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V orwort zum zweiten Bande. 
Seit dem Erscheinen des erst en Bandes, des Allgemeinen Teiles 

meiner Operationslehre, sind 4 Jahre vergangen. Der zweite Band hat sich 
also wider mein und meiner Leser Erwarten ungebiihrlich verspatet. In 
dieser Zeit haben mir zahlreiche Bezieher des ersten Bandes und einzelne Buch
handler schwere Vorwiirfe wegen des langen Ausbleibens der Fortsetzung des 
angefangenen Werkes gemacht, so daB ich die Gelegenheit des Erscheinens des 
zweiten Bandes benutze, seine Verzogerung zu erklaren und zu entschuldigen. 

Infolge der unerwarteten Verlegung des Feldes meiner beruflichen 
Tatigkeit von Konigsberg Pro nach Tiibingen im Herbste 1927 muBte 
ich auf Jahre die praktisch-klinische Seite meiner Arbeit auf Kosten der 
wissenschaftlich-theoretischen Betatigung stark in den Vordergrund 
riicken. Abgesehen davon, daB ich in der chirurgischen Klinik in Tiibingen mit 
ihren 265 etatsmaBigen Betten ein erheblich groBeres Krankenmaterial als an 
der Konigsberger Klinik antraf, bedeutete das Vertauschen eines seit vielen 
Jahren auf mich reibungslos eingespielten klinischen Apparates mit einer neuen 
Umgebung, bedeutete der Ersatz fast meiner samtlichen seit Jahren einge
arbeiteten Assistenten durch neue Mitarbeiter fiir mich die Notwendigkeit 
einer Steigerung der praktischen Arbeit in der Klinik. Denn der 
Kliniker gehort, will er die im ersten Bande meiner Operationslehre geforderten 
Eigenschaften des wahren Chirurgen nicht verleugnen, in erster Linie seinen 
Kranken, seinen Studenten und seinen Assistenten, und erst in zweiter Linie 
kommt sein theoretisches und literarisches Wirken. 

Aber auch bei der Verteilung der fiir die wissenschaftliche Tatigkeit ver
fiigbar bleibenden Zeit dad der Leiter einer Universitatsklinik die Bearbeitung 
ihn anziehender neuer Fragen seines Faches nicht zugunsten eines 
Lehrbuches auf Jahre vollstandig abdrosseln, sofern er sich zur Mitarbeit an 
den Fortschritten der Wissenschaft iiberhaupt berufen fiihlt. Ob allerdings 
meine in dieser Richtung liegenden Versuche der letzten Jahre mich bei den 
Beziehern meiner Operationslehre ausreichend entlasten werden, wage ich nicht 
zu entscheiden. 

Die Ausgestaltung des ersten Bandes fiir eine inzwischen erschienene ameri
kanische und eine im Erscheinen begriffene spanische Auflage zog weitere 
Arbeitskrafte von der Fort£iihrung des Werkes abo In einer Zeit, wo die deutsche 
Wissenschaft und das deutsche Buch um ihre Weltgeltung kamp£en, glaubte 
ich, mich auch aus vaterlandischen Riicksich ten dieser Pflicht nicht 
entziehen zu diirfen. 

Der Umstand, daB die beiden Ubersetzungen des ersten Bandes von den 
auslandischen Verlegern ohne Riicksicht auf den Zeitpunkt der Fertigstellung 
des G e sam t w e r k e s betrieben wurden, ist mir eine Bestatigung moiner stets 
vertretenen Ansicht, daB der erste Band als "Allgemeine chirurgische 
Operationslehre" ein in sich abgeschlossenes Ganzes bildet, der ebenso wenig 
wie ein "Lehrbuch der Allgemeinen Chirurgie" unbedingt oder unmittel
bar eine Fortsetzung durch einen "Speziellen Teil" verlangt. Gerade dieser 
Hinweis scheint mir die Vorwiirfe iiber die Verzogerung des Erscheinens des 
"Speziellen Teiles" am wirksamsten zu entkriiften. 
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Ferner bitte ich, eine andere starke, wenn auch nur kurzfristige Zeitbelastung 
mir bei der Verzogerung der Operationslehre als mildernden Umstand anzurech
nen: Die Ubernahme des Rektoramtes an der Tiibinger Universitat. 
lch bin der Ansicht, daB die Riicksicht auf die Verfolgung literarischer Arbeiten 
auch nicht den durch seine zeitraubende operative Tatigkeit bereits stark 
belasteten lnhaber des chirurgischen Lehrstuhles berechtigt, das hochste 
Ehrenamt, das die Universitat zu verge ben hat, auf die Dauer abzulehnen. 

Zu all diesen Hindermssen aber kam ein auBerordentliches, auBerhalb meines 
engeren Berufskreises liegendes Ereignis, das in dem Arbeitsprogramm meines 
Lebens nicht vorgesehen war und meine Zeit ungewohnlich beanspruchen muBte: 
Der Neubau der Chirurgischen Universitatsklinik Tiibingen. Fiir 
den Klinikdirektor bedeutet ein derartiger Bau eine schwere und umfangreiche 
Verantwortung: Gewaltige, in der heutigen Notzeit doppelt wertvolle Kapi
talien - hier mehr als 5 MillionenMark - werden verausgabt. Und die Gestaltung 
der neuen Klinik wird durch- viele Generationen auf das Schicksal tausender 
von Menschen und auf zahlreiche Verhaltnisse mitbestimmend einwirken: 
Auf das Schicksal der Kranken, auf die Ausbildung der Studenten und auf die 
Fortbildung der Arzte, auf die Tatigkeit der Angestellten, auf das Wirken des 
mannlichen und des weiblichen Pflegepersonals und der Schwestern, auf die 
Durchbildung der Assistenten, auf die Auswahl in der Person und auf das Wirken 
der kiinftigen Klinikleiter, auf das gesamte wissenschaftliche Leben der Klinik 
und hierdurch auf ihre SteHung zur iibrigen wissenschaftlichen Welt im In- und 
Auslande und auf ihren Auteil an den Fortschritten der chirurgischen Wissen
schaft. 

Wer die Mitwirkung und Verantwortung des Klinikleiters bei der Gestaltung 
eines derartigen Baues nicht allein auf die theoretische Zusammenfassung 
seiner Forderungen und Wiinsche und auf die Durchsicht der ihm hierauf 
von dem Architekten unterbreiteten Plane beschrankt, sondern wer ihm dariiber 
hinaus das Recht und die Pflicht der selbstandigen baulichen Gestaltung 
nach eigenen Entwiirfen zuerkennt - wie ich das in meiner Arbeit iiber 
den "Neubau der Chirurgischen Universitatsklinik Tiibingen im 
"Chirurg" 1929}30 zu schildern versuchte -, der wird sich eine ungefahre Vorstel
lung von meiner Belastung durch den Klinikbau, von der zwangslaufigen Um
stellung des Geistes auf Bauprobleme und von der Entfremdung des gesamten 
Denkens von chirurgischen Fragestellungen machen konnen. Es ist schwer, 
die Einzelheiten einer Magenoperation zu Papier zu bringen, wahrend die 
Nieteinschlage an dem Eisenskeletbau der neuen Klinik dem Schreiber die 
MahilUng ins BewuBtsein hammern, daB von Minute zu Minute unter seiner 
Veraritwortung ein nunmehr unabanderliches Bauwerk emporwachst; und es 
bedarf erner gewaltsamen Umstellung des Geistes, um mit seinem Zeichner die 
Feinheiten - eines operativen Eingri£fes im Bilde festzuhalten, wahrend am 
Nebentisch der Plan der neuen Operationsanlage oder des neuen Rontgen
institutes mit Architekten und Fachmannern bis auf den letzten Steckkontakt 
gezeichnet werden solI. Vielleic4t .. wird daher die heute im Rohbau bis zum 
12. GeschoB fertig dastehende, gleichzeitig mit dem Erscheinen dieses Bandes 
unter Dach gekommene neue Chirurgische Klinik zu Tiibingen fiir mich zu 
einem Siihnemal, das mich auf die Verzeihung der ungeduldigen und nicht 
immer freundlichen Mahner meiner Operationslehre hoffen laBt. 

Unter dem zusammenwirkenden Druck dieser zahlreichen Umstande muBte 
ich, wollte ich die Fertigstellung des an sich schon ungebiihrlich verzogerten 
Werkes nicht auf unabsehbare Zeit hinausschieben, schweren Herzens von 
meinem urspriinglichen Plane Abstand nehmen, die gesamte Operationslehre 
mit eine m Mitarbeiter als eine einhei tliche ge meinsa me Ar bei t zu 
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gestalten. Eine Anderung in dieser Richtung lag urn so naher, als die durch 
meine "Obersiedelung nach Tiibingen bedingte riioumliche Trennung von dem 
Mitbearbeiter des ersten Bandes das weitere hierfiir erforderliche Hand-in-Hand
Arbeiten unmoglich machte. 

Zudem muBte ich bei der Bearbeitung einzelner Grenzge biete feststellen, 
daB mir hier vielfach die eingehenden Kenntnisse fehlten, wie sie gerade fUr 
eine straff zusammenfassende Darstellung unerlaBlich sind. lch glaubte aber, 
auf die Aufnahme wichtiger Nachbargebiete in meine Operationslehre, die auf 
allen Gebieten des chirurgischen Handelns ein getreuer Ratgeber sein will, 
nicht verzichten zu diirfen. Zu einer Zeit, wo in den Lehrbiichern der Gynako
logie die Magenresektion und die Eingriffe am Gallensystem abgehandelt 
werden, wo in den Operationslehren der Otolaryngologen die Hirnchirurgie 
und die Kropfoperationen einen breiten Raum einnehmen, konnten die Ver
treter dieser Gebiete gegen eine chirurgische Operationslehre mit Recht den 
Vorwurf der MiBachtung ihrer Kunst erheben, wenn sie den Eingriffen ihres 
Faches nicht den gebiihrenden breiten Platz einraumen wiirde. 

Daher entschloB ich mich, umfangreiche Gebiete zu selbstandiger Bearbeitung 
abzugeben. lch freue mich, in den Herren GULEKE - Jena, KLEINSCHMIDT
Wiesbaden, LAUTENSClILAGER-Berlin und WAGNER-Berlin riihmlichst bekannte 
Mitarbeiter gefunden zu haben, die den auf die Fortsetzung der Operations
lehre wartenden Beziehi:lrn des ersten Bandes eine angenehme Uberraschung 
verbiirgen. 

Durch diese Aufteilung des Stoffes unter mehrere Bearbeiter wird es voraus
sichtlich moglich sein, den Speziellen Teil in kurzer Zeit vollstandig 
erscheinen zu lassen. 

Der Herr Ver leger hat mir bei der textlichen und bildlichen Gestaltung 
dieses zweiten Bandes meiner Operationslehre trotz des gegenwartigen Tief
standes der Wirtschaft unseres Vaterlandes und der ganzen Welt keine Be
schrankung auferlegt, so daB auch dieses Buch in mustergiiltiger und wiirdiger 
Ausstattung erscheinen kann. Das Werk legt hierdurch zugleich Zeugnis ab 
vondem festen und unbeirrbaren Glauben an die Zukunft und den Wieder
aufstieg des deutschen Volkes! 

Tiibingen, Dezember 1931. 

Professor Dr. KmSCHNER. 
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DIE EINGRIFFE 
IN DER BAUCHHOHLE 



A. Der Banchschnitt. (Die Laparotomie.) 
Die Ausgestaltung der Technik der Bauchchirurgie, die Sicherheit, abdo

minelle Eingriffe ohne erhebliche Gefahren durchzufiihren, die Widerstandskraft 
der Bauchhohle gegeniiber operativen Schadigungen, der verfiihrerische Reiz, 
Diagnosen nach Eroffnung der Leibeshohle durch unmittelbare Besichtigung 
zu stellen, hat die Ehrfurch t der Chirur gen vor der ErOffn ung der Bauch
hohle stark gemindert. Es sei daher ins Gewissen zuriickgerufen, daB jede 
Laparotomie eine sorgfaltige Indikationsstellung verlangt, und daB ein Kranker, 
dessen Bauchdecken einmal mit einem groBeren Schnitt durchtrennt wurden, 
in den meisten Fallen einen lebenslanglichen Schaden behalt. 

1. Die Vorbereitnng nnd die Lagernng des Kranken. 
In denjenigen Fallen, in denen die Art des Leidens eine mehrtagige 

Wartezeit gestattet, unterscheidet sich die Vorbereitung des Kranken auf 
einen Eingriff in der Bauchhohle kaum von der Vorbereitung bei anderen 
Eingriffen. Sie erfolgt nach den in Bd. I, S. 6 f. aufgestellten Grundsatzen. 
Hierbei mag die Einschrankung der Nahrung und die Entleerung des Darmes 
ohne trbertreibung etwas starker betont werden, da durch eine griindliche 
Entleerung der Darme das Aus- und Einpacken der Baucheingeweide erleichtert, 
die Gefahren ihrer Eroffnung gemindert und an die Haltbarkeit der Darmnahte 
zunachst geringere Anforderungen gestellt werden. Bei dem Bestehen eines 
wenn auch nur geringfiigigen Darmverschlusses wird man jedoch mit der 
Verabreichung von Abfiihrmitteln besonders zuriickhaltend sein, da das An
peitschen des vor einer Verengerung gelegenen Darmabschnittes stiirmische 
Erscheinungen herbeifiihren kann. 

Wird der Eingriff nicht am friihen Morgen, sondern spater als drei Stunden 
nach dem Erwachen begonnen, so kann auch vor Bauchoperationen als 
Friihstiick eine Tasse Kaffee oder Tee und etwas Zwieback bewilligt werden. 
Bei Operationen am Magen wird, wenn keine Blutungs- oder Perforations
gefahr besteht, der Magen am Abend vor dem Eingriff sauber gespiilt und 
eine halbe Stunde vor dem Eingriff ausgehebert. Manche Operateure hebern 
selbst bei erfolgter Magenperforation den Magen aus; eine Spiilung ist aber 
unbedingt verboten. Ich widerrate jedoch auch die Ausheberung, well die 
hierdurch ausgelOsten Wiirgebewegungen Mageninhalt in die Bauchhohle pressen 
konnen. 

Verlangt die Art des Leidens den unverziiglichen Beginn des Ein
griffes, so darf, abgesehen von den im Band I beschriebenen Vorbereitungen 
allgemeiner Natur, die griindliche Ausspiilung des Magens dann nicht vergessen 
werden, wenn die Kranken an Erbrechen, womoglich an Koterbrechen leiden 
(Miserere!) oder in den letzten Stunden gegessen haben. 

Die kiinstliche Entleerung des Magens begegnet der Gefahr, daB wahrend 
der Operation Mageninhalt durch die Speiserohre in den Schlund flieBt und 
von dem betaubten oder in seinen Reflexen beeintrachtigten Kranken 
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aspiriert wird, was zum Erstickungstod oder zur Aspirationspneumonie fiihren 
kann. 1m Hinblick auf diese Moglichkeiten ist in derartigen Fallen auch 
mit der Beckenhochlagerung Vorsicht geboten. Oft laBt sich das ge
fiirchtete AusflieBen von Mageninhalt in die Speiserohre nach Eroffnung der 
Bauchhohle durch das Anlegen einer elastischen Klemme um die Speiserohre 
dicht oberhalb der Kardia verhindern. 

Um die Entleerung des Dickdarms zu erleichtern, erhalten aIle Kranken 
wahrend der Dauer der Laparotomie ein Mastdarmrohr. 

Da die Bauchhohle zumeist von der V 0 r d e r s e i t e eroffnet wird, so ist die 
gewohnliche Lage der Kranken bei einer Bauchoperation die Ruckenlage. 
Besonders die in den mittleren Abschnitten zwischen dem Zwerchfell und dem 
Promontorium gelegenen Gebilde der Leibeshohle werden durch lordotische 
Krummung des zugehorigen Wirbelsaulenabschnittes gehoben, wie das durch 
Unterschieben einer Rolle, am besten in Form eines aufblasbaren Luftkissens 
unter das Kreuz, geschieht (Bd. I, Abb. 20). Da diese Lagerung fur den un
betaubten Kranken unbequem oder schmerzhaft ist, so wird das Luftkissen 
im Bedarfsfalle erst nach eingetretener Betaubung aufgeblasen. Man darf 
nicht vergessen, vor dem Wiedereinpacken der hervorgeholten Baucheingeweide 
oder vor dem Beginn der Bauchdeckennaht die Erhohung unter dem Kreuz 
zu. beseitigen, was beim Luftkissen einfach durch Offnung des VerschluB
hahnes geschieht. 

Die Lage des menschlichen Korpers im Raum hat bei offener Bauchhohle 
einen erheblichen EinfluB auf die Lage der einzelnen Baucheingeweide, namentlich 
der an ihrem langen Mesenterium hangenden Dunndarmschlingen. Wir machen 
bei der Eroffnung der Bauchhohle von dieser Moglichkeit der Lagever
schiebung des Bauchinhaltes einen ausgedehnten Gebrauch, um das eine 
Mal das kranke Organ moglichst in die Bauchdeckenwunde einzustellen, und 
um das andere Mal storende Darme, vor allem den Dunndarm, aus dem 
Operationsgebiete zu entfernen. Die Gegend des in Angriff zu nehmenden 
Organes solI bei der Lagerung den hochsten Punkt der Bauchhohle 
bilden. Nach den Untersuchungen meines friiheren Assistenten GRUBE 
(ChirurgenkongreB 1927) besteht hierbei keine Gefahr, daB umschriebene freie 
Eiteransammlungen sich bei geschlossener Bauchhohle der Schwere nach 
senken und andere Teile der Bauchhohle infizieren, so daB wir auch infizierte 
Abschnitte der Bauchhohle, z. B. die Umgebung eines durchgebrochenen Wurm
fortsatzes unbedenklich hochlagern konnen. 

An sich lagert man den Kranken mit dem Oberkorper hoher (Beckentief
lagerung) bei Operationen kranial yom Nabel, also vor allem bei Ein
griff en an Gallenblase und Magen. In Verbindung mit vertiefter Betaubung 
laBt der Zug des Lebergewichtes an dem weniger gespannten Zwerchfell diese 
Organe oft betrachtlich unter dem Rippenbogen hervortreten, und die Diinndarme 
sinken in das kleine Becken. Bei Eingriffen k au d a 1 v 0 m Nab el wende ich 
zumeist, bei Eingriffen im klein en Becken wende ich regelmaBig Becken
hochlagerung an. Bei jedem Eingriff, wo die Beckenhochlagerung auch nur 
im entferntesten in Frage kommt, schnalle ich den Kranken von vornherein 
in entsprechender Lage mit rechtwinklig abgeknickten Knien fest, so grund
satzlich bei allen die Bauchhohle kaudal yom Nabel eroffnenden Schnitten, 
z. B. bei Bruch- und Appendixoperationen. Bei steiler Beckenhochlagerung 
gleitet die von der Blasenwand auf die Innenflache der vorderen Bauch
wand ubergehende Umschlagsfalte des Bauchfells unter Umstanden um 
mehrere Zentimeter nabelwarts, namentlich bei gefiillter Blase. Man kann 
alsdann oberhalb der Symphyse leichter als bei waagerechter Lage des 
Kranken extraperitoneal zur Blase gelangen, weshalb diese Stellung 
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bei der Sectio alta bevorzugt wird. Hinsichtlich der Technik, Gefahren 
und Gegenanzeigen der Beckenhochlagerung wird auf Bd. I, S. 45 f. verwiesen. 

Die Vorziige meiner giirtelformigen Spinalanasthesie, bei der in 
ununterbrochener Beckenhochlagerung der kaudale Teil des Duralsackes von 
einer Luftblase eingenommen wird, sind jedoch gerade bei den Bauchoperationen 
gegeniiber anderen Schmerzbetaubungen so entscheidend, daB der von diesem 
Anasthesieverfahren unzertrennlichen Beckenhochlagerung in der Regel der 
Vorrang vor anderweitig begriindeten Lagerungen eingeraumt wird. 

Auch von der Verlagerung der Eingeweide durch Drehung um die Langs
achse des Korpers (rechter Seitentieflage - linker Seitentieflage) 
mache ich ausgiebig Gebrauch, z. B. bei Operationen am W ur m£ ortsatz, an 
der Gallen blase, am Magen und an der Milz. Hierzu gehort natiirlich 
ein auch um die Langsachse drehbarer Tisch. Zumeist wird hierbei die 
Seitenlagerung mit Beckenhochlagerung oder Beckentieflagerung vereinigt, so 
daB der Korper in zwei Ebenen schrag liegt. Bei Eingriffen, die sich in den 
riickennahen Teilen einer Bauchseite abspielen, z. B. bei Milzoperationen, 
kann die Lagerung des Korpers vollkommen auf eine Seite zweckmaBig sein 
(Nierenoperationslage), wobei beide Arme auf der gleichen Seite des 
Operationstisches festgemacht werden (Bd. I, S. 52 £.). 

Zumeist steht der Operateur beim Bauchschnitt rechts yom Kranken. 
Thm gegeniiber steht der erste Assistent, fuBwarts davon der Instrumenteur 
mit dem Instrumententisch, links von dem Operateur, gelegentlich auch ihm 
gegeniiber der zweite Assistent. Bei den in Beckenhochlagerung stattfindenden 
Eingriffen steht der Operateur meist links, der erste Assistent rechts, der In
strumenteur tritt ans Kopfende, der zweite Assistent neben den Operateur ans 
FuBendedesKranken. BeiEingriffen, die sich unter einemRippenbogen abspielen 
(Gallenoperationen, Milzoperationen), steht der Operateur am besten auf der 
gegeniiberliegenden Seite. 

Das Anzeichnen des Hautschnittes und das Abdecken des 
Operationsfeldes geschehen nach den in Bd. I, S. 213 f. angegebenen 
Vorschriften. Zur Verhinderung einer Beriihrung der Baucheingeweide mit der 
Haut und mit dem zu ihrer Desinfektion verwendeten Mittel bestreiche ich nach 
der Bepinselung der Haut mit Tanninalkohol die Gegend des mit meiner Farb
!Osung angezeichneten Bauchdeckenschnittes in weitem Umkreise mit Mastisol 
und beklebe diese Stelle mit einem groBen Stiick durchsichtigen Kondom
gummistoffes (Hersteller Schack & Pearson, Hamburg). Nun erfolgt eine eng 
begrenzte Abdeckung mit Tiichern, die iiber die Gummiplatte gelegt werden, 
wobei es zweckmaBig ist, im einzelnen folgendermaBen zu verfahren: 1. werden 
von dem angezeichneten Schnitte ab die kaudalen Abschnitte des Korpers mit 
einem groBen Tuch abgedeckt, 2. werden die kranialen Abschnitte einschlieBlich 
des Narkotiseurs mit einem groBen Tuch abgedeckt, wobei der auBere Rand 
des groBen Abdecktuches an meinem "Operationsgalgen" 7ieltartig mit 
Klammern befestigt wird, 3. und 4. werden die beiden Seiten durch je ein 
kleines Tuch abgedeckt. Der Schnitt wird alsdann durch die in der Mitte des 
abgedeckten Feldes freiliegende Kondomgummiplatte gefiihrt. 

Zur griindlichen Untersuchung und unbehinderten Inangriffnahme des in 
der Bauchhohle gelegenen Krankheitsherdes miissen die Rander der Bauch
deckenwunde gehorig auseinander gezogen werden. Es geschieht das 
durch Einsetzen der von den Assistenten bedienten Bauchdeckenhaken. 
Der abgestufte Zug an diesen Haken entfaltet nicht allein die Bauchwunde 
in beliebiger Richtung und in beliebiger Form, sondern die absichtliche Un
gleichmaBigkeit des ausgeiibten Zuges ermoglicht es auch bis zu einem ge
wissen Grade, die BauchOffnung iiber entferntere Teile des Bauchraumes zu 
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verlagern. Erschweren vorquellende Eingeweide den Einblick oder den Zu
gang in die Tiefe des Bauchraumes, so werden sie mit geraden Bauch
deckenhaken, mit besonderen Spateln (KADER) oder durch die zwirn
behandschuhten Hande eines Assistenten zuruckgehalten, wobei das spater 
geschilderte Einlegen von Kompressen diese Aufgabe erleichtert. Sehr emp
fehlenswert, besonders fUr die Bauchdeckenschnitte in der Mittellinie, ist das 
sich selbsttatig in Spreizstellung haltende Rahmenspekulum (Bd.I, Abb.47). 
Die Kraft, Ruhe und GleichmaBigkeit seiner Wirkung ist durch keinen 
Assistenten auch nur annahernd zu erreichen. 

2. Allgemeine Grnndsatze der Trennung und der 
Wiedervereinignng der Bauchdecken. 

An einen Bauchdeckenschnitt stellen wir vor allem drei Forderungen: 
Der Bauchdeckenschnitt soIl erstens unmittelbar auf die Operationsstelle 

im Innern des Bauches leiten und hierbei eine gute Ubersicht und einen 
bequemen Zugang zum Krankheitsherd gewahren. Der Bauchdeckenschnitt 
solI sich zweitens ohne Schwierigkeiten erweitern lassen, damit wir von 
ihm aus die Operation auch in denjenigen Fallen zu Ende fiihren konnen, in 
denen die Lage und die Ausdehnung des Krankheitsherdes unseren Erwar
tungen nicht entspricht. Dnd der Bauchdeckenschnitt solI drittens genugende 
Sicherheiten gegen die Entstehung eines postoperativen Prolapses oder 
eines Bauchbruches bieten. 

Die letzte Forderung ist besonders schwer zu erfiillen. Die Anschauungen 
uber die hierzu geeignetsten Wege sind zur Zeit noch geteilt. Auf folgende 
Punkte ist hierbei besonders zu achten: 

1. Die groBeren N erven der Bauchmuskeln diirfen nicht durchtrennt 
werden. Wie die Muskeln der GliedmaBen nach der Dnterbrechung ihrer nervosen 
Verbindung mit dem Ruckenmark entarten, so werden auch die Bauchmuskeln 
durch die Durchschneidung ihrer N erven geschadigt, was zu partiellen V or
wolbungen der Bauchdecken und zur Bildung von Hernien fiihren kann. Die 
Bauchmuskelnerven haben im groBen und ganzen die gleiche Verlaufsrichtung 
wie die zugehorigen Muskeln, so daB parallel den Muskelfasern gefiihrte 
Schnitte am wenigsten Schaden anrichten. 

Nur die Nerven der geraden Bauchmuskeln verlaufen nicht parallel zu 
den Muskelfasern, sondern parallel zu den Rippen schrag von lateral oben nach 
medial unten. Sie treten von hinten in die geraden Bauchmuskeln ein. Wollen 
wir der Forderung der Nervenschonung bei der Durchtrennung oder beim 
Abheben der geraden Bauchmuskeln von ihrer Dnterlage nachkommen, so 
mussen wir die Nerven einzeln freilegen. Glucklicherweise pflegt jedoch die 
Durchtrennung eines oder auch zweier benachbarter Nerven der geraden 
Bauchmuskeln keinen wesentlichen Schaden zu stiften, so daB man ihre Ver
]etzung im Notfalle verantworten kann. 

2. Die Bauchmuskeln und ihre Aponeurosen sollen nich t q uer zu ihrer 
Zug- und Verlaufsrichtung, sondern parallel zu ihrer Faserung gespalten 
werden. Noch besser ist es, ihre Fasern in der Verlaufsrichtung stumpf ausein
ander zu drangen. Durchtrennen wir die Muskelsubstanz oder die Aponeurosen 
quer, so weichen die Stiimpfe auseinander, sie sind durch Naht nur schwer 
wieder zu vereinigen, und sie pflegen beim kraftigen Anspannen der Bauch
presse wieder auseinander zu weichen. Die aufgetretene Lucke wird durch 
Narbengewebe ausgefullt, das nur wenig widerstandsfahig ist. Bei der Durch
trennung parallel zum Faserverlauf schlieBt sich der Spalt dagegen infolge 
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der Elastizitat der Muskelfasern selbsttatig, und der ZusammenschluB wird 
um so fester, je starker der Muskel sich anspannt. 

In den seitlichen Abschnitten des Bauches verlaufen die Muskeln im groBen 
und ganzen in querer Richtung zur Korperlangsachse, wobei der Musculus 
obliquus externus in der Richtung von dorsal nach ventral kaudalwarts, 
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der Internus von der Spina iliaca anterior superior aus fiederformig abweicht, 
wahrend der Transversus fast vollstandig quer verlauft (Abb. 1). 

Die mittleren Teile des Bauches werden von den beiden Musculi recti 
eingenommen, die parallel zur Langsachse des Korpers gerichtet sind. Die ein
geflochtenen Inscriptiones tendineae verfilzen die Muskelsubstanz mit der vor
deren Rektusscheide, so daB die quere Durchtrennung dieses Muskels an einer 
Stelle das Auseinanderweichen nur der zwischen zwei derartigen Sehnenstreifen 
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gelegenen Muskelbiindel gestattet, wahrend die jenseits der beiden benachbarten 
Inskriptionen gelegenen Teile nicht in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die beiden Rekti werden durch die sich in der Mittellinie miteinander ver
flechtenden Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskeln eingescheidet. Da der 
Zug dieser Muskeln kraftiger als der Zug der geraden Bauchmuskeln sein soll, so 
iiberwiegt auch in den mittleren Abschnitten des Bauches die q uer e Zugspannung 
gegeniiber der Langsspannung. Das bedeutet, daB quergestellte Schnitte ein 
geringes, langsgestellte Schnitte aber ein betrachtliches Klaffen der Wunde 
bewirken und eine starkere Neigung zum postoperativen Auseinanderweichen 
besitzen. 

3. Es ist vorteilhaft, die Bauchdecken an einer Stelle zu durchtrennen, 
an der moglichst zahlreiche Schichten iibereinander liegen, und die 
Durchtrennung dieser Schichten derartig anzuordnen, daB die Nahtstellen 
und die Narben der einzelnen Schichten nicht unmittelbar iibereinander liegen, 
sondern gegeneinander verlagert sind. Die Verschiebung kann entweder der
artig gewahlt werden, daB die Schnittrichtungen der einzelnen Schichten sich 
kreuzen (W echselschni tt); dann kommt nur an diesem einen Kreuzungs
punkte Narbe auf Narbe zu liegen. Oder die Verschiebung kann dadurch 
bewirkt werden, daB die einzelnen Schichten in parallelen, aber seitlich ein 
Stiick gegeneinander verschobenen Linien durchschnitten werden (Kulissen
schnitt). 

Eine ahnliche Sicherung wird erreicht, wenn die Bauchdecken in einer 
Schnittebene durchtrennt, bei der Naht aber einzelne Schichten iibereinander 
gelagert und gedoppelt werden (Bauchdeckendoppelung). 

Bei der Fascia transversalis herrscht die quere Spannung vor. Dem 
Bauchfell fehlt eine ausgesprochene Elastizitatsrichtung. 

Auf die Spaltrichtung der Raut, die aus der Abb. 326, S. 327 im 
1. Bande ersichtlich ist, brauchen wir bei der Schnittfiihrung am Bauche keine 
groBe Riicksicht zu nehmen, da der Raut dieses Korperteiles bei den meisten 
Menschen keine groBe kosmetische Bedeutung zukommt. 

4. Zur Erzielung einer auf die Dauer zuverlassigen Bauchdeckennarbe gehort 
eine ungestorte glatte Wundheilung. Rierzu ist zunachst erforderlich, 
daB die Wundheilung nicht durch eine In£ektion gestort wird. Die Bauch
deckenwunde muB daher nach Moglichkeit keimfrei gehalten werden. Zu diesem 
Zwecke befestigen die meisten Operateure nach Vollendung des Bauchdecken
schnittes Kompressen oder Gummistoffe mit Tuchklemmen an den Schnitt
randern des Peritoneums, "die Bauchdeckenwunde wird abgedeckt". 
Von der Wunde ist alsdann wahrend der Bauchoperation nichts mehr zu 
sehen, sondern die auBere Abdeckung setzt sich ohne Unterbrechung auf 
das Peritoneum parietale fort, und in der Mitte des austapezierten Wund
trichters offnet sich die Peritonealhohle. Bei einer derartigen vollkommenen 
Umsaumung der Bauchdeckenoffnung kommen auch die etwa vorgelagerten 
Baucheingeweide nicht mit der Raut in Beriihrung, so daB sie weder mit 
Rautkeimen infiziert noch durch die auf der Raut befindlichen chemischen 
Substanzen gereizt werden konnen. 

Mir erscheinen die dieser MaBnahme zugrunde liegenden V orstellungen 
nicht einmal theoretisch richtig. Wenn bei der Laparotomie iiberhaupt 
infektioses Material in das Operationsgebiet gelangt, so laBt sich durch 
eine derartig unzulangliche Abdeckung die Uberimpfung der Keime auf die 
Bauchdeckenwunde unmoglich verhindern. Die Bakterien finden trotz sorg
faltigster Abdeckungen ihren Weg durch die Kompressen und neb en den 
Gummitiichern. Wird eine Wunde aber iiberhaupt durch Keime reichlicher 
infiziert, so ist es ziemlich gleichgiiltig, ob einige Keime mehr oder weniger 
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eindringen. N ur die Verhinderung der Beruhrung der Eingeweide mit der 
Oberflache der Haut erscheint mir von Wert , obwohl die Nachteile einer 
derartigen Beruhrung bei der von mir grundsatzlich geubten Bevorzugung des 
Tanninspiritus vor der Jodtinktur zurucktreten. Bei dem oben unter A, 1, S. 3 
geschilderten Aufkleben von Kondomgummistoff auf die Oberflache des Bauches 
vor dem Abdecken ist eine derartige Beriihrung uberdies ausgeschlossen. 
Andernfalls kann man sich damit begniigen, die groBen Abdecktucher vor 
der Operation bis hart an den vorgezeichneten Bauchdeckenschnitt 
heranzufiihren , so daB nach dem Hautschnitt kaum etwas von der Haut
oberflache zu sehen ist, zumal wenn man die Abdecktiicher nach Ausfiihrung 

U< I. Ur"khc llil/'rllillllulI!!- .n'''llr 
,lrol"M'rlt oll'\nh'~ 

~·ettll.wclJ<' 

Abb.2. Medianer Bauchdeckenlangsschnitt. Durchtrennung geta13reicher Abschnitte des 
properitonealen Fettgewebes zwischen doppelten Abbindungen. 

des Hautschnittes mit Tuchklammern am Hautwundrande befestigt. Die 
Laparotomiewunde selbst bedarfdann keiner besonderen Abdeckung. 

Eine weitere wichtige Vorbedingung fiir die glatte Heilung einer Bauchdecken
wunde ist eine sorgfaltige Bl u t still ung, da postoperative Hamatome die Halt
barkeit der Nahte und die Heilung einer Wunde gefahrden. Es ist ratsam, die 
Blutstillung der Weichteilwunde durch Fassen und Unterbinden der angeschnit
tenen GefaBe moglichst vor der Eroffnung des Bauchfelles durchzufiihren, schon 
um die Bauchhohle vor dem Eindringen von Blut zu bewahren und den Zugang 
zum Bauchinnern nicht durch herumhangende Klemmen, die iiberdies leicht 
in die Bauchhohle fallen konnen, zu beengen. Auch im properitonealen 
Fettgewebe kreuzen bisweilen betrachtliche BlutgefaBe den Weg des Vor
dringens. Sie werden am besten vorsorglich mit der Hohlsonde unterfahren 
und zwischen zwei Unterbindungen durchtrennt (Abb. 2) . 

Jede durch die Bauchwunde geleitete Drainage oder Ta mponade gefahr
det ihre Haltbarkeit. Einerseits kann hierdurch eine Infektion der Wunde ver
mittelt werden. Andererseits wird die nach Herausnahme der Drains und 
Tampons in den Bauchdecken zuriickbleibende Offnung nur per granulationem 
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durch wenig widerstandsfahiges Narbengewebe geschlossen, das in der Folge
zeit die Ausbildung eines Narbenbruches begunstigt. 

5. Die Bauchwunde muB nach der Beendigung des intraabdominellen 
Eingriffes in sorgfaltiger und sicherer Weise geschlossen werden. 

Der Bauchdeckennaht geht die Reposition der absichtlich vorgelagerten 
oder zufallig vorgefallenen Baucheingeweide unmittelbar voraus. Wesentlich 
erleichtert wird dieser Akt durch die ganzliche Erschlaffung der Bauchmuskeln, 
wie sie in tiefer Narkose oder durch die giirtelformige Spinalanasthesie eintritt, 
wahrend Spannen und Pressen die Rucklagerung und einen zuverlassigen 
BauchdeckenschluB fast unmoglich machen konnen. Bei Allgemeinbetaubung 
hat der Narkotiseur daher die Pflicht, die Narkose rechtzeitig zu vertiefen. 

Abb. 3. Zuriicklagerung der Eingeweide. Durch Anheben der in die beiden Wundwinkel 
eingesetzten Drahthaken sinken die Eingeweide in die entfaltet e Bauchhohle zuriick. 

Zur Rucklagerung der Eingeweide wird die vordere Bauchwand, die ver
moge ihres Gewichtes und des Muskeltonus das Bestrebenhat, sich der Wirbelsaule 
zu nahern, in die Hohe gehoben, wodurch dem Bauchraum eine der Kugelform 
genaherte Gestalt mit groBtem Fassungsvermogen gegeben wird. Zu diesem 
Zwecke heben die Assistenten die beiden Seiten der Bauchwunde mit je einem 
runden Bauchdeckenhaken, oder sie heben die beiden Winkel der Bauchwunde 
mit je einem Drahthaken allmahlich, aber mit groBer Kraft in die Hohe 
(Abb. 3). Hierbei fallen die vorgelagerten Eingeweide haufig fast von selbst in 
das sich offnende tiefe Loch der Bauchhohle, und man braucht nur wenig 
nachzuhelfen. 

Ergeben sich durch starkes Pressen des Kranken oder wegen des uber
maBigen Fullungszustandes der Darme Schwierigkeiten bei der Rucklagerung 
der Eingeweide, so ist ihr ZUrUckbringen in planmaBiger Weise zu bewerk
stelligen. lndem die Assistenten dauernd mit groBer Kraft die Bauchdecken-
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haken in die Hohe halten, beginnt der Operateur mit beiden Handen eine 
Darmsehlinge naeh der anderen in die Bauehhohle zu stopfen. Hierbei muB 
er darauf aehten, daD ein einmal zuruekgebraehter Darniteil sieh nieht wieder 
aus der Bauehoffnung hervordrangt. Am besten entfaltet der erste Assistent 
die Bauehdeeken dureh Hakenzug, und der zweite Assistent ubernimmt die 
Bewaehung der Bauehoffnung gegen das Wiedervorsehliipfen, wahrend der 
Operateur das Hineinstopfen besorgt. Um andrangende Eingeweide wahrend 
der Naht zuruekzuhalten und sie davor zu sehutzen, daB sie angestoehen 
werden oder in eine VersehluDnaht der Bauehdeeken geraten, werden sie mit 
einer faeherformig ausgebreiteten feuehten Kompresse bedeekt, die aus dem 

Abb.4. Bauchdeckennaht. Durch Anheben des unteren Wundwinkels mit einem Drahthaken 
wird der Bauchraum zur Aufnahme der Eingeweide entfaltet. Ihr Vorquellen gegen die Nahtlinie wird 
durch einen Loffe~ und durch eine feuchte Kompresse verhindert. Die Vereinigung der Bauchdecken 
erfolgt durch Knopfnahte, die aile Schichten der Bauchwand mit Ausnahme der Raut gemeinsam fassen. 

zuletzt gesehlossenen Wundwinkel herausgeleitet und mit dem fortsehreitenden 
VerschluD der Bauehwunde etappenweise herausgezogen wird (Abb 4). Das 
Abdrangen der Eingeweide wird dureh Einsehieben eines E.Bloffels, spater 
eines kleinen Loffels unterstutzt oder allein herbeigefUhrt. Man bemiiht sieh, 
das groDe Netz von der Gegend der Bauehnaht wegzusehieben, weil es mit 
Vorliebe an der Bauehnarbe anwiiehst. 

Der N ormalversehl uD einer Bauehdeekenwunde besteht in der getrennten 
sorgfaltigen Naht jeder einzelnen festen Sehieht. Die sorgfiiltige Aus
fiihrung der Naht ist zur Verhutung eines postoperativen Prolapses oder eines 
Bauehdeekenbruehes von groDer Bedeutung. Es wird also Muskelsehieht fur 
Muskelsehieht, Fasziensehieht fUr Faszienschicht und sehlieDlich die Haut ver
naht. Da ich der Ansieht bin, daD das Bauchfell keinen Halt gewiihrt, in den 
meisten Fallen bei alleiniger Naht sogar ausreiDt, so verziehte ieh auf eine 
besondere Naht des Peritoneums und vereinige es gemeinsam mit der Fascia 
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transversalis und der untersten Muskelschicht. Nur dann, wenn die Fascia trans
versalis kra.ftig entwickelt ist, z. B. im Bereiche der hinteren Rektusscheide 
kranialwarts der Linea semicircularis Douglasi, kann sie getrennt von den 
ubrigen Bauchdeckenschichten gemeinsam mit dem Peritoneum vernaht werden. 

In manchen Fallen mi13lingt der Versuch, jede einzelne Schicht fur 
sich zu nahen, da die Nahte durchschneiden; in anderen Fallen ist der durch 

Abb.5. Schwierige Bauchdeckennaht bei PreLlbauch. Da die i.ibliche Bauchdeckennaht 
nicht gelingt, wird jede \Vundseite durch samtliche Schichten mit Ausnfthme der Raut mit einer 

Anzahl gedoppelter Faden beschickt, die paarweise miteinander verkniipft werden. 

die getrennten Schichtnahte bedingte Zeitverlust unangebracht oder nach
teilig, wenn der Kranke infolge der Schwere seiner Krankheit die Ausbildung 
eines Narbenbruches nicht mehr erleben kann, oder wenn die Operation wegen 
des bedenklichen Zustandes des Kranken moglichst schleunige Beendigung 
erheischt. In diesen Sonderfallen verzichtet man auf die Etagennaht und legt 
nur eine Reihe von alle Schichten mit Ausnahme der Haut gemeinsam fassenden 
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Seidenknopfnahten. Die einzelnen Nahte k6nnen, um die Bauehh6hle schnell 
zu schlieBen, in betrachtlichen Abstanden voneinander angelegt werden (2 bis 
4 em). Nach der Vollendung dieser ersten Nahtreihe werden die zwischen je 
zwei Faden gebliebenen Lucken durch feinere , nur die obersten Schiehten 
fassende Seidenknopfnahte (Zwischennahte) versorgt. Die Hautwunde wird 
auch in diesen Fallen gesondert gesehlossen, was bei der Verwendung von 
Wundklammern keinen nennenswerten Zeitverlust bedeutet. 

Besteht ein erhebliches Mi13verhaltnis zwischen dem Fassungsver
m6gen der Bauchh6hle und dem Volumen der vorquellenden Bauch
eingeweide, und preBt der Kranke stark, so gelingt es mit diesen einfachen 

Abb. 6. Versti.irkung e iner stark belasteten Bauchdeckennaht durch Drahtplatten
ni.ihte. Mehrere Drahtplattenni.ihte sind durch si.imtliche Schichten der Bauchdecken gelegt und 
mit Plomben beschickt, die Ni.ihte werden zuni.ichst aber nicht angezogen. Die Bauchdeckenwuude 
wird durch Seidenknopfni.ihte, die alie Schichten mit Ausnahille der Raut fassen, geschlossen, und 
erst jetzt werden die Drahtplattenni.ihte angespannt und plombiert. Fehler in der Abbildung: 
Die Seidenknopfnaht muLl unt e rhalb - nicht oberhalb! - des Drahtes durchgefiihrt werden, 
da anderenfalis die Gefahr besteht, daLl bei dem nachtriiglichen Anspannen des Dra htes ein 

Eingeweideteil eingeklemmt wird. 

Nahtverfahren oft kaum, die Bauchdeeken uber ihrem gewaltsam vorquellenden 
Inhalte zu schlie13en. In solchen schwierigen Lagen kann man sieh in folgender 
Weise helfen (Abb. 5): Wir legen mit einer groBen gebogenen Nadel durch 
alle Schichten des einen Bauchdeckenrandes mit Ausnahme der Raut einen 
dicken langen Seidenfaden, der bis zu seiner Mitte durchgezogen, zunachst aber 
nicht geknupft wird. Durch die entsprechende Stelle des gegenuberliegenden 
Bauchdeckenrandes wird ein gleicher Faden gelegt, und so werden beide Wund
seiten mit einer Anzahl, 2 - 4 cm voneinander entfernter Fadenpaare bewaffnet. 
Nachdem alle Faden gelegt sind, ziehen wir an ihnen die Bauchdecken kraftig 
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empor und verknoten, an dem einen Wundwinkel beginnend, je zwei einander 
gegenuberliegende Doppelfaden miteinander. Es folgen einige die Aponeurose 
fassende Zwischennahte und spater die Rautnahte. 

Statt der Seidenfaden kann man auch Dr ah t e benutzen, aIle Schichten 
einschlieBlich der Raut durchstechen und die Doppeischlingen paarweise 
zusammendrehen. 

Erscheint wegen besonders ungiinstiger Bedingungen, wie wegen starker 
Belastung der Naht (Meteorismus, Bronchitis) oder wegen geringer Reilungs
tendenz (Krebskachexie) von vornherein eine besondere Verstarkung der 
Bauchdeckennaht wiinschenswert, so wird die Verstarkung durch eine oder 
mehrere Bauschchennahte (Bd. I, Abb. 80) oder besser durch Draht
plattennahte (Bd. I, Abb. 79) bewirkt (Abb. 6). Die Nadel sticht mehrere 
Zentimeter von dem einen Wundrand in die Raut, geht durch die ubrigen 
Bauchdeckenschichten, kommt im Wundrande unmittelbar am Peritonealrande 
wieder heraus und durchsticht den anderen Wundrand in umgekehrter Rich
tung. Man legt in Abstanden eine oder mehrere Faden oder Drahte in 
dieser Weise an. Die Bauchdecken werden hierauf mit Ausnahme der Raut 
in der ublichen Weise durch Knopfnahte geschlossen. Rierbei muB darauf 
geachtet werden, daB jeder Draht von einer Knopfnaht unterfahren wird, 
weil sonst die Gefahr besteht, daB beim nachtraglichen Anziehen des Drahtes 
ein Darmteil eingeschnurt wird. Sobald die Bauchwunde mit den Seiden
knopfnahten geschlossen ist, werden die Drahtnahte unter starkem Anziehen 
plombiert, wie das in Bd. I, S. 80 f., geschildert ist. Es folgt die Naht der 
kammartig emporgerichteten Raut. 

Der vollstandige primare VerschluB der Bauchhohle nach einer Lapa
rotomie ist die Regel, von der nur aus besonders zwingenden Grunden aus
nahmsweise abgewichen werden darf. Nur dann, wenn innerhalb der Bauch
hohle eine fortwirkende Infektionsquelle zuruckbleibt, wenn infolge der Un
sicherheit einer N aht mit dem Wiederauftreten einer derartigen Infektions
quelle zu rechnen ist, oder wenn eine blutende Stelle tamponiert werden muB, 
wird die Bauchwunde so weit offen gelassen, daB Drains oder Tampons nach 
auBen geleitet werden konnen. Die Tatsache einer bei der Eroffnung der 
Bauchhohle angetroffenen Peritonitis oder einer wahrend des Eingriffes 
verursachten Verunreinigung bildet dagegen keine Veranlassung zu einer 
Drainage, sofern es nur gelingt, die Infektionsquelle vor dem VerschluB der 
Bauchdeckenwunde zuverlassig zu verstopfen. Jede Drainage bedingt eine 
Anzahl von Gefahren und Nachteilen. Die in der Bauchwunde zuruckbleibende 
Lucke heilt nur sekundar per granulationem und gibt daher haufig den 
AulaB zur Ausbildung von Bauchbruchen. Es besteht weiter die Gefahr einer 
Infektion der gesamten Bauchdeckenwunde, wodurch wiederum Narbenbruchen 
Vorschub geleistet wird. Auch wird die Wahrscheinlichkeit, daB die unsichere 
Naht eines Rohlorganes in der Bauchhohle aufgeht, durch die Nahe eines Drains 
oder Tampons erhoht. Diese Tatsachen haben in der Richtung gewirkt, daB 
die Drainage und Tamponade der Bauchhohle immer mehr abgebaut wurden, 
daB sie, wenn sie nicht zu umgehen sind, in ihrer Ausdehnung moglichst ein
geschrankt und daB die eingefiihrten Fremdkorper tunlichst bald wieder entfernt 
werden. Weitere Ausfiihrungen uber die Drainage und Tamponade werden in 
dem Abschnitt iiber die Behandlung der Bauchfellentziindung S. 330f. gemacht. 

Der natiirliche Zugang zum Inneren des Bauches fuhrt durch die vordere 
Bauchwand, wobei die Schnitte entsprechend der Lage des erkrankten Organs 
teils in der Mitte, teils mehr an der Seite angelegt werden. Je weiter die 
Schnitte seitlich reichen, desto mehr geraten sie auch auf die Rinterseite 
der Bauchwand. Der Zugang durch die hintere Bauchwand wird durch den 
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Rippenbogen und durch den Beckenkamm jedoch stark eingeengt. Immerhin 
ist man in der Lage, durch sparsame Ausnutzung des hier zur Verfugnng stehen
den Raumes entsprechend dem schragen Nierenschnitte anch von hinten nnd 
von der Seite einen oft ausreichenden Zngang und Einblick in das Banchinnere 
zu gewinnen. PlanmaBig wird dieser Weg, der hintere Bauchschnitt, die 
lnmbale Laparotomie (HAERTEL), fur intraperitoneale Eingriffe nnr selten 
beschritten, er bleibt in der Regel der Drainage, der Spaltnng entsprechend 
gelagerter Abszesse und den Eingriffen im Bauch bei Fehldiagnosen vorbehalten. 
Die Technik dieses Schnittes ist bei den Nierenoperationen und bei einzelnen 
anderen Eingri£fen beschrieben. 

3. Der mediane Langsschnitt. 
Eines der wichtigsten Erfordernisse eines Bauchdeckenschnittes ist, wie 

bereits hervorgehoben, daB er nns unmittelbar auf den vermuteten Krankheits
herd leitet. Da einige Banchorgane, die bei den einzelnen Menschen ungefahr 
an der gleichen Stelle liegen, besonders hanfig eine operative Behandlung ver
langen, und da ihre Erkranknngen znmeist annahernd die gleichen operativen 
MaBnahmen erfordern, so hat sich fur die Behandlung bestimmter Krankheits
zustande eine Anzahl immer wiederkehrender "typischer" Schnittfiihrungen 
ansgebildet. 

Anch fur diejenigen intraabdominellen Krankheitszustande, deren 
Ausgangspunkt wir vor Eroffnung der Banchhohle nicht diagnostizieren 
konnen, oder die sich an keinen eng begrenzten Bezirk halten, sind eine Anzahl 
charakteristischer Schnittfuhrnngen im Gebrauch. Sie legen vor allem anf gnte 
Ubersicht und auf die Moglichkeit der Erweiternng Wert. Der Schnitt, der 
diesen Anfordernngen am meisten entspricht, der zu allen mittleren Organen 
(Magen, Pankreas, Colon transversum, Dunndarm, weibliche Genitalien, Colon 
pelvinnm) den besten Zngang gibt und daher die allgemeinste Verwendnng 
findet, ist der Langsschnitt in der Mittellinie. 

Die Haut wird genau in der Mittellinie, die anf der Hant zumeist an der 
Pigmentiernng erkennbar ist, gespalten. Sofort nach dem Klaffen der Hant
rander wird je ein scharfer Haken in den rechten und linken Wundrand 
eingesetzt, und die Haken werden krMtig nach auBen und nach oben ge
zogen, so daB das subkutane Fettgewebe von der bindegewebigen Unterlage 
abgehoben wird (vgl. Bd. I, Abb. 42, S. 61). Mit einem Schnitte kann 
alsdann das Subkutangewebe nnd die fibrose Platte der Linea alba in der 
ganzen Ansdehnnng des Hautschnittes durchtrennt werden. Dnrch den 
kraftigen Zug der seitlich nnd anfwarts ziehenden Haken wird diese fibrose 
Platte gegen das Messer gedrangt, wahrend das lockere Peritoneum dem 
Messer ausweicht und so der Gefahr entgeht, gleichzeitig durchtrennt zu 
werden. Das freigelegte Bauchfell erfassen der Operatenr und der Assistent 
mit je einer Hakenpinzette nnd heben es stark empor. Sobald es zwischen 
beiden Pinzetten an einer kleinen Stelle mit dem Messer eroffnet ist, dringt 
Lnft in den Bauch, und das BanchfelllaBt sich von den mit der Atmnng hin und 
her gehenden Baucheingeweiden abheben und schnell in einem Messerzuge weiter 
spalten. Blutende Gefii,l.le werden gefal.lt. Der Schnitt wird durch das Peritoneum 
in ganzer Lange des Hautschnittes oder im Bedarfsfalle durch aIle Bauch
deckenschichten einschlieBlich der Haut auf einmal erweitert. 

Die meisten Operateure fassen die Rander des Bauchfells in Abstanden von 
etwa 5 cm sofort mit Mikuliczklemmen, um das Peritoneum parietale an seiner 
angeblichen Neigung des Zuruckschliipfens zu verhindern, eine Mal.lnahme, die 
mir unnotig erscheint. Die angelegten Klemmen behindern oft den Zugang 
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zur Bauchwunde, und ich hatte noch nie Schwierigkeiten, die Peritonealrander 
spater bei der Bauchdeckennaht zu finden. 

Es ist ratsam, auf die endgiiltige Stillung der Blutung aus den durch
schnittenen Bauchdecken von vornherein Sorgfalt zu verwenden, damit nicht 
wahrend der ganzen Dauer der Operation Blut in die eroffnete Bauchhohle 
sickert. 

Der mediane Langsschnitt gestattet es, die Bauchhohle yom Schwertfort
satze bis zur Symphyse und in jedem Abschnitte dieser Strecke zu eroffnen. Fallt 
der N a bel in den Bereich des Schnittes, so durchschneide ich ihn grundsatzlich 
in der Mitte, schon um hierdurch gleichzeitig den bei vielen Menschen vorhan
denen Nabelbruch zu beseitigen. Vor der Bauchdeckennaht muB alsdann die 
Raut des N abels nach beiden Seiten ein Stlick von der Aponeurose scharf 
abgetrennt werden. Die meisten Operateure umschneiden den Nabel jedoch grund
satzlich bogenformig in einer Entfernung von etwa 1 cm, und zwar nach 
links, wenn der Krankheitsherd vorwiegend links, nach rechts, wenn del' 
Krankheitsherd rechts yom Nabel liegt. 

Die beiden Rander des medianen Bauchschnittes halte ich regelmaBig 
durch das auf S.65 des Allgemeinen Teiles in Bd.l abgebildete Rahmen
spekulum auseinander. lch kann mir eine groBzligige ruhige Bauchchirurgie 
ohne Verwendung dieses mir langst unentbehrlich gewordenen Rilfsmittels 
kaum noch denken. 

Bei Unklarheit liber die Lage des Krankheitsherdes wird zunachst nur 
ein kleiner Mittellinienschnitt in der Gegend des vermuteten Krank
heitsherdes gemacht, und erst nachdem man sich liber die Lage des Krankheits
herdes GewiBheit verschafft hat, wird der Schnitt in der Mittellinie in der 
erforderlichen Richtung oder durch einen Querschnitt erweitert. 

Zeigt es sich nach der Eroffnung der Bauchhohle, daB der Krankheitsherd 
von dem Medianschnitt aus nicht genligend zuganglich ist, so kann auf den 
medianen Langsschnitt an jeder beliebigen Stelle - unter Umstanden auch nach 
beiden Seiten - ein Querschnitt aufgesetzt werden, der nacheinander durch 
Raut, vordere Rektusscheide, Muskulatur des Rektus, hintere Rektusscheide, 
Fascia transversalis und Peritoneum geflihrt wird. Reicht auch dieser Quer
schnitt nicht aus, so kann er liber die PararektaHinie hinaus verlangert 
werden, wobei die seitlichen Bauchmuskeln tunlichst parallel ihrem Faser
verlauf durchtrennt werden. 

lch nahe den median en Langsschnitt unter gewohnlichen Verhalt
nissen in folgender Weise (Abb. 4): Die Aponeurose, die Fascia transversalis 
und das Peritoneum werden gemeinsam durch Knopfnahte vereinigt, wobei 
in der Regel zwei Katgutnahte mit einer Seidennaht abwechseln. Nachdem 
auf diese Weise del' Bauch geschlossen ist, werden die auBeren Schichten 
der Aponeurose zwischen zwei Nahten noch einmal durch je eine Katgutnaht 
verbunden. Rierliber wird die Raut vernaht. 1m Bedarfsfalle wird diese 
N aht des Medianschnittes durch vermehrte Bevorzugung von Seide als N aht
material oder in del' oben auf S. 12 geschilderten Weise durch Drahtplatten
nahte verstarkt. 

Wurde der Medianschnitt durch Querschnitte erweitert, so werden 
zuerst die Seitenschnitte geschlossen, wobei man darauf zu achten hat, daB 
die Spitzen der rechtwinkligen Bauchdeckenlappen genau aneinander kommen. 
Erst nach dem VerschluB des Querschnittes wird der Medianschnitt vernaht. 
Bei dem VerschluB der Seitenschnitte wird die Naht in Etagen bevorzugt. 
Allerdings lassen sich die quer durchtrennten geraden Bauchmuskeln nicht 
aHein nahen, da die Faden das lockere Gewebe durchschneiden. Man kann 
auBer del' Raut einzeln nur die hintere Aponeurose mit dem Bauchfell und 
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die vordere Aponeurose mit der Muskulatur nahen. Die fur die Naht der 
geraden Bauchmuskeln empfohlenen U-Nahte besitzen gegenuber den gewohn
lichen Knopfnahten keinen V orteil. 

Erfahrungsgema13 entsteht gelegentlich nach dem medianen Langsschnitt 
ein postoperativer Prolaps oder ein postoperativer Bauchbruch. 
Diese Tatsache befremdet nicht , wenn wir uns der oben angefuhrten , fur 
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Abb. 7. Paramedianel' Kulissenschnitt. Die vordere Scheide des linken 1\1. rectus ist erofinet, 
del' Muskel ist nach aul3en gezogen, die hintere Rektusscheide ist eingeschnitten. 

die Haltbarkeit einer Bauchdeckennaht notwendigen Voraussetzungen erinnern. 
Zwar wird die Forderung, keine Nerven zu verletzen, bei der medianen Schnitt
fiihrung innegehalten. Dagegen durchtrennt dieser Schnitt rucksichtslos die 
Ansatze der seitlichen Bauchmuskeln, da die Linea alba nichts anderes als 
die Vereinigung und den Ansatz der Aponeurosen dieser Muskeln darstellt . 
Nach der Wiedervereinigung dieser Aponeurosenplatte stehen die Naht und 
die Narbe unter sehr ungunstigen mechanischen Bedingungen. Dieser Zustand 
ist um so nachteiliger, als in der Mittellinie nur eine einzige widerstands
fahige Schicht vorhanden ist. 
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Auf drei Wegen konnen wir bei einer Eroffnung des Bauches in der Mittel
gegend versuchen, die Nachteile des medianen Bauchschnittes zu umgehen: 

1. Durch eine Parallelverschiebung des Schnittes nach der Seite und durch 
Anlegung von Kulissenschnitten in den hier mehrschichtigen Bauchdecken; 

2. durch Aufgabe der langsgerichteten Schnitte zugunsten von Schnitten, 
die aIle Schichten quer zur Korperachse durchtrennen; 

3. durch Wechselschnitte, die die einzelnen Schichten der Bauchdecke 
in verschiedenen, ihrer Zugrichtung paraIlelen Richtungen durch
trennen. 

4. Del' paramediane Kulissenschnitt (LENNANDER). 

Die Raut, das Unterhautzellgewebe und die vordere Rektusscheide werden 
11/2-2 cm lateral von dem medialen Rande des rechten oder linken Rektus durch
trennt. Der etwa 2 cm breite, mediale Streifen der vorderen Rektusscheide 

Abb.8. Schematischer Querschnitt durch die Mitte der vorderen Bauchdecken zur Darstellung 
des Verlaufes und der Naht des paramedianen Kulissenschnittes. 

wird von dem Muskel abgelOst, bis der mediale Muskelrand erscheint, wobei 
er im Bereiche der Inscriptiones tendineae scharf abgetrennt werden muB. 
Der mediale Rand des Rektus wird ein Stiick von seiner Unterlage abgeschoben 
und mit einem Rouxschen Muskelhaken lateralwarts gezogen. Die hierdurch 
freigelegte hintere Rektusscheide und das Bauchfell werden etwa 2 cm lateral 
vom medialen Rande der Rektusscheide durchtrennt (Abb. 7). 

Genaht wird in drei Etagen: Gemeinsame Naht des Bauchfells und 
der hinteren Rektusscheide, Riicklagerung des Muskels, der von selbst iiber 
diese Naht in sein altes Lager zuriickkehrt, Naht der vorderen Rektusscheide, 
Rautnaht (Abb. 8). 

5. Del' pal'arektale Kulissenschnitt (LENNANDER). 

Del' Wellenschnitt (KERR). 

Der pararektale Kulissenschnitt wird technisch fast in gleicher Weise 
wie der Paramedianschnitt ausgefiihrt, nur erfolgt der Zugang zur Bauch
hohle hier nicht an der medialen, sondern an der lateralen Seite des Musculus 
rectus. Die Raut und die vordere Rektusscheide werden etwa 2 cm medial 
vom lateralen Rektusrande durchtrennt. Bei muskelkra£tigen Menschen er
kennen wir die Form der geraden Bauchmuskeln durch die Raut oder konnen 
den Rand des Rektus tasten. Andernfalls vergegenwartige man sich, daB der 
auBere Rektusrand, besonders bei Diastase der Rekti, weit lateral zu liegen 
pflegt und von der Symphyse nach dem Rippenbogen stark nach auBen lauft, 
so daB er im kranialen Abschnitte des Bauches betrachtlich weiter von der 
Mittellinie entfernt ist als im kaudalen Abschnitt. Wir durchtrennen die Raut 
entlang der vermuteten Lage des auBeren Rektusrandes und legen die Apo
neurose so weit frei, bis die lateraleGrenzlinie der auBeren Rektusscheide erscheint. 
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Die Rektusscheide wird 1 cm medial von ihrem AuBenrande in der Aus
dehnung des Hautschnittes durchtrennt (Abb. lOa). Der 1 cm breite laterale 
Streifen der vorderen Rektusscheide wird lateralwarts von dem darunter liegenden 
Muskel abprapariert, wobei er an den Inscriptiones tendineae scharf abzu· 
trennen ist. Nachdem der laterale Rand des Muskels tiberall erreicht ist, wird 
der Muskel von seinem lateralen Rande aus von der hinteren Rektusscheide 
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Abb. 9. Pararektaler Kulissenschnitt. Die vordere Rektusscheide ist eroffnet, der 111. rectus 
ist nach innen gezogen. Ein Interkostalnerv ist im oberen Wundwinkel abgelost und wird mit einem 
Nervenhaken zur Seite gehalten, eine quer verlaufende Arterie ist nach doppelter Unterbindung 

durchtrennt. Die hintere Rektusscheide ist eingeschnitten. 

abgelost, wobei die hier von hinten in den Muskel eintretenden Nervi inter
costales und die begleitenden, schrag von kranial auBen nach kaudal innen 
ziehenden GefaBe zur Ansicht kommen. Die GefaBe werden unterbunden. 
Die N erven sind nach Moglichkeit zu schonen; sie werden abgelOst und 
mit einem Nervenhaken oder mit einem Faden nach oben oder nach unten 
auBerhalb des Bereiches des Schnittes gezogen (Abb. 9). Ein derintiges Ver
ziehen der Nerven ist nattirlich nur tiber eine gewisse Strecke moglich. Bei 
sehr langen Bauchdeckenschnitten mtissen ein oder zwei Nerven geopfert 
werden, was nicht von erheblicher Bedeutung zu sein pflegt. Die auf diese 

Kirschner, Operationslehre II. 2 
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Abb. lOa. Schematischer Durchschnitt durch die IIiitte del' vorderen Bauchdecken zur Darstellung 
des Verlaufes und del' Naht des pararektalen Kulissenschnittes. 
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Abb. lOb. Rippenbogen-Pararektalschnitt. Der Scbnitt verlauft, Yom Schwertfortsatz 
in 1 cm Entfernung vomRippenbogenrande zum al\J3eren Rektusrande l\nd an ibm entlang ein 
Stuck kaudalwarts. Die vordere Rektusscbeide ist gespalten, del' laterale Rand des M. rectl\s ist frei
gelegt. del' Muskel ist von seiner binteren Scbeide unter Durcbtrennung eines InterkostalgeiaJ3es l\nd 
unter Beiseiteziebung zweier Intnkostalnerven abgehoben. Del' M. rectus wird nabe seinem Ansatz 

am Rippenbogen quer durchtrenut 
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Weise freigelegte hintere Rektusscheide, die Fascia transversalis 
und das Bauchfell werden 1-2 cm medial yom lateralen Rande der Rektus
scheide durchtrelmt. 

Der VerschluB der Wunde wird in dreischichtiger ~aht angestrebt. 
Da jedoch kaudal der Linea semicircularis DOUGLAS I die hintere Rektusscheide 

. fehlt, so schneiden die Faden in der Regel die Fascia transversalis und das 
Peritoneum durch. Dann halte man sich nicht lange auf und lege durch
grei£ende Nahte, die die vordere Rektusscheide, den auBersten Rektusrand, 
die Fascia transversalis und das Peritoneum auf der einen, und die gleichen 
Schichten mit Ausnahme des Muskels auf der anderen Seite fassen. Rieruber 
wird die vordere Rektusscheide noch einmal besonders genaht. Es folgt die 
Rautnaht. 

MuB der Schnitt kaudal bis in die Nahe des Schambeins ver
langert werden, so werden die epigastrischen GefaBe, die schrag von 
kaudal lateral nach kranial medial auf der Fascia transversalis verlaufen, 
getroffen. Sie werden, eine Arterie und zwei Venen, sorgfaltig herausprapariert, 
doppelt unterbunden und durchschnitten. 

Der Rippenbogen-Pararektalschnitt. MuB der Schnitt kranial weiter 
als bis zum Rippenbogen verlangert werden, so biegt man, sobald 
man in die Nahe des Rippenbogens gekommen ist, den Schnitt nach medial 
ab und fiihrt ihn in 1-2 cm Entfernung yom Rippenbogen weiter, 
unter Umstanden bis an die Basis des Schwertfortsatzes, wobei 
die Raut, die vordere Rektusscheide, der Rektus selbst und die hintere 
Rektusscheide mit dem BauchfeIl durchtrennt werden (Abb. lOb). Rierdurch 
geht der Schnitt unter Bildung eines stumpfen Winkels in den medialen 
Teil des Rippenbogenschnittes uber. Diesen Schnitt bevorzuge ich bei 
GaIlenblasenoperationen. Manchmal genugt es, den unverletzten Muskel 
von der Unterlage abzulosen und zur Seite zu ziehen. 

Wurde der Musculus rectus durchtrennt, so werden bei der Bauchdeckennaht 
die Rektusscheiden sorgfaltiggenaht. Die Muskulatur wird nicht genaht, 
da die Nahte durchschneiden. 

MuB der Schnitt lateralwarts erweitert werden, so spaltet man die Raut 
und die hier angetroffenen drei queren Bauchmuskeln entsprechend ihrem Faser
verlauf. 

Nicht zu empfehlen ist der "direkte" Pararektalschnitt, der die Raut 
und die sehnige Pararektallinie ohne Eroffnung der Rektusscheide in einer 
Ebene durchtrennt. Er durchschneidet aIle in seinem Bereiche zum Rektus 
ziehenden Interkostalnerven und gibt keine Kulissendeckung. 

Der Wellenschnitt (KEIIR). Eine Verbindung des pararektalen Kulissen· 
schnittes mit dem supraumbilikalen medianen Langsschnitt unter schrager 
Durchtrennung des M. rectus bildet der KEHRsche Wellenschnitt oder 
Z-Schnitt. Er durchtrennt die Bauchdecken in der Mittellinie unterhalb des 
Schwertfortsatzes bis etwa zur Mitte zwischen ihm und Nabel, biegt dann 
unter Durchtrenung des M. rectus und seiner Scheiden schrag nach auBen 
bis zum AuBenrande des (meist rechten) Rektus ab und geht hier als para
rektaler Kulissenschnitt in wechselnder Lange weiter (Abb. 11). Er wurde 
von KEHRals bester Schnitt bei der Behandlung des Gallensteinleidens 
empfohlen, hat aber heute, wo die Gallenchirurgie wesentlich schonender 
geworden ist, erheblich an Beliebtheit verloren. 

2* 
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Abb.11. KERRscher WeUenschnitt. Der Schnitt verlauft VOID Schwertfortsatz in der Mittel· 
linie bis zur Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabel, geht schrag fiber den rechten M. rectus 
an dessen AuJ3enseite und lauft als pararektaler Kulissenschnitt aus. Die Linea alba und die vordere 

Rektusscheide sind eingeschnitten. 



Der mediane Querschnitt (SPRENGEL, HEUSSNER). Der Angelhakenschnitt (KIRSOHNER). 21 

6. Del' mediane Querschnitt (SPRENGEL, HEUSSNER). 
Del' Angelhakenschnitt (KIRSCHNER). 

Der mediane Querschnitt. Ausgehend von der Ansicht, daB der langs
gerichtete Zug der geraden Bauchmuskeln wesentlich geringer und un
wichtiger ist als der quergerichtete Zug der seitlichen Bauchmuskeln, 
nimmt dieser Schnitt auf die geraden Bauchmuskeln keine Riicksicht, sondern 
durchtrennt sie quer zu ihrem Faserverlaufe. Die Raut wird yom lateralen 
Rande des einen bis zum lateralen Rande des anderen Rektus durchtrennt, 
und in gleicher Richtung und Ausdehnung werden aIle folgenden Schichten 
scharf durchschnitten: beiderseits seitlich vordere Rektusscheide, Muskel
fleisch, hintere Rektusscheide und Peritoneum, in der Mittedie Aponeurose 
der Linea alba mit dem Bauchfell. Reicht der Schnitt nicht aus, so kann er 
lateral dadurch verlangert werden, daB die schragen Bauchmuskeln, moglichst 
in ihrer Verlaufsrichtung, gespalten werden. 

Die einzelnen durchtrennten Schichten der Bauchdecken werden nach Mog
lichkeit einzeln genah t. Doch ist es, da die allein durch den Muskel 
gelegten Katgutnahte das zarte Gewebe zumeist durchschneiden, notwendig, 
die Muskulatur und die vordere Rektusscheide gemeinsam zu fassen. 

Trotz seiner theoretischen Vorziige vermochte sich der Querschnitt bisher 
nicht einzubiirgern. 

Der Angelhakenschnitt. Als eine Abart des medianen Querschnittes kann 
der von mir angegebene Angelhakenschnitt angesehen werden. Der Schnitt 
ist dann angebracht, wenn gleichzeitig in der Bauchhohle und in der Brust
hohle operiert werden solI, also bei der Thorakolaparotomie. Der Kranke 
liegt mit erhohtem Kopfende und in halber rechter Seitenlage. Druckdifferenz 
steht bereit. Der Rautschnitt iiber Brust und Bauch wird mit meiner 
Farblosung vorgezeichnet. Er beginnt an der Grenze des kranialen und des 
mittleren Drittels derVerbindungslinie des Processus xiphoideus und des Nabels, 
geht schrag iiber den linken Rektus nach dem linken Rippenbogen, den er 
etwas kranial yom AbschluB des 7. Interkostalraumes durch den Rippenbogen 
trif~t. In Richtung dieses Interkostalraumes wird der Schnitt bis in die Gegend 
des Rippenwinkels und des unteren Schulterblattwinkels fortgefiihrt. Der 
Gesamtschnitt erhalt hierdurch die Form eines Angelhakens, dessen langer 
Teil iiber den Brustkorb verlauft, dessen kurzer Teil im Bereiche der Bauchwand 
liegt. Die Bauchhohle wird durch Vertiefen des iiber dem Bauchraume 
gelegenen Anteiles des Schnittes eroffnet, wobei der linke M. rectus quer 
durchtrennt wird. 

Auch die Weichteile des 7. Interkostalraumes werden in Ausdehnung des 
Hautschnittes schichtweise durchtrennt, bis iiberall die durchsichtige Pleura 
costalis freiliegt. Vor Eroffnung der Pleura wird entsprechende Druck
differenz eingeschaltet. Beim Einsetzen des Rippensperrers in den 7. Inter
kostalraum klafft der Zwischenrippenraum in der iiblichen beschrankten Weite. 
Das weitere Klaffen wird, abgesehen von dem Halt, den die Rippen an der 
Wirbelsaule finden, durch die Befestigung der Rippen am vorderen 
Rippenbogen verhindert. Dieses Hindernis wird dadurch beseitigt, daB man 
mit einem stumpfen Instrument unter dem Teil des Rippenbogens hindurchfahrt, 
der den 7. Interkostalraum vom begrenzt und von dem Bauchschnitt trennt, 
wobei das hier inserierende Zwerchfell stumpf von dem Rippenbogen abgelOst 
wird. Den unterfahrenen knorpeligen Rippenbogen durchtrennt man mit 
der Rippenschere. In diesem Augenblick ist die restlose Verbindung zwiscben 
dem Brustschnitt und dem Bauchschnitt hergestellt. Die hierbei durcbtrennte, 
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Abb.12. Der KIRSCHNERscbe Angelbakenschnitt. Die Tborakolaparotomie. Ein den 
linken Rektus durcbtrennender querE'r Baucbdeckenscbnitt ist durcb den 7. Interkostalraum bis 
in die Brustbtible fortgefUbrt, wobei der Rippenbogen in der Verlaufsricbtung des Scbnittes dureh
trennt ist. Das Zwerc/lfell ist radiar bis in den Hiatus oesopbageus gespalten, so daf.\ ein breiter 

Zngang zur nnteren linken Brustbtible und zur oberen linken Baucbbtible gescbaffen ist. 

,·I,IIIt'I.,Io1.1 
,l\\l'r('htl·fI .. 

\ '\ u,m ..... It. 



Der mediane Wechselschnitt (Aponeurosenquerschnitt, PFANNENSTIEL). 23 

den 7. Interkostalraum abschlieBende Rippenspange ist geradezu als der 
Schliissel zur Thorakotomie anzusehen. 

Der 7. Zwischenrippenraum klafft, wenn man den Rippensperrer jetzt 
weiter offnet, in iiberraschender Weite und gestattet einen ausgezeichneten 
Einblick in die linke Brusthohle, in den oberen Bauchraum und auf beide Seiten 
des diese Hohlen trennenden Zwerchfells. Wird das Zwerchfell radiar bis 
zum Hiatus oesophageus eingeschnitten (Abb. 12), so eroffnet sich ein vor
bildlicher Zugang zur Brust- und zur Bauchhohle, der ein fast un
beschranktes Arbeiten an dem unteren Abschnitt der Speiserohre, an der Kardia 
und an dem oberen Abschnitt des Magens gestattet. 

1m Bedarfsfalle kann der Angelhakenschnitt in seinem kurzen Anteil unter 
Durchtrennung auch des rechten M. rectus bis zum rechten Rippenbogen 
verlangert werden, wodurch der Zugang zur oberen Bauchhohle noch erheblich 
erweitert wird. 

Ver meidet man bei der Durchtrennung der Weichteile des 7. Interkostal
raumes die Eroffnung der Pleura costalis, und schiebt man sie von der 
Innenwand des Brustkorbes stumpf flachenhaft ab, wie das ahnlich bei der 
Einlegung einer extrapleuralen Plombe im Abschnitt D, 9, d beschrieben ist, 
so gewahrt der Schnitt, der in einem derartigen FaIle nur ein kurzes Stiick 
auf den Brustkorb fortzufiihren ist, nach Durchtrennung des Rippenbogens 
einen vorziiglichen Zugang zu dem obersten Abschnitt der linken 
Bauchhohle, namentlich also zum Fundus des Magens, zur unteren 
Speiserohre und zur Unterseite des linken Zwerchfells. 

7. Der mediane Wechselschnitt (Aponeurosenquerschnitt, 
PF ANNENSTIEL). 

Beim Wechselschnitt wird jedes einzelne der beim Vordringen angetroffenen 
Gebilde der Bauchwand entweder in seiner Spaltrichtung durchtrennt oder un
verletzt zur Seite geschoben. Der "suprasym physareFaszienq uer schnitt" 
wird vorzugsweise von Gynakologen als Zugang zu den Beckenorganen ver
wendet. Der mediane Wechselschnitt kann abel' auch in jeder anderen Hohe 
des Bauches ausgefiihrt werden. 

Die H aut und die ganze Breite der v 0 I' del' e n rechten und linken 
Rektusscheide werden durch einen Querschnitt gespalten, beim supra
symphysaren Schnitt zwei Fingerbreiten oberhalb der Symphyse. Die 
beiden Schnittrander werden nach kranial und kaudal moglichst ausgiebig 
von dem Muskelfleisch del' geraden Bauchmuskeln, unter Umstanden 
auch von dem Muskelfleisch der Musculi pyramidales als zusammenhangende 
Lappen abgelost (Abb. 13), wobei in der Linea alba eine kiinstliche schade 
Trennung zwischen einem vorderen abgezogenen und einem hinteren belassenen 
Aponeurosenblatte herbeigefiihrt werden muB. Die hierdurch freigelegten 
geraden Bauchmuskeln, unter Umstanden auch die Musculi pyramidales, 
werden von der Fascia transversalis von der Mitte aus nach rechts und 
links stumpf gelost und mit abgerundeten Muskelhaken nach beiden Seiten 
gezogen (Abb. 14). Die sich auf diese Weise breit einstellende Fascia trans
versalis wird zusammen mit dem Peritoneum in del' Mittellinie gespalten. 

Beim VerschluB der Wunde werden die einzelnen Schichten in der Richtung 
ihrer Trennung einzeln vernaht. 
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Abb. 13. Medianer Wechselschnitt. Die vordere Rektusscheide ist kranial von der Symphyse 
quer eriiffnet, ihr kranialer Abschnitt wird von den beiden Mm. recti und von der Linea alba 

abgetrennt. 
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Abb. 14. Medianer Wechs e lschnitt. Fortsetzung des Zustaudes der vorigen Abbildung. Der 
kraniale und der kaudale Teil der vorderen Rektusscheide sind abgetrennt, die beiden Mm. recti 
werden n ach beiden Seiten durch Haken auseinandergezogen. Die Fascia transversalis nnd die 

in frontaler Richtung halbierte Linea alba liegen breit vor. 
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8. Der laterale Wechselschnitt (SPRENGEL). 

Schllittfiihrullg. Vor aHem findet der laterale Wechselschnitt Verwendung, 
urn im rechten Hypogastrium die vom Wurmfortsatz ausgehenden Er
krankungen anzugreifen. Er gewahrt auBerdem einen bequemen Zugang zum 
Zokum und im linken Hypogastrium zum Colon sigmoideum. 

Der Hautschnitt verlauft in der Faserrichtung des Musculus obliquus 
abdominis externus, wobei wir uns erinnern, daB der Muskel in der Regio 
hypogastrica im spitzen Winkel steil auf das Lig. Pouparti zieht. Der 
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Abb. 15. Lateraler Wechselschnitt. Die Raut und die Aponeurose des M. obliquus externus 
- der Muskel in der Faserrichtung - sind gespalten, das Muskelfleisch des M. obliquus internus 

erscheint. 

Schnitt darf nicht in zu groBer Entfernung, sondern nur 1-3 cm medial von 
der Spina iliac a anterior superior vorbeilaufen. Er liegt etwa 1/3 kranial und 
2/3 kaudal von der Spina. Die Lange des Hautschnittes richtet sich nach der 
Ausdehnung des in Angriff zu nehmenden Krankheitsprozesses und nach der 
Dicke der Bauchdecken. 1m aHgemeinen kann nicht genug davor gewarnt 
werden, mit der Lange des Hautschnittes zu geizen (eave "Knopflochsch ni tte"). 
Der Schnitt solI im allgemeinen nicht unter 6 em lang sein. 
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Nach Durchtrennung des Unterhautzellgewebes wird der Faserverlaut 
des Musculus obliquus abdominis externus erkennbar (Abb.15). In 
der Regel liegt im Bereiche des Schnittes der Ubergang des Muskelteiles in den 
Aponeurosenteil. Wir schneid en daher, indem wir nunmehr den Muskel in der 
Ausdehnung des Hautschnittes in seiner Verlaufsrichtung scharf durchtrennen 
teilweise durch Muskulatur - wobei einige GefaDe zu versorgen sind - und 
teilweise durch Aponeurose. Die beiden Seiten des durchtrennten Obliquus 
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Abb.16. Lateraler Wechselschnitt. Die Aponeurose des M. obliquus abdominis externus 
wird von dem Muskelfleisch des M. internus scharf getrennt. 

externus werden mit der Pinzette angehoben (Abb. 16) und von dem darunter 
erscheinenden M. obliquus internus teils scharf, teils stumpf abprapariert. 
Es ist wichtig, die Praparation in groDer Ausdehnung vorzunehmen, so daB 
an der Innenseite die Linea semilunar is SPIGELI erscheint, die der weiteren 
AblOsung zunachst Halt gebietet. Die Schnittrander des abgelosten Externus 
werden mit zwei scharfen Haken nach den Seiten gezogen, so daB die Wunde 
breit klafft und die quer verlaufenden Fasern des Internus in betracht
licher Lange frei liegen. Dit:)ser Muskel wird in der Mitte der Langswunde 
parallel zu seinem Faserverlauf gespalten (Abb. 17), und zwar im Zusammen
hange mit dem annahernd in der gleichen Richtung unter ihm verlaufenden 
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Musculus obliquus transversus. Die scharfe Spaltung beginnt am 
besten hart an der Linea SPIGELI im Bereiche der Aponeurose des Muskels 
zwischen zwei ihn anhebenden chirurgischen Pinzetten, das Messer wird von 
medial nach lateral gefiihrt. Rierbei wird in der Regel ein Z wei g de r 
Art. circumflexa ilium prof. durchschnitten, der versorgt werden mull. 
Das weitere Auseinanderdrangen der Muskelfasern kann stumpf mit zwei 
Pinzetten erfolgen. Sobald die Fascia transversalis in genugender Aus
dehnung frei liegt, wird sie mit zwei Pinzetten hochgehoben (Abb. 18) und 
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Abb. 17. La tel'aler VV echselschni tt. Fortsetzullg' des .zustandes .der . vorigen Abbildung. Die 
Aponeu,rose des M. obliquus externus wird zur Seite gezogen, die Mm. obIiquus internus und 

transversus werden in ihrer Faserrichtung scharf durchtrennt. 

in der Richtung des Internus- und Transversusschlitzeseingeschnitten. Das 
auf diese Weise freigelegte Peritoneum wird emporgehoben und zwischen 
zwei Pinzetten in gleicher Richtung durchtrennt. In die so entstandene 
Offnung werden zwei Rouxsche Raken gesetzt, und die beiden scharfen 
Raken werden entfernt. lndem die stumpfen Raken kraftig auseinander
gezogen werden, entsteht durch Dehnung und durch weiteres Auseinander
drangen der Muskelfasern eine grolle rechteckige Offnung (Abb. 19). 

Erweiterung des Schnittes. Reicht die so geschaffene Offnung nicht aus, 
so kann sie in folgender Weise erweitert werden: Durch das mediale Blatt 
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der nach etwaiger weiterer Spaltung der Haut freigelegten Aponeurose des 
Obliquus externus wird ein Querschnitt in Hohe und Richtung der Schnitt
linie des Obliquus internus gesetzt. Der Schnitt wird zunachst nur ein 
kleines Stuck medialwarts uber den lateralen Rektusrand fortgefuhrt, kann 
aber im Bedarfsfalle b is and i eLi n e a alb a , j a bis an den lateralen 
Rektusrand der anderen Seite verlangert werden. An der Linea semi
lunaris SPIGELI wird die Aponeurose des Obliquus externus, die hier 
zur vorderen Rektusscheide wird, beiderseits nach oben und unten eine Strecke 
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Abb. 18. Lateraler Wechselschnitt. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Mm. 
obliquus internus und transversus und die Fascia transversalis sind in ihrer Faserrichtung gespalten, 

in der Liicke erscheint das properitoneale Fett. 

scharf abprapariert, so daB ein Teil der vorderen Rektusflache frei liegt. 
Der Rektus wird von seiner Unterlage abgehoben und mit einem Rouxschen 
Haken medialwarts gezogen (Abb. 20). Jetzt lassen sich die Fascia trans
versalis und das Peritoneum in der Verlangerung ihres ersten Schnittes 
weiter einschneiden. Der den Rektus haltende Rouxsche Haken faBt nun 
auch das Peritoneum mit. 

Genugt diese Offnung nicht, so wird auch der Rektus selbst quer 
durchtrennt, der ursprungliche Schnitt also durch aIle Schichten der 
Bauchdecken bis zur Mittellinie verHingert. 1m Notfalle kann die Durch-
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trennung der Bauchdecken bis zum lateralen Rande des andersseitigen Rektus, 
ja selbst damber hinaus, fortgefiihrt werden. 

Naht des Schnittes. Ich nahe den Wechselschnitt in drei Etagen, und 
zwar, abgesehen von der Raut, die in der Regel geklammert wird, zumeist nur 
mit Katgut: Die erste Etagennahtreihe mit dickem Katgut faBt 
Peritoneum, Fascia transversalis und M. transversus und M. obliquus internus 
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Abb.19. Lateraler Weehselsehnitt. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Samt· 
Hebe Sebiehten der Bauebdeeken sind durehtrennt, die Wunde wird durch RouXsehe Haken 

auseinandergehalten. Zokum und Appendix liegen vor. 

gemeinsam. Zur bequemen Ausfiihrung der tiefen Naht wird in die Mitte 
des auBeren und in die Mitte des inneren Wundrandes des M. obliquus externus 
je ein scharfer Raken eingesetzt (Abb. 21) und die Aponeurosenwunde wird 
durch Zug an den Raken entfaltet. Mit einem in die mediale Ecke der Wunde 
eingesetzten Drahthaken wird die mediale Bauchseite zusammen mit dem 
medialen scharfen Raken stark emporgehoben. Rierdurch sinken die Einge
weide in die Tiefe, und die Wundrander werden zur Naht frei. Quellen die 
Eingeweide trotzdem starend vor, so wird ein kleiner Laffel zwischen die 
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Eingeweide und das Peritoneum parietale geschoben. 
naht wird mit Knopfnahten vom medialen nach dem 
ausgefiihrt. 
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Abb. 20. Erweiterung des lateralen W e chselschnitt e s. Fortsetzung des Zustandes der 
vorigen Abbildung. Die vordere und die hintere Rektusscheide werden in querer Richtung 

eingekerbt, der M. rectus wird nach medial gezogen. 

Die zweite Nahtreihe vereinigt den Obliquus externus mit dunnerem 
Katgut, die dri tte N ah treihe wird durch den VerschluJ3 der Raut ge
bildet. Da aIle Bauchdeckenschichten in ihrer Faserricntung durchtrennt 
sind, so legen sie sich - selbst wenn der Kranke preJ3t - fast von selbst 
gut aneinander. 

9. Der Rippenbogenschnitt. Die Aufklappung des 
Rippenbogens; 

Der Rippenbogenschnitt. Bei Eingriffen an Organen, die unterhalb oder 
in der Nahe des Rippenbogens liegen (Kardia, Leber, Gallensystem, Milz), 



M. obliquus intern. 111. obliquus extern. 

Abb.21. Naht des lateralen Wechselschnittes. Fortsetzung des Zustandes der vorletztcn 
Abbildung. Der meiliale Wundwinkel wird durch einen Drahthaken in die Hohe gehoben, die 
Aponeurose des M. obliquus externus wird auf jeder Seite durch je einen scharfen Haken zur Seite 
gezogen. Das Peritoneum, ilie Fascia transversalis und die Mm. transversus und obliquus internus 

werden gemeinsam genaht. 
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Abb.22. Der Rippenbogenschnitt. Der parallel und unterhalb des (rechten) Rippenbogens 
gefiihrte, am Schwertfortsatz beginnende Schnitt hat ilie Haut , die vordere Rektusscheide, den 
M. rectus uud teilwcise den M. obliquus abdominis externus durchtrennt. Die hintere Rektusscheide 

und der 111. obliquus abdom. into Jiegen vor. 
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kann die Eroffnung der Bauchhohle durch den Rippenbogenschnitt vorteilhaft 
sein. Der Schnitt wird in 1-2 cm Entfernung yom Rippenbogen und ihm 
parallel gefiihrt (Abb.22). Dabei kann der Schnitt an der Basis des 
Schwertfortsatzes oder erst weiter kaudal beginnen, und er kann beliebig 
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Abb. 23. Aufklappung des (linken) Rippenbogens. Auf einen medianen Laparotomieschnitt 
wurde oberhalb des Nabels ein die vordere Rektusscheide , den M. rectus und den M. obliquu8 externus 
durchtrennender Querschnitt gesetzt. Der so umgrenzte obere rechteckige Weichteillappen wurde 
aufprapariert, so daLl die Vorderflache der unteren Rippen freiliegt . Die einzelnen Rippen werden 

im Bereiche ihres Knorpeis durchtrennt. 

weit in die Flanke fortgefiihrt werden. Reicht der Schnitt bis in die mittleren 
Abschnitte des Bauches, so wird der Ansatz des Musculus rectus am Rippen
bogen mehr oder weniger ausgiebig durchtrennt. Seitlich werden die schriigen 
Bauchmuskeln schichtweise durchschnitten, wobei man, so gut es eben 
moglich ist, die Trennung in der Faserrichtung vornimmt. 

Die N ah t des Schnittes erfolgt schichtweise. 
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Die Aufklappung des Rippenbogens. Biihrt ein Eingriff sehr nahe an 
das Zwerchfell, so kann man den Rippenbogenschnitt mit der AufkIappung 
des Rippenbogens verbinden. Die Operation wird nach MARWEDELS Vor
schlag zumeist als temporare Aufklappung des Rippenbogens durchgefiihrt. 
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_\.bb. 24. Aufklappung des (linken) Rippenbogens. Fortsetzung des Zustandes der vorigen 
Abbildung. Nach Durchtrennung der Rippen wurde der Querschnitt auch durch die hintere Rektns
scheide und lateral durch die ·Min. obliqnus internus und transversns, durch die Fascia transversalis 
und das Peritoneum gefiihrt. Die Bauchdeckenwunde ist mit Haken auseinandergezogen. Leber, 

Magen, Colon transversum und groJ3es Netz liegen vor. 

Der Rippenbogenschnitt wird zunachst nur bis auf die hintere Rektusscheide 
und durch den an der ventral en Kante des Rippenbogens ansetzenden 
auBeren schragen Bauchmuskel gefiihrt. Der so umgrenzte bogenformige 
Muskellappen wird von dem Rippenbogen nach oben und auBen so weit 

Kirschner, OperationsJehre II. 3 
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abprapariert (Abb. 23), daB die Knorpel der 6.-9. Rippe in ganzer Aus
dehnung freiliegen. Diese Knorpel werden erstens hart am Brustbein, wo sie 
zu einer gemeinsamen Knorpelplatte vereinigt sind, und zweitens weit lateral 
durchtrennt, indem aus ihnen ein allmahlich bis zur hinteren Knorpelhaut 
vertiefter Keil ausgeschnitten wird. Der so beweglich gemachte Rippenbogen 
laBt sich, nachdem der Weichteilschnitt iiberall bis durch das Bauchfell 
vertieft wurde, nach auBen und oben zurUckschlagen (Abb.24). Macht das 
Zuriickschlagen Schwierigkeiten, so ist zu empfehlen, die in der beschriebenen 
Weise freigelegten Rippenknorpel in ganzer Ausdehnung subperichondral und 
extrapleural endgiiltig zu entfernen. 

Hat man, was oft der Fall ist, den Bauch vor der Aufklappung des Rippen
bogens bereits durch den medianen Langsschnitt eroffnet, und ist 
dieser Schnitt neben dem Schwertfortsatz bis an seine Basis fortgefiihrt, so 
wird - wenn der linke Rippenbogen hochgeklappt werden solI - auf den 
Langsschnitt ein senkrechter, den untersten Rand des linken Rippenbogens 
tangierender Querschnitt gesetzt. Er trifft den Rippenbogen an der 9. Rippe. 
Der Schnitt durchtrennt aIle Schichten der Bauchwand bis auf die hintere 
Rektusscheide und den M. obliquus internus ausschlieBlich. Der so recht
winklig begrenzte obere Weichteillappen wird nach oben und nach links 
zuriickprapariert, der hierdurch freigelegte Knorpel der 6.-9. Rippe wird in 
der oben geschilderten Weise durchtrennt und hierauf der Querschnitt durch 
aIle Schichten der Bauchdecken vertieft. 

Beim VerschluB des Schnittes werden die Weichteile ohne Riicksicht auf 
die Knorpeldurchtrennung schichtweise vernaht. 

10. Die kiinstliche Abgrenzung des Krankheitsherdes 
wah rend der Operation. 

Nach der Eroffnung der Bauchhohle ist eine unserer Hauptaufgaben, jede 
Verschmutzung des Bauchfells zu verhiiten, oder die Ausbreitung einer schon 
vorhandenen begrenzten Infektion iiber bisher gesundeTeile der Bauchhohle 
zu verhindern. Derartige Verunreinigungen drohen im wesentlichen von zwei 
Seiten: Erstens kann bei gewollter oder ungewollter Eroffnung eines Hohl
organes (Magen, Darm, Gallenblase, Harnblase) infektioser Inhalt austreten und 
in die freie Bauchhohle flieBen. Zweitens kann der Eiter eines in der Bauchhohle 
vorhandenen umschriebenen Infektionsherdes durch die Losung der ab
kapselnden Adhasionen verbreitet werden und hierdurch gesunde Teile der 
Bauchhohle infizieren. Daher muB vor jeder Eroffnung von Hohlorganen oder 
vor der Losung von Verklebungen, die einen Eiterherd einschlieBen konnen, 
eine zuverlassige Isolierung dieser Teile gegen die iibrige Bauchhohle und gegen 
die benachbarten Bauchorgane vorgenommen werden. 

Ein derartiges Abdichten des jeweiligen Operationsgebietes gegen die 
iibrige Bauchhohle ist aber noch aus einem anderen Grunde notwendig: Die 
einzelnen Organe der Bauchhohle, namentlich die Diinndarmschlingen, besitzen 
einen betrachtlichen Grad der Bew.eglichkeit, und sie fallen daher beim 
Atmen, namentlich aber beim Pressen des Kranken, leicht in das Arbeitsfeld. 
Wollen wir ruhig und ungestort unter Leitung des Auges in einem bestimmten 
Abschnitte und an bestimmten Organen der Bauchhohle arbeiten, so miissen 
wir diesen Teil gegen die iibrige Bauchhohle absondern. 

Das geschieht zunachst durch eine entsprechende, im Allgemeinen Teil, 
Seite 2 beschriebene Lagerung des Kranken, der urn die Quer- und urn die 
Langsachse derartig gedreht wird, daB die nicht benotigten Eingeweideteile 
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in die Tiefe sinken. Und das geschieht weiter dadurch, daB wir die zur 
Operation erforderlichen Organe "extrapritoneal" lagern. 

Wenn es ihre Beweglichkeit zuliWt, so suchen wir einzelne Organe vor 
die Bauchwunde zu lagern. Das ist aber nur bei einzelnen besonders 

Abb. 25. Abstopfen der freien Bauchhohle. Die Rilnder des Bauchdeckenschnittes werden 
durch breite Bauchdeckenhaken, das fiir den Eingriff benotigte Eingeweide, das Colon transversurn, 
wird durch die Hande eines Gehilfen emporgehoben. Die nicht benotigten Eingeweide werden mit 

Hilfe einer anatomischen Pinzette dllrch fellchte Gazetiicher zllriickgestopft. 

beweglichen Organen moglich. Wir sind daher vornehmlich darauf angewiesen, 
das jeweilige Arbeitsgebiet mit feuchten Kompressen gegen die Umgebung zu 
isolieren. Zu diesem temporaren "Abstopfen der Bauchhohle" benutzen wir 

3* 
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die in Bd. I, S. 219 und 220 beschriebenen Perltiicher und Rollgazen, die in 
der dort gekennzeichneten Weise gegen das beriichtigte "Vergessenwerden in 
der Bauchhohle" zu schiitzen sind. Nur ausnahmsweise diirfen kleinere Gaze
stiicke oder Tupfer zu kurzdauernder Tamponade in die Bauchhohle versenkt 
werden. Geschieht es aus zwingenden Griinden einmal in einem Sonderfall, so 
werden sie sofort mit groBen Klemmen angeschiebert, oder man macht zum 
mindesten sofort einen Assistenten fiir die Entfernung des Einzelstiickes personlich 
verantwortlich. Ungesicherte Gegenstande werden, namentlich wenn die Be
endigung der Laparotomie infolge eines unvorhergesehenen Zwischenfalles drangt, 
nur allzuleicht in der Eile iibersehen. Die Geschichte der in der Bauchhohle 
versehentlich zuriickgelassenen Fremdk6rperist umfangreich und redet 
eine eindringliche Sprache der Warnung. Es ist ein geringer Trost und nur ein 
begrenzter Gewinn, wenn ihr Bestehen aus Kontrastmull sie nachtraglich 
im Rontgenbilde aufzeigt. 

Das Abstopfen der freien .Bauchhohle muB mit peinlicher Griindlichkeit 
und mit pedantischer Systematik durchgefiihrt werden. Wir miissen um den 
Operationsherd einen vollkommen in sich geschlossenen Ko mpressen
trich t er gruppieren, der nur nach vorne gegen den Operateur offen ist. Wahrend 
die Bauchdecken mit stumpf en Bauchdeckenhaken auseinander- und empor
gezogen und der Krankheitsherd oder die Operationsstelle angehoben werden 
(Abb. 25), erfaBt man mit einer langen anatomischen Pinzette.ein Perltuch oder 
eine Rollgaze an einer Ecke und fiihrt die Gaze unter zartestem Zuriickdrangen 
der unbeteiligten Eingeweide in die Tiefe und fahrt so fort, bis um das Operations
gebiet ein vollkommen geschlossener Gazewall gebildet ist. Die Einfiihrung der 
feuchten Kompressen muB, ebenso wie ihre spatere Entfernung, mit groBter 
Schonung geschehen, damit die Oberflache der Eingeweide nicht durch Schaben 
("Radieren") geschadigt wird, wodurch Blutungen, Reizungen, Darmlahmungen 
und Verwachsungen hervorgerufen werden konnen. Trifft man beim Abstopfen 
auf feine Spalten, beispielsweise auf den subphrenischen Raum, das Foramen 
WINSLOWI, so wird der Eingang ebenfalls durch Kompressen verlegt. 

Die Kompressen bleiben bis zur Beendigung der Operation liegen oder werden, 
soweit sie beschmutzt werden, wahrend der Operation durch neue ersetzt. 

11. Die Nachbehandlung Bauchoperierter. 
Die Nachbehandlung Laparotomierter entspricht den im Allgemeinen Teil 

in Bd. 1, S. 6 f. gegebenen Regeln. 
Der Nachschmerz ist, sobald er sich bemerkbar macht, durch Narkotika 

auszuschalten, wobei bei Morphin wegen seiner darmlahmenden Nebenwirkung 
Vorsicht geboten ist; Eukodal ist in dieser Richtung harmloser, bewirkt aber 
bei vielen Kranken Erbrechen. Verwendet man zur Schmerzausschaltung die 
giirtelformige Spinalanasthesie mit Perkain, so wird dem Kranken infolge 
der langen Dauer der schmerzlahmenden Wirkung haufig jeder starkere Nach
schmerz erspart. 

Der Nachschmerz H.iBt sich auch dadurch erheblich mildern oder ausschalten, 
daB unmittelbar vor SchluB der Bauchdeckenwunde das Peritoneum parietale 
in der Umgebung derWunde mit Perkainlosung von innen unterspritzt wird, 
was sich mit meinem Hochdruck-Lokalanasthesieapparat in wenigen 
Sekunden ausfiihren "iiiBt. 

Die friiher geiibte Niederhaltung der Peristaltik durch Opiate ist zugunsten 
einer Anregung der Darmtatigkeit verlassen, und es besteht zunachst 
keine Veranlassung, hierbei auf das V orhandensein von Darmnahten durch Ruhig-
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stellung des Darmes besondere Riicksichten zu nehmen. Denn die Erfahrung 
hat gelehrt, daB die ill normalen Gewebe kunstgerecht angelegte Darmnaht 
eine geniigende Festigkeit besitzt. Ais Regel gilt, daB jeder Laparotomierte, 
sofern es sich nicht urn Eingriffe im Bereiche des Dickdarmes handelt, wenn 
Stuhlgang nicht von selbst erfolgt, yom zweiten Tage nach der Operation ab 
allmorgendlich ein Mastdarmklysma von 50-100 ccm Glyzerin und Wasser 
zu gleichen Teilen bekommt. Gehen Winde am Tage nach der Operation nicht 
von selbst ab, so wird fur einige Stunden ein weiches Dar mrohr eingelegt, was 
schonender und ebenso wirkungsvoll wie die empfohlene gewaltsame Dehnung 
des AfterschlieBmuskels am Ende jeder Laparotomie ist. Haben diese MaBnahmen 
keinen Erfolg, so lassen wir hohe EingieBungen mit Seifenwasser machen. Versagt 
diese Behandlung, so scheue ich mich auch beim Vorhandensein von Entero
anastomosen nicht, bereits am zweiten Tage per os Abfiihrmit.tel zu geben, 
von denen ich Rizinusol fiir das beste ansehe. Milder wirkt Feigensyrup. 
Subkutane Hypophysininj ektionen (zwei- bis dreimal taglich 1 ccm) sind 
ein vorziigliches peristaltikanregendes Mittel, ebenso subkutane Einspritzungen 
mit Prostigmin-Roche. Sind diese Mittel bei subkutaner Anwendung nicht 
erfolgreich, so werden sie intravenos gegeben, Hypophysin vornehmlich in 
der von A. MAYER empfohlenen Form, daB man eine Losung von 5 Ampullen 
in 1 Liter Wasser langsam in eine Vene so lange einlaufen laBt, . bis Stuhlgang 
erfolgt. Ausgezeichnete Erfolge glaube ich in verzweifelten Fallen bisweilen 
von intravenosen Peristaltik-Hormonalinjektionen gesehen zu haben. 
Heizungen des Abdomens (Warmluftheizung, elektrische Strahlenheizung, 
Heizkissen) werden zumeist angenehm empfunden, warmen abgekiihlte und 
kollabierte Kranke und regen die Peristaltik vielfach an. 

FUr die grundsatzliche sofortige und periodische Verabreichung von Rizinusol 
("Rizinusolbehandlung Laparotomierter"), wie sie fiir Magendarm
operierte, namentlich nach Dickdarmoperationen, vielfach empfohlen wird, 
sehe ich keine Veranlassung. lch glaube, daB schon ein Gesunder hierdurch 
in seinem W ohlbefinden stark beeintrachtigt werden kann, wie viel mehr ein 
Bauchoperierter. 

Trotzdem kann es gelegentlich im AnschluB an eine Laparotomie zu bedenk
lichen Ileuserscheinungen kommen: es tritt eine Auftreibung des Leibes, Auf
stoBen und schlieBlich Erbrechen ein. Die Hauptaufgabe ist alsdann, zunachst 
festzustellen, ob es sich hierbei lediglich um eine funktionelle Storung 
handelt, oder ob eine greifbare auslosende Ursache vorhanden ist. Liegt ein 
mechanisches Hindernis vor (Rontgenbild!), so muB sofort relaparotomiert 
werden. Ebenso muB die Bauchbohle wieder eroffnet werden, wenn sich eine 
Peritonitis entwickelt und Aussicht besteht, daB der Infektionsherd isoliert 
oder beseitigt werden kann. Die Erscheinungen und die Behandlungsarten der 
postoperativen akuten Magendilatation, des arteriomesenterialen Darm
verschlusses, sind im Allgemeinen Teil, Bd. 1, S. 41, geschildert. Hier sei noch 
einmal auf die Vorziige der damals bereits erwahnten "Trockenlegung des 
Magens" durch Dauersonde und Saugleitung hingewiesen, die vermittels einer 
durch Mund oder Nase eingelegten diinnen Sonde (Duodenalsonde) oder 
vermittels einer Gastrostomiefistel (HELLER) herbeigefiihrt wird. 

Die ~uverlassigkeit unserer Darmnahte gibt uns nach der Operation hin
sichtlich der Nahrungsaufnahme an sich freie Hand. Trotzdem wird man, 
schon mit Riicksicht auf das postoperative Erbrechen, selbst mit der Fliissig
keitszufuhr in den ersten Tagen nach der Operation zuriickhaltend sein und 
Wasser lieber auf rektalem oder parenteralem Wege beibringen. Einen rektalen 
Dauertropfeinlauf erhalt bei uns jeder Laparotomierte, sofern es sich nicht um 
Eingriffe am Enddarm handelt. 



38 Der Bauchschnitt. 

Wir werden einen Kranken in der Regel in den ersten acht Tagen nach 
einer Magenresektion auch keine f esten Speis en genieBen lassen, aber wir 
haben keine Veranlassung, ihm - sobald das postoperative Erbrechen aufhort -
nicht in miWigen Einzelportionen zu trinken zu geben, und ihm nicht auch in 
den nachsten Tagen diinnbreiige Nahrung in kleinen Quantitaten zu gestatten. 
Kranke mit Nahten und Enteroanastomosen am Diinn- oder Dickdarme sollen 
alle schweren, reichlich Kot bildenden Speisen vermeiden, sie konnen aber 
ebenfalls bald trinken und schon am Tage nach der Operation leichte Nahrung 
in maBiger Menge zu sich nehmen. Diese friihzeitige Zufiihrung von Fliissigkeit 

Abb. 26. Bettgalgen, an dem der Krank e sich aufrichten und turn en kann, und an dem er das 
Pflegepersonal bei der Herrichtung des Bettes unterstiitzt. 

und Nahrung kann fiir stark geschwachte Kranke von lebensrettender Be
deutung sein. 

An reichliche Fliissigkeitszufuhr bei ausgetrockneten und elenden Kranken 
durch intravenose Infusionen und Blutiiberpflanzung e n sei erinnert. 
Die Technik und alle weiteren MaBnahmen sind im 1. Band, S. 310 f. be
schrieben. 
r.,.:{ Mit Morphin sei man bei Bauchoperierten auch weiterhin sehr sparsam, 
es begiinstigt das Auftreten einer postoperativen Magen- und Darmatonie. 
Eukodal ist, wenn Narkotika nicht zu umgehen sind, empfehlenswerter. 

Die im Allgemeinen Teil der Operationslehre im Band I, Abschnitt I, B , 1 
bis 4 fiir alle Operierten gegebenen Vorschriften der Nachbehandlung zur 
Verhinderung von SWrungen von seiten der Atmungsorgane und von. Throm
bosen und Embolien sind nach Bauchoperationen besonders streng zu befolgen. 
Namentlich ist einer geeigneten Lagerung des Kranken und friihzeitigen 
Bewegungsii bung e n eine erhohte Aufmerksamkeit zuzuwenden. Ausge
zeichnete Hilfsdienste leistet in dieser Hinsicht ein iiber dem Kopfende des Bettes 
angebrachter Galgen (Abb. 26), an dem der Kranke bald nach der Operation mit 
eigener Kraft seine Lage wechseln und an dem er Turniibungen vornehmen kann. 
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Die Galgen entlasten durch die Moglichkeit der aktiven Mithilfe des Kranken bei 
der Herrichtung des Bettes auBerdem das Pflegepersonal in erfreulicher Weise. 

12. Der postoperative Darmvorfall. Die Wiedereroffnung 
der Bauchhohle (Relaparotomie). 

Ohne daB ein Fehler im VerschluB der Bauchdecken vorzuliegen braucht, 
kann sich die Bauchdeckenwunde wenige Tage bis W ochen nach der Operation 
unter dem Vorfall von Baucheingeweiden wieder offnen. Bevorzugte Opfer 
dieses unangenehmen Ereignisses sind elende Kranke, namentlich die Trager 
schwerer, mit Aszites einhergehender Karzinome, und Kranke mit starkem 
Husten. Oft ist die eigentliche Ursache des N achgebens der Bauchdecken eine 
Infektion der Wunde. Meist ereignet sich der V organg an medianen Laparo
tomiewunden, oft ohne alarmierende Erscheinungen. Die Kranken werden in 
der Regel weniger durch einen Schmerz als durch das Nassen der Wunde 
oder durch den Anblick der unter dem Verbande vorquellenden Darmschlingen 
auf dasEreignis aufmerksam. Wird die Eventeration durch einen groBeren Ver
band verdeckt, so konnen die Schlingen langere Zeit unbemerkt vor den Bauch
decken liegen. Meist findet man nach der Abnahme des Verbandes einige 
geblahte Dtinndarmschlingen oder das Colon transversum vor der Wunde. Die 
tieferen Bauchschichten sind haufig in groBerem AusmaBe als die Haut geplatzt, 
so daB sich die Darmschlingen zum Teil oder sogar vollstandig noch in einer 
subkutanen Tasche befinden. 

Die erste Sorge ist, einen weiteren Vorfall von Eingeweiden zu ver
htiten. Zu diesem Zwecke deckt man tiber den Bauch ein steriles Tuch undtibt 
auf die ausgetretenen Teile und auf die seitlichen Bauchwande durch das Auf
pressen der flachen Hande einen gleichmaBigen Druck aus. Auch verbietet 
man dem Kranken, zu pressen oder zu husten. Fehlt es an einer zuverlassigen 
Hilfsperson zum manuellen Zurtickdrangen, so legt man breite Heftpflaster
streifen unter Spannung quer tiber die mit einer Kompresse bedeckten vor
gefallenen Teile vom Rticken bis zum Rticken. Man gibt dem Kranken reichlich 
Morphin, am besten intravenos, bringt ihn alsbald ohne Erschtitterung in den 
Operationssaal und macht nun zunachst alles zur Laparotomie fertig. Erst dann 
laBt man den Kranken, ohne die sttitzenden Hande zu entfernen, betauben, 
wobei die intravenose Avertinnarkose wegen des sicheren Ausbleibens 
jeder Exzitation und jedes Pressens untibertroffen ist und von keiner anderen 
Schmerzausschaltung auch nur im entferntesten erreicht wird. 

Sobald die Bauchdecken entspannt sind, wird die Umgebung der Wunde 
rasch desinfiziert und abgedeckt. Die Darme werden von groben Schmutzteilen 
und Fremdkorpern mechanisch oder durch Abspiilen mit KochsalzlOsung befreit, 
sonst aber ohne weitere Desinfektion durch Anheben der Bauchdecken und 
durch Einstopfen zurtickgelagert. Der Bauch wird durch groBe, aIle Schichten 
fassende Drahtplattennahte (Abb. 6 und Bd. I, S. 81) fest geschlossen. 
Nach Anlegen eines Verb andes wird die Bauchwunde durch breite, quer tiber 
den Korper vom Rticken zum Rticken gelegte Heftpflasterstreifen gesttitzt. 

Die Prognose dieses Zwischenfalles ist merkwtirdig gut, es tritt in den 
meisten Fallen Genesung ein. 

Die Relaparotomie. Wird man durch einen postoperativen Zwischenfall 
zu einer Wiedereroffnung einer Laparotomiewunde genotigt, so wird 
die Wunde nach aseptischer Abdeckung Schicht ffir Schicht unter Heraus
nehmen derFaden geoffnet und auseinandergedrangt, worauf der notwendige 
Eingriff in der sonst tiblichen Weise vorgenommen wird. Der VerschluB einer 
derartig wieder eroffneten Bauchdeckenwunde erfolgt durch Drahtplattennahte. 
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Kommt es im unmittelbaren Anschlu13 an die Operation zu einer V er ei t er ung 
der Bauchwunde, so mu13 dem Eiter Abflu13 verschafft werden, sobald dieses 
Ereignis festgestellt ist. Denn abgesehen von den allgemeinen Gefahren eines 
uneroffneten Eiterherdes droht hier noch der Durchbruch in die Bauchhohle 
oder ihre allmahliche Infektion. Ortlicher, auf die Operationswunde beschrankter 
Schmerz, durch einen anderen Zwischenfall nicht erklarbare Temperatursteige
rungen oder peritonitische Reizzustande erregen den Verdacht einer Infektion 
der Bauchdeckenwunde und verlangen ihre Besichtigung. Verstarkt die ortliche 
Untersuchung der Wunde den entstandenen Verdacht, so werden einzelne 
Hautfaden entfernt, und man schiebt, falls von selbst kein Eiter hervorkommt, 
eine feine Pinzette an einer Stelle zwischen den Aponeurosennahten in die 
Tiefe. Quillt Eiter vor, so ist die Diagnose gesichert. 

Ob man in einem derartigen FaIle sofort die ganze Hautwunde und auch 
einen Teil der Aponeurosenwunde offnet, hangt von der Schwere der Er
seheintmgen abo In der Regel geniigt es, zunachst eine oder die andere kleine 
Liicke zu schaffen, um dem Eiter einen begrenzten Abflu13 nach au13en zu 
sichern. 1st man jedoch wegen der Schwere der Erscheinungen zur Eroffnung 
der gesamten Hautwunde genotigt, so sucht man wenigstens vorerst aIle oder 
einzelne in der Tiefe gelegene Nahte zu belassen, damit die Bauchdecken nicht 
auseinanderweichen, und damit kein Prolaps und keine zu betrachtliche 
postoperative Hernie entsteht. Erst nach 2-3 Wochen diirfen die haltenden 
Aponeurosennahte entfernt werden. 

Klingen die stiirmischen Infektionserscheinungen nach einer begrenzten 
Eroffnung der Wunde ab, so kann man zunachst abwarten. Auf die end
giiltige selbstandige Heilung kann man jedoch in absehbarer Zeit nicht rechnen. 
Es bilden sich zumeist Fadenfisteln aus, die sich erst nach der Aussto13ung 
oder der Entfernung aller schuldigen Faden schlie13en. Derartige Fadenfisteln 
konnen auch sekundar Wochen, Monate und Jahre nach der primaren Heilung 
einer Laparotomiewunde neu auftreten. 

Da die selbstandige Aussto13ung derartiger Faden lange Zeit, unter Umstanden 
Jahre in Anspruch nimmt oder von selbst iiberhaupt nicht erfolgt, so ist ihre 
kiinstliche Entfernung anzuraten. Die Beseitigung ist jedoch erst dann 
vorzunehmen, wenn die Wunde eine geniigende organische Festigkeit erreicht 
hat und nicht mehr auf den Halt durch die Faden angewiesen ist. Hiermit 
kann man nach etwa drei W ochen rechnen. 

Gelingt es nicht, die Faden in der im Allgemeinen Teil S. 106f. beschriebenen 
Weise zu fischen, so wird die Hautnarbe in der Umgebung der Fistel unter 
ortlicher Betaubung gespalten, der Faden aufgesucht und herausgezogen. Sind 
aIle schuldigen Faden entfernt, so heilt die Wunde in wenigen Tagen. 

Etwas anderes ist es, wenn nach einer Laparotomie eine mit einem Hohl
organ in Verbindung stehende Fistel entsteht, wie das am haufigsten nach der 
Appendektomie im akuten Anfall vorkommt. Die Beseitigung derartiger In
testinalfisteln ist unter D, 5, a und b, S. 247 f. beschrieben. 

B. Die allgemeinen Eingriffe am Magen-Darmkanal. 
1. Die allgemeine Technik der Eroffnung und der 

Dnrchtrennung des Magen-Darmkanals. 
Die operative Behandlung der zahlreichen Leiden des Magen-Darmkanals 

besteht im Grunde immer wieder aus der Zusammenstellung einiger weniger, sich 
im wesentlichen gleichbleibender Einzelma13nahmen. Es dreht sich stets wieder 
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darum, den Magen-Darmkanal an irgendeiner Stelle zu offnen, eine vorhandene 
oder eine kiinstlich gesetzte Offnung zu schlieBen, zwei Abschnitte mit
einander in eine leitende Verbindung zu bringen, einen Teil des Magen
Darmkanals aus dem Korper zu ent£ernen, oder einen Darmteil mit der 
AuBenwelt in Verbindung zu setzen. Jede dieser Aufgaben wird, an welcher 
Stelle des Magen-Darmkanals sie auch an uns herantreten mag, im wesentlichen 
mit der gleichen Technik gelOst. 

Da der 1nhalt des Magen-Darmkanals hoch in£ektios ist, so erschlieBen 
wir mit der Durchtrennung der 1ntestinalwand mitten in unserem Operations
gebiet, das wir bisher mit den geschilderten umstandlichsten Verfahren und 
unter groBten Anstrengungen vor den Keimen der Umwelt geschiitzt haben, 
eine machtige 1n£ektionsquelle. Der 1nhalt des Magen-Darmkanals ist um 
so infektioser, je naher er dem analen Ende des Darmes liegt. Der Mageninhalt 
ist also in dieser Hinsicht verhaltnismaBig am gutartigsten, der 1nhalt des Mast
darms am bosartigsten. Bei Stauungen und Zersetzungsvorgangen, z. B. beim 
DarmverschluB oder bei jauchenden Karzinomen, wird die Virulenz der Bak
terien erheblich gesteigert. Die Eroffnung des keimhaltigen Magen-Darmkanals 
erscheint um so bedenklicher, als der serosabekleidete Darm und die serosaaus
gekleidete Bauchhohle stark infektionsempfindlich sind. Wir miissen dieser 
Gefahr daher durch besondere MaBnahmen begegnen. 

Die Hauptsache ist, daB jede Offnung des 1ntestinalkanals nach Voll
endung des Eingriffes wieder unbedingt zuverlassig geschlossen wird, oder 
daB eine absichtlich zuriickgelassene Offnung, die zwei 1ntestinalabschnitte 
untereinander oder einen 1ntestinalabschnitt mit der AuBenwelt verbindet, 
gegen die £reie Bauchhohle sicher abgedichtet wird, damit keine off ene 
1nfektionsquelle im Bauchinnern zuriickbleibt. 

AuBerdem miissen wir dafiir sorgen, daB sich wahrend der Operation 
die unvermeidliche Keimverschleppung in den denkbar engsten Grenzen 
halt. Deswegen werden der Magen oder die Darmschlinge vor der beabsichtigten 
Eroffnung - abgesehen von der sonstigen, bereits geschilderten Abdeckung -
noch einmal besonders sorgfaltig mit feuchten Kompressen gegen die 
Umgebung abgegrenzt. Die Kompressen sind dazu bestimmt, jeden Tropfen 
des - gelegentlich auch einmal in groBeren Mengen - austretenden Darm
inhaltes sofort aufzusaugen. Sie werden eng an das Arbeitsgebiet gelegt und mit 
Tuchklammern aneinandergeheftet. Um aber das Austreten von 1ntestinal
inhalt in groBerer Menge iiberhaupt zu verhindern, wird ihm, nachdem der Magen
Darmteil vor der Eroffnung sorgfaltig leer gestrichen ist, der Weg zur Ope
rations stelle in der Regel durch federnde Darmklemmen verlegt. Die Er
offnung erfolgt alsdann am entleerten und leer bleibenden Darm. Die federnden 
Darmklemmen miissen einerseits so stark wirken, daB sie die Darmwande wasser
dicht gegeneinander pressen und die Blutstromung in den DarmwandgefaBen 
unterbrechen, andererseits miissen sie so zart sein, daB eine mechanische 
Schadigung der Darmwand oder des etwa mitgefaBten Mesenteriums nicht zu
stande kommt. Die gleichzeitige Unterbrechung des Blutstromes in den 
Magen-DarmgefaBen durch die federnden Klemmen ist deswegen wiinschens
wert, weil das bei einem Einschnitt in den Magen-Darm austretende Blut die 
Dbersicht erheblich storen kann, und weil das aus der Darmwunde in die Um
gebung flieBende Blut der Verschleppung von 1nfektionskeimen Vorschub leistet. 

Bei der erforderlichen Zartheit der Klemmwirkung besteht die Gefahr, daB 
lange Klemmen den kraftigen Magen an seinem freien Ende nicht geniigend 
zusammenpressen, oder daB ein Teil des Magens aus der Klemme gleitet. Zur 
Verhinderung derartiger unliebsamerEreignisse werden viele umstandliche 
Sonderkonstruktionen und viele Zusatzinstrumente empfohlen. 1ch bin mit 
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einfachen, sehr schwach federnden Klemmen zufrieden, deren Greifarme zum 
besseren Festhalten des schliipfrigen Magens oder Darmes mit einem diinnen 
Stoffiiberzug versehen werden, und deren freie Enden im Bedarfsfalle mit 
einem Seidenfaden zusammengebunden werden. Beim Zusammenbinden 
der Klemmenenden ist darauf zu achten, daB sie wahrend des Kniipfens des 
Fadens durch die Hande eines Assistenten fest zusammengedriickt werden. 

Vor der Verwendung harter Klemmen ist dringend zu warnen, da hierdurch 
eine empfindliche Schadigung des Darmes erfolgen kann; der Magen ist allerdings 
erheblich widerstandsfahiger als der Darm. Die Entstehung des Ulcus pepticum 
jejuni wird teilweise wohl mit Recht auf eine Schadigung der Schleimhaut 
durch scharfen Klemmendruck zuriickgefiihrt. Die kauflichen Klemmen sind 
meist zu stark in der Federung. Etwas anderes ist es natiirlich, wenn der von 
der Klemme gefaBte Darmteil in Wegfall kommt, wie das bei der Magen- und 
Darmresektion teilweise geschieht. Der wegfallende Darmteil wird, urn fiir die 
Sicherheit der Abklemmung jedwede Gewahr zu geben, stets mit einer hart 
gefederten Klemme oder mit groBen KocHER-Klemmen verschlossen. 

1st die beabsichtigte Offnung im lntestinum klein, laBt sie sich von vorn
herein in ihrer GroBe iibersehen und kommt eine weitere Absuchung des In
testinalinneren von der Offnung aus nicht in Frage, - Verhaltnisse, die z. B. 
bei der Anlegung einer Enteroanastomose vorhanden sind, - so legt man die 
Klemme am Magen und am Darm seitlich an, wobei man zwecks einer 
sicheren Unterbrechung der Blutzufuhr die Klemme moglichst nur iiber die 
Darmwand, nicht auch iiber das Mesenterium legt, dessen groBe GefaBe 
durch eine zarte Klemme meist nicht geniigend zusammengedriickt werden. 
Bei groBeren Eingriffen faBt je eine Klemme quer die gauze Breite des 
Magens oder des Darmes auf jeder Seite des Operationsgebietes. 

Um die Darmwand durch den Klemmendruck nicht unnotig zu belasten, 
und urn der Wand die notige Freiheit zurn Anschmiegen an etwaige Nahte zu 
geben, werden die Klemmen entfernt, sob aId das eroffnete Eingeweide 
durch die erste, dreischichtige Nahtreihe wieder verschlossen ist, es sei denn, 
daB die Klemmen die Eingeweide in richtiger Lage halten. 

Auch die sorgfaltigste Abstopfung entbindet uns nicht von der Pflicht, jeden 
Tropfen Darminhalt, der sich im lnnern des erreichbaren eroffneten Darmes 
befindet oder austreten will, noch bevor er die Kompressen erreicht hat, nach 
Moglichkeit abzufangen und aufzutupfen. lch bediene mich hierbei mit 
besonderem Vorteil der Absaugung durch eine elektrisch betriebene 
Pumpe (Sauerstoffzentrale, Berlin) und eines kleinen, mit ihr durch Schlauch 
verbundenen Metallansatzes (Abb. 160), dem zur Verhinderung des Ansaugens 
der Darmwand durch ein Seitenventil Zusatzluft gegeben werden kann. 

Konnte der Magen-Darmabschnitt vor der Eroffnung nicht vorschriftsmaBig 
abgeklemmt werden, und stort das standige Vorquellen seines Inhalts die "Ober
sicht und die Asepsis, wie das z. B. bei der Eroffnung des Duodenums bei Ein
griffen an der V ATERschen Papille der Fall sein kann, so wird das Lumen des 
eroffneten Eingeweides nach beiden Richtungen durch je einen Gazetampon 
abgedichtet. Man muB es sich jedochunbedingt zur Regel machen, diese 
Tampons niemals frei zu versenken, sondern sie miissen grundsatzlich an einen 
langen Faden gebunden, zum mindesten aber an einer Klemme befestigt 
werden. Am besten ist es, den fiir den zufiihrenden an dem einen und den fiir den 
abfiihrenden Darmschenkel bestimmten Gazebausch an dem anderen Ende 
des gleichen langen Seidenfadens zu befestigen (Abb. 27), und den Faden nach 
dem Versenken der Tampons lang aus der IntestinalOffnung und dem Operations
gebiet heraushangen zu lassen. Dann ist ein Vergessen unmoglich. 1m Magen-
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Darmkanal vergessene Tupfer spielen eine ahnlich traurige Rolle wie die in 
der Bauchhohle zuruckgelassenen Kompressen und sonstigen Gegenstande. Die 
Gefahr des Zurucklassens in einem Intestinum ist um so groBer, als die Tupfer 
durch die Peristaltik wahrend der Operation unmerklich verschleppt werden 
konnen. 

Die Durchtr enn ung der Magen -Dar m wand wird entweder mit dem kalten 
Messer, der Schere, dem Paquelin oder dem Diathermie-Messer vorgenommen. 

Die Durchtrennung mit dem Paq nelin und mit dem Diathermiemesser 
hat vor der Eroffnung mit kalt schneidenden Instrumenten den Vorteil, daB sich 

Abb. 27. Fadentampons zum Einfiibren in die beiden Schenkel eines eroffneten Darmes. 

die Operation nahezu bl uttrocken vollzieht. Das bietet nicht allein den Vorteil 
der besseren Ubersicht sondern auch der groBeren Sauberkeit. Der Gefahr, 
daB es hierbei infolge des Unterlassens ausreichender Unterbindung durch
schnittener GefaBe zu einer sekundaren Nachblutung kommt, muB durch 
eine besonders sorgfaltige Schleimhautnaht begegnet werden. Das Schneiden 
mit dem elektrischen Messer besitzt vor dem Gluhstift den Vorzug der ungleich 
geringeren Gewebsschadigung. Daher halte ich die Durchtrennung der Ein
geweidewand mit dem Diathermiemesser fur das Verfahren der Wahl. 
Es hat geradezu einen Wandel in der Magen-Darmchirurgie herbeigefuhrt; 
die Anlegung von Klemmen zum Zwecke der Blutstillung wird hierdurch 
zumeist u berflussig. 

Bei der Durchtrennung der Magen- Darmwand ist, sofern der Schnitt 
spater wieder vernaht werden solI, darauf Rucksicht zu nehmen, daB jeder 
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Na;htverschluB mit einem Verbrauch von Wandmaterial einhergeht und daher 
leicht zu einer Verengerung des Lumens fuhrt. Diese Sorge tritt bei dem 
Magen in seinen weiten Abschnitten gegenuber dem engeren Darm mehr in den 
Hintergrund. 

Es gilt zur Vermeidung einer derartigen Verengerung von jeher als Regel, das 
Intestinum in der Langsrichtung zu eroffnen, und den Schnitt in der 
Querrichtung wieder zu vernahen. Diese Regel lii,Bt sich jedoch bei sehr 
langen Schnitten begreiflicherweise nicht durchfuhren, und ihre Befolgung 
schutzt auch durchaus nicht mit Sicherheit vor jeder Behinderung der Passage, 
ja sie fUhrt gelegentlich durch die hierbei entstehende Wulstung der Wand 
geradezu zu einer relativen Unwegsamkeit. Entsteht nach der Naht eines 
Magen-Darmabschnittes auch nur die Andeutung einer Stenose, so muB ein 
derartiges Hindernis unter allen Umstanden ausgeschaltet werden, was in den 
meisten Fallen durch eine breite leitende Verbindung der zufii.hrenden und 
der abfuhrenden Schlinge geschieht. 

Fur den Einschnitt in die Wand eines Intestinums wahlt man eine mog
lichst g efa Bar me Stelle. 

Einfach ist die Eroffnung, wenn ein durch die Wand gut fUhlbarer Fremd
korper entfernt werden solI, z. B. ein verschlucktes GebiB oder ein Gallenstein. 
Dann schneidet man auf diesen Korper, den man gegen die Wand drangt, 
ein, und druckt und zieht ihn durch eine moglichst kleine Offnung heraus 
(Abb. 77). 

Handelt es sich um die Anlegung eines langeren Schnittes in einer be
stimmten Richtung, z. B. um die Eroffnung des Magens oder des Darmes zur 
Herstellung einer Anastomose, so ist es zweckmaBig, sich die Trennungslinie auf 
der Serosa mit dem Messer, mit dem Brenner oder mit dem Farb
stift zunachst 0 ber flachlich vorzuzeichnen, und erst dann die Durch
trennung aller Schichten vorzunehmen, da der Darm seine Gestalt leicht 
andert, und da sich seine Muskulatur beim Anfassen und Schneiden meist 
zusammenzieht, wodurch die Schnittlinie dann ungleichmaBig wird. 

Nachdem die Schnittlinie in einer der geschilderten Weisen auf der Serosa 
gekennzeichnet ist, wird das Intestinum an einem Ende dieser Linie zwischen 
zwei eine Falte aufhebenden chirurgischen Pinzetten in kleiner Ausdehnung 
eroffnet (Abb. 76). In die Offnung wird eine schmale Elfenbeinrinne 
geschoben (Abb. 114), die die vordere Wand unter dem angezeichneten Strich 
von der hinteren Wand abhebt. Die Durchtrennung des Intestinums wird auf 
der Elfenbeinrinne mit dem Diathermiemesser oder mit einem der anderen 
genannten Instrumente in der vorgezeichneten Richtung vollendet. 

Bei der queren Kontinuitatstrennung des Magens oder des Darmes 
ist zunachst fUr eine ausreichende Befreiung des Intestinums von seinem Mesen
terium, fUr eine "Skeletierung" des Intestinums zu sorgen, damit fur 
das schneidende Instrument und fUr die spatere Versorgung der Quer
schnitte ausreichend Spielraum zur Verfugung steht. Es ist jedoch vor einer 
Ubertreibung der Abbindung und der Durchtrennung der MesenterialgefaBe 
zu warnen, da hierdurch die Gefahr der Nekrose des abgebundenen Stuckes 
heraufbeschworen wird. Je nach der Dicke des Organes ist eine Strecke von 
etwa 2-4 cm erforderlich. Die Technik der Abbindung des Mesenteriums 
ist bei der Darmresektion im Abschnitt D, 6, d, S. 208 f. beschrieben. 

Die Durchtrennung selbst wird am besten mit dem Diathermiemesser, 
sonst mit der Schere vorgenommen (Abb. 28). In den meisten Fallen werden 
Vorder- und Ruckwand in einem Zuge durchschnitten. 

Auch vor der q ueren Eroffnung eines Intestinums ist dem Austritt von 
Intestinalinhalt und von Blut moglichst zu begegnen, wie das in einfacher 



Die allgemeine Technik der Er6ffnung und der Durchtrennung des Magen.Darmkanals. 45 

und wirkungsvoller Weise durch das bereits beschriebene Anlegen von Dar m
klemmen geschehen kann. Kommt der abgetrennte Teil in Wegfall, so konnen 
die Klemmen, wie z. B. die BILLRoTH-Klemmen, scharf zufassen, verbleibt er im 
Karper, so diirfen die Klemmen nur zart wirken (elastische Klemmen), 
damit das Intestinum nicht geschadigt wird. 

Die quere Durchtrennung eines Magen-Darmabschnittes, seine Ab
dic h tung und sein Verschl uB sindvielfach nicht zeitlich streng hintereinander 
geschaltete V organge, sondern beide Verfahren greifen haufig ineinander iiber. 
Sie kannendaher auch nicht vollstandig gesondert voneinander besprochen werden. 

Abb.28. Qucre Durchtrennung des Darmes. Ein vom l\'Iesenteriulll befreites Darmstiick 
ist, nachdem es miiglichst leer gepreJ3t wurde, mit zwei Faden in kurzem Abstande fest umschniirt. 

Es wird zwischen den beiden Abbindungen mit der Schere durchtrennt. 

Die quere Durchtrennung d es Darmes wird am einfachsten in der Weise 
vorgenommen, daB ein yom Mesenterium befreites Darmstiick durch zwei in 
geringer E'ntfernung voneinander angelegte Faden fest umschniirt (Abb. 28) 
und das zwischen den beiden Umschniirungen gelegene, vorher maglichst leer 
gepreBte Darmstiick mit der Schere oder dem Diathermiemesser durchschnitten 
wird. 

Sehr sauber arbeitet man bei der Durchtrennung breiter Intestinal
abschnitte, namentlich des Magens, wenn die Trennungslinie vorher mit 
einem Enterotrib, z. B. der PAYRschen Quetsche, zusammengepreBt wird 
(Abb.29), wodurch die Muskularis und die Schleimhaut zerquetscht und weg
gepreBt und die GefaBe verschlossen werden, wahrend die allein standhaltenden 
Serosablatter gegeneinander geklebt werden. Vor der Abnahme der Quetsche kann 
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der endgiiltig zu verschlieBende Darmteil durch eine Durchstichnahtreihe 
verschlossen und der wegfallende Darmabschnitt hart an der Quetsche ab
geschnitten werden (Abb_ 29)_ Notwendig ist eine Darmquetsche bei der Durch
trennung aher durchaus nicht; ich gebrauche sie niemals. 

Das beste, sauberste und schnellste Verfahren der queren Durchtrennung eines 
Intestinums ist die Durchtrennung mit dem PETzschen Nahtinstrument 

- --- --------- - h. n.rtlhl 

Abb.29. Quere Durchtrennung des M agens mit dem Enterotrib. Der oral von der 
Trennungslinie Jiegende Magenabschnitt ist mit dem Enterotrib, der aboral liegende Abschnitt ist 
mit einer elastischen Klemme quer verschlossen. Der Magen wird oral von dem Enterotrib durch 

eine DUrchstichnaht verschlossen und aboral vom Enterotrib mit dem :i\{esser durchtrennt. 

(Abb. 48, 49, 66, 102, 109). Hierbei wird die Trennungsstelle durch Enterotrib
wirkung gequetscht, und im Bereiche der Furche wird jederseits eine Darminhalt 
und Blut zuverliissig zuruckhaltende Klammerreihe angelegt . Die Durchtrennung 
des Quetschgurtels erfolgt nach Abnahme des Instrumentes zwischen den 
Klammerreihen mit der geraden Schere. Fiir mich bildet die Verwendung des 
PETzschen Instrumentes das Normalverfahren. Es hat der Magendarm
chirurgie eine neue Note gegeben. 

Die heiden durch die quere Durchtrennung eines Intestinums entstandenen 
Querschnitte sind, auch wenn sie in der vorher geschilderten Weise durch 
Umschnurung gegen den erkennbaren Austritt von Intestinalinhalt gesichert 
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wurden, infektios, und sie gehen, wenn sie ohne weitere Versorgung im 
Korper zuriickbleiben, nach einigen Tagen auf, da ihnen der sero-serose Ver
schlu/3 mangelt. Sofern die Querschnitte daher nicht sofort aus dem Korper 

Abb. 30. lJberziehen ei nes Gummikondoms iiber einen Intestinalstumpf. Der Inte
stinalstumpf ist mit einer ungezahnten Klemme gefaUt. Ein Gummisackchen wird iiber das hierdurch 
gesteifte Intestinum gezogen und mit einem Faden fest umschniirt, wobei gleichzcitig die Klemme 

entfernt wird . 

entfernt werden, miissen SIC fiir den Augenblick und fiir spater besonders ver
sorgt werden. 

Die Versorgung gegen die unmittelbare Aussaat von Keimmaterial erfolgt 
fiir den Augen blick durch sorgfaltiges Einhiillen des infektiosen 
Stumpfes in eine moglichst dichte trockene Kompresse (Abb. 122). Die 
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iibergestiilpte Kompresse wird durch KOcHER-Klemmen, durch Tuchklammern 
oder durch eine Seidenfadenumschniirung am Abgleiten verhindert. Da der Schutz 
einer Stoffkompresse gegen den Durchtritt infektioser Fliissigkeit aber nur relativ 
und zeitlich begrenzt ist, so ist die Einscheidung des Intestinalstumpfes in ein 
geschlossenes Gum misackchen vorzuziehen, wozu sich infolge seiner Festigkeit, 
Schmiegsamkeit und Undurchlassigkeit am besten ein verstarkter Pr as er v a ti v
kondom eignet (Hersteller SCHACK und PEARSON, Hamburg). Zum Uberstiilpen 
des Gummisackchens wird der Intestinalstumpf an seinem Ende mit einem oder 
mit zwei BILLROTH- oder MOYNIHAN-Klemmen moglichst parallel zu seiner Langs
achse gefaBt (Abb. 30), so daB sich das Praservativ iiber das in dieser Weise 
gesteifte Intestinalende stiilpen HtBt. Um die Basis des Kondoms wird locker ein 
Faden geschniirt. Wahrend das blinde Ende des Sackchens mit der Hand am 
Intestinum festgehalten wird, werden die Klemmen vorsichtig herausgezogen, 
und Sackchen und Intestinum werden mit dem Seidenfaden fest zugeschniirt. 

Bleibt das durchtrennte Intestinum auf die Dauer im Korper zuriick, 
so muB sein endstandiger Querschnitt doppelt versorgt werden, wie das im 
nachsten Abschnitt beschrieben ist. 

Es hat wenig Sinn, die eroffnete Darmschleimhaut durch das Aufpinseln 
von J od tinktur oder anderen Desinfektions mitteln entkeimen zu wollen. 
Eine praktisch ins Gewicht fallende Verminderung der Keime wird hierdurch 
nicht erzielt. 

Alle Instrumente, die bei der Eroffnung des Magen -Darmkanals benutzt werden, 
gelten als infiz i ert und werden nach Beendigung dieses infektiosen Aktes sofort 
durch neue Instrumente ersetzt (vgl. Bd. I, S. 252). Samtliche an der Operation 
Beteiligten saubern zu diesem Zeitpunkte ihre Hande oder vertauschen die 
bisherigen Gummihandschuhe mit neuen. 

2. Die allgemeine Technik des Verschlnsses von Offnnngen 
des Magen-Darmkanals. 

Mit Riicksicht auf den hochinfektosen Inhalt des Magen-Darmkanals und auf 
die groBe Empfanglichkeit der BauchhOhle gegeniiber einer Infektion muB jede in 
den Magen-Darmkanal gesetzte Offnung alsbald wieder sorgfaltig geschlossen 
werden, wobei die Nahte einen unbedingt wasser- und bakteriendichten 
AbschluB fiir den Augenblick und fiir die Dauer gewahrleisten miissen. 
Das Zuriicklassen einer fortlaufenden Infektionsquelle ist mit einer Peritonitis 
gleichbedeutend. Der geforderte AbschluB kann in der Weise bewerkstelligt 
werden, daB eine seitliche Offnung vernaht, ein quer durchtrenntes Darm
stiick endstandig ge schlossen, die Offnungen zweier Darmteile miteinander 
leitend verbunden oder eine Magen-Darmoffnung unter AbschluB gegen die 
freie Bauchhohle dauernd mit der Oberflache des Korpers in Gestalt 
einer Fistel in Verbindung gesetzt wird. 

Die Magen-Darmnahte stehen hinsichtlich ihrer Haltbarkeit zunachst unter 
wenig giinstigen Bedingungen. 

Sie befinden sich dauernd in unmittelbarer Beriihrung mit dem infektiosen 
Darminhalt; die Infektion einer Naht ist aber der groBte Feind ihrer Halt
barkeit und primaren Heilung. Weiterhin schadigt der Darminhalt die Darm
nahte aber auch mechanisch, indem er in Gestalt von Gas, Fliissigkeit oder 
festem Kot an ihnen reiBt, zwischen die einzelnen Nahte einzudringen sucht oder 
einen ortlichen Druck ausiibt. Die peristaltische Lageveranderung der Einge
weide kann an den zwei Darmteile verbindenden Nahten erheblich zerren. Die 
auf diese Weise herbeigefiihrte mechanische Beanspruchung der Nahte 
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kann bei lebhaften Magen- und Darmkontraktionen hohe Werte erreichen, so 
daB die Darmnahte durch das Zusammenwirken dieser Schadlichkeiten be
angstigenden Belastungsproben ausgesetzt werden_ 

DaB die Magen-Darmnahte trotz dieser ungiinstigen Verhaltnisse in der Praxis 
eine fast unbedingte Zuverlassigkeit besitzen , erklart sich eimnal dadurch, 
daB die Magen-Darmwand schmiegsa m und fest ist, fur eine Naht also ein 
mechanisch sehr geeignetes Material darstellt, und das andere Mal vor allem 
dadurch, daB die durch eine Nahtreihe unverruckt aneinandergelegten Serosa
fl ac hen in kurzer Zeit fest miteinander verwachsen, besonders innig 

h) ll !~ 1. F.)I IIf:UT ( ' '' ~ Elu t 1l11l""II.-lIlIhl_ 

Abb. 31. Del' Typus des zweireihigen CZERNYSchen N a h tverscblusRes. Er b esteht 1. aus 
del' ALBERTschen Dreischichtennaht und 2. aus der LEMBERTschen Serosa-Muskularisnaht. 

und schnell anscheinend deswegen, weil sie durch den infektiosen Darminhalt 
in einen gewissen Reizzustand versetzt werden. Daher ist die p rim are Hal t -
barkeit der Magen-Darmnahte tatsachlich sehr groB (vgl. Bd. I, 
S.71), und bereits nach 5-6 Tagen pflegen die Serosaflachen fest miteinander 
verwachsen zu sein (Bd. I , S. 85) . 

Jede Darmnahtreihe verfolgt das Ziel, erstens durch sorgfaltig und dicht 
angelegte Nahte mechanisch fur den primaren dichten AbschluB des Darm
lumens zu sorgen, zweitens durch breite Aneinanderlagerung von Serosaflachen 
moglichst bald einen organischen AbschluB herbeizufiihren, drittens die 
Stillung der Bllitung aus der durchtrennten Darmwand zu bewirken und 
viertens die Wundrander der Schleimhaute unmittelbar aneinander zu 
legen, wodurch einer spateren narbigen Verengerung am ehesten vorgebeugt 
wird. 

Kirschner, Operationslehre II. 4 
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Es gibt eine groBe Anzahl von Nahtverfahren, die diesen Forderungen 
zumeist ausreichend gerecht werden. Jedes der gebrauchlichen Verfahren 
leistet in geubten Handen Befriedigendes, wobei Systematik, Sorg£alt und 
pedantischer Schematismus ihre Triumphe feiern. Fur den Praktiker genugt 
zumeist ein Verfahren, das er jedoch vollkommen beherrschen muB. 

Der VerschluB jeder Magen-Darmoffnung, jeder endstandigen Offnung, 
jeder seitlichen Offnung und jeder Anastomose wird unter gewohnlichen Ver
haltnissen nach den Grundsatzen der von CZERNY 1877 eingefiihrten zweireihigen 
Nahtverbindung hergestellt (Abb. 31 c): 

Abb.32. Dreiscmcbtige VerscbluLlnabt der Magen-Darmwand, Kiirschnernabt. 

1. Die erste Nahtreihe der CZERNy-Naht, die durchgehende Dreischichtennaht
reihe (Abb. 31a) (ALBER'l'Sche Nahtreihe), faBt auf der einen Wundseite Serosa, 
Muskularis, Mukosa, auf der anderen Wundseite Mukosa, Muskularis, Serosa. 
Hierbei werden die Wundrander der Schleimhaut moglichst hart am Rande 
durchgestochen und ins Innere zuruckgedrangt, wahrend die Serosa etwa 3 mm 
vom Rande entfernt gefaBt wird. Diese Dreischichtennahtreihe bezweckt den 
mechanischen Halt der Wundrander, die Abdichtung der Intestinalwandung, 
die Blutstillung, die innige Aneinanderlagerung und das Zuruckdrangen der 
Schleimhautwundrander. 

Wahrend sich bei den meisten Nahten die beiden Wundrander in der Regel 
ohne weiteres in gehoriger Weise aneinanderlegen, machen die Adaptation 
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der Wundrander der Dreischichtennaht beim VerschluB einer seitlichen oder 
endstandigen Magen -Darmoffnung und die Adaption der Wundrander der 
vorderen Dreischichtennaht bei der Enteroanastomose haufig Schwierig
keiten, indem die Schleimhaut eine ausgesprochene Neigung zum Vor
que 11 en zeigt. Zur Behebung dieser Schwierigkeiten sind bei dieser N aht 
mehrere Formen der Fadenfiihrung im Gebrauch, von denen jedoch 

Abb.33. Dreischichtige Verschlu/.lnaht der Magen-Darmwand n ach MIKULICZ. 

keine restlos befriedigt, so daB hier im Gegensatz zu den iibrigen Naht
reihen stets eine ungewohnliche Aufmerksamkeit zum Einkrempeln der vor
quellenden Schleimhaut erforderlich ist. Folgende Nahtfiihrungen sind 
beliebt und gebrauchlich: 

a) Die Kiirschner- Naht (Abb. 32). Fadenfiihrung: Serosa-Schleimhaut 
der einen, Schleimhaut-Serosa der anderen Seite, Anziehen des Fadens. Die 
vorquellende Schleimhaut muB jedesmal vor dem Anziehen des Fadens mit 
einer anatomischen Pinzette zuriickgeschoben werden. 

4* 
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b) Die MIKULlCzsche Naht (Abb.33). Der Faden wird in gleicher Reihen
folge wie bei der Kiirschnernaht gefiihrt, nur wird er nicht auDerhalb, sondern 
innerhal b des Darmes angezogen. Also : Schleimhaut-Serosa der einen, Serosa
Schleimhaut der anderen Seite, Anziehen des Fadens. Hierbei legen sich die 
Serosaflachen unter Einrollen der Schleimhaut meist ausgezeichnet aneinander. 
Beim AbschluD der Nahtreihe muD jedoch bei den letzten Stichen in die 
Kiirschnernaht iibergegangen werden, da man den Faden nicht mehr ins 

.A.bb.34. Dreischichtige V erschlu/3naht der M agen·Darmwand nach SCHMlEDEN. 

Innere ziehen und nieht mehr im Innern knoten kann, sobald die Offnung 
sehr klein geworden ist. 

c) Die SCHMIEDENSche Naht (Abb. 34). Fadenfiihrung: Schleimhaut
Serosa der einen Seite, Anziehen des Fadens, Sehleimhaut-Serosa der anderen 
Seite, Anziehen des Fadens. Die Sehleimhaut legt sich, wenn man eng stieht, 
meist ausgezeiehnet ins Innere. Es kommt aber immer Sehleimhaut gegen 
Serosa zu liegen, so daD die Nahtreihe - wenigstens theoretisch - eine ver
minderte Festigkeit besitzt. 

d) Die U-Naht (Abb. 35). In etwa 1/2 em Entfernung und parallel zum 
Wundrand wird der Faden auf jeder Seite dureh aIle Sehiehten der Darmwand 
unter Umsteehung einer etwa 1/2 em langen Darmfalte in folgender Reihenfolge 
gefiihrt: Serosa-Sehleimhaut, Sehleimhaut-Serosa der einen Seite, Anziehen des 
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Fadens, Serosa-Schleimhaut, Schleimhaut-Serosa der anderen Seite, Anziehen 
des Fadens. Bei engen Stichen legen sich die Wundrander gut aneinander. Viel
leicht laBt die Sicherheit. der Blutstillung bei dieser Naht zu wunschen ubrig. 

Mit Ausnahme der SCHMIEDENschen Naht, die sich nur als fortlaufende 
Nahtreihe ausfUhren laBt, konnen diese Nahte sowohl als fortlaufende 
Nahtreihe, was ich als Regel ansehe, oder als Einzelknopfnahtreihen 

Abb. 35. Dreischicht.ige VerscbluBnaht der 
Magen-Darmwand, U-Nabt. 

Abb.36. Enteroanastomose Seit 
zu Seit, 4. Akt. Zwischen den beiden 
neu gelegten Haltefiiden wird die 
vordere Serosa - Muskularis-

Nahtreihe mit Knopfnlthten 
angelegt. 

angelegt werden. Sie konnen samtlich beim endstandigen oder beim seitlichen 
VerschluB eines Intestinums oder bei einer Enteroanastomose verwendet werden. 

2. Die zweite Nahtreihe der CZERNy-Naht (Abb. 31 b), die oberflachIiche 
zweischichtige Serosa - Muskularisnahtreihe (LEMBERTsche Nahtreihe, 1826), 
wird 2-5 mm von der ersten Nahtreihe entfernt angelegt. Die einzelnen 
Nahte fassen nur die Serosa und die Muskularis, indem auf j eder Seite eine 
Serosa-Muskularisfalte in der Reihenfolge Serosa-Muskularis-Serosa gefaBt wird. 
Beim Knupfen dieser Nahte wird die erste Nahtreihe in die Tiefe versenkt. 
1m allgemeinen legt man auch die Stiche der zweiten Nahtreihe senkrecht zur 
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Schnittrichtung (Quernahte), indem der Einstich und der Ausstich etwa 
6 und 3 mm oder umgekehrt von der ersten Naht erfolgt. Man kann unter 
besonderen Verhii1tnissen die Stiche aber auch parallel zur Schnittrichtung 
legen (Parallelnahte), wobei sowohl der Ein- als auch der Ausstich etwa 1/2 cm 
von der ersten Naht entfernt bleiben. Durch die LEMBERT-Nahte wird zusammen 
mit den vorhergehenden ALBERT-Nahten eine flachenhafte Aneinander
lagerung der Serosaflachen und hierdurch eine zuverlassige Abdichtung 
bewirkt. Daneben gewahrt auch diese Naht einen mechanischen Halt. 

Die LEMBERTsche N ahtreihe kann, sofern sie sehr sorgfaltig und eng angelegt 
wird, bei MangeThaftigkeit oder beim Fehlen der ALBERTschen Nahtreihe deren 
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Abb. 37. Gesonderte Naht der Schleimhaut bei dreireihiger Nahtvereinigung zwischen Magen 
und Darm: 1. Schleimhautnaht, 2. Serosa·Muskularis-Naht, 3. LEMBERT-Naht. 

Aufgaben zur Not mitubernehmen. Immerhin ist eine derartige einreihige 
Nahtreihe (von BIER grundsatzlich angewendet!) nicht sicher genug, um den 
VerschluB mit nur einer Nahtreihe als Regel empfehlen zu konnen. Ich kann 
dieses Vorgehen nur f-(ir den Notfall bei auBerster Zeitbedrangnis gelten lassen. 

Demgegenuber ist die zweireihige Nahtvereinigung derartig zuverlassig, daB 
ich keinen Grund einsehe, sie unter gewohnlichen Verhaltnissen durch eine drei
reihige Nahtvereinigung zu ersetzen, die manche Operateure (v. EISELS
BERG) grundsatzlich anwenden. Eine derartige dreireihige Nahtvereinigung kann 
man in verschiedener Weise ausfUhren: Man fal3t mit der ersten Nahtreihe 
allein die Schleimhaut (Abb.37), mit der zweiten Nahtreihe die Schnittrander 
der Muskularis und Serosa gemeinsam und mit der dritten Nahtreihe die Serosa 
als LEMBERT-Nahtreihe. Hierdurch wird eine besonders zuverlassige Blutstillung 
und eine besonders innige Aneinanderlagerung der Schleimhaut bewirkt. Oder 
man faBt mit der ersten Nahtreihe aIle drei Schichten in Form einer ALBERT
schen Nahtreihe, mit der zweiten und mit der dritten Nahtreihe je einmal 
eine Serosa-Muskularisfalte als LEMBERT-Nahte. Hierdurch werden sehr breite 
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Serosaflachen aufeinandergelagert, so daB die Abdichtung und Haltbarkeit der 
Nahtverbindung, gleichzeitig aber auch der Materialverlust besonders groB sind. 
Diese letzte Form der dreireihigen Nahtvereinigung ist nichts anderes als die 

Abb.38. Die Festlegung der Richtung und die Unterteilung einer Darmnahtreibe 
durch Anlegen und Anspannen von Haltefiiden. Die Zahlen bezeichnen die Reibenfolge der An
legung der Knopfnabte, indem die Entfernuug zwiscben zwei Haltefaden jeweils durch die nacbste 

Nabt balbiert wird. 

gewohnliche zweireihigeNahtverbindung mit einer zusatzlichen Ver
star kung durch eine nochmalige au.3ere LEMBERTsche Serosa-Muskularisnaht
reihe. Eine derartige dreireihige Nahtverbindung ergibt sich oft von selbst 
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nachtraglich, wenn man der Haltbarkeit der schulmaBig ausgefiihrten zwei
reihigen Nahtverbindung nicht traut und den Wunsch nach einer Verstarkung 
hat. Dann legt man iiber die zweireihige Nahtverbindung noch einzelne Stiche 
in einer mehr oder minder zusammenhangenden Folge, und die dreireihige 
Nahtverbindung ist hergestellt. 

Die Darmnahtreihen konnen aus Einzelknopfnah ten oder aus fort
laufenden Nahten hergestellt werden. Die Knopfnahte sind ungleich zu
verlassiger (vgl. Bd. I , S.71£.), weil das Durchschneiden einer Naht oder das 

Abb. 39. Festlegen derRichtung einerDarmnahtl'eihe, dervorderenLEMBERTschen Nahtreihe, 
durcl1 AnIegen eines Endhaltefadens an jedem Ende del' beabsichtigten Nahtreihe. 

ReWen eines Fadens die iibrigen Nahte nicht gefahrdet, und weil die Span
nung der einzelnen Nahte unabhangig von dem jeweiligen Kontraktionszustande 
des Darmes ist. Die Reihenfolge bei der Anlegung der Knopfnahte wird 
dadurch bestimmt, daB mit jeder Naht die Entfernung zwischen zwei Halte
faden halbiert wird, wobei jede neu gelegte Naht so lange als Haltefaden ver
wendet wird, wie zwischen ihr und der benachbarten Naht noch eine weitere 
Naht erforderlich erscheint (Abb. 3R). 

Die Herstellung einer fortlaufenden Nahtreihe geht schneller, die Naht
reihe dichtet, sofern sie iiberall gut angespannt ist und angespannt bleibt, 
besser ab und stillt besser das Blut. Die Spannung der fortlaufenden Nahtreihe 
und daher auch die Aneinanderlagerung der Darmflachen sind jedoch bei dem 
wechselnden Kontraktionszustande des Darmes im Gegensatz zu der Kropf-
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nahtreihe niemals gleichbleibend und daher weniger zuverlassig. Ich personlich 
nahe unter gewohnlichen Verhaltnissen die inn ere ALBERTsche Nahtreihe 
als fortlauf ende Nahtreihe, die auBere LEMBERTsche Nahtreihe 
als Knopfnahtreihe. Unter schwierigen Verhaltnissen werden beide Naht
reihen als Knopfnahtreihen ausgefiihrt. 

Seitdem ich vor einigen Jahren bei der auBeren LEMBERTschen Nahtreihe 
grundsatzlich von der fortla ufenden N ah treihe zur Knopfnah treihe 
iibergegangen bin, ist meine Bauchchirurgie merklich sicherer geworden. Nicht 
daB ich vorher ofter manifeste Nahtundichtigkeiten erlebt hatte. Aber 

.A.bb . 40. Endstiindiger Verschl uB eines D arm q uerschni ttes durch ALBERTsche Kiirschnerniihte 
nnd durch LEMBERTsche Niihte. 

viele postoperative Storungen sind seitdem fast verschwunden, deren 
Ursache mir friiher nicht klar war, und die ich friiher glaubte auf Uberempfind
lichkeit, Magen-Darmblutungen, Darmparalyse, Magenatonie, Narkosenachwir
kungen, thrombotische Vorgange, Darmverlagerungen, Darmspasmen, Keim
verschleppung bei der Operation und andere Komplikationen zuriickfiihren 
zu miissen. 

Als Nahtmaterial kann Seide, Zwirn oder Katgut feinster Sorte benutzt 
werden. Ich mache die innere Nahtreihe grundsatzlich mit Katgut 
(innere fortlaufende Katgutnahtreihe), da in das Darmlumen lange Zeit hinein
ragende, nicht resorbierte Faden Geschwiire erzeugen konnen. Ich mache die 
auBere Serosanahtreihe grundsatzlich mit Zwirn (auBere Zwirnknopf
nahtreihe), da Katgut sich dem Nadelohr nicht geniigend anschmiegt, daher 
bei der Durchfiihrung durch die Darmwand unverhaltnismiWig groBe Locher 
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reiBt, sofern man nieht die teueren atraumatisehen Katgutnadeln verwendet, 
und da es wegen der Sehnelligkeit seiner Auflosung hierfur zu unzuverlassig ist. 

Die Faden werden dureh das Gewebe gefUhrt entweder mit kleinen halb
kreisformig gebogenen Nadeln, die mit dem N adelhalter, oder mit langen, 
geraden oder leieht abgebogenen Nadeln, die unmittelbar mit den Fingern 
gefaBt werden. Die Nadeln sind im Quersehnitt entweder dreikantig oder rund. 
Jede Nadelsorte hat ihre Anhanger. leh nahe grundsatzlieh mit N adelhalter, 
weil mir die unmittelbare Beruhrung des Darminhaltes mit den Fingern unan
genehm ist, und weil mir die Sieherheit und die Genauigkeit der mit dem Halter 

Abb. 41. Endstandiger Verschlul3 eines Darm querschnittes durch ALBERTsche 
Kiirschnernahte und I,EMI3ERTSche Nahte. Schematisch. 

gefiihrten Nadeln groBer erseheint. leh nahe grundsatzlieh mit im Quersehnitt 
drehrunden Nadeln, weil die dureh stumpfes Auseinanderdrangen ge
sehaffene runde Gewebslueke dureh den naehgezogenen runden Faden besser 
abgediehtet wird, und weil die drehrunden Nadeln im Gegensatz zu den 
kantigen Nadeln die Haltbarkeit eines bereits vorher angelegten Fadens, mit 
dem sie beim Durehfuhren dureh das Gewebe etwa in Beruhrung kommen, nieht 
gefahrden. 

Meine personliche rrechnik ist also fUr gewohnlich: Zweireihige Naht
v-erbindung mit runden Nadeln und Nadelhalter, die innere Naht
reihe als fortlaufende Nahtreihe mit Katgut, die auBere Nahtreihe 
als Knopfnahtreihe mit Zwirn. 
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J ede Darmnahtreihe - wo sie auch immer angelegt wird, und welche Schichten 
sie auch faBt - beginnt grundsatzlich mit je einer die entsprechenden Schichten 
des Darmes besonders sorgfaltig aneinander lagernden Knopfnaht am Anfange 
und am Ende der beabsichtigten Nahtlinie (Abb_ 39). Die Faden werden lang 
gelassen und mit Klemmen versehen. Ich nenne sie "Endhaltefaden". 
Durch Anspannen dieser Haltefaden wird die Richtung und die Lange der 
beabsichtigten Nahtlinie sicher und einwandfrei angezeigt, und die zu ver
einigenden Schichten erhalten von vornherein die Neigung, sich richtig an
einander zu legen. Es ist dann kaum moglich, beim Legen der Zwischennahte 
vom richtigen Wege abzukommen. Die Herstellung der Naht erfolgt stets in 

Abb.42. Endstaudiger VerschluJ3 eiues Diinudal'rnqllerschnittes durch Zusammenbindeu 
und Tabaksbeutelnaht_ 

Richtung auf den Operateur als fortlaufende oder als Knopfnahtreihe in der 
oben angegebenen Technik. 

Mit dem geschilderten doppelreihigen VerschluB kann jede Offnung im 
Magen -Darmkanal, sei si e sei tlich 0 der en dstandig, verschlossen 
werden. 

Der VerschluB einer seitlichen IntestinalOffnung. Bei einer Seitenwunde 
wird zunachst an jeder der beiden Ecken der zu verschlieBenden Offnung mit 
Katgut eine Dreischichtenknopfnaht gelegt. Der vom Operateur weiter ent
fernte Faden wird, wahrend die beiden Endhaltefaden angespannt werden 
(Abb. 31-34), zur Herstellung einer fortlaufenden Nahtreihe verwendet, oder 
es wird eine Nahtreihe mit Knopfnahten angelegt. Indem nunmehr auf jeder 
Seite der so entstandenen Dreischichtennaht (ALBERTschen Naht) der Katgut
endhaltefaden nach innen gezogen wird, wird nach auBen von dem Endpunkt 
auf jeder Seite eine LEMBERT-Knopfnaht mit Zwirn als Haltenaht angelegt, 
worauf die Katguthaltefaden abgeschnitten werden. Unter Anspannung der 
beiden Zwirnhaltefaden wird der zwischen ihnen befindliche Zwischenraum 
unter Versenken der dreischichtigen Katgutnahtreihe geschlossen, entweder 
durch eine fortlaufende oder besser durch eine Knopfnahtreihe (Abb. 36), wobei 
im letzteren Falle die Reihenfolge der Nahte in der oben geschilderten Weise 
durch standiges Halbieren der Zwischenraume bestimmt wird (Abb.38)_ 
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Handelt es sich um den Verschlu13 einer kleinen seitlichen Offnung, 
so kann man die erste dreischichtige Naht auch durch einfaches Zubinden 
der Offnung ersetzen. Der auf diese Weise entstandene kleine Zipfel HiBt 
sich dann durch Knopfnahte, durch eine Tabaksbeutelnaht oder eine 
Kreuzstichnaht (Abb. 44 und 45) versenken, wie das unten beim end
standigen Verschlu13 beschrieben ist. 1ch personlich wende diese beiden Naht
arten nicht an und lege auch dann, wenn nur eine kleine zipfelformige Ver
schniirung versenkt werden soIl, einige schulma13ige LEMBERTsche Knopfnahte an. 

Der VerschluB einer endstandigen Intestinaloffnung vollzieht sich in 
entsprechender Weise: 1st der Querschnitt noch nicht in der bei der 
Durchtrennung des Darmes im Abschnitt B, 1 beschriebenen Weise durch 
einen schniirenden Faden oder durch die Klammerreihe des PETzschen In
strumentes versorgt, so wird er zunachst mit Seidenknopfnahten geschlossen, 

Abb.43. Der durch Tabaksbelltelnaht verschlossene Stumpf. Fortsetzung des Zustandes der 
vorigen Abbildung. 

die in der Form der ALBERTschen Nahtreihe auf jeder Seite aIle drei Wand
schichten fassen (Abb. 40 und 41). Der erste Verschlu13 wird noch einmal durch 
eine einstiilpende LEMBERTsche Nahtreihe mit Knopfnahten gesichert. 
Hierbei wird zunachst an zwei einander gegeniiberliegenden Stellen je eine 
Knopfnahtin 1/2-2cm Entfernung von dem ersten Verschlu13 durch je eine Falte 
der Darmwand gelegt (Abb. 40). Indem die Faden dieser Nahte angezogen 
werden, wird der iiberstehende Zipfel auf jeder Seite mit Hilfe einer anatomi
schen Pinzette handschuhfingerartig eingestiilpt. Der so entstandene Serosa
trichter wird durch Seidenknopfnahte geschlossen (Abb.40 und 41). 

In ahnlicher Weise wie bei der Versorgung seitlicher Offnungen la13t 
sich auch der endstandigeZipfel durch eineTabaksbeutelnaht oderdurch 
eine Kreuzstichnah t namentlich dann einstulpen, wenn er bei zirkularer 
Umschniirung eine nur geringe Ausdehnung besitzt. Bei der Tabaksbeutel
naht wird urn die erste Verschlu13stelle als Mittelpunkt eine fortlaufende Seiden
naht unter Aufwerfung von Serosa-Muskularisfalten als geschlossener Ring 
gelegt (Abb. 42), die erste Verschlu13stelle wird in diesen Kreis gestiilpt und 
durch Zusammenschniiren des Seidenfadens versenkt (Abb_ 43). 

Bei dem KreuzstichnahtverschluB wird in einer gewissen Entfernung 
auf der einen Seite des ALBERTschen Darmzipfelverschlusses mit einer faden
bewaffneten Nadel ein Serosa-Muskularisstich von rechts nach links, auf 
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der entgegengesetzten Seite des Zipfelverschlusses e b enfalls von rech ts 
nach links gefiihrt (Abb_ 44)_ Wird jetzt der iiber der Mitte des ersten Ver
schlusses gekreuzte Faden geschniirt (Abb.45), so faltet sich die Darmwand 
iiber dem Zipfel zusammen und drangt ihn in die Tiefe. 

Beliebt ist - namentlich am Duodenum - beim endstandigen VerschluB die 
Anwendung der MOYNIHANSchen Quetsche. Der Darm wird vor der Durch
trennung mit diesem Instrument quer gefal3t und hart an ihm abgetragen. An dem 
einen Ende begiIL'1.end (Abb.46), sticht der Operateur eine mit einem langen 
Seidenfaden versehene Nadel auf der einen Seite des Darmes etwas unterhalb der 
Klemme durch eine Serosa-Muskulatisfalte, fiihrt den Faden iiber die Klemme 

Abb.44. Kreuzstichnaht. Die Darmwand wird auf beiden Seiten und in-geringer Entfernung 
von dem verschniirten Appendixstumpf mit gerader Nadel und Faden tangential <Jurcbstochen. 

und in gleicher Weise durch die andere Seite des Darmes, geht iiber die Klemme 
in gleicher Weise zuriick auf die erste Seite und naht fortlaufend weiter, bis er 
an dem anderen Ende des Darmes angekommen ist. Der Faden wird bei dieser 
fortlaufenden Nahtreihe zunachst nur maJ3ig angezogen. Wahrend nun ein 
Assistent die Quetsche auf Befehl um ein Geringes offnet und vorsichtig aus der 
Naht herauszieht (Abb. 47), spannt der Operateur den Anfangs- und den 
VerschluBfaden an, wodurch sich die Naht zusammenzieht und die Quer
schnittsflache des Darmes zipfelformig verschliel3t. Ohne die Enden des Fadens 
zu kniipfen, legt der Operateur mit dem einen Endfaden iiber die erste Naht
reihe eine zweite fortlaufende LEMBERTsche Nahtreihe, wodurch die erste 
Nahtreihe eingestiilpt wird. Zum SchluB werden die beiden Endfaden mit
einander verkniipft. 

Beim endstandigen VerschluB der Offnungen von Darmen, die wie das 
Duodenum, das Colon ascendens und descendens und der obere Teil 
des Rektums nicht allseitig mit Peritoneum bekleidet sind, ergeben 
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Abb.45. Kreuzstichnaht. Durch Kniipfen des Fadens wird del' Stumpf vel'senkt. 

Abb.46. Endstandiger VerschluJl eines Diinndarmquerschnittes mit Hille der MOYNIHANSchen 
Quetsche. Die Quetsche wird mit fortlaufendem Faden iibernaht. 
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sich insofern Schwierigkeiten, als hierbei nicht ohne weiteres uberall Serosa
flachen aneinanderkommen. Diese Schwierigkeit liWt sich jedoch dadurch 
umgehen, daB zunachst der nicht peritonealbekleidete Teil des Darmes in der 
Langsrichtung durch weit ausgreifende Serosa-Muskularisnahte eingefaltet und 
erst hierauf das nun allseitig von Serosa umsaumte Ende eingestulpt und ver
naht wird. Auf diese Weise konnen auch nicht allseitig von Peritoneum 

Abb.47. Abnahme der MOYNlHANSchen Quetsche, wobei der fortlaufende Faden angezogen 
wird, so daB die Schnittfliiche des Stumpfes verschlossen und versenkt wird. Fortsetzung des 

Zustandes der vorigen Abbildung. 

bekleidete Darmabschnitte zuverlassig verschlossen werden, und es ist nicht 
notig, aus diesem Grunde eine Darmresektion bis auf andere, allseitig von 
Peritoneum bekleidete Darmteile auszudehnen. 

Der Nahapparat von PEl'Z. Jede Darmnaht setzt sich zusammen aus einer 
Anzahl untereinander vollstandig gleicher Einzelhandlungen, deren EinfOrmigkeit 
von einer selbsttatig arbeitenden Maschine besser als von Menschenhand ge. 
leistet werden konnte. Der Gedanke lag daher nahe und wurde vielfach zu 
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verwirklichen versucht, die Naht der Wandung des Magen-Darmk.anals einer 
Nahmaschine zu iibertragen. Diese Versuche haben schlieBlich zu der Kon
struktion des vorziiglichen Magen-Darmnahapparates von PETZ gefiihrt 
(Abb.48), mit dem sich endstandige und bei geniigendem Material auch 
seitliche Magen-Dar moffnungen schnell, sicher und sauber schlieBen lassen. 
Der Apparat besteht aus einer groBen Klemme, die den zu verschlieBenden 
Eingeweideteil faBt und in der Schnittrichtung mit der Wirkung eines Enterotribs 

A.bb. 48. Verscblul3 und Durchtrennung des Duodenums mit Hi/fe des PETZschen Nabapparates. 
Der durch die Quetsche quer gefa13te Darm wird durch Drehen des Rades mit einer doppelten Reihe 

von Drahtklammern durchgenaht. 

quetscht, wobei die Quetschwirkung dUTch ein auf die Enden der Arme auf
gesetztes SchloB verstarkt werden kann. Durch Betatigung eines Rades treten 
aus einer V orratskammer metallene Heftklammern derartig aus, daB der ge
faBte und gequetschte lntestinalteil durch zwei in einem Abstande von wenigen 
Millimetern einander parallellaufenden Klammerreihen verschlossen wird. Wird 
das durchnahte Magen-Darmstiick nunmehr zwischen den beiden Klammer
reihen mit der Schere durchgeschnitten (Abb. 49), so ist jede Seite des lnte
stinums durch eine Klammerreihe im Sinne einer ALBERTschen Naht fest 
verschlossen. Die Nahtlinie eines in dieser Weise verschlossenen Eingeweides 
muB, wenn das Eingeweide im Korper verbleibt, noch durch eine LEMBERT
Naht versenkt werden. 

Die Vorziige des PETzschen Nahapparates sind Schnelligkeit, tiber
sichtlichkeit, Sauberkeit und unbedingte Zuverlassigkeit, da der 
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Austritt von Darminhalt vollstandig und der Austritt von Blut nahezu voll
standig verhindert wird, und da der VerschluB au Berst fest ist. Diese Vorteile 
sind so bestechend, daB der Wunsch nach m6g1ichst haufiger Verwendung des 
Apparates begreiflich erscheint. Ich benutze ihn grundsatzlich bei jedem end
standigen und seitlichen VerschluB, wenn geniigend Platz vorhanden ist. 
Aber auch bei derVereinigung vonDarmteilen End zu End oder End zu 
Seit kann die Durchtrennung mit dem PETzschen Apparat mit Vorteil vor
genommen werden, wobei dann die mit Klammern verschlossenen Querschnitte bei 
der Herstellung der Verbindung durch Anfrischung in Wegfall kommen (Abb. 66). 

Abb.49. Durchtrennung und VerschluLl des mit HiIfe des PETzschen Nahapparates an 
zwei Stellen verschlossenen Colon transversum. Rechts Durchtrennung mit der Schere. Links wird 
der zufiihrende Schenkel des bereits durchtrennt en Darmes mit LEMBERT-Knopfnahten verschlossen. 

Wird im Bereiche des Querschnittes oder eines seitlichen Schnittes eines 
Intestinums eine Enteroanastomose hergestellt, so wird der VerschluB der 
Intestinaloffnung d urch die Ver bind ung der beiden Darmteile bewirkt, wie 
das im folgenden Abschnitt beschrieben ist. 

3. Die Herstellung einer leitenden Verbindung zwischen 
zwei Abschnitten des Magen-Darmkanals 

(Enteroanastomose ). 
Die Herstellung einer leitenden Verbindung zwischen zwei Teilen des Magen

Darmkanals ist dann notwendig, wenn die normale Verbindung durch einen 
operativen Eingriff oder durch eine Erkrankung, die nicht beseitigt werden 
kann, ganz oder teilweise unterbrochen ist, so durch eine Narbe, eine ent
ziindliche Geschwulst, durch einen gutartigen oder bosartigen Tumor, durch 
eine Knickung oder Verwachsung, durch eine Einstiilpung, durch den Ver
schluB einer Perforationsoffnung oder durch Resektion eines Intestinalabschnittes, 
oder wenn ein erkrankter Darmabschnitt zur Schonung dauernd oder voriiber
gehend von der Darmpassage ausgeschaltet oder entlastet werden solI. Die 
Schwierigkeit der Herstellung einer derartigen Verbindung liegt darin, auf der 

Kirschner, Operationslehre II. 5 
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einen Seite eine groBe, den Durchgang des Magen-Darminhaltes nicht behin
dernde Ofinung zu schaffen, und auf der anderen Seite die Verbindung nach 
auBen sicher abzudichten. 

Es gibt £olgende Arten einer derartigen Verbindung: 
a) Eine seitliche Offnung des einen Teiles wird mit einer seitlichen Offnung 

des anderen Teiles verbunden (Vereinigung Seit zu Seit). 
b) Eine endstandige Offnung des einen Teiles wird mit einer endstandigen 

Offnung des anderen Teiles verbunden (Vereinigung End zu End). 
c) Eine endstandige Offnung des zufiihrenden Teiles wird mit einer seit

lichen Offnung des abfiihrenden Teiles verbunden (Vereinigung End zu Seit), 
oder umgekehrt: eine seitliche Offnung des zufiihrenden Teiles wird mit einer 
endstandigen Offnung des abfiihrenden Teiles verbunden (V er einigung S ei t 
zu End). 

Grundbedingung fiir die Herstellung jeder haltbaren Verbindung zwischen 
zwei Abschnitten des Magen-Darmkanals ist, daB die Nahte unter keiner 
Spannung stehen. 

Bei der Anlegung von Verbindungen zwischen Magen und Darm zeigt es 
sich immer wieder, daB sich die zarte Darmwand nach der Eroffnung wesentlich 
mehr in die Lange zieht als die widerstandsfahige Magenwand, so daB, falls 
vor der Eroffnung gleich lang erscheinende Strecken beider Gebilde aneinander
genaht wurden, der Darm nach der Eroffnung im UberfluB vorhanden 
ist. Man beugt diesem Ubelstand dadurch vor, daB die Darmstrecke im Ver
hlUtnis zum Magen bei der ersten LEMBERTschen Nahtreihe kiirzer bemessen 
wird, so daB sie zunachst unter Spannung steht, wahrend der Magenwand
abschnitt anfangs zu reichlich erscheint. Nach der Eroffnung beider Gebilde 
gleicht sich dieser Unterschied aus. 

a) Die Vereilligullg Seit zu Seit. 
Diese Anastomose laBt sich, falls das Material ausreicht, i m m er a usf iihr en, 

im besonderen auch dann, wenn keine Resektion eines Darmteiles stattgefunden 
hat, ein im Korper belassener Krankheitsherd also lediglich umgangen wird. 
Sie ist technisch einfach, sie ist zuverlassig und geniigt in der Praxis allen funk
tionellen Anforderungen. Sie stellt jedoch die normalen anatomischen und 
physiologischen Verhaltnisse nicht so vollstandig wie die axiale Verbindung 
wieder her. Sie nimmt mehr Zeit als die axiale Vereinigung zweier offener 
Darmlumina in Anspruch. Experimentelle Untersuchungen meines ehemaligen 
Assistenten MELZNER (ChirurgenkongreB 1926) haben auch ergeben, daB die 
Wiederaufnahme der Peristaltik bei seitlicher Anastomose gegeniiber der end
standigen Vereinigung etwas verzogert ist. In der Praxis machen sich diese 
theoretischen Nachteile jedoch kaum bemerkbar. 

1. Die Lagerung der Magen-Darmabschnitte zueinander. Die Vereinigung Seit 
zu Seit wird fiir gewohnlich in isoperistaltischer Richtung (Abb. 50) ausge
fiihrt, doch kann unbedenklich auch die antiperistaltische Richtung (Abb. 51) 
gewahlt werden. Die beiden zu anastomosierenden Teile werden auf eine reichlich 
bemessene Strecke, auf etwa lO-15 cm, nebeneinander gelegt. Man kann, zu
mal wenn die Intestinalteile stark gefiillt sind, beiderseits oder nur auf einer 
Seite mit einer fedemden geraden Klemme eine Langs£alte von 8-lO cm Lange 
abklemmen (Abb. 54). Am Darm wird hierzu die dem Mesenterialansatz ab
gekehrte Seite gewahlt, am Dickdarm wird hierbei eine von Appendices epiploicae 
moglichst freie Tanie in die Abklemmung einbezogen. Zur Anlegung der fedem
den Klemme wird yom Darm, im besonderen yom Dickdarm, mit zwei Pinzetten 
eine seitliche Langsfalte aufgehoben (Abb. 52). Man kann die Darmteile aber 
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auch leer streichen und den ZufluB durch quer angelegte Klemmen abriegeln 
(Abb.61). Bei nicht libermaBig ge£lilltem Darm erubrigt sich in den meisten 
Fallen die Anlegung von Klemmen, die stets eine gewisse Schadigung der 

Abb.50. Enteroanastomose Seit zu Seit in isoperistaltischer Richtung. 

Abb.51. Enteroanastomose Seit zu Seit in antiperistaltischer Richtung. 

Darmwand bewirken, da der Austritt von Darminhalt durch Tup£en und 
Absaugen und da die Blutung durch Anwendung des Diathermiemessers 
weitgehend verhindert werden konnen. 

5* 
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Zwischen die beiden zu anastomosierenden Darmteile wird eine feuchte 
Rollgaze gelegt, und die Abdichtung gegen die Umgebung wird durch unter die 
Klemmen geschobene, mit Tuchklammern zusammengehaltene feuchte Kom
pressen vervollstandigt. 

Abb.52. Anlegen einer federnden, mit Stoff iiberzogenen Klemme am Dickdarm zur 
Herstelluug einer seitlicben Auastomose. Die Wand des Darmes wird mit zlVei cbirurgiscben 

Pinzetten emporgeboben. 

Abb. 53. Enteroanastomose Seit zu Seit, scbematiscb, 1. Akt. 
Hintere Serosa- Muskularisknopfnabte. 

2. Die hintere LEMBER'I'-Naht (Abb. 53 und 54). Die nebeneinander gelagerten 
Teile werden auf eineLange von 4-8 cm durch LEMBERTsche Zwirnknopfnahte 
verbunden. Hierbei wird die Naht an den Darmen nicht genau auf den dem 
Mesenterialansatz gegenuberliegenden Darmkanten angelegt, sondern auf den 
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Ruckseiten ein betrachtliches Stuck naher dem Mesenterium, weil durch die 
verschiedenen Nahte allmahlich eine erhebliche Menge Darmwand verbraucht 

wird. Die Nahtverbindung beginnt nach dem bekannten Schema mit zwei 
Knopfhaltenahten, die an den Anfang und an das Ende der beabsichtigten 
ersten Nahtlinie gelegt werden. In der sich durch Anspannen der Faden gut 
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gekennzeichneten Richtungslinie lassen sich die weiteren hinteren Knopfnahte 
dann leicht anlegen. 

3. Die Eroffnung der Darmteile. Nachdem die Faden mit Ausnahme der 
beiden Endhaltefaden abgeschnitten sind und unter die Nahtreihe von jeder 
Seite ein ausgezogener Tupfer geschoben ist, wird die Eroffnung der beiden 
Intestinalteile in etwa 1/2 cm Abstand von der ersten Naht in der im Abschnitt 
B, I, S.44 beschriebenen Weise - am besten mit dem Elektrokoagulations
messer auf der Elfenbeinrinne (Abb. 114) - vorgenommen. Jeder der beiden 
auBeren Wundrander wird in der Mitte mit einer Kaferklemme oder mit 
einem Haltefaden nach auBen gezogen. 

4. Die hintere ALBERTsche Nahtreihe (Abb . 55). Die Verbindung wird als 
fortlaufende Katgutnahtreihe angelegt. Wir beginnen sie mit den beiden 
Endhaltefaden. Jede Endnaht wird genau im Wundwinkel angelegt, d. h . 

Abb.55. Enteroanastomose Seit zu Seit, 2. Akt. Schematisch. Fortlaufende hintere 
Dreischichtennahtreihe nach Eroffnung beider Darmschlingen. 

die Nadel wird an dem einen 1ntestinum in der Richtung der Darinlangsachse 
von innen nach auBen und an dem anderen Intestinum in der Richtung der Darm
langsachse von auBen nach innen gestochen. In dem vom Operateur abgelegenen 
Wundwinkel wird der Katgutfaden so gekniipft, daB der Knoten in die Mitte 
des besonders lang gewahlten Fadens zu liegen kommt, dessen beide Enden lang 
gelassen werden. Mit dem einen Ende des Fadens wird zunachst die fortlaufende 
Naht in der Richtung auf den Endhaltefaden der anderen Wundecke ausgefiihrt. 
Die Naht durchsticht aIle Wandschichten, bei dem einen 1ntestinum in der Rich
tung Mukosa-Muskularis-Serosa, bei dem anderen 1ntestinum in der Richtung 
Serosa-Muskularis-Mukosa. Die Schleimhaut wird moglichst knapp gefaBt, die 
Serosa etwa in der Breite eines viertel Zentimeters, so daB der Abstand dieser 
Nahtreihe von der LEMBERT-Nahtreihe an der Serosaflache etwa 1/4 cm betragt. 
Es ist bei jedem Stich darauf zu achten, daB tatsachlich aIle sechs Schichten der 
gedoppelten 1ntestinalwande gefaBt werden, wobei die beiden Serosa- und die 
beiden Schleimhautschichten einzeln festzusteIlen sind. 1st der Faden der fort
laufenden Nahtreihe an dem anderen Haltefaden angekommen, so wird er mit 
diesem verkniipft. Der eine Faden wird abgeschnitten, der andere Faden wird 
lang gelassen, mit einer Nadel durch die eine Intestinalwand von innen nach 
auBen gestochen und nunmehr als Endhaltefaden benutzt. 
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5. Die vordere ALBER'fsche Nahtreihe (Abb. 56 und 57). Diese Nahtreihe 
ist die bei weitem schwierigste, da die vollstandige Versenkung der vor
quellenden Schleimhautwundrander und die luckenlose Aneinanderlagerung der 

Abb. 56. Enteroanastomose Seit zu Sei t, 3. Akt. Schematisch. Die vordere Dreischichten 
nahtreihe wird mit fortlaufendem Faden nach MIKULICZ angelegt. 

Abb. 57. Enteroanastomose Seit zu Seit, 3. Akt. Die vordere Dreischichtennahtreihe 
wird mit fortlaufendem Faden zwischen zwei Richtfaden nach MIKULICZ angelegt. 

Serosarander erhebliche Schwierigkeiten machen k6nnen. Zur Behebung dieser 
Schwierigkeiten sind die verschiedenen, im Abschnitt B, 2, S. 50f. beschriBbenen 
und abgebildeten Nahtverfahren im Gebrauch 1ch benutze fur gew6hnlich die 
uberwendliche Naht von MmuLIcz, wie ich sie unter B, 2, b geschildert habe. 
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Nachdem die die Intestinaloffnungen klaffend haltenden Kaferklemmen oder 
Haltefaden von den auBeren Wundrandern abgenommen sind, wird der zweite 
lang gelassene Katgutfaden an der dem Operateur abgewendeten Wundecke in 
der Reihenfolge Schleimhaut-Muskularis-Serosa durch die eine und Serosa-Mus
kularis-Mukosa durch die andere Intestinalwand gefiihrt und angezogen. In 
dieser Reihenfolge wird in fortlaufender Naht weiter genaht, so daB der Faden 
stets im Innern der In.testinallumina angezogen wird (MIKuLIcz-Naht). 
Mit einer anatomischen Pinzette wird hierbei die Einkrempelung und das Ver
schwinden der Schleimhaut unterstutzt. Schwierigkeiten entstehen vor aHem 
beim A b s c hI u B der N aht, wenn die restliche Intestina16ffnung so klein geworden 
ist, daB man mit der Nadel im Innern nicht mehr unter Leitung des Auges 
stechen kann. Daher andert man bei den letzten 1-2 Stichen die Reihenfolge 
des Arbeitsganges in der Weise, daB man den Faden einmal schon nach dem 
Durchstechen der einen Intestinalwand Mukosa-Muskularis-Serosa anzieht und 
dann in Form der Kurschnernaht weiter naht, um schlieBlich den Faden mit 
dem vorher nach auBen durchgestochenen End-Katgutfaden zu verknupfen. 
Die Katgutendfaden werden abgeschnitten. 

Man kann, wie ich das oben bereits geschildert habe, die vordere ALBERTsche 
Naht auch von vornherein als Kurschner-Nahtreihe anlegen, oder man 
kann sich der SCHMIEDENSchen oder der U -N ah tfUhrung bedienen. Die 
Schwierigkeiten der richtigen Einkrempelung der Schleimhaut bei der vorderen 
ALBERTschen Nahtreihe sind an dem zuletzt zu schlieBenden Wundwinkel 
besonders groB. Man kann die Schwierigkeiten an dieser Stelle dadurch beheben, 
daB man die vordere ALBERTsche Nahtreihe nacheinander an beiden Wund
winkeln beginnt, so daB der AbschluB des gesamten ALBERTschen Nahtringes 
etwa in der Mitte der vorderen Nahtreihe und nicht an einem Wund
winkel erfolgt. 

Anstatt fUr die hintere und die vordere ALBERTsche Nahtreihe mit den 
beiden Enden des gleichen Fadens jedesmal an der yom Operateur abgelegenen 
Wundecke zu beginnen, kann man auch die ganze Nahtreihe mit dem einen 
Ende des Fadens in fortlaufender Richtung nahen, indem man von dem einen 
Wundwinkel zunachst die hintere ALBERTsche Nahtreihe bis zu dem anderen 
Wundwinkel und von hier mit dem gleichen Faden die vordere ALBERTsche 
Nahtreihe nach dem ersten Wundwinkel zurucknaht. Ich halte diese Art des 
Nahens nicht fur empfehlenswert, weil der Operateur bei der Ausfiihrung einer 
der beiden Nahtreihen von sich weg nahen muB, wahrend er beide Nahtreihen 
in der Richtung auf sich anlegen kann, wenn er die hintere Nahtreihe mit dem 
einen und die vordere Nahtreihe mit dem anderen Ende des im gegenuber
liegenden Wundwinkels angelegten Fadens ausfiihrt. 

6. me vordere LEMBERTsche Nahtreihe (Abb. 58 und 59). Da mit der Be
endigung der vorderen ALBERTschen N ahtreihe die Intestina vollkommen ge
schlossen sind, so ist die vordere LEMBERTsche Naht eine an sich durchaus 
aseptische Operation. Man kann daher bereits vor ihrem Beginn neu ab
decken, die Handschuhe wechseln und saubere Instrumente auflegen. Etwa 
angelegte federnde Dannklemmen werden abgenommen, sofern sie nicht zur 
bequemeren Lagerung der Eingeweide dienen. 

Man kann die beiden Endhaltefaden der hinteren LEMBERTschen Nahtreihe 
als Endhaltefaden auch fUr die vordere LEMBERTsche N ahtreihe verwenden. 
Ich ziehe es jedoch vor, noah einmal zwei neue Haltefaden anzulegen, die 
beiderseits um etwa 1/2 cm iiber die Enden der hinter en LEMBERTschen Nahtreihe 
hinausgreifen (Abb. 58). Nachdem die neuen Faden gelegt, die alten Endfaden 
abgeschnitten und die neuen Faden angespannt sind, wird die vordere LEM
BERTsche Nahtreihe mit Zwirnknopfnahten in der ublichen Weise angelegt. Sie 
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halt sieh mindestens 1/2 em von der vorderen ALBERTsehen Nahtreihe entfernt. 
Naturlieh kann die vordere LEMBERTsehe Nahtreihe aueh ali; fortlaufende 
Nahtreihe angelegt werden. 

Jtollg"Z{' , , , , , 
'-

\ ·o r,lcrc 
AI.IIEllT he 

-,,,Il l 

Abb. 58. Enteroanastomose Seit zu Seit, Vorbereitung zum 4. Akt. Anlegung del' Endhalte
faden der vorderen LEMBERTschen Nahtl'eihe hinter und au Berha lb der En dhaltefaden 

del' binteren L EMBERTschen Nahtreiho. 

Die der Anastomose unmittelbar benachbarten Absehnitte der beiden lnte
stina konnen noeh mit einigen Knopfnahten e ine weitere kurze Streeke 
aneinandergeheftet werden. Ein dureh die Darmvereinigung etwa ent-

Abb.59. Enteroanastomose S e it zu Seit, 4. Akt. Schematisoh. Die vordere 
Serosa-Muskularisnahtreihe (LEMBEHTsche Nahtreihe) wird zwischen zwei angespannten 

Haltefaden mit Knopfnahten angelegt. 

standener Ring aus Darmschlingen, der zu einer inneren Einklemmung fuhren 
konnte, wird dureh einige Knopfnahte gesehlossen, um ein Durchsehlupfen freier 
Darmsehlingen zu verhuten. Bei diesen Handlungen laBt sieh die Entero
anastomosenstelle dureh die vor Beginn der Naht untergelegte Rollgaze, auf 



74 Die allgemeinen Eingriffe am Magen.Darmkanal. 

der sie jetzt reitet, bequem handhaben. Zum SchluB wird die Rollgaze an der 
einen Seite der Anastomose kurz abgeschnitten und nach der anderen Seite 
herausgezogen. 

Die seitliche Anastomose zwischen zwei Darmteilen wird stets in der 
geschilderten Weise ausgefiihrt, ob es sich nun um die Verbindung von Diinn
oder Dickdarmschlingen untereinander oder einer Diinndarmschlinge mit dem 
Magen handelt. Auch die Verbindung zwischen dem Ductus choledochus oder 
der Gallenblase mit einem Abschnitt des Magen-Darmkanals wird nach den 
gleichen technischen Grundsatzen hergestellt. 

Da die Tanien die kraftigsten Wandteile des Kolons sind und einen zu
verlassigen Richtungsanzeiger der Langsrichtung des Darmes bilden, so werden 
sie bei der Anlegung der erst en Naht mit Vorliebe benutzt. St6rende Appen
dices epiploicae werden vorher abgetragen. 

Die Knopfanastomose. Eine durchgangige Verbindung zwischen zwei Darm
teilen laBt sich auBer durch das soeben geschilderte Nahtverfahren auch durch 
den Dar mknopf von MURPHY herstellen. Der Knopf besteht aus zwei Teilen, 
dem mannlichen Teil und dem wei blichen TeiL Der mannliche Teil kann 
so in den weiblichen Teil gepreBt werden, daB sich beide Teile fest zu einem ein
heitlichen, in der Achse durchgangigen Gebilde verbinden. Haben wir den 
mannlichen Teil vor dem Zusammenfiigen in den einen, den weiblichen Teil in 
den anderen Darm gefiihrt, so sind die beiden Darmstiicke nach dem VerschluB 
des Knopfes miteinander vereinigt und die Darmpassage ist durch die hohle 
Achse des Knopfes hergestellt. Bei dem Zusammenfiigen der beiden in den 
Darm eingefiihrten Knopfhalften werden jedoch nicht blanke Metallteile 
gegeneinander gepreBt, sondern diese Scheiben klemmen zwischen sich Teile der 
beiderseitigen Darmwande und driicken sie mit ihren Serosaflachen fest gegen
einander. Die pressenden Metallscheiben iiben in den zentralen Teilen einen 
starkeren Druck aus, wahrend der Druck an der Peripherie geringer ist. Daher 
kommt es, daB an der Peripherie die nur leicht zusammengepreBten Serosa
flachen fest miteinander verwachsen, wodurch die organische Vereinigung 
beider Darmteile hergestellt wird, und daB im Zentrum die stark zusammen
gepreBten Darmwandteile allmahlich nekrotisieren und sich abstoBen. Hier
durch verliert der Knopf seinen Halt, er wird im Darmlumen frei und solI 
durch die Darmperistaltik per vias naturales in 8-10 Tagen entleert werden. 
Die Lageveranderungen des Knopfes lassen sich mit Rontgenstrahlen verfolgen. 
Mit seinem Herausgleiten aus der Anastomose eroffnet sich eine breite Passage 
zwischen den beiden Darmlumina. 

Die Vorteile des Knopfes gegeniiber den Nahten liegen darin, daB die Her
stellung der Anastomose schneller geht, und daB der Knopf auch dort oft noch eine 
Anastomose ermoglicht, wo fiir die Anlegung einer Nahtverbindung kaum noch 
Platz vorhanden ist. Dem stehen aber schwerwiegende Nachteile entgegen: 
Der enge Kanal des Knopfes kann durch Speisen oder Kot verlegt werden (I leu s), 
es kann an der Knopfanastomose zu einer Perforation kommen (Peritonitis), 
oder der abgestoBene Knopf geht nicht mit dem Kot ab, er fallt beispielsweise 
in den Magen und muB von dort operativ entfernt werden. Deswegen bildet die 
Nahtverbindung durchaus die Regel, und die Knopfverbindung ist die 
durch besondere Umstande zu begriindende, heute ungewohnlich selten 
gewordene Ausnahme. Vor der Verwendung des Knopfes im Dickdarm wird 
wegen der dort bereits eingetretenen Eindickung des Kotes zumeist gewarnt. 

Die Technik der seitlichen Knop£anastomose ist folgende (Abb. 60): 
Der Zentralkanal beider Knopfhalften wird mit einem lockeren Gazestopfen 

ausgelegt. Die Wandung eines jeden Knopfes wird mit je einer Klemme 
gefaBt. In die eine Darmwand wird ein gerade so groBes Loch geschnitten, daB, 
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wenn die Rander durch drei KOCHER-Klemmen maximal auseinandergespreizt 
werden, die eine schrag gehaltene Knopfhalfte mit Miihe durchzuzwangen ist_ 
Der Knopf wird in die eine Ecke des Darmschlitzes gedrangt und der Schlitz 
mit LEMBERT-Nahten so weit verengt, daB er den Hals des Knopfes unter Span
nung umschlieBt. In gleicher Weise wird die andere Knopfhalfte in dem anderen 
Darm befestigt. Dabei solI der schwere mannliche Teil in den a bfiihrenden 
Darm zu liegen kommen, da man sich der - iibrigens triigerischen - Hoffnung 
hingibt, der Knopf miisse bei dieser Anordnung der Schwere nach in den 
abfiihrenden Schenkel fallen und leichter zum After befordert werden. Jetzt 
werden die Klemmen und die Gazetampons entfernt. Die beiden Knopfhalften 

Abb. 60. Enteroanastomose Seit zu Seit mit dem MURPHy-Knopf. Die cine Halfte des 
Knopfes ist bereits in einen eng vernahten Schlitz des rechten Darmes eingefiigt, die andere 

Knopfhalfte wird in den linken Darm hineingeschoben. 

werden durch die Darmwand mit den Handen gefaBt, ineinandergepaBt und 
kraftig zusammengedriickt. TIber die Knopfverbindung kommen einige LEM
BERTsche Nahte. 

Der geschlossene Knopf liWt sich vermittels eines Schliissels offnen und fiir 
erneuten Gebrauch in seine beiden Half ten zerlegen_ 

b) Die V~reinigung End ZIl End. 
Die Vereinigung End zu End hat vor der Vereinigung Seit zu Seit den V orzug, 

weniger Darmmaterial zu verbrauchen, so daB sie auch bei Darmteilen ausfiihrbar 
ist, die nicht auf groBe Strecken nebeneinandergelagert werden konnen. Die 
Schadigung der Peristaltik ist, da die Ringmuskulatrir der Darmenden nicht 
quer durchtrepnt wird, geringer als bei der seitlichen Eroffnung und Verbindung. 

Die endstandige Vereinigung setzt keine vollige GroBengleichheit beider 
Intestinalkaliber voraus, da sich ein GroBenunterschied dadurch weitgehend 
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ausgleichen laBt, daB bei jedem Stich von dem weiterenDarmabschnitt eine etwas 
groBere Strecke als von dem engeren Darmabschnitt gefaBt und hierdurch die 
Umfangsdifferenz auf samtliche Stiche unmerklich verteilt wird. Die eine Offnung 
wird hierdurch der anderen krausenartig angepaBt. So kann man beispielsweise 
den groBen Magenquerschnitt mit dem kleinen Duodenalquerschnitt End zu End 
vereinigen (Abb. 125). Oft kann man sich auch dadurch helfen, daB man den 
Querschnitt des engeren Darmteiles durch schrage Anfrisch ung vergroBert . 
1st das MiBverhaltnis der GroBe beider Offnungen zu betrachtlich, so ist es 
ratsam, die weitere Offnung auf eine entsprechende Strecke zuzunahen 

Abb .61. Enteroanastomose End zu End . 1. Akt. Hintere LEMBERT sc he Nahtreihe. 
Anlegen von Knopfniihten zwischen den durch Haltefiiden auseinandergehaltenen offenen Darmenden. 

und die kleinere Offnung lediglich mit der verbleibenden RestOffnung zu ver
binden. Hierbei ist dem Vereinigungspunkte der verkleinernden Naht mit dem 
Querschnitt des anderen Intestinums besondere Aufmerksamkeit zu widmen. 
Eingehend beschrieben und abgebildet ist die einschlagige Technik bei der 
Resektion des Magens im Abschnitt C, 9, d und e, S. 163f. 

Am bequemsten gelingt die endstandige Vereinigung zweier Teile des Magen
Darmkanals, wenn der zu resezierende Intestinalteil noch mit den zuriick
bleibenden Abschnitten im Zusammenhange steht und die Abtrennung erst 
wahrend der Vereinigung erfolgt. Hierdurch wird auch einem Zuriickschliipfen 
der zur Naht benutzten Darmteile am besten vorgebeugt, eine Gefahr, die z. B. 
bei der hohen Magen- oder bei der tiefen Duodenaldurchtrennung besteht. In 
diesem FaIle legt man die beiden Intestinalteile, nachdem sie bis zu der fiir die 
Abtragung bestimmten Stelle "skeletiert", d. h. von ihrem Mesenterium und 
sonstigen Anhiingen befreit sind, so aneinander, daB Mesenterialansatz an 
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Mesenterialansatz liegt. Das Arbeiten an den Intestinalteilen wird erleich
tert, wenn man sie parallel der fur die Vereinigung bestimmten Linie mit je 
einer federnden Klemme quer faBt. 

Man vereinigt nun zunachst die beiden Intestina durch eine hintere 
LEMBERTsche Zwirnknopfnahtreihe. Man beginnt die Nahtreihe an jedem 
Ende mit einer endstandigen Knopfnaht (Abb 61), die als Haltefaden lang bleibt. 
Durch Anspannen dieser beiden Faden legen sich die beiden Darmteile flachen
haft aneinander, so daB zwischen beiden Faden die hintere LEMBERT-Nahtreihe 
leicht vollendet werden kann. Hierbei muB beim Darm der Mesenterialansatz, 

Abb. 62. Enteroanastomose End zu End, 2. Akt. Hintere ALBERTsche Nahtreihe, 
fortlaufende Naht.. 

sofern er nicht abgetrennt ist, sorgfaltig umstochen werden. Die beiden Intestina 
werden 1 cm von dieser Naht entfernt und ihr parallel mit dem - elektrischen
Messer eroffnet, also im Bereiche ihres halben Umfanges. Die Wundrander der 
im Korper verbleibenden Darmteile werden mit dreischichtigen fortlaufenden 
Katgutknopfnahten in Gestalt der hinteren ALBERTschen Nahtreihe ver
einigt (Abb. 62). Hierauf wird auf jeder Seite die quere Durchtrennung des 
Intestinums vollendet, wodurch das zur Resektion bestimmte Stuck in Wegfall 
kommt. Die neuen auBeren Wundrander der Intestina werden durch eine vordere 
fortlaufende Dreischichtennahtreihe mit Katgut in Gestalt der vorderen 
ALBERTschen Nahtreihe verbunden. Ich bediene mich hierbei der oben 
im Abschnitt B, 2, S. 52 beschriebenen uberwendlichen Naht nach MIRULICZ 
(Abb.63). Es kann jedoch jede andere der oben geschilderten Nahte ausgefuhrt 
werden. Hiermit sind die Darmlumina geschlossen. Es folgt die vordere 
LEMBERT-Nahtreihe (Abb.64). Sie wird in der oben beschriebenen Form 
angelegt. Ihre beiden Endhaltefaden werden einen halben Zentimeter auBerhalb 
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der Endfaden der hinteren LEMBERT-Nahtreihe angelegt, und die zwischen 
den beiden Endhaltefaden angelegten Knopfnahte bleiben von der vorderen 
ALBERTschen Naht etwa 1/2 em entfernt. Der durch die Vereinigung der Ein
geweide entstandene Mesenterialschlitz wird durch Nahte verschlossen 
(Abb. 63 und 64). 

Miissen die in Wegfall kommenden Darmteile oder muE der eine der in 
Wegfall kommenden Darmteile bereits vor Beginn der Naht entfernt werden, 
und handelt es sich demnach darum, zwei bereits eroffnete Intestina mit
einander oder ein bereits eroffnetes mit einem noch nicht eroffneten Intestinum 

Abb. 63_ Enteroanastomose End zu End, 3. Akt. Vordere ALBERTsche Nahtreihe mit 
fortlaufendem Faden nach MIKULICZ_ 

endstandig zu vereinigen, SO versieht man, um die hintere LEMBERT-Naht 
bequemer anlegen zu konnen, jede Offnung hart an den Schnittflachen mi t 
3 Haltefaden. An jedem bereits vorhandenen Darmquerschnitt wird je ein 
Haltefaden durch jede der beiden Ecken des Darmes und ein dritter Faden 
wird durch die Mitten der beiden durch diese Faden begrenzten Darmquer
schnitte gelegt (Abb. 61). Auf diese Weise ist also der Querschnitt eines bereits 
durchtrennten Darmes mit 3 Faden versehen, von denen jeweils der mittlere den 
Darm in der Mitte zusammenhalt, und von denen die beiden anderen Eckfaden 
die Darmoffnung schlitzfOrmig spannen. Gut einen halben Zentimeter von den 
durch die 3 Faden angespannten Schnittlinien entfernt werden die Intestina durch 
eine hintere LEMBERT-Knopfnaht vereinigt, wobei die Haltefaden die Darm
enden nach auEen umlegen. Die Haltefaden werden nun entfernt und es wird -
nachdem der eine etwa noch geschlossene Darm eroffnet ist - eine for t 1 a-u f en de 
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Abb.64. Enteroanastomose End zu End, 4. Akt. Vordere LEMBERTSche Nahtreihe 
mit Knopfnahten. Der Mesenterial sch litz wird durch Knopfnahte geschlossen. 

Abb. 65. Enteroanastomose End zu End. Blick in und auf die fertiggestellte Anastomose. 

hintere Dreischichtennaht mit Katgut gemacht (Abb.62). Es folgt die 
vordere fortlaufende Dreischichtennaht mit Katgut (Abb.63) und 
schIieBlieh die vordere LEMBERT-Naht mit Seidenknopfnahten (Abb . 64). 
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Abb.66. Kloppelnaht an schwer zugangli cher Stelle. Zur eudstiindigen Vereinigung 
zweier mit PE'l'Zschen Klammern verschlossencr Darmquersohnitte wird die hintero LEMBERTsche 
Nahtreihe durch Einzelknopfnabte hergestellt, deren Faden znnachst ohne Kniipfen gelegt und 
mit je einer Klemme zusammengefaLlt werden. Erst nachdem samtliche Faden gelegi; sind, werden 

sie hintereinander gekniipft . 
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Auch wenn es notig ist, den einen Darm oder beide Darme vor Beginn der 
endstandigen Anastomose vollstandig zu durchtrennen, kann es vorteilhaft sein, 
den Darm vorher mit dem PETzschen Instrument zu verschlieBen und die Durch
trennung zwischen den beiden Klammerreihen vorzunehmen (Abb. 339). Die end
standige Anastomose wird dann hart an der KlammerverschluBnahtreihe derartig 
hergestellt, daB der Darm mit dem Fortschreiten der Darmvereinigung etappen
weise unter Wegfall des geklammerten VerschluBstreifens durchtrennt wird. 

Die Einmanschettierung. Von der Vorstellung ausgehend, daB eine lange 
muffartige Verbindung zwischen zwei Darmteilen eine groBere Sicherheit 
als die kurze, soeben geschilderte seitliche Aneinanderlagerung gewahren miisse, 
haben J OBERT fiir die Vereinigung von Diinndarmschlingen untereinander und 
GOPEL fiir die Vereinigung von Magen mit Duodenum das Einmanschet
tierungsvedahren empfohlen (vgl. Abb. 138). Es besteht darin, daB der 
zufiihrende Darmteil auf eine Lange von mehreren Zentimetern ringformig 
von seiner Schleimhaut befreit wird, und daB diese innen wunde Manschette 
iiber die Serosa des abfiihrenden Darmteiles gestiilpt und auf ihm befestigt 
wird. Dieses Verfahren, das zudem mit einem betrachtlichen Materialverbrauch 
verbunden ist, besitzt gegeniiber der CZERNYSchen doppelreihigen Nahtver
bindung jedoch keine Vorteile. Es fehlt ihm gerade die Eigenschaft, die 
nach unserer Erfahrung der Darmnaht die groBte Sicherheit gibt: die breite 
Aneinanderlagerung von SerosafHi.chen. 

Die Kloppelnaht. Die Zuveriassigkeit einer Darmnaht hangt von der Sorg
faIt ihrer Ausfiihrung abo An schwer zuganglichen Stellen kann die genaue 
Fiihrung der einzelnen Stiche namentlich bei der Ieitenden Vereinigung zweier 
Darmteile dadurch besonders schwierig werden, daB die beteiligten Teile des 
Magen-Darmkanals nach Aniegung der ersten Nahte den weiteren Zugang zu 
der in der Tiefe gelegenen Nahtstelle versperren, wie das Z. B. bei Nahten in 
der Nahe des Zwerchfells bei der totalen Magenresektion oder bei der Kardia
resektion oder bei Nahten in der Tiefe des Beckens bei der Sigmoidrektum
resektion der Fall sein kann. In derartigen Fallen kann man sich die Aus
fiihrung der Nahtreihen, vor allem der ersten hinteren LEMBERT-Nahtreihe, 
in foigender Weise erieichtern: 

Es werden zunachst samtliche Faden hintereinander ordnungsmaBig durch 
die Darmwande geIegt, ohne daB die einzelnen Faden gekniipft werden (Abb. 66). 
Die beiden zueinander gehorigen Faden jeder Naht werden in einer Klemme 
zusammengefaBt und der Reihe nach herausgeleitet. Erst nachdem samtliche 
Faden der Nahtreihe gelegt sind, erfolgt das Kniipfen der Faden nacheinander. 

Die axiale Vereinigung zweier Darmenden durch den MURPHy-Knopf - ein 
durchaus ausnahmsweises V orgehen - wird foigendermaBen ausgefiihrt: Die 
beiden Darmenden werden mit einer endstandigen, die SchIeimhaut knapp fassen
den, tabaksbeutelartigen Schniirnaht versehen, die in der Richtung SchIeimhaut
Muskularis-Serosa - Schleimhaut-Muskularis-Serosa jede Darmoffnung getrennt 
umsaumt. Diese Schniirnaht beginnt gegeniiber dem Mesenterialansatz, umsaumt 
die eine halbe Zirkumferenz des Darmes, durchschlingt mit einem riicklaufigen 
Stich das Mesenterium und kehrt auf der anderen Zirkumferenz zum Ausgangs
punkte zuriick. Herausgefiihrt werden die Faden nach der Serosaseite. Die Knopf
half ten werden in die beiden Darme eingefiihrt und durch Anziehen und Knoten 
der Naht fest eingebunden. Die Knopfhalften werden durch Druck vereinigt, 
und die Vereinigungsstelle wird durch einige LEMBERT-Knopfnahte gesichert. 

c) Die Vereiniguug End zu Seit und Seit zu End. 
Auch hier ist es angenehm, wenn der endstandig einzupflanzende Darm oder 

Magen noch nicht quer durchtrennt ist, sondern erst wahrend der Anlegung 
Kirschner, Operationslehre II. 6 
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Abb.67 . Enteroanastomose End ZU Seit, 1. Akt. Hint ere LEMBERTSche Nahtreihe, auf 
der einen Seite entlang einer freien TiLnie des Dickdarms. 

Abb. 68. Enteroanastomose End zu Seit. Die hintere LEMBER1'sche Nahtreihe ist vollendet, 
der Dickdarm ist entsprechend der Lange und der Richtung des Darmquerschnittes eriifinet. 
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Abb.69. Enteroanastomose End zu Seit, 2. Akt. Hintere ALBERTsche Nahtreihe. 

Abb.70. Enderoanastomose End zu Seit. Vordere ALBERTsche Nahtreihe. 

der Anastomose abgeschnitten wird (Abb. 113, 141). In jedem Falle naht 
man die Hinterwand des endstandig zu anastomosierenden Darmteiles nahe 
seinem vorhandenen oder beabsichtigten Querschnitt mit einer LEMBERT-

6* 



84 Die allgemeinen Eingriffe am Magen-Darmkanal. 

Nahtreihe an das seitlich zu anastomosierende Intestinum in dessen Langs
richtung fest (Abb . 67). Hierbei kann der endstandig zu anastomosierende 

Abb.71. Enteroanastomose End zu Seit, 4. Akt. Vord ere LEMBERTsche Nahtreihe. 

Abb.72. Enteroanastomose Seit zu End. 

Darm oder Magen quer abgeklemmt, und es kann von dem seitlich zu anasto
mosierenden Darm oder Magen eine Falte in der Langsrichtung mit einer 
federnden Klemme abgeklemmt werden. Nachdem die beiden Darmabschnitte 
durch die hintere LEMBERTsche Nahtreihe miteinander aneinander senkrecht 
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verbunden sind, werden sie, soweit sie noeh gesehlossen sind, 1/2 em von der 
Nahtlinie entfernt eroffnet (Abb. 68), wobei der Langssehnitt des seitlieh eroff
neten Intestinums etwas kUTzer als die Lange des Querschnittes des endstandigen 
Intestinums angelegt wird. Die beiden Intestinalwande werden durch eine 
hintere dreisehiehtige fortlaufende Katgutnahtreihe vereinigt 
(Abb. 69). Nun wird auch die Vorderseite des quer einzupflanzenden Intestinums, 
sofern es noeh vorhanden ist, durchtrennt, wodureh der iibersehiissige Anteil 
des Darmes in Wegfall kommt. Es folgt die vordere Dreisehiehtennaht
reihe (Abb. 70) in der Regel durch fortlaufende Naht und die vordere 
LEMBERTsche Nahtreihe (Abb.71) in der Regel durch Knopfnaht. 

Wurde der endstandig einzupflanzende Darm oder Magen bereits vorber 
quer abgesehnitten, so versieht man sein Ende mit 3 Faden (Abb. 66 und 68), 
von denen der eine am Mesenterium unter Vereinigung beider Seiten in der 
Mitte, die anderen beiden an den Eeken angelegt werden. 1/2 em von der 
Sebnittflache des Intestinums entfernt wird die hintere LEMBERT-Nahtreihe 
in der Langsrichtung des seitlieh zu anastomosierenden Darmteiles ausgefiihrt. 
Der seitlieh zu anastomosierende Darm wird 1/2 em von der N ahtlinie entfernt 
erOffnet. Die drei Haltefaden werden entfernt, und es folgt in der gesehil
derten Weise die hint ere Dreischichtennahtreihe, die vordere Drei
sehiehtennahtreihe und die vordere LEMBERT-Nahtreihe. 

Bei der ausnahmsweisen Benutzung des MURPHy-Knopfes zur Anastomose 
End zu Seit wird der quer und der seitlieh eroffnete Darm mit einer Knopfhalfte 
in der Art versehen, wie das bei der Knopfverbindung Seit zu Seit und bei der 
Knopfverbindung End zu End besehrieben wurde. Der Knopf wird gesehlossen 
und die Anastomosenstelle wird mit einigen LEMBERT-Nahten iibernaht. 

Die Vereinigung Seit zu End wird mit der gleiehen Technik hergestellt. 
Sie kommt z. B. bei der endstandigen Einpflanzung eines Diinndarmquersehnittes 
in den Magen (Abb. ll8), seltener zwischen Darm und Darm (Abb. 72) in 
Anwendung. 

C. Die Eingriffe am Magen nnd am Zwolffingerdarm. 

1. Zur Anatomie nnd zur Orientierung in der oberen 
Banchhohle. Banchdeckenschnitte fiir Magenoperationen. 

Die Bauehhohle wird dureh eine von der hinteren naeh der vorderen 
Bauehwand ziehende quere Seheidewand in eine kraniale (obere) und in 
eine kaudale (untere) Halfte geteilt. Diese Scheidewand wird dargestellt 
durch das Mesokolon und das Colon transversum. Sie ist an der hinteren 
Bauchseite in ganzer Ausdehnung in Hohe des zweiten Lendenwirbels befestigt. 
An der vorderen Bauehwand ist sie nieht fest geheftet, sondern beriihrt die 
Bauchwand frei in Gestalt des Colon transversum. Aueh das yom Kolon 
abgehende groBe N etz liegt der vorderen Bauehwand frei an, und es stellt sich 
hierdureh als der kaudalwarts abgebogene Endteil der queren Seheidewand dar, 
der sich sehiirzenartig iiber die Darme breitet (vgl. Abb. 93 und 106). 

Naeh der Eroffnung der Bauehhohle ist es hinsiehtlieh des weiteren Vor
gehens aussehlaggebend, ob wir ein Organ angreifen wollen, das kranial von 
dieser queren Seheidewand im oberen Bauehraum liegt (Magen, oberes Duo
denum, Leber, Gallenblase, Milz) oder ein Organ, das kaudal von dieser queren 
Seheidewand im unteren Bauehraum liegt (unteres Duodenum, Diinn
darm, groBter Teil des Dickdarms, Beckenorgane). Zu den ersteren Organen 
gelangen wir oberhalb, zu den letzteren Organen unterhalb des Querkolons. 
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Wollen wir im oberen Bauchraume arbeiten, so ergreifen wir das Quer
kolon, das wir in Verfolgung des Netzes immer leicht finden, und ziehen 
es kaudalwa.rts. Hierbei kommt die ventrale, vordere Seite des Magens 
zur Ansicht, der durch das Lig. gastrocolicum mit dem Querkolon zu
sammenha.ngt. 

Der Magen besitzt folgende Verbindungen mit der Umgebung: die Kardia 
hangt am Zwerchfell in der Hohe des siebenten Brustwirbels, etwas links 
und vorn von der Wirbelsaule; die kleine Kurvatur ist durch das kleine N eh, 
an dem das Lig. hepatogastricum besonders unterschieden wird, an der 
Leberpforte befestigt; der Pylorus geht in das Duodenum uber, das seiner
seits an der hinteren Bauchwand angeheftet ist und den vor dem zweiten 
Lendenwirbel liegenden Pankreaskopf wie ein Hufeisen umklammert; die groBe 
Kurvatur steht durch das in das groBe Netz ubergehende Lig. gastrocolicum 
mit dem Colon transversum in Verbindung, welches rechts und links an 
seinen beiden Flexuren aufgehangt und mit der hinteren Bauchwand durch 
das Mesocolon transversum verbunden ist. 

Auch bei geschlossener Bauchhohle ist die Lage des Magens nicht unver
anderlich, und zwar wird sie im wesentlichen beeinfluBt durch seinen Fiillungs
und Kontraktionszustand und durch den Stand des Zwerchfells. Der Spiel
raum dieser Lageveranderungen ist jedoch nicht groB. Wir ktinnen daher die 
unge£ahre Lage des normalen leeren Magens vor der Eroffnung der 
Bauchhohle bestimmen: Die groBe Kurvatur zieht quer uber den Leib und 
halt sich bei normalen Verhii.ltnissen einige Fingerbreiten oberhalb des Nabels. 
Sehr haufig steht sie jedoch wesentlich tiefer. Der Pylorus liegt in wechselndem 
Abstand rechts von der Mittellinie. Die Kardia und der Fundus des Magens sind 
unter dem linken Rippenbogen versteckt und werden teilweise vom linken 
Leberlappen uberlagert. 

Der Magen laBt sich an den ihn nur locker haltenden Gebilden in einem 
gewissen AusmaBe hin und her bewegen. 

lndem man den Magen kaudalwarts und nacb rechts zieht und den linken 
Rippenbogen hochhalten Ia.Bt, kann man den Fundus des Magens, die 
Kardia und den abdominalen Teil der Speiserohre mehr oder weniger 
deutlich einstellen. Der Fundus uberragt die Kardia handbreit und liegt 
links vor der Kardia. Bei dem Angehen der Speiserohre ist es erforderlich, 
auch den linken Leberlappen hochzuschlagen. Die linke Seite der Kardia steht 
mit dem Zwerchfell durch eine Peritonealfalte in Verbindung. Diese Falte geht 
nach links abwarts in das Lig. gastrolienale uber, das die Aa. gastricae 
breves aus der Art. lienalis zum Magen leitet. 

Zieht man den Magenkorper kraftig nach rechts, so erscheint die Milz, 
die der groBen Kurvatur wie eine Pelotte aufsitzt. 

Die Hinterwand des Magens und das Lig. gastrocolicum und hepato
gastricum bilden die ventrale Begrenzung der Bursa omentalis. lhre dorsale 
Begrenzung wird durch die hintere Bauchwand mit dem Pankreas, ihre 
kraniale Begrenzung durch die Leber und ihre kaudale Begrenzung durch das 
Mesocolon transversum dargestellt. Sie ist gleich dem Pankreas (vgl. Abb. 390) 
auf drei Wegen zuganglich. Da sich das kleine Netz ununterbrochen in das 
Lig. hepatoduodenale fortsetzt, welches rechts mit einem scharfen Rande auf
hort, konnen wir erstens in die Bursa omentalis gelangen, indem wir von rechts 
hinter dem scharfen Rande des Lig. hepatoduodenale durch das Foramen 
WINSLOWI eingehen (vgl. Abb. 379). Der bequemste und ubersichtlichste Zugang 
ist aber der zweite Weg durch das Lig. gastrocolicum, das zu diesem 
Zwecke zwischen Doppelunterbindungen durchtrennt wird (vgl. Abb. 106). 
Die hierdurch geschaffene "Obersicht ist wesentlich besser, als sie drittens die 
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Durchtrennung des Lig. hepatogastricum (kleines Netz) gewahrt (vgl. 
Abb.391). 

Wahrend unter normalen Verhaltnissen die einzelnen, die Wande der Bursa 
omentalis bildenden Organe frei gegeneinander beweglich sind, so daB 
man einen durch das kleine Netz und einen durch das Lig. gastrocolicum ein
gefiihrten Finger hinter dem Magen unmittelbar zusammen bringen kann, 
verwachsen diese Gebilde bei krankhaften Prozessen haufig miteinander. 
Die praktisch wichtigste dieser Verwachsungen ist die unter Umstanden untrenn
bare Verklebung des die Art. colica media enthaltenden Mesocolon trans
versum mit dem Lig. gastrocolicum oder mit der Hinterwand des Magens 
(Abb. 122). Bei der Skeletierung des Magens kann die Art. colica media in 
solchen Fallen leicht verletzt werden. 

Zieht man das Antrum praepyloricum nach links und drangt die Leber 
mit einem groJ3en Spatel nach rechts oben, so kann man den oberen Abschnitt 
des Duodenums anspannen und zuganglich machen. Hierbei ist es unter Um
standen vorteilhaft, das Lig. teres, das das Beiseiteziehen der Leber behindert, 
zwischen zwei Unterbindungen zu durchtrennen (Abb.352), und auch das 
Lig. falciforme hepatis einzuschneiden. Unter Zuriickdrangen der rechten 
Leberhalfte kann das Duodenum bis zur Kreuzung mit dem Mesocolon trans
versum freigelegt und besichtigt werden. 

Das Duodenum besitzt kein freies Mesenterium, sondern liegt mit Ausnahme 
des Anfangsteiles der dem Pylorus unmittelbar benachbarten, rings yom Bauchfell 
bekleideten Pars superior der hinteren Bauchwand breit an und ist in diesen Ab
schnitten auf der Riickseite nicht mit Peritoneum bekleidet. Die Grenze zwischen 
Magen und Duodenum wird zumeist durch eine querverlaufende Vene, die 
Pylorusvene von MAYO, scharf gekennzeichnet. Wir unterscheiden am Duo
denum (Abb. 73) eine Pars superior, eine rechts yom 2. Lendenwirbel gelegene 
Pars descendens, in deren aboralem Abschnitt der Gallen- und der Pankreas
gang von hinten miinden, und eine Pars inferior, die unter der Radixmesenterii 
zur Flexura duodenojejunalis zieht und von den MesenterialgefaJ3en (Art. 
und Vena mesenterica superior) gekreuzt und iiberlagert wird. Die Uber
lagerung ist fiir die Entstehung des arteriomesenterialen Darmverschlusses von 
Bedeutung. 

Zur Besichtigung der Gallengange und des Lig. hepatoduodenale 
wird die Gallenblase mit einer stumpfen FaJ3zange vorgezogen, und der Ductus 
cysticus wird durch Nachfassen verfolgt und angespannt (vgl. Abb. 357). 
Er geht in das nach dem Duodenum fiihrende Lig. hepatoduodenale iiber. 
Gelingt es, die Leber iiber den rechten Rippenbogenrand zu kippen, so wird 
das Absuchen dieser Gegend erleichtert. Hinter dem Lig. hepatoduodenale 
kommt man von rechts nach links in das Foramen WINSLOWI hinter den 
Magen und kann auf diese Weise die Bestandteile dieses Bandes, im besonderen 
den Ductus choledochus, zwischen den Fingern abtasten (vgl. den Abschnitt 
F, 1, a, S. 460f.). 

Das Lig. hepatoduodenale enthalt lebenswichtige Gebilde: denDuctus chole
dochus, die Arteria hepatica und die Vena portae (vgl. Abb. 349-351). 

Zum Pankreas gelangen wir an der linken Seite des Duodenums entweder 
oberhalb des Magens durch das kleine Netz, oder unterhalb des Magens durch 
das Lig. gastrocolicum, oder unterhalb des Colon transversum, wobei die Basis 
des Mesocolon transversum einzuschneiden ist. (V gl. die Ausfiihrungen und die 
Abbildung im Abschnitt G, 2, a, S. 538.) 

Die GefaBe des Magens stammen aus der Art. coeliaca (Tripus 
HALLERI). Die HauptgefaJ3e (Abb. 73) verlaufen langs der kleinen 
Kurvatur als Art. gastrica dextra und sinistra und langs der groJ3en 
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Kurvatur als Art. gastroepiploica dextra und sinistra. Diese beiden 
einander und der Magenlangsachse annahernd parallel ziehenden kraftigen 
GefaBbOgen stehen durch kleine QuergefaBe miteinander in Verbindung, 
die demnach senkrecht zur Langsachse verlaufen. AuBerdem besitzt der Magen 
noch wichtige GefaBverbindungen in Gestalt der Aa. gastricae breves aus 
der Milzarterie, die von hinten an den Fundus treten. Infolge dieser vor
zuglichen GefaBversorgung kann der Magen weitgehend von seinen 
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Abb.73. Die arterielle GefaLlv erteilung im oberenBauchraum, im besonderen im Bereiche 
des lVIagens, des Duodenums lind der Leber. 

Verbindungen befreit, er kann an der Kardia oder am Pylorus abgetrennt und 
weit skeletiert werden, ohne daB Ernahrungsstorungen zu befiirchten sind. 

Gemeinsam mit diesen BlutgefaBen verlaufen die LymphgefaBe. Auch 
sie sammeln sich langs der groBen und der kleinen Kurvatur. Hier am Ansatze 
des groBen Netzes und besonders im kleinen Netze finden sich auch die wichtigsten 
Lymphdrusen, die beim Magenkarzinom die ersten Metastasen zu enthalten 
pflegen. Die nachste Metastasenstelle liegt in der Leber, am Milzhilus und 
vor allem in der Umgebung der Art. coeliaca im retroperitonealen Raum. 

Wollen wir den unteren Bauchraum besichtigen, so ergreifen wir das Q u er . 
kolon und schlagen es mit dem anhangenden groBen Netz kranialwarts 
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(Abb. 95). Drangen wir dann den Diinndarm in seiner Gesamtheit kaudalwarts 
nach dem kleinen Becken, und spannen wir das Mesocolon transversum durch 
Zug am Querkolon stark an, so schimmert die Pars horizontalis inferior des 
Duodenums durch das Peritoneum der hinteren Bauchwand. Dicht kranial, 
durch die Wurzel des Mesocolon transversum gedeckt, liegt der Korper des 
Pankreas. Gleitet man mit der Hand entlang der Unterflache des ange. 
spannten Mesokolons links neben die Wirbelsaule, so gelangt man an die 

Abb. 74a. Infiltration der Basis des Mesocolon trans v ersum mit der 
Hochdruck- Loka lanitsthesi e. 
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Fle xura duodenojejunalis und an die oberste Jejunumschlinge 
(Abb. US). Durch Zug an dieser Darmschlinge laBt sich der untere Teil des 
Duodenums zu Gesicht bringen. 

Bauchdeckenschnitte fUr l\iagenoperationen (vgL Abschnitt A, S. 13£.). Der 
Normalschnitt zur Freilegung des Magens ist der mediane Langsschnitt yom 
Processus xiphoideus kaudalwarts bis zum Nabel oder meist ein Stuck iiber den 
Nabel hinaus, wobei ich den Schnitt mitten durch den Nabel fiihre, wahrend die 
meisten Operateure den Nabellinks umschneiden (vgL Abschnitt A, 3, S. 13). Der 
Schnitt kann natiirlich auch als paramedianer Kulissenschnitt gefiihrt 
werden (vgL Abschnitt A, 4, S. 16) . Reicht die Operation am Magen weit unter 
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den linken Rippenbogen, so denke man daran, daJ3 der Mittelsehnitt links neben 
dem Proeesuss xiphoideus bis an den Korper des Brustbeines verlangert 
werden kann, und daJ3 die Wegnahme des Schwertfortsatzes noch mehr Platz 
schafft. Nur ganz ausnahmsweise ist es notwendig, die Wunde durch einen den 
linken oder auch den rechten Rektus durehtrennend en, senkreeht auf
gesetzten Quersehnitt zu erweitern. 

Bei Operationen, die sieh an der Kardia oder am Fundusteile des Magens 
abspielen oder an der kleinen Kurvatur hoeh hinaufreiehen, kann in seltenen 
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Abb. 74b. Infiltr a tion der Kardia mit der Hochdruck·Lokalanasthesie. 

Fallen die Aufklappung des linken Rippenbogens in der im Absehnitt A, 9, 
S. 31 gesehilderten und abgebildeten Weise notwendig werden. 

Schmerzausschaltung. Die Magenoperationen werden von den meisten 
Operateuren in Allg e meinbetaubung ausgefuhrt, schon weil hierbei gleich
zeitig die Psyche des Kranken ausgeschaltet wird. Die Spinalanasthesie ist 
jedoch wegen der vorziiglichen Entspannung der Bauchdecken und der 
wundervollen Ruhe empfehlenswerter. Meine gurtelformige Spin a 1-
anasthesie mit Luft und auf dem Liquor schwimmender Anasthesieplombe 
gibt hier unvergleiehliche Ergebnisse und bildet fUr mich das Normalverfahren. 
Da die Spinalanasthesie, sofern sie in sparsamer Dosierung vorgenommen 
wird, jedoch keine sichere Unterbrechnung der schmerzvermittelnden Nervi 
sympathici und N ervi vagi bewirkt, so sind diese Nerven unmittelbar nach 
der in Spinalanasthesie erfolgten Eroffnung der Bauchhohle noch besonders 
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planmaBig auszuschalten, bevor der Kranke 
durch Schmerzen eingeangstigt wird. Eine 
vollstandige Ausschaltung dieser Nervenge
biete ist nur mitmeiner Hochdru ck -Lokal
anasthesie von 3 Atu und zwar in wenigen 
Augenblicken zu erzielen. Zu diesem Behufe 
wird nach dem Emporschlagen des Colon 
transversum 1. die Basis des Mesokolon s 
(Abb. 74a), wird 2. nach dem Herunter
schlagen des Kolons und nach der Spaltung 
des kleinen Netzes die Umgebung der 
Aorta unmittelbar unterhalb des Zwerch
fells (vgl. Bd. I, Abb. 176, S. 188) und 
wird 3. unter starkem Hervorziehen des 
Magens die Kardia (Abb. 74 b) mit 1/2°/oiger 
Novokain-, 1/40f0oPerkainlosung mit Supra
reninzusatz in Form groBer Odemblasen in
filtriert. 

Operiert man in Spinalanasthesie und 
steht der Hochdrucklokalanasthesie-Automat 
zur Verftigung, so wird die unter 2 genannte 
Infiltration des retroperitonealen Ge
webes in der Umgebung der groBen GefaBe 
unmittelbar unterhalb des Zwerchfells nicht 
in der im 1. Bande der Operationslehre auf 
S. 188 beschriebenen Weise blind nach 
de m T as tgef uh I vorgenommen, sondern 
diese Stelle wird eindeutig eingestellt und 
unter sicherer Lei tung desA uges infiltriert. 
Zu dies em Zweck wird der Magen stark 
kaudalwarts gezogen und der rechte Leber
lappen wird mit einem graBen rechtwinklig 
abgebogenen Spatel kranialwarts gehalten. 
Das zarte Lig. hepatogastricum wird an 
einer gefaBfreien Stelle durchtrennt. Es er
scheint in der Lucke des kleinen Netzes der 
Lobus eaudatus SPIGELI der Leber, der 
die groBen GefaBe deckt. Er wird mit einem 
KADER-Spatel kranialwarts geschoben. Erst 
jetzt sind die groBen GefaBe, die Vena ea va 
und die Aorta, unmittelbar unterhalb 
ihres Austritts aus dem Zwerchfell deutlich 
festzustellen. Ein biegsamer Bel e u c h tun g s -
sta b leistet hierbei wertvolle Dienste. 

Die Spritze einer dicken, 16 em langen, 
in einem Winkel von 45 ° angeschliffenen, an 
den Lokalanasthesie-Automaten angeschlos
senen HohlnadeI wird in das lockere, 
auBerst zarte Gewebe tiber der Aorta einge-

Abb. 75. Appar a t fur Hochdruck
Lokalanasthesie nach KIRSOHNER. 
Die als Stander ausgebildete Gaskammer 
wird durch die am Full des Apparates 
befindliche Kohlensaurebombe unter 
einen Druck von 3 Atii versetzt. Bei Er
schi.ipfung der Bombe kann der Druck 
auch behelfsmallig durch die Fullluft
pumpe erzeugt werden. Der Uberdruck 
der Gaskammer treibt die in dem Glas
zylinder befindliche AnasthesielOsung 
durch den angeschlossenen Schlauch und 
den Handgriff zur Injektionsnadel, aus 
der der Austritt der Li.isung durch Druck 
auf einen am Handgriff angebrachten 

Knopf geregelt wird. 

stochen, und es werden etwa 40 ccm der Standardlosung 1/4 % 0 Perkain, 
1/2 Ofo Novokain-Suprarenin eingepreBt. Sofort bildet sich im retroperitonealen 
Gewebe eine faustgroBe glashelle, die GefaBe und die Wirbelsaule weit um
flutende Odem blase. 
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Die soeben geschilderte Einstellung der Injektionsstelle kann auch in der 
Weise vorgenommen werden, daB man sich durch die Lucke des kleinen 
Netzes mit einem Milchglasscheidenspekulum mit einem Durchmesser 
von etwa 3,5 cm und mit einer Lange von etwa 15 cm unter Beiseiteschieben 
des Lobus caudatus an die groBen GefaBe heranarbeitet und die Einspritzung 
in das retroperitoneale Gewebe mit Hille der langen Nadel d urch das 
Spekulum bewerkstelligt. 

Es ist unbedingt zu vermeiden, das deckende Peritoneum beim Einspritzen 
durch wiederholtes Einstechen der Nadelspitze mehrfach zu verletzen, 
da sonst die AnasthesielOsung im hohen Bogen aus den bereits vorhandenen 
Offnungen herausspritzt und ihre retroperitoneale Ausbreitung und die Schmerz
ausschaltung ungeniigend bleiben. 1st die Infiltration dagegen richtig durch
gefiihrt, so kann man am Magen des Kranken beliebig zerren, ohne daB die 
geringste unangenehme Empfindung auftritt. 

LaBt im Laufe einer langen Magenoperation die Schmerzaus
schaltung durch die giirtelformige Spinalanasthesie nach, so warte man 
nicht das Auftreten starkerer Schmerzen ab, sondern treffe sofort die erforder
lichen GegenmaBregeln. Sie bestehen darin, daB nach voriibergehender Ent
fernung des Rahmenspekulums erst die rechte, hierauf die linke Seite des Bauch
deckenschnittes mit scharfen Haken emporgehoben wird, daB yom Bauch
innern aus die Nadel des Hochdruckanasthesie-Automaten durch das Peri
toneum parietale gestochen, und rings um den Bauchdeckenschnitt groBe, 
das Bauchfell abhebende und ineinanderflutende Odemblasen an
gelegt werden. Die hierdurch bewirkte Schmerzausschaltung halt stunden
lang an. In gleicher Weise geht man vor, wenn etwa die Schmerzausschaltung 
durch die feblerhaft hergestellte Spinalanasthesie primar ungeniigend ist. 
Auch wenn die Operation selbst durch Schmerzen nicht beeintrachtigt wird, 
hat eine am Ende des Eingriffes vorgenommene prophylaktische Unter
spritzung des Peritoneum parietale den Vorteil, daB die Kranken 
in der Regel keinen oder nur einen geringen Nachschmerz in der Wunde 
empfinden. 

Man kann die Operationen am Magen auch allein in ortlicher Be
taubung durchfiihren. Man geht dann in der Weise vor, daB zunachst die 
Schnittlinie subkutan bis auf das Peritoneum - man fiihlt das Durchstechen 
der Linea alba deutlich! - durch Einspritzen von 1/2% Novokain-, 1/4%0 Per
kainlOsung mit Suprarenin unemp£indlich gemacht wird, worau£ die Bauch
hohle vorsichtig eroffnet wird. Unter zartem Anheben der Bauchdecken 
werden von der Wunde aus die Bauchdecken beiderseitig infiltriert, nament
lich aber wird die Randzone des Peritoneum parietale von der Bauchhohle 
aus in Form groBer Odemblasen unterspritzt, was mit dem Hochdruck
anasthesie -Automaten nur 1-2 Minuten dauert. Nach dem Einsetzen des 
Bauchdeckenspekulums wird die oben bei der Spinalanasthesie beschriebene 
Ausschaltung des Sympathikus und des Vagus ausgefiihrt. 

Da die von mir seit dem Erscheinen des 1. Bandes angegebene Hochdruck
Lokalanasthesie mit dem Anasthesieautomaten gerade fiir die Schmerz
ausschaltung bei Bauchoperationen von erheblicher Bedeutung ist, indem die 
erforderlichen Einspritzungen hierbei mit einem durch komprimierte Kohlen
saure erzeugten Druck von 3 Atii ungleich schneller, schonender, wirksamer, 
sicherer und eleganter als mit den iiblichen Handspritzen vollzogen werden, 
so gebe ich den Apparat ip der Abb. 75 wieder und weise gleichzeitig auf seine 
fiberlegenheit bei der ortlichen Betaubung j edes Operationsgebietes hin (vgl. 
KmSCHNER, Dtsch. Z. Chir., Bd. 234, Festschrift fiir BIER). 
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Bei allen Magenoperationen erweist sich das in Bd. I, S. 65 beschriebene 
und abgebildete Rahmenspekulum als besonders vorteilhaft, bei groBen Ein
griffen fast als unentbehrlich. 

2. Die Eroifnung des lVIagens (Gastrotomie). 
Die Behandlung der Magenblutung. 

Die Eroffnung des Magens wird vorgenommen zur Entfernung von Fremd
korpern, Gewachsen oder Geschwiiren, zur Besichtigung oder Betastung des 
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Abb.76. Gastrotomie. Der zugehorige Magenanteil ist auf jeder Seite durch je cine elastische 
Klemme abgeschlossen. Der senkrecht zur MagenHtngsachse gefUhrte Schnitt hat zunachst die 
Serosa-Mu,skularis durchtrennt und eroffnet jetzt die mit zwei Pinzetten hochgehobene Schleimhaut. 

Die Durchtrennung erfolgt mit dem Diathermiemesser. 

Mageninnern, zur Unterbindung blutender MagengefaBe, zur Dehnung der Kardia 
und zur riickwartigen Sondierung der Speiserohre. 

Die Eroffnung des Magens. Der Magen wird in der Regel vor Beginn des 
Eingriffes sauber gespiilt. Die BauchhOhle wird meist durch Mittellinienschnitt 
eroffnet. Der zu eroffnende Magenabschnitt wird nach Moglichkeit vor die 
Bauchdeckenwunde gezogen. In jedem Fane wird die freie Bauchhohle 
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sorgfaltig abgestopft. Wenn von der Offnung aus nur ein engbegrenzter 
Abschnitt des Mftgeninnern besichtigt und angegangen werden solI, so kann 
der fiir den Angriff ausersehene Abschnitt des Magens gegen den iibrigen 
Teil durch federnde Klemmen abgeschlossen werden, wobei eine 
Klemme kardiawarts, eine zweite Klemme pyloruswarts von der groBen nach 
der kleinen Kurvatur quer iiber den Magen gelegt wird (Abb. 76). Hierbei 

Abb. 77. Entfernung eines Gebisses aus dem Magen durch Gastrotomie. Das GebiB 
wird durch die hinter den Magen durch eine (:)ffnung des Lig. gastrocolicum gefiihrte Hand gegen 

die mit zwei Haltefiiden versehene Vorderwand gedriickt und durch eine kleine SChnittoffnung 
herausgezogen. 

werden storende Teile des Lig. gastrocolicum unmittelbar am Magen auf eine 
kurze Strecke zwischen Abbindungen durchtrennt. Zumeist kann man oder 
muB man auf die Abklemmung verzichten. 

Die Schnittrichtung der Wahl geht entsprechend dem Verlaufe der GefaBe 
von der klein en nach der groBen Kurvatur. Man schneidet - am besten 
mit dem Diathermiemesser - zunachst durch Serosa und Muskularis in ganzer 
Lange des beabsichtigten Gesamtschnittes (Abb.76), hebt die so freigelegte 
Schleimhaut mit, zwei Pinzetten hoch und schneidet sie an einer kleinen Stelle 
ein. Durch die kleine Offnung, deren Rand rechts und links mit der Pinzette 
emporgehoben wird, urn das AusflieBen von Mageninhalt zu vermeiden, fiihrt 
man sofort das Rohr einer elektrischen Saugpumpe ein und saugt den 
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Magen leer. Nach geringer Erweiterung des Schnittes wird die Austrocknung 
des Magens durch Auswischen mit Tupfern vervollstandigt. 

Erst jetzt wird die Offnung mit dem Diathermiemesser oder auch mit einer 
geraden Schere zur gewiinschten GroBe erweitert. Spritzende GefaBe 
werden gefaBt und unterbunden. Die Wundrander werden durch KOCHER
Klemmen oder durch Haltefaden, die die Serosa-Muskularisrander fassen, hoch
gehalten, so daB etwa noch vorhandener Mageninhalt nicht ausflieBen kann. 
Der Magen wird mit Rollgaze noch einmal sorgfaltig ausgetupft. 

Abb. 78. Umstechung eines blutenden Magengeschwiirs von auG en durch riickIaufige 
Knopfnahte. 

Nun kann das Mageninnere abgetastet und besichtigt werden, wobei der 
Uberblick durch sorgfaltiges Austupfen, durch Einsetzen groBer stumpfer Haken 
in die Magenwunde und durch das Einfuhren des elektrischen Beleuchtungs
stabes oder eines Zystoskops erleichtert wird. Die Hinterwand des Magens kann 
mit der Ha:1d, die durch einen Schlitz des Lig. gastrocolicum hinter den 
Magen gefuhrt wird, in das Gesichtsfeld eingestellt und ein gutes Stuck aus 
der Wunde herausgedrangt werden (Abb. 79). 

Zur Beendigung des Eingriffes wird die Magenwunde in der Schnittrichtung 
durch eine ALBERTsche und durch eine LEMBERTsche Nahtreihe ge
schlossen, wobei die Magenwunde durch das Anspannen der zwei End
haltefaden in die Lange gezogen wird. Man kann hierbei, wenn Mageninhalt 
immer wieder vorquillt, die Offnung vorher mit einer federnden Klemme 
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unterfahren und gegen die Magenhohle in Gestalt einer Falte abschlieBen. Die 
Dreischichtennahtreihe wird in der Regel mit fortlaufendem Katgutfaden, die 
versenkende LEMBERT-Nahtreihe wird mit Zwirnknopfnahten ausgefiihrt. 

Waren federnde Klemmen angelegt, so werden sie abgenommen, die Ab
deckung wird entfernt und der Magen versenkt. 

Abb. 79. Umstechung eines Magengeschwiirs von innen nach Eroffnung des Magens 
mit riicklaufigen Knopfnahten. Die durch einen Schlitz im Lig. gastrocolicum hinter den Magen 
gefiihrte linke Hand des Operateurs drangt das Geschwiir der vorderen Magenoffnung entgegen. 

Mit gleicher Nahttechnik werden Magenverletzungen versorgt, wobei 
die Hinterwand des Magens stets einer besonders genauen Untersuchung 
unterworfen werden muB, da haufig, z. B. bei SchuBverletzungen, beide Magen
wande verletzt sind. 

Die Bauchwunde wird nach der Gastrotomie primar vernaht. 
Die Entfernung von Fremdkorpern. Handelt es sich um die Entfernung 

eines Fremdkorpers aus dem Magen, so sucht man ihn nach Eroffnung der 
Bauchhohle bei noch uneroffnetem Magen zu palpieren, drangt ihn - unter 
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Umstanden mit der hinter den Magen gefiihrten Hand - gegen die vordere 
Magenwand und aus der Laparotomiewunde, schneidet auf ihn mit einem 
kleinen Schnitte ein und zieht ihn mit der Zange heraus (Abb. 77). 

Die Behandlung der Magenblutung. Chronische Magenblutungen, die 
keine unmittelbare Lebensgefahr bilden, werden bekampft, indem die der Blutung 
in Form eines Ulkus oder eines Karzinoms zugrunde liegende Magenerkrankung 
nach den im Abschnitt C, 9, a, S. 134f. aufgestellten Grundsatzen behandelt wird. 

Akute, sich in kurzen Zwischenraumen wiederholende Blutungen 
zwingen selten zur Operation, da sie zumeist von selbst zum Stehen kommen. 
1mmerhin gibt es FaIle, in denen die operative Stillung der Blutung 
schlieBlich. die einzige Rettung zu sein scheint. Eine vorausgeschickte Blut
iibertragung macht den Kranken haufig erst operationsfahig und kann von 
lebensrettenderBedeutung sein. 

Auch bei der Behandlung der akuten Magenblutung sind an sich die 
radikalen Verfahren, namentlich die Resektion des den Krankheitsherd 
tragendenMagenteiles, zu bevorzugen. Leider muB man jedoch mit Riicksicht 
auf die. durch den Blutverlust hervorgerufene Schwache des Kranken hiervon 
gelegentlich absehen und sich mit einfacheren, dafiir aber unsichereren und 
zumeist keine Dauerheilung bewirkenden Verfahren begniigen. 

LaBt sich der Sitz der Blutung nach der Freilegung des Magens von auBen 
feststellen, so wird diese Stelle in einem derartigen Ausnahmefall von auBen 
durch Nahte, . welche die ganze Dicke der Magenwand fassen, allseitig um
stochen (Abb. 78). Durch LEMBERT-Nahte werden dann die Durchstichstellen 
versenkt. Die zufiihrenden groBen RandgefaBe des Magens werden auBerdem 
einzeln abgebunden. Zumeist ist die Stelle der Blutung aber von auBen nicht 
festzustellen, so daB die Eroffnung des Magens notwendig wird. Aber auch 
bei der inneren Besich tigung kann die Auffindung der Quelle der Blutung 
sehr schwierig oder unmoglich sein. Man sucht sie nach dem Aussaugen und 
dem Austupfen des Magens durch planmii.Biges Auseinanderfalten der Schleim
haut unter Einfiihrung des Leuchtstabes oder durch Herausdrangen einzelner 
Magenteile durch die vordere Offnung mit der hinter den Magen eingefiihrten 
Hand zu entdecken. 1st das blutende GefaB bei innerer Besichtigung 
gefunden, so wird es von der Schleimhautseite aus umstochen (Abb. 79). 

Leider wird die Quelle der Blutung oft vergeblich gesucht, und die Gastrotomie 
muB dann unverrichteter Sache beendet werden. Die von ROVSING zum Auffinden 
des blutenden GefaBes angegebene Diaphanoskopie hat sich nicht bewahrt. 

Die Magentamponade mit nachfolgender Jejunostomie zur Bekampfung 
der Magenblutung hat keine guten Ergebnisse und ist daher zu verwerfen. 

3. Die Anlegung uud der Verschln.f3 von Magenfisteln. 
(Die Gastl'ostomie, v. HACKER.) 

Die Gastrostomie ist angezeigt, wenn die Speisezufuhr durch den Osophagus 
verlegt, stark behindert oder fiir den Kranken mit Gefahr verbunden ist. Die 
Gastrostomieoffnung soIl hierbei entweder lebenslanglich oder nur fiir einen 
begrenzten Zeitabschnitt bestehen bleiben, bis der Krankheitszustand 
der Speiserohre beseitigt ist. AuBerdem dient die Magenfistel zur Trocken
legung des Magens bei starkem Erbrechen infolge eines paralytischen Ileus 
oder bei der postoperativen Magendilatation. Da die Kranken bei bestehender 
Magenfistel ohne Schaden belie big groBe Mengen von Fliissigkeit trinken konnen, 
so bekampft die Gastrostomie gleichzeitig das bei diesen Krankheitszustanden 
so auBerordontlich qualvolle Erbrechen. 

Kirschner, Operationsiebre II. 7 
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FUr die Sauberhaltung des Tragers einer Gastrostomie ist von groBer Be
deutung, daB aus der Fistel Mageninhalt neben dem Schlauch nicht herauslauft. 
Das wird vor allem dadurch erreicht, daB der das Mageninnere mit der 
Korperoberflache verbindende Gummischlauch durch einen langen, mit Serosa 
ausgekleideten Tunnel (WITZEL-Kanal) geleitet wird. Iniolge der Neigung 
gereizter Serosaflachen zur Verklebung hat der Kanal das Bestreben, sich zu 
verengern, und er laBt daher neben dem Schlauch keine Fliissigkeit vorbei. 

Ich halte die Richtung des Schlauches, bei der das freie Ende im 
Innern nach der Kardia zeigt, fUr besser als die von vielen Operateuren bevor
zugte Richtung nach dem Pylorus. Die Lage der Schlauchspitze in der 
Fundusluftblase verhiitet bei der Fiitterung das Austreten von Fliissigkeit 
aus dem geoffneten Schlauch, die Einiiihrung des Speisebreies in den zu
fiihrenden Magenabschnitt entspricht den normalen Verh~ltnissen, und die 
Richtung der Fistel gegen die Kardia erleichtert bei einzelnen Osophagusstenosen 
die spatere Behandlung an einem durch die Speiserohre und die Fistel ge
fiihrten Faden ohne Ende oder das Heranbringen von Radium an die Kardia 
und den Osophagus. 

Die Operation kann in ortlicher Betaubung aHein der Bauchdecken 
durchgefiihrt werden, doch ist das Hervorziehen des Magens fUr die Kranken 
hierbei meist mit Schmerzen verkniipft. Die Einschaltung eines intravenosen 
Avertinrausches hilft hieriiber gut hinweg, den die Kranken trotz ihres 
in der Regel sehr elenden Zustandes ausgezeichnet zu vertragen pflegen. 
Schonender ist die oben beschriebene zusatzliche Ausschaltung des 
Sympathikus und des Vagus mit Hilfe der Drucklokalanasthesie. Am 
angenehmsten fUr den Kranken ist aber die S. 90f. geschilderte giirtel
formige Spinalanasthesie. 

Der Laparotomieschnitt wird am besten durch die Linea alba gefiihrt, 
kann aber auch nach dem alten Vorschlage v. HACKERS in die Mitte, oder er 
kann an die AuBenseite des linken Rektus gelegt werden. Die Schnitte werden 
unmittelbar am Rippenbogen begonnen. 

Nach der Eroffnung der Bauchhohle ist es oft schwierig, den iniolge lang
dauernder Untatigkeit geschrumpften Magen zu finden und in die Wunde 
einzusteHen. Zu dies em Zwecke laBt man die beiden Wundrander mit stumpfen 
Bauchdeckenhaken in die Hohe halten, und sucht in dem durch die zuriick
sinkenden Baucheingeweide und durch die vordere Bauchwand gebildeten 
Spalt nach einem an seiner Farbe und GefaBverteilung kenntlichen Stiick der 
vorderen Magenwand. Beim Husten des Kranken pflegt der Magen tiefer 
zu treten und leichter zu Gesicht zu kommen. 1m Notfalle leitet mit Sicherheit 
auf den Magen das groBe Netz. Der Zug am Netz wird, wenn lediglich die 
Bauchdecken ortlich betaubt werden, schmerzhaft empfunden. Der Magen wird 
mit der DarmfaBzange gefaBt, und es wird durch saniten Zug ein moglichst 
groBes, nach dem Fundus gelegenes Stiick der Vorderwand entwickelt. Der 
hochste Punkt der Magenvorderwand, der sich noch in die Bauchwunde einstellen 
laBt, wird mit einem Haltefaden angenaht. Ebenso wird in der Nahe des 
Pylorui' in der Langsmitte des Magens ein Haltefaden angelegt. Durch An
spannen dieser beiden Faden wird eine gerade, in der Langsmitte des Magens 
verlaufende Falte emporgehoben. Es folgt sorgfaltige Abdeckung der Bauchhohle. 

a) Die Anlegung einer Magenfistel unter Bildung eines Kanals 
nach WITZEL. 

Ein Schlauch mit einem auBeren Durchmesser von 8 mm, einem Kaliber 
von 5 mm und einer Lange von 50 cm - die Lange ist wichtig, um spater durch 
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Messung stets feststellen zu konnen, wie weit der Schlauch im Innern des Korpers 
liegt! - wird auf die Magenfalte derartig gelegt, daB sein nach der Kardia 
gerichtetes Ende den hier gelegenen Haltefaden um etwa 8 em iiberragt. Das 
pyloruswarts gelegene Ende des Schlauches ist mit einem SpieB versehen oder 
durch einen Stopfen verschlossen. Hart pyloruswarts von dem kardialen 
Haltefaden wird neben dem Schlauch zu beiden Seiten aus der vorderen Magen
wand eine Falte aufgeworfen, indem eine Knopfnaht auf jeder Seite in Form einer 
LEMBERTschen Naht durch Serosa und Muskularis gefiihrt wird (Abb. 80). 

I 
Abb. 80. Anlegung einer Gastrostomie mit WITZEL·Kanal. Ein Schlauch wird auf der Vorder. 
selte des Magens mit dem kurzen Ende nach der Kardia ZV\'ischen zwei Serosa-Muskularisfalten 

durch Knopfnahte befestlgt. 

Die heiden Stichstellen liegen voneinander derartig weit entfernt, daB sieh die 
beiden Falten beim Kniipfen der Naht zu einem kurzen Tunnel zusammen
legen, der den Schlauch innig und wasserdicht umschlieBt. Etwa 4-6 em 
pyloruswarts wird um den Schlauch mit einer zweiten Naht ein gleicher 
kurzer Tunnel gebildet. Der zwischen diesen beiden Kanalen gelegeneTeil 
der Magenvorderwand wird, wahrend die beiden Endfaden angespannt werden, 
durch fortlaufende Nahtreihe oder durch Knopfnahte zu einem vollkommen 
geschlossenen, den Schlauch innig umklammernden, etwa 6 em langen 
Tunnel geformt. Nunmehr ist der Schlauch auBen auf der Vorderwand des 

7* 
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Magens in einem etwa 6 cm langen, ihn fest umschlieBenden S erosatunnel 
befestigt, und seine heiden Enden ragen aus dem Tunnel heraus. 

Das kardiawarts gelegene Ende des Schlauches wird nach riickwarts gebogen, 
und die Magenvorderwand wird dicht an der Austrittsstelle des Schlauches 
mit einem zunachst noch nicht gekniipften Faden in zwei LEMBERT-Falten gefaBt. 
Zwischen diesen beiden LEMBERT-Falten und der Austrittsstelle des Schlauches 
wird in den Magen mit einem elektrischen oder mit einem kalten spitzen Messer 

Abb. 81. Anlegung c inc r Gas t rost omie n a ch WITZEL . Fortsetzung des Zustandes der vorigen 
Abbildung. Das kardiale kurze Ende des auf der Vorderseite des Magens durch cincn WITZEL
Kanal befestigten Schlauches wird durch cine kleinc Offnung in das lunare des Magens versenkt. 

ein kleines Loch g eschnitt en, dessen Rander sofort mit drei kleinen KocHER
Klemmen gefaBt werden (Abb. 81). Wahrend diese Klemmen die Offnung aus
einanderhalten, wird das freie Ende des Schlauches mit einer anatomischen 
Pinzette in den Magen versenkt. Sofort wird die zuletzt gelegte Doppel
LEMBERT-Naht angezogen und gekniipft, wodurch die Offnung des Magens und 
die Eintrittsstelle des Schlauches gedeckt und versenkt werden. Einige weitere 
Nahte sichern den AbschluB der Magenoffnung. Man kann bereits jetzt etwas 
Fliissigkeit durch den Schlauch spritzen, um sich von seiner richtigen Lage 
zu iiberzeugen. 1st das lange Sondenende durch einen SpieB verschlossen, so 
laBt sich die Fliissigkeit vermittels einer die Schlauchwand durchbohrenden 
Punktionskaniile einspritzen. 

Um das lange Schlauchende wird dicht an seinem Austritt aus dem WITZEL
Kanal ein langer Seidenfaden fest geknotet. Jedes Ende dieses Seiden-
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fadens wird seitlich durch je eine der beiden die Austrittsstelle des Schlauches 
begrenzenden Falten der Magenwand von innen nach auBen gefiihrt (Abb. 82). 

Nun muB man sich entscheiden, ob der Schlauch aus dem K6rper durch 
die Laparotomiewunde oder durch eine besondere Offnung heraus
geleitet werden solI. 

Da der Durchtritt des Schlauches durch die Laparotomiewunde eine 
Gefahrdung der Asepsis darstellt, so halte ich es fiir besser, den Schlauch durch 

Abb. 82. Anlegung einer Gastrostomie. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. 
Ein an dem langen. nach dem Pylorus gerichteten Schlauchende befestigter SpieJ3 wird unter An· 
heben der linken Bauchdeckenwunde von innen nach auJ3en durch samtliche Bauchdecken gefiihrt. 

eine besondere kleine Offnung aus der Bauchh6hle herauszuleiten. An 
dem freien Ende des mit einem rechtwinklig abgebogenen SpieBe bewaffneten 
Schlauches werden die beiden Enden des vorher um den Schlauch gekniipften 
und durch die beiden Serosafalten gefiihrten langen Seidenfadens mit einem 
besonderen Faden festgebunden. Die linke Seite der Bauchdeckenwunde wird 
mit einer MUZEuxschen Zange kraftig in die H6he gehoben, so daB der Operateur 
die Innenseite der benachbarten Bauchwand iiberblicken kann (Abb. 82). Der 
SpieB wird etwas auBerhalb des AuBenrandes des linken Rektus und etwas 
unterhalb des Rippenbogens durch die Bauch wand von innen nach auBen 
gestochen und der Schlauch mit den an ihm befestigten beiden Enden des 
langen Seidenfadens nachgezogen, und zwar so weit, bis die Eintrittsstelle 
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des Schlauches in den Magen fest an der Innenseite der Bauchwand liegt. Das 
eine Ende des langen Fadens wird durch die benachbarte Haut der FistelOffnung 
von innen nach auBen gestochen und beide Enden werden verkniipft, wodurch 
das Ende des WITzEL-Kanals fest gegen das Peritoneum parietale gezogen 
wird. Diese Abdichtung sucht man vom Bauchraum aus durch einige das 
Peritoneum parietale und das Peritoneum viscerale fassende Knopfnahte zu 
vervollstandigen. 

Will man den Schlauch aus der Laparotomiewunde herausleiten, 
so wird jedes der beiden Enden des langen, um den Schlauch gekniipften 
und durch die beiden Darmfalten an seiner Austrittsstelle gefUhrten Fadens zu 
beiden Seiten des kaudalen Winkels des Bauchschnittes durch das Peritoneum 
parietale von innen nach auBen gestochen und gekniipft, so daB das Ende 
des WITZEL-Kanales fest gegen das Peritoneum parietale des kaudalen Schnitt
endes gepreBt wird. Auch hier konnen zur weiteren Abdichtung noch einige 
Knopfnahte hinzugefUgt werden. Es folgt die Bauchdeckennaht bis hart 
an die Durchtrittsstelle des Schlauches in der iiblichen Weise. 

Der Schlauch wird an der Haut noch einmal durch eine besondere Naht 
befestigt und im iibrigen in der in Bd. I, S. 264 angegebenen Weise am Korper 
£estgelegt. 

SoUte die Fistel spater den Schlauch einmal nicht mehr fest umschlieBen, 
so wird fUr einige Tage ein diinneres Rohr eingelegt, wodurch sie sich schnell 
verengert. 

b) Die Anlegung einer Magenfistel unter Bildung eines Kanals 
nach MARWEDEL. 

MARWEDEL fiihrt den Schlauch durch einen in der Sub m uk 0 sader Magen
wand gebildeten Kanal in den Magen (Abb. 83 und 84). Der Magen wird in der 

Abb.83. Die Lag e des Schlauches bei der Gastrostomie nach lIiARWEDEL und die 
Bildung des Kanals durch Vernahcn der Serosa-Muskulariswunde. 

geschilderten Weise freigelegt und vorgezogen. In der fUr den Schlauch be
stimmten Richtung wird ein 5 em langer Schnitt durch die Serosa und Muskularis 
bis in die Submukosa gefUhrt (Abb. 84). Die Serosa wird von der unverletzten 
Schleimhaut seitlich etwas abprapariert. Vorheriges Einspritzen von Suprarenin
losung erleichtert die AblOsung. Am Ende des Serosa-Muskularisschnittes wird der 
Schlauch durch eine Offnung in den Magen gefiihrt. Uber dem Schlauch wird 
die Serosawunde zu einem Kanal geschlossen. - Ich kann in diesem Ver
fahren keinen Vorteil gegeniiber dem Vorgehen nach WITZEL erblicken. 
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Abb. 84. Anlegung ein e r Gastro stomie nach MARWEDEL. Der Schlauch wird im Bereiche 
eines die Serosa und Muskularis freilegenden Schnittes auf die AuLlenseite der Schleimhaut gelegt, 
im kardialen 'Winkel der Wunde durch die Schleimhaut in den Magen geleitet und durch Vernaben 

der Serosa·Muskulariswunde gedeckt. 

c) Die Anlegung einer Magenfistel unter Bildung eines Kanals 
nach KADER. 

Mangel t es an Platz, den Schlauch ein langeres Stiick auf den Magen auf
zunahen, so wird der Schlauch nach KADER durch den Mittelpunkt einer durch 
die Serosa-Muskularis gelegten Tabaksbeutelnaht in den Magen gefiihrt 
(Abb.85). Hieriiber wird dann noch eine zweite und unter Umstanden noch 
eine dritte Tabaksbeutelnaht gelegt. Auf diese Weise wird um das Gummirohr 
ein senkrecht zur Magenwand stehender Serosakanal gebildet (Abb. 86). Die 
Umgebung der Austrittsstelle des Schlauches aus dem Magen wird am Peri
toneum parietale festgenaht. 

Die Einfiillung von Nahrlmg kann bereits auf dem Operationstische be
ginnen. Sie regelt sich im weiteren Verlauf nach Zeit und Menge, in erster 
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Abb. 85. Anlegung einer Gastro stomie nach KADER. Dar durcb die Vorderwand in den Magen 
gefiibrte. durch eine Tabaksbeutelnabt befestigte Schlauch wird durcb eine zweite Tabaksbeutelnaht 

versenkt und befestigt. 

Abb. 86. Die Lage des Scblaucbes und der einzelnen Tabaksbeutelniihte bei der Gastrostomie 
nacb KADER. 
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Linie nach dem "Appetit" des Kranken. Milch und Sahne spielen hierbei eine 
betrachtliche Rolle. Mit Rilfe einer kraftigen Glasspritze (vgl. Abb.167) 
kann man dem Kranken auch breiige Nahrung beibringen. Die Menge der 
FlUssigkeitsausscheidung durch den Urin solI bei der kiinstlichen Fiitterung 
in 24 Stunden etwa 1000-1500 ccm betragen. Uber ein besonderes N ahrungs
gemisch vergleiche den Abschnitt Jejunostomie D, 3, a, S. 216. 

Es empfiehlt sich, den Schlauch nicht vor Ablauf von drei Wochen zu 
wechseln, da seine Neueinfiihrung sonst uniiberwindliche Schwierigkeiten be
reiten ka,nn. Geht der Schlauch versehentlich vorher heraus, so kann man 
die Wiedereinfiihrung nur mit groBter Vorsicht versuchen. Man vermeide aber 
jede Gewalt. Gelingt die Einfiihrung nicht spielend, so muB die Operation 
wiederholt werden. 

Zur Bougierung der Speiserohre mit dem Faden ohne Ende laBt man 
den Kranken eine feine Schrotkugel, die am Ende eines Fadens befestigt 
ist (vgl. Bd. I, S. 70, Abb. 55), schlucken. 1st die Kugel in den Magen 
gelangt, was durch Rontgendurchleuchtung festgestellt werden kann, so wird 
der Faden mit einem kleinen stumpfen, durch die Fistel eingefiihrten Raken 
gefischt, wobei die Auffiillung des Magens mit Wasser das Erreichen des 
Fadens erleichtern kann. Man kann auch versuchen, den Faden aus der Fistel 
mit dem Wasserschwall herauszuschwemmen. Kommt man mit diesem Ver
fahren nicht zum Ziele, so wird der Magen mit klarem Wasser gefiillt, es wird 
ein Operationszystoskop durch die Fistel eingefiihrt und der Faden mit der 
Zystoskopzange ergriffen und herausgezogen. 

Der aus der Fistel herausgeleitete Faden wird mit dem aus dem Munde 
heraushangenden Ende zu einem "Faden ohne Ende" verkniipft. Es ist 
ratsam, alsbald einen zweiten Faden in gleicher Weise durchzuleiten, um beim 
ReiBen eines Fadens nicht in Verlegenheit zu kommen. Die zur Sondierung 
ohne Ende benotigten OIiven sind im Bd. I, S. 69 abgebildet. 

d) Der Verschluf3 einer Magenfistel. 

SolI eine kiinstlich angelegte Fistel fiir immer geschlossen werden, 
so geniigt es zumeist, den Schlauch herauszuziehen, um den Serosakanal zum 
Verkleben zu bringen. Andernfalls kommen die beim DarmfistelschluB 
im Abschnitt D, 5, a und b, S. 247 f. genauer beschriebenen Verfahren sinn
gemaB zur Anwendung. Sie bestehen vornehmlich darin, daB die FistelOffnung 
wetzsteinformig umschnitten, bis auf den Magen ausprapariert, von ihm 
abgelOst, die so entstandene Offnung im Magen durch doppelte Naht geschlossen 
und die Bauchdeckenwunde vernaht wird. 

Kommt man mit diesem Verfahren nicht zum Ziel, was namentlich bei 
un bea bsich tigt entstandenen Magenfisteln vorkommt, so wird die Fistel mit 
ihrer naheren Umgebung in Gestalt eines Wetzsteins a us sa m tli ch en S chic h ten 
von der auBeren Raut bis in die Schleimhaut des Magens aus
geschnitten. Man beginnt den Eingriff mit einem durch die Raut gefiihrten 
Lanzettschnitt. Der Rautbezirk wird mit Knopfnahten iiber dem Fisteleingang 
zusammengenaht, so daB Fistelinhalt nicht mehr austreten kann (Abb. 87). 
Der Schnitt wird durch aIle Schichten der Bauchdecken fortgefiihrt, bis 
die freie Bauchhohle oder die Oberflache des Magens iiberall erreicht ist. Der 
Magen wird vorgezogen. In Fortsetzung der Rander des am Magen haftenden 
wetzsteinfOrmigen Bauchdeckenteiles wird aus der Magenwand ebenfalls ein 
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lanzettformiges Stuck geschnitten, wobei samtliche Schichten der Magenwand 
durchtrennt werden. Die hierdurch gesetzte Magenwunde wird etappenweise in 

Abb.87. VerschluJ:\ e iner lI{agenfistel durch Ausschneidcn der Fistel und Nab.t der vVund
rander des Magens und der Bauchdecken. Der die Fistel tragende urnschnittene Hautbezirk ist 
durch Knopfnahte iiber dem Fisteleingang verscb.lossen. Der Schnitt ist durcb. die Bauchdecken 
bis auf die Magenoberflache vertieft. Der Magen wird mit Haltefiiden emporgehoben, urn ein Aus
fHeJ:\en von Mageninhalt zu verhindern. Die beim Aussehneiden in die Magenwand gesetzte Wunde 

wird etappenwcise vernaht. 

der ublichen Form durch doppelte N ah treihe geschlossen. Zum Schlu13 wird 
der Magen versenkt, und die Bauchdecken werden geschlossen. 

e) Der Verschlufl einer Duodenalfistel. 
Ein au13erst ernstes Ereignis ist das Auftreten einer postoperativen Duodenal

fistel. Derartige Fisteln entstehen am haufigsten nach Magenresektionen, 
und zwar besonders oft bei dem Vorgehen nach dem Typus BILLROTH II. Aber 
auch andere Eingriffe am Duodenum oder in der Nahe des Duodenums k6nnen 
zu einer Fistelbildung fiihren, vor aHem Gallensteinoperationen, zumal 
wenn hierbei das Duodenum eroffnet oder mobilisiert wurde, oder wenn ein 
in die Bauchhohle eingefiihrtes Drain einen Druck auf die Duodenalwand 
ausubte. Das Aufgehen der Duodenalnahte nach einer Magenresektion beruht 
in der Regel auf einer technischen Unzulanglichkeit bei der Herstellung des 
Verschlusses, wozu am haufigsten der durch den tiefen Sitz des Krankheits
herdes (Ulcus duodeni) bedingte Mangel an gesunder Darmwand die Veran
lassung gibt. Die Oberflache des auf der Ruckseite des Serosauberzuges ent
behrenden Zwolffingerdarms ist hinsichtlich der Haltbarkeit der Nahte schon 
an sich minderwertig. Die Andauung durch den Pankreassaft nach einer opera
tiven Verletzung der Bauchspeicheldruse bildet eine weitere Belastung der 
Verschlu13nahte des Duodenums. Schlie13lich kann die Ruckstauung des Duo
denalinhaltes infolge des Einpressens von Mageninhalt in den zur Gastroenter
ostomie fuhrenden Schenkel nach einer Magenresektion BILLROTH II den Ver
schlu13 sprengen. 
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Sofern die Kranken nicht schnell an einer akuten Peritonitis sterben, 
bildet sich eine auBere Fistel, deren Zusammenhang mit dem Duodenum an 
dem Austritt von galligem Schaum oder von weiBlichem, eigentiimlich fade 
riechendem Darminhalt, an der starken Rotung und Mazeration der umgebenden 
Raut und an dem schnellen Krafteverfall bald erkannt wird. 

Kleine Duodenalfisteln konnen sich in kurzer Zeit von selbst schlieBen, 
an groBen Duodenalfisteln pflegen die Kranken infolge des starken Safte
verlustes und infolge des Fehlens der zur Verdauung notwendigen Duodenal
fer mente in kurzer Zeit zugrunde zu gehen. 

Die konservative Behandlung besteht in sorgfaltiger Pilege der die 
Fistel umgebenden Raut, in dem Zuriickdammen des Fistelflusses, in der Ein
schrankung der Nahrungszufuhr auf normalem Wege, in der die Duodenal
passage vermeidenden anderweitigen Zufuhr von Nahrung und in dem kiinst
lichen Ersatz der in Verlust kommenden natiirlichen Fermente. 

Die Fistel ist taglich mehrmals zu verbinden. Rierbei wird die Raut der 
Umgebung der Fisteloffnung dick mit Salben, z. B. mit Zinkpaste, bestrichen 
oder reichlich mit Pulvern, z. B. Tierkohlepulver, bestreut. Das A usstopfen 
der Fistel mit eingeolter Gaze und das Anlegen von Druckverbanden mittels 
elastischer Reftpflasterstreifen dammt den FistelfluB meistens nicht merklich 
ein, sondern p£legt die Offnung in der Regel schnell zu vergroBern. Die N ah
rungsaufnahme durch den Mund wird nach Moglichkeit eingeschrankt 
(R ungertage) und wird vornehmlich auf trockene Speisen unter Vermeidung von 
fliissiger Kost und von Getranken eingestellt (Trockenlegung der Fistel). 
Ais Ersatz wird dem Kranken durch rektalen Tropfeinlauf reichlich Trauben
zucker zugefiihrt, unter gleichzeitiger Gabe von dreimal taglich 10 1nsulin
einheiten; man kann auch mit Vorteil zur intravenosen Dauerinfusion greifen. 
Der Ersatz der in Verlust geratenen Fermente geschieht nach SPITZER durch 
Verabreichung von taglich dreimal 2 Dragees Enzypan der pharmakologischen 
Werke Norgine, Prag-Aussig. 

Fiihren diese MaBnahmen nicht zum Versiegen der Fistel und laBt sich der 
Krafteverfall des Kranken nicht aufhalten, so kann Rettung nur der schnelle 
EntschluB des operativen Eingriffes bringen, dessen Aussichten jedoch stets 
zweifelhaft bleiben. 

Die operative Behandlung erstreckt sich einmal auf den unmittelbaren 
VerschluB der Fistel durch Naht, das andere Mal auf die Ableitung des Speise
breies von dem die Fistel tragenden Dllodenum. 

Der einfache V ers chI uB der Fis tel d urch N ah t fiihrt in den meisten 
Fallen zu einem MiBerfolg, indem sich die Fistel nach einigen Tagen wieder 
oHnet. Die in dieser Richtung liegenden Bestrebungen haben nur dann Aus
sicht auf Erfolg, wenn es gelingt, die Oberflache des Duodenums in der Um
gebung der Fistel bis weit ins Gesunde freizulegen, die Fistel auszuschneiden 
und die entstandene Offnung schulmaBig durch zwei CZERNYSche Nahtreihen 
zu schlieBen (vgl. hierzu Abschnitt D, 5, a und b, S. 147f. 

Die Ableitung der Speisen von dem Duodenum wird durch An
legung einer Gastroenterostomie versucht. Da diese Magendarmverbin
dung aber erfahrungsgemaB in sehr vielen Fallen keine wirksame Ablenkung 
des Speisebreies yom Zwolffingerdarm bewirkt, so wird der Gastroenterostomie 
zweckmaBigerweise sofort eine Pylorusausschaltung hinzugefiigt, wie sie im 
Abschnitt C, 7, S.130£. beschrieben ist. 1st freilich die Duodenalfistel nach einer 
Magenresektion BILLROTH II entstanden, so ist der Pylorus bereits vollkommen 
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ausgeschaltet. Die ableitenden Eingriffe am Magen werden von einem neuen, 
die Fistel nicht beriihrenden Bauchschnitt aus vorgenommen. 

Am aussichtsreichsten erscheint es, die Ausschaltung des Pylorus und den 
unmittelbaren VerschluB der Fistel miteinander zu verbinden, wobei dann 
zuerst der aseptische Eingriff der Pylorusausschaltung und dann der Fistel
schluB vorgenommen wird, und gleichzeitig die geschilderten konservativen 
MaBnahmen in Anwendung zu bringen. 

Der theoretisch erfolgversprechende Gedanke, die Heilung einer Duodenal
fistel durch eine Jejunostomie zu erzielen, findet durch die Erfahrungen der 
Praxis keine Bestatigung. Will man derartige Versuche trotzdem von neuem 
unternehmen, so wird man fiir die Anlegung der Ernahrungsfistel zum min
desten eine weit aboral gelegene Stelle des Diinndarmes wahlen. Dem groBen 
Eingriff einer Resektion des die Fistel tragenden Duodenalabschnittes, wie 
er bei der Behandlung des Duodenalkarzinoms im Abschnitt C, 10, g, S. 189 
beschrieben ist, sind die Kranken in der Regel nicht mehr gewachsen. 

Leider bleiben aber die gemeinsamen Bemiihungen des konservativen und 
des operativen Vorgehens in einer groBen Anzahl von Fallen erfolglos, und die 
Kranken erliegen dem von vornherein stets sehr ernst zu nehmenden Ereignis. 

4. Die kiinstliche Erweiternng des Mageneinganges. 
Die Verengerung des Mageneinganges kann bosartiger Natur, d. h. durch 

ein Karzinom bedingt sein, oder sie kann durch ein an sich gutartiges Leiden, 
wie durch eine Narbe oder durch einen Spasmus hervorgerufen werden. 

Die kausale operative Behandlung der karzinomatosen Erkrankungen kann 
nur in der Resektion des erkrankten Intestinalabschnittes bestehen. Sofern der 
Tumor Teile der Speiserohre selbst ergriffen hat, wird das Vorgehen bei der 
Osophaguschirurgie abgehandelt. 1st die Geschwulst auf den Magen 
beschrankt, so fallt ihre Beseitigung mit der an anderer Stelle (Abschnitt C, 
9, e, S.175) beschriebenen Totalexstirpation des Magens oder mit der 
Resektion der Kardiahalfte des Magens zusammen. 

Auch bei einer gutartigen Stenose ist der allgemeine Ernahrungs
zustand des Kranken hau£ig stark gemindert. Schon aus diesem Grunde 
kann, zumal mit Riicksicht auf die GroBe des Eingriffes, zunachst die An
legung einer Ernahrungs£istel zweckmaBig sein. Die vorhergehende Aus
schaltung des Speiserohrenweges fiir die Ernahrung empfiehlt sich urn so mehr, 
als hierdurch die spatere Operationsstelle an der Kardia entlastet wird. lch 
bevorzuge die Anlegung einer Jejunostomie vor der Gastrostomie, weil die 
Diinndarmfistel die fiir die Hauptoperation wiinschenswerte Zuganglichkeit und 
Beweglichkeit des Magens nicht beeintrachtigt, und weil sie besser fiir die 
Ruhigstellung und die mechanische Schonung des Magens nach der Haupt
operation sorgt. 

Vor der Operation einer Kardiastenose ist die meist erheblich erweiterte 
und entziindete Speiserohre sorgfaltig zu spiilen und durch Saugung zu entleeren. 

a) Die stumpfe Dehnung der Kardia vom Mageninneren (v. MIKULICZ). 
Wenn die konservative Behandlung des Kardiospasmus in Gestalt der 

stump£en Dehnung der Kardia auf natiirlichem Wege durch die STARcKsche 
Sonde nicht zum Ziele fiihrt, kann ihre sturnpfe Dehnung vom Magen aus mit 
wesentlich groBerer Aussicht auf Erfolg unternommen werden. Der Magen wird 
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vor die Bauchdecken gelagert, seine V orderseite wird in ziemlicher Ausdehnung 
er6ffnet, und sein Inneres wird sorgfaltig ausgetrocknet. Die behandschuhte 
rechte Hand wird in den Magen eingefiihrt, der Zeigefinger tastet die Kardia 
und zwangt sich durch sie hindurch. Nachdem das gelungen ist, wird der 
Mittelfinger nachgeschoben, und man versucht allmahlich mit drei, vier oder 
auch mit allen fUnf Fingern die Kardia zu passieren. 

Das Verfahren der Dehnung der Kardia mit der Hand ist nicht ungefahrlich, 
da es wiederholt zu Einrissen in die Speiser6hrenwand mit nachfolgender tOd
licher Mediastinitis gefiihrt hat. Ebenso ist es nicht ganz unbedenklich, in die 
mit dem Finger halb erweiterte Kardia unter Leitung der Hand eine Korn
zange einzufiihren, und sie im gespreizten Zustande durch die Kardia ge
waltsam zuriickzuziehen. 

Nach Vollendung der Dehnung werden der Magen und die Bauchdecken
wunde geschlossen, sofern man nicht zur Sicherstellung der Ernahrung oder fUr 
eine spatere Sondierung am Faden ohne Ende die Magen. und die Bauchwunde 
zur Anlegung einer Magenfistel benutzt. 

Die einmalige stumpfe Sprengung der spastisch kontrahierten Kardia 
auf operativem Wege fiihrt gelegentlich zu Dauerheilungen. ZweckmaBig wird 
aber der Eingriff durch eine angeschlossene Bougierkur mit Sonden oder 
am Faden ohne Ende erganzt. Es kann jedoch nicht mit Sicherheit auf den 
Eintritt eines vollen Erfolges gerechnet werden. 

b) Die Durchschneidung des Kal'diaringmuskels von au.l3en 
(Kardiomyotomie, HELLER). 

Die vorziiglichen Erfolge der Pyloromyotomie beim Pylorospasmus des Saug
lings haben HELLER auf den Gedanken gebracht, die entsprechende Operation 
an der Kardia auszufiihren. Auch bei dieser Behandlung des Kardiospasmus 
stehen vielen Erfolgen MiBerfolge und selbst Todesfalle gegeniiber. 

Der Eingriff, fUr dessen Ausfiihrung zumeist der Bauchschnitt in der Mittel
linie unterhalb des Schwertfortsatzes geniigt, und fUr den ein Aufklappen des 
Rippenbogens nicht erforderlich ist, wird mit der Mobilisierung der Kardia be
gonnen, so daB ein Gazeziigel urn die Speiser6hre gefiihrt werden kann, an 
dem sie hervorgezogen wird. In manchen Fallen geniigt das Hervorziehen mit 
der Hand. Uber die V orderseite des untersten Teiles der Speiser6hre wird ein 
bis auf den Anfangsteil des Magens ausgedehnter Langsschnitt gefiihrt (Abb. 88), 
der zunachst die Serosa und die Langsmuskulatur des Osophagus durch
trennt und schrittweise durch die Ringmuskulatur so lange vorsichtig ver
tieft wird, bis die an dem Venengeflecht kenntliche Schleimhaut in ganzer 
Ausdehnung des Schnittes frei liegt. Macht die Abschatzung der Schnittiefe 
beim Spalten der Kardiamuskulatur besondere Schwierigkeiten, so kann der 
Operateur den ins Mageninnere gefiihrten Zeigefinger der linken Hand durch 
die Kardia schieben und die Spaltung auf dem Zeigefinger vornehmen, sei es, 
daB er den Magen eigens zu diesem Zweck er6ffnet, sei ea, daB der Magen aus 
diagnoatischen Griinden bereits vorher erOffnet wurde. Eine besondere Ver
sorgung verlangt der durch die Muskulatur der Speiser6hre gefiihrte Schnitt 
nicht, man braucht im besonderen keinen Netzzipfel aufzusteppen. 

HELLER empfiehlt neuerdings einen zweiten gleichen Schnitt auch auf der 
Riickseite der Speiser6hre auszufiihren, was zumeist recht schwierig ist und 
theoretisch iiberfliissig erscheint, da ein an einer Stelle gesprengter Schniirring 
zum Nachgeben einer zweiten Durchtrennung offenbar nicht bedarf. Das beweisen 
unter anderem auch die ausgezeichneten Erfolge der Pyloromyotomie beim 
Saugling. 
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Ab b. 88. K ar di 0 m y 0 to mi e. Die Kardia ist aua dem Zwerchfell ausgelost und wird ein Stiick vorge
zogen. Die Muskulatnr der K ardia wird bis aut die Schleimhaut in der Langsrichtung durchschnitten. 

c) Die kiinstliche Verbindung des Magens mit der Speiserohre 
(Osophagogastrostomie, HEYROVSKY). 

Wie zur Behebung der Pylorusstenose das sicherste Verfahren eine Umgehung 
der Verengerung durch eine Gastroenterostomie ist, so ist auch bei jeder Art 
von Kardiastenose der sicherste Weg eine Osophagogastrostomie. Die 
technischen Schwierigkeiten dieser nicht ungefahrlichen Operation werden zu
meist dadurch gemindert , daB der Osophagus infolge der lange bestehenden 
Stenose eine erhebliche, oft sackartige Erweiterung besitzt, und daB die 
Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell kardiawarts verlagert ist. 

Die sackartige Erweiterung der Speiser6hre bedingt auf der anderen Seite 
die Ge£ahr, daB ihr zersetzte Speisereste enthaltender jauchiger Inhalt 
bei ihrer Er6f£nung wahrend der Operation aus£lieBt und das Operationsgebiet 
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verunreinigt. Die Speiserohre ist daher unmittelbar vor dem Eingriff durch 
Spiilungen moglichst zu saubern und zum SchluB mit der an einen feinen Magen
schlauch angesetzten Saugpumpe auszusaugen. 

Der durch Mittellinienschnitt ohne, nur ausnahmsweise mit Aufklappung 
des linken Rippenbogens freigelegte Magen wird unterhalb der Kardia so 
weit mobilisiert, daB die Speiserohre mit einer Rollgaze oder einem Gummi
schlauch umfahren und vorgezogen werden kann (Abb. 89). Das die Speise
rohre an ihrer Austrittsstelle aus dem Zwerchfell bekleidende Peritoneum 
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Abb.89. Osophagogastrostomie. Die erweiterte Speiser6hre ist ein Stiick ans dem einge
schnittenen Zwerchfell gel6st nnd nach abwarts gezogen, Die Kardia ist durcb Abbinden beweglich 

gemacht lInd wird mit einer Rollgaze vorgezogen. 

und das Zwerchfell werden eingeschnitten, und die Speiserohre wird aus dem 
Hiatus oesophageus vorsichtig unter stumpfer Losung ihrer Verbindungen 
entwickelt. Hierbei ist unter Umstanden der linke Nervus vagus nach vor
heriger Anasthesierung zu durchtrennen. Wenn ein geniigend langes Stiick der 
Speiserohre entwickelt ist, so daB es sich ungezwungen gegen die Kuppe des 
Fundus legen laBt, werden beide Intestina in einer Ausdehnung von 3 -4 cm 
durch sehr sorgfaltig und sehr eng gelegte Knopfzwirnnahte vereinigt (Abb. 90). 
Der Versuch, die Speiserohre quer oder seitlich federnd abzuklemmen, um 
hierdurch dem AusflieBen von Speiserohreninhalt mit Sicherheit vorzu
beugen, diirfte in den meisten Fallen scheitern. In entsprechender Aus
dehnung und Entfernung von der Nahtverbindung werden der Magen und die 
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Speiserohre mit dem Diathermiemesser eroffnet. Mit eng und sorgfaltig gelegten 
Z-wirnknopfnahten wird alsdann die Verbindung zwischen beiden Intestina in 
Gestalt einer hinteren und einer vorderen ALBERTschen Nahtreihe und einer 

Abb.90. Osophagogastrostomie. Hintere LEMBERTsche Nahtreihe zwischen der Vorderwand 
der erweiterten Speiserohre und der Vorderwand des Magens. 

vorderen LEMBERTschen Nahtreihe vollendet. Beim Vorhandensein von genii
gend Material kann die N ahtstelle noch durch weitere iibersteppende LEMBERT
sche Nahte gesichert werden. Zum SchluG wird der Magen an den Randern 
des Zwerchfellschlitzes aufgehangt, damit die Verbindung moglichst 
entlastet wird. 

5. Die kiinstliche Erweiterung des Magenausganges. 

a) Die Pyloroplastik nach FINNEY. 

Bei der organischen Pylorusstenose des Erwachsenen ist die Pyloro
plastik nach HEINECKE-MIKuLIcz, die in der Durchtrennung samtlicher Schichten 
des Pylorus in der Langsrichtung und in der Wiedervereinigung der Wunde 
in querer Richtung besteht, infolge der Unsicherheit ihrer Wirkung voll
standig durch die in ihrem Erfolge sicherere Gastroenterostomie verdrangt. 
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Aus dem gleichen Grunde hat die FINNEYSche Pyloroplastik heute 
keine groBe praktische Bedeutung mehr. Sie wird folgendermaBen ausgefiihrt: 

An den Scheitelpunkt der Stenose wird ein Haltefaden gelegt und angezogen, 
so daB der zu- und der abfiihrende Schenkel der Verengerung sich einander 
nahern. Beide Schenkel werden von dem Haltefaden an auf eine Strecke 

Abb. 91. Pyloroplastik nach FINNEY. Die verengte Stelle des Pylorus wird durch eine Haltenaht 
stark kranialwarts gezogen. Magen und Duodenum werden unmittelbar neben dieser Verengerung 
durch hintere LEMBERT-Knopfnahte seitlich miteinander verbunden. (Die Linie der der Vollendung 

dieser Naht folgenden Ertiffnung von Magen und Duodenum ist rot punkticrt.) 

von etwa 5-6 cm durch LEMBERTsche Knopfnahte miteinander verbunden 
(Abb.91). In 1/2 cm Entfernung von dieser Naht werden der zufiihrende und 
der abfiihrende Schenkel eroffnet, wobei die Eroffnungsschnitte durch die 
Stenose hindurchgefiihrt und zu einem einheitlichen Schnitt verbunden werden. 
Der Schnitt nimmt auf diese Weise die Gestalt eines () an. Die beiden inneren, 
dieses () begrenzenden Wande, die bereits durch die LEMBERTsche Nahtreihe 
verbunden sind, werden nun auch durch eine ALBERTsche Dreischichtennahtreihe 

Kirschner, Operationslehre II . 8 
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vereinigt. Hierauf werden auch d:ie auBeren begrenzenden Wande des O-formigen 
Schnittes durch eine ALBERTsche und durch eine LEMBERTsche Nahtreihe ver
einigt. Auf diese Weise sind der Magen und der Darm wieder geschlossen, 
und zwar in d er Form, daB die Stenose durch eine breite Verbindung 
zwischen dem zu- und abfiihrenden Schenkel ersetzt ist. Die FINNEYSche 
Plastik ist im Grunde nichts anderes als eine U-formige Gastroduodenostomie. 

b) Die Durchschneidung des Pyloru5!ringmuskels von au6en 
(Pyloromyotomie nach WEBER-RAll,[STEDT). 

Plastische Eingriffe am Pylorus besitzen nur noch in Gestalt der extra
mukosen Pylorotomie nach WEBER-RAMSTEDT bei der Behandlung des 

Abb.92. Py lol'omyotomie beim Saugling. Die queren Muskelbiindel des Pylorustumors 
werden in groDer Ausdehnung bis auf die Schleimhaut scharf durchtrennt. Die Schleimhaut erscheint 

im Grunde del' 'Yunde. 

Pylorospasmus des Sauglings praktische Bedeutung. Diese Operation ist 
heute das wirksamste, ungefahrlichste und schnellste Behandlungsverfahren 
dieser Krankheit mit einer Sterblichkeit von etwa 3%. 

Der Saugling, dessen Magen unmittelbar vor der Operation durch eine 
Schlundsonde entleert wird, wird am besten mit wenigen Tropfen Chlorofor m 
betaubt, da es hierbei am besten gelingt, die Narkose nur in einzelnen Ab
schnitten der Operation schnell zu vertiefen, sonst aber oberflachlich zu halten. 

Der Bauch wird durch einen kleinen Langsschnitt 1/2 cm rechts von 
der Mittellinie dicht unterhalb des Schwertfortsatzes eroffnet, damit die 
Leber spater die wiedervereinigte Wunde vor dem Anprall der Bauch
eingeweide schiitzt. Nach dem Einsetzen von Venenhaken wird der rechte 
Leberlappen nach oben gedrangt, der nun erscheinende, zumeist machtig er
weiterte Magen wird gefaBt und pyloruswarts entwickelt, bis der Pylorus
tumor aus der Wunde vor die Bauchdecken springt. Der Operateur preBt 
den vor die Bauchdecken gelagerten Pylorustumor zwischen dem Daumen 
und dem Zeigefinger der linken Hand, die zur Erhohung der Reibung mit einer 
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Lage Mull unterlegt werden, auf der Riickseite des Pylorus derartig zusammen 
(Abb. 92), als wenn er ihn wie eine Mandel aus der Schale nach vorne heraus
driicken wollte. Auf diese Weise wird die Vorderwand des Pylorus stark ge
spannt und blutleer gepreBt. Nun legt man mit einem kleinen, haarscharlen 
Messer an einer von BlutgefaBen freien Stelle iiber den Pylorustumor einen 
langsgerichteten Schnitt vom Duodenum nach dem Magen, zunachst nur durch 
die Serosa. Der Schnitt wird allmahlich Faserschicht fiir Faserschicht im 
Bereiche des Magens durch die Muskularis vertieft, wobei unter dem Druck der 
den Pylorus standig fest umklammernden Finger der Schnitt betrachtlich klafft. 
PlOtzlich glanzt unter Auseinanderweichen der durchtrennten, gekornten Muskel
wande die silberne, glatte AuBenflache der Schleimhaut in der Tiefe an einer 
Stelle auf. Hat man diese Schicht erst an einer Stelle erreicht, so ist es nicht 
mehr schwer, den Schnitt iiberall durch die queren Muskelbiindel bis auf die 
Schleimhaut zu vertiefen, wobei unter dem fortgesetzten Druck der Finger der 
linken Hand die beiden Muskelwande der Wunde weit auseinanderweichen und 
auf ihrem Grunde die SchleimhautauBenflache als ein breites Band hervortritt. 
Jede Verletzung der Schleimhaut ist auf das Sorgfaltigste zu vermeiden. Unter 
Leitung des Auges laBt sich auch das letzte zarteste Muskelbiindel mit dem 
Messer scharf kardiawarts bis in den Bereich des normalen Magens durchtrennen. 

Schwierigkeiten macht es lediglich, den Schnitt bis ins nor male Duode
num ohne Verletzung der Schleimhaut fortzufUhren. Diese Schwierigkeiten 
werden noch dadurch erhoht, daB die Schleimhaut durch die gesteigerte 
Peristaltik des Magens in Form eines ringformigen Wulstes in das Duo
denum vorgetrieben zu sein ·pflegt, und daB dieser Ring beim Einschneiden 
auBerordentlich leicht verletzt wird. Trotzdem muB man auf der Durch
trennung auch des letzten queren Muskelbiindels bestehen, wenn anders der 
Erfolg der Operation nicht durch teilweises Fortbestehen des Erbrechens ge
fahrdet werden solI. Man geht am besten derartig vor, daB nach vollstandiger 
Fertigstellung des Schnittes im Bereiche des Magens und des Pylorus die beiden 
nach dem Duodenum gerichteten dicken Schnittflachen der Muskulatur mit der 
Breitseite des Messers nach rechts und nach links stumpf von der Schleimhaut 
abgeschoben werden. Auf diese Weise entblattert sich, wahrend die Finger der 
linken Hand des Operateurs unentwegt den Pylorus von hinten umklammern, 
die Schleimhaut des Anfangsteiles des Duodenums nahezu von selbst. 

Wird die Schleimhaut an einer Stelle versehentlich eroifnet, 
was an dem Austreten gallig-schaumigen Duodenalinhaltes sofort kenntlich wird, 
so beachte man dieses Ungliick zunachst nicht, sondern fiihre die Durchtrennung 
der Muskulatur vollstandig durch. Erst dann wird die Serosa iiber der 6ffnung 
durch einige auch die oberflachlichen Schichten der Muskelwunde fassende 
Stiche mit dem GefaBinstrumentarium vernaht. 1m iibrigen ist jed e N ah t 
der Pyloromyotomiewunde zu unterlassen. 

Blutet es nach dem Loslassen des Pylorusringes ausnahmsweise starker 
aus dem Schnitt, so werden die blutenden Stellen gefaBt und mit feinsten 
Faden unterbunden. 

Der Magen wird in die Bauchhohle zuriickgelagert und die Bauchwunde durch 
eine Anzahl sehr sorgfaltig angelegter Nahte, Zwirn und Katgut abwechselnd, 
geschlossen. Wichtig ist, die Bauchwunde durch eine Anzahl quer iiber den 
Bauch von Riicken zu Riicken gelegter Heftpflasterstreifen fUr 10-14 Tage 
zu entlasten und vor der Beriihrung mit Urin und Kot zu schiitzen. Die 
Ernahrung wird von dem Kinderarzt weitergefiihrt. 

Die Pyloromyotomie beim Erwachsenen (PAYR) hat sich bisher nicht 
einge biirgert. 

8'" 
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6. Die kiinstliche Verbindung des Magens mit dem Darm 
(Gastroenterostomie, Gastrojejunostomie. 

Gastruduodenostomie ). 
Die kiinstliche Verbindung des Magens mit dem Diinndarm, und zwar mit 

dem Jejunum oder auch dem Duodenum, ermoglicht es dem Mageninhalt, unter 
Vermeidung des Pylorus den Magen darmwarts zu verlassen. Dieser von Nrco
LADONI ersonnene, von WOLFLER zum erstenmal als Gastroenterostomia ante
colica anterior, seitdem in zahlreichen Variationen und in Zehntausenden von 
Fallen ausgefiihrte Eingriff hat im Laufe der Jahre eine sehr verschiedene Be
wertung erfahren. Die Operation kommt in denjenigen Fallen in Betracht, in 
denen das Antrum pylori, der Pylorus oder das Duodenum undurchgangig oder 
verengt sind, in denen ihre Stenosierung zu erwarten ist, oder in denen die Er
krankungen dieser Teile ihre Schonung erforderlich macht (Karzinome, Ulzera, 
narbige Prozesse des Pylorusabschnittes und des Duodenums). Ferner wird die 
Gastroenterostomie nach der queren Magen-Pylorusresektion haufig zur 
Wiederherstellung der Magen-Darmpassage benutzt, eine Operation, die beim 
Jejunum als "Billroth II", beim Duodenum als "Billroth 1" bezeichnet wird. 
Da nar;h der Anlegung einer Gastroenterostomie die Entleerung des Magens 
schneller und ungehinderter als unter normalen Verhaltnissen erfolgen kann, 
so wird diese Operation auch bei Geschwiiren des Magenkorpers angeraten. 

Aus der Herstellung einer seitlichen Verbindung zwischen Magen und Jejunum 
konnen dem Kranken aber mehrere Gefahren erwachsen: 

Es kann sich als bald nach dem Eingriff ereignen, daB der Magen seinen 
Inhalt durch die Gastroente::,ostomie nicht in den a bfiihrenden, sondern in den 
zufiihrenden Darmschenkel entleert. 1st del' Py lorus alsdann d urchgangig, 
so tritt der durch die Anastomose in das Duodenum beforderte Mageninhalt 
durch ihn wieder in den Magen zuriick, urn den fehlerhaften Kreislauf (Circul us 
vitiosus) von neuem zu beginnen. So gelangt - besonders wenn diese falsche 
Bahn erst einmal eingefahren und der zufiihrende Schenkel im Gegensatz zum 
abfiihrenden Schenkel erweitert ist - trotz groBer Anstrengungen des Magens 
keine oder nicht geniigend N ahrung in den abfiihrenden Diinndarm. 1st der 
Py lorus nich t d urchgangig, so staut sich der Mageninhalt in dem zufiihren
den Schenkel, dehnt ihn und kann hierdurch eine Kompression des abfiihrenden 
Schenkels bewirken, wodurch das mel noch verscharft wird. In beiden Fallen 
wird der Magen iiberlastet, der Darm bleibt leer, und der Korper durstet und 
hungert. Durch die Anlegung einer Verbindung zwischen dem zufiihren
den und dem abfiihrenden Diinndarmschenkel der Gastroenterostomie, 
einer BRAuNschen Anastomose, kann diesen Gefahren begegnet werden. 

Fiir spater droht die Gefahr, daB der saure Mageninhalt von dem auf alka
lischen Duodenalinhalt abgestimmten Jejunum nicht vertragen wird, und daB 
dieser Darmteil auf die dauernde chemische Reizung mit der Bildung eines 
Ulcus pepticum jejuni postoperativum antwortet. Die Diinndarm
schleimhaut ist anscheinend um so empfindlicher gegen die Einwirkung des 
Magensaftes, je weiter sie von der Flexura duodenojejunalis analwarts entfernt ist. 

Zum Zustandekommen eines derartigen Ulcus pepticum jejuni sind aber 
offenbar noch andere Faktoren erforderlich, von denen eine indi vid uelle 
Disposition, eine primare mechanische Schadigung der Diinndarm-
8chlinge wahrend der Operation, etwa durch den Druck einer Klemme, oder die 
langdauernde Reizung ihrer Schleimhaut, etwa dUI'ch einen frei in das 
Lumen hangenden Seidenfaden, vornehmlich zu nennen sind. 
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Die verschiedenen Arten der Gastrojejunostomie sind den auf. 
gezahlten Gefahren in verschiedenem MaBe ausgesetzt. Es stehen uns besondere, 
spater angefuhrte technische Kunstgriffe zur Verfugung, urn diesen verhangnis
vollen Ereignissen entgegenzuwirken. 

Zur Herstellung der Magen.Jejunumverbindung (Abb. 93) konnen wir eine 
Jejunumschlinge entweder vor dem Colon transversum oder hinter dem 
Colon transversum mit dem Magen in Verbindung bringen; im letzteren 
FaIle muB zuvor eine Offnung in dem Mesocolon transversum angelegt werden. 
Wir unterscheiden hiernach eine Gastroenterostomia antecolica und eine 
Gastroenterostomia retrocolica. lndem wir in einem jeden dieser beiden 
FaIle dieMagen.Darmverbindungsowohl an dervorderen(Gastroenterostomia 
anterior) als auch an der hinteren Magenwand (Gastroenterostomia 
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Abb.93. Schematischer Sagittalschnitt durch die kraniaJe Leibesh6hle. 

posterior) anlegen konnen (wobei wir die Schlinge unter Umstanden noch 
durch ein Loch im Lig. gastrocolicum hindurchziehen), stehen uns theoretisch 
vier verschiedene Arten der Gastroenterostomie zur Verfugung: 

a) Die Gastroenterostomia retrocolica posterior (v. HACKER, 
Abb.94). 

b) Die Gastroenterostomia retrocolica anterior (BILLROTH, 
Abb.97). 

c) Die Gas t roe n t e r 0 s tom i a ant e col i c a ant e rio r (W OLFLER, 
Abb.99). 

d) Die Gastroenterostomia antecolica posterior. 
e) AuBerdem ist noch die Gastroduodenostomie (WOLFLER) moglich 

(Abb.101). 
Die Gastroenterostomia antecolica posterior besitzt keine praktische 

Wichtigkeit, so daB ihre Schilderung unnotig ist; ehenso sehe ich von der 
Schilderung der als Abarten moglichen Gastroenterostomia superior 
und inferior ab, wobei die Anastomose einmal an der kleinen, das andere 
Mal an der groBen Kurvatur angelegt wird. 

Bei den antekolischen Anastomosen mussen wir die durch ihr Mesenterium 
an der Hinterwand des Bauches inder Gegend der Lendenwirbelsaule befestigte 
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Diinndarmschlinge vor dem Netz und vor dem Kolon zum Magen leiten. Damit 
Diinndarm, Mesenterium, Kolon und N etz sich hierbei nicht gegenseitig zusammen
driicken, ist der zwischen der Flexura duodenojejunalis und dem Magen ge
legenen SchlingeeinebetrachtlicheLangezugeben, um somehr, als das am 
Anfang des Jejunums sehr kurze Mesenterium erst in einer gewissen Entfernung 
lang genug wird, dem Darm ohne Spannung iiber das groBe Netz und iiber das 
Colon transversum bis zum Magen Spielraum zu geben. Wir legen daher die Ver
bindung am Darm erst etwa 40-50 cm aobral der Flexura duodenojejunalis an. 
Die Erfahrung lehrt, daB bei der Zwischenschaltung einer so langen Schlinge 
die Ge£ahr des Circulus vitiosus betrachtlich ist. Es ist daher bei der antekoli
schen Gastroenterostomie moglichst eine Enteroanastomose zwischen der zu- und 
der abfUhrenden Schlinge anzulegen (BRAuNsche Anastomose). 

Bei der retrokolischen Anastomose sind diese Schwierigkeiten nicht in 
diesem Grade vorhanden: eine gegenseitige Bedriickung von Diinndarm und 
Colon transversum kann auch bei straff gespannter Schlinge nicht eintreten. 
Auch ist die Entfernung zwischen der Hinterwand des Magens und der Flexura 
duodenojejunalis so gering, daB die Verbindung mit dem Darm wenige Zenti
meter unterhalb der Flexur angelegt werden kann. Hierdurch wird anscheinend 
auch die Gefahr eines Ulcus pepticum gemil~dert. Dabei ist die Lage der Magen
Darmverbindung an der hinteren Magenwand fUr die Entleerung so giinstig, 
daB der AbfluB des Mageninhaltes in den falschen Schenkel mit ziemlicher 
Sicherheit vermieden wird. Die retrokolische Gastroenterostomie ist daher 
der antekolischen wesentlich iiberlegen. 

Ich bin jedoch grundsatzlich dagegen, die Diinndarmschlinge bei der 
Gastroenterostomia retrocolica, entsprechend der urspriinglichen V orschrift von 
v. HACKER und dem noch heute alJgemein iiblichen Brauch, so kurz wie 
irgend moglich zu machen, und zwar bestimmen mich hierzu drei Griinde: 
Erstens kann der Magen hierdurch in seiner Bewegungsfreiheit beein
trachtigt werden, was zu unangenehmen Empfindungen nach der Nahrungs
a.ufnahme fiihren kann. Zweitens kann die kurze, ge£esselte Schlinge zwischen 
der Flexur und dem Magen derartig scharf gespannt werden, daB der Inhalt 
des Duodenums gestaut wird; dieses Ereignis ist namentlich dann zu 
befUrchten, wenn die Diinndarmschlinge weit kardiawarts angeheftet werden 
muB und sich die Anastomose infolgedessen nicht durch den Schlitz des Meso
kolons in den unteren Bauchraum verlagern laBt, sondern mitsamt der an
gehefteten Diinndarmschlinge im 0 b er en Bauchraum verbleibt. Drittens liegen 
bei sehr kurzer Schlinge die Verhaltnisse einer Nachoperation beim 
Auftreten eines Ulcus pepticum jejuni so auBerordentlich schwierig, daB der 
Eingriff mit einer hohen Gefahr belastet ist. Demgegeniiber habe ich von 
der Verwendung einer etwas langeren Schlinge niemals einen Schaden gesehen. 
Ich nehme die Schlinge 15-20 cm lang. 

Zwischen der Gastroenterostomia retrocolica anterior und posterior ist 
die Wahl einfach: nachdem wir die erforderliche Durchtrennung des Meso
kolons ausgefiihrt haben, befinden wir uns unmittelbar an der hinteren Magen
wand. Zu der vorderen Magenwand aber konnen wir erst auf dem Umwege 
durch das Lig. gastrocolicum gelangen. Zudem erscheint der MagenabfluB bei 
einer Verbindung des Darmes mit der vorderen Magenwand ungiinstiger als 
bei einer Verbindung mit der hinteren Magenwand. Also ziehen wir, wenn 
sie technisch ausfiihrbar ist, die Gastroenterostomia posterior vor. 

Aus diesen Ausfiihrungen ergibt sich, daB die Gastroenterostomia 
retrocolica posterior unbestritten das Verfahren der Wahl ist; das zweit
beste Verfahren ist die Gastroenterostomia retrocolica anterior und 
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an dritter Stelle steht die Gastroenterostomia antecolica anterior. 
Die Gastroenterostomia antecolica posterior kommt praktisch kaum 
in Frage. 

Die bisher geschilderten Verbindungen zwischen dem Magen und dem 
Jejunum werden jedoch hinsichtlich der Annaherung an normale physiologische 
Verhaltnisse iibertroffen durch die Verbindung des Magens mit dem 
Duodenum, durch die Gastroduodenostomie. Die Herstellung dieser 
Verbindung ist aber nur moglich, wenn es sich urn einen eng begrenzten 
KrankheitsprozeB am Pylorus handelt, und wenn der untere Teil des Magens 
und der obere Teil des Duodenums geniigend Beweglichkeit besitzen, urn sich 
bequem aneinander lagern zu lassen. 

Die Verbindung zwischen dem Magen und der Jejunumschlinge wird fast 
ausschlieBlich derartig hergestellt, daB die Diinndarmschlinge seitlich ohne 
Unterbrechung ihrer Kontinuitat mit dem Magen verbunden wird. Wird die 
Richtung der Verbindung q uer zur Magenlangsachse gewahlt, was die Regel 
ist, so kommt der zufiihrende Teil der Schlinge nach der kleinen, der 
abfiihrellde Teil der Schlinge nach der groBen Kurvatur zu liegen. Wird, 
was ebenfalls zulassig ist, die Verbindung parallel zur Magenlangsachse 
angeordnet, so wird der zufiihrende Teil der Schlinge nach der Kardia, 
der a bfiihrende Teil nach dem Pylorus gerichtet. Die Richtung einer etwa 
gewahlten schragen Anlagerung ergibt sich hieraus von selbst. 

Nur ausnahmsweise und nur bei besonderer technischer Notwendigkeit 
wird die Diinndarmschlinge vor der Einpflanzung in den Magen durchtrennt, 
so bei der Y-formigen Anastomose nach Roux, wo der abfiihrende Schenkel 
endstandig in den Magen, der zufiihrende Schenkel endstandig in die Seite des 
abfiihrenden Schenkels gepflanzt wird. Abgesehen von ihrer Umstandlichkeit 
ist die Y-formige Magendarmverbindung namentlich deswegen verlassen, weil 
bei ihr der mit dem Magen verbundene Darmschenkel bis zu der seitlichen 
Einmiindungsstelle des anderen Darmschenkels ausschlieBlich durch unver
misch ten Magensaft bespiilt wird, wodurch die Gefahr der Entstehung eines 
Ulcus pepticum besonders groB erscheint. 

Die Verbindung des Magens mit dem Darm wird in allen Fallen moglichst 
weit angelegt, so daB der Speisebrei ungehindert yom Magen in den Darm 
iibertreten kann. Die Befiirchtung, daB durch eine derartig weite Verbindung 
eine iiberschnelle Entleerung des Magens erfolgen (Sturzentleerung) und 
hierdurch Beschwerden auftreten konnten, hat sich nicht bewahrheitet. Eine 
Verbindung von etwa 6 cm Lange erscheint fiir aIle FaIle ausreichend. Ver
suche, die Entleerung des Magens durch eine absichtliche Enge der Verbindung 
kiinstlich zu verlangsamen, sind daher nicht nur nicht notwendig, sondern sie 
sind bei der Schwierigkeit, den Grad der Einengung im voraus richtig zu be
messen, als auBerst bedenklich abzulehnen. 

AuBer zur Verbesserung der mechanischen Magenentleerung hat man 
versucht, die Gastroenterostomie auch zur chemischen N eutralisierung des 
sauren Magensaftes durch den alkalischen Darmsaft zu verwenden. Da bei 
der gewohnlichen Gastroenterostomie mit seitlicher Anlagerung des Darmes an 
den Magen der Ubertritt des alkalischen Darminhaltes in den Magen sparlich 
und unsicher ist, pflanzte SCHMILINSKY nach Durchtrennung des Jejunums 
sowohl den zufiihrenden als auch den abfiihrenden Schenkel nebeneinander 
endstandig in den Magen. Der gesamte Duodenalsaft wird hierdurch 
zwangslaufig in den Magen geleitet - "innere Apotheke" -, wahrend 
die Nahrung den Magen unmittelbar durch den abfiihrenden Jejunumschenkel 
verlassen kann. Dieser Vorschlag hat sich jedoch nicht bewahrt, ebensowenig 
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wie die in gleicher Absicht empfohlene Einpflanzung der Gallenblase in den 
Magen. 

Bei allen Verbindungen zwischen dem Magen und dem Darm wird die Dar m
wand in ihrer Lange bei der ersten Nahtreihe im Verhaltnis zur Magenwand 
sparsam bemessen, da sich die zarte Darmwand nach der Eroffnung er
fahrungsgemaB erheblich dehnt, wahrend die starre Magenwand ihre urspriing
liche Ausdehnung im wesentlichen beibehalt . Bei Nichtbefolgung dieser Vor
schrift tritt daher ein storender UberfluB in der Lange der Darmwand auf. 

a) Die Gastroenterostomia retrocolica posterior (v. HACKER). 

Der Operateur schlagt nach Eroffnung der Bauchhohle in der Mittellinie kau
dal vom Schwertfortsatz das Netz nach oben und laBt das Colon transversum 
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Abb.94. Gastroenterostomia retrocolica posterior. Schematisch. Die durch einen Schlitz 
des Mesocolon transversum geleitete Verbindung zwischen der Hinterwand des Magens und der 

obersten ,Tejunumschlinge ist in den Mesenterialschlitz eingenaht. 

von einem Assistenten scharf senkrecht in die Hohe halten, so daB das Meso
kolon angespannt wird. Auf der kaudalen Flache des Mesokolon kommt links 
neben der Wirbelsaule an der Flexura duodenojejunalis die oberste ,Tejunum
schlinge hervor. Sie wird hervorgezogen. Sie ist auch ohne Besichtigung daran 
kenntlich, daB sie in einer Richtung festgeheftet ist. 

Ihre Durchtrittsstelle durch das Mesokolon wird zumeist durch zwei GefaBe, 
die Arteria colica media und die Arteria colica sinistra eingerahmt, 
wahrend der von diesen beiden Arterien umschlossene Teil des Mesokolons, 
der also unmittelbar iiber der Flexura duodenojejunalis liegt, frei von GefaBen 
ist. Entweder wird durch die Hand eines Assistenten oder durch die Hnke Hand 
des Operateurs, die kranial vom Colon transversum und vom Magen eingefiihrt 
wiTd, der Magen gegen diese gefaBfreie Stelle des Mesokolons gedrangt, und 
man schneidet dann auf den Magen ein (Abb.95), oder man schneidet 
diese Stelle freihandig zwischen zwei Pinzetten ein und zieht den Magen hervor. 

Der Schlitz wird in sagittaler Richtung bis auf 8 cm Lange erweitert, wobei 
etwa kreuzende kleine MesenterialgefaBe doppelt unterbunden und durchtrennt 
werden. Die Magenwand wird moglichst weit durch den Schlitz gezogen, was 
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bei festgeheftetem oder geschrumpftem Magen Schwierigkeiten machen kann. 
Die Verbindung mit dem Darm soU stets unmittelbar an der groBen Kur
vatur, und sie soIl in der Regel in nicht zu groBer Entfernung vom Pylorus 
angelegt werden. Befindet sich aber in der Nahe des Pfortners eine wachsende 
Geschwulst oder ein anderer aktiver KrarikheitsprozeB (Ulcus ventriculi), so 
wahlt man zur Anastomose eine weit nach d em Fundus gelegene St elle. 
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Abb.95. Gastroenterostomia retrocoli ca posterior. Das Colon transversWll wird empor
gehoben, die rechte Hand des Operateurs driickt den Magen von oben gegen das Mesocolon trans
versum, das unter Abbinden seiner Gefii/3e in radikaler Dichtung gespalten wird, so da/3 in der Offnung 

die Hinterwand des Magens erscheint. 

Die fUr die Verbi,ndung mit dem Darm bestimmte Stelle der Magenhinter
wand wird durch eine fede rnde Magenkl emme in einer etwa 8-lO cm 
langen Falte derartig gefaBt, daB die Spitzen der Klemme in der Nahe der 
kleinen, die Handgriffe in der Nahe der groBen Kurvatur liegen. · Die Klemme 
liegt also senkrecht zur Magenlangsachse. Nur ausnahmsweise, z. B. dann, 
wenn wegen des Fehlens eines Diathermiemessers bei der Eroffnung des Darmes 
eine sti:irende Blutung zu befiirchten ist, wird auch von dem Diinndarm 
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mit einer leieht federnden Klemme eine Falte fUr die Anastomose abo 
geklemmt. Die Klemme wird, falls sie iiberhaupt angelegt wird, mit Riieksieht 
auf die Gefahr der Darmsehadigung mogliehst milde betatigt und so bald wie 
moglieh wieder entfernt. Die Klemme faBt die oberste Jejunumsehlinge so 
weit aboral der Flexur, daB der freie Teil der zufiihrenden Sehlinge etwa 
8 em lang blei bt und nieht angestrafft wird. Die Spitzen der Klemme zeigen 
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Abb.96. Gastroenterostomia retrocolica posterior. Der durch den Schlitz des Mesocolon 
transversum gezogene Magen ist mit einer elastischen Klemme in der Richtung von der groJ.len 
nach der kleinen Kurvatur gefaJ.lt. Die oberste, in ihrem Abstand von der F'Jexill'a duodenojejunalis 
nicht zu kurz bemessene Jejunumschlinge ist mit zwei die Endpunktc der hinteren LE~mERT·Naht· 
reihe darstellenden Endhaltefaden so an die Hinterwand des Magens angeheftet, daJ.l der zufiihrende 
Schenkel nach der kleinen, der abfiihrende Schenkel nach der groJ.len Kurvatur zu liegen kommt. 

Die Diinndarmschlinge ist nicht abgeklemmt. 

nach der Flexur, die Branchen fassen eine etwa 10 cm lange Langsfalte der 
Darmwand auf der dem Mesenterialansatz abgewendeten Seite, die Handgriffe 
liegen naeh dem abfiihrenden Teile der Schlinge. Die Magen- und die Darm
klemme werden je um 90 0 derartig gedreht, daB ihre Handgriffe naeh rechts, 
ihre Spitzen naeh links und ihre Arme parallel zueinander liegen. Zwischen 
Magen und Darm wird eine Rollgaze gelegt. 
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Steht ein Diathermiemesser fiir die Eroffnung des Darmes zur Verfiigung, 
so laBt sich in der Regel das Anlegen einer Klemme am Darm umgehen. 
Die Darmschlinge wird alsdann iiber einer untergelegten Rollgaze derartig 
an der abgeklemmten Magenfalte durch zwei Haltefaden befestigt, daB ihr 
freier Abschnitt zwischen der Flexura duodenojejunalis und der Anheftungs
stelle etwa 8 cm lang bleibt, und daB ihr zufiihrender Teil in der Nahe 
der kleinen, ihr a bfiihrender Teil in der Nahe der groBen Kurvatur 
angeheftet wird (Abb.96). 

Die Umgebung wird sorgfaltig abgestopft, im besonderen wird zwischen 
Magen und Darm eine Rollgaze gelegt. 

Zwischen Magen und Darmschlinge wird eine hintere LEMBERTsche Naht
reihe in einer Lange von mindestens 6 cm mit Seidenknopfnahten angelegt. 
Es folgt die Eroffnung des Magens und des Darmabschnittes, am besten mit 
dem Diathermiemesser. Es wird die innere fortlaufende Dreischichtennahtreihe 
mit Katgut, zuerst auf der Hinterseite, dann auf der V orderseite ausgefiihrt. 
Hierauf konnen die Klemmen abgenommen werden. Zum SchluB wird die 
vordere LEMBERTsche N ahtreihe mit Seidenknopfnahten hergestellt. 

Nach Abnahme der Magenklemme oder der Magen- und der Darmklemme 
reitet die Anastomose auf der untergelegten Rollgaze. Mit Hilfe 
dieses Ziigels wird die Anastomosenstelle, die nach der Abnahme der Klemmen 
gern in den oberen Bauchraum zuriickschliipft, durch den Schlitz des Mesocolon 
transversum weiter in den unteren Bauchraum gezogen, und indem man die Ana
stomose an diesem Ziigel nach verschiedenen Richtungen lagert, wird die hintere 
Magenwand in der Umgebung der Anastomose mit einigen Knopfnahten an 
den Rand des Mesokolonschlitzes genaht. Hierdurch wird die Anastomose 
dauernd in den kaudalen Teil der Bauchhohle verlagert, und es wird bewirkt, 
daB Diinndarmschlingen nicht durch den Mesokolonschlitz gleiten konnen. 
Nach dem Herausziehen der Rollgaze wird der Diinndarm derartig gelagert, 
daB die abfiihrende Schlinge nach links ohne Knickung in den oralen Diinn
darm iibergeht. 

Die topographisch-anatomischen Verhaltnisse der Anastomose 
liegen nunmehr derartig (Abb.94), daB die von der Wirbelsaule und von der 
Flexura duodenojejunalis kommende Schlinge mit einem 8 cm groBen Spielraum 
in dorsoventraler Richtung zur Hinterwand des Magens zieht, bei aufrechter 
Stellung des Kranken also annahernd horizontal verlauft, daB sie am Magen 
von der kleinen nach der groBen Kurvatur geht, daB dann die abfiihrende 
Schlinge senkrecht nach unten hangt, also im Bereiche der Anastomose an
nahernd rechtwinklig abbiegt und hierdurch trichterformig ausgespannt wird. 
So fallt der 1nhalt des Magens - wenigstens theoretisch - der Schwere 
nach in die abfiihrende Schlinge wie in einen oHenen Schacht. 

b) Die Gastroenterostomia retrocolica anterior (BILLROTH). 

Wenn die Hinterwand des Magens so ausgedehnt erkrankt ist, daB sie zur 
Anlegung einer Anastomose nicht mehr benutzt werden oder wenn sie nicht 
geniigend entwickelt werden kann, die V orderwand aber gesund und zuganglich 
ist, so wird die Verbindung mit dem Darm an der Vorderseite des Magens 
angelegt. 1st dabei das Mesocolon transversum gesund, so daB es sich unschwer 
durchtrennen laBt, so ist die retrokolische Anastomose der antekolischen 
vorzuziehen. 

Entsprechend der zur Anastomose bestimmten Stelle der Magenvorderwand 
wird eine Offnung in das Lig. gastrocolicum gemacht. Nachdem der 
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Operateur durch diese Liicke mit zwei Fingern der linken H~nd in die Bursa 
omentalis eingegangen ist, schHigt er in der oben bereits beschriebenen Weise 
das Colon transversum in die Hohe, drangt von oben zwei Finger der linken 
Hand gegen die von unten sichtbare gefaBfreie Mesokolonstelle oberhalb der 
Flexura duodenojejunalis und durchtrennt das Mesokolon auf den andrangenden 
Fingern. Die zwei durchgesteckten Finger fassen die oberste Jejunum
schlinge und ziehen sie durch die beiden Offnungen des Mesokolons und des 
Lig. gastrocolicum nach der Vorderseite des Magens (Abb. 97 und 98). 

Von der vorderen Magenwand wird in der Nahe der groBen Kurvatur eine 
schrag von links oben nach rechts unten verlaufende Falte abgekl emmt. 
An sie wird der Darm derartig angeheftet, daB die Richtung seiner Peristaltik 
von links oben nach rechts unten verlauft (isoperistaltische Anlagerung). 
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Abb. 97. Gastroenterostomia retrocolica a nterior. Schematisch. Die oberste Diinndarm
schlinge ist durch eine Offnung im Mesocolon transversum und im Lig. gastrocolicum an die Vorder
wand des Magens gefiihrt und dort mit dem Magen lei tend vereinigt. Die Darmschlinge ist in die 

beiden Mesenterialscblitze eingenaht. 

Dabei wird die Verbindung zwischen Magen und Darm in einer derartigen Ent
fernung von der Flexura duodenojejunalis angelegt, daB das von der Flexur 
kommende Darmstiick bei der Anlagerung an den Magen etwa 20 cm lang 
bleibt, also reichlich Spielraum hat. Das Anlegen einer Klemme wird am 
Darm nach Moglichkeit vermieden. Zwischen Magen und Darm wird eine 
6 cm lange Anastomose in iiblicher Weise ausgefiihrt (Abb. 98). Nach ihrer 
Fertigstellung wird der zufiihrende Schenkel der Darmschlinge noch durch 
einige Knopfnahte am Magenaufgehangt, um den zufiihrenden Schenkel mehr 
emporzuheben (KAPPELERsche Aufhangung). 

Trotz der isoperistaltischen Vereinigung und dem schragen Aufhangen kann 
sich gelegentlich ein Circulus vitiosus entwickeln. Es empfiehlt sich daher -
unbedingt notig ist es jedoch nicht -, zwischen dem zufiihrenden und dem 
abfiihrenden Darmschenkel noch eine Verbindung anzulegen (BRAuNsch e 
Enteroanastomose). Zu diesem Zwecke wird das Colon transversum mit 
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dem Mesokolon nach oben gezogen. Man lagert die zufUhrende und die ab
fiihrende Darmschlinge mit Hilfe einer federnden Klemme oder frei auf eine 
kurze Strecke aneinander und stellt zwischen ihnen eine kleine Verbindung 
von 4-5 cm Lange her. 
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Abb.98. Gastroenterostomia retrocolica anterior. Die oberste, in ihrem Abstande von 
der Flexura duodenojejunalis nicht zu kurz bemessene Jejunumschlinge ist du.rch einen Schlitz im 
Mesocolon transversum und durch eineu Schlitz im Lig. gastrocolicum an die Vorderseite des Magens 
gefiihrt u.nd hier mit ihm in leitende Verbindung gebracht. Die zufiihrende Darmschlinge wird noch 

mit einigen Stichen an der Magenvorderwand aufgehangt. 

Die Rander der Offnung im Mesokolon werden mit einigen Stichen an den 
beiden durchtretenden Darmschenkeln befestigt, damit sich keine Diinndarm
schlingen einklemmen konnen. 

c) Die Gastl'oenterostomia antecolica anterior (WOLFLER). 

Bei Erkrankungen des Mesocolon transversum, die der Anlegung einer 
Offnung fUr die Durchfiihrung der obersten Diinndarmschlinge Schwierig
keiten bereiten, ist man genotigt, die Darmschlinge zur Verbindung mit dem 
Magen vor dem Colon transversum in die Hohe zu leiten (Abb. 99). Manche 
Operateure bevorzugen grundsatzlich diese vordere Magen-Darmverbindung. 
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Das Colon transversum wird in die Rohe gehoben, die oberste Dunndarm
schlinge erfaBt, ihr freier Schenkel wird etwa 40 cm weit aboral verfolgt und 
vor dem Colon tr ansversum und dem groBen Netz der Vorderwand des 
Magens angelagert. Am Magen wird eine Falte in der Nahe der groBen Kurvatur 
in der Richtung von links oben nach rechts unten abgeklemmt. Die Dunn
darmschlinge wird an dieser Falte in isoperistaltischer Richtung angeheftet, 
worauf die Anastomose in der ublichen Weise hergestellt wird (Abb. 100). 
Der zufuhrende Teil der Darmschlinge wird durch einige Knopfnahte am Magen 
aufgehangt (KAPPELERsche Aufhangenaht). 
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Abb. 99. Gastrocnterostomia anteeoliea anterior mit Enteroanastomose. Sehematiseh. 
Eine von der Flexura duodenojejunalis etwa 50 em entfernte Jejunumsehlinge ist vor dem Colon 
transversum emporgefiihrt und an der Vorderwand des Magens mit ihm leitend vereinigt. Dcr zu· 
und der abfiihrende Schenkel der Anastomose sind durch eine Enteroanastomose miteinander leitend 

verbunden. 

Bei sehr langem und dickem Netz habe ich in das N etz des ofteren unmittel
bar unterhalb des Colon transversum eine Offnung gemacht und die Dunn
darmschlinge durch diese Lucke antekolisch mit der V orderseite des Magen 
verbunden. 

Es empfiehlt sich, zwischen dem zufuhrenden und zwischen dem 
abfuhrenden Darmschenkel eine kleine Anastomose (nach BRAUN) 
etwa eine Randbreite unterhalb der Gastroenterostomie anzulegen. 

Die Y -Hirmige Gastroenterostomie nach Raux ist ursprunglich eine be
sondere Art der Gastroenterostomia antecolica anterior, die aber, wenn 
uberhaupt, besser als retrocolica posterior oder anterior angelegt wird. Sie 
besitzt heute keine nennenswerte praktische Bedeutung mehr. Es entwickelt 
sich bei ihr besonders haufig ein Ulcus pepticum jejuni, da der saure Magen
saft in reiner Form in den mit dem Magen verbundenen Jejunumschenkel 
gelangt. Sie kommt daher nur bei Mangel an Dunndarmmaterial, z. B. 
nach der Beseitigung eines Ulcus pepticum jejuni in Betracht. Sie wird nach 
der Originalvorschrift derartig ausgefuhrt, daB zunachst der Dunndarm etwa 
20 cm aboral von der Flexura duodenojejunalis durchtrennt wird. Der abfiihrende 
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Schenkel wird durch einen Schlitz des Mesocolon transversum und des Liga
mentum gastrocolicum nach vorn und oben zum Magen geleitet und endstandig 
in die Vorderwand des Magens nahe der groBen Kurvatur eingepflanzt. 
Die Rander der Offnungen im Mesokolon werden mit der durchgeleiteten 

Abb.100. Gastroenterostomia antecolica anterior. Der von der Flexura duodenojejunalis 
etwa 50 cm entfernte Diinndarmabschnitt ist vor dem Netz und vor dem Colon transversum kranial 
verlagert und mit der vorderen Magenwand in der Richtung von links oben nach rechts unten in 
Verbindung gebracht. Der zufiihrende und der abfiihrende Schenkel sind miteinander anastomosiert . 
Die zufiihrende Schlinge wird noch mit einigen Stichen an der Magenvorderwand aufgehii.ngt. 

Dunndarmschlinge vernaht. Die Offnung des von der Flexura duodeno
jejunalis kommenden Dunndarmes wird in die abfiihrende Dunndarmschlinge 
10 cm aboral der Gastroenterostomie End zu Seit eingepflanzt. 

d) Die Gastroduodenostomie (WOLFLER). 

Lassen sich das Antrum pylori und der oberste Teil des Duodenums unter 
Umgehung des Krankheitsherdes in genu gender Lange ohne Spannung Wand 
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an Wand lagern, so ist die unmittelbare Verbindung dieser beiden Abschnitte 
das zweckma13igste Vorgehen zur Ausschaltung des Pylorus. In den meisten 
Fallen wird man im Hinblick auf die geringe Be~eglichkeit der beiden Gebilde auf 
das Anlegen von Klemmen verzichten mussen. Magen- und Duodenalwand werden 
zunachst durch eine hintere LEMBERTsche Nahtreihe auf eine Strecke von 5 
bis 6 cm miteinander verbunden, dann werden die beiden Lumina eroffnet, 
und Magen und Darmoffnung werden in der ublichen Weise durch eine hintere 
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Abb.101. Gastroduodenostomie. Der Magen und das Duodenum, die sich ohne Spannung 
breit aneinandcrlegen lieBen, sind durch cine Anastomose zur Umgchung des verengten Pylorus 

miteinander lei tend verbunden. 

und durch eine vordere ALBERTsche Nahtreihe und durch eine vordere LEMBERT
sche Nahtreihe in leitende Verbindung gebracht (Abb. 101). 

Die Magen-Duodenalverbindung ist in ihren Erfolgen vorzuglich, sie stellt 
die normalen anatomischen und physiologischen Verhaltnisse weitgehend wieder 
her, und sie ist nahezu frei von der Gefahr des postoperativen Ulcus pepticum. 
Sie sollte daher after, als es bisher geschieht, ausgefiihrt werden. Viele Operateure 
denken nicht an ihre Moglichkeit. Das Verfahren ist einfacher als die im Ab
schnitt C, 5, a, S. 113 beschriebene FINNEYSche Pyloroplastik, mit der es im 
ubrigen weitgehende Ahnlichkeit hat. 
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e) Die Beseitigung einer Gastroenterostomie. 
Die Erfahrung lehrt, daB bei negativem Magenbefunde ohne begrundete 

Indikation angelegte Gastroenterostomien in vielen Fallen den Kranken mit 
der Zeit erhebliche Beschwerden machen, so daB die Wiederaufhebung einer 
derartigen fehlerhaften Magen-Darmverbindung des ofteren notwendig wird 
(" Gas tro en t er os to mi e -Kr ankhei t"). Wenn starkere Verwachsungen fehlen, 
so ist dieser Eingriff in der Regel nicht schwierig. 

Abb. 102. Beseitigung einer Gastroenterostomie. Die durch Abbinden des Lig. gastro· 
colicum und des Mesocolon transversum ausreichend befreite Stelle der alten Magen·Darmverbindung 
ist mit Hilfe des PETzschen Instrumentes quer mit einer doppelten Reihe von Klammern durchn1lhf. 
Das zwischen den beiden Klammerreihen befindliche gequetschte Gewebe wird mit der Schere 

durchtrennt. 

Nachdem man sich von der Gesundheit und freien Durchgangigkeit 
von Magen und Duodenum uberzeugt hat, wird unter Abbinden der 
entsprechenden Teile des Lig. gastrocolicum und des Mesocolon transversum 
die Verbindung zwischen Magen und Darm aufgesucht und so vollstandig 
freigelegt, daB sie allseitig untedahren werden kann. Der zugehorige 
Magenabschnitt wird mit einer federnden Klemme abgeklemmt, worauf die 
Verbindung zwischen Magen und Darm mit dem Diathermiemesser durchtrennt 
wird. Hierbei schneide man lieber auf Kosten des weiten Magens als des engen 
Darmes. Die auf diese Weise entstandenen beiden Offnungen werden in der 

Kirschner. Operationsiebre II. 9 
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ublichen Weise durch doppelte Naht geschlossen. Man kann die Trennung 
und den VerschluB auch vorteilhaft mit dem PETzschen Instrument vornehmen 
(Abb. 102), wodurch federnde Klemmen uberflussig werden. 

Es ist nun noch festzustellen, ob nicht etwa der Darm durch die Naht unzu
lassig verengert wurde. 1st das der Fall, so ist die Stelle der Verengerung 
durch eine Enteroanastomose auszuschalten. Bei kurzer Jejunumschlinge kann 
hierzu eine Mobilisierung des untersten Teiles des Duodenums erforderlich werden. 

Schwierig werden die Verhaltnisse, wenn sich an der Gastroenterostomie
stelle ein Ulcus pepticu m j ej uni entwickelt hat. Die hierbei einzuschlagenden 
Verfahren sind im Abschnitt C, 9, g, S. 183f. besonders beschrieben. 

7. Die Pylorus- und die Duodenalausschaltung. 
Die Gastroenterostomie bildet fUr den Mageninhalt an sich noch keinen 

Zwang, den neu geschaffenen Weg zu gehen, sondern eroffnet ihm nur diese 
Mo gli c hkei t. Er kann auch weiterhin den Pylorus und das Duodenum benutzen. 
Die Neigung zur Verfolgung des alten Weges, wodurch der Erfolg des Ein
griffes zum Teil vereitelt wird, ist besonders dann sehr groB, wenn der Krankheits
prozeB die Passage durch den Pylorus nicht oder nur wenig verengt. In solchen 
Fallen kann der alte Weg mit einer derartigen Hartnackigkeit aufrecht erhalten 
werden, daB dieg e sam t e Magenentleerung weiter durch den Pylorus vor 
sich geht, und daB sogar die Gastroenterostomie im Laufe der Zeit wieder zuwachst. 
Es empfiehlt sich daher, wenn keine erhebliche Pylorusstenose vorhanden ist, 
den Pylorusweg kunstlich zu verengen oder zu verschlieBen, so daB 
die Speisen zwangsweise auf den neuen Weg gedrangt werden. 

a) Die quere Durchtrennung des Antrum pylori (unilaterale 
Pylorusausschaltung). 

In vollstandiger und sicherer Weise laBt sich die Ausschaltung des Pylorus 
nur durch eine Durchtrenn ung des Magens zwischen der Gastroenterostomie 
und dem Pylorus erreichen: unilaterale Pylorusausschaltung nach 
v. ErsELSBERG. Die fruhere Annahme, daB diese Operation in einer ungewohn
lich groBen Zahl der FaIle von dem beruchtigten Ulcus pepticu m j ej uni 
postoperativum gefolgt wird, scheint irrig zu sein. Doch hat dieses Verfahren 
im engeren Sinne insofern erheblich an Bedeutung verloren, als gewohnlich, 
wenn schon einmal eine quere Durchtrennung des Magens duodenalwarts von 
der Gastroenterostomie vorgenommen wird, zur Minderung der Gefahr der 
Entstehung eines Ulcus pepticum jejuni heute gleichzeitig eine ausgiebige 
Resektion des Antrum pylori und, wenn es technisch moglich ist, auch 
des P y lor u s angeschlossen wird. Die ausgiebige Wegnahme des Pylorusanteils 
des Magens, und zwar bis uber die Magenmitte, verfolgt in diesen Fallen den 
Zweck, durch Entfernung der meisten Pylorusdrusen die durch ihre Vermittlung 
erfolgende Salzsaureausscheidung der Fundusdrusen zu mindern, und hierdllrch 
der Entstehung eines Ulcus pepticum entgegenzuwirken. Dieses Vorgehen 
bedeutet dann eine palliative Magenresektion yom Typus Billroth II. 

Die Technik der queren Durchtrennung des Magens ist einfach 
und entspricht in ihren Einzelheiten dem Vorgehen bei der Querresektion des 
Magens, wie es im Abschnitt C, 9, f, S. 181 f. geschildert ist. Der Magenkorper 
wird etwa 5 cm oral yom Pylorus an der groBen und an der kleinen Kurvatur 
unter doppelter Unterbindung seiner GefiWe von seinen Verbindungen befreit, 
so daB ein etwa 4 cm breiter Magengurtel vollstandig fr~i wird. In 
der Mitte dieser Zone wird der Magen mit Hilfe des PETzschen Instrumentes 
durchtrennt. Hierbei ist darauf zu achten, daB die Trennungslinie nicht zu 
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nahe an den Pylorus Zu liegen kommt. Eine gewisse Lange des Pylorusanteils 
ist bei der Einstiilpungsnaht zur Aufnahme des eingestiilpten Zipfels erforder
Heh, da dieser sieh nieht dureh den Pylorus hindurehpressen laBt. (V gl. hierzu 
die Ausfiihrungen bei der palliativen Magenresektion , S. 161.) Sowohl 
der orale als aueh der aborale, dureh die PETzsehen Klammern versehlossene 
Magenquersehnitt werden dureh LEMBERTsehe Knopfnahte eingestiilpt. 

Nur wenn dieses siehere Vorgehen der queren Magendurehtrennung in 
seinen versehiedenen Abarten nieht moglieh ist, versueht man, den Speisen 
den Weg naeh dem Pylorus in einer der folgenden Weisen zu verlegen, wobei 
man sieh aber bewuBt sein muB, daB diese Verfahren durehaus unsieher und 
unvollkommen sind. 

b) Die Raffung des Antrum pylori. 
Man befreit den prapylorisehen Magenanteil auf eine Streeke von mehreren 

Zentimetern von dem Lig. gastroeolieum und dem Lig. hepatogastrieum und 

Abb.103. pylorusausschaltung durch quere Raffung des Antrum pylori nachAnlegung 
einer Gastroenterostomia retrocolica posterior, die auf dem Bilde nicht zu sehen ist. 

rafft diesen Magenteil in der Querriehtung derartig, daB mehrere Nahte parallel 
quer iiber die Vorderwand des Magens gelegt werden, die einmal an der kleinen 
Kurvatur, das andere Mal auf der Riiekseite der groBen Kurvatur als LEMBERT
sehe Nahte angelegt und unter Spannung gekniipft werden (Abb. 103). Auf 
diese Weise wird das Antrum pylori in eine sieh innerlieh selbst tamponierende 
Wurst verwandelt. 

9'" 
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c) Die Umschniirung des Pylorus. 
Es wird ein der vorderen Rektusscheide oder der Fascia lata entnommener 

Faszienstreifen, das Lig. teres oder ein kriiftiger Seidenfaden um das 
Antrum praepyloricum gelegt, nachdem dieser Teil des Magens durch 
Abbinden oder stumpfes Auseinanderdrangen des Lig. gastrocolicum und des 
kleinen Netzes ringformig freigemacht ist. Das eine Ende des Faszienstreifens 

Abb. 104. Pyloru saus sc h a ltung durch Umschniirung des Antrum pylori mit einem 
Faszienstreifen nach Anlegung einer Gastroenterostomia retrocolica posterior, die auf dem 

Bilde nicht zu sehen ist. 

oder des Lig. teres wird mit einem Knopfloch versehen, das andere Ende wird 
durch dieses Knopfloch gezogen, und der Streifen wird unter Spannung zu 
einem den Magen fest umschniirenden Ringe vernaht (Abb. 104) . Durch einige 
quere LEMBERTsche Nahte kann der schniirende Streifen versenkt werden. 

8. Die Ausschneidung einzelner Teile der l\'Iagenwand 
(CZERNY). 

Die Ausschneidung u mschrie bener Bezirke der Magenwand wird heute nur 
auBerst sel ten ausgefiihrt. Der Grund hierfiir ist, daB die doppelreihige ein
stiilpende N aht beim VerschluB selbst kleiner Wanddefekte zumeist zu einer erhe b
lichen Formanderung des Magens fiihrt, die um so schwerer ins Gewicht 
falit, als der zugrunde liegende KrankheitsprozeB, zumeist ein lange bestehendes 
kalloses Geschwiir, oft bereits von sich aus eine starke Gestaltsveranderung 
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des Magens in gleichem Sinne verursacht hat. Derartige Formanderungen 
pflegen aber StCirungen der Magenentleerung zur Folge zu haben. Besonders 
gefiirchtet sind in dieser Beziehung die kallosen Geschwiire der kleinen 
Kurvatur, die den Magen unter Entfaltung der groBen Kurvatur wie einen 
Igel einrollen. Nach ihrer Exzision und Ubernahung kommen Kardia und 
Pylorus bisweilen so dicht aneinander zu liegen, daB der Magen die Gestalt 
eines tiefen, an dies en beiden Gebilden aufgehangten schlaffen Sackes annimmt. 
Noch ernstere Folgen kann die Ausschneidung von Magenteilen in der Nahe 
des Pylorus durch die Entstehung einer Verengerung des Magenausganges 
haben. Es ist daher von der Exzision von Magenteilen an der kleinen 
Kurvatur und in der Nahe des Pylorus durchaus abzuraten. 

Einfacher und weniger bedenklich ist die Entfernung kleiner Abschnitte 
an der Vorder- oder an der Hinterwand des Magens oder im Bereiche 
der groBen Kurvatur. Aber auch hier ist die den ganzen Querschnitt des 
Magens umfassende Resektion durchaus zu bevorzugen. 

1st die fUr die Ausschneidung bestimmte Stelle der Magenwand mit der 
Umgebung verklebt, so muB sie zunachst - mit oder ohne Eroffnung des Magens 
- ausgiebig beweglich gemacht werden, was durch Abbindung und Durch
trennung stielbarer Strange, durch Ablosung flachenhafter Verklebungen oder 
durch Ausschneiden mit dem Diathermiemesser geschieht. AuBerlich sichtbare 
GefaBe, die im Bereiche cler Exzisionsstelle liegen, werden vorher umstochen. 
Stets sichert man die Magenwand gegen ein unbeabsichtigtes Weggleiten vor 
dem Beginn der Exzision durch das Anlegen mehrerer Haltefaden. Die Aus
schneidung soIl weit im Gesunden erfolgen, da hierdurch einmal die Aus
sichten fiir eine Heilung der Erkrankung gesteigert werden, und da hierdurch 
das andere Mal die in der Umgebung chronischer Geschwiire zumeist vorhandene 
narbige Verziehung der Magenwand am ehesten ausgeglichen wird. Die Ope
rationsstelle wird nach Moglichkeit durch federnde Darmklemmen abgeschlossen. 

Der erkrankte Abschnitt der Vorderwand wird mit einer MUZEUX
schen Zange gefaBt, emporgehoben und mit dem elektrischen Messer oder 
auch mit einer Schere im Gesunden umschnitten, moglichst in Gestalt eines 
Wetzsteins. Sob aId der Magen an einer Stelle eroffnet ist, wird er mit der 
elektrischen Saugpumpe ausgesaugt und mit Rollgazen ausgestopft, die bis 
kurz vor den letzten Nahten liegen bleiben. Spritzende GefaBe werden ge
faBt und unterbunden. Nach Anlegen der iiblichen Haltefaden in den Ecken 
wird die Wunde in der Langsrichtung durch ALBERTsche dreischichtige 
Katgutnahte und durch einstiilpende Seidenknopfnahte geschlossen. Die Aus
schneidung eines kranken Herdes vollzieht sich demnach in ahnlicher Weise 
wie die im Abschnitt C, 3, d, S. 105f. geschilderte und S. 106 abgebildete 
Ausschneidung einer Magenfistel. 

Die Geschwiire der Hinterwand des Magens sind haufig mit der Um
gebung, zumeist also mit dem Pankreas verklebt oder in das Pankreas ein
gebrochen. Das Verfahren der Wahl ist auch hier die Magenresektion. SoIl 
in einem besonderen Ausnahmefall einmal eine Exzision des Geschwiirs vor
genommen werden, so wird die Operation entweder von vorne durch den 
Magen oder von hint en durch die Bursa omentalis ausgefiihrt. 

In jedem FaIle beginnt man damit, sich die Bursa omentalis durch eine breite 
Offnung im Lig. gastrocolicum freizulegen. Kommt man hierbei so gut an 
das Geschwiir heran, daB der Eingriff von hin ten durchfUhrbar erscheint, so ist 
es ratsam, den Magen zunachst durch einen kleinen Schnitt auf der Vorder
seite zu eroffnen, auszusaugen und mit Rollgazen zu fiiIlen. Andernfalls lauft 
man, Gefahr, bei der Eroffnung von hinten eine schwer einzudammende Uber
schwemmung der Bauchhohle mit ausflieBendem Mageninhalt herbeizufiihren. 
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N achdem del' Magen von vorn entleert und trocken gelegt ist, wird der 
geschwiirige Teil von hint en mit dem elektrischen Messer moglichst in der 
Form eines Wetzsteins umschnitten. Die Offnung wird mit einer dreischichtigen 
Katgutknopfnahtreihe verschlossen, die durch eine Seidenknopfnahtreihe nach 
LEMBERT versenkt wird. N ach der Entfernung der Rollgazen wird die vordere 
Magenwand in der iiblichen Weise geschlossen. 

Erscheint es bei der Besichtigung durch die Bursa omentalis nicht tunlich, 
das Geschwiir von hinten anzugreifen, so wird die Bursa omentalis mit feuchten 
Kompressen ausgestopft, umden spater etwa ausflieBendenMageninhalt moglichst 
aufzufangen. Der Magen wird im Bereiche der Vorderwand durch einen quer
gerichteten Schnitt eroffnet. Er wird ausgesaugt und ausgetupft, die Wunde 
wird mit LANGENBECK-Haken auseinander gezogen, und man versucht 
unter Einfiihrung eines Leuchtstabes, die Lage und die Ausdehnung des Ge
schwiirs zu iiberblicken. Hierbei kann die hintere Wand des Magens durch 
eine in den Schlitz des Lig. gastrocolicum eingefiihrte Hand gehoben und 
besser zuganglich gemacht werden. Die E xzision des Gesch wiirs wird 
yom Mageninnern aus mit dem elektrischen Messer ausgefiihrt. Dabei ist es 
ratsam, immer nur ein kleines Stiick auszuschneiden, die so entstandene Liicke 
sofort durch Naht zu verschlieBen und das Operationsfeld schrittweise an den 
zunachst lang gelassenen Faden vorzuziehen. Man legt hierbei am best en enge 
Seidenknopfnahte durch aIle drei Schichten der Magenwundrander. 

Nach Beendigung dieser VerschluBnaht wird die Hinterwand des Magens 
mit der Nahtstelle in den Schlitz des Lig. gastrocolicum eingestellt, was 
durch Einfiihren einer Hand in die vordere Magenoffnung erleichtert wird. 
Nun wird die Nahtstelle noch durch eine LEMBERTsche Nahtreihe von 
auBen versenkt. Gelingt die Anlegung der zweiten Nahtreihe von auBen 
nicht, so muB man sich mit einer besonders sorgfal·tig angelegten ALBERT
schen Nahtreihe yom Mageninnern aus begniigen. 

Anhang. Die seltenen Divertikel des Duodenums, die im Rontgenbilde 
in der Regel einwandfrei zu erkennen sind, werden entweder seitlich abge
tragen, wobei die Schnittlinie in der iiblichen Weise durch doppelte Naht 
versorgt wird, oder sie werden nach innen eingestiilpt und iibernaht. 

9. Die quere Kontinuitatsresektion des Magens, 
des Pylorus und des 0 beren Duodenums. 

a) Die Wahl und die allgemeine Technik des Vorgehens. 
Die Anschauungen der einzelnen Operateure iiber die Wahl und iiber die 

allgemeine Technik des V orgehens bei den verschiedenen Magenerkrankungen 
gehen gegenwartig vielfach erheblich auseinander, so daB die hier gegebenen 
Ratschlage eine stark subjektive Farbung besitzen. 

Die Resektion kommt vor allem beim Karzino m und beim Ulkus des 
Magens in Frage. Hinsichtlich der Indika tionsst ell ung gegeniiber den 
anderen Eingriffen, der Exzision, der Gastroenterostomie und der Jejunostomie 
gelten beim gutartigen Magengeschwiir und Magenkrebs folgende Regeln: 

Die operative Behandlung des Ulcus ventriculi. Die Exzision eines ein
zelnen begrenzten Magenabschnittes (CZERNY) wird heute nur noch aus
nahmsweise vorgenommen, beispielsweise etwa bei einem gutartigen, schmal 
gestielten Magenpolypen. Bei allen ernsteren Erkrankungen, die die Entfer
nung groBerer Teile der Magenwand notwendig machen, ist die Kontinuitats
resektion das einzige in Betracht kommende Verfahren. 
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Bei der Resektion mit Wiederherstellung der Magen-Darmpassage auf 
dem ordnungsmiWigen Wege (Typ Billroth I, Abb. 125) wird in jedem Falle 
der Pylorus mitentfernt, da sich eine im Bereiche des Magenkorpers selbst 
ausgefiihrte segmentare Ausschneidung und zirkulare Verbindung beider Magen
haliten (PAYR, RIEDEL) erfahrungsgemaB haufig unter Bildung eines Sanduhr
magens verengert, und da der im Korper verbleibende Pylorus durch Spasmen 
Storungen der Magenentleerung bedingen kann. 

Bei der operativen Behandlung des floriden, durch konservative MaBnahmen 
nicht heilbaren Ulcus ventriculi und duodeni ist die Resektion des das 
Geschwiir tragenden Magen-Darmteils der zu bevorzugende Eingriff, obwohl 
von einzelnen namhaften Seiten auch der Gastroenterosto mie gelegentlich 
das Wort geredet wird. 

Wenn es technisch moglich ist, wird das floride Ulcus ventriculi und duodeni 
durch Resektion einschlieBlich des Pylorus und des Antrum pylori 
entfernt. Die grundsatzliche Entfernung des Antrum pylori bis mindestens 
zur Halfte des Magens auch in den Fallen, in denen eine derartig umfangreiche 
Entfernung von Magenteilen zur Beseitigung des Ulkus technisch nicht in 
diesem AusmaBe notwendig ist, verfolgt den Zweck, die Saureproduktion der 
Fundusdrusen durch Entfernung der sie reflektorisch aus16senden Pylorusdrusen 
herabzusetzen und hierdurch dem Auftreten eines Ulkusrezidivs beirn ulkus
bereiten Kranken entgegenzuwirken. 

Die Wiederherstellung der Magen-Darmverbindung mache ich in 
den meisten Fallen nach dem Schema Billroth II (Abb. 105), wahrend ich 
die Verbindung nach Billroth I (Abb. 125) fur technisch hierzu besonders ver
lockende FaIle aufspare. Die friihere Annahme, daB die an sich unphysiologische 
Magenresektion nach Billroth II ofter von einem Ulcus pepticum post
o p er a t i v u m gefolgt wurde, hat sich als unrichtig erwiesen. th)erhaupt kommt 
das Ulcus pepticum jejuni nach der Resektion noch nicht in 1 % der Falle zur 
Beobachtung (STARLINGER). Die funktionellen Ergebnisse der Resektion 
nach Billroth II nach dem Verfahren von KRONLEIN sind bei meinem Material 
ganz ausgezeichnet. 

Liegt das Ulkus an der kleinen Kurvatur so weit nach der Kardia, 
daB es durch einen einfachen queren Resektionsschnitt nicht oder nicht ohne 
Schwierigkeiten gefaBt werden kann, so mache ich eine treppenformige 
Resektion (Schlauchresektion) mit der Darmverbindung meist nach Billroth II 
(Abb. 135), nur selten nach Billroth I (Abb. 133). 

Liegt das Ulkus im Duodenum so weit aboral, daB die Mobilisierung 
des Duo de n u m sin entsprechender Ausdehnung schwierig und ein zuverlassiger 
VerschluB des aboralen Duodenalstump£es nach der Resektion nicht 
mo glich ist, oder erscheint die Entfernung des in der Nahe des Pylorus gelegenen 
Geschwiirs wegen des schlechten Kraftezustandes des Kranken oder wegen tech
nischer Schwierigkeiten zu gewagt, so wird das Ulkus im Korper belassen; 
es wird aber durch eine ausgedehnte Resektion des Antrum pylori und 
moglichst a uch des Py lorus mit Wiederherstellung der Passage nach Billroth II 
einseitig ausgeschaltet (Abb.123). (Resektion zur Ausschaltung nach 
FINSTERER.) Nur wenn der schlechte Kraftezustand des Kranken auch diese 
palliative Antrumresektion verbieten sollte, wird lediglich eine Gas t r 0-

enterosto mia retrocolica posterior angelegt, worauf der das Ulkus tragende 
Magenteil gegen den die Gastroenterostomie tragenden Magenteil durch Raff
nahte oder durch eine Faszienumschniirung moglichst abgeschlossen wird. 

Die unilaterale Pylorusausschaltung (v. EISELSBERG) unter einfacher 
querer Durchtrennung des Magens zwischen Gastroenterostomieoffnung und 
Pylorus kommt in diesen Fallen deswegen kaum in Frage, weil dann gleich die 
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bessere und kaum eingreifendere Resektion des Antrum pylori vorgenommen wird. 
Die vorzuglichen Erfolge der Palliativresektion versetzen den Operateur in die 
angenehme Lage, bei einem schwer resezierbaren mcus duodeni das Leben des 
Kranken zur Erzielung der Reilung nicht aufs Spiel setzen zu mussen. 

Sitzt das Geschwur hoch am Magenfundus, so wird die totale Magen
resektion gemacht. Erscheint sie nicht moglich oder zu gewagt, so gibt es 
zwei Auswege: Entweder wird am Magen selbst nichts gemacht, und es 
wird eine temporare Jejunostomie angelegt (v. EISELSBERG, LAMERIS). 
Oder man kann, ermutigt durch die giinstigen Berichte MADLENERS, unter 
ZUrUcklassung des ulkustragenden Magenfundus eine gro.Be Resektion des 
Antrum pylori und des Pylorus (2/3 Resektion) mit einer Magen-Darmverbindung 
nach Billroth II vornehmen (Abb. 124). 

Bei einem unmittelbar am Pylorus sitzenden, sicher ausgeheilten 
Gesch wur, das zu einer starken, narbigen Pylorusstenose gefiihrt hat, kann 
man unter Verzicht auf die Resektion die Gastroenterostomia retro
colica posterior ausfiihren~ 

Die operative Behandlung des Carcinoma ventriculi. Beim Karzino m des 
Magens kommt als Radikaloperation allein die Resektion, und zwar in der 
Regelnurnach Billroth II (Abb. 105), oder die TotalexstirpationdesMagens 
in Betracht. 

Die Ausrottung einzelner Teile des Magens beim Karzinom unterscheidet 
sich von der beim gutartigen Ulkus grundsatzlich nur dadurch, da.B man 
beim Karzinom mit der Wegnahme des Korpergewebes hinsichtlich der Aus
dehnung bis an die Grenze des technisch Moglichen geht. Das bezieht sich nicht 
aHein auf die Magen wand selbst, sondern auch auf seine Nachbarschaft, im be
sonderen auch auf das gro.Be Netz, das kleine Netz, auf das Lig. gastro
colicum, oft auch auf das Mesocolon transversum und auf die in diesen 
Gebilden liegenden Lymphdrusen, die stets als karzinomatos erkrankt be
argwohnt werden mussen. Rinsichtlich der Ausdehnung der Wegnahme des 
Magenkorpers wurde dieser Grundsatz in jedem Falle von Magenkarzinom 
theoretisch die Totalexstirpation des Magens bedeuten; man mu.B jedoch 
in der Praxis wegen der hohen Mortalitat dieses Eingriffes von der grundsatz
lichen Durchfiihrung dieser Forderung absehen. In jedem Falle wird aber so viel, 
wie ohne zu gro.Be Gefahrdung des Kranken irgend moglich ist, vom Magen 
entfernt. Schon aus diesem Grunde ist die Magenresektion nach Bill
roth II der Magenresektion nach Billroth I beim Karzinom uberlegen. 

Auch von den ubrigen genannten Gebilden ist in jedem Falle moglichst 
viel zu beseitigen. Am meisten sind durch Karzinommetastasen gefahrdet die 
Lymphoglandulae gastricae superiores, die entlang der kleinen Kurvatur 
zwischen den beiden Mesenterialblattern des kleinen Netzes liegen. Man wird 
ihrer habhaft, indem man den Gefa.Bstrang der kleinen Kurvatur moglichst 
nahe an der Kardia abbindet und durchtrennt und hierauf den abgetrennten 
aboralen Gewebsstrang retrograd pyloruswarts bis zur Resektionsstelle vom 
Magen ab16st, oder besser, indem man eine bis zur Kardia reichende schlauch
oder treppen£ormige Resektion (Abb. 135) macht. Die Lymphoglandulae 
subpyloricae liegen an der gro.Ben Kurvatur und folgen der Arteria gastro
epiploica dextr. Die Lymphoglandulae retropyloricae stelleninder Gegend 
des Pankreaskopfes die Verbindung zwischen den beiden vorher genannten 
Drusengruppen her. Sofern es nicht gelingt, die aufgezahlten Drusen zusammen 
mit dem Magenkorper als ein einheitliches Praparat zu beseitigen, werden 
sie nach Moglichkeit nachtraglich einzeln aufgesucht und entfernt. 

1st eine Radikaloperation nicht mehr moglich, so wird bei allen pylorus
nahen Geschwiilsten eine Gastroenterostomie moglichst in der Form einer 
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Gastroenterostomia retrocolica posterior in nachster Nahe der Kardia angelegt, 
und zwar auch dann, wenn Stenoseerscheinungen zur Zeit noch nicht vor
handen sind. 1st eine Gastroenterostomie oral von der Geschwulst nicht mehr 
moglich, und ist bereits eine Stenose vorhanden oder steht sie bald bevor, so 
wird eine Jejunostomie angelegt. 

Die FeststeIlung der Resektionsmoglichkeit. Plant man: beim Ulkus oder 
Karzinom eine Resektion, so muB man zunachst feststellen, ob sie technisch 
durchfiihrbar ist, was haufig nicht ohne weiteres zu erkennen ist. Es hangt 
das zunachst von der Hohe des Sitzes der Erkrankung und von der GroBe des 
bei ihrer Beseitigung in Wegfall kommenden Magen-Duodenalabschnittes abo 
Sitzt die Erkrankung in nachster Nahe der Kardia, so kann nur eine Resek
tion des ganzen Magens oder der Kardia ausgefiihrt werden, reicht die 
Erkrankung nur an der kleinen Kurvatur hoch hinauf, so laBt sie sich unter 
Umstanden noch durch eine Schlauchresektion erfassen, geht die Er
krankung weit ins Duodenum, so muB fiir eine Resektion oberhalb der 
Mundung des Ductus choledochus ein etwa 2-3 cm langes Stuck Duodenum 
fur den zuverlassigen endstandigen VerschluB des Duodenalquerschnittes zur 
Verfugung stehen. Die Resezierbarkeit eines Kra,nkheitsherdes hangt weiter 
.davon -ab, inwieweit er mit der Umgebung- verw-achsen ist, und ob diese 
Verwachsungen ohne Verletzung wichtiger Gebilde beseitigt werden konnen. 
Bei gutartigen Erkrankungen ist die Beseitigung derartiger selbst umfang
reicher, nach Durchbrechung der Magenwand erfolgter Verwachsungen in der 
Regel moglich. Ein bruche eines Gesch wurs in die vordere Bauchwand, 
in die Leber, in das Pankreas lassen sich in der Weise beseitigen, daB das 
Geschwlir - am besten mit dem Diathermiemesser - an dem Verklebungs
ringe scharf umschnitten und die Geschwursflache mit der elektrischen 
Schlinge oder der Koagulationselektrode verschorft und spater mit Netz oder 
einer anderen Peritonealduplikatur gedeckt werden. Am schwersten wiegen 
Einbruche der geschwlirigen Erkrankung in das Mesocolon transversum 
und in die unmittelbare Umgebung der Arteria lienalis. MuB im ersteren 
FaIle zur Beseitigung der Verwachsungen die Arteria colica med. unter
bunden werden, so ist das mit Ernahrungsstorungen des Colon trans
versum und daher zwangslaufig mit einer Kolonresektion gleichbedeutend, 
wodurch die GroBe des Eingriffes naturlich erheblich gesteigert wird. Die Ver
letzung der Arteria lienalis ist nach Moglichkeit zu vermeiden. 1m Not
faIle kann sie jedoch anscheinend ohne Ernahrungsstorungen der MHz unter
bunden werden. 

Unglinstiger liegen die Verhaltnisse beim Karzino m. Zwar ist auch hier, 
wenn ein Einbruch an einer der oben angefuhrten Stellen erfolgt ist, die makro
skopische Ausschneidung in der Regel technisch moglich. Aber mit einer wirklich 
radikalen Beseitigung des krebsigen Gewebes kann hierbei nicht mehr gerechnet 
werden. Auch j-ede vondem Primarherde getrennte Metastase, wie inder Leber, 
in den retroperitonealen Drusen entlang der Wirbelsaule, in den Mesenterien 
des Dunn- oder Dickdarmes schlieBt eine Radikaloperation aus. Man muB 
in diesen Fallen daher entweder auf eine Resektion verzichten, oder man kann 
sie nur als Palliativresektion ausfiihren, urn einen Jauche- oder Blutungs
herd zu entfernen, einen stenosierenden ProzeB zu beseitigen oder eine QueUe 
von Schmerzen wegzuschaffen, nicht aber in der Aussicht auf eine Dauer
heilung oder eine nennenswerte Lebensverlangerung. Nicht viel gunstiger 
liegen die Verhaltnisse, wenn umfangreichere regionare Drusenmetastasen 
vorhanden sind, die sich bei der Resektion makroskopisch noch beseitigen lassen. 

Zur Entscheidung der Resezierbarkeit eines erkrankten Magenab
schnittes geht man folgendermaBen vor: Sobald man nach der Eroffnung 
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der Bauchhohle festgestellt hat, daB der KrankheitsprozeB mit der vorderen 
Bauchwand nicht verwachsen ist, wird das Colon transversum und mit 
ihm der Magen in die Rohe gehoben und untersucht, ob etwa beide Organe 
miteinander verwachsen sind, oder ob etwa der Magen mit der Leber ver
wachsen ist. Dann wird das Mesocolon transversum auf seiner kaudalen 
Seite besichtigt. 1st die Erkrankung hier eingebrochen, so wird festgestellt, 
ob sich die groBen MesenterialgefaBe, vor allem die Arteria colica med., 
befreien lassen, oder ob sie geopfert werden muB, was eine Kolonresektion 
erforderlich macht. Jetzt wird das Lig. gastrocolicum zwischen Massen
ligaturen durchtrennt, und der Magen wird von der Hinterseite besichtigt, im 
besonderen auf etwaige Verwachsungen mit den MesenterialgefaBen des 
Colon transversum und mit dem Pankreas. Dehnt sich die Erkrankung gegen 
das Duodenum aus, so wird der rechte Leberlappen mit einem breiten Spatel 
zur Seite gezogen, die Gallenblase wird mit einer FaBzange in die Rohe ge
hoben und der Ductus choledoch us freigelegt 

Die Durchfiihrung der Resektion und die Wiederherstellung der Magen
Darmverbindung geschieht entweder nach dem Typus Billroth I (Abb. 125) 
oder Billroth II (Abb. lO5), je nachdem die Magen-Darmpassage wieder in 
der natiirlichen Richtung durch das Duodenum oder unter Umgehung des 
Duodenums durch eine Gastrojejunostomie erfolgt. In welcher Form die 
Wiederherstellung auf diesen beiden Wegen erfolgt, ist zunachst nebensachlich. 

Die Magenresektion nach Billroth II ist technisch leichter als die Magen
resektion nach Billroth I, und sie laBt sich, wenn eine Resektion iiberhaupt 
technisch moglich ist, in j ede m Falle durchfiihren. Die Resektion nach Billroth I 
ist technisch schwieriger, nur in giinstig gelegenenFallen ausfiihrbar, schafft 
dafiir abet den normalen weitgehend nahekommende neue Verhaltnisse. "Mein 
Rerz zieht mich zu Billroth I, die Erfahrung zu Bilh·oth II". tiber dasVerhaltnis 
der Dauerergebnisse beider Verfahren ist das letzte Wort noch nicht gesprochen. 
Die Anzahl der Nacherkrankungen an einem Ulcus pepticum jejuni ist auch 
nach Billroth II verschwindend gering und nicht groBer als nach Billroth I. 

Verhalten beim Fehlen eines krankhaften Befundes. In einer auBerst unan
genehmen Lage befindet sich der Operateur, wenn sich bei der Absuchung 
des Magens und des Duodenums, und zwar auch nachdem der Magen nach 
Durchtrennung des Lig. gastrocolicum auf der Riickseite besichtigt ist, der 
vermutete Krankheitsherd nicht findet. In solchen Fallen durch Eroff
nung des Magens oder des Duodenums auch im Innern nach von auBen nicht 
feststellbaren Erkrankungen, in erster Linie also nach Geschwiiren zu fahnden, 
erscheint mir nicht gerechtfertigt. Denn das von auBen nicht feststellbare 
Ulcus simplex bedarf keiner chirurgischen Behandlung, sondern gehort 
dem Internisten. 

Zunachst ist beim Fehlen eines positiven Befundes am Magen und Duodenum 
eine sorgfaltige Untersuchung der iibrigen inBetracht kommenden Organe 
vorzunehmen, so namentlich der Gallenblase, des Wurmfortsatzes, des Blind
darmes, der Nieren, der Flexuren des Dickdarmes, des Colon sigmoideum, 
schlieBlich auch des Diinndarmes und des Pankreas und bei der Frau der Ge
schlechtsorgane. Findet sich an diesen Organen keine Veranderung, die das 
klinische Krankheitsbild erklaren konnte, so ist die Bauchhohle un verrich teter 
Dinge wieder zu schlieBen. Dringend ist davor zu warnen, sich einen krank
haften Befund zu suggerieren, und sich zu einem nicht ausreichend begriindeten 
Eingriff verleiten zu lassen, im besonderen ist einer Gasrtoenterostomie als 
Verlegenheitsoperation zu widerraten. 

Deuten die klinischen Krankheitserscheinungen beim Fehlen eines krank
haften Befundes in der Bauchhohle eindeutig auf den Magen, so daB die 
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Annahme einer "Magenneurose" gerechtfertigt erscheint, so kann man ver
suchen, das Ubel durch Unterbrechung der Nervenversorgung des 
Magens giinstig zu beeinflussen. Zu diesem Zwecke werden etwa 10 ccm 
60%iger Alkohol in das kleine Netz, namentlich in der Gegend der Kardia, 
oder wenn das kleine Netz zur Vornahme von Alkoholeinspritzungen zu zart ist, 
subseros entlang der kleinen Kurvatur eingespritzt. Etwas umstandlicher ist 
die in gleichem Sinne empfohlene Resektion des kleinen N etzes, das 
zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt wird, wobei auch hier das 
Schwergewicht des Eingriffes in die Gegend der Kardia verlegt wird, urn die 
vornehmlich an dieser Stelle an den Magen tretenden Nerven moglichst aus
giebig zu unterbrechen. 

Die allgemeine Teehnik der lUagenresektion. Bei der technischen 
Durchfiihrung der beiden Resektionsarten werden folgende einzelne Akte 
vorgenommen : 

1. Die Mobilisierung des den Krankheitsherd tragenden Magen-
Darmringes (die Skeletierung des Magens): 

a) die Durchtrennung des zugehorigen Abschnittes des Lig. gastrocolicum, 
b) die Durchtrennung des zugehorigen Abschnittes des kleinen Netzes, 
c) die etwaige Befreiung des Ringes von Verwachsungen und von akzes

sorischen GefaBen, 
2. Die beiderseitige quere Abtrennung des den Krankheitsherd 

tragenden Ringes und die Wiederherstellung der Magen-Darm
passage: 

a) Die Abtragung des Ringes und die Wiederherstellung der Magen-Darm
passage durch Gastrod uodenostomie (Typus Billroth I) 

a) durch Vereinigung End zu End (Abb.125), oder 
(3) durch VerschluB des abfiihrenden Duodenalschenkels und Vereinigung 

End zu Seit, (Abb. 134), oder 
y) durch VerschluB des zufiihrenden Magenquerschnittes und Ver

einigung Seit zu End (Abb. 127), oder 
b) Die Abtragung des Ringes, der endstandige VerschluB der abfiihrenden 

DuodenalOffnung und die Wiederherstellung der Magen-Darmpassage durch 
Gastroj ejunostomie (Typus Billroth II) 

a) durch Vereinigung End zu Seit (Abb, 105 und 116), oder 
(3) durch VerschluB des zufiihrenden Magenquerschnittes und Ver

einigung Seit zu Seit (Abb. 115), oder 
y) durch Durchtrennung des Jejunums, durch seitliche Einpflanzung 

des zufiihrenden Jejunalquerschnittes in die abfiihrende Jejunal
schlinge und durch Vereinigung von Magen und Jejunum End zu End, 
Seit zu End (Abb. 117) oder End zu Seit. 

Diese genannten Operationsakte folgen fast niemals in der angegebenen 
Reihenfolge gesondert aufeinander, vielmehr wird die Reihenfolge je nach 
Lage des Falles geandert, oder ein bereits begonnenes V orgehen wird zunachst 
wieder abgebrochen, eine andere Aufgabe wird in Angriff genommen, und 
erst nach ihrer vollkommenen oder teilweisen Erledigung wird die bereits friiher 
angefangene Aufgabe vollendet. Fiir die Reihenfolge lassen sich keine bestimmten 
Vorschriften geben, Das ist die Sache der personlichen Erfahrung und der 
Organisation. Man wird - den Plan des Operationsschemas vor Augen -
zumeist keine groBen Schwierigkeiten haben, im einzelnen FaIle den zweck
miiBigsten Weg des Vorgehens zu finden, 

Fiir den Gang und die Technik der Operation bedeutet es keinen grundsatz
lichen Unterschied, ob wir eine quere Resektion im Bereiche der Kardia, 
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des Magenkorp ers, der Pars pyloric a oder des Duodenums vor
nehmen . 

Die Bauchdecken werden nach einer Magenresektion regelmaBig pri mar 
vollstandig geschlossen. Zur Drainage oder Tampona de zwingen nur 
schwere VerstoBe gegen die Asepsis, Blutungen, die ohne Tamponade nicht 
zu beherrschen sind, frei in die Bauchhohle zeigende Geschwiirsflachen und 
groBe nicht zu deckende Verletzungen des Pankreas. Bei primar geschlossenen 
Bauchdecken ist die Sicherheit der Magen-Darmnahte so groB, daB - worauf 
hier noch einmal hingewiesen wird - dem Kranken alsbald nach der Operation 
Flussigkeit per os gegeben werden kann. 

Unter dem Zusammenwirken gunstiger Umstande: der gurtelformigen Spinal
anasthesie, der Hochdrucklokalanasthesie. der Benutzung des PETzschen Naht
instrumentes, der Ruckkehr zur Knopfnaht bei der Serosanahtreihe, dem Ver
tauschen des kalten Messers mit dem Diathermiemesser und der Unterlassung 
schwieriger Radikalresektionen zugunsten der Palliativresektion ist meine 
Operationssterblichkeit der Magenresektion beim Ulcus ventriculi 
und duodeni (auf etwa 2%) und beim Carcinoma ventriculi stark 
gesunken. 

b) Die Magenresektion nach Billroth II (1885). 
Die Palliativresektion. 

Ich beschreibe zuerst die Magenresektion nach Billroth II und zwar 
als N ormaltypus die Vereinigung des g e sam t e n Querschnittes des Magenrestes 

Abb. 105. J\!Iagenre s ektion Ty
pus Billroth II. Schem atisch. 

Verbindung des g esamten 
Magenqu erschnitt e s mit dem 

Jejunum nach KRONLEIN. 

mit der Seite der obersten Jejunumschlinge End 
zu Seit (KRoNLEIN, Abb. 105). Diese Form 
der Magenresektion geht heute zumeist unter 
dem Namen POLYA-REICHEL. 

In das Lig. gastrocolicum wird mit Hilfe 
von Massenunterbindungen eine Offnung gemacht 
(Abb.106). In das Mesocolon transversum wird 
parallel zu den groBen GefaBen ein Schlitz ge
macht, die obersteDunndarmschlinge, durch 
deren Mesenterium ein dicker Seidenfaden hart 
am Darm gefiihrt ist, wird mit Hilfe einer von 
oben durch beide Offnungen gefUhrten, den 
Seidenfaden fassenden Kornzange hervorgezogen 
und durch Kompressen, durch eine elastische 
Klemme oder an dem durch das Mesenterium 
gefuhrten Faden festgelegt. 

Von der Offnung im Lig. gastrocolicum aus 
wird der Ma,gen mit einer Kornzange unterfahren, 
indem die Kornzange durch das auBerst zarte 
kleine Netz stumpf wieder herausgefUhrt wird. 
Mit Hilfe dieser Kornzange wird ein Gummischlauch 
oder eine Rollgaze gurtelformig um den Magen 
gelegt, auf dem er nunmehr reitet und mit dem 
er bequem emporgehoben und kranial- und 
kaudalwarts gezogen werden kann (Abb 107). 

Das weitere Vorgehen kann entweder mit der Durchtrennung und dem Ver
schluB des Duodenums beginnen, in der Richtung Duodenum-Kardia fortgefUhrt 
und mit der Magen-Jejunalanastomose beendet werden (Richtungstypus 
Duodenum-Kardia), oder es kann mit der Durchtrennung des Kardiamagens 
und der Herstellung der Magen-Jejunalanastomose beginnen, in der Richtung 
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Kardia-Duodenum fortgefiihrt und mit der Durchtrennung und dem VerschluB 
des Duodenums beendet werden (Richtungstypus Kardia-Duodenum). Es 
ist ratsam, den Eingriff im Bereiche des Gesunden, wo keine besonderen 
Schwierigkeiten vorhanden sind, zu beginnen und ihn im Bereiche der 
Erkrankung zu beenden, da dann die hier meist vorhandenen technischen 
Schwierigkeiten durch die Moglichkeit der freien Bewegung des am anderen 
Ende bereits durchtrennten Resektionsteiles gemindert werden. 

ll(lll n 
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Abb.106. Magcnresektion. Das - ungewiihrilich lange - Lig. gastrocolicum wird mit der 
Hohlsonde a·bschnittweise unterfahren und zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt. In 

der Lucke schimmern das -Mesocolon transversum und die Vasa colica med. durch. 

Die Resektion in der RichtungDuodenum-Kardia. lch be
schreibe zunachst das Vorgehen in der Richtung Duodenum-Kardia. 

1. Die Abtrennung des zugehorigen Abschnittes des Lig. gastrocolicum 
(Abb. 107). Indem der Magen kranial und indem das Colon transversum 
kaudal gezogen werden, spannt sich das Lig. gastrocolicu man. Es wird 
von dem bereits angelegten Schlitz aus zwischen Massenunterbindungen durch
trennt. Hierbei halt man sich beim gutartigen Ulkus ziemlich dicht an den 
Magen, beim Karzinom dagegen, besonders wenn Drusen nachweisbar sind, 



142 Die Eingriffe am Magen und am ZwoIffingerdarm. 

moglichst nahe an das Kolon. Zunachst wird die Abbindung in der Richtung 
auf die Kardia fortgesetzt, weil hier meist keine Schwierigkeiten vorhanden 
sind und hierdurch bald ein erwiinschter Zugang und eine gute Ubersicht zur 
Bursa omentalis geschaffen werden. 

Sobald die Abtragung kardialwarts weit genug erfolgt ist, wird die Ab
bindung pyloruswarts fortgesetzt. 1m Bereiche des Antrum ist das Lig. 
gastrocolicum in der Regel mit dem Mesokolon verklebt. Die Trennung beider 
Blatter gelingt jedoch teils scharf, teils stumpf meist ohne Schwierigkeiten, wobei 

Abb. 107. Magenre sektion Typu s Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbil
dung. Die oberst e Diinndarmschlinge ist durch einen Schlitz im Mesocolon transversum und im 
Lig. gastrocolicum bervorgeholt. In der Lucke des Lig. gastrocolicum ist die Art. colica med. 
sichtbar. Der nach Abbinden eines Teiles des Lig. g astrocolicmn und nach DurchstoJ3en des kleinen 
Netzes auf eine Rollgaze - besser ware ein Gummischlauch! - geladene Magenkorper wird 
emporgehoben. Das Lig. gastrocolicum wird funduswarts weiter zwischen doppelten Unterbindungen 

durchtrennt. 

die GefaBe des Mesokolon, namentlich die Art. colica med., sorgfaltig zu schonen 
sind. Nur wenn der KrankheitsprozeB in das Mesokolon eingebrochen ist, ist eine 
stumpfe, Trennung tmmoglich. Der erkrankte Teil des Mesokolon muB dann 
unter Versorgung der GefaBe scharf ausgeschnitten werden und bleibt am 
Magen hangen. Je naher man an den Pylorus kommt, desto breiter pflegen 
die das Kolon und die Pars pylorica verbindenden Gewebsziige zu werden, und 
desto festere Beziehungen pflegen sie zur Art. colica med. einzugehen. 
Dieses wichtige GefaB ist daher vor jeder Massenunterbindung sorgfaltig zu 
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besichtigen und zu isolieren. Allmahlich kann man mit ausreichender Deut
lichkeit zwei von der Flexura coli dextra zum Duodenum und Pylorus ziehende 
Mesenterialblatter unterscheiden, von denen das eine rechts, das andere 
links an das Duodenum tritt. Das rechte Blatt enthalt neben zahlreichen 
Venen die Art. gastroepiploica dextra. Das Blatt wird mit diesen GefaBen 
doppelt unterbunden und durchtrennt. Das linke Blatt fiihrt auf den Pankreas
kopf, von dem zahlreiche kurze Arterien aus der Art. gastroduodenalis und 

Abb. 108. Magenresektion. Fortsetzung des Zustandes der vorig'en Abbildnng. Das Lig. gastro· 
colicum ist ausreichend durchtrennt. Der Pylorusteil des Magens wird mit einer untergeschobenen 
Rollgaze emporgehoben. Die am Pankreas liegende 'Wand des Duodenums wird mobilisiert, indem 
die beide Organe verbindenden gefaJ.lhaltigen Bindegewebszuge zwischen doppelten Unterbindungen 

durchtrennt werden. 

zahlreiche Venen zum Duodenum treten, die zwar klein sind, aber doch sorg
faltig doppelt unterbunden und durchtrennt werden mussen (Abb.108). Auf 
diese Weise gelingt es allmahlich, auch das Duodenum von dem Pankreas
kopf geniigend weit zu losen. 

Wird die Art. colica med. wegen unlOsbarer Verbindungen mit dem Krank
heitsherde unterbunden, oder zeigt das Colon transversuIil am Schlusse der 
Mobilisierung des Magens Ernahrungsstoru.J;lgen, die eine Resektion des Colon 
transversum erforderlich machen, so erleichtert man sich das weitere Vorgehen, 
wenn man sofort das ernahrungsgestorte Stuck des Colon transversum von 
seinem Mesenterium befreit, in der Mitte nach beiden Seiten - am besten 
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mit dem Nahapparat von PETZ - verschlieBt, zwischen beiden Verschliissen 
durchtrennt und die beiden Kolonhalften nach rechts und links zur Seite 
schlagt. Die Wiederherstellung der Kontinuitat des Colon transversum erfolgt 
spater nach AbschluB der Magenresektion als letzter Operationsakt. 

2. Die Abtrennung des Lig. hepatogastricum. Indem die linke Seite des 
Duodenums in der Bursa omentalis vom Pankreas in der geschilderten 
Weise in der Richtung nach der Leber abgelOst wird, gelangt man allmah
lich an das Lig. hepatoduodenale, das ohne scharfe Grenze in das Lig 

Abb. 109. Magenresektion Typus Billroth II. Fortsetzllng des Zustandes der vorigen Abbil
dung. Durchtrennung des Duo den urns mit d e m PETzschen Instrument. Das Antrum 
pylori und das obere Duodenum sind ausreichend mobilisiert. Der Magen wird mit einer Rollgaze 
in die Hohe gehalten. Das PETzsche Instrument ist quer liber das obere Duodenum gelegt. Die 
fiir die Anastomose bestimmte Jejunnmschlinge ist durch einen Schlitz im Mesocolon transversum 

vorgezogen und mit einem durch ihr Meseuterium gelegten Haltefaden versehen. 

hepatogastricum iibergeht. 1st man an dieser Stelle angekommen, so zieht 
man den. Magen kaudalwarts und nach links, wodurch das Duodenum 
und das kleine Netz von vornesichtbar und angespannt werden. In der Mitte 
des kleinen Netzes, dort wo der Gummischlauch oder .der Bindenzugel durch
gezogen ist, werden seine hier meist ' auBerst zarten Gewebsziige unterfahren 
und zwischen Massenunterbindungen durchtrennt. Mit dieser Mobilisierung der 
kleinen Kurvatur schreitet man duodenalwarts fort, bis man am oberen Rande 
des Pankreaskopfes in den Bereich der hier bereits ausgefiihrten Abbindungen 
gelangt. Duodenalwarts vom Pylorus verlaufen an dieser Stelle im Lig. hepato-
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duodenale einige kurze, sich beim Ziehen am Duodenum stark anspannende 
Gefa13e. Sie umgreifen das Duodenum gabelformig auf der Vorder- und 
auf der Ruckseite. Sie mussen mit gro13er Vorsicht mit der KOCHER-Rinne, 
und zwar auf jeder Seite getrennt, unterfahren, doppelt unterbunden 
und durchtrennt werden. lndem unter zeitweiser Ruckkehr zu dem vorigen 
Mobilisierungsgebiete der Magen und das an ihm hangende Duodenum bald 
nach rechts, bald nach links, bald nach oben oder bald nach unten gezogen 
werden, wird die A blOsung des Duodenums yom Pankreas und yom Lig. 
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Abb. 110. lI1age nre sektion '£ypus Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbil
<lung. Verschluil des Du.odenalstumpfes. Der mit der PETzschen Kiammernaht verschlossene 
Duodenaiquerschnitt wird durch LEMBER~'sche Knopfnahte eingesttiipt. Der Querschnitt des oraien 
Magenanteiles ist in ein Gununisackchen eingebunden u.nd fiber den linken Rippenbogen geschlagen. 
Die ffir die Anastomose bestimmte Dfinndarmschlinge ist du.rch einen Schlitz im Mesocolon 
transversum vorgezogen und mit einem durch ihr l\iesenterium gelegten Haltefaden versehen. 

hepatoduodenale immer weiter getrieben. Eine Verletzung des Ductus chole
dochus oder pancreaticus ist naturlich sorgfaltig zu vermeiden. Erscheint 
der Ductus choledochus gefahrdet, so ist es besser, ihn planmaJ3ig freizulegen, 
als ihn der Gefahr der zufalligen Verletzung auszusetzen. 

3. Die Durchtrennung des Duodenums. Sobald fur die Durchtrennung und 
fur den Verschlu13 des Duodenums genugend gesundes Material zur Verfugung 
steht, ist die Durch tr enn ung vorzunehmen, da die hierdurch erzielte Steigerung 
der Beweglichkeit des Magens seine weitere Skeletierung wesentlich erleichtert. 

Das Duodenum wird am besten mit dem PETzschen Nahapparat gefa13t 
(Abb. 109) und quer durchgenaht. Bevor es nach der Abnahme des Apparates 
zwischen den beiden Klammerreihen durchschnitten wird, wird seine kaudale 

Kirschner, Operationsiehre II. 10 
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Kante aboral von den Klammern mit einer LEMBERT-artigen Halteknopfnaht 
gefaBt, um das Zurucksinken nach der Durchtrennung zu verhindern. 

Nach dem Durchschneiden des Duodenums wird die Schnittflache des 
ab£uhrenden Schenkels in der ublichen Weise durch LEMBERT-Knopfnahte 
versenkt (Abb.llO). Hierbei entstehen insofern gelegentlich Schwierigkeiten, 
als fUr die Naht an der Pankreasseite oft nur wenig Duodenalwand zur Ver
fUgung steht. In einem derartigen FaIle darf man statt der Duodenalwand 
das Pankreas fassen. Die Sicherheit einer derartigen, nicht ganz vollwertigen 
Naht wird durch Ubernahen von Netz oder durch Heranziehen anderer Peritoneal
duplikaturen erhoht. 1st der Duodenalstumpf sicher versorgt, so wird er 
versenkt und mit einer Kompresse bedeckt. 

Steht ein PETzscher Nahapparat nicht zur Verfugung, so kann man, wenn 
genugend Raum vorhanden ist, quer uber das Duodenum moglichst weit aboral 
eine leicht federnde Klemme legen. Das Duodenum wird dann magenwarts 
- am besten mit dem Diathermiemesser - durchtrennt. 1st der Platz be
schrankt, so muB man auf die federnde Klemme verzichten, wobei dann meist 
reichlich schaumiger Duodenalinhalt vorquillt, der abgesaugt und aufgetupft 
wird. Der a bfuhrende Duodenalstu mpfwird mit einer ALBERTschen Katgut
nahtreihe, die hier jedoch mit Knopfnahten ausgefUhrt wird, und mit einer 
LEMBERTschen Zwirnknopfnahtreihe versorgt und versenkt. Man kann das 
Duodenum auch einfach zuschnuren und den Stumpf mit einer Tabaksbeutel
naht versenken (Abb.43 und 44). 

Einzelne Operateure ziehen die Durchtrennung und den VerschluB des 
Duodenums mit Hilfe der MOYNIHANSchen Quetsche vor. Die Technik dieses 
Vorgehens ist oben im Abschnitt B, 2, S. 61 f. beschrieben und in Abb. 46 und 47 
wiedergege ben. 

Ich halte es auch nicht beim ulkuskranken Menschen fur notig, das Innere 
des Duodenums nach seiner Durchtrennung auf innere Ulzera zu besich tigen. 
Der fUr den endstandigen VerschluB des Duodenums oberhalb der Gallengange 
zur Verfugung stehende Raum ist derartig beschrankt, daB eine tiefere Resek
tion des Duodenums aboral eines hierbei entdeckten Ulkus nur sehr selten 
noch gelingt. Selbst wenn also in der Tiefe des durchtrennten Duodenal
stumpfes noch ein Ulkus gesichtet wurde, wird der Wunsch nach seiner Resek
tion in Anbetracht der Sicherheit des Verschlusses zumeist unerfullt bleiben 
mussen. Die Entdeckung derartiger, auBerlich nicht sichtbarer tiefer Zwolf
fingerdarmgeschwure hat vor aHem fUr denjenigen Interesse, der bei ihrem 
Fehlen grundsatzlich das Verfahren nach Billroth I bevorzugt und nur bei der 
Aufdeckung unresezierbarer Geschwure zum Billroth II abschwenkt, um hier
durch das Geschwur einseitig auszuschalten. Wer schon an sich das Verfahren 
nach Billroth II anwendet, braucht das Ubersehen derartiger kleiner Geschwiire 
um so weniger zu fUrchten, als es sich hierbei nur um nichtkallose Geschwure 
handeln kann, die nach unseren bisherigen Vorstellungen bei konservativer oder 
palliativer Behandlung ausheilen und daher keiner radikalen Beseitigung bedurfen. 

4. Die Abtrennnng des klein en Netzes. Der zufuhrende Duodenal
stumpf wird unmittelbar nach der Durchtrennung des Duodenums durch 
ein Praservativ geschutzt (Abb. 30 und llO). Der Magen wird kraftig 
kaudalwarts gezogen, so daB sich an der kleinen Kurvatur die Ansatzstelle 
des kleinen Netzes anspannt. Das kleine Netz tritt im kardialen Teile des 
Magens nicht in Gestalt eines dunnen Schleiers, sondern als eine massige, 
straffe, fettdurchsetzte, die kleine Kurvatur auf der Vorder- und der Hinter
seite gabelformig umfassende Platte an den Magen, deren Grenze gegen die 
Magenwand und deren einzelne GefaBe zumeist nicht deutlich zu erkennen 
sind. Bei dem Versuch, das kleine Netz lediglich unter Leitung des Auges 
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Abb. 111. Magenresektion. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Abbinden des 
kleinen N etzes in der Gegend der Kardia. Der am Duodeneum quer durchtrennte Magen, 
dessen Duodenalquerschnitt mit einem Gummisackchen verschniirt ist, wird stark nach abwiirts 
gezogen. Die Grenze zwischen der kleinen Kurvatur und dem kleinen Netz "ird durch Tasten mit 
dem linken Zeigefinger ermittelt. Moglichst nahe der Speiserohre wird das kleine Netz mit einer gegen 
den Zeigefinger vorgefiihrten Hohlsonde unterfahren und zwischen Unterbindungen durchtrennt. 
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mit der KOCHER·Rinne stumpf vom Magenrand abzudrangen und zu unter
fahren , wiirde man Gefahr laufen, die Magenwand zu verletzen. Die dem 
Auge nicht erkennbare Grenze zwischen Magenrand und kleinem 
Netz laBtsich jedoch zumeist deutlich tasten, wenn man sich das kleine 
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Abb. 112. Magenresektion Typus Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Ab· 
bildung. Befreiung der kleinen Kurvatur von dem kleinen Netz. Das kleine Netz des 
yom Duodenum quer abgetrennten, an seinem Querschnitt mit einem Gummisackchen versehenen 
Magens wurde hoch oben an der Speiserohre zwischen zwei Massenunterbindungen durchtrennt . Der 
orale und der aborale mit je einem Faden versehene Stumpf sind sichtbar. Der Magensturnpf ist 
uber den linkcn Rippenbogen geschlagen . Die kleine Kurvatur wird durch die Hande eines Assi· 
stenten quer auseinandergezogen und entfaltet. Die nach der Vorder· und nach der Hinterseite des 
Magens auslaufenden GetaLlverbindungen des kleinen Netzes werden auf jeder Seite mit der Hohl· 
sonde unterfahren uud zwischen zwei Unterbindungen durchtrennt. Der mit LEMBERTschen Knopf· 
nahten verschlossenc Duodenalstumpf ist sichttJar. Die fiir die Anastomose b estimmte .TejuDum· 
schlinge ist durch einen Schlitz im Mesocolon transversum hervorgeholt und mit einem durch ihr 

Mesenterium gezogenen Faden yersehen. 
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Netz von hinten auf den Zeigefinger der linken Hand Hi-dt und es zwischen 
Zeigefinger und Daumen faBt. Man macht an dieser Stelle einen kleinen 
Schnitt durch den Peritonealiiberzug, fiihrt die KOCHER-Rinne geniigend nahe 
der Kardia hart am Magenrand nach dem Tastgefiihl von vorn gegen den 
Zeigefinger und hebt hierdurch das kleine Netz mit den Vasa gastrica sin. von 
der Magenwand ab (Abb. llI). Der auf die KOCHER-Rinne geladene Strang 
des kleinen Netzes wird sehr sorgfaltig abgebunden, wobei es ratsam ist, nach 
der Kardia zwei Unterbindungen anzulegen. Denn die in das dicke Gewebe 

Abb. 113. Magenresektion Typ us Billro th II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen AbbiIdung. 
Das Duodenum ist quer durchtrennt. sein abfiihrender Schenkel ist blind verschlossen. Der in ein Gaze
tucb gehiillte Pylorusmagenist iiber den linken Rippenbogengeschlagen. Die oberste Diinndarmschlinge 
ist mit der Hinterwand des Magens durcb bintere LEMBERTscbe Nabte iiber einer Rollgaze verbunden. 
Am Magen und an der Jejunumscblinge ist die Serosa im Bereiche der Eroffnungslinie durchtrennt. 
Der Magen ist pyloruswarts von der ErOffnungsstelle mit piner krMtigen Klemme quer verschlossen. 

Funduswarts HeG sich eine Klemme wegen Raummangel nicht anlegen. 

eingebetteten GefaBe haben eine ausgesprochene Neigung, aus der Unterbindung 
herauszugleiten, und das nachtragliche Fassen der dann in der Tiefe stark 
blutenden GefaBe kann sehr schwierig sein. Man hiite sich bei dieser Durch
fiihrung der KOCHER-Rim:ie vor einer Verletzung der Speiserohre, die bis
weilen unerwartet tief und weit nach rechts liegt. 

Der an der kleinen Kurvatur haftende aborale Unterbindungsfaden des 
Lig. hepatoduodenale wird nach der Durchtrennung im Gegensatz zu den 
oralen Faden zunachst nicht abgeschnitten, sondern als Halteziigel benutzt, 
um die von hier iiber die Vorderseite und iiber die Hinterseite des Magenkorpers 
facherformig ziehenden GefaBe, die Zweige der Art. gastrica sin., in moglichst 
weiter Entfernung von der kleinen Kurvatur abzubinden, und hierdurch die 
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kleine Kurvatur moglichst ausgiebig zu skeletieren. Die GefaBe heben sich, 
wenn die kleine Kurvatur scharf tiber den linken Rippenbogen gezogen und 
durch die rechts und links an ihr eingesetzten Hande eines Assistenten in der 
Querrichtung des Magens stark auseinandergezogen wird (Abb.112), auf der 
Vorderseite und auf der Hinterseite des Magens deutlich abo Dieses retrograde 
Abbinden des kleinen Netzes wird in der Richtung auf den am Magen hangenden 
Duodenalstumpf so lange fortgesetzt, bis die kleine Kurvatur in genugender 

Abb. 114. Magenresektion Typus Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbil
dung. Der Magen und die Jejunumschlinge sind durch die hintere LRMBERTsche Nahtreihe ver
bunden. Die Vorderwand des Magen8 ist vollstandig durchtrennt. Die Wand der Jejunumschlinge 

wird mit dem Diathermiemesser auf einer Elfenbeinrinne durchtrennt. Die den wegfallenden 
Magenanteil abschlieBende Klemme ist nicht eingezeichnet. 

Lange skeletiert ist. Die kleine Kurvatur wird hierbei in einem mehrere 
Zentimeter breiten Streifen ihres Peritonealuberzuges beraubt. 

Der in dieser Weise weitgehend mobilisierte Magen wird in die Hohe gehoben 
und uber den linken Rippenbogen geschlagen, so daB seine Ruckseite gut 
uberblickt werden kann. Hier sind dann in der Regel noch das Lig. 
gastrolienale, eine Anzahl Adhasionen und die Aa. gastricae breves doppelt 
zu unterbinden und zu durchschneiden. Man stellt dann noch einmal fest, ob 
die Abbindung des Lig. gastrocolicum ausreichend weit nach der Kardia reicht 
und holt das hier etwa noch Notige nacho 

5. DieHerstellung der Magen-Darmverbindung. Der Magen wird unter dem 
linken Rippenbogen stark hervorgezogen und so weit wie moglich kardiawarts mit 
einer stoffuberzogenen fed ern den Kle ill ill e q uer von der groBen nach der kleinen 
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Kurvatur gefaBt. Die iiberstehenden Schenkel der Klemme werden nahe der kleinen 
Kurvatur mit einem Seidenfaden fest zusammengeschniirt, damit sie den Magen 
auch an der Seite der kleinen Kurvatur ausreichend zusammendriicken. Bei 
Materialmangel muB man auf das Anlegen der Klemme verzichten. Der Magen 
wird iiber den durch eine Kompresse geschiitzten linken Rippenbogen geschlagen, 
so daB seine Riickseite gut zugiinglich ist. Die oberste, bereits zu Beginn der 
Operation durch den Schlitz des Mesocolon transversum an einem Seidenfaden 
vorgezogene Diinndarmschlinge wird derartig an die Hinterwand des Magens 
gelegt, daB sie in abfiihrender Richtung von der kleinen nach der groBen Kurvatur 
liiuft. Hierbei wird der zwischen der Flexura duodenojejunalis und dem Magen 
befindliche Teil reichlich bemessen, so daB der mit der kleinen Kurvatur in 
Verbindung tretende Schlingenteil etwa 10-15 cm von der Flexur entfernt ist. 
Zwischen Magen und Darmschlinge wird eine Rollgaze gelegt, die Umgebung 
wird sorgfiiltig abgedeckt. Die Schlinge wird durch eine hintere LEMBERTsche 
Nahtreihe an der Hinterwand des Magens befestigt (Abb. 113). Schwierig
keiten macht hierbei am ehesten die Anlegung der Niihte an der kleinen Kurvatur, 
da sich hier eine gewisse Spannung oft zuniichst nicht vermeiden liiBt. Es ist 
sorgfaltig darauf zu sehen, daB der Endhalteiaden wirklich genau an der kleinen 
Kurvatur und nicht etwa auf der Riickseite des Magens angelegt wird. Es ist rat
sam, gerade an der kleinen Kurvatur die Nahte besonders sorgfaltig und dicht zu 
legen, zumal da die Magenoberflache hier infolge der Abbindung des kleinen 
Netzes auf mehrere ZentimeterBreite des serosen Uberzuges beraubt wurde. 

Nach Vollendungder hinterenLEMBERTschenNahtreihewird der a bfiihrende, 
iiber den linken Rippenbogen geschlagene Teil des Magens mit einer kraftigen 
Klemme quer von der groBen nach der kleinen Kurvatur gefaBt, nachdem der 
zwischen dieser und der vorher angelegten federnden Klemme befindliche 
Magengiirtel in den wegfallenden Magenanteil moglichst entleert wurde. Der 
Magen und der Darm werden etwa 1/2cm von der LEMBERT-Nahtreihe eroffnet 
(Abb. 114), und die Wundrander von Magen und Darm werden durch eine 
hintere ALBERTsche Nahtreihe mit fortlaufendem Katgut vereinigt. 

Jetzt wird auch die vordere Wand des Magens durchtrennt, wodurch 
der kranke Magenteil in Wegfall kommt. Die beiden vorderen Wundrander des 
Magens und des Darmes werden durch eine vordere ALBERTsche fortlaufende 
Katgutnahtreihe und durch eine vordere LEMBERT-Nahtreihe mit Zwirn
knopfnahten vereinigt. Hierdurch sind die leitende Verbindung und die Ab
dichtung zwischen Magen und Darm vollendet. 

Andere Formen der l\lagen-Darmverbindung nach dem Typ Billroth II: 
BILLROTH resezierte den Magen urspriinglich mit endstandigem VerschluB des 
Magenquerschnittes und nachtraglichem Anlegen einer neuen Gastroenterostomia 
antecolica anterior ausgefiihrt (Abb. 115). v. ErsELsBERG verschloB einen Teil 
des Magenquerschnittes an der kleinen Kurvatur und p£lanzte die oberste 
Diinndarmschlinge nur in den an der groBen Kurvatur gelegenen Rest des 
Querschnittes ein (Abb.116). KRONLEIN vereinigte die gesamte Lange des 
Magenquerschnitts antekolisch mit der Diinndarmschlinge, und REICHEL stellte 
die gleiche Verbindung auf retrokolischem Wege her, wie das ausfiihrlich be
schrieben wurde. SchlieBlich kann man auch die oberste Jejunumschlinge nach 
Roux quer durchtrennen, den abfiihrenden Schenkel in den Magenrest einp£lanzen 
und den zufiihrenden Schenkel seitlich in den abfiihrenden leiten (Y-formige Ver
bindung, Abb. 117). Diese verschiedenen Abarten der Verbindung zwischen Magen 
und Darm nach der Magenresektion besitzen heute keine groBe Bedeutung mehr. 

Das Verfahren nach v. ErsELsBERG. Manche Operateure bringennicht die 
ganze Breite des Magenq uerschnittes mitdemDarm in Verbindung,sondern 
stellen nur eine begrenzte Anastomose her. Sofern derartige Bedenken mit der 
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Befiirehtung begrundet werden, daB die Magenentleerung bei der Verbindung 
des gesamten Quersehnittes mit dem Darm zu schnell erfolgen konnte 

Abb. 115. l\1agenresektion Typus 
Billroth II. Schematisch. Verschlul3 des 

Magenquerschnittes und Anleglmg einer 
Gastroenterostomie, Originalverfahren 

BILLROTHS. 

Abb. 116. Magenresektion Typus 
Billroth II. Schematisch. Teilweiser Verschlul3 
des Magenquerschnittes, Verbindung zwischen 
Magenquerschnittsrest und Jejunum nach 

v. EISELSBERG. 

(Sturzentleerung), sind sie abzulehnen, und jeder Versueh, die Entleerung des 
Magens dureh die planmiWige Herstellung einer relativen Stenose der 

Abb. 117. l\1agenresektion Ty
pus Billroth II. Schematisch. 
Verschlul3 des Magenquerschnittes 
und Anlegung einer Y -form igen 

Gastroenterostomie nach 
Roux. 

Magen-Darmverbindung kunstlieh zu regeln, ist 
dringend zu widerraten. Wir mussen im Gegenteil 
darauf ausgehen, jede kunstliehe Verbindung im 
Bereiehe des Magen-Darmkanals so groB wie 
moglieh zu gestalten, und konnen die Gesehwin
digkeit der Entleerung des vorgesehalteten Magen
Darmteiles nur sieh selbst uberlassen. Dagegen 
kann der teil weise VersehluB des Magenquer
sehnittes die Ausfuhrung der Resektion bei Ma
terialmangel an der kleinen Kurvatur er
heblieh vereinfaehen und ist aus diesem Grunde 
gelegentlieh zu empfehlen, vorausgesetzt, daB 
die RestOffnung fUr den ungehinderten Dureh
tritt des Mageninhaltes in den Darm groB ge
nug bleibt. 

Man geht hierbei naeh dem V orsehlage v. EISELS
BERG in folgender Weise vor, wobei ieh be
merke, daB die Teehnik des Teilversehlusses des 
Magenquersehnittes und die Verbindung der ver
bleibenden Teiloffnung mit dem Darm bis ins 
einzelne bei der Magenresektion naeh Billroth I im 
Absehnitt C, 9, e, S. 164 gesehildert und in den 
Abb. 128 und 129 wiedergegeben ist. 

Der der kleinen Kurvatur benaehbarte Teil der Magenquersehnittsoffnung 
wird dureh CZERNYSche Doppelnahtreihen endstandig versehlossen (Abb.1l6), so 
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daB von dem Querschnittnahe der groBen Kurvatur eine Restoffnung 
von 3-4 cm iibrig bleibt. Diese wird endstandig in die Seite der obersten Diinn
darmschlinge gepflanzt. Zur Sicherung der besonders gefahrdeten Stelle, an 
der die Magenquernaht mit der Magen-Darmverbindung zusammenstOBt, kann 
die zufuhrende Jejunumschlinge auf die Magenquernaht noch eine Strecke 
wie ein Pflaster flachenhaft aufgesteppt werden. Dieses Aufsteppen der 
zufiihrenden Darmschlinge wirkt gleichzeitig in dem passageerleichternden Sinne 
einer K.APPELERschen Aufhangenaht. 

Das Originalverfahren von BILLROTH. Man verschlieBt den 
Magen vollstandig und anastomosiert die Diinndarmschlinge nachtragIich 
mit dem verschlossenen Magenrest durch eine besondere Gastroentero
stomie an der Hinter- oder Vorderseite des Magens (Original Billroth II, 
Abb. 115). Der endstandige VerschluB des Magenquerschnittes wird hierbei 
moglichst mit Hil£e des PETzschen Nahapparates hergestellt. 

Das Y-formige Verfahren. Bei der Verbindung des Magens mit dem 
Darm, bei der Magenresektion nach Billroth II in Form einer Y-formigen 
Anastomose (Abb. 117 und 118), wird der Diirmdarm ein Stuck unterhalb 
der Flexura duodenojejunalis durchtrennt, die zufiihrende Schlinge wird seit
lich mit der abfiihrenden Darmschlinge verbunden, und der abfiihrende 
Schenkel wird endstandig mit dem Magen in Verbindung gebracht. Auf die 
Nachteile dieses Vorgehens wurde bereits oben hingewiesen, die namentIich 
darin liegen, daB der zwischen dem Magen und der Enteroanastomose des 
Diinndarms gelegene Jejunalschenkel nur reinen Magensaft ohne Beimischung 
von Duodenalinhalt erhalt, was der Entstehung eines Ulcus pepticum j ej uni 
Vorschub leistet. Das Verfahren kommt heute hochstens noch nach sehr um
fangreichen Resektionen des Magens in Frage, wenn die Heranfiihrung einer 
zusammenhangenden Jejunumschlinge zum Magenrest wegen der groBen 
Entfernung Schwierigkeiten macht, oder wenn bei der Resektion eines Ulcus 
pepticum jejuni der Diinndarm quer durchtrennt werden muBte. 

6. Der VerschluB des Mesokolonschlitzes. Bei jeder Form der Verbindung 
zwischen Magenrest und oberster Jejunumschlinge bei der Magenresektion nach 
Billroth II muB die Anastomosenstelle zum SchluB in den Schlitz des Mesocolon 
transversum eingenaht werden, damit nicht etwa Darmschlingen in diesen Schlitz 
geraten und sich hier einklemmen konnen. Hierbei empfiehlt sich die Einnahung 
moglichst in der Weise vorzunehmen, daB die Anastomose in den kaud alen 
B a u c hr a u m v e rl age r t wird. Indem das Colon transversum senkrecht in die 
Hohe gehoben wird, wird die Rollgaze, auf der die Magen-Darmanastomose 
reitet, mit Hil£e einer Kornzange durch den Mesenterialschlitz in den kaudalen 
Bauchraum geleitet, und die Anastomose wird an der Rollgaze nachgezogen. Die 
Rander des Mesokolonschlitzes werden am Magen mit Knopfnahten 
ringfOrmig urn die Anastomose befestigt (Abb. 118), wobei zuerst die Vorder
seite des Magens mit dem link en Rande des Mesokolonschlitzes und hierauf die 
Riickseite des Magens mit dem rechten Rande des Mesokolonschlitzes vereinigt 
werden. Liegt die Magen-Jejunalanastomose so weit nach der Kardia, daB sie 
sich nicht vollstandig durch den Mesokolonschlitz kaudalwarts ziehen laBt, so 
muB man auf die Verlagerung der Anastomose in den kaudalen Bauchraum 
ganz oder teilweise verzichten und den zu- und abfiihrenden Darmschenkel der 
Anastomose in den Mesokolonschlitz einnahen. Ein vollstandiger VerschluB des 
Mesokolonschlitzes muB aber unbedingt erreicht werden. 

Man iiberzeugt sich davon, daB der zufiihrende und der abfiihrende Darm
schenkel im Bauchraum richtig liegen, man priift noch einmal, daB es an keiner 
Stelle blutet und verschlieBt die BauchhOhle vollstandig. 
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DieResektion in derRichtungKardia-Duodenum. Anstatt, wieich 
das soeben geschildert babe, den Magen zuerst im Bereicbe des Duodenums 
vollstandig zu skeletieren und zu durchtrennen, die Mobilisierung dann allmah
licb kardiawarts fortzusetzen und die Abtrennung des kranken Magenanteiles 
vom Fundusmagen und die Vereinigung des zUrUckbleibenden Magens mit der 

Abb. 118. Magenresektion nach dem Typus Billroth II mit Herstellung einer Y-foI'migen 
Mageu-Darmverbindung nach Roux. Nach Resektion des kranken Magenabschnittes und nach dem 
Verschluf.l seines kardialen Querschnittes und des Duodenalstumpfes wurde die oberste Jejunum
sohliuge 20 om aboral der Flexura duodenojej'lnalis durohtrennt. Der abfiihrende Sohenkel wurde 
in den Magenrest endstandig eingepflanzt und der zur Anastomose verwendete Magenteil in den 
Schlitz des Mesoooion transversum eingenaht . Der Querschnitt des zufiihrenden Jejunumschenkels 
wird in den abfiihrenden Sohenkel etwa 10 cm aboral der Verbindungsstelle mit dem Magen End zu 

Seit eingepflanzt. 

obersten Diinndarmschlinge ale letzten Akt folgen zu lassen, kann bei Billroth II 
auch der umgekehrte Weg eingescblagen werden, indem der Magen zunachst 
auf der Kardiaseite ausgelost und durcbtrennt, die Anastomose zwischen 
dem Kardiamagen und der obersten Jejunumschlinge hergestellt, die Befreiung 
des in Weg£all kommenden Magenkorpers in der Richtung nach dem Duo
denum fortgesetzt und als letzter Akt die Durchtrennung und die Versorgung 
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IIm_h·",,
Jl·Junnll-



Die Magenresektion nach Billroth II. 155 

des Duodenalstumpfes voIIzogen wird. Das Vorgehen in dieser Richtung ist 
besonders dann zweckmaBig, wenn im Bereiche des Fundus und der Magenmitte 
keine Verwachsungen und daher auch keine technischen Schwierigkeiten bestehen, 
wahrend in der Gegend des Pylorus und des Duodenums derartige Schwierigkeiten 
in erheblichem MaBe zu erwarten sind. Abgesehen davon, daB die freie BewegIich
keit des kardiawarts bereits durchtrennten Magens die Mobilisierung am Pylorus 
und am Duodenum erhebIich erleichtert, hat dieses pyloruswarts fortschreitende 
Vorgehen auch den Vorteil, daB bei un u berwindlichen Sch wierigkei ten der 
Auslosung des in der Nahe des Pylorus gelegenen Krankheitsherdes weitere 
Versuche in dieser Richtung jederzeit eingestelltwerden konnen, worauf der Magen 

Colon lrarleii\ er U III 

Abb. 119. Magenresektion Typus Billroth II in der Richtung Kardia-Duodenum. Der 
Magen ist in der Nahe der Kardia zwischen den beiden Klammerreihen des PETzschen Instrumentes 
quer durchtrennt. Der aborale Magenquerschnitt ist mit einem Gummisackchen iiberzogen und nach 
rechts gelegt. Zwischen der obersten Jejunumschlinge, die durah einen Schlitz im Mesocolon trans
versum hervorgezogen ist, und dem kardialen Magenteil, der nach der Kardia durch eine federnde 
Klemme abgeschlossen ist, wird eine Anastomose hergestellt. Die beiden Gebilde sind bereits durch 
die hintere LEMBERTsche Nahtreihe miteinander verbunden und sind eroifnet. Es werden nunmehr 

die Endhaltetaden der hinteren ALBERTschen Dreischichtennahtreihe angelegt. 

im Antrumteil, soweit er bisher mobilisiert ist, abgetrennt und das Pylorusende 
blind verschlossen wird. Die geplante Totalresektion wird hierdurch zu einer 
Palliativresektion unter Zurucklassung des Pylorus. Es ist also das 
Vorgehen in der Richtung von der Kardia nach dem Pylorus als eine Ausnahme 
bei besonders schweren Veranderungen in der Gegend des Pylorus und 
des Duodenu ms zu bevorzugen, zumal wenn sich die Frage anfangs nicht ent
scheiden laBt, ob der Krankheitsherd radikal beseitigt werden kann oder nicht. 

Der Eingriff verlauft in dieser Richtung im ubrigen entsprechend dem soeben 
in umgekehrter Richtung geschilderten V orgehen, so daB nur wenig Marksteine 
auf diesen Wegen besonders aufgefuhrt zu werden brauchen: 

*," .. 11,," 
nl:'~U 



156 Die Eingriffe am Magen und am ZwolHingerdarm. 

Nachdem die oberste Jejunumschlinge durch eine Offnung im Mesocolon 
transversum und im Lig. gastrocolicum vorgeholt ist, wird der Magenkorper 
mit Hilfe einer Kornzange unter Benutzung der bereits geschaffenen Offnung 
im Lig. gastrocolicum und unter DurchstoBen des kleinen Netzes mit einem 
Gummischlauch unterfahren. Unter Emporheben seines Korpers wird der 
Magen zunachst an der groBen und hierauf an der kleinen Kurvatur im Bereiche 
der fUr die Durchtrennung bestimmten Stelle weitgehend skeletiert. In dieser 

Abb. 120. Magenresektion Typus Billroth II in der Richtung Kardia· Duo den urn. Fort
setzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Anastomose zwischen dem kardialen Magenanteil 
und der obersten Jejunumschlinge ist vollendet. Der pylorus·Magenanteil und das angrenzende 
Duodenum sind bis auf die Verbindungen zwischen dem Duodenum und dem Pankreaskopf mobilisiert. 

Diese Verbindungen werden mit der Hohlsonde unterfahren und nach doppelter Unterbindung 
durchtrennt. 

Giirtelzone wird der Magen mit dem PETzschen Instrument quer verschlossen 
und durchtrennt. 

Der Pylorusmagen wird in ein Gummisackchen eingescheidet und zunachst 
beiseite gelegt. Die Verbindung des Kardiamagens mit der obersten 
Jejunumschlinge wird entweder nach KRONLEIN unter Ausnutzung des 
gesamten Querschnittes oder unter blindem VerschluB des Magenstumpfes 
und unter nachtraglicher Anlegung einer Gastroenterostomie hergestellt. 1ch 
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ziehe das KRoNLEINSche Verfahren vor (Abb. 119): Der mit den PETzschen 
Klammern verschlossene Magenquerschnitt wird mit drei Haltefaden ver
sehen, so daB der Magenquerschnitt unter EntbWBung der Riickseite des Magens 
hochgestellt werden kann. Etwa 1 cm von der Klammerreihe entfernt wird 
die oberste Diinndarmschlinge durch hintere Seidenknopfnahte der Riick
seite des Stumpfes angelagert. Die Diinndarmschlinge und die Hinterwand 
des Magenstumpfes werden 1/2 cm neben der Nahtverbindung eroffnet (Abb. 119), 
und ihre Wundrander werden mit hinterer fortlaufender dreischichtiger Kat
gutnahtreihe vereinigt, die nach Durchschneidung auch der Magenvorderwand 
in die vordere Dreischichtennahtreihe iibergeleitet wird. Dann wird die Ana
stomose durch vordere LEMBERTsche Seidenknopfnahte vollendet. 

Der Pylorusmagen wird ergriffen und unter entsprechender Verlagerung 
in der Richtung auf das Duodenum in der iiblichen Weise von seinen Ver
bindungen allseitig befreit. Da der Stumpf nur duodenalwarts am Korper 
hangt und nach allen anderen Seiten frei bewegt werden kann, so ist die 
Mobilisierung technisch einfach. Namentlich die AusWsung der nach dem 
Pankreas gerichteten, sonst besonders schwer zuganglichen Seite macht keine 
Schwierigkeiten (Abb. 120). Die Mobilisierung wird iiber die kranke Stelle und 
iiber den Pylorus bis auf das Duodenum fortgefiihrt. Das Duodenum wird mit 
dem PETzschen Instrument quer verschlossen, durchtrennt, und der aborale 
Stumpf wird durch Seidenknopfnahte eingestiilpt. 

Am SchluB der Operation wird der Magen im Umkreis der Gastroenterostomie
stelle in den Schlitz des Mesocolon transversum eingenaht. 

Besonderheiten. 1st ein Karzinom in die Umgebung des Magens 
eingebrochen, so kann von einer eine Dauerheilung versprechenden Radikal
operation kaum noch die Rede sein, und es wird von der Resektion am 
besten Abstand genommen, es sei denn, daB etwa ein eng begrenzter Einbruch 
in einen bequem zu resezierenden Le berschn iirlappen oder in eine begrenzte 
Stelle des Pankreas vorhanden ist. Auch das Vorhandensein starker, 
offenbar durch den Tumor selbst bedingter Schmerzen oder die Bekampfung 
jauchiger Prozesse oder starker Blutungen rechtfertigen die Beseitigung des 
Tumors, auch wenn die Hoffnung auf eine radikale Ausrottung des Karzinoms 
nicht mehr besteht. Ganz anders liegen die Dinge beimgutartigen Geschwiir. 
Hier gebietet die Beteiligung benachbarler Organe nur selten ein Halt. Ein 
in die vordere Bauchwand, in die Leber oder in das Pankreas eingebrochenes 
Geschwiir wird entweder aus dem Organ unter Belassung des die Perforation 
verschlieBenden Deckels im Gesunden aseptisch ausgegraben, wobei das 
Diathermiemesser uniiberlroffene Dienste leistet; oder es wird an der Randzone 
mit dem elektrischen Messer umschnitten, wodurch auf der. einen Seite eine 
Offnung im Magen entsteht und auf der anderen Seite eine groBe, jauchige 
Geschwiirsflache an dem befallenen Organ zutage tritt. Der Magen wird 
durch die entstandene Offnung ausgesaugt und voriibergehend mit langen 
Gazestreifen austamponiert, um den Austritt von Mageninhalt zu verhindern. 

Die freien Geschwiirsflachen der Organe werden am besten mit der elektri
schen Schlinge abgehobelt, sonst mit dem schaden Loffel ausgpkratzt und 
mit Peritoneum iiberdeckt. Eine Drainage der Bauchhohle nach der BloB
legung eines derarligen Geschwiires ist nicht erforderlich, da die Geschwiirs
flachen nach der Deckung mit Peritoneum erfahrungsgemaB vorziiglich heilen. 

Fast uniiberwindliche Schwierigkeiten entstehen des ofteren bei der Resektion 
eines in den Pankreaskopf eingebrochenen Duodenalgeschwiirs, nicht des
wegen, weil hier ein Ausschneiden des Geschwiirs nicht moglich ware, sondern 
weil der sichere VerschluB des Duodenalstumpfes mangels gesunder 
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verfiigbarer Duodenalwand in Frage gestellt wird. Denn die Auslosung der 
Duodenalwand kann mit Riicksicht auf die Nahe der lebenswichtigen Gebilde 
des Lig. hepatoduodenale nur auf eine verhaltnismaBig eng begrenzte Strecke 
erfolgen. Fur den sicheren VerschluB des Duodenalstumpfes ist aber eine 
mindestens 2 cm breite freie Randzone erforderlich. Hier findet also die 
Moglichkeit der Beseitigung auch eines gutartigen Geschwiirs am haufigsten 

Abb. 121. Magenresektion. Durchtrennung gefaLlreicher banda rtiger Verwachsl1ngen 
zwischen einem gedeckt perforierten Magengeschwiir und dem Pankreas. 

ihre Grenze, und man muB sich alsdann mit der Palliativresektion des Magens 
begnugen, was man im Hinblick auf die guten Dauerergebnisse dieses Ver
fam-ens ziemlich leichten Herzens tun kann. 

Bandartige Adhasionen zwischen dem Boden eines Magengeschwurs 
und der Nachbarschaft werden bei der Befreiung des Magens mit der Hohlrinne 
unterfahren, doppelt unterbunden und durchtrennt (Abb 121). Sie enthalten 
haufig starkere GefaBe, so daB sich die einfache Durchschneidung ohne Ab
bindung nicht empfiehlt. 

Die Beteiligung des Mesocolon transversum. Eine besondere 
Bedeutung kommt den Einbruchen des Krankheitsprozesses in das Meso
colon transversum zu, weil hier die Art. colica med. verlauft, deren 



DIID
.lennI- -
.l1ImT" 

Die Magenresektion nach Billroth II. 159 

Unterbindung eine Nekrose des Colon transversum nach sich zieht. Kann die 
Art. colica med. nicht geschont werden, so ist das mit einer Resektion 
des Colon transversu m gleichbedeutend. Von allen Einbriichen eines 

Abb. 122. Magenresektion Typ us Billroth II. Resektion des Colon transversum und des 
Mesocolon transversum wegen eines in das Mesokolon eingebrochenen Magenkarzinoms. Der 
Magen ist im Bereiche des Duodenums durchtrennt, der aborale Duodenalstumpf ist verschlossen, 
der orale Stumpf wird mit dem Magen nach oben und links gezogen. Das Colon transversum ist 
mit dem PETzschen Nahapparat doppelt durchtrenut. Die rechte Seite des Mesokolons ist unter 
Abbindung der Art. colica med. durchtrennt, die linke Seite ist teilweise durchtrennt, die beabsichtigte 

Trennungslinie ist punktiert. 

Karzinoms in die Umgebung sind das Colon transversum und sein Mesenterium 
immer noch diejenigen Stellen, wo sich die Radikalitat des Eingriffes trotz 
anfanglicher Schwierigkeiten am ehesten erzwingen laBt. 

p~ lunl~~ 
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Erweisen sich im Verlaufe einer Magenresektion eine Resektion des Mesocolon 
transversum einschlieBlich der Art. colica med. und daher eine Resektion des 
Colon transversum als notwendig, so wird die Durchtrennung des Colon trans
versum so fruh wie moglich ausgefuhrt, da der Zugang zum Magen hierdurch 
erleichtert wird. Die Durchtrennung und der erste VerschluB werden mit dem 
PETzschen Instrument vorgenommen (Abb.122). Die beiden im Korper verblei
benden Kolonschenkel werden zunachst nach rechts und links zuriickgeklappt und 
erst am Ende des Gesamteingriffes miteinander in Verbindung gebracht, nachdem 
man 8ich von ihrer Lebensfahigkeit uberzeugt hat. Die Darmpassage wird in 
der Regel durch endstandige, seltener durch seitenstandige Vereinigung 
der beiden Kolonstumpfe und nur bei Materialmangel durch Verbindung der 
untersten IleumschIinge mit dem abfiihrenden Kolonschenkel wiederhergestellt. 

Der zu dem ausgeschalteten Kolonstuck gehorende TeiI des Mesocolon trans
versum wird gleich dem anhaftenden Netz keilformig unter Abbinden seiner 

Abb. 123. Palliativresektion des Magens 
wegen eines nicht zu beseitigenden Ulcus 

duodeni (FINSTERER). Schematisch. 
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Abb. 124. Palliativresektion des Magens 
wegen eines nicht zu beseitigenden Ulcus 

ventriculi am Fundus (MADLENER). Schematisch. 

Gefii,Be ausgeschnitten, ohne eine etwa bestehende Verbindung mit dem Magen 
zu trennen, so daB am Magen ein Stuck des Kolon und des Mesocolon transver
sum haften bleibt (Abb. 122). Am Ende der Operation wird der Schlitz im 
Mesocolon transversum, durch den oder vor dem bei der Magenresektion nach Bill
roth II die Verbindung zwischen Magen und Jejunum geleitet wird, geschlo;,sen. 

Die P alliativresektion des Magens (FINSTERER, MADLENER). Man 
versteht unter Palliativresektion eine Resektion, bei der ein moglichst groBer Ab
schnitt des prapylorischen Magens, im ganzen etwa zwei Drittel des Magens mog
lichst mit EinschluB des Pylorus, entfernt werden, bei der aber der Krank
heitsherd des Magens oder des Duodenums im Korper zuruckbleibt. 
Meistens handelt es sich hierbei um gu tartige Gesch wure. Sitzt das Geschwiir 
in der Gegend des Pylorus oder im Duodenum, so wird die Magenresektion in 
jedem FaIle nach dem Typ Billroth II durchgefuhrt, weil hierdurch gleichzeitig 
der Krankheitsherd einseitig ausgeschaltet wird (Abb.123). Sitzt der 
Krankheitsherd im Fundusmagen, so kann die Resektion ebernalls nach dem 
Typus Billroth II vorgenommen werden (Abb. 124); sie kann aber ihrem Zweck 
nach auch nach Billroth 1 durchgefuhrt werden. Denn der Hauptsinn der 
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Palliati vresektion ist eine moglichst ausgiebige Beseitigung der Pylorus
driisen, ausgehend von der Erfahrung, daB die Salzsaureproduktion der 
Fundusdriisen durch den Wegfall des Pylorus und des Antrum pylori erheblich 
eingeschrankt wird. Die dauernde Herabsetzung der Salzsaureproduktion solI 
die Heilung des im Korper verbliebenen Geschwiirs unterstiitzen. Daneben 
wird nach Moglichkeit eine mechanische Schonung der geschwiirigen Stelle 
durch Ableitung des Speisebreis vom Krankheitsherde oder durch Beschleuni
gung der Magenentleerung erstrebt. 

Gelingt es also wegen unlosbarer Verwachsungen mit der Umgebung nicht, 
den Pylorusmagen im Bereiche eines Geschwiirs zu mobilisieren, oder sitzt ein 
Geschwiir so tief aboral im Duodenum, daB ein zuverlassiger VerschluB des 
aboralen Duodenalstumpfes nicht mehr moglich erscheint, so hat man es 
von vornherein oder im Laufe des Vorgehens jederzeit in der Hand, eine 
Palliativresektion auszufiihren (Abb. 123), d. h. unter Abbrechung der 
weiteren Mobilisierung auf die Entfernung des Krankheitsherdes zu verzichten, 
den Magen kardiawarts vom Ulkus im Bereiche des Duodenums 
oder des Magens quer zu durchtrennen, den aboralen Querschnitt zu 
verschlieBen und den nach Moglichkeit verkleinerten Kardiamagen nach dem 
Typ Billroth II zu versorgen (FINSTERER). Da fUr die Einstillpung des sich 
nach dem Pylorus trichterformig verengernden und am Pylorus stark einge
engten, meist durch Muskelhypertrophie verdickten prapylorischen Magenanteiles 
reichlich Material erforderlich ist, so ist die Durchtrennung in einer 
betrachtlichen, etwa 4-5 cm betragenden Entfernung vom Pylorus vorzu
nehmen. Andernfalls kann man, wenn die Einstiilpung des prapylorischen 
Magenquerschnittes nicht gelingt, in eine auBerst unangenehme Lage kommen. 
Man kann sich aus ihr entweder dadurch befreien, daB man den Magenstumpf 
durch A usschneiden seiner Schleimhaut kleiner und geschmeidiger 
macht, oder man muB schlimmstenfalls zum Einnahen des unzuverlassig 
versorgten Pylorusstumpfes in die Bauchdecken seine Zuflucht nehmen. 1m 
Hinblick auf die Materialersparnis kann der VerschluB des Pylorusmagenrestes 
durch einemit der Hand angelegte ALBERTsche Nahtreihe vorteilhafter als der 
KlammerverschluB mit dem PETzschen Nahapparat sein. 

Sitztdasnicht mehr radikaloperable Geschwiir imKardia- oder Fund usteil 
des Magens, und solI es mit einer Palliativresektion behandelt werden (MADLENER), 
so ist es vorteilhaft, die Palliativresektion nach dem Typus Billroth II in der 
Richtung Duodenum-Kardia unter Einbeziehung des Pylorus vorzunehmen, 
wobei dann die Anastomose zwischen dem Magen und der Jejunumschlinge 
aboral von dem im Korper zuriickgelassenen Krankheitsherde angelegt wird. 

In Anbetracht des Umstandes, daB der Sinn der -palliativen Magenresektion 
vomehmlich in der Ausschaltung der sezernierenden Schleimhaut des 
Pylorusmagens liegt, belaBt DRUNER nach der queren Durchtrennung des Magen
korpers und nach der Verbindung des Kardiamagens mit der obersten Jejunum
schlinge den Pylorusmagen selbst im Korper und befreit ihn lediglich von 
seiner Schleimhaut. Beim VerschluB des Querschnitts des schleimhaut
entb16Bten Pylorusmagens wird die Serosa-Muskulariswand so weit wie moglich 
eingestillpt, um ausgiebige Verwachsungen im Bereiche des Pylorusrestmagens 
zu begiinstigen; 

c) Die Magenresektion nach Billroth I (1881). 
Die Wiederherstellung des normalen Speiseweges vom Magen nach dem 

Duodenum nach der Magenresektion hat zur Voraussetzung, daB der Magenrest 
Kirschner, Operationslehre II. 11 
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mit dem Duodenalanfang ohne Spannung in Verbindung gebracht werden 
kann. Diese Voraussetzungen lassen sich durch Sparsamkeit bei der Resektion 
und durch ausgiebige Mobilisierung beider Intestinalteile oft erfiillen. 

Abb.125. Magenresektion Typus Billroth I. Scbematisch. Verbindung des gesamten 
Magenquerschnittes mit dem Duodenalquersohnitt End zu End nach HABERER. 

Abb. 126. Magenresektion Typu s Billroth I. Sohematisch. Teilweiser Verschlu3 des Magen· 
querschnittes, Verbindung zwischen Magenquerschnittsrest und Duodenum End zu End 

nach BILLROTH. 

Abb. 127. Magenresektion Typus Billroth I. Schematisoh. Verschlu3 des Magenquerschnittes, 
Einpflanzung des Duodenalquersohnittes in die Magenwand nach KOCHER. 

Bei der Verbindung zwischen dem Magen und dem Duodenum 
werden entweder der ganze Magenquerschnitt mit dem Duodenalquerschnitt 
(HABERER, Abb. 125), oder nur ein Teil des Magenquerschnitts mit dem 
Duodenalquerschnitt (Abb. 126, Original Billroth I) verbunden (Vereinigung 
End zu End), oder der Duodenalquerschnitt wird in die Seite des blind 
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geschlossenen Magens eingepflanzt (Vereinigung Seit zu End, KOCHER, Abb. 127), 
oder der Magenquerschnitt wird endstandig in die Seitenwand des Duodenums 
eingepflanzt (Vereinigung End zu Seit, HABERER, Abb. 134). 

Wenn es moglich ist, werden Magen und Duodenum wahrend der AusfUhrung 
der Anastomose durch federnde Darmklemmen verschlossen. Haufig 
scheitert dieser Versuch aber an Materialmangel, wenigstens am Duodenalstumpf. 
In derartigen Fallen verschlieBt man die Offnungen durch einen oder durch 
zwei mit einem langen Faden versehene Tupfer, die kurz vor der Vollendung 
der vorderen ALBERTschen Nahtreihe entfernt werden. 

Am bequemsten vol1zieht sich die Verbindung zwischen Magenrest und 
Duodenum, wenn man nach der Durchtrennung des Duodenums das zur Re
sektion bestimmte Magenstuck mit dem ubrigen Magen zunachst in Verbindung 
laBt und den Magen so nach links und aufwarts schlagt, daB die fur die 
Durchtrennung bestimmte ruckseitige Resektionslinie an das Duodenum gelegt 
werden kann (Abb. 128). 

Die Skeletierung des zur Resektion bestimmten Magen- und 
Duodenalabschnittes und die Durchtrennung des Duodenums werden 
bei dem Verfahren nach Billroth I in der gleichen Weise vorgenommen, wie das 
im Abschnitt C, 9, b, S. 141 f. bei der Resektion nach Billroth II, und zwar bei 
dem Vorgehen in der Richtung Duodenum-Kardia beschrieben und durch 
zahlreiche Abbildungen belegt ist. Es ist daher nicht notwendig, dieses Vor
gehen noch einmal an dieser Stelle zu beschreiben. 

Die Vereinigung zwischen Magen- und Duodenalquerschnitt 
End zu End (Abb. 125). Dieses Verfahren setzt eine gewisse Uberein
stimmung der GroBe beider Querschnittsoffnungen voraus. Durch entsprechende 
Einkrausung des Magens konnen jedoch weitgehende Unterschiede ausgeglichen 
werden. 

Nachdem das Duodenum mit oder ohne PETzschen Apparat quer durchtrennt 
ist, wird sein aboraler Querschnitt an der oberen und an der unteren Ecke und 
in der Mitte beider Wundflachen mit je einem Haltefaden versehen und hiermit 
nach rechts hinubergeschlagen. Dann laBt sich in typischer Weise an der 
hinteren Duodenalwand, 1 cm von der Schnittlinie entfernt, die hintere 
LEMBERTsche Nahtreihe mit der Magenhinterwand ausfuhren. Der Magen 
wird 1/2 cm von dieser Nahtreihe entfernt auf seiner Hinterseite eroffnet, Magen
und hinterer Duodenalwundrand werden durch eine ALBERTsche N ah treihe 
verbunden, die hier am besten als Knopfnahtreihe ausgefuhrt wird. Hierauf wird 
auch die vordere Wand des Magens durchtrennt. Sein Wundrand wird mit dem 
vorderen Duodenalwundrand in gleicher Weise vernaht, und hieruber wird die 
vordere LEMBERTsche Nahtreihe angelegt. Es empfiehlt sich nicht, das 
Netz zum Schutz um die Naht zu legen, da es schrumpfen und eine Stenose 
hervorrufen kann. 

1st es nicht moglich, den Duodenalquerschnitt mit der Hinterwand des 
Magens in Verbindung zu bringen, bevor der fur die Resektion bestimmte 
Magenteil abgetragen ist, so wird der Magen gleich dem Duodenum quer 
durchtrennt, und beide Querschnitte werden in der ublichen Weise End zu 
End vereinigt. 

Besteht ein ungewohnlich starkes MiBverhiiltnis zwischen der GroBe 
des Magen- und des Duodenalquerschnittes, und will man trotzdem die Ver
einigung End zu End durchfUhren, so wird der an die kleine Kurvatur gren
zende Magenqu~rschnitt durch endstandige N aht entsprechend v er kle in er t, und 
der Duodenalquerschnitt wird in die an der groBen Kurvatur zuruckbleibende 
Restoffnung eingepflanzt (Original Billroth I, Abb. 126). Hierbei wird folgen
dermaBen vorgegangen: 

11* 
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Die Hinterwand des quer durchtrennten, mit drei Haltefaden versehenen 
Duodenums wird der Hinterwand des emporgehobenen und nach links geschla
genen Magens genahert, der oralwarts von der jetzt anzulegenden Nahtlinie 
mit einer leicht federnden Klemme versehlossen ist. Das Duodenum wird mit 
Serosa-Muskularisknopfnahten von der groBen Kurvatur an in der Riehtung auf 
die kleine Kurvatur so weit an der Hint erwand des Magens befestigt, 

Abb.128. Magenre sektio n nach Typus Billroth I, Ver e inigung des Magcns mit dem 
Duodenum nach der Originalmethode BILT"ROTHS. Der ausreichend mobilisiertc Magen· 
duodenalabschnitt ist im Bereiche des oberen Duodenums durcbtrennt, der orale Stumpf ist in ein 
Gummisiickchen eing-ebunden und iiber den linken Rippenbogen nach aufwiirts geschlagen. Der 
orale und dcr aborale Magenanteil sind mit fe dernden Klemmen abgescblossen. Die Hinterwand 
des aboralen Duodena lstumpfes ist mit der Hinterwand des Magens durch hintere LEMBERT·Niihte 
vereinigt, wobei die Anlagerung des Duodenums an der grol3en Kurvatur beginnt und etwa bis zur 

Magenmitte reicht. Die Serosa der Hinterwand des Magens ist durchtrennt. 

wie es die Lange des Duodenalquersehnitts bei leiehter Anspan
nung gestattet (Abb. 128). Etwa 1/2 em aboral dieser Naht werden die 
Vorder- und die Hinterwand des Magens quer vollstandig durehtrennt, so 
daB der kranke Teil beseitigt wird, nachdem er aboral von der beabsiehtigten 
Sehnittlinie mit einer kraftigen Klemme versehlossen wurde. Der Magen
querschnitt wird von der klein en Kurvatur an bis zum Anfang der Anheftung 
des Duodenums mit einer dreisehiehtigen und mit einer uberwendliehen 
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Nahtreihe verschlossen (Abb. 129). Der neben dem Duodenalquerschnitt 
verbliebene restliche Magenquerschnitt wird mit der Offnung des Duodenums 
in der iiblichen Weise vereinigt. An der Stelle, wo die nach der kleinen 
Kurvatur zu liegende Ecke des Duodenums an die Verschlul3naht des Magens 
stol3t, hat die Naht eine bedenklich schwache Stelle. Schon BILLROTH nannte 

Abb. 129. Magenresektion nach Typus Billroth 1. Fortsetzung des Zustandes dor vorigen 
Abbildung. Vereinigung des Magens mit dem Duodenum nach d e r Originalmetbode 
BILLROTHS. Der Magen ist vollstandig durcbtrennt. Der fUr die Verbindung mit dem Duodenum 
nicht benotigte, an der kleinen Kurvatllr gelegene Teil seines Querschnittes ist mit Dreischichten
nahten verschlossen. Zwiscben dem verbleibenden Magen- und dem Duodenalqllerschnitt ist der 

erste Faden der hinteren Dreischichtennabtreihe gelegt. 

sie die "Jammerecke". Diese Stelle wird noch eimnal durch eine Serosa
Muskularisnaht gesichert, die die benachbarte vordere und hintere Magenwand 
und die Duodenalwand £al3t. 

Bei der Vereinigung End zu Seit (Abb. 134) wird das Duodenum am 
besten unter Zuhilfenahme des PETzschen Nahapparates durchtrennt, und sein 
aboraler Querschnitt wird in der iiblichen Weise durch eine LEMBERTsche 
Nahtreihe blind verschlossen. Indem auch hier der zur Resektion bestimmte 
Magenteil nach Moglichkeit zunachst noch im Zusammenhange mit dem 
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ubrigen Magen verbleibt, wird der Magen in die Hohe gehoben und nach links 
hinubergeschlagen. Die Hinterwand des Magens wird neben der vorgesehenen 
Resektionslinie mit der Vorderseite des Duodenums durch eine LEMBERTsche 
Nahtreihe verbunden. Die weitere Eroffnung von Magen und Duodenum 
und die weitere Nahtverbindung werden in der ublichen Weise vollzogen. 

Die Technik der Vereinigung zwischen Magenrest und Duodenum Seit zu 
End (Abb. 127) ergibt sich nach dem Vorausgeschickten von selbst: Das Duo
denum und der Magen werden an den fUr die Resektion vorgesehenen Stellen 
quer durchtrennt. Der Magenquerschnitt wird in typischer Weise end
standig verschlossen. Der Duodenalquerschnitt wird in den Magenstumpf 
endstandig eingenaht. 

d) Die Schlauch- oder Treppenresektion des Magens. 
1. Die Skeletierung des ]}'[agen-Duodenums und die Durchtrennung des 

Duodenums. Die Schlauchresektion, bei der die kleine Kurvatur auf eine 
wesentlich groBere Strecke als die groBe Kurvatur entfernt wird, kann 
sowohl nach dem Schema Billroth I wie nach dem Schema Billroth II durch
gefuhrt werden. Sie ermoglicht auch die radikale Entfernung eines an der 
kleinen Kurvatur sehr nahe der Kardia sitzenden Krankheitsherdes, ohne 
daB hierdurch der Verbindung des Kardiarestmagens mit dem Jejunum oder 
selbst mit dem Duodenum aus Materialmangel Schwierigkeiten erwuchsen. 
Sie .findet Anwendung, wenn die Erkrankung an der kleinen Kurvatur wesent
lich weiter kardiawarts als an der groBen Kurvatur reicht. Dagegen halte ich 
die prophylaktische Beseitigung der kleinen Kurvatur in dem Sinne, die 
ulkusgefahrdete MagenstraBe zu entfernen, nicht fUr angezeigt. 

Die Skeletierung des Magens geschieht in der oben bei der queren Magen
duodenalresektion im Abschnitt C, 9, b, S. 141 f. geschilderten und durch 
Abbildungen belegten Weise, doch werden die GefaBe an der groBen Kurvatur 
nur bis zu der fur die Absetzung bestimmten Stelle abgebunden, wahrend die 
Mobilisierung der kleinen Kurvatur so hoch wie irgend moglich kardia
warts, zumeist also bis an den rechten Rand der Speiserohre, fortgefUhrt wird. 

2. Die Bildung des Magenschlauches. Zuerst wird das Duodenum durch
trennt, am besten mit dem PETzschen Nahapparat. SoIl die Magen-Darmver
bindung nach Billroth I in der Form End zu End wiederhergestellt werden, 
so bleibt der a borale Duodenalquerschnitt zunachst unversorgt, soIl sie nach Bill
roth I End zu Seit oder nach Billroth II wiederhergestellt werden, so wird der 
aborale Duodenalquerschnitt durch LEMBERTsche Nahte endgultig verschlossen. 

Die fUr die Durchtrennung bestimmte Stelle der groBen Kurvatur wird 
mit einem Haltefaden (Haltefaden 1) versehen. In einem Punkte, der von 
dieser Stelle in senkrechter Richtung zur kleinen Kurvatur 4-5 cm entfernt 
ist, wird mit einer geraden groBen Nadel ein Zwirnfaden von vorn durch die 
Vorder- und Hinterwand des Magens und dicht daneben noch einmal von 
hinten durch Hinterwand und Vorderwand des Magens gestochen (Abb. 130) 
und vorn geknupft (Haltefaden 2). Hierdurch wird an dieser Stelle die 
Vorderwand fest mit der Hinterwand des Magens verbunden und die Lange des 
mit dem Darm zu vereinigenden Magenquerschnittes festgelegt. 

Mit einem dritten Haltefaden faBt man die kleine Kurvatur moglichst 
nahe an der Kardia und zwar derartig, daB die Naht die kleine Kurvatur in 
Gestalt einer LEMBERTschen Naht bereits etwas nach innen faltet (Halte
faden 3, Abb. 130 und 131). 

In vielen Fallen wird mandarauf verzichtenmussen, eine federnde Klemme 
kardiawarts von der an der kleinen Kurvatur gelegenen Resektionsstelle 
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iiber den Magen zu legen, wahrend der pyloruswarts gelegene Magenteilleicht 
mit einer Klemme gegen die Resektionslinie abzusperren ist (Abb. 131). Man 
kann sich gegen den Austritt von Mageninhalt aus dem Kardiamagen jedoch 
zumeist dadurch schiitzen, daB man durch wiederholtes Anlegen mehrerer 
federnder Klemmen immer nur denjenigen Teil des Magens absperrt, der gerade 
eroffnet und wieder vernaht wird. 

lndem der Haltefaden I an der groBen Kurvatur llnd der durch den Magen
korper gelegte Faden 2 angespannt werden, durchtrennt man mit dem 

U"lld,,, lolI 3 
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Abb.130. Schlauchresektion des Magens. Anlegung der drei Haltefaden. Der aus
reichend mobilisierte Magen ist vom Duodenum abgetrenut. Der Anfang und das Ende des 
geplanten Resektionsschnittes sind durch die Haltefaden 1 und 3 an der groL!en und an der kleinen 
Kurvatur festgelegt. Der dritte wichtige Punkt, in dem die Schnittlinie aus der Querrichtung recht
winkelig in die Langsrichtllng" umbiegt, wird in der Weise festgelegt, daL! eine gerade, mit Faden 
bewaffnete Nadel von der Vorderseite nach der Hinterseite und wieder zllriick durch beide 

Magenwande gestochen und der Faden 2 gekniipft wird. 

Diathermiemesser oder mit der Schere in einem Zuge die Vorder- und 
die Hinterwand des Magens in gerader Linie dicht pyloruswarts von der 
Verbindungslinie dieser beiden Faden, jedoch nur im Bereiche des durch die 
beiden Faden begrenzten Abschnittes (Abb. 131). Die kleine Kurvatur wird 
mit diesem Schnitt also nicht erreicht, sondern der Schnitt hort etwa in der 
Mitte der Magenquerachse auf. Der Schnitt steht senkrecht auf der groBen 
Kurvatur. Der eroffnete Magen wird sorgfaltig ausgesaugt und ausgetupft. 

Haltefaden 2 und 3 werden angespannt. Mit dem Diathermiemesser oder der 
Schere durchschneidet man beide Magenwande etwas aboral der Verbindungs-
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linie von Faden 2 und 3. Der Schnitt verlauft zunachst auf eine etwa 4 cm lange 
Strecke genau parallel zur groBen Kurvatur, um hier durch die spatere 
Naht die Ringmuskulatur sphinkterartig wiederherzustellen, und biegt 
erst von hier unter Umschneidung des Krankheitsherdes schrag nach der kleinen 
Kurvatur ab, die er etwa bis 2 cm pyloruswarts des Haltefadens 3 erreicht. 
Der Schnitt von Haltefaden 2 nach Haltefaden 3 wird jedoch nicht in einem 
Zuge ausgefUhrt, sondern in kleinen Etappenschnitten von 2-4 cm Lange, 
indem nach jedem dieser kleinen Schnitte die beiden durchtrennten Magenwande 
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Abb.131. Schlauchresektion des Magens. Anlegung des kardialen Resektionsschnittes. 
Fortsetzung des Zustandes der Yorigen Abbildung. Der Schnitt wird zwischen den drei Haltefaden 
gleichzeitig durcb beide Magenwande mit der Schere gefiihrt, zunacbst von der groilen Kurvatur 
genau senkrecht zur Magenlangsachse, hierauf kardiawarts einige Zentimeter genau parallel zur 
groJlen Kuryatur und hierauf schrag nach der kleinen Kurvatur zu dem dortigen Haltefaden 3. 

Der Langsschnitt wird etappenweise durch dreischichtige Knopfnahte geschlossen. 

mit dreischichtigen Katgutknopfnahten regelrecht miteinander vereinigt werden. 
Das Magenlumen klafft also jeweilig immer nur voriibergehend auf eine 
kleine Strecke. Diese offene Stelle kann gegen den iibrigen Magen meist 
leicht durch federnde Klemmen abgedichtet werden. Der der Kardia jeweils 
am nachsten liegende Katgutfaden wird lang gelassen und dient zusammen 
mit dem Haltefaden 3 zum Festhalten und Hervorziehen des noch nicht 
durchtrennten Magenanteiles. 

Nach dem letzten, die kleine Kurvatur erreichenden Schnitt ist das zu rese
zierende Magenstiick frei. Nach dem VerschluB dieser letzten Schnittlinie ist 
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die gesamte lange Resektionslinie durch die Katgutknopfnahte der ALBERT
schen Nahtreihe sicher geschlossen mit Ausnahme des zwischen Faden 1 
und Faden 2 gelegenen queren Abschnittes. 

Diese die "neue kleine Kurvatur" bildende ALBERTsche Nahtreihe 
wird durch LEMBERTsche Knopfnahte versenkt, wobei der Haltefaden 3 zum 
Hervorziehen des kardialen Anteils der Nahtlinie und der Haltefaden 2 zu ihrer 
Anspannung wertvolle Dienste leisten. Die letzten LEMBERT-Nahte am aboralen 
Ende des entstandenen Magenschlauches fassen die Magenwand in sparsa mster 
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Abb.132. Schlauchresektion des Magens. Fortsetzung des Zastandes der Yorigen Abbildung. 
Verbindung des Magenschls-uches mit dem Duodenum End zu End. Die Resektion ist Yollendet, 
der Magenschlauch ist mit doppelter Naht nnter Bildung einer neuen kleinen Kurvatur gebildet. 
Er ist mit einer fecl.ernden Klemme abgeschlossen. Die Verbindnng mit dem Diinndarm wird nach 
dem Typus Billroth I hergestellt. Die Endnahte der hinteren LEMBERT-Nahtreihe sind geiegt, wobei 
der Magen um seine Langsachse derartig gedreht wurde, daB die nen gebildete kleine Knrvatur 

in die lIHtte der hinteren Duodenaiverbindnng zu liegen kommt. 

A usdehn ung, damit der hier entstehende Biirzel moglichst klein wird und bei 
der Vereinigung des Magenquerschnittes mit dem Darm moglichst wenig stort. 

Hiermit ist der Magenschlauch vollstandig gebildet. Er besitzt eine 
endstandige quere Offnung von etwa 3 cm Lange, an der sich an der groBen 
Kurvatur der Haltefaden 1 befindet, wahrend an der neuen kleinen Kurvatur 
an Stelle des Haltefadens 2 der letzte Faden der LElIiBERT-Naht (Ersatzhalte
faden 2) getreten ist. In den meisten Fallen quillt die Schleimhaut aus der 
kleinen Magenoffnung betrachtlich vor. Der iiberstehende Schleimhautring 
wird mit dem Diathermiemesser kurz abgetragen. 
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3. Die Verbindung des Magenschlauches mit dem Darm. Die endstandige 
Offnung des Magenschlauches kann entweder mit dem Duodenum nach 

Abb. 133. Sc hlauchre sektion d es Magens Typu s Billroth I. Vereinigung der Querschnitte 
End zu End. 

Abb. 134. Sch lauchr esektion des M agens Typus Billroth I. Verbindung des Magens mit 
Duodenum End zu Seit nach HABERER. 

Billroth I oder mit der obersten J e junumschlinge nach Billroth II 
vereinigt werden. Selbst wenn man den Magen an der kleinen Kurvatur unmittel

Abb.135. Schlauchresektion des 
Magens Typus Billroth II. Verbin
dung des gesamtenMagenquerschnittes 

mit dem J ejunum. 

bar an der Kardia durchtrennt hat , pflegt 
der neu entstandene Magenschlauch so lang 
und beweglich zu sein, daB man hinsichtlich 
des Ortes und der Art seiner Verbindung mit 
dem Darm vollig freie Hand hat. 

Welche Art der Verbindung des Schlauch
querschnittes mit dem Darm aber auch gewahlt 
wird, in jedem FaIle wird die Magenlangsnaht, 
die "neue kleine Kurvatur", in die Mi tte der 
hin terenN ah tlinie der Anastomo se ein
gefugt, indem die bisher kaudalwarts gerichtete 
groBe Kurvatur um 90 0 nach vorn gedreht 
wird (Abb. 136). Einmal wird durch diese An
ordnung die Ausfiihrung der Naht erleichtert, 
indem sich der Burzel der Langsnaht des Magens 
in die Mi tte der Naht besser als in eine 
E eke einfugen HWt. Das andere Mal entspricht 
die auf diese Weise herbeigefiihrte neue Rich
tung der groBen Kurvatur des verkleinerten 
Magens nach vorn der bei starkerer Fullung yom 
Magen eingenommenen physiologischen Lage. 
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a) Bei der Verbind ung des Magenschlauches mit dem Duodenum. 
Die Vereinigung End zu End (Ahb. 133) vollzieht sich folgendermaBen: 

Der Querschnitt des Magenschlauches, der bereits an der groBen den Faden 1 
und an der neuen "kleinen" Kurvatur den Ersatzhaltefaden 2 tragt, wird in der 
Mitte zwischen heiden Faden auf jeder Seite mit je einem Haltefaden versehen, so 
daB er im ganzen vier Haltefaden tragt (Abb.137 a) . Der Duodenalquerschnitt 
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Abb.136. Schlauchresektion des Magens. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 131. Ver
bindung des Querschnittes des Magenschlauches mit dem Duodenum End zu Seit. 
Der Querschnitt des Magenschlauches ist derartig an den in seinem oralen Teile quer verschlossenen 
absteigenden Duodenalschenkel gelagert, daf3 die neu gebildete kleine Kurvatur sich in der Mitte 
der hinteren Verbindungsnahtreihe befindet. Die hintere LEMBERTsche und nach Eroffnung des 
Duodenums die hintere ALBERTsche Nahtreihe sind vollendet, wobei ein Faden durch beide Falten 
der Magenliingsnaht und durch die Duodenalwand gelegt ist. Die vordere ALBERTsche Nahtreihe 

ist in der Mitte begonnen. 

wird an den beiden entsprechenden Ecken mit je einem Haltefaden und, falls 
erforderlich, auch in der Mitte zwischen den beiden Faden mit einem beide 
einander gegeniiberliegende Wundrander fassenden Faden versehen. Die Halte
faden werden nach auBen umgelegt und die heiden Intestina 1/2 cm von ihrer 
Querschnittsflache entfernt durch eine hintere LEMBERTsche Knopfnaht
reihe miteinander verbunden. Hierhei kommt, wie oben erwahnt, die Magen
langsnaht in die Mitte dieser Verbindung zu liegen (vgl. Abb. 136, 137 a und h). 
An dieser Stelle faBt die verhindende LEMBERT-Naht beide Falten der Langs
naht des Magens und den Darm in einer zur Magenschnittflache parallelen 
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Falte (vgl. Abb. 137a). Hierauf wird die hintere ALBERTsche Nahtreihe mit 
Katgutknopfnahten gelegt. An der Stelle der Magenlangsnaht faBt die eine 
ALBERTsche Naht beide, den Biirzel der Langsnaht bildende Magenwande 
(vgl. Abb. 137b). Die vordere ALBERTsche Nahtreihe und die vordere 
LEMBERT s c heN a h t rei h e bieten keine Besonderheiten. 

Die Verbindung des Magenschlauches mit dem Duodenum End 
zu Seit (Abb. 134). Nachdem der Querschnitt des aboral en Duodenums durch 

Abb.137a. Schlauchresektion des Ma ge ns. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 131. Ver 
bin dung des Querschnittes des Magensch l auches mit der obersten Jejunumschlinge 
En d zu Sei t. Die durch einen Schlitz im Mesocolon transversum in den oberen Bauchraum gezogene 
oberste J ejunumschlinge ist derartig an den Querschnitt des Magenschlauches gelagert, daU die 
neu gebildete kleine Kurvatur in der Mitte der hinteren Verbindungsnaht liegt. Die beiden End
haltefaden der hinteren LEMBERTschen Nahtreihe sind bereits gelegt, der Mittelfaden dieser Naht· 
rei he wird soeben gelegt. Er geht durch die beiden Falten der Langsnaht des Magens und faUt eine 

Querfalte der Darrowand. 

PETzsche Klammern und durch eine LEMBERTsche Nahtreihe oder auf eine andere 
Art doppelt verschlossen ist, wird der in der oben geschilderten Weise mit vier 
Endhaltefaden bewaffnete Querschnitt des Magenschlauches in der Langsachse 
des absteigenden Duodenalschenkels derartig an den Darm gelagert, daB die 
Langsnaht des Magens in der Mitte der hinteren Beriihrungslinie kommt. 
Die beiden Intestina werden in dieser Lage durch eine hintere LEMBERTsche 
Nahtreihe miteinander verbunden, in die in der vorher geschilderten Weise 
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die beiden Falten der MagenHingsnaht einbezogen werden. Das Duodenum 
wird in entsprechendem Abstande von dieser Nahtreihe und in entsprechender 
Lange eroffnet (Abb. 136), worauf die Vereinigung der beiden offenen Eingeweide 
in der ublichen Weise vollendet wird. 

b) Die Verbindung des Magenschlauches mit der obersten Jeju
numschlinge End zu Seit (Abb.135, 137a und b). In entsprechender Weise 
laBt sich die Verbindung zwischen dem Ende des Magenschlauches und 
der obersten Jejunumschlinge herstellen. Nach demVerschluB des Duo
denums wird die oberste Dunndarmschlinge, sofern das nicht bereits vor dem 
Beginn der Magenresektion geschehen ist, durch einen Schlitz im Mesocolon 
transversum in den oberen Bauchraum geleitet, und sie wird mit ihrer Langs
achse an den Magenquerschnitt gelegt. Auch hierbei kommt der Wulst der neuen 

Abb.137b. Schlauchrese ktion des Magens. Verbindung des Querschnittes des Magens 
mit der oberste n .Tejunumschlinge End zu Seit (Fortsetzung des Zustandes der Abb.137a). 
Nach Eroffnung der Diinndarmschlinge ist die hintere ALBERTsche Dreischichtennahtreihe gelegt. 
Der mittlere Faden dieser Na,htreihe geht dureh den Biirzel der Magenlangsna htreihe quer 

hindurch. 

kleinen Kurvatur in die Mitte dieser Verbindungslinie. Die Herstellung der 
leitenden Verbindung zwischen dem Magenrest und der Jejunum
schlinge vollzieht sich in ihren Einzelheiten genau wie die eben geschilderte 
Vereinigung zwischen Magenschlauch und Duodenum. Zum SchluB wird die 
Anastomose in den kaudalen Bauchraum verlagert, und der Magenschlauch 
wird an der Durchtrittsstelle durch das Mesocolon transversum mit den Randern 
dieser Mesenterialplatte durch einige Nahte vereinigt. 

Die Einmansehettierung des Duodenalquersehnittes iu den Magensehlaueh 
(GoEPEL). In dem Bestreben, bei der treppenformigen Resektion nach Bill
roth I die Sicherheit der Verbindung des Magenrestes mit dem Duodenal
querschnitt zu steigern, formt GOEPEL an dem neuen Magenausgang eine 
schleimhautentbloBte, etwa 4 em breite Manschette, in die das Duo
denum unter breiter Beruhrung eingefUgt wird. Er geM hierbei in folgender 
Weise vor: 

Nach ausgiebiger Skeletierung des Magens und des Duodenums wird die 
kardiale Trennungslinie zunachst n ur d urch die Serosa und M uskularis des 
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Magens gefiihrt. Von hier wird die Serosa und Muskularis in kardialer Richtung 
auf eine Strecke von 4 cm von der Schleimhaut abgelost. Erst an dieser Stelle 
wird die Schleimhaut von der groBen Kurvatur ab in der Richtung auf die 
kleine Kurvatur in der Lange des Duodenalquerschnittes durchtrennt. Die 
noch an der kleinen Kurvatur verbleibende Magenbrucke wird schrag nach 
der Kardia in ihren samtlichen Schichten durchschnitten. Der Pylorusteil des 
quer durchtrennten Magens wird nach rechts geschlagen, und die hierdurch 
zur Ansicht gebrachte Hinterseite des Duodenums wird mit dem hinter en 

Abb. 138. Einmanschettierungsverfahren von GOEPEL. An dem kaudalen Teil des quer durch· 
trennten Magens ist eine von Schleimhaut entblOllte Serosa-Muskularismansehette gebildet. Die 
hintere Duodenalwand ist mit dem Hinterrande dieser Manschette dureb Knopfnahte vereinigt. Die 
Hinterwand des Duodenums ist durchtrennt, und der aborale W'undrand des Duodenalsehenkels 

wird mit dem hinteren Wundrand der Magenschleimhaut duroh Knopfnahte vereinigt. 

Serosa-Muskularisquerschnitt vernaht (Abb. 138). 4 cm pyloruswarts 
von dieser Nahtlinie wird das Duodenum quer durchtrennt . Die samtlichen 
Schichten seines Querschnittes werden - zunachst im Bereiche der Hinter
wand, dann im Bereiche der Vorderwand - mit dem Querschnitt der Magen
schleimhaut vereinigt. SchlieBlich wird der vordere Serosa-Muskularis
lappen durch an seinem Rande angelegte Nahte auf die vordere Duodenal
wand ges.~eppt. Die schrag an der kleinen Kurvatur gegen die Kardia 
Iaufende Offnung des Magens wird in der ublichen Weise durch zwei Naht
reihen geschlossen. 
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Da die Haltbarkeit einer Magen-Darmverbindung in erster Linie von der 
Beriihrung breiter Serosaflachen abhangt, so ist nicht anzunehmen, daB 
durch das Einmanschettierungsverfahren GOEPELS die Sicherheit der Verbindung 
gesteigert wird. Ein Nachteil der Einmanschettierung ist, daB der eine der 
beiden flachenhaft zusammengefugten lntestinalteile eine frische Wundflache 
bildet, auf der vollstandige Blutstillung nicht zu gewahrleisten ist. Daher kann 
ein BluterguB die zur Verklebung bestimmten Flachen auseinander drangen, 
wogegen bei der Aneinanderlagerung zweier unverletzten Serosaflachen das 
Zustandekommen jeder trennenden Flussigkeitsansammlung mit Sicherheit 
ausgeschaltet wird. Daher ist die Einmanschettierung nicht zu empfehlen. 

Die motorisch-funktionellen Spatergebnisse der Schlauchresek
tion sind besonders gut und werden von keinem anderen Resektions
verfahren ubertroffen. Die Ringmuskulatur des Schlauches pflegt derartig voll
standig zusammenzuwachsen, daB sie nach einigen Monaten nach unseren 
rontgenologischen Feststellungen einen annahernd vollwertigen Ersatz des 
entfernten Pylorus bildet, indem sie durch ihre rhythmischen Kontraktionen 
den Durchtritt des Speisebreis vorzuglich regelt. 

e) Die Ausrottung der Kardia (Resectio cardiae, VOELCKER) und 
die Ausrottung des gesamten Magens (Exstirpatio 

ventriculi totalis, SCHLATTER). 

Die Hauptschwierigkeiten bei der Ausrottung des gesamten Magens und bei 
der Resektion der Kardia liegen an der gleichen Stelle und bestehen in der 
Herstellung einer zuverlassigen Vereinigung der Speiserohre mit 
dem abfuhrenden lntestinalteil, Schwierigkeiten, die durch die Tiefe und 
durch die versteckte Lage des Speiserohrenendes und durch die Minderwertigkeit 
ihrer Wandung bedingt sind. Diese Schwierigkeiten lassen sich durch die Weg
nahme des Schwertfortsatzes und selbst durch das Aufklappen des linken Rippen
bogens oft nur teilweise beheben. Bei dicken Kranken mit hochstehendem 
Zwerchfell und vorquellenden Darmen kann die Herstellung einer zuverlassigen 
Anastomose geradezu unmoglich werden, so daB man in derartig ungunstigen 
Fallen von der Operation lieber Abstand nimmt. Vorteilhaft ist, daB die 
Speiserohre infolge der Stenose an der Kardia durch die Peristaltik oder infolge 
der Schrumpfung des Gesamtmagens durch Zug meistens ein betrachtliches 
Stuck in die Bauchhohle hineingezogen und daher leichter zuganglich ist. 

Die Speiserohre wird nach der Totalexstirpation mit dem Duodenum oder 
mit der obersten Jejunumschlinge in Verbindung gebracht. Ob man sich, 
falls die Erkrankung allein auf die Kardia und auf die zufiihrende Magenhalfte 
beschrankt ist, zur Resektion des gesamten Magens oder lediglich zur Resek
tion des kardialen Anteiles entschlieBt, bedingt an sich keinen nennens
werten Unterschied in der technischen Schwierigkeit des Eingriffes. lch mache 
diese Entscheidung davon abhangig, ob sich der zurUckbleibende Pylorusmagen 
oder das Duodenum oder die oberste J ejunumschlinge bequemer mit der Speise
rohre verbinden lassen. lch habe mich in derartigen Fallen fast immer zur Total
resektion des Magens mit einer Osophago- J ejunostomie entschlossen 
und auf diese Weise eine Anzahl von Fallen mit bestem Erfolge operiert. 

Nachdem man sich von der Durchfuhrbarkeit der radikalen Entfernung des 
Tumors uberzeugt hat und den links neben dem Schwertfortsatz bis an den 
Rippenbogen fortgefuhrten Mittellinienschnitt unter Umstanden durch die 
Besejtigung des Schwertfortsatzes, durch einen den linken Rektus durchtrennen
den Querschnitt oder durch Aufklappen des Rippenbogens vervollstandigt hat, 
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wendet man sich am besten zunachst der Mo bilisierung der Kardia zu, 
da hier der Angelpunkt des Eingriffes liegt. lndem man den Magen nach ab
warts zieht, durchtrennt man das kleine N etz an seinem facherf6rmigen An
satz in der ublichen Weise zwischen Massenunterbindungen und arbeitet sich 
mehr und mehr an die Speiser6hre heran (Abb. 139). Rierbei muB man sich 
in acht nehmen, nicht den rechten Rand des Osophagus zu verletzen 
oder bei einer der Massenunterbindungen mitzufassen. Sein rechter Rand ist in 

Abb. 139. 'fotalresekt ion des Magens, BefI'eiung del' Kardia. Der Magen ist mit einer 
Ro!lgaze umfahren. Die Abbindung des kleinen Nctzes wird in del' Richtung auf den Osophagus 
fortgesetzt, del' allmahlich aus dem Zwerchfell ausgelost wird. Der linke Nervus vagus schimmert 

auf del' Vorderseite der Speiserohre durch das Peritoneum. 

dem nach der Kardia immer dicker werdenden kleinen Netz in der Regel schwer 
zu erkennen und reicht infolge des Tiefertretens des Magens oft weiter nach rechts 
und kaudal, als man zunachst voraussetzt . In gleicher Weise wird die groBe 
Kurvatur skeletiert. Da der Fundus des Magens h6her als die Kardia steht, 
so muB man hier mit den Unterbindungen wesentlich uber die Rohe des Speise
r6hrenansatzes hinausgehen. Sobald man den Fundus vollstandig skeletiert hat, 
gewinnt man erheblich an Platz und kann den Magen und mit ihm den Oso
phagus ein tiichtiges Stuck herunterziehen. Man sucht die Speiser6hre so bald 
wie m6glich mit einem Gummischlauch oder mit einer Rollgaze zu umfahren, 
an denen man sie dann bequem weiter hervorziehen kann (Abb. 139). 

Nun folgt die Aushulsung der Speiser6hre aus dem Zwerchfellschlitz 
und dem untersten Teile des hinteren Mediastinums. Man macht auf der Vorder-
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seite der Speiserohre dureh den Peritonealiiberzug einen · Sehnitt in Gestalt 
eines umgekehrten T und sehiebt die beiden hierdureh gebildeten zipfel
formigen Lappen mit dem Stieltupfer stumpf naeh aufwarts (Abb. 140). 
Sobald man in die riehtige Sehieht gekommen ist, laBt sieh die Speiserohre 
stumpf auf ein betraehtliehes Stuck aus dem Hiatus oesophageus zirkular aus
losen und hervorziehen. Bei vorsiehtigem Arbeiten laBt sieh die Eroffnung der 
beiden Pleurasaeke, die bis hierher reiehen und auBerst zartwandig sind, 
zumeist vermeiden. Der Druekdifferenzapparat muB aber auf alle Falle 

Abb.140. Totalresektion des Magens. Fortsetzung des Znstandes del' vorigcn Abbildnn!l'. 
Del' ansreichend mobilisierte Magen wird an del' nmgeiegten Rollgaze vorgezogen. Der Serosaiiber
zug des Zwerchfells ist gespalten, angeschlungen und wird abgeliist, so daB die Muskuiatur der 

Speiseriihre und del' N. vagus sin. zutage treten. 

bereitgestellt werden. Beim Vorziehen der Speiserohre spannen sieh der auf 
der Vorderseite gelegene Nervus vagus sinister und der auf der Hinterseite 
gelegene Nervus vagus dexter deutlieh als harte feine Strange an. Sie werden, 
sofern man nieht in der von mir bei diesen Eingriffen grundsatzlieh bevor
zugten gurtelformigen Spinalanasthesie mit ortlieher Gewebsinfiltration arbeitet, 
dureh Einspritzen von l0(0iger NovokainlOsung ausgeschaltet. In jedem Falle 
werden sie scharf durehtrennt, wodureh die Speiserohre wiederum ein betraeht
liehes Stuck nach abwarts ruckt. So angenehm das weite Herunterholen der 
Speiserohre fUr die spatere N aht an sieh auch ist, so zuruckhaltend solI man 

Kirschner, Operationslehre II. 12 
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hierin sein, da ein auf eine iibermaBig lange Strecke mobilisierter Speiserohren
stumpf leicht nekrotisch wird, was unweigerlich zu einer Nahtinsuffizienz 
und zu einer Peritonitis fiihrt. Langer als 5 em darf der ringfOrmig freigelegte 
Abschnitt der Speiserohre nicht sein. 

Nachdem die Speiserohre in der durch die Erkrankung bestimmten und 
fiir die Naht erforderlichen Ausdehnung allseitig freigelegt ist, wird die 

111,,"11"1111· 
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Abb. 141. Totalre sektion des Magens. Das Duodenum ist mit Hilfe des PETzschen Instrumentes 
dllrchtrenut, der aborale Dllodeualstumpf ist durch LEMBERT-N1thte verschlossen. Der Magen wird 
iiber den linken Rippenbogen stark nach aufwarts gezogen. Die oberste, durch einen Schlitz des 
Mesocolon transversum hervorgeholte Jejunumschlinge wird mit der Hinterwand der aus dem 

Zwercllfell geHisten und vorgezogenen Speiserohre durch hintere LElVIBERTSche Knopfnahte 
vereinigt. 

Mo bilisierung d es Magens pyloruswarts fortgesetzt, entweder bis zu 
der am Magen selbst vorgesehenen Resektionsstelle oder bis ins Duodenum. 
Die quere Durchtrennung am Magen oder Duodenum wird moglichst unter 
Zuhilfenahme des PETzschen Nahapparats vorgenommen. 

Die aborale mit den PETzschen Klammern versehene IntestinalOffnnng, 
sei sie der Magen- oder der Duodenalquerschnitt, wird mit LEMBERT-Nahten 

\l1·~nl·HI IU 
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endstandig verschlossen, da auch zur Vereinigung eines Magenrestes mit der 
Speiserohre niemals die endstandige Offnung des Magens, sondern stets 
eine neue seitliche Offnung an der Magenvorderwand benutzt wird, und da 
ich bei einer bis ins Duodenum ausgedehnten Resektion die Speiserohre heber 
mit der obersten Jejunumschlinge als mit dem Duodenum verbinde. 

3, .. • .. , ... ·(111.0 trnn!'\'·.·r~lIm 

.A.bb.142. Totalresektion des lVIa·gens. FOl"tsetzung d8S Zustandes del" vorigen .A.bbildun!\". 
Die Verbindung zwischen der 8peiserohre und 'der obersten Jejunumschlinge ist vollendet. Die 
Zipfel des abgelosten peritonealen .. Uberzuges der Speiserohre werden zur Nahtsicherung fiber die 

Osophago·Jejunalnaht gesteppt. 

Wenn es die Zuganglichkeit des Operationsgebietes irgend gestattet, wird 
del" kranke Magenabschnitt wahrend der jetzt folgenden Anlegung der hinteren 
Nahtreihe der Anastomose zwischen Speiserohre und Magen-Darmkanal mit 
der Speiserohre in Verbindung gelassen, da er hierdurch gegen das Zuriick
schliipfen der Speiserohre wahrend der Naht eine vorziigliche Handhabe bietet 
(Abb. 141). Nach Moglichkeit wird um den Osophagus oral von der zur 
Anastomose bestimmten Stelle eine gebogene, federnde , mit Stoff iiberzogene 
Klemme gelegt, wodurch sich das Ausfliel3en von infektiosem Speiserohreninhalt 

12* 
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am besten verhindern laBt. MuB der kranke Magenteil wegen Raummangel 
vor Ausfiihrung der hinteren Naht von der Speiserohre getrennt werden, so 
verhindert die Klemme gleichzeitig das Zuruckschlupfen der Speiserohre. 

Dadurch, daB der an der Speiserohre verbliebene, aboral abgetrennte Magen 
uber den linken Rippenbogen schrag nach aufwarts gezogen wird, wird die 
Hinterwand der Speiserohre hervorgezogen und zuganglich. Die vordere Wand 
des blind verschlossenen Pylorusmagens oder das Duodenum oder diejenige 
oberste Dunndarmschlinge, die sich durch einen Schlitz des Mesocolon trans
versum am weitesten nach aufwarts ziehen laBt, wird der Hinterwand der 
Speiserohre angelagert und mit ihr durch eine hintere LEMBERTsche 
Nahtreihe verbunden, die auBerst sorgfaltig mit engen Stichen als Zwirn
knopfnaht angelegt wird (Abb. 141). Zur Vermeidung von Ernahrungs
storungen des Speiserohrenstumpfes empfiehlt es sich, die Stiche durch die 
Speiserohre moglichst senkrecht und nicht parallel zur Nahtlinie zu legen. 
Die Schwierigkeiten, denen diese Naht haufig begegnet, werden durch die Ver
wendung der im Abschnitt B, 3, b, S. 81 beschriebenen und in Abb. 66 
wiedergegebenen Kloppelnaht bisweilen gemindert. Nach Fertigstellung der 
LEMBERT-Nahtreihe werden die Speiserohre und das zur Anastomose ver
wendete Intestinum etwa 1 cm von der N ahtreihe entfernt - am besten mit 
dem Diathermiemesser - eroffnet. Die jetzt folgende hintere ALBERTsche 
Nahtreihe wird ebenfalls eng und sorgfaltig mit Zwirnknopfnahten gelegt. 
Nun wird auch die Vorderseite der Speiserohre durchtrennt, wodurch der 
kranke Magenabschnitt in Wegfall kommt. Die Anastomose wird in der 
ublichen Weise durch eine vordere ALBERTsche und durch eine vordere 
LEMBERTsche Nahtreihe vollt;ndet. 

Auch wenn es technisch moglich ist, den Querschnitt der Speiserohre 
unmittelbar mit dem Querschnitt des Duodenums zu vereinigen, 
vermag ich hierin keinen Vorteil zu erblicken und ziehe auch in einem der
artigen FaIle die Verbindung der Speiserohre mit der obersten Jejunum
schlinge vor. 

Auch der Empfehlung, bei der Abtrennung des Magens nach Moglichkeit 
noch ein Stuck des Magens an der Speiserohre zu belassen, da hier
durch die Anastomose erleichtert werde und an Sicherheit gewinne, vermag ich 
mich nicht anzuschlieBen. lch hatte vielmehr bei dem Versuche, die Speise
rohre senkrecht in die Magenwand einzupflanzen, stets groBte Schwierigkeiten. 

Die Anwendung eines MURPHy-Knopfes glaube ich dringend widerraten zu 
mussen, da es in der Tiefe an jeder Handhabe zur sicheren Vereinigung beider 
Knopfhalften fehlt, und da die Oberflache der Speiserohre des fur eine 
sichere Knopfanastomose unerlaBlichen Peritonealuberzuges entbehrt. Auch 
andere fur die Speiserohrenresektion angegebene Spezialknopfe schein en 
keine V orteile zu besitzen. 

Die beiden, in der oben geschilderten Weise aus der Vorderwand der Speise
rohre gebildeten Peritoneal zipfel werden uber der Anastomose zusammen
genaht. Hierdurch wird ein peritonealer AbschluB zwischen dem im Brustteil 
gelegenen Speiserohrenlager und der Bauchhohle geschaffen (Abb.142). 

Zur Entspannung und Ruhigstellung der Anastomose wird das zur 
Verbindung mit der Speiserohre benutzte Intestinum an dem Zwerchfell mit 
einigen Stichen aufgehangt. Die empfohlene kunstliche Lahmung der linken 
Z w e r c h fell h a If ted urch Phrenikusexh airese oder besser d urch Vereisung 
ist nicht erforderlich. Dagegen ist es geraten, die Anastomose durch Anlegung 
einer temporaren Jejunostomie zu entlasten und dem Kranken hierdurch 
alsbald eine reichliche Nahrungszufuhr zu eroffnen. 
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Eine Drainage der Bauehhohle empfiehlt sieh nieht, es sei denn, daB 
die Naht derartig unsieher ist, daB sie von vornherein zum Aufgehen ver
urteilt erseheint. 

f) Die Querresektion des Magens (RIEDEL, PAYR). Die Behandlung 
des Sanduhrmagens. 

Wenn sieh ein Krankheitsherd in der Mitte des Magenkorpers be
findet, der Fundusteil und der Pylorusteil aber gesund sind, so liegt der 
Gedanke nahe, lediglieh den mittleren kranken Magengiirtel zu entfernen und 

;\ 

b 0 
Abb. 143. Bebandlung eines Sandubrmagens mit querer Resektion und Vereinigung 
der Querscbnitte End zu End. Scbematiscb. a Sandubrmagen vor der Operation, b Restmagen 

nacb der Operation, c Resektionspraparat. 

den Kardiamagenteil und den PylorusmagenteiI dureh eine zirkulare end
standige Naht wieder zu vereinigen. Naeh meiner Erfahrung und dem Urteil 
anderer fiihrt diese Operation jedoeh fast ausnahmslos zu unbefriedigenden 
anatomisehen und funktionellen Ergebnissen, da sieh im Bereiehe der Quer
naht zumeist dureh Sehrumpfung, Narbenzug, Kniekung und Verwaehsung 
ein Sanduhrmagen entwiekelt, der zu Passagestorungen fiihrt. Ieh habe daher 
die Querresektion aus meinem Operationsverzeiehnis gestriehen. Das gilt aueh 
bei der Behandlung des Sanduhrmagens, wo der Gedanke der Querresektion 
besonders naheliegt. 

Die Teehnik der queren Magenresektion ist einfaeh und verlauft in klar 
vorgezeiehneten Bahnen (Abb. 143). Der zur Resektion bestimmte mittlere 
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Magengiirtel wird im Bereiche der groBen und der kleinen Kurvatur durch 
Massenunterbindungen und Durchtrennungen der GefaBe skeletiert. Er wird, 
nachdem er moglichst leergepreBt ist, kardiawarts und pyloruswarts mit ela
stischen Magenklemmen abgeriegelt. 1st geniigend Platz vorhanden, so wird 
auch der in Wegfall kommende Abschnitt durch starke Klemmcn neben der 
Schnittlinie abgedichtet. Noch einfacher gelingt der AbschluB der Resektions
zone durch Anwendung des PETzschen Nahapparates, wobei der Schnitt auf 
jeder Seite zwischen den beiden Klammerreihen gefiihrt wird, so daB die 
beiden Klammerreihen auf jeder Seite als AbschluB des in Wegfal1 kommenden 
Magengiirtels und der Magenreste verbleiben. 

Am bequemsten gestaltet sich die Nahtvereinigung der beiden zuriick
bleibenden MagenteiIe, wenn man den Magen zunachst nur an der nach dem 
Pylorus gelegenen Schnittlinie durchtrennt und den Kardiamagen im 
Zusammenhange mit dem kranken Magenabschnitt iiber den linken Rippen
bogen nach aufwarts schlagt. Man versieht die Schnittlinie des Pylorusmagens 
mit drei Haltefaden, von denen zwei an den beiden Ecken, der dritte in der Mitte 
der Naht durch beide Wundrander gelegt werden. Gut 1 cm von seiner Schnitt
linie entfernt wird die Hinterwand des Pylorusmagens an die Hinterwand 
des Kardiamagens in Hohe der fUr die Resektion ausersehenen Linie mit 
hin terer LEMBERTscher N ah treihe durch Knop£nahte befestigt. Die Hinter
wand des Kardiamagens wird 1 cm neben der Nahtlinie entfernt eroffnet, 
worauf sich die hintere ALBERTsche Nahtreihe mit fortlau£endem Katgut
faden ausfUhrenlaBt. Nun wird auch die Vorderwand des Kardiamagens 
durchtrennt, wodurch der kranke mittlere Magenteil frei wird. Die Vorder
wande des Kardia- und des Pylorusmagens werden durch cine ALBERTsche 
und durch eine LEMBERTsche Nahtreihe vereinigt. 

W urden vor der Anastomosierung beide Magenhalften oder eine Magenhalfte 
durch PETzsche Klammern verschlossen, so kommt der mit Klammern 
verschlossene Magenrand bei der Herstellung der Verbindung in Wegfall. 

Zum SchluB wird der Schlitz im Lig. gastrocolicum vernaht. 
Der naheliegende Gedanke, einen San d u h r mag en, bei dem ein gesunder 

Fundusteil durch eine krankhafte Enge von einem gesunden Py lorusteil ge
trennt ist, mit einer Querresektion zu behandeln, wurde bereits oben ab
gelehnt. Aber auch die Herstellung einer Anastomose zwischen dem 
Fundusmagen und dem Pylorusmagen hat hierbei meistens nicht den ge
wiinschten Erfolg, eine ungestorte Magenentleerung sicherzustellen, so daB 
auch dieses Vorgehen nicht zu empfehlen ist. Es ist meist auch technisch 
schwierig. 

1st die Verengerung zwischen den beiden Magensacken hochgradig, so kann 
die Gastroenterostomie am Kardiamagen ein funktionell gutes Ergebnis 
haben. Sie beseitigt jedoch nicht den der Magenstenose zugrunde liegenden 
Krankheitszustand, der in den meisten Fallen ein vernarbtes, oft ein noch 
florides Geschwiir ist. 

Bei weitem die besten Ergebnisse zeitigt die Resektion des kranken 
-Magengiirtels und des gesunden Pylorusmagens einschlieBIich des 
Pylorus. Nach diesem Eingriff wird der Speiseweg yom Kardiamagen nach dem 
Darm zumeist nach dem Typus Billroth II wiederhergestellt. Die Technik 
einer derartigen Resektion beim Sanduhrmagen bietet gegeniiber einer aus 
anderer Urimehe stattfindenden Magenresektion nach Billroth II nichts Be
sonderes. Nur pflegt die Skeletierung des Magens an der kleinen Kurvatur 
besonders schwierig zu sein, und es steht haufig nur ein sehr kleiner Kardia
magenrest fUr die Verbindung mit der Diinndarmschlinge zur VerfUgung. 
Gelegentlich ist daher die Totalresektion des Magens vorzuziehen. 
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g) Die Behandlung des postoperativen Magen-Darmgeschwiirs. 
Das Ulcus pepticum postoperativum ist eine seltene Erkrankung, die sich 

Cifter nach Gastroj ejunostomie, seltener nach einer Magenresektion ent
wickelt. Bei der Magenresektion solI der Typus Billroth I etwa ebenso stark 
belastet sein wie der Typus Billroth II. Die unilaterale Pylorusaus
schaltung scheint nach neueren Untersuchungen entgegen der bisherigen 
allgemeinen Annahme keine besondere Gefahr fUr das Zustandekommen dieser 
Erkrankung heraufzubeschworen. Bei der Entstehung des Riickfallgeschwiires 
wirken mehrere Momente zusammen. Eine der Hauptursachen 1St offenbar 
die Hyperaziditat des Magensaftes, deren unmittelbarer Xtzwirkung 
die Darmschleimhaut auf die Dauer oft nicht gewachsen ist. Daher erscheint 
bei der Magenresektion die weitgehende Beseitigung des kranken 
Ma gen s als das vorziiglichste Mittel, dem Auftreten eines spateren Geschwiires 
vorzubeugen. 

Das Leiden schreitet mit der Zeit standig fort, es ist auf konservativem Wege 
nicht zu heilen, bedarf vielmehr unbedingt der operativen Behandlung. 
In der Regel besitzt, wenn der Chirurg den Kranken in Behandlung bekommt, 
der geschwiirige ProzeB bereits eine erhebliche Ausdehnung, indem er 
bereits den Serosaiiberzug des Jejunums erreicht, in der Umgebung schwielige 
Veranderungen erzeugt, auf den Magen und viel£ach auch auf das Colon trans
versum iibergegriffen und oft genug eine Magenkolonfistel erzeugt hat 
(Abb. 144). Der Operateur wird daher in den meisten Fallen vor technisch 
schwierige Aufgaben gestellt, und die Sterblichkeit des an sich zu bevor
zugenden radikalen Eingriffes ist erheblich. 

Das Ziel des radikalen Eingriffes besteht in der Beseitigung der ulkus
tragenden Teile des Magendarmkanals, was in vielen Fallen mit einer Resek
tion des befallenen Abschnittes des Jejunums, des Magens und oft auch des 
Colon transversums gleichbedeutend ist (Abb. 145, 146 und 147). Gleichzeitig 
ist aber auch gegen das Wiederauftreten eines Geschwiirs Vorsorge zu 
treffen, was nach unseren derzeitigen Anschauungen am besten durch eine 
ausgiebige Resektion des Magens und des Pylorus geschieht. Die 
Operation, die sich natiirlich in jedem FaIle nach dem angetroffenen indivi
duellen Befunde richtet, verlauft nach Ziel und nach Reihenfolge der einzelnen 
MaBnahmen in groBen Umrissen etwa folgendermaBen, wobei als Typus die 
Resektion bei einem Ulcus pepticum jejuni nach Gastrojejunostomie 
beschrieben wird: 

Nach Eroffnung der Bauchhohle, die durch Verwachsungen betrachtlich 
erschwert werden kann, wird bei einer retrokolischen Anastomose das Colon 
transversum besichtigt, bei einer antekolischen Anastomose wird zunachst 
die Magen-Darmanastomose angegangen und das Kolon erst spater untersucht. 
Ist das Kolon geschwiirig erkrankt, so wird es bei kleinem Geschwiir ab
gelost, und die Liicke seiner Wand wird durch doppelte Naht geschlossen; 
wenn aber bei groBem Geschwiir hierdurch eine unzulassige Verengerung 
herbeigefiihrt wiirde, so wird es nach ausreichender Mobilisierung zu beiden 
Seiten des Geschwiirstumors durchgetrennt und nach rechts und links ge
schlagen, und der zufiihrende und der abfiihrende Schenkel werden erst 
spater wieder miteinander vereinigt (Abb. 149). Das Mesokolon wird von 
dem Ulkustumor gelost, oder sein unlosbarer Teil wird nach Unterbindung 
der GefaBe abgetrennt und am Ulkustumor belassen, so daB die Gastro
enterostomiestelle bei retrokolischer Anastomose frei in dem Schlitz des Meso
kolons liegt (Abb. 149). 
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Die abfiihrende und die zufiihrende Diinndarmschlinge werden bis 
zu der geschwiirigen Stelle ausge16st. Nur selten ist es moglich, die Diinn
darmschlinge von dem Geschwiir seitlich derartig abzutrennen, daB ibr 
Zusammenhang unter seitlicher Naht ohne unzulassige Verengerung gewahrt 
werden kann (Abb. 146). Der Ausweg, das Geschwiir als solches im J ej un um 
zuriickzulassen und auf seine Selbstheilung in Anbetracht des Umstandes 
zu vertrauen, daB das Geschwiir nach der Ausfiihrung der Magenresektion 
nach dem Typus Billroth II nur noch durch reinen Duodenalsaft bespiilt wird, 
ist schlecht und darf nur im auBersten Notfalle beschritten werden. In den 
meisten Fallen werden vielmehr die beiden Schenkel des Diinndarms, und zwar 

Abb. 144. Ulcus pepticum jejuni unter 
Beteiligung von Magen und Colon transversum. 

Schematisch. 

moglichst dicht an dem Ulkus, nach 
Abbindung und Durchtrennung ihrer 
Mesenterien q uer d urchgeschni t
ten (Abb. 145 u. 147). 

Wurde der Zusammenhang des 
Jejunums bei der Ablosung nicht 
unterbrochen, sondern wurde die 
entstandene Liicke seitlich ver
schlossen, so wird spater dicht 
aboral der Nahtstelle an der nach 
oben geleiteten J ejunumschlinge eine 
Magendarmverbindung z. B. 
nach dem Typus KRONLEIN unter 
Wegfall des Pylorusmagens herge
stellt (Abb. 146). Lassen sich die 
nach Durchtrennung des Jeju
n um s entstandenen beiden Quer
schnitte End zu End oder auf eine 
andere Weise miteinander un
mi ttel bar vereinigen, so wird 
diese Vereinigung alsbald hergestellt 
und der Diinndarm spater aboral 

der Nahtstelle mit dem Kardiamagen verbunden (Abb.145). Oft ist die zu
fiihrende Jejunumschlinge hierfiir jedoch zu kurz - zumeist infolge der leidigen, 
allgemein verbreiteten schlechten Gewohnheit, die Jejunumschlinge bei der 
Gastrojejunostomie so kurz wie moglich zu nehmen! -, so daB ihre unmittel
bare Wiedervereinigung mit der abfiihrenden Schlinge Schwierigkeiten macht, 
die auch durch die Mobilisierung des zufiihrenden Duodenalschenkels jenseits 
der Flexura duodenojejunalis oft nicht zu beheben sind. Dann ist man genotigt, 
den Querschnitt der zufiihrenden Jejunumschlinge End zu Seit in den 
a bfiihrenden Schenkel zu pflanzen (Abb.147). 

Der Magen wird in der Nahe der Geschwiirsstelle oder der Verbindung 
mit dem Jejunum freigelegt, wobei, soweit es nicht bereits geschehen ist, das 
Lig. gastrocolicum zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt wird. 
Da im Hinblick auf die Rezidivgefahr die Wegnahme des Pylorusanteiles des 
Magens zu erstreben ist, so ",ird die Mobilisierung des Magens auch auf die kl eine 
Kurvatur ausgedehnt und bis iiber den Pylorus auf den Anfangsteil des Duo
denums fortgesetzt (Abb.148). Das Duodenum wird quer durchtrennt, 
der abfiihrende Schenkel wird verschlossen und versenkt (Abb. 149), sofern 
nicht ausnahmsweise eine Resektion nach dem Typus Billroth I vorgenommen 
werden solI. Man kann natiirlich auch mit der Mobilisierung und der Durch
trennung des Duodenums beginnen und die Abbindung der MagengefaBe 
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unt·er Emporziehen des beweglich gemachten Pylorusteiles in der Richtung 
auf die Gastroenterostomie fortfiihren. 

Die Mobilisierung des Magens wird in der Richtung auf den Fundus 
iiber den Bereich des Geschwiirs fortgefiihrt bis zu der fiir die Durchtrennung 
vorgesehenen Stelle. Der auf diese Weise vollstandig beweglich gewordene 
Pylorusmagen wird iiber den linken Rippenbogen nach aufwarts geschlagen. 

Abb.145. Behandlung eines Ulcus pepticum jejuni mit querer Resektion des Jejunums 
unter Wiedervereinigung End zu End und mit ausgiebigel' Resektion des Magens unter Wiederher
stellung del' Magen -Dal'mverbindung nach dem Typus Billroth II mit Vel'schlul3 des Magenquel'schnittes 

und Anlegung einer Gastroentel'ostomie an neuer Stelle nach BILLROTH. Schematisch. 

Abb. 146. Behandlung eines Ulcus pepticum jejuni mit seitlicher Resektion del' kranken 
Jejunalwand unter seitlichem Verschlul3 del' JejunalOffnung und mit ausgiebiger Resektion des 
Magens unter Wiederherstellung del' Magen-Darmverbindung nach dem Typus Billroth II mit Ein
pflanzung des gesamten Magenquerschnittes in die Jejunalwand nach KRONLEIN, aboral von del' 

Stelle des fl'iiheren Geschwiirs. Schematisch. 

Wurde der Zusammenhang der obersten Jejunumschlinge erhalten oder 
wiederhergestellt, so wird unter gleichzeitiger Resektion des mobilisierten 
Magenteiles zwischen dem Kardiamagen und zwischen der obersten 
Jejunumschlinge, und zwar am Darm aboral Von dem friiheren Ulkus, 
eine retrokolische Verbindung hergestellt, entweder in der Form der 
Magenresektion nach KRONLEIN mit ganzem Magenquerschnitt (Abb. 146), 
oder nach v. EISELSBERG mit dem an der groBen Kurvatur gelegenen 
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Teilquerschnitt unter VerschluB del' Restoffnung; oder der Magenquerschnitt wird 
nach dem BILLRoTHschen Originalverfahren blind verschlossen und hier
auf eine Gastroenterostomie an neuer Stelle angelegt (Abb. 145); wurde aber 
nach der Dunndarmresektion del' zufiihrende Jejunumschenkel seitlich in den 
abfuhrenden Schenkel eingepflanzt, so wird der freie Jejunumschenkel mit dem 
Kardiamagen endstitndig oder seitlich verbunden (Abb. 147). 

Falls das Colon transversum quer durchtrennt wurde, werden zum 
SchluB sein zufuhrender und abfiihrender Schenkel wieder in Verbindung 
gebracht, End zu End (Abb. 147) oder Seit zu Seit . Die neue Magen-Darm
verbindung wird in den Schlitz des Mesocolon transversum eingenaht. Die 
Bauchhohle wird primar geschlossen. 

Erscheint die Resektion nicht moglich oder zu gefahrlich, so muB das 
Geschwur im Korper zuruckgelassen werden. Man kann sich dann wie beim 
primaren Magengeschwiir mit del' Anlegung einertemporaren J ej unostomie 

Abb.147. Behandlung eines in das Colon transversum e ingebrochenen Ulcus pepti
cum jejuni mit querer Resektion des Colon transversUlll unter 'Viedervereinigung End zu End, 
mit querer Resektion des J ejunums unter endstandigem VerschluLl seines aboralen Querschnittes 
und unter Einpflanzung seines oralen Qllerschnittes End zu Seit in den aboralen Schenkel und mit 
ausgiebiger Resektion des Magens unter Wiederherstellung der Magen-Darmverbindung nach dem 
Typus Billroth II mit Einpflanzung des gesamten Magenquerschnittes in den aboralen Jejunalschenkel 

End zu Seit nacb KRONLEIN. Schematisch. 

behelfen. Sitzt das unresezierbare Geschwur nach einer Magenresektion "Bill
roth I" im Duodenum, so kann auch die Palliativresektion des Magens 
mit Gastrojejunostomie gemacht werden. 

Fall 1. Beispiel der R adikalopera tion e ines Ulcus pepticum j e j uni d urc h 
Resectio ventriculi, R'3sectio jejuni mit Y -for miger Anastomose nach Bill
roth II und Resectio coli transversi mit Vereinigung End zu End. 

Vorgeschichte. Bei einem 40jahrigen Kranken, bei dem vor 3 Jahren wegen 
eines Ulcus ventriculi an der kleinen Kurvatur in der .Pars praepylorica eine Gastro
enterostomia retrocolica posterior angelegt wurde, traten im Laufe des letzten 
Jahres nach anfanglichem Wohlbefinden erneut Beschwerden auf. In den letzten Wochen 
wurden Bestandteile der Mahlzeiten nach einigen Minuten durch den After unverdaut 
entleert. Das Rontgenbild zeigt. nach Probemahlzeit im oberen Jejunum eine druck
empfindliche Nische .. und den Ubertritt von Mageninhalt ins Colon transversum, nach 
Kontrasteinlauf den Ubertritt vom Brei aus dem Colon transversum in den Magen. 

Diagnose. Ulcus pepticum jejuni mit Magenkolonfistel. 
o per a t ion. Bei der in der Mittellinie oberhalb des N abels im Bereiche der alten Bauch

narbe angelegten Laparotomie gelingt es wegen der zahlreichen Adhasionen nicht ohne 
weiteres, in die freie Bauchhohle einzudringen. Durch kriiftiges Emporheben der linken 
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Bauchwand wird die vorliegende Adhii.sionsplatte teils stumpf von der Bauchwand ab
gedrangt, teils abschnittsweise zwischen Unterbindungen scharf durchtrennt. So wird 
schlieBlich weit lateral freie Peritonealhohle erreicht. Indem die vordere Bauchdecken
wand weiter stark emporgehoben wird, umfahrt der Operateur mit seinem Zeigefinger die 
nach der Mittellinie gelegenen Verwachsungen, an denen das Netz stark beteiligt ist, und 
durchtrennt sie zwischen abschnittsweisen Abbindungen. So gelingt allmahlich eine voll· 
standige Trennung der vorderen Bauchwand von dem darunterliegenden Ein· 
geweidepaket. In gleicher Weise wird nun auf der rechten Seite vorgegangen, wo 
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Abb. 148. Behandlung eines in das Colon transversum durchgebrochenen Ulcus 
pepticum jejuni. Die kranken Teile des Colon transversum, des Magens und des JejunumR sind 
b eiderseits mobilisiert und mit je einer Rollgaze unterfahren. Die beteiligten Abschnitte des Meso
colon transversum werden mit del' Hohlsonde unterfahren und zwischen doppelten Unterbindungen 

durchtrennt. 

die festen AdhaRionen der Bauchwand mit der Leberoberflache die Losung sehr er· 
schweren. Die Leber reiBt an verschiedenen Stellen ein, was zu unangenehmen Blutungen 
ftihrt und zur vortibergehenden Tamponade und zu einigen Leberuahten notigt. 

Der nun frei vorliegende Konglomerattumor besteht aus dem Magen, dem Colon 
transversum, aus mehreren Dtinndarmschlingen und dem groBen Netz. Zunachst wird 
die Losung des Colon transversum in Angriff genommen, wobei die fixierenden Ad· 
hasionen in kleinenAbschnitten mit der Hohlsonde unterfahren und nach doppelter Unter
bindung durchtrennt werden. Das Colon transversum wird beiderseits bis hart an diejenige 
Stelle veriolgt, wo es mit dem Konglomerattllmor unlosbar verwachaen erscheint. Hier wird 
auf jeder Seite um das Kolon mit Hilfe einer Koruzange ein Gummischlallch geftihrt, an dem 
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sieh das Kolon mit dem anhaftenden Konglomerattumor emporheben lii.Bt (Abb. 148). An 
diesen beiden Stellen wird das Colon transversum mit Hilfe des PETzsehen Nahtinstru
mentes durehtrennt. An dem Konglomerattumor bleibt · ein etwa 6 em langes Stuck des 
Colon transversum haften (Abb. 149). Die anderen beiden Schnittflachen des Querdarmes 
werden mit Kondomgummi iiberzogen und nach au Ben geschlagen. 

Nun wendet sich der Operateur dem Magen zu. Nach Vervollstandigung der Unter
bindung und Durehtrenn ung des Lig. gastrocolicu m wird das kleine N etz ebenfalls 
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Abb.149. Behandlung eines in das Colon transversl\m durchgebrochenen Ulcus 
pepticum jejuni. Fortsetzung des ZustaDiles eervorigen Abbildung. Das Colon transversum 
mit den zugehorigen Teilen des Mesokolon ist beiderseits der kranken Stelle mit Hilfe des PETZschen 
Apparates durchtrennt, die Querschnitte der im Korper zuriickblcibenden Schenkel sind durch 
LEMBERT-Nahte verschlossen, da die Wiederherstcllnng spater dureh Seit zu Seit-Verbindung erfolgen 
soIl. Das Duodenum ist quer dUl'chtrennt, del' aborale Duodenalschenkel ist endstandig verschlossen, 
da die WiederhersteUung iler Magen-Darmverbindung nach dem Typus Billroth II erfolgen solI. Del' 
kardiale Duodenalquerschnitt ist mit einem Gummisackchen vel'schlossen. Del' Magen ist kardial 
von del' kranken SteUe mit einer Rollgaze umfahren und wird in die Hohe gehoben. Die beabsichtigte 

Resektionslinie des Magens ist punktiert. 

durchtrennt. Aueh der Magen liiBt sich nun nach Durchtrennung der GefaBe und Ver
wachsungen kardiawarts und pyloruswarts von dem Konglomerattumor umgehen und 
mit je einem Gummischlauch als Haltezugel unterfahren (Abb. 148). 

Durch Anspannen bald des zufuhrenden, bald des abfuhrenden KolonRtumpfes wird 
das Mesocolon transversum unter Bildung einer betrachtlichen Lucke, aber unter 
Schonung der Vasa colica media, von dem Haupttumor scharf getrennt (Abb. 149). 
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Der an den beiden Ralteziigeln entsprechend gehandhabte Magen wird pyloruswarts 
langs der kleinen und der groBen Kurvatur bis ins Duodenum mobilisiert. Das Duodenum 
wird mit Rilfe des PETzschen Naha-parates durchtrennt. Der abfiihrende Schenkel 
wird durch einstiilpende LEMBERT-Nahte verschlOllsen und versenkt (Abb. 149). 

Indem der Magen an seinem freien Pylorusteil und an dem kardiawarts von den Ver
wachsungen durchgefiihrten Gummischlauch angespannt wird, wird die Gas t roe n t e r 0 s t 0-

miestelle mehr und mehr von den umgebenden Verwachsungen befreit. Mehrere Darm
schlingen miissen aus dem Konvolut scharf herausprapariert werden, bevor e8 gelingt, die 
mit dem Magen durch die Gastroenter08tomie verbundene Jejunumschlinge zu finden 
und ihre Verbindungen mit dem Mesocolon transversum so weit zu trennen, daB der 
abfiihrende und der zufiihrende Schenkel der Gastroenteroanastomose einzeln 
erkanht werden. Sie werden mit einem durch das Mesenterium gefiihrten Gummischlauch 
umschlungen (Abb. 149). Indem bald yom Magen, bald yom Jejunum auf den Tumor hin
gearbeitet wird, reiBt die abfiihrende Diinndarmschlinge im Bereiche des Ulkus ein. 
Sie wird mit dem Diathermiemesser vollends quer abgetrennt und mit einer elastischen 
Klemme quer verschlossen. 

Wtihrend der Magen stark in die Rohe gezogen wird, spannt sich die von der Flexura 
duodenojejunalis an den Magen tretende zufiihrende Schlinge. Sie ist leider sehr kurz. 
Sie wird so hart am Magen wie irgendm6glich mit dem Diathermiemesser abgetrennt. Eine 
elastische Klemme ltiBt sich nicht mehr anlegen. Der Austritt von galligem Schaum wird 
durch voriibergehendes Einlegen eines mit einem Faden bewaffneten Gazetampon verhindert. 

Der Querschnitt der abfiihrenden Diinndarmschlinge wird verschlossen. Die 
Schlinge wird an die Rinterwand des iiber den linken Rippenbogen geschlagenen Magens 
in der Richtung von der kleinen nach der groBen Kurvatur gelegt und seitlich mit dem 
Magen quer zur Magenachse anastomosiert, wobei im Laufe der Anastomose der Magen 
quer durchtrennt wird und der Pylorusmagen mit der alten Gastroenterostomiestelle in 
Wegfall kommt (Abb. 147). Vom Magen bleibt nur ein kleiner Rest im Korper zuriick. 

Der Querschnitt der von der Flexur kommenden zufiihrenden Jejunumschlinge 
wird seitlich in die abfiibrende Jejunum~chlinge 15 cm aboral der Magendarmverbindung 
eingepflanzt. Diese Anastomose ist wegen der Kill ze der zuleitenden Diinndarmschlinge 
auBerst schwierig, obwohl der zufiihrende Schenkel des Duodenums auf ein Stiick von der 
hinteren Bauchwand abge16st wird. 

Zum SchluB werden die beiden Querschnitte des Colon transversum mitein
ander Sait zu Seit vereinigt, nachdem man sich von dem Fehlen von Emahrungs
stiirungen iiberzeugt hat. Die Liicke im Mesocolon transversum wird bis auf die Durch
trittsstelle der yom Magen kommenden Jejunumschlinge, die in die Liicke ringformig 
eingenii.ht wird, geschlossen (Abb. 147). 

Die Bauchdeckenwunde wird primar geschlossen. 

10. Die Ansrottullg des absteigelldell Duodellalschellkels 
(Resectio duodeni). 

Die Resektion des absteigenden Duodenums kommt in Frage, wenn eine 
bosartige Erkrankung von diesemDarmabschnitt ausgeht odervomPankreas, 
vom Ductus choledochus oder von der VATERschen Papille auf diesen Darmteil 
ubergegriffen hat und durch die Resektion der V ATERschen Papille nicht mehr 
radikal entfernt werden kann. Die Gefahren des auBerst schwierigen und 
prognostisch hochst zweifelhaften Eingriffes liegen in seiner langen Dauer, in 
der miihevollen Technik und in dem Blutreichtum des Operationsgebietes, sie 
liegen in der Steigerung der Blutungsneigung und in der Herabsetzung der 
allgemeinen Widerstandskraft durch den meist vorhandenen Ikterus, in der 
Schwierigkeit und in der Unsicherheit der Herstellung einer ableitenden Ver
bindung fur das Pankreassekret und die Galle und in der Unzuverlassigkeit 
der Na~te, die mit dem Sa£te des eroffneten Pankreas in Beriihrung kommen 
und in ihrer Haltbarkeit auf den minderwertigen Peritonealuberzug des 
Duodenums angewiesen sind. Der Eingriff wurde bisher nur einmal von 
KAUSCH mit Erfolg ausgefuhrt. 

Nur ausnahmsweise wird sich die Diagnose der Erkrankung bis in aIle 
Einzelheiten vor der Operation so weit klaren lassen, daB die Resektion 
des Duodenums von vornherein planvoll ins Auge gefaBt wird. In den 
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allermeisten Fallen wird der Bauch unter der Diagnose eines Tumors oder eines 
Steinverschlusses der VATERschen PapiUe eroffnet werden, und der EntschluB 
zur Duodenalresektion wird erst nach der Besichtigung des Krankheits
herdes gefaBt werden konnen. 

1m 1. Akte des Eingriffes wird das Operationsgebiet freigelegt, wozu 
entweder der Mittellinienschnitt yom Schwertfortsatz abwarts mit etwa not
wendiger querer Erweiterung oder einer der fUr die Eingriffe am Gallensystem 
dienenden Schnitte gewahlt wird. Giirtelformige Spinalanasthesie ist im 
Hinblick auf die GroBe und die Lange der Operation dringend anzuraten. Das 
Colon transversum wird nach unten geschlagen, und die Flexura coli dextra 
wird, wenn sie den Zugang zum Duodenum behindert, mobilisiert und nach 
kaudal und medial gelagert. 

Da sich die Art und die Ausdehnung der Erkrankung von auBen wohl 
niemals genau feststellen laBt, so wird das Duodenum in der bei der Choledocho
tomia transduodenalis beschriebenen Weise eroffnet und von innen besichtigt 

Abb. 150. Karzinom d e r VATERschen Papille, das auf die benachbarten T eile des Duodenums 
und des Pankreas iibergegriffen hat. Das Duodenum ist a.uf del' Vorderseite durch Langsschnitt 

eroifnet, urn die Ausdehnung der Geschwulst festzllstellen. Schematisch. 

(Abb.150). Wird die Resektion des Duodenums beschlossen, so wird der Darm 
wieder vernaht, und die Operation wird mit neuen Instrumenten fortgesetzt. 

Als 2. Akt wird eine Gastroenterostomie angelegt, die am besten in 
der Form der im Abschnitt C, 6, a, S. 120 beschriebenen Gastroenterostomia 
retrocolica posterior ausgefiihrt wird. 

Der 3. Ak t beginnt :mit der queren Durchtrennung des zufiihrenden Intestinal
traktus. Die hierfiir . edorderliche Mobilisierung beginnt besser im Bereiche 
des Magens als des Duodenums, da nach der Durchtrennung der VerschluB 
des oralen Schenkels im Bereiche des Magens einfacher und sicherer als im 
Bereiche des Duodenums ist, und da die Handhabung des zu resezierenden 
Duodenalabschnittes bequemer ist, wenn an dem Duodenum noch ein Stiick 
Magen hangt. Es empfiehlt sich daher, die Durchtrennung im Bereiche des 
prapylorischen Magenabschnittes vorzunehmen. Andernfalls wird das 
Duodenum dicht aboral des Pylorus quer durchtrennt. Man benutzt fur die 
Durchtrennung mit groBem Vorteil das PETzsche Instrument. Der Querschnitt 
des zufiihrenden Intestinaltraktus wird durch eine zusatzliche LEMBERTsche 
Knopfreihe endgiiltig verschlossen (Abb. 151). 
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Abb. 151. Resektion des absteigenden Duodenums. Fortsetzung des Zustandes der vorigen 
Abbildung. Schematisch. Die Offnung im Duodenum ist vernaht. Es ist eine Gastroenterostomia 
retrocolica posterior angelegt. Der Magen ist im prapylorischen Teite quer durchtrennt. Der orale 
Querschnitt ist blind verscblossen. Der aborale Magenteil, der obere horizontale und der absteigende 
Duodenalschenkel sind von ihren Verbindungen geJijst, wobei der Ductus choledochus und der Ductus 
pancreaticus durchtrennt uud die erkrankten Teile des Pankreas mit entfernt wurden. 1m Bereiche 
des uutereu horizonoalen Schenkels ist das Duodenum quer durchtrennt, so daB der Pylorusanteil 
des Magens, der obere horizontale lmd der absteigende Schenkel des Duodenums mit den anhangenden 
kranken Teilen des Pankreas aus dem Korper entfernt sind. - Daneben Resektionspraparat. 

Abb. 152. Resektion des absteigen den Duod enums. Fortsetzlmg des Zustandes der Abb. 151. 
RchemaOisch . Die Qnerschnittsflache des Pankreas ist in eine seitliche Offnung der obersten Diinn
darmschlinge und der Querschnitt des Ductus choledochus ist an einer anderen Stelle seitlich in 

diese Diinndarmschlinge eingenaht. Der zufiihrende und der abfiihrende Schenkel der 
Diinndarmschlinge sind dureh eine seitliche Anastomose miteinander verbunden. 
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Der 4. Akt enthi:Llt die eigentliche Resektion des Krankheitsherdes. 
Der mit den PETzschen Klammern verschlossene aborale Abschnitt des Inte
stinums - Antrum pylori oder oberes Duodenum - wird in aboraler Richtung 
nach und nach aus seinen Verbindungen gelost, wobei aIle sich anspannenden 
Strange in kleinen Abschnitten mit der Hohlsonde unterfahren und zwischen 
doppelten Unterbindungen durchtrennt werden. Der erkrankte Teil des Pan
kreas wird, wie das bei der Chirurgie des Pankreas im Abschnitt G, 2, c, S. 541 
geschildert ist, mit dem Diatnermiemesser scharf ausgeschnitten, wobei man gleich 
darauf Bedacht nimmt, die nach auBen zeigende Wundflache der Bauchspeichel
druse moglichst klein zu gestalten. Beim Eindringen in das ~ankreasgewebe 

Abb. 153. Resektion de s absteigenden Duodenums. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 151, 
nUl' ist die Abtrennung des ausgerotteten Duodenalteiles nicht im Bereiche des Magens, sondern 
irn Bereiche des oberen Duodenalschenkels erfolgt. Schematisch. Die vVundflache des Pankreas 
ist in eine seitliche OUnung der obersten Diinndarmschlinge eingenaht. Der zufiihrende und der 
abfiihrende Schenkel der Diinndarmschlinge sind durch eine Anastomose seitlich miteinander ver· 
bunden. Der von der Anastomose zum Pankreas fiihrende Darmschenkel ist quer durchtrellllt, 
und die beiden Schnittflachen sind endstandig verschlossen. Der Querschnitt des Choledochus ist 
blind verschlossen. Die Kuppe der Gallenblase ist in eine seitliche Offnung des Magens eingenaht. 

werden die kranial gelegenen akzessorischen kleinen Pankreasgange 
durchschnitten, die, wenn sie erkannt werden, einzeln unterbunden werden. 
Der Hauptausfuhrungsgang wird nach Moglichkeit gesondert dargestellt, 
er wird angeschlungen oder vorubergehend mit einer Klemme verschlossen. 

Auf der rechten Seite des Duodenums wird der Ductus choledochus aus 
dem Lig. hepatoduodenale ausgelost und ebenfalls angeschlungen oder mit 
einer Klemme versehen. Sobald das Duodenum bis ins gesunde 'Gebiet ausge16st 
ist, wird es kaudal vom Krankheitsherde quer durchtr ennt, wobei, wenn 
auch der abfiihrende Duodenalschenkel blind verschlossen werden solI, nach 
Moglichkeit wiederum das PETzsche Instrument verwendet wird. Nunmehr 
ist das kranke Gebilde aus dem Korper ausge16st (Abb. 151). 
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Es sind im wesentlichen noch zwei Aufgaben zu erfullen: Einmal die Herstel
lung eines AbfluBweges fUr die Galle und zweitens die Herstellung eines Ab
fluBweges fur das Pankreassekret. Diese Aufgaben konnen verschieden 
gelost werden. 

5. Akt. 1st der Gallenweg von der Leber nach der Gallenblase frei, so ist 
es am einfachsten, den Querschnitt des Ductus choledochus blind zu verschlieBen 
und eine Anastomose zwischen der Gallenblase und den Magen anzu
legen (Abb.153). Die Anastomose kann aber auch zwischen der Gallenblase 

Abb. 154. Resektion d es absteigenden Duodenum s. Fortsetzung des Znstandes derAbb. 151, 
nur ist die Abtrennung des ausgerotteten Duodenalteiles nicht im Bereiche des Magens, sondern 
im Bereiche des oberen Duodenalschenkels erfolgt. Schematisch. Die oberste Diinndarmschlinge 
ist quer durchtrennt. Der Querschnitt des zufiihrenden Schenkels ist etwa 50 cm aboral der Durch
trennungsstelle in den abfiihrenden Schenkel seitlich eingefiigt. In den Querschnitt des abfiihrenden 
Schenkels ist die Wundflil,che des Pankreas, etwa aboral von dieser Stelle ist die Kuppe der Gallen
blase in den Diinndarm eingenaht. Der Querschnitt des Ductus choledochus ist blind verschlossen. 

und dem abfuhrenden Duodenalschenkel oder einer Jejunumschlinge 
(Abb. 154) ausgefUhrt werden. 

Eignet sich die Gallenblase jedoch nicht zur Herstellung einer derartigen 
Verbindung, so wird der quer durchtrennte Ductus choledochus in irgendeine 
Stelle des Intestinal traktus eingefUgt, am bequemsten zumeist in den ab
fUhrenden Duodenalschenkel oder in eine hochgezogene Jejunumschlinge 
(Abb. 152) . Hierbei kann man sich, wie das bei der Chirurgie des Gallensystems 
beschrieben ist, einer Interimsprothese bedienen. 

6. Akt. Schwieriger ist die Herstellung eines AbfluBweges fUr das Pankreas
sekret. Es gelingt wohl niemals, den Ductus pancreaticus als Einzelgebilde 
zur Anastomose zu verwenden. Auch verlangt schon die Rucksicht auf die 
groBe, durch die Resektion entstandene Pankreaswundflache die Einscheidung 

Kirschner, Operationslehre II. 13 



194 Die Eingriffe am Magen und am Zwolffingerdarm. 

des gesamten Pank.reasquerschnittes in den Darm. Gelegentlich wird 
sich hierzu die quere Offnung des aboralen Duodenalschenkels eignen. Die 
Pankreaswundflache wird in die Darmoffnung geschoben oder wenigstens von 
ihr iiberdeckt, und beide Gebilde werden so zuverlassig wie irgend moglich 
durch Knopfnahte miteinander in Verbindung gebracht. LaBt sich der Duodenal
querschnitt hierzu nicht verwenden, so wird eine Jejunumschlinge heran
geholt, wobei entweder der Querschnitt (Abb. 154) oder ein Seitenschnitt 
(Abb. 153) ihres abflihrenden Schenkels nach Durchtrennung und Einpflan
zung des zufiihrende~ Endes in den abfiihrenden Schenkel benutzt wird, odel" 
wobei eine seitliche Offnung der in der Kontinuitat erhaltenen Jejunalschlinge 
auf die Pankreaswunde genaht wird (Abb. 152); im letzteren Falle ist die 
Anlegung einer Enteroanastomose zwischen den FuBpunkten der Schlinge ratsam. 

Alle unsicheren Nahtstellen werden durch Aufnahen von Peritoneal
duplikaturen, vor allem vor dem groBen Netz, gesichert. Trotzdem werden 
die Unsicherheit einzelner Nahte und die Verletzung des Pankreas allermeist 
zur Drainage und Tamponade der Bauchwunde zwingen. 

11. Die Bebandlung des frei durchgebrocbenen JUagen- und 
Duodenalgeschwfirs. Die Behandlung des Magenvolvulus. 

Die Behandlung des frei perforierten Magen- und ])uodenalgeschwiirs. 
Die Behandlung des frei durchgebrochenen Magen- und Duodenalgeschwiirs 
gehort mit in das Kapitel der Behandlung der freien eitrigen Bauch
fellentziindung, die im Abschnitt D, 8, S. 330 f. beschrieben ist. Die Technik 
des operativen Vorgehens bietet aber so viele Besonderheiten, daB es zweck
maBig ist, sie beim Magen gesondert zu beschreiben, wobei hinsichtlich der 
allgemeinen MaBnahmen auf das erwahnte Kapitel verwiesen wird. . 

Nach der Durchtrennung der Bauchdecken in der oberen Bauchhohle an
getroffene Luft, Speisereste oder eine triibe, sauer riechende Fliissig
kei t sichern die Diagnose der Geschwiirsperforation und fiihren haufig ohne 
weiteres auf den Krankheitsherd. Das durchgebrochene Geschwiir sitzt meist 
an derVorderwand des Magens in der Nahe der kleinen Kurvatur dicht 
am Pylorus. Die Perforationsoffnungen sind daher eben so wie die im Duo
denum gelegenen Perforationen beim Liiften des Leberrandes und Abwartsziehen 
des Magens in der Regel leicht zu finden. Sie werden jedenfalls zunachst in 
dieser Gegend und in dieser Weise gesucht. 1st das Geschwiir dort und an 
der iibrigen leicht zuganglichen Vorderwand und im oberen Abschnitt des 
Duodenums nicht ohne weiteres zu finden, so kann es nur an der Hinter
wand liegen. Die Kenntnis von dieser Lage der PerforationsOffnung ist um 
so wichtiger, als hierbei die Peritonitis ausschlieBIich auf die Bursa omentalis 
beschrankt sein kann, so daB bei der Eroffnung der Bauchhohle ein krank
hafter Befund in Gestalt einer Peritonitis, von Speiseteilen oder von Luft in 
der Bauchhohle zunachst vollstandig vermiBt wird. 

Zur Untersuchung der Riickwand des Magens wird das Lig. gastrocolicum 
durchtrennt. In der Bursa omentalis angetroffene Speiseteile sichern die Ver
mutungsdiagnose. Durch Einfiihren der Hand in den Schlitz des Lig. gastro
colicum hinter den Magen wird der Magen bimanuell untersucht. Verdachtig 
erscheinende Stellen der Hinterwand werden durch Haken und Spekula fiir das 
Auge eingestellt. 

Sobald das Geschwiir gesichtet ist, wird der weitere Austritt von Speise
brei durch Auflegen eines Fingers verhindert. Dann stopft man die Of£nung 
zllnachst mit einem Gazestiick zu. 



Die Behandlung des frei durchgebrochenen Magen. und Duodenalgeschwiirs. 195 

Die viel umstrittene Frage, ob man das perforierte Magengeschwur ledig. 
lich ubernahen oder ob man es durch eine Resektion beseitigen soil, ent· 
scheide ich in dem Sinne, daB eine akute Perforationsperitonitis ein unmittelbar 
Ie bens bedrohender Zustand ist, bei dem man sich fur gewohnlich mit dem ein
fachsten Eingriff begnugen soil: das ist die Ubernah ung. Naturlich ist man 
in einem besonders giinstig gelegenen Fall auch zu einer Ausnahme berechtigt 
oder in einem besonders ungunstig gelegenen Fall, wo sich die Perforations
offnung nicht leicht durch Naht verschlieBen laBt, zu einer Ausnahme gezwungen. 
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Abb. 155. Dbernahung eines durchge1!rochenen Magengeschwiires an der kleinen Rurvatur 
im Bereiche des Antrum py lori. Die i:iffnung des Geschwiires wird durch weit ausgreifende 

LEMBERTsche Nahte gesch/ossen. 

In meiner Meinung bes~arkt mich, daB an der Tubinger Klinik beim Ubergang 
von der Resektion zur Ubernahung mit Gastroenterostomie die Sterblichkeit 
erheblich sank. Fur die einfache Ubernahung spricht auBerdem die Erfahrungs. 
tatsache, daB anscheinend die meisten durchgebrochenen Geschwure nach 
dieser einfachen Operation auf die Dauer heilen, sofern gleichzeitig durch 
eine Gas t roe n t e r 0 s tom i e fUr eine ungestorte Entleerung des Magens 
Sorge getragen wird. 

Der Verschlul3 der Perforationsoffnung erfolgt durch LEMBERT. 

Nahte. Er kann jedoch wegen der Derbheit und der odematosen Infiltration 
der Umgebung auf Schwierigkeiten stoBen. Meistens gelingt er aber trotzdem, 
wenn die Nahte weit ausgreifend angelegt werden (Abb . 155). Eine Ver. 
engerung der Magenpassage muB hierbei in Kauf genommen und durch 
eine angeschlossene Gas t roe n t e r 0 s tom i e umgangen werden. Erscheint 

13* 



196 Die Eingriffe am Magen und am Zwolffingerdarm. 

der Verschlu13 durch LEMBERTsehe Nahte unsieher, so wird die Nahtstelle durch 
Aufsteppen von Netz oder anderen Peritonealduplikaturen gesiehert. 

Gelingt der siehere Versehlu13 auf diese Weise nicht, so bleiben drei Aus
wege offen: 

1. Man macht eine Resektion des geschwiirigen Magenteils. 

Abb.156. Behandlung eines durchgebrochenen Magengeschwiirs an der kleinen 
Kurvatur durch Drainag e und Netzmanschette. Ein iu die Perforations6ffnung ein· 
gelegtes Drain ist mit einer Netzmanschette umhiillt, die am Magon und an der Umgebung der 

Bauchdeckenwunde mit Nahten bcfestigt wird. Das Drain wird nach auGen geleitet. 

2. Man steppt ein peritoneal bekleidetes Organ der Umgebung 
iiber das Loch. 

Zumeist gelingt es, einen Netzpfropfen in das Loch zu nahen oder das 
Geschwiir mit Netz zu iiberspannen. Manehmal la13t sieh das Loeh dureh 
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Ansteppen an die untere Leberoberflache odeI' an die vordere Bauchwand 
abdichten. Auch eine freie Netzplastik ist im Notfalle erlaubt. 

3. Man legt in die Perforationsoffnung ein dicht schlieBendes Drainrohr 
und leitet es, nachdem es allseitig mit Netz umhiillt ist, durch die Bauch
hohle nach auBen (Abb. 156). Diese NEUMANNsche Netzmanschette wird auf 
del' einen Seite am Magen, auf del' anderen Seite am Peritoneum parietale 
mit Nahten befestigt. 

Das duodenalwarts im Magen liegende Drainrohr wird nach einigen Tagen 
zeitweise abgeklemmt und nach 10-12 Tagen entfernt, worauf sich die Drain
offnung schnell von selbst schlieBt. 

4. Gelingt die Versorgung del' Perforationso££nung auf einem del' beschriebenen 
Wege nicht, odeI' ist - z. B. bei einer frischen Veratzung - eine weitere Zer
storung del' Magenwand zu erwarten, so wird del' gefahrdete Abschnitt del' 
Bauchhohle drainiert und tamponiert, und es wird zur Ruhigstellung und Aus
schaltung des Magens eine J e j uno s tom i e angelegt. 

Sitzt - was die Regel ist - das Geschwiir in del' Nahe des Pylorus im 
Bereiche des Magens odeI' des Duodenums, so wird durch seine Ubernahung 
zumeist eine Py lorussten ose herbeigefiihrt odeI' eine bereits vorhandene 
Stenose verstarkt. In diesem FaIle ist man verpflichtet - in jedem anderen 
FaIle ist es ratsam -, gleichzeitig eine Gastrojejunostomie anzulegen. 
Dariiber hinaus kann man dem Speisebrei den Zugang zu dem Geschwiir 
durch eine del' friiher im Abschnitt C, 7, S. 130 f. beschriebenen, den Pylorus 
ausschaltenden MaBnahmen verlegen, z. B. durch quere Raffnahte. 

Die Gastroenterostomie wird in betrachtlicher Entfernung von dem 
Geschwiir angelegt, damit die Moglichkeit bleibt, bei Fortdauer del' Krankheit 
den aboralen bank en Magenabschnitt spateI' ausgiebig zu resezieren. 

Nach deriiblichen Reinigung del' 0 beren Bauchhohle durch Austupfen, 
bei sehr starker Verunreinigung auch del' gesamten Bauchhohle durch Spiilen, 
wird del' Bauch primal' vollstandig geschlossen. 

Die Behandlung des Magenvolvulus. In Anbetracht des Vorausgehens 
ahnlicher klinischer Attacken und mit Riicksicht auf die stiirmischeil Er. 
scheinungen im Oberbauch, die sich aus den Symptomen eines hohen Ileus 
und einer Peritonitis zusammensetzen, wird del' Volvulus des Magens oft mit 
einer Magenperforation verwechselt. Bei del' Laparotomie in del' Mittel
linie oberhalb des Nabels, die zur Klarlegung del' anatomischen Verhaltnisse 
groB anzulegen ist, findet sich del' Magen urn seine Langs- oder Querachse 
wurstformig zusammengerollt, wobei das Colon transversum bei starkerer 
Verlagerung diese Drehungen mitmachen und hinter den Magen unter den 
linken Rippenbogen ans Zwerchfell gedrangt sein kann. Die Entwirrung 
des Magen -Darmpaketes kann sehr schwierig, beim Bestehen von Verwach
sungen fast odeI' vollig unmoglich sein. 

Nach gelungener Riickdrehung und Riicklagerung ist, wenn es das 
Allgemeinbefinden des Kranken gestattet, die Feststellung des den Volvulus 
auslosenden Grundleidens geboten, das beispielsweise in einer Pylorus
stenose, in einer - meist gutartigen - Geschwulst, in einem Zwerchfellbruch 
odeI' in einer Wandermilz bestehen kann. Die Grundursache ist nach Moglich
keit zu beseitigen, wobei dieser Teil del' Operation im Hinblick auf den 
Kraftezustand des Kranken oft auf einen zweiten Eingriff aufzusparen ist. 
Bei genuinem Volvulus ohne erkenn bare Ursache ist der Magen nach 
Moglichkeit gegen den Wiedereintritt einer Drehung zu befestigen, am besten 
an del' vorderen Bauchwand nach dem bei der Behandlung del' Magensenkung 
im Abschnitt C, 12, a, S. 198 angegebenen Verfahren von ROVSING. 
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LaBt sich der Volvulus nicht entwirren, so bleiht :!'fights anderes iibrig, 
als den Magen durch Tamponade gegen die iibrige Bauchhohle abzudichten 
und fiir die Ernahrung eine J e juno s t 0 mie anzulegen. Die zur Behebung 
des krankhaften Zustandes theoretisch ebenfalls angebrachte Totalresektion 
des Magens diirfte mit Riicksicht auf den zumeist schlechten Allgemeinzustand 
des Kranken nur selten in Frage kommen. 

12. Die Behandlnng del' Magensenkung (Gastroptose). 
In manchen Fallen ist die Magensenkung lediglich der Folgezustand einer 

andersartigen organischen Magenerkrankung, im besonderen einer Pylorus
stenose: dann wird sie durch BeE!eitigung des ursachlichen Krankheitszustandes 
behandelt. In anderen Fallen ist di-e Magensenkung nur ein Teil einer all. 
gemeinen Eingeweidesenkung: in diesen Fallen wird durch eine Rebung 
des Magens, selbst wenn sie auf die Dauer gelingen sollte, keine nennenswerte 
Abstellung der durch die allgemeine Enteroptose bedingten Beschwerden 
erreicht. Nur selten ist die Gastroptose genuiner Art. Unter dem Drucke 
dieser Tatsachen hat man sich von der operativen Behandlung der Gastroptose 
mehr und mehr abgewandt. Sie erscheint, wenn iiberhaupt, nur noch in 
ganz seltenen Ausnahmefallen berechtigt. Die oft berichteten Erfolge der
artiger Operation en sind, da ein erheblicher Teil der gastroptotischen Be
schwerden auf nervoser Basis beruht, mit Vorsicht zu bewerten. 

Von einzelnen Seiten wurde in letzter Zeit die Magenresektion (MARTIN) 
zur Behandlung der genuinen Gastroptose empfohlen. Die Erfolge dieses 
Vorgehens sind jedenfalls nicht eindeutig in positivem Sinne zu verwerten 
und bedeuten einen groBen Eingriff und eine erhebliche Verstiimmelung. 

Fiir die mit einer Magendilatation verbundenen FaIle wird, auch wenn 
sie sich nicht durch ein mechanisches Rindernis am Magenausgang erklaren 
lassen, von einzelnen Autoren die Gastroenterostomie gefordert. Der 
angeblich oft beobachtete gute Erfolg laBt sich vielfach durch Ausschaltung 
eines spastischen, iibererregbaren PyloruE' und durch Herstellung eines be
quemen Ab£luBweges erklaren. In anderen derartigen Fallen werden die Be
schwerden durch die Gastroenterostomie vergroBert, so daB dieses Verfahren 
beirn Fehlen einer Verengerung am Magenausgang nicht empfohlen werden kann. 

Zur Behandlung der genuinen Magensenkung stehen zwei spezifische Be
handlungsverfahren zur Verfiigung: 

a) Die Befestigung des Magens an der vorderen Bauchwand 
(RoVSING). 

ROVSING legt von einer medianen Laparotomiewunde oberhalb des Nabels 
drei dicke Zwirn- oder Seidenfaden in querer Richtung derartig an, daB jeder 
Faden durch samtliche Schichten beider Bauchdeckenwundrander 
einschlieBIich der Raut ge£iihrt wird und dazwischen die vordere Magenflachc 
in zwei LEMBERTschen Serosamuskularisfalten faBt (Abb. 157). Der oberste 
Faden liegt 1 em unterhalb der kleinen, der unterste 3 em oberhalb der groBen 
Kurvatur, der mittlere Faden in der Mitte zwischen den beiden anderen 
Faden. Das Peritoneum der Bauchwand und das der Magenvorderflache 
werden in entsprechender Ausdehnung durch Nadelritzer wund gekratzt, 
um ihr gegenseitiges inniges Verwachsen zu fordern. Man kann zu diesem 
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Zweeke aueh J od tink tur aufpinseln. Naeh der tibliehen Bauehdeekennaht 
werden die drei Zwirnfiiden tiber einer Gazerol1e gekntipft und erst naeh drei 
Woehen entfernt. 

Abb. 157. Befestigung des Magens an der vorderen Bauchwand zur Behebung der 
Magensenkung. Die Niihte sind derartig durch die Bauchdecken und die Vorderwand des Magena 

gelegt, daG sie nach der Bauchdeckennaht beim Kuiipfen den Magen emporheben. 

b) Die Aufhangung des ll'lagens am Lig. hepatogastricum (BIER, 
BEYA) und am Lig. teres (PERTHES). 

Das kleine Netz wird in seiner ganzen Breite von der Kardia bis zum Pylorus 
dureh vier einander paral1ele, senkreeht auf der kleinen Kurvatur stehende 
Zwirnfaden derartig durehstoehen, daB jeder Faden drei etwa 1 em breite 
Falten aufhebt, eine Falte hart an der Leber, eine in der Mitte und eine an der 
kleinen Kurvatur. Beim gemeinsamen Kntipfen dieser Faden wird das kleine 
Netz wie ein Wolkenstor zusammengerafft und hebt hierbei den Magen 
nach der Leberpforte empor. Die Schwierigkeit des Verfahrens liegt darin, 
daB das kleine Netz haufig nur andeutungsweise und spinnwebendiinn 
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entwickelt ist, so daB man an ihm und an der Leberpforte nm durftige Angriffs
punkte findet . 

Nach PERTHES wird das Lig. teres am Nabel abgetrennt, bis an die Leber
pforte freiprapariert und zum Aufhangen des Magens verwendet. Da die von 

LIII. h"pu 
lI11,ulllrnh' 

Abb. 158. Aufbltngen des Magens am Lig. teres zur Bebebung der Magensenkung. 
Das vom Nabel abgetrennte Lig. teres ist an der klein en Kurvatur des Magens dureb einen WrrzEL
Kanal be£estigt. Das mit einem Faden versebene freie Ende des Bandes wird mit Hilfe einer Korn· 
zange durcb die linke vordere Bauchwand oberhalb des unteren Rippenbogens gezogen und an der 
AustrittssteUe unter Spannung befestigt, so daB die kleine Kurvatur des Magens gehoben und 

gestrafft wird. 

PERTHES ursprunglich empfohlene stumpfe subserose Tunnelierung del' 
kleinen Kurvatur zur Aufnahme des Bandes nicht ungefa.hrlich ist und ge
legentlich zu einer Perforation des Magens mit anschlieBender Bauchfellentzun-
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dung fiihrt, so ist es besser, das Band nach dem Vorschlage von VOGEL entlang 
der kleinen Kurvatur auf der Vorderseite des Magens durch einen WITZEL
Kanal von der Pylorusgegend nach der Kardia zu befestigen (Abb.158). Das 
freie Ende des Ligaments, an das ein Seidenfaden gebunden wird, wird durch 
einen am AuBenrande des linken Rektus moglichst nahe am Rippenbogen 
angelegten Schlitz der Bauchdecken nach auBen gezogen. Das Band wird in 
gespanntem Zustande an der vorderen Rektusscheide befestigt. Das iiber
schiissige Ende wird abgeschnitten. 

D. Die Eingrifl'e anl Dtinndarln und am Dickdarm. 
1. Zur Anatomie und zur Orientierung in del' unteren 
Bauchhohle. Bauchdeckenschnitte flir Darmoperationen. 

Die den Diinn- und Dickdarm beherbergende untere (kaudale) Bauch
hohle wird gegen die obere (kraniale) Bauchhohle durch das in Hohe des 
2. Lendenwirbels an der hinteren Bauchwand quer angeheftete Mesocolon 
transversum und durch das Colon transversum abgegrenzt. Das am 
Colon transversum befestigte N etz fallt wie eine Schiirze iiber die Darme nach 
abwarts. Um sich die untere Bauchhohle und ihren Inhalt, vornehmlich also 
den Diinndarm, zuganglich zu machen, ist das Colon transversum mit dem 
Netz in die Hohe zu schlagen. 

Es kann nicht nachdriicklich genug erneut darauf hingewiesen werden, 
daB Aufsuchen und Einstellung eines bestimmten Eingeweideteiles dadurch 
wesentlich vereinfacht werden, daB der in Frage kommende Bauchhohlen
abschnitt durch eine entsprechende Lagerung des Kranken den hochsten 
Punkt der Bauchhohle bildet. Dann sink en die Diinndiirme der Schwere 
nach aus dem Gesichtsfelde und geben den Zugang frei. Eine Erleichterung 
bedeutet ferner die lordotische Abbiegung des Kranken, wie sie am besten 
in der bereits beschriebenen Weise durch ein aufblasbares Gummikissen her
beigefUhrt und abgestuft wird. Trotzdem kann die Orientierung in der 
unteren Bauchhohle infolge der groBen Beweglichkeit vorquellender Darme 
auBerst schwierig werden, besonders wenn der Kranke stark preBt. Daher 
ist eine ruhige, die Bauchdecken vollstandig erschlaffende Schmerzbetaubung, 
wie sie am besten durch die giirtelformige Spinalanasthesie hergestellt wird, 
eine der vornehmsten Bedingungen liur schnellen Orientierung und liur bequemen 
Einstellung eines bestimmten Eingeweideteiles. In storender Weise vorquellende 
Darmschlingen werden mit der Hand, mit Spateln oder mit feuchten Kom
pressen zuriickgedrangt. 

Weiterhin sind von entscheidender Bedeutung fUr das Arbeiten in der 
Bauchhohle del' Fettreichtum des Kranken und vor aHem der Fiillungs
zustand der Darme. 

Die Unterscheidung liwischen Diinn- und Dickdarm ist leicht. 
Nur bei sehr stark aufgetriebenen und hypertrophischen Darmschlingen konnen 
im ersten Augenblick Schwierigkeiten entstehen. 

Der Dickdarm macht sich gegeniiber dem Diinndarm weniger durch 
seine Starke - bei einer Stenose kann auch der Diinndarm armdick werden -, 
als durch seine Tanien, seine Haustren und seine Appendices epiploicae kennt· 
lich, der Querdarm kennzeichnet sich durch das angewachsene Netz, das 
Colon ascendens und descendens durch das Fehlen eines Mesenteriums, 
das Rektum durch seine Befestigung am Promontorium und durch sein Ver
schwinden unter diesem Knochenvorsprung. 
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Der Diinndarm, der iiberall an einem langen Mesenterium befestigt ist, 
ist in allen seinen Teilen leicht zuganglich. Sein Mesenterium ist an der 
hinteren Bauchwand in einer yom 2. Lendenwirbel zur rechten Articulatio 
sacro-iliaca laufenden Linie festgeheftet. Es enthalt die Gefii.Bverzweigungen 
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der Art. mesenterica superior (Abb. 159), die in der oberen Bauchhohle 
aus der Aorta entspringt (vgl. .A,bb. 73), hinter dem Pankreas und vor dem 
unteren horizontalen Duodenalschenkel in die untere Bauchhohle zieht, in die 
Radix mesenterii tritt und den gesamten Diinndarm, das Colon ascendens und 
durch ihren am weitesten kranial gelegenen Ast, die Art. colic a media, 
die groBere Halfte des Colon transversum versorgt. Mit der Art. mesenteria 
superior und ihren Verzweigungen laufen die gleichnamigen Venen, die ihr 
Blut in die Vena portae schicken. 
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Der Diinndarm laBt sich an seinem Mesenterium frei hin und her bewegen, 
so daB diese GefaBplatte auf beiden Seiten zuganglich ist. Sie tritt an den 
Diinndarm nicht im Bereiche einer schmalen Linie, sondern umfaBt ihn gabel
Wrmig, was bei der Abtrennung des Mesenteriums vom Darm von Wichtigkeit ist 
(vgl. S. 269). 

Vom Dickdarm besitzen nur das Colon transversum und das Colon sigmoi
deum ein freies Mesenterium, wahrend das Colon ascendens und das 
Colon descend ens an der hinteren Bauchwand in der Regel flachenhaft 
befestigt sind. Die beiden letzten Darmabschnitte sind daher nur wenig ver
schieblich. Die BlutgefiiBe treten an den aufsteigenden und absteigenden 
Dickdarm und an das S-romanum entsprechend der entwicklungsgeschichtlichen 
Umlagerung von der medialen Seite (vgl. Abb. 210). Von der lateralen 
Seite erhalt der Dickdarm nur wenige Gefii,Be, die fiir seine Ernahrung nicht von 
Bedeutung sind. 

Die Blutversorgung der Appendix, des Wurmfortsatzes, geschieht durch 
die im Mesenteriolum verlaufenden, von den Vasa mesenterica superiora ab
hangigen GefaBe. Das Mesenteriolum kann fehlen oder durch voraus
gegangene Entziindungen verodet sein. 

Beim Aufsuchen bestimmter Organe in der Bauchhohle macht es einen 
groBen Unterschied, ob die Darme einen geringen Fiillungszustand haben oder 
iibermaBig angefiillt sind. Sind die Darme nicht iibermaBig gefiillt, so 
gelingt das Absuchen des Bauchhohleninhaltes und das Einstellen auch eines 
in der Tiefe gelegenen Krankheitsherdes zumeist leicht und ohne das Auspacken 
groBerer Abschnitte des Diinndarmes. 

lch setze bei den folgenden A usfiihrungen zunachst eine 
geringe Fiillung des Darmes voraus. 

Ein sicheres Merkmal iiber die Hohe ciner willkiirlich herausgegrif
fenen Diinndarmschlinge besitzen wir nicht. Wir konnen auch nicht ohne 
weiteres erkennen, welches die orale und welches die a borale Seite einer 
Diinndarmschlinge ist. Es bleibt zu dieser Feststellung nichts anderes 
iibrig, als den Darm nach einer Seite weiter zu verfolgen, bis man entweder an 
die Flexura duodenojejunalis oder an die Valvula BAUHINI gelangt. Bei einer 
derartigen Verfolgung muB die Ausgangsschlinge von einem Assistenten fest
gehalten oder durch eine federnde Klemme auch hinsichtlich der Richtung 
des Absuchens gekennzeichnet werden, damit, falls zunachst nach der falschen 
Seite gesucht wurde, am Ende nicht noch einmal der ganze Darm zuriickverfolgt 
werden muB, sondern das Absuchen gleich von der Ausgangsschlinge nach der 
anderen Richtung fortgesetzt werden kann. Beim Absuchen des Darmes wird 
immer nur eine kurze Schlinge vor die Bauchwunde gezogen, der Operateur 
laBt diese Schlinge fortlaufend zwischen den Fingern seiner beiden Hande durch
gleiten und steckt immer wieder soviel Darm, als er aus der Bauchhohle auf 
der einen Seite vorzieht, auf der anderen Seite in die Bauchhohle hinein, wobei ihn 
ein Assistent geschickt unterstiitzen muB. Auf diese Weise befindet sich stets 
nur ein kurzes Stiick Darm vor der Bauchwunde. 

Die Flexura duodenojejunalis und die oberste Diinndarmschlinge 
werden leicht in der Weise gefunden, daB die Hand des Operateurs an der 
kaudalen Seite des straf£ gespannten Mesocolon transversum links neben die 
Wirbelsaule gleitet und die hier austretende Diinndarmschlinge ergreift. Zumeist 
kann die Schlinge auch ohne weiteres fiir das Auge eingestellt werden. Sie 
ist daran kenntlich, daB sie sich nach einer Seite nicht entwickeln laBt. 

Das Zokum, die A ppendi x und hiermit gleichzeitig das End e des Diinn
darmes und der Anfang des Colon ascendens werden, falls sie nicht ohne 
weiteres vorliegen, gefunden, indem der Diinndarm so weit wie moglich nach 
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links gerlrangt und derjenige Darmteil erfa13t wird, der am weitesten rechts 
unten liegt. Versagt dieser Versuch, so sind der Diinndarm in der erhofften 
Richtung oder das Colon ascendens kaudalwarts bis zum Zokum zu verfolgen. 

Durch Verfolgen des Colon ascendens kranialwarts oder des Colon transversum 
nach rechts wird die Flexura coli dextra erreicht. Das Colon descendens 
und sigmoideum werden zuganglich durch Verlagern des Diinndarmes nach 
rechts. Kranialwarts erreicht man die Flexura coli sinistra, wohin auch 
das Colon transversum nach links fiihrt. Die Verfolgung des Colon sigmoideum 
kaudalwarts leitet zum Rektum. 

Zur Besichtigung der Beckenorgane, der vorderen Wand des Mast
darmes, der Blase und der weiblichen Genitalien ist starke Becken
hochlagerung erforderlich, damit die Diinndarme aus dem Gesichtsfeld leber
warts fallen. Zur Einstellung der Genitalorgane del' Frau wird am besten die 
Gebarmutter mit einer Kugelzange gefa13t und vorgezogen. Die beiderseitigen 
Adnexe sind dann leicht zu finden. Hierbei sieht man in vielen Fallen in der 
Gegend der Articulatio sacro-iliaca den Ureter durch das hintere Peritoneum 
schimmern (Abb. 278, 279, 343 und 344), fiir den seine wurmformigen Kontrak
tionen charakteristisch sind. Hier ist, von dem ventral liegenden Ureter ge
kreuzt, auch die Art. iliac a comm unis mit ihrer Gabelung in die Iliaca externa 
und interna zumeist zu sehen und zu fiihlen. 

Die Nieren lassen sich im retroperitonealen Raume rechts und links neben 
der Wirbelsaule tasten, je nach ihrer Lage oberhalb oder unterhalb des Meso
colon transversum. 

Die Aorta ist links neben del' Wirbelsaule an ihrer Pulsation leicht kenntlich. 
Auf del' rechten Seite liegt an entsprechender Stelle die Vena cava, die nicht 
palpabel ist, und die nul' dann hervortritt, wenn sie durch Beckentieflagerung 
odeI' durch herzwarts ausgeiibten Druck gestaut wird. 

Auf diese Weise sind wir in del' Lage, einzelne Organe, deren Erkrankung 
wir VOl' del' Laparotomie mutma13en, zumeist sichel', schnell und mit wenigen 
Griffen zu finden, und wir konnen in Fallen unsicherer Diagnose die gesamten 
Bauchorgane schnell systematisch absuchen, indem wir aIle in Frage kom
menden Darmteile und Organe dem Auge zuganglich machen oder mit der Hand 
abtasten. Die Ausgangspunkte unserer Orientierung sind also VOl' all em 
die Flexura duodenojejunalis, die Flexura ileocoecalis, das Colon transversum 
mit del' FJexura coli dextra und sinistra und das Colon sigmoideum. 

Weit schwieriger ist das Zurechtfinden in del' Bauchhohle bei ii b er maD i g 
geblahten Darmschlingen, wie sie namentlich bei bestehendem Ileus an
getroffen werden. Die Technik des hierbei geiibten Vorgehens ist in dem Kapitel: 
"Die Behandlung des mechanischen Darmverschlusses" (D, 7, a, 
S. 311) im einzelnen geschildert. 

2. Die Eroff'nung und die einmalige kiinstliche 
Entleerung des Darmes. 

a) Die Eroffnung des Darmes (Enterotomie). 
Die Eroffnung des Darmes geschieht in den seltensten Fallen zur inneren Be

sichtigung odeI' zu Eingriffen im Darminnern. In del' iiberwiegenden Mehrzahl del' 
FaIle handelt es sich, wenn wir von del' q ueren Durch trennung des Darmes 
odeI' von del' Anlegung einer seitlichen Anastomose a bsehen, um die En t
fernung eines Fremdkorpers, z. B. eines verschluckten Gegenstandes, 
eines Gallensteines odeI' eines Askaridenknauels. Oder es kann eine voriiber
gehende Eroffnung des Darmes zur Entleerung seines natiirlichen, durch 
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einen mechanischen oder paralytischen Ileus im UbermaB angestauten In
halt es vorgenommen werden. Die Technik der Eroffnung ist im we sent
lichen die gleiche, wie sie bei der Eroffnung des Magens im Abschnitt C, 1, 2, 
S. g3 f. geschildert und in Abb. 76 und 77 wiedergegeben ist. 

Nachdem die in Frage kommende Darmschlinge nach Moglichkeit vor die 
Bauchwunde gelagert und durch feuchte Kompressen gegen die Umgebung 
abgegrenzt ist, wird die ftir die Eroffnung bestimmte Stelle nach dem Leer
streichen durch eine federnde Darmklemme seitlich oder durch zwei 
federnde Darmklemmen quer gegen den tibrigen Darm abgeschlossen 
(Abb. 160). 

Jeder langere Schnitt zur Eroffnung einer Darmschlinge und jeder Schnitt, 
mit dessen Verlangerung zu rechnen ist, wird in der Langsrichtung geftihrt. 

Abb. 160. Die Eroffnung einer gefiillten Darmschlinge. Zur Verhinderung des AusflieLlens 
von Darminhalt ist die zur Eroffnung bestimmte Darmschlinge leer gestrichen und nach beiden 
Seiten mit je einer federnden Darmk lemme abgeschlossen. Die Einschuittstelle wird mit zwei 
Pinzetten emporgehoben, und der Darminhalt wird abgesaugt. (Der Eroffnungsschnitt ware bessel' 

in del' Langsrichtung des Darmes gefiihrt worden.) 

da er sich in dieser Richtung beliebig vergroBern laBt. Man wahlt die dem 
Mesenterialansatze gegentiberliegende Seite, da hier nur wenige GefaBe 
liegen. Am Dickdarm wird der Einschnitt in der Mitte einer Tanie vorge
nommen. 

Am besten benutzt man ftir die Durchtrennung der Wand das D i a the r m i e -
m esser , andernfalls das scharfe Messer. Handelt es sich urn die Entfernung 
eines tastbaren Fremdkorpers, so wird er gegen die Darmwand gepreBt, die 
gespannte Darmwand wird in der Richtung auf den Fremdkorper eingeschnitten, 
und der Fremdkorper, z. B . ein Gallenstein, wird als Ganzes (vgl. Abb. 261) 
oder, wie z. B. ein Askaridenknauel (vgl. Abb. 262), in seinen einzelnen Be
standteilen durch eine moglichst kleine Offnung herausgezogen. 

SolI die Darmwand auf eine groBere Strecke durchtrennt werden, so 
wird der Schnitt zunachst nur durch die Serosa geftihrt. An einer Stelle dieses 
Richtungsschnittes wird dann die vorliegende Schleimhaut mit zwei chirurgischen 
Pinzetten gefaBt, emporgehoben und auf der Hohe der angehobenen Falte ein
geschnitten. Durch die kleine Offnung wird der Darminhalt ausgesaugt oder 
ausgetupft, wahrend die beiden Pinzetten die Wundrander weiterhin emporhalten 
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und so ein UberflieBen des Darminhaltes verhindern (Abb. 160). Unter dem 
Schutze einer Elfenbeinhohlrinne wird der Schnitt in dem vorgezeichneten 
AusmaBe mit dem Diathermiemesser oder mit der Schere vollendet (vgl. auch 
Abb. 114). Etwaige blutende GefaBe werden in der iiblichen Weise gefaBt und 
unterbunden. Die Schnittrander der Darmwunde werden durch Haltefaden 
oder durch KOcHER-Klemmen auseinandergehalten, und der beabsichtigte Ein
griff im Darminnern wird ausgefiihrt. 

Operativ gesetzte Darmwunden werden im allgemeinen derartig vernaht, 
daB die einander entsprechenden Punkte der Wundrand er wieder 
vereinigt werden, d. h. also der Liingsschnitt wird wieder in der Langs
richtung vernaht. Auch bei einem Querschnitt kann man in der Regel in 
gleicher Weise verfahren. Eine passagebehindernde Verengerung des Darm
lumens wird hierdurch zumeist nicht herbeigefiihrt, so daB die fruher iibliche 
Vorschrift unnotig erscheint, "in der Langsrichtung zu schneiden und in der 
Querrichtung zu nahen". Nur bei eingetretenem Substanzverlust der Darm
wand oder bei bereits vorher bestehender Verengerung kann die q uere Naht der 
Langswunde angezeigt sein. Bestehen nach dem VerschluB einer Darmoffnung 
Zweifel iiber die ausreichende Durchgangigkeit einer etwa entstandenen Ver
engerung, so ist ihre Ausschaltung unbedingt erforderlich, was in der Regel 
durch eine Seit-zu-Seit-Anastomose der zu- und abfiihrenden Schlinge geschieht. 

Der VerschluB einer Darmoffnung geschieht mit der iiblichen Technik 
durch eine ALBERTsche Dreischichtennahtreihe mit Katgut und durch eine 
LEMBERTsche Nahtreihe mit Seide, wie das im Abschnitt B, 2, S. 50 f. ge
schildert und vielfach abgebildet ist. Die Dreischichtennahtreihe kann als 
fortlaufende oder als Knopfnahtreihe, die Serosanahtreihe soUte stets als Knopf
nahtreihe ausgefiihrt werden. An den Schnittrandern im UbermaBe vorquellende 
Schelimhaut wird vorher abgetragen. 

Bei einer sehr klein en Darmoffnung, wie sie entsteht, wenn etwa ein 
bleistiftartiger Fremdkorper aus dem Darminnern unter Durchpressen entfernt 
wird, kann die Offnung auch durch eine Tabaksbeutelnaht oder Kreuz
stichnah t geschlossen werden. Die erste derartige Naht muB durch eine zweite 
Naht oder durch einige LEMBERT-Nahte versenkt und gesichert werden (vgI. 
Abb.42, 43 und 44). 

b) Die kiinstliche Entleerung des gesamten Diinndarmes. 
Bei der kiinstlichen Entleerung eines begrenzten A bschnittes des 

gestauten Darms ist die Hauptsorge die Verhiitung der Verschmutzung 
der Umgebung mit Darminhalt. Die Nachbarschaft ist daher sorgfaltig mit 
feuchten Tiichern abzudichten. Der Darm wird moglichst leer gestrichen. 
Um das Nachstromen von Darminhalt aus den benachbarten Schlingen zu 
verhiiten, wird ihm der Weg zu der beabsichtigten Offnung durch zwei quer 
iiber den Darm gelegte elastischeKlemmen verlegt. Der so ausgeschaltete 
Darm kann vor dem eigentlichen Einschnitt mit einer dicken Kaniile oder 
mit einem Trokar punktiert werden, wobei eine angeschlossene Spritze oder 
eine elektrische Saugpumpe die Entleerung griindlicher und sauberer gestaltet. 
In den meisten Fallen kann aber der Darm auch ohne vorausgeschickte Punk
tion zwischen zwei ihn anhebenden Pinzetten ohne Verschmutzung der Um
gebung eingeschnitten werden, worauf die hier angesammelte Gasblase ent
weicht und der fliissige Inhalt mit einem Saugrohr aufgesaugt wird (Abb. 160). 

Die operative Entleerung des gesamten Darmes von seinem bei einem 
Ileus iibermaBig angestauten Inhalt ist keine selbstandige Operation, 
sondern wird im Laufe der die Ursache des Ileus bekampfenden Laparotomie 
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vorgenommen. Die Entleerung des Darmes verfoIgt nicht allein den Zweck, die 
Ubersicht und die Zuganglichkeit wahrend des ubrigen intraabdominellen Ein
griffes und spater die Reposition der Darme und den VerschluB der Bauch
wunde zu erleichtern, sondern sie liiBt auch den uberdehnten und hierdurch 
in seiner Zirkulation geschadigten Darm wieder zusammenfallen und IaBt seine 
Muskulatur sich erholen. Sie schutzt weiterhin den Korper vor der Resorp· 
tion der gesamten im Darm angestauten Giftstoffe, auch wenn die sofortige 
Wiederaufnahme der Peristaltik nicht erfolgt. Der Darm gewinnt durch die 
einmalige, grundliche, kunstliche Entleerung Zeit zur Erholung und Ruhe, und 
es schadet dem Korper nach der kunstlichen Entleerung kaum, wenn die Ent
leerung auf naturlichem Wege erst nach einigen Tagen einsetzt. Diese V orteile 
werden jedoch nur dann erreicht, wenn die Entleerung nahezu den g e sam ten 
Darm betrifft, und wenn sie nahezu vollstandig ist. 

Die grundliche Entleerung des gesamten Darmes gelingt nicht durch ein
fache Punktion oder durch einfache Eroffnung einer Darmschlinge, und 
zwar auch dann nicht, wenn der Darm ausgestrichen, ausgemolken oder ein 
Katheter oder ein Magenschlauch auf eine langere Strecke eingefiihrt wird. 
Allein die von mir angegebene Verbindung des MOYNIHANSchen geraden Glas
rohres mit einem Saugapparat gibt die Moglichkeit, eine nahezu voll
standige Entleerung und zwar in schonender Weise durchzufiihren. Mein 
Darmabsaugeapparat hat gegenuber der imAllgemeinen Teil, Bd.I, wieder
gegebenen Abbildung (Abb. 226) inzwischen insofern eine Anderung erfahren, als 
der zur Saugung erforderliche Unterdruck durch eine elektrisch betriebene 
Pumpe hergestellt wird, und als am Handgriff des Saugrohres nach dem Vor
schlage meines Assistenten STOR ein V e n til fur Z usa t z 1 u ft angebracht ist, 
durch dessen Betatigung der Unterdruck aufgehoben oder gemindert werden 
kann, so daB das fruher haufig beobachtete und sehr storende Ansaugen 
der Darmwand verhindert wird. 

Die Technik del' Darmentleerung mit meinem Apparat ist folgende: 
Vorsorglich wird darauf Bedacht genommen, eine schade Trennung 

zwischen dem an sich sauberen Hauptoperationsgebiet und zwischen dem 
infektionsgefahrdeten N e benopera tionsge biet der D arm en tleerung 
herzustellen. Es geschieht das in der Weise, daB ein Abdecktuch senkrecht 
uber den Bauch des Kranken gespannt wird, wobei sich auf seiner einen 
unsauberen Seite der Operateur und der 2. Assistent mit der eroffneten 
Darmschlinge und dem Handgriff des Saugrohres, auf der anderen sauberen 
Seite der 1. Assistent mit den ubrigen Darmen und dem in ihrem Innern 
liegenden Vorderteil des Saugrohrs befindet. 

Der Operateur steht auf der rechten Seite des Kranken. Er sucht bei einem 
D i c k darmileus die unterste Dunndarmschlinge, bei einem Dun n darmileus 
die unmittelbar oral vom Hindernis gelegene Dunndarmschlinge auf, und 
lagert sie in einer Ausdehnung von etwa 30 cm vor die Bauchdecken. Die 
Umgebung wird sol'gfaltig mit feuchten Kompressen abgedeckt. 1m besondel'en 
wil'd ein Abdecktuch in dem oben geschilderten Sinne zeltartig derartig aus
gespannt, daB der auf del' linken Seite des Kranken stehende 1. Assistent von 
dem Operateur und von dem neben diesem stehenden 2. Assistenten voll
stan dig getrennt ist. Die Tuchwand ist so niedrig, daB man von einer Seite 
auf die andere Seite hinuberblicken kann. 

Die vorgelagerte Ileumschlinge wird leer gestrichen und oral und ab
oral in etwa 30 cm Lange mit je einer federnden Klemme quer abgeklemmt. 
Ein dunner Gummischlauch wird durch ein kleines, hart an der Darmwand 
durch das Mesenterium gebohl'tes Loch gezogen. 6 cm aboral von dieser Stelle 
wird der abgeklemmte Darm, del' im Bedarfsfalle vorher mit Trokar und mit 
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Saugpumpe entleert wird, durch einen klein en Langsschnitteroffnet. J eder 'l'ropfen 
etwa vorquellenden Darminhaltes wird sofort aufgefangen. Das MOYNIHANSche 
gerade Darmrohr wird schnell in der Richtung auf die orale Darmklemme 
eingefiihrt. Sobald es die Stelle des durch den Mesenterialschlitz gelegten 
Gummischlauches passiert hat, wird der Schlauch zu einem die Darmwand 
luft- und wasserdicht urn das Glasrohr schniirenden Ringe zusammengezogen 
und mit einer Klemme oder mit einem Faden zusammengehalten. Die oral
warts liegende Darmklemme wird geoffnet und die Saugung in Gang gesetzt. 

Abb. 161. Entleerung des gesamten Diinndarmes bei mechanischem Dickdarmileus 
mit dem Darmsaugapparat. Dicht oral von der Valvula Bauhini ist das Ileum abgekle=t. 
Etwas oral von dieser Stelle ist ein dickes gerades Glasrohr in den Darm durch eine enge Offnung 
gefiihrt und mit einem durch eine Mesenterialliicke gelegten GummiBchlau,ch dicht eingebunden. 
DaB Glasrohr wird unter Auffiideln des gesamten Diinndarmes bis zur Flexura duodenojejunalis 
vorgeschoben, wobei die mit eiuer elektrischen Saugpumpe ausgeiibte Saugkraft durch Betiitigung 

eines Nebenluftventiles geregelt wird. 

Das Glasrohr wird im Darm langsam in der Richtung auf die Flexura duo
denojejuna.Iis vorgeschoben (Abb. 161). Hierbei betatigt der Operateur das 
am Handgriff angebrachte seitliche Zuluftventil derartig, daB eine Ansaugung 
der Darmwand nicht zustande kommt, die Saugungaber kraftig bleibt. Beim 
Vorschieben des Rohres beobachtet der Operateur iiber die zeltformige Ab
deckung die sich im Darm fortbewegende Spitze des Glasrohres und gibt ihr 
durch sinngemaBe Bewegungen des Glasrohres an seinem anderen Ende die 
erforderliche Richtung. Der gegeniiberstehende, im aseptischen Gebiete arbei
tende 1. Assistent unterstiitzt ihn hierbei, indem er den Diinndarm Schlinge 
fiir Schlinge auf das langsam vorgeschobene Rohr aufladt, die Spitze des 
Rohres leitet und jede Zerrung des Darmes verhindert. 
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Auf diese Weise bewegt sich die Spitze des Darmrohres unter girlanden
artiger Auffadelung des gesamten Diinndarmes langsam und vor
sichtig vorwarts, bis sie an der Flexura duodenojejunalis angekommen ist. 
Der Darm wird hierbei durch die entsprechend geregelte Absaugung seines 
fliissigen und gasformigen Inhaltes nahezu restlos beraubt. Nach der Ankunft 
an der Flexura duodenojejunalis wird das Glasrohr unter Aufrechterhaltung 
der Saugung etwas schneller als bei der Einfiihrung zuriickgezogen, wodurch 
auch der letzte Rest des Darminhaltes abgesaugt wird. 1st die Spitze des 
Glasrohres bis an die Darmoffnung zuriickgezogen, so wird das Glasrohr 
vollends entfernt. 

Die seitliche Darmoffnung wird in der iiblichen Weise mit einer zweireihigen 
Naht verschlossen. Der Gummischlauch wird aus dem Mesenterialschlitz heraus
gezogen und die aboral liegende federnde Darmklemme abgenommen. 

Bei einem Dickdarmileus ist es zumeist nicht notig, die Absaugung auch 
nach der aboral en Seite durch den Dickdarm fortzufiihren. Es macht auch 
Schwierigkeiten, das gerade Glasrohr durch die Flexura ileocoecalis und durch 
die iibrigen Flexuren des Dickdarmes zu leiten. Wird die Durchgangigkeit 
des Dickdarmes nach dem After wiederhergestellt, so entleert sich der kurze 
Dickdarm zumeist schnell und griindlich durch das bei uns grundsatzlich bei 
j eder Bauchopera tion eingelegte Mas t dar m r 0 hr. 

SindeinzelneAbschnitte des Dickdar ms besonders star k a ufgetrie ben, 
so werden sie besser mit einer Hohlnadel punktiert, ausgesaugt oder ausgedriickt. 
Es erscheint das fiir die Asepsis insofern nur wenig bedenklich, als der Inhalt des 
Dickdarmes zumeist in feste oder dickbreiige Bestandteile und in Gas geschieden 
ist und nicht aus diinner Fliissigkeit besteht, und als sich das Gas in der 
Regel entleeren laBt, ohne daB der konsistente Inhalt vorquillt. Auch liiBt sich 
der luftgefiillte Dickdarm nach der Punktion an einer Stelle meist iiber weite 
Strecken durch Zusammenpressen entleeren, da seine einzelnen Abschnitte im 
Gegensatz zum Diinndarm einheitliche, zusammenhangende Sacke bilden. 

c) Die perkutane Darmpuuktion. 
Wenn in verzweifelten Fallen hochgradiger Darmparalyse die peristaltische 

Kraft des iiberdehnten Darmes nicht mehr ausreicht, seinen Inhalt iiber lange 
Darmstrecken nach dem natiirlichen oder nach einem etwa kiinstlich angelegten 
After oder nach einer Darmfistel zu treiben, konnen m u 1 tip 1 e per k uta n e 
Punkti onen des Darmes mit feinen I10hlnadeln die Wiederaufnahme der 
darniederliegenden Darmtatigkeit und hierdurch einen Umschwung im Krank
heitsbilde herbeifiihren. Diese MaBnahme ist theoretisch mit der Gefahr einer 
Infektion der Bauchhohle belastet, da aus den durch die Kaniile im Darm 
gesetzten 0ffnungen Darminhalt in die Bauchhohle sickern kann, und sie er
scheint daher zunachst bedenklich. Die praktische Erfahrung lehrt jedoch, 
daB diese Gefahr sehr gering ist, da sich die Punktionsoffnung im Darm bei 
geniigender Feinheit der Kaniile alsbald schlieBt, so daB aus dem durch die 
Punktion entleerten und zusammengefallenen Darm kein weiterer Inhalt aus
tritt. Immerhin wird man mit Riicksicht auf diese nicht abzuleugnende Gefahr 
von der perkutanen Darmpunktion nur in verzweifelten Fallen Gebrauch 
machen. DaB dieses Vorgehen in derartigen Fallen jedoch lebensrettend wirken 
kann, ist fiir mich auf Grund mehrfacher Erfahrung unzweifelhaft. 

Zumeist gelingt es durch Besichtigung und Betastung, auf der Oberflache 
des aufgetriebenen Bauches des Kranken die Lage einiger besonders ge
spannter Darmschlingen festzustellen. Diese Stellen werden mit Farb
losung angezeichnet. In der Regel werden 5-6 derartige Punkte ausgewahlt. 

Kirschner, Operationslehre II. 14 
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Die Umgebung wird mit Tanninalkohol bestrichen, und jede Einstichstelle wird 
durch eine Hautquaddel mit AnasthesielOsung unempfindlich gemacht. Nun 
wird eine Hohlnadel von 5 cm Lange und 0,6 mm Dicke, wie wir sie fur die 
Einspritzung bei der artlichen Betaubung benutzen, mit einem Ruck senkrecht 
durch die Bauchdecken in den Darm gestochen. Man fiihlt deutlich, wenn die 
Nadelspitze den Widerstand der Bauchdecken uberwunden hat und in der gas
gefiillten Schlinge liegt. Die Nadel bleibt frei stecken, und es wird alsbald 
die gleiche MaBnahme mit einer zweiten Nadel an dem zweiten der gekenn
zeichneten Einstichpunkte vorgenommeri. So wird fortgefahren, bis alle Punkte 
mit Nadeln besteckt sind (Abb. 162). 

! 

Abb.102. Multiple perkutane Darmpunktionen bei paralytischem Ileus. Mehrere 
feine Hohlnadeln sind in die durch die Bauchdecken erkennbaren geblahten Darmschlingen durch 
die Bauchdecken gestochen. Sie werden so lange in dieser Lage belassen, wie Ga.se entweichen, was 
durch Blasenbildung an auf die NadelOffnungen gebrachtem Seifenschaum sichtbar und horbar ist. 

Die Nadeln bleiben langere Zeit, unter Umstanden halbe Stunden lang 
liegen, wahrenddem durch sie . in giinstigen Fallen Darmgase abgeblasen 
werden und der Leib unter Hebung des Allgemeinbefindens zusammenfallt. 
Man hart und sieht, wenn man einen Tropfen Fliissigkeit oder Seifenschaum 
auf die auBere NadelOffnung bringt, die Darmgase entweichen, oder man 
erkennt ihren Abgang an den Bewegungen eines vor die auBere Kaniilen
miindung gehaltenen Watteflackchens oder der Flamme eines brennenden 
Streichholzes. Gelegentlich mach en die Nadeln als Zeichen der Wiederaufnahme 
der Darmtatigkeit Pendelbewegungen. Eine Nadel, aus der langere Zeit ein 
Abgang von Gasen nicht mehr beobachtet wird, wird herausgezogen. 

Die perkutane Darmpunktion kann mehrfach wiederholt werden. 

3. Die Anlegung einer Darmfistel (Enterostomie). 
Eine Verbindung zwischen dem Darminnern und der AuBenwelt wird 

angelegt, entweder um N ahrung in den Dar m einzufiihren, oder um Dar m-
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inhalt nach aul3en zu entleeren. Zur Nahrungsaufnahme wird die Entero· 
stomie an einer moglichst hohen Darmschlinge, am besten am oberen Jejunum, 
zur Kotentleerung an einer moglichst tiefen Darmschlinge, am besten am Dick
darm angelegt. Enterostomien werden entweder auf die Dauer oder auf 
Zeit angelegt. Enterostomieoffnungen, die ihren Zweck erfiillt haben, werden 
wieder geschlossen. 

Die Hauptschwierigkeit bei der Anlegung einer Darmfistel liegt in der Ver
hinderung des Eindringens der im Darm und der in der Aul3enwelt vorhandenen 
Infektionskeime in die Bauchhohle. Es ist daher eine z u verla s s i g e A b -
dichtung des den Darm mit der Aul3enwelt verbindenden Kanals gegen die 
Bauchhohle erforderlich, was durch unmittelbare Vereinigung des Peritoneum 
viscerale der Darmschlinge mit dem Peritoneum parietale der Bauchdecken in 
der Umgebung des Fistelkanals gelingt. 

a) Die Anlegnng einer Ernahrungsfistel (Jejunostomie). 
Die Zufiihrung der Nahrung durch eine Jejunostomie ist dann erforderlich, 

wenn der Magen zur Nahrungsaufnahme nicht befahigt ist oder zur Schonung 
ausgeschaltet werden soIl. Das ist der Fall bei einem Kar zino m des Magens, 
das die Nahrungsaufnahme behindert oder bald behindern wird, das nicht 
reseziert werden kann, und bei dem eine Gastroenterostomie nicht mehr moglich 
ist. Bei der Behandlung des gutartigen Magengeschwiirs kann die Jejuno
stomie zur Nahrungszufuhr dann verwendet werden, wenn die Resektion des 
kranken Magenabschnittes nicht moglich ist und die Lage des Geschwiires in 
der Nahe der Kardia den Erfolg einer Gastroenterostomie unwahrscheinlich 
macht. Die giinstige Wirkung einer derartigen temporaren Jejunostomie, 
durch die der Kranke unter Ruhigstellung und Ausschaltung des Magens 
mehrere Monate ausschliel3lich ernahrt wird, kann ich auf Grund mehrfacher 
Beobachtung bestatigen. Weiter bildet die im Anschlul3 an die Hauptoperation 
angelegte prophylaktische J ejunosto mie ein vorziigliches Mittel, urn 
einem sehr heruntergekommenen Kranken nach einer grol3eren Magen
operation, zumal wenn ihre Nahte nicht ganz zuverlassig erscheinen, wie 
das z. B. bei einer totalen Magenresektion der Fall sein kann, sofort reich
lich N ahrung zuzufiihren. Schliel3lich verdient die J ejunostomie vor der Gastro
stomie dann den Vorzug, wenn bei einer Erkrankung der Speiserohre, im 
besonderen bei ihrer narbigen Verengerung, die Nahrungszufuhr voriibergehend 
durch eine Fistel bewerkstelligt, der Magen selbst aber spater fiir eine Speise. 
rohrenplastik benutzt und daher durch die Fistel in seiner Form und Beweg
lichkeit nicht beeintrachtigt werden solI. 

Mit Riicksicht auf die ausgiebige Verarbeitung und Ausnutzung der ein· 
gefiihrten Nahrungsmittel ist eine moglichst hohe Darmschlinge zu wahlen. 
Urn aber einem Zuriickfliel3en des Speisebreies nach dem Duodenum und Magen 
entgegenzuwirken, wird von der Flexura duodenojejunalis eine Entfernung 
von mindestens 50 cm eingehalten. 

Wenn sich die Jejunostomie an eine andere Bauchoperation oder an eine 
Probelaparotomie anschliel3t, so wird die Hauptoperation zunachst durchgefiihrt 
und die Jejunostomie als letzter Akt des Gesamteingrifies vorgenommen. 
Bildet die Jejunostomie einen selbstandigen planmal3igen Eingriff, so wird 
die Bauchhohle durch einen medianen Langsschnitt eroffnet, der einige 
Zentimeter kranial des Nabels beginnt, mitten durch den Nabel geht oder 
ihn links umschneidet und einige Zentimeter kaudal des Nabels endet. Die 
Lange des Schnittes betragt etwa 8 cm und richtet sich im Einzelfalle nach 
der Zuganglichkeit der obersten Diinndarmschlinge. Man kann auch einen 

14* 
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pararektalen Kulissenschnitt unmittelbar unterhalb des linken Rippen
bogens anlegen. Die Operation kann in ortlich er Beta ubung durchgefiihrt 
werden. 

Nach Eroffnung der Bauchhahle wird das Colon transversum emporgehoben 
und magenwarts gedrangt, und das Mesocolon transversum wird angespannt. 
Die rechte Hand des Operateurs oder eine DarmfaBzange gleitet an der kaudalen 
Seite des Mesokolon links neben die Wirbelsaule und holt sich hier die 0 berst e 
Jejunumschlinge hervor, die daran kenntlich i st, daB sie aus der Flexura 
duodenojejunalis hervorgeht und einem Zuge nul' nach einer Seite folgt . Ein 
etwa 50 cm von der Anheftungsstelle entferntes Stuck des Darmes wird auf 

.Idllnlllll'rhlill~'· 

Abb. 163. Jejunosto m ie. Ein Gummischlauch wird - das kurze Ende aboral gerichtet - auf 
der dem Meseuterialansatz abgewandten Seite durch Bildung eines WITZEL-Kanals auf der Darmober
flache befestigt. Das lange Ende des Schlauches ist bereits durch eine besondere offnung der 

Bauchdecken nach auBen gefiihrt. 

eine Lange von 12 cm leer gestrichen. Auf der dem Mesenterialansatze gegen
uberliegenden Seite wird ein mit dem kurzen Ende aboral gerichteter Schlauch 
zur Bildung einer WITzELschen Fistel mit der unten geschilderten Technik 
in den Darm gefuhrt. Handelt es sich hierbei um die Anlegung einer Jejuno
stomie auf L e ben s Z e it, so wahlt man einen Schlauch von 7 mm auBerem 
Durchmesser und einem Kaliber von 4 mm, handelt es sich um eine Jejuno
stomie auf eine begrenzte Zeit , so nimmt man einen Schlauch Von 4 mm 
auBerem Durchmesser und einem Kaliber von 2,7 mm. Der Schlauch erhalt 
eine Lange von genau 50 cm, um jederzeit von auBen die Lange des in der 
Fistel und im Darm liegenden Schlauchanteils feststellen zu konnen. Die 
Technik del' Bildung des WITzELschen Kanals am Jejunum entspricht dem 
bei del' Gastrostomie im Abschnitt C, 3, S. 98f. geschilderten Vorgehen: 

Del' mit seinem kurzen Ende aboral zeigende Schlauch wird auf eine Lange 
von 5-6 cm durch Aufwerfen zweier seitlicher Falten auf der dem Mesen
terialansatz abgewandten Seite der Darmschlinge be£estigt (Abb. 163), und zwar 
derart, daB das uberstehende kurze, spater in den Darm zu verlagernde Stuck 
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eine Lange von etwa 8-10 cm erhalt. Es ist von Wichtigkeit, daB man sich 
bei der Befestigung des Schlauches in der Darmrichtung nicht irrt und 
das freie Schlauchende nicht etwa magenwarts richtet. Zuerst werden die 
beiden Enden des geplanten Serosakanals durch eine Haltenaht gebildet, der 
Zwischenteil des Serosakanals wird entweder mit Knopfnahten oder mit einer 
fortlaufenden Nahtreihe hergestellt. Bei der Kanalbildung ist die Darmwand 
sparsam heranzuziehen, damit der Serosakanal den Gummischlauch fest um
schlieBt und der iibrige Darm nicht zu stark verengt wird. 

Das aborale Ende des Schlauches wird nach aufwarts gebogen, und die 
Darmwand wird dicht an der Austrittsstelle des Schlauches mit einem zunachst 
noch nicht gekniipften Faden in zwei LEMBERT-Falten gefaBt. Zwischen den 
beiden LEMBERT-Falten und der Austrittsstelle des Schlauches wird in die 

Abb.164. Jejunostomie. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das aborale Ende 
des auf der OberfHiChe des Darmes befestigten Schiauches wird am Ende des WrrzEL-Kanais in den 
Darm versenkt, wobei die Darmoffnung mit drei Klemmen auseinandergehaiten wird. Die erste 
die DarmOffnung schlieJ3ende I'E~mERT-Naht ist bereits geiegt, wird aber erst nach dem Versenken 

des Schiauches gekniipft. 

Darmwand mit dem Diathermiemesser oder einem spitz en scharfen Messer 
ein k lei n e s L 0 c h g esc h nit ten, dessen Rander sofort mit drei kleinen KOCHER
Klemmen gefaBt werden. Wahrend diese Klemmen die Offnung auseinander
halten, wird das freie Ende des Schlauches mit einer anatomischen Pinzette 
in den Darm versenkt (Abb. 164). Sofort wird die zuletzt gelegte LEMBERT
Naht angezogen und gekniipft, wodurch die Offnung des Darms und die Ein
trittsstelle des Schlauches gedeckt und versenkt werden. Einige weitere Nahte 
sichern den VerschluB der Darmoffnung. Es ist darauf zu achten, daB sich 
das freie Schlauchende im Darm n i c h tum b i e g t. Es ist ratsam, bereits jetzt 
etwas Fliissigkeit durch den Schlauch zu spritzen, urn seine richtige Lage 
festzustellen. 

Der WITzELsche Schragkanal bewirkt bei der hier empfohlenen Starke des 
Gummischlauches keine Unterbrechung der Darmpassage, so daB der 
Galle, den iibrigen Verdauungssaften und geringen Nahrungsbestandteilen ge
niigend Spielraum zum Durchtritt verbleibt. Es ist jedoch die Weite des 
verbliebenen Darmlumens in jedem FaIle auf seine ausreichende Durchgangig
keit zu priifen. Sollten an seiner Durchgangigkeit Zweifel bestehen, so wird 
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die Fistelstelle durch eine 4 em lange Enteroanastomose zwischen der zu
fiihrenden und der abfiihrenden Schlinge umgangen. 

Urn den Schlauch wird dicht an seinem Austritt aus dem WITzEL-Kanal 
ein langer Seid enfad en fest geknotet. Jedes Ende dieses Seidenfadens wird 
seitlich durch je eine der beiden die Austrittsstelle des Schlauches begrenzenden 
Falten der Darmwand von innen nach auB en gefiihrt. 

Nun muB man sich, sofern der Schlauch nicht schon zu Beginn des Ein
griffes an besonderer Stelle durch die Bauchdecken geleitet wurde, entscheiden, 
ob der Schlauch aus dem Karper durch die Laparotomiewunde odeI' 
durch eine besondere Offnung herausgeleitet werden soIl. 

---
\ !· r .... ·JlluUIIi lit,· ,It·,.. 
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Auu.165. Jejunostomie. Fortsetzu,ng des Zustandes del' vorigcll Abbildung. Del' in den Darm 
versenkte Schlauch ist durch eine besondere OUnung in den Bauchdecken nach auLlen geleitet. 

Das Peritoneum v iscerale und das Peritoneum parietale werdcn an del' DurchtrittsstelJe des 
Schlauches mitcinander vernaht. 

Da der Durchtritt des Schlauches durch die Laparotomiewunde die Heilung 
der Wunde gefahrdet, so ist es besser, den Schlauch durch eine besondere 
Offnung aus der Bauchhahle herauszuleiten. An dem freien Ende des mit 
einem rechtwinklig abgebogenen SpieBe bewa£fneten Schlauches werden die 
beiden Enden des vorher urn den Schlauch gekniipften langen Seidenfadens 
mit einem besonderen Faden festgebunden. Die linke Seite der Bauchdecken
wunde wird mit einer MUZEuxschen Zange kraftig in die Hahe gehoben, so 
daB der rechts stehende Operateur die Innenseite der benachbarten Bauchwand 
iiberblickt (vgl. Abb. 82). Der SpieB wird etwas auBerhalb des AuBenrandes 
des linken Rektus und dicht unterhalb des Rippenbogens durch die Bauch
wand von innen nach auBen gestochen, und der Schlauch wird mit den 
an ihm befestigten beiden Enden des langen Seidenfadens nachgezogen, und 
zwar so weit, bis die Darmwand del' Bauchwand fest anliegt. Das eine Ende 
des nunmehr auBen befindlichen langen Fadens wird mit einer geraden Nadel 
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vom lnnern del' Fisteloffnung duroh die Raut nach auBen gefiihrt, und beide 
Fadenenden werden auf der Rautoberflache verkniipft, wodurch das orale 
Ende des WITZEL-Kanals fest gegen das Peritoneum parietale gezogen wird. 

Anstatt den am Ende des WITzEL-Kanals am Schlauch und Darm befestigten 
Seidenfaden mit dem Schlauch durch die Bauchdecken nach auBen zu leiten, 
kann man den Faden auch mit 
Rilfe einer gebogenen Nadel 
unter starkem Emporheben des 
zugeharigen Bauchdeckenrandes 
im lnnern der Bauchhahle 
durch das Peritoneum pa
rietale in der unmittelbaren 
Nahe der Durchtrittsstelle des 
Schlauches fuhren und kniipfen 
(Abb. 165). Auch auf diese 
Weise werden Peritoneum parie
tale und viscerale miteinander 
in enge Verbindung gebracht. 
Es empfiehlt sich, auch bei der 
Anwendung des ersten Verfah
rens einige derartige Rilfsniihte 
anzulegen. 

Will man den Schlauch aus 
del' Laparotomiewunde 
selbst herausleiten, so wird 
jedes der beiden Enden des 
langen Fadens auf jeder Seite 
des untersten Winkels des Bauch
schnittes durch das Peritoneum 
parietale von innen nach auBen 
gestochen und gekniipft, so daB 
das Ende des WITZEL -Kanals 
fest gegen das Peritoneum parie
tale des untersten Schnittendes 
gepreBt wird (Abb. 166). Ein 
zweiter Faden kann in gleicher 
Weise auf del' anderen Seite 
des Schlauches durchDarmwand 
und Bauchfell geftihrt werden. 
Es folgt die iibliche Bauch
deckennaht bis hart an die 
Durchtrittsstelle des Schlauches. 

Der Schlauch wird an del' 
Raut noch einmal durch eine 

Abb.166. Jejunostomie. Fortsetzung des Zustandes 
der vorletzten Abbilduug. Der mit dem einen Ende in 
den Darm versenkte Schlanch wird am kau dalen 
Ende des medianen Banchdeckenschnittes aus 
der Bauchhohle geleitet. wobei das Peritoneum viscerale 

mit dem PBl'itoueum parieta.le dl1rch zwei Nlthte 
vereinigt wird. 

besondere Naht befestigt und im iibrigen in der in Bd. I, S. 264 angegebenen 
Weise am Karpel' festgelegt. 

Geht der Schlauch unversehens vorzeitig aus del' Fistel heraus oder 
wird er absichtlich vor Ablauf von 2-3 Wochen entfernt, so darf seine 
Wiedereinfiihrung nur unter auBerster Vorsicht versucht werden. Gelingt die 
Wiedereinfiihrung des Schlauches nicht ohne weiteres, so muB eine neue 
Jejunostomie auf dem Wege einer neuen Laparotomie angelegt werden. 

Sollte die Fistel spateI' den Schlauch nicht dicht umschlieBen, so 
wird fur einige Tage ein diinneres Rohr eingelegt, wodurch sie sich schnell 
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verengert. Die Umgebung der FistelOffnung wird stets sorgfaltig mit Zinkpaste 
bestrichen und gepflegt. 

Die Fliissigkeits - un d N ahrun gsaufnah me d urch di e J ej unostomie 
setzt bei dem in ortlicher Betaubung operierten Kranken sofort, bei dem in 
Allgemeinbetaubung operierten Kranken alsbald naeh dem Erwachen aus der 
Narkose und dem Aufhoren des Narkoseerbrechens ein. Der Kranke kann 
im allgemeinen noeh am Operationstage 500-lO00 ccm Fliissigkeit mit den 
entsprechenden Kalorien erhalten, am naehsten Tag kann die durch den 
Schlauch zugefiihrte Fliissigkeitsmenge und die Nahrungsmenge auf 1000-2000 
gesteigert werden. Doch richtet man sieh hierbei durchaus nach dem subjek
tiven Empfinden des Kranken, das fiir Menge, Haufigkeit und Konzentration 
der Nahrungszufuhr der wichtigste und ausschlaggebende Wegweiser ist. Die 
Fliissigkeit und Nahrung kann man dem Kranken zunachst durch einen an 
den Fistelschlauch angeschlossenen Irrigator und eine MART1 Nsehe Tropfkugel 
(vgl. Abb. 225, Bd. I) mittels Tropfeinlaufs allmahlich und dauernd zufiihren. 

Abb . 16i. Glasspritze zum Einfiillen der Nahrung in d en Schlauch einer Jejunostoll1ie 
oder einer Gastrostomie. Fehler der Abbildung: Die AusfluJ36ifnung ist zu diinn. 

Meist vertragen die Kranken die Zufuhr bald aber auch schubweise, wobei 
dann die Nahrung mit einer 50 cern· Spritze sehr langsam eingespritzt wird. 
Bei jeder Mahlzeit werden 1-2 Spritzen gegeben. Bei Mengensteigerung der 
Einzelportion geben die Kranken zumeist Druckgefiihl im Bauche an. Die 
eingefiihrte Nahrung wirdsorgfaltig auf 40 0 temperiert. Als Spritze benutze 
ich eine hierfiir besonders angefertigte Glasspritze, deren AusfluBo£fnung 
groBer als das Kaliber des Sehlauches ist (Abb. 167). Mit ihr kann auch 
breiige Nahrung und fein gewiegtes Fleisch eingepreBt werden. 

Unter gewohnliehen Verhaltnissen erhalt der Kranke durch die Jejunostomie 
so viel Fliissigkeit und Nahrung, daB sein Bedarf vo]] gedeekt ist und die 
Zufuhr durch den Mund vollstandig unterbroehen werden kann. 

Bekanntlich konnen Kranke bei ausschlieBlieher Ernahrung durch eine 
Jejunostomie unbeschrankte Zeit in bestem Kraftezustand gehalten werden. 
Wahrend erfahrene Kranke mit einer Jejunostomie im Laufe der Zeit ihren Speise
zettel selbst bestimmen, miissen wir den Frischoperierten die Nahrung in der 
ersten Zeit nach fester Vor8chrift verabreichen. Hierfiir hat sich mir folgende 
NahrlOsung am besten bewahrt: 

Ernahrungsfliissigkeit fiir die Jejunostomie. Die fiir 24 Stunden 
bestimmte Nahrlosung wird folgendermaBen bereitet: 

1750 ccm Vollmilch . . . . .. . = 1225 Kal. (100 ccm = 70 Kal.) 
50 g GrieB . . . . . . . . . 200" 100 g = 400 
50 g Nahrzucker . . . . .. . = 200" 100 g = 400 " 

200 ccm Sahne + 5 g Kochsalz . = 400" 100 CCIl1 = 200 " 
------------------~~--------------~----2055 g . .......... . = 2025 Kal. etwa 

Nach dem Kochen wird die Fliissigkeit mit Wasser auf 2 I aufgefiillt. Nach 
dem Abkiihlen werden 5 ccm Milchsaure unter standigem Riihren zugesetzt. 
Die Fliissigkeit wird im Eisschrank gekiihlt und aufbewahrt . Die jeweils zum 
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Einfiillen benatigte Menge wird kurz vorher auf 40° erwarmt und durch ein 
feines Haarsieb getrieben. 

1 ccm der Nahr16sung enthalt etwa 1 Kalorie. Bei alleiniger Ernahrung 
durch die Jejunostomie soll der Kranke im aIIgemeinen in 24 Stun den 21 der 
Nahr16sung = 2000 Kalorien erhalten. MORAWITZ und HENNIG rechnen auf das 
Kilogramm 40 Kalorien, also fiir einen 70 kg schweren Menschen 2800 Kalorien. 
Aber auch mit etwas weniger ist das subjektive Fliissigkeits- und Nahrungs
bediirfnis zumeist gedeckt. Uber 100 ccm = 2 Glasspritzen werden als Einzel
mahlzeit zumeist nicht verabfolgt. Die Einfiillung von 100 ccm soIl etwa 
3-5 Minuten dauern. Nach jeder Einspritzung des Nahrungsgemisches wird 
del' Schlauch mit lauwarmem Wasser zur Reinigung durchgespritzt. 

Klagt del' Kranke bei del' Einbringung diesel' Nahrlosungen iiber Sch merzen, 
Druckgefiihl odeI' Unbehagen, so wird die Lasung mit Wasser mehr odeI' 
weniger verdiinnt, odeI' es wird entsprechend weniger eingefiiIlt. In Aus
nahmefallen kann man voriibergehend zu 5 % iger Traubenzuckerlosung odeI' 
auch zu physiologischer Kochsalz16sung seine Zuflucht nehmen, odeI' man muB 
die Zufuhr durch die Jejunalfistel eine Zeitlang vollstandig unterbrechen. Das 
subjektive Empfinden des Kranken ist del' beste Wegweiser und ist vor
nehmlich zu beriicksichtigen. Treten Verdauungsstorungen auf, so gibt 
man Haferschleim odeI' Reisschleim, dem man die iiblichen Medikamente 
(Tannalbin, Bismut, Opium) zusetzen kann. St6rungen in dem Sinne, daB 
bei freier aboraler Darmpassage die durch die Jejunostomie eingefiillten 
Nahrungsmittel magenwarts gelangen, habe ich nicht beobachtet. 

b) Die Anlegung einer Kotfistel (Fistula stel'col'alis). 

a) Allgemeines. 

Eine auBere Fistel zur Ableitung des gasfOrmigen, fliissigen und festen 
Inhaltes wird am Darm entweder nur fiir eine begrenzte Zeit odeI' auf die 
Dauer angelegt. 

Bei einer auf eine begrenzte Zeit geplanten Offnung, bei einer Kotfistel 
im engeren Sinne des W ortes, wird bereits bei der Anlegung der Fistel auf 
den spateren VerschluB Riicksicht genommen, indem fiir den Darminhalt 
nur ein seitlicher KotauslaB geschaffen wird, die Darmpassage selbst aber 
aufrechterhalten bleibt, so daB der DarminhaIt auch in den abfiihrenden 
Darm gelangen kann. Als Dauerzustand soll die seitliche Kotfistel nur 
in Ausnahmefallen Verwendung finden, wenn der Kranke bereits so stark 
geschwacht ist, daB ihm die Anlegung eines kiinstlichen Afters nicht mehr 
zugemutet werden kann. 

1m Gegensatz hierzu wird die Offnung fUr die dauernde Ableitung des 
DarminhaItes in der Regel derartig gestaltet, daB der gesamte Stuhlgang 
zwangslaufig durch den kiinstlich geschaffenen AuslaB entleert werden muB. 
Eine derartige endstandige Offnung bezeichnet man als einen kiinstlichen 
After (Anus praeternaturalis). 

Die Anlegung einer seitlichen Kotfistel ist angezeigt als Voroperation 
vor Inangriffnahme eines Krankheitsherdes am Darm, namentlich wenn 
dieser eine Verengerung bedingt, um den Darminhalt vor del' den Krankheits
herd beseitigenden Hauptoperation abzuleiten, den Karper hierdurch zu ent
giften und den Darm griindlich zu entleeren. Eine derartige Fistel bleibt 
auch nach der Hauptoperation zur Entlastung der Operationsstelle zunachst 
noch einige Zeit bestehen. Die Vorteile einer derartigen postoperativen Ent
lastung kannen so groB erscheinen, daB eine seitiiche Darmfistel vielfach auch 
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am Ende einer groBeren Darmoperation neu angelegt wird, zumal wenn die 
Haltbarkeit der Darmnahte an der Hauptoperationsstelle unsicher erscheint. 

Beim a k ute n me c han i s c hen II e us ohne Ernahrungsstorung des Darmes 
wird eine Kotfistel dann angelegt, wenn das mechanische Hindernis im 
Augenblicke nicht beseitigt oder eine Umgehungsoperation in Gestalt einer 
Enteroanastomose zwischen seiner zu- und der abfiihrenden Darmschlinge nicht 
angelegt werden kann. Beim paralytischen Ileus kommt eine Darmfistel 
und zwar nur im Bereiche des Diinndarms dann in Frage, wenn nach dem 
gegen die Peritonitis gerichteten Haupteingriff die Peristaltik nicht in Gang 
kommt und die Annahme begriindet ist, daB nur einzelne Teile des Darmes 
gelahmt sind, die relativ gesunden Schlingen aber nicht die Kraft haben, 
den Darminhalt durch den langen gelahmten Darmabschnitt zu treiben, oder 
daB die Darmlahmung vornehmlich durch die Uberdehnung und Vergiftung 
eines ortlich begrenzten Darmabschnittes unterhalten und bei geniigender 
Entlastung dieser Darmschlingen verschwinden wird. In diesem Sinne wird 
die Ileostomie auch "prophylaktisch" bereits am Ende der eine Peritonitis 
bekampfenden Hauptoperation empfohlen (HEIDENHAIN). 

Eine seitliche Kotfistel kann an jed e r Stelle des Darmkanals angelegt werden. 
Mit Riicksicht auf eine weitgehende Ausnutzung der Nahrung wird unter Be
riicksichtigung des Ortes der Erkrankung eine moglichst weit aboral 
gelegene Stelle des Darmkanals gewahlt, so daB der Reihenfolge nach zu 
bevorzugen sind: Sigmoideostomie, Kolostomie, Zokostomie und 
Ileostomie. 

1m einzelnen regelt sich die Wahl der Fistelstelle am Darm nach dem Sit zed e r 
Erkrankung. Da ein wasserdichter AbschluB des Fistelkanals gegen die Bauch
hohle eine unerlaBliche Bedingung ist, so kommen fiir die Anlegung von Fisteln 
in der Regel nur diejenigen Stellen des Darmkanals in Betracht, die sich infolge 
ihrer Beweglichkeit der vorderen oder seitlichen Bauchwand ohne Schwierigkeiten 
anlagern lassen. Das sind das Colon sigmoideum, das Colon transversum, das 
Zokum und aIle Abschnitte des Diinndarmes. Dagegen sind in der Regel das 
Colon des c en d en s und as c en d en s fiir eine seitliche Kotfistel ni ch t brauch
bar. 1st ein begrenzter Krankheitsherd vorhanden, laBt sich seine Lage genau 
bestimmen, und ist fiir spater ein radikaler Angriff auf diesen Krankheitsherd 
vorgesehen, so nimmt man bei der Wahl der Fistelstelle auf die Lage des 
spateren Laparotomieschnittes in dem Sinne Riicksicht, daB seine Sauberkeit 
moglichst gewahrleistet wird. SoIl der Krankheitsherd also spater beispiels
weise durch einen Mittellinienschnitt angegangen werden, so ist das Zokum 
vor dem Colon transversum bei der Fistelbildung auch dann zu bevorzugen, 
wenn der Krankheitsherd am Colon sigmoideum liegt. 

In den meisten Fallen laBt sich der Sitz eines Hindernisses im Dickdarm 
durch einen Kontrasteinlauf und das angeschlossene Rontgenbild £eststellen. 
1st aber bei einem Ileus eine genaue Lokalisation des Krankheits· 
herdes zunachst nicht moglich, und erscheint es nicht vorteilhaft, die Fest
stellung des Ortes und der Art des Hindernisses durch eine groB angelegte 
Laparotomie zu erzwingen, dann wird die Fistel an derjenigen Darmschlinge 
angelegt, deren Auftreibung anzeigt, daB sie wahrscheinlich oberhalb des 
Hindernisses liegt. 1m Zweifelsfalle geht man unmittelbar iiber derjenigen 
Stelle des Bauches ein, wo am deutlichsten peristaltische Wellen hervortreten, 
oder wo beim paralytischen Ileus die am starksten geblahten Schlingen liegen, 
und es wird die erste sich einstellende stark geblahte Darmschlinge verwendet. 
Fehlt jeder Anhaltspunkt iiber die Lage eines etwaigen Hindernisses, so wird, 
falls eine orientierende Probelaparotomie nicht angebracht ist, in der rechten 
Regio hypogastrica eingegangen, und nun entweder das gefiillte Zokum, 
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oder falls es leer ist, die erste erreichbare stark gefUllte Diinndarmschlinge ver
wendet. 

Zur Sigmoideostomie wird die Bauchhohle durch den Pararektalschnitt 
unterhalb des Nabels oder den Wechselschnitt auf der linken Seite, zur 
Kolostomie im Bereiche des Colon transversum durch medianen Langs
schnitt dicht oberhalb des Nabels, zur Zokostomie durch den Pararektal
schnitt unterhalb des Nabels oder durch den Wechselschnitt auf der rechten 
Seite, zur Ileostomie durch einen Schnitt unmittelbar iiber der am meisten 
geblahten Gegend des Unterbauches eroffnet. 

j3) Die Anlegung einer Kotfistel unter Bildung eines Serosakanals 
nach WITZEL. 

Ein zur Fistelbildung benutzter Schlauch wird im allgemeinen durch 
den Laparotomieschnitt selbst nach auBen geleitet. Wenn jedoch am 
Ende einer aus anderer Indikation vorgenommenen Laparotomie eine Darm
fistel angelegt wird, kann es im Hinblick auf die raumlichen Verhaltnisse und 
auf die Sauberkeit der Hauptoperationswunde besser sein, den Schlauch durch 
eine besondere Qffnung nach auBen zu fiihren, die in unmittelbarer Nahe 
des zur Fistelbildung verwendeten Darmteils liegt. Zur gesonderten Durch
fiihrung des Schlauches durch die Bauchdecken wird der bei der Jejunostomie 
und der Gastrostomie beschriebene und auf S. 101 abgebildete SpieB mit 
V orteil verwendet. 

Der Eingriff kann in ortlicher Betaubung ausgefiihrt werden. 
Die Technik der Anlegung einer seitlichen Diinndarmfistel zur K 0 ten t -

leerung unterscheidet sich zunachst nicht grundsatzlich von der Technik 
der Anlegung einer Fistel zur N ahrungszufuhr. Auch bei der Kotfistel wird 
der WITzELsche Schragkanal wegen der Zuverlassigkeit seiner Abdichtung 
bevorzugt. Das £rei im Darm liegende Ende des Gummischlauches wird jedoch 
oralwarts gelagert, sofern die Richtung der Darmschlinge festzustellen ist. 
Nur bei der Zokostomie wird das Schlauchende auch bei der Entlastungsfistel 
analwarts gelagert, da die Kuppe des Zokums beweglicher als die Basis ist 
und sich mit dem hier austretenden Schlauche leichter den auBeren Bauch
decken anlagern laBt. 

Beim akuten Ileus, namentlich dem akuten paralytischen Ileus, kann 
die Darmvorlagerung zur Enterostomie bei der haufigen starken Fiillung 
und Uberdebnung des Darmes dadurch erschwert werden, daB die 
Darmwand einreiBt, und daB sich die Scblinge wegen ihres groBen Umfanges 
nur schwer durch eine kleine Laparotomiewunde entwickeln laBt. Weitere 
Schwierigkeiten konnen dadurch entstehen, daB die fiir die Anlegung der Fistel 
bestimmte Schlinge infolge der starken Fiillung auch der angrenzenden Darm
teile nicht ausreichend leer zu streichen ist, daB die starke Spannung der Wand 
die fUr den WITzEL-Kanal erforderliche Faltung nicht zulaBt, daB die Nadeln 
die papierdiinne Wand durchstechen und die Faden das Gewebe bei der geringsten 
Anspannung durchschneiden. In derartigen Fallen wird die in Betracht kom
mende Schlinge moglichst vorsichtig entwickelt und zunachst ohne Riicksicht 
auf den Fiillungszustand nach beiden Seiten durch je eine federnde Darm
klemme quer abgeschlossen. Dann wird der ausgeschaltete Abschnitt, nachdem 
die Umgebung sehr sorgfaltig abgedeckt ist, mit einem mittelstarken Trokar von 
3-5 mm Durchmesser und angeschlossener elektrischer Saugpumpe (Abb. 168) 
oder mit einer dick en Hohlnadel und groBerer Spritze punktiert und ihres 
Inhaltes beraubt. Nachdem die Schlinge zusammengefallen ist, laBt sich der 



220 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm. 

WITZEL-Kanal meist ohne weitere Schwierigkeiten uber dem Gummischlauch 
bilden. Die PunktionsOffnung wird als Eintrittspforte fur den Schlauch benutzt 
oder in den WITzEL-Kanal einbezogen. 

Der gasfOrmige und dunnflussige Inhalt des Dunndar ms geht auch durch 
einen kleinkalibrigen Schlauch in der Regel anstandslos hindurch, doch sollte 
man auch hier im Hinblick auf die gelegentliche Anwesenheit Von festen 
Nahrungsbestandteilen bei der Wahl des Durchmessers nicht zu sparsam sein. 
Beim Dickdarm aber ist der Schlauch mit Rucksicht auf die Eindickung 
des Kotes stets ziemlich stark zu wahlen, nicht unter einer lichten Weite von 
31/ 2 mm und einem auBeren Durchmesser von 7 mm. Trotzdem geht auch 

Abb. 168. Ileostomie. Anlegen einer Kotfistel nach 'VITZEL am Diinndarm. Anf dem 
ausgestrichenen und nach beiden Seiten abgeklemmten Darm ist ein starkerer Gummischlauch 
durch einen WITzEL-Kanal befestigt. Am oralen Ende des Kanals wird der Darm pnnktiert und 
durch Saugung entleert. Nach Entfernung des Trokars wird das zugehorige kurze Schlauchende 

durch diese {)Unung in den Darm gefiihrt und durch LEMBERT-Nahte versenkt. 

durch einen derartigen Schlauch naturlich nur gasformiger, flussiger und 
kaum noch breiiger Inhalt, nicht aber eingedickter Kot abo Wenn die 
Ableitung von Gas und Flussigkeit beim akuten Dickdarm-Ileus fur den Augen
blick auch eine erhebliche Entlastung bewirken kann, so genugt sie nicht auf 
die Dauer, so daB beim Fortbestehen eines Hindernisses im Dickdarm mit 
der Zeit eine Erweiterung der Fistel notwendig wird. 

Diese VergroBerung einer WITzELschen Fistel kann in der Weise erfolgen, 
daB sie nach mehreren Tagen, wenn das Peritoneum parietale und viscerale in 
der Umgebung der Fistel verklebt sind, stumpf oder durch scharfes Einkerben 
und Einlegen allmahlich verstarkter Glasrohre oder Gummirohre erweitert 
wird. Dieses Vorgehen fuhrt jedoch nicht immer vollstiindig zum Ziel, bean
sprucht liingere Zeit und ist im Hinblick auf die Gefahr der Eroffnung der 
Bauchhohle nicht ganz unge£iihrlich. Besser ist es, die Offnung von vorn
herein genugend graB anzulegen, wobei dann auf die Bildung eines WITZEL
schen Kanals verzichtet werden muB. 
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y) Die Anlegung einer unmittelbaren Kotfistel. 

Die Darmoberflache wird in ringformiger Ausdehnung in e ine Offnung 
der Bauchdeck e n eingenaht, und die Verbindung des Darminnern mit der 
AuBenwelt wird unmittelbar oder durch Vermittlung eines dicken Glas- oder 
Gummirohres hergestellt. Hierbei muE vor der Eroffnung des Darmes fur 
einen unbedingt zuverlassigen AbschluB gegen die freie BauchhOhle gesorgt 
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Abb. 169. Anlegung e iner Kotfiste l ( Enterostomie) . Der ringftirmig in die Offnung des Peri
toneum parietale eingeniihte Darm wird in dom Mittelpunkt einer durcb seine Wand gelegten 
Tabaksbeutelnaht mit einem Trokar punktiert und abgesaugt, wobei die Tabaksbeutelnaht zur 

Verbinderung des Austretcns Yon Darminhalt sofort um den Trokar zusammengezogen wird. 

werden. Zu dies em Zwecke wird die fur die Eroffnung bestimmte Darmschlinge 
zunachst in einem dem Mesenterialansatz gegenuberliegenden Bezirke in der 
Ausdehnung eines Zweimarkstuckes durch eine Serosa-Muskularisnaht an das 
Peritoneum parietale des Wundrandes angenaht (Abb. 169). Bei stark uber
dehnter Darmwand laBt sich das Durchstechen der Wand bis in die Lich
tung bisweilen kaum vermeiden. Durch die Stichkanale etwa vorquellender 
Darminhalt muE sofort aufgetupft werden. Zur Anlegung einer derartigen 
wandstandigen Fistel eignet sich die Zokumkuppe wegen ihrer weitgehenden 
Beweglichkeit besonders gut. 
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Das ringfOrmige Einnahen der Darmschlinge an das Peritoneum parietale 
wird erleichtert, und das Verkleben von Darm und Bauchwand wird beschleunigt, 
wenn im Bereiche der Bauchwunde zuerst der Wundrand des Peritoneum 
parietale mit dem Wundrand der Raut durch Nahte vereinigt und 
erst jetzt der Darm an das die Bauchwunde umsaumende Peritoneum parietale 
genaht wird. 

Mit der Ero£fnung der in dieser Weise eingenahten Darmschlingen wird nach 
Moglichkeit einige Tage gewartet, bis das Peritoneum parietale mit dem 
Peritoneum viscerale fest verklebt und die Wunde mit Granulationen bedeckt 
ist. Rierdurch wird die Gefahr der Infektion der Bauchhohle und der Wunde 
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Abb. 170 . Enterostomie. Fortsetzung des Znstandes der vorletzten Abbildung. In den durch 
AbsA.ugen entleerten Darm wird ein Glasrohr mit der TA.bA.ksbeute lna ht cingebunden. 

wesentlich vermindert. In der Zwischen zeit kann das Darmfenster wiederholt 
punktiert werden, wodurch sich eine gewisse Entspannung und Erleichterung 
herbeifUhren laBt, ohne daB die Wunde mit Darminhalt uberschwemmt wird. 
Die endgultige Eroffnung des Darmes wird mit dem Diathermiemesser 
vorgenommen. 

In den meisten Fallen von akuter Darmstenose ist man aber gezwungen, 
den Darm sofort zu eroffnen. Man versucht dann, die Operationswunde bei 
der Eroffnung und in den nachsten Tagen vor einer ubermaBigen V erunrein i
gung durch Darminhalt in folgender Weise zu schutz en : In die Mitte des 
eingenahten Darmfensters, dessen Abdichtung gegen die freie Bauchhohle 
doppelt sorgfaltig vorgenommen wurde, wird eine einen Kreis von der Gro Be 
eines Pfennigstuckes umschlieBende Tabaksbeutelnaht gelegt, deren Enden 
einmal miteinander verschlungen, aber zunachst nicht geknupft werden. In 
die Mitte der durch die Tabaksbeutelnaht umschlossenen Darmwand wird 
zwischen zwei chirurgischen Pinzetten ein nicht Zll dunner, seitlich mit einem 
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Gummischlauch versehener Saugtrokar in den Darm gestoBen (Abb. 169) . 
In dem Augenblicke, in dem sich die Trokarspitze im Darm befindet, zieht ein 
Assistent die Faden der Tabaksbeutelnaht iiber ihm zusammen, ohne aber 
ihre Enden miteinander zu verknoten. Der Trokarstachel wird zuriickgezogen 
und der Darminhalt abgelassen. 

Abb.171. Darmfistelschiirze nach HARTER'r. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 169. Ein 
rechteckiges Stiick eines undurchUissigen Stoffes ist an der Hautoberflache befestigt und mit 

seiner kreisfOrmigen {)ffnung m it dem Schleimhautrande der Darmfistel verniiht. 

1st der Darm so weit entleert, daB zunachst kein Inhalt aus dem Trokar 
mehr herausquillt, so wird er entweder durch ein festwandiges Gummirohr 
oder durch eine PAUL-MIXTERsche Glasrohre ersetzt (Abb. 170). Nach dem 
Herausziehen des Trokars aus dem Darm wird die Umrandung der Offnung mit 
drei KocHER-Klemmen gefaBt und empor- und auseinandergehaIten, wobei sich 
die nur einmal geschlungene Tabaksbeutelnaht von selbst weitet. In die klaffende 
Offnung wird das Rohr eingefiihrt und durch Knoten der Tabaksbeutelnaht fest 
eingebunden. Schlauch oder Glasrohr werden am Bauche befestigt, so daB sie 
an der Darmwand nicht zerren. Ein derartiger AbschluB halt 5 Tage und 
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langer dicht. Wird er undicht, so kann er durch Anlegen einer wei tel' fassenden 
Tabaksbeutelnaht gelegentlich noch einmal fur einige Tage hergestellt werden. 

Urn die Verunreinigung del' Umgebung einer Darmfistel zu verhindern, 
klebt HARTERT, nachdem er die Haut in del' unmittelbaren Umgebung del' 
Fistel dick mit Zinkpaste bestrichen hat, ein rechteckiges Stuck undurchlassigen 
Stoffes uber die FistelOffnung, schneidet in den Stoff uber del' FistelOffnung 
ein kreisrundes Loch und vernaht seinen Rand ringformig mit dem Rande del' 

Abb. 172. Entel'ostomie. Fortsetzung des Zu
standes del' vorigen Abbildung. Anlegen einer 
Lippenfistel. Die Schleimhaut der Darmiiffnung 
wird einige Tage spater nach der Entfernung des 
Glasrohres ringfiirmig mit dem Hautl'ande verni1ht. 

Darmoffnung (Abb. 171). Die beiden 
oberen Ecken des Rechteckes konnen 
mitjeeiner Nahtander Haut befestigt 
werden. Die untere Seite des Recht
eckes wird zusammengefaltet und 
in eine Schussel zur Aufnahme des 
Kotes geleitet. Fur die Fistel
s c h u l' z e und fur ihre Befestigung 
an del' Haut kann man BILLROTH
Battist und Mastisol oder bessel' 
Ultraplast und Ultrasol (von SCHACK 
und PEARSON, Hamburg) verwenden. 

SolI eine Darmfistel dauernd 
bestehen bleiben, so wird del' Rand 
del' Darmschleimhaut ringfOrmig mit 
dem Rande del' auBeren Haut ver
naht, also eine Lippenfistel ge
bildet (Abb. 172). 

Hat eine Kotfistel die Neigung, 
sich vorzeitig zu verengen odeI' 
zu schlieBen, so kann diesem Be
streben durch Bougieren und durch 
Einlegen von Glas. oder Gummi. 
rohren zumeist erfolgreich begegnet 
werden. Andernfalls wird die Off. 
nung durch einen radiaren Schnitt 
erweitert, und die neuen Wundrander 
von Haut und Schleimhaut werden 
miteinander vernaht. 

Ein ubermaBiges Vorq uellen del' Schlei mhaut einer Darmfistel wird 
nur selten beobachtet und kann dann durch Abtragen mit dem Diathermie· 
messer beseitigt werden. Bei regelrechtem Darm vorfall kommen die bei del' 
Behandlung des Prolapses des naturlichen Afters im Abschnitt D, 5, S. 363 
geschilderten Verfahren sinngemaB in Anwendung. 

Die H aut in del' Umgebung einer Darmfistel wird, soweit sie mit Darminhalt 
in Beruhrung kommt, taglich gesaubert und in dicker Schicht mit Zinkpaste 
bestrichen. 

~) Die Anlegung einer Fistel am Wurmfortsatz (Appendicostomia) und am 
Blinddarm (Coecostomia). 

Die Appendikostomie. Die Anlegung einer in das Z 0 k u m fuhrenden Fistel 
kann am Wurmfortsatz erfolgen. Da das Kaliber del' Appendix nur klein ist, 
so ist die auf diese Weise hergestellte Fistel weniger fur die Entleerung von 
festem Darminhalt als fur die Entleerung von Gasen und fur medikamen· 
tose Spul ung des chronisch entzundeten Dickdarmes geeignet. Die Enge 
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und die Lange des durch den Wurmfortsatz vorgebildeten Fistelkanals ge
wahrleisten einen ziemlich sicheren AbschluB des Darmes um einen eingelegten 
Katheter, so daB die Kranken durch unerwiinschten Abgang von Gasen oder von 
Kot kaum belastigt werden. 

Durch einen moglichst kleinen rechtsseitigen pararektalen Kulissen
schnitt oder Wechselschnitt wird der Wurmfortsatz aufgesucht und mo
bilisiert, wie das im Abschnitt D, 6, g, (3, S. 301 f. beschrieben und abgebildet ist, 

Abb. 173. Appendikostomie. Der durch lateralen Wechselschnitt aufgesuchte und teilweise von 
seinem Mesenteriolum befreite 'Vurmfortsatz wird durch eine besondere kleine BauchdeckenOffnung 

vorgezogen und ringsum an die Rant genaht. 

und unter teilweiser Abtragung seines Mesenteriolums so weit beweglich gemacht, 
daB seine Spitze vor die Bauchdeckenwunde gezogen werden kann. Ernahrungs
storungen des Wurmfortsatzes durch zu weitgehende Unterbindung des Mesenterio
lums sind wegen der Gefahr der Peritonitis unbedingt zu vermeiden. Mit einer in 
den Bauch eingefiihrten Kornzange werden die Bauchdecken in der Nahe der 
rechten Leistenbeuge von innen vorgedrangt, auf die Kornzange wird von auBen 
eingeschnitten, und die restlichen Bauchdecken werden mit der Kornzange von 
innen nach auBen in einer kleinen Offnung durchs.~oBen. Eine zweite Kornzange 
wird in dem Maule der ersten durch die kleine Offnung in den Bauch gefiihrt, 
sie erfaBt die Appendix an der Spitze und zieht sie nach auBen. 

Kirschner, Operationslehrc II. 15 
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Einige Stiche befestigen die Appendix an der Haut (Abb. 173). Die Laparo
tomiewunde wird geschlossen. Nach acht Tagen wird die Appendix in Hohe 
der Haut abgetragen. Die Schleimhaut wird mit der Haut vernaht, so daB 
eine Lippenfistel entsteht. 

Es laBt sich nun jederzeit durch den Appendixstumpf ein NELATON-Katheter 
in den Dickdarm fuhren, durch den angesammelte Gase entweichen und Spu
lungen vorgenommen werden konnen. 

Abb. 174. Zokostomie. Das dnrch lateralen Wechselschnitt erreichte Zokum wird an dem von 
seinem Mesenteriolum befreiten Wurmfortsatz vorgezogen. 1m Bereiche der Bauchdeckenwunde ist 
der Rand des Peritoneum parietale ringfOrmig mit dem Hautrand vernaht. JVIit den gleichen Faden 

wird die Zokumkuppe ringformig in der Wunde befestigt. 

Wird die Appendix durch den Wechselschnitt selbst herausgeleitet, so laBt 
sie sich leicht bis zu ihrem trichterformigen Ubergang in das Zokum 
vorziehen und an dieser Stelle mit dem Peritoneum parietale vernahen. Hier
durch kann der Durchmesser der Fistel nach dem Abtragen des vorgezogenen 
Darmes entsprechend vergroBert werden. 

Die Zokostomie. In der Fortentwicklung dieses Vorgehens laBt sich die Appen
dix als eine ausgezeichnete Handhabe bei der Anlegung einer Zokalfistel be
nutzen (Abb. 174 und 175). Das Zokum wird hierbei an der Appendix ein betracht
liches Stuck durch den Wechselschnitt hervorgezogen, in einem groBeren Um
kreise eingenaht und spater so weit abgetragen, daB die Offnung zur Anlegung 
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und zum Einbinden eines starkeren Darmrohres ausreicht. Vor dem Einnahen des 
Darmes in die Bauchwunde kannsie durch Vernahen des Peri toneum parie
tale mi t d er Ha ut allseitig mit Peritoneum ausgekleidet werden, wodurch das 

Abb.175. Z6kostomie. Fortsotzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Mit den gleichen 
Faden, mit denen das Z6kum in die Bauohdeckenwuude genaht wurde, wird ein Zigarettentampon 

rings um das Z6kum befestigt. Der Wurmfortsatz wird abgebunden und abgetragen. 

Einnahen erleichtert und das Verkleben beschleunigt wird. Die kreisformigeNaht
stelle zwischen der Darmober£lache und dem Peritoneum parietale kann durch das 
Einbinden einer dunnen Gazerolle (eines Zigarettendochtes) noch besonders 
abgedichtetwerden. Die Zokostomieermoglicht eine ausgiebige Kotentleerung. 

4. Die Anlegnng eines kiinstlichen Afters 
(Anus praeternaturalis). 

Der funktionelle Unterschied zwischen einer Kotfistel und einem Anus 
praeternaturalis besteht darin, daB die Kotfistel fur den Darm nur ein sei tliches 

15* 
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AuslaBventil bildet, so daB der Darminhalt nach wie vor in den aboralen Abschnitt 
des Darmes gelangen kann; beim Anus praeternaturalis dagegen wird der 
gesamte Stuhlgang zwangslaufig aus dem kiinstlichen After entleert, 
und sein Eindringen in den aboralen Darmschenkel wird verhindert. Der 
anatomische Unterschied besteht darin, daB bei der Anlegung des Kunst
afters der Darm in der Kontinuitat durchtrennt und der gesamte 
Querschnitt mindestens der zufiihrenden Schlinge, oft auch beider 
Schlingen in eine Offnung des Bauches eingepflanzt wird, wahrend bei der 
Darmfistel nur eine seitliche Offnung in den in seinem Zusammenhange 
erhaltenen Darm gemacht wird. 

Der kiinstliche After wird im Hinblick auf dieses radikale Vorgehen in der 
Mehrzahl der Faile nur als Dauerzustand hergestellt: Einmal nach der 
Ausrottung eines Darmabschnittes, wenn der Darm bis zum After 
beseitigt wird oder der Enddarm mit dem zufiihrenden Schenkel nicht wieder 
durch eine Anastomose verbunden werden kann, so bei der Amputatio recti 
oder bei der Resectio recti et sigmoidei. Das andere Mal zur Ausschaltung 
eines unheilbar kranken Darmabschnittes, wenn dieser Darmabschnitt 
nicht durch eine Enteroanastomose umgangen werden kann, so bei radikal nicht 
mehr operablen Karzinomen des unteren Dickdarmes, des Rektums und des Colon 
sigmoideum. Schon hieraus geht hervor, daB die Indikation fiir die Anlegung 
eines kiinstlichen Dauerafters im Bereiche des Diinndar mes kaum vorkommt. 
Der kiinstliche Diinndarmafter ist schon deshalb abzulehnen, weil der Korper 
nach der vollstandigen Ausschaltung des Dickdarmes nicht mehr geniigend 
Fliissigkeit aufnimmt. In der Regel wird der Anus praeternaturalis als Dauer
zustand also nur am Dickdarm angelegt. 

Ais voriibergehende Einrichtung wird ein kiinstlicher After nur dann 
gebildet, wenn nach einer Darmresektion die normale Darmpassage im 
Augenblick nicht wiederhergestellt werden kann. In einem derartigen FaIle 
wird moglichst bereits bei der Bildung des kiinstlichen Afters durch Doppel
flintenlaufgestaltung des Afters auf seinen spateren VerschluB Riicksicht ge
nommen. 

Die fUr die vollstandige Ausschaltung der aboralen Darmschlinge erforderliche 
quere Durchtrennung des Darmes wird entweder primar in einem 
Operationsakt vorgenommen, oder der Darm behalt zunachst seine Kontinuitat 
und wird vorgelagert, und er wird erst sekundar durchtrennt. 1m Hinblick 
auf die Minderung der Infektionsgefahr ist die sekundare Durchtrennung vor
zuziehen. Bei primarer Durchtrennung des Darmes braucht zur Bildung des 
Afters nur die zufiihrende Schlinge nach auBen geleitet zu werden, die abo 
fiihrende Schlinge kann dagegen versenkt werden, wahrend bei der sekundaren 
Durchtrennung der gesamte Querschnitt des zunachst in der Kontinuitat 
erhaltenen Darmes, also die zufiihrende und die abfiihrende Schlinge, vor die 
Bauchdecken gelagert werden. 

a) Die Anlegnng eines kiinstlichen Afters an einer 
zusammenhangend vorgelagerten Darmschlinge. 

Die V orlagerung des zusammenhangenden Darmes gelingt am Dickdarm nur 
an den beweglichen oder an den ohne Ernahrungsgefahrdung weitgehend be
weglich zu machenden Teilen, das sind die Abschnitte, die ein freies Mesen
terium besitzen, also das Colon transversum und das Colon sigmoi
de u m. Dagegen ergeben sich schon an der Flexura hepatica und an der 
Flexura lienalis Schwierigkeiten. Unmoglich ist eine Vorlagerung im Bereiche 
des Colon ascendens und descendens. Die Anlegung eines kiinstlichen Dick-
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darmafters als alleinige Operation wird daher lin kalten Krankheitsstadium 
schulgemaB entweder als Anus praeternaturalis sigmoideus oder als 
Anus praeternaturalis coli transversi vorgenommen. 

Nach der Durchtrennung der vorgelagerten Darmschlinge offnet sich nicht 
allein die zufiihrende Schlinge, sondern auch die abfiihrende Schlinge nach 
auBen. Infolgedessen kann auch die abfiihrende Schlinge durch die kiinstliche 
Offnung mit medikamentosen Spiilungen behandelt oder mit Radium beschickt 
werden, was beispielsweise bei einem jauchenden Karzinom wertvoll sein kann. 
Auch finden die in der abfiihrenden Schlinge oberhalb des Krankheitsherdes 
entstehenden Absonderungen von Schlelin, Eiter und Gewebsteilen oralwarts 
einen sicheren Weg der Entleerung, wahrend eine Schlinge, die oral von einem 
die Passage unterbrechenden Krankheitsherde blind verschlossen wurde, bis 
zum Platzen iiberdehnt werden kann. 

a) Die Anlegung eines Alters an einer lang vorgelagerten Sehlinge. 

Die Technik der Anlegung des kiinstlichen Afters unter vorlaufiger Erhaltung 
der Darmkontinuitat ist 'grundsatzlich iiberall gleich. Als Beispiel beschreibe 
ich die haufigste Anlegung eines Afters, die Anlegung am Colon sig
moideum, und zwar zunachst mit lang vorgelagerter Schlinge. 

Die Leibeshohle wird durch einen linksseitigen pararektalen Kulissen
schnitt unterhalb des Nabels oder durch einen W echselschnitt nahe der linken 
Spina iliaca anterior superior erOffnet. Der Wechselschnitt wird, wenn er nicht ge
niigend Platz fiir die Durchleitung beider Darmschenkel bietet, durch seitliche Ein
schnitte erweitert. Starre Aponeurosen oder Muskelbiindel, die den durchtreten
den Darm beengenkonnten, werden radiar eingekerbt. Je naher die Afteroffnung 
an die Inguinalbeuge kommt, desto weniger pflegt sie den Kranken zu belastigen. 

Die Flexura sigmoidea wird nach der Eroffnung der Leibeshohle 
zumeist hart an der linken Beckenschaufel mit einem Griff gefunden und 
laBt sich haufig ohne Schwierigkeiten vorziehen. Bisweilen miissen jedoch 
Adhasionen auf der linken Seite des Mesosigmoideum scharf durchtrennt 
werden, was durch starkes Ziehen an der Sigmaschlinge erleichtert wird. Nur 
selten ist das Mesosigmoideum so kurz, daB das Hervorziehen der Flexur
kuppe aus der Wunde Schwierigkeiten macht. Die Schlinge wird derartig gelagert, 
daB der zufiihrende Schenkel am kranialen, der abfiihrende Schenkel am kaudalen 
Winkel durch die Wunde lauft. Hierbei ist zu beachten, daB die angetroffene 
Lage der Schlinge iiber ihre Verlaufsrichtung nichts besagt, vielmehr ist in 
jedem FaIle durch Verfolgen der beiden Schenkel nach dem Rektum und dem Colon 
descendens die Verlaufsrichtung der Schlinge festzustellen. Die Ver
wechslung zwischen dem zu- und abfiihrenden Schenkel kann beim irrtiimlichen 
VerschlieBen und Versenken der zufiihrenden Schlinge verhangnisvoll werden. 

Das Mesosigmoideum wird an seiner langsten Stelle hart am Darm mit 
einer Kornzange d urch bohrt. Durch die Offnung wird mit der Kornzange ein 
Gummischlauch oder eine Rollgaze gezogen. Unter Erweiterung der Durch
trittsstelle des Schlauches wird das Mesenterium hart am Darmansatz auf eine 
Strecke von etwa 3-4 cm in kleinen Abschnitten abgebunden und durch
trennt, wobei entsprechend seinem gabelformigen Ansatz die Abbindungen teils 
auf der rechten, teils auf der linken Mesenterialseite vorgenommen werden. 
Sobald der Mensenterialschlitz groB genug ist, wird ein zweiter Gummischlauch 
oder eine zweite Rollgaze durch ihn gezogen. 

Die Bauchwunde kann zur Aufnahme der Sigmoidschlinge in der Weise 
hergerichtet werden, daB der Rand des Peritoneum parietale ringformig 
an den Rand der Haut genaht wird. Diese MaBnahme, die den organischen 
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AbschluB der Bauchhohle und den Schutz der Bauchdeckenwunde vor dem 
spater austretenden Kot verscharfen solI, ist jedoch nicht notwendig und 
erscheint namentlich dann iiberfliissig, wenn der Darm erst nach einigen Tagen 
eroffnet wird. 

Nun wird die Mitte der Bauchwunde in der Weise geschlossen, daB ihre Naht 
durch den Mesenterialschlitz erfolgt (Abb. 176). Dann reitet die von ihrem 
Mesenterium befreite Darmschlinge auf dieser Naht, und die beiden Darm
schenkel treten an den Ecken der Wunde in die Bauchhohle. Bei dieser Naht 
wird die Darmschlinge an den untergelegten Ziigeln in die Rohe und nach 
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Abb. 176. Anlegung eines Anus praeternaturalis. Die Kuppe des Colon sigmoideum ist 
auf eine Strecke von etwa 6 em vom Mesenterium befreit lmd mit zwei Rollgazen unterfahren. Untor 
dem emporgehobenen Darm werden die beiden Seiten del' Bauchdeckenwunde miteinander vernaht, 
so dal3 die Darmschlinge auf den Bauchdecken reitet. Auf jeder Seite ist bereits eine der Nahte, 
durch die die beiden duroh die Bauohwunde tretenden Darmsohenkel ringformig mit dem Peritoneum 

parietaie vereinigt werden, geiegt, aber noch nicht gekniipft. 

medial gezogen, und die von links durch den Mesenterialschlitz mit zwei 
KooHER-Klemmen gefaBte Mitte des rechten Wundrandes wird durch den Schlitz 
an den lateralen W u ndrand gefiihrt. Auf diese Weise lassen sich zwei bis 
drei Faden bequem durch den rechten und durch den linken Wundrand legen 
und unter der Darmschlinge kniipfen. Entweder werden hierbei samtliche 
Bauchdeckenschichten mit Ausnahme der Raut auf einmal gefaBt, oder es 
wird eine mehrschichtige Naht ausgefiihrt, indem in der ersten Nahtreihe das 
Peritoneum mit den tiefsten Muskelschichten und in der zweiten Nahtreihe 
die oberflachlichen Schichten genaht werden. 

SoUte die Bauchdeckenwunde so groB sein, daB die Darmschenkel beim 
Durchleiten an ihren Ecken einen unverhaltnismaBig groBen Abstand von
einander besitzen, so wird die Wunde vor dem Beginn der durch den Mesen-
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terialschlitz gefiihrten Nahte am kranialen Winkel entsprechend verkleinert. 
Meist ist die urspriingliche GroBe der Bauchdeckenwunde jedoch eher zu gering, 

Abb. 177. Anlegung eines Anus praeternaturalis. Fortsetzung des Zustandes del' Yorigen 
Abbildung. Unter del' Yorgelagerten Darmscblinge wird auch die Hautwunde vernaht. 

Abb.178. Anlegen eines Anus praeternaturalis. Fortsetzung des Zustandes del' Yorigcn 
Abbildung. Die Dal'mscblinge liegt VOl' den wieder gescblossenen Ba·ucbdecken. Del' Darm ist an 

ciner Stelle el'offnet, und die Kotentleerung beginnt . 

so daB die Darmschlingen beengt werden, was zu Storungen der Ernahrung 
und del' Kotpassage des Darmes fiihren kann. Dann ist die Wunde vor der 
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Naht entsprechend zu vergroBern. Der Abstand zwischen den durch die Bauch
decken tretenden Schlingen solI etwa 3 cm betragen. 

Nachdem die beiden Darmschenkel unter Nachlassen des an dem Zugel 
ausgeubten Zuges moglichst weit in die Bauchhohle zuruckgelagert sind, 
werden sie im Bereiche des Durchtritts durch die Bauchdecken mit dem 
Peritoneum parietale ringformig vernaht, so daB der AbschluB der Bauch
hohle wiederhergestellt ist. Zum SchluB werden die Hautrander durch den 
Mesenterialschlitz unter der vorgelagerten Darmschlinge vernaht (Abb. 177) 
und an den durchtretenden Darmschenkeln mit einigen Nahten festgeheftet. 
Unter den Darm wird beim Verband eine Mullage gebreitet, damit die Darm
schlinge nicht unmittelbar auf die Haut zu liegen kommt. 

Hat die Eroffnung des Afters keine Eile, so erhalt der Kranke zur 
Ruhigstellung des Darmes zunachst Opium. In den nachsten Tagen kann der 
Darm durch Punktion der vorgelagerten Schlinge mit einer mittelstarken 
Hohlnadel von angesammelten Gasen entlastet werden. Manchmal kann man 
den Durchgang von Darminhalt durch die vorgelagerte Schlinge und seine 
Entleerung durch den naturlichen After beobachten. Je nach Bedarf wird 
nach einem oder nach einigen Tagen mit dem Diathermiemesser auf der Hohe 
der Darmkuppe ein kleines Loch fur die Darmgase gebrannt (Abb. 178). 
Erst nach mehreren Tagen wird die Vorderwand des Darmes in der Langs
rich tung eingeschnitten. Die vollstandige quere Durchtrennung des 
Darmes und die Amputation der vorgelagerten Schlinge in Hauthohe werden 
bis auf 14 Tage hinausgezogert, da die ihres Haltes beraubten Darmschenkel 
haufig lange die Neigung beibehalten, in die Bauchhohle zuruckzugleiten. 

Eilt dagegen die Eroffnung, so kann sie entweder unmittelbar am 
Ende der Vorlagerung oder am nachsten Tage unter Durchtrennung nur der 
Vorderwand in der Langsrichtung ausgefiihrt werden. 

Die soeben geschilderte Anlegung dieses kunstlichen Afters mit lang vor
gelagerter Schleife, bei dem der zufuhrende und der abfuhrende Schenkel 
durch eine schmale Gewebsbrucke der Bauchdecken getrennt nach 
auBen munden, hat gegenuber dem im folgenden Abschnitt beschriebenen 
kunstlichen After mit kurz vorgelagerter Schlinge, bei dem beide Schenkel 
durch eine gemeinsame Lucke der Bauchdecken nach auBen munden, 
den Vorteil, daB der vorgelagerte Darm unter keinen Umstanden zuruck
schlupfen kann, und daB spater eine getrennte Behandlung der abfiihrenden 
Schlinge mit Spulungen usw. ohne Mitbeteiligung der zufiihrenden Schlinge 
einwandsfrei durchgefuhrt werden kann. 

Vereinigt man am SchluB des Eingriffes die Haut nicht unter sondern uber 
der vorgelagerten Kolonschlinge, so daB der Kolonanteil auf eine betrachtliche 
Strecke su bkutan verlauft, durchtrennt man spater die mit einem Gummi
schlauch oder einem Bindenzugel unterfahrene Kolonschlinge nur in der aboralen 
Ecke der Wunde und vernaht den Querschnitt des zu- und des abfuhrenden 
Schenkels mit dem Hautwundrande, so laBt sich nach der Wundheilung der zum 
Afterfiihrende subkutane Darmschenkel mit einer Pelotte zusammen
drucken, und man gewinnt auf diese Weise einen regelnden EinfluB auf 
die Stuhlentleerung. Geht man auf eine derartige Gestaltung des Afters 
von vornherein aus, so wird der Hautschnitt besser lappenformig gebildet, 
damit die Pelotte nicht auf die Hautnarbe zu liegen kommt. 

fl) Die Anlegung eines Afters an einer kurz vorgelagerten Schlinge (MAYDL). 

Etwas einfacher gestaltet sich die Anlegung eines kunstlichen Afters nach 
dem MAYDLSchen Originalverfahren: Nachdem die Sigmaschlinge in der 
soeben geschilderten Weise nach Durchtrennung der Bauchdecken erreicht, 
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beweglich gemacht und mit einem Gummischlauch oder einer Rollgaze unter
fahren ist, werden der zufiihrende und der abfiihrende Darmschenkel auf 
einige Zentimeter L ange seitlich aneinandergenaht, wobei die Stiche 
das Mesosigmoideum vermeiden. Die Bauchdeckenwunde wird, falls sie zu groB 
ist, von einer Ecke her so weit verkleinert, daB die beiden Schenkel gerade noch 
bequem nebeneinander durch sie hindurchtreten konnen. Die [l.formige Darm
schlinge wird bis in die Rohe des sie tragenden Ziigels in die Bauchhohle 
zuriickverlagert und ringfOrmig an das Peritoneum parietaie genaht (Abb. 179). 
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Abb. 179. Anlegung elnes Anus praeternaturalis nach MAYDL. Die beiden Schenkel einer 
mit einer Rollgaze unterfahrenen und emporgehobenen DarmscWinge sind unter Vermeidung 
ihres Mesenterialansatzes auf eine knrze Strecke miteinander verniiht. Die Serosaoberfliiche der 
beiden Darmschenkel wird derartig mit dem Peritoneum parietale vernaht, daB die von der Roll
gaze unterfahrene Darmkuppe auBerhalb der Bauchdecken bleibt. Ein Faden, mit dem die Darm
kuppe spiiter ringformig an die Raut geniiht mrd, ist bereits gelegt, aber noch nicht g('kniipft. 

Die Raut kann an ihr mit einigen Nahten ebenfalls befestigt werden. Der unter 
der Darmschlinge liegende Gummischlauch oder Bindenziigel wird zu beiden 
Seiten mit je einer Naht an der Raut befestigt. 

In entsprechender Weise wird ein kiinstlicher After nach dem Vorlagerungs
verfahren an anderen Stell en d es Darmes, im besonderen am Colon 
transversum angelegt. Vom Querdarm wird vorher das Netz im Bereiche der 
herausgeleiteten Schlinge abgetragen, damit es nicht vor die Bauchdecken zu 
liegen kommt. Zur Erzielung ausreichender Beweglichkeit muB gelegentlich yom 
Lig. gastrocolicu m ein Stuck reseziert werden. 
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1st die Entleerung aus dem kiinstliehen Mter aniangs nieht ausreiehend, 
so wird ein Katheter, ein Darmrohr oder ein Magensehlauch in den zufiihren
den Schenkel gefiihrt, und es werden Klysmen verabfolgt. Verstopfendeharte 
Kotballen konnen mit einem groBen Gallensteinloffel entfernt werden. Die 
Durchgangigkeit des zufiihrenden Schenkels im Bereiche der Bauchdecken ist 
im Zweifelsfalle durch Eingehen mit dem behandschuhten Finger festzustellen. 

,,) Die Anlegung eines doppelflintenlaufartigen Afters. 

Besteht die Absieht, einen kiinstlichen Mter spater wieder zu schlieBen, 
so wird bereits bei seiner Anlegung auf den spateren VerschluB dadurch Riick
sicht genommen, daB das zu- und das abfiihrende Darmende auf eine langere, 
spater in die Bauehhohle zuriickzuverlagernde Strecke von 8-10 em doppel
flintenlaufartig aneinandergenaht werden, wobei die Nahtlinie moglichst 
weit von der Ansatzlinie des Mesenteriums entfernt bleibt (vgl. Abb. 234 und 
235). Durch Vermeidung des Mesenteriums entgeht man der Gefahr einer 
starkeren Blutung bei der spater vorgenommenen Durchquetschung des beide 
Lumina trennenden Sporns. Die gedoppelte Darmstrecke wird bis zur Durch
trittsstelle des Schlauches durch das Mesenterium in die Bauchhohle zuriick
versenkt, und die iiberstehende Kuppe wird in die verkleinerte Bauchwunde 
eingenaht. Nach der spateren Eroffnung und der Abtragung der vorstehenden 
Darmkuppe liegen der zu- und der abfiihrende Darmsehenkel innerhalb der 
Bauchhohle auf eine lange Strecke unmittelbar aneinander, und der sie 
trennende Sporn kann ohne Gefahr der Verletzung einer anderen 
Darmschlinge durehgequetscht werden. Die Technik des Versehlusses 
ist im Absehnitt D, 5, c, a, S. 354 beschrieben und abgebildet. 

In fast gleicher Weise geht man bei der zweizeitigen Darmresektion 
vor, wo die kranke Darmschlinge zunachst im geschlossenen Zustande vor die 
Bauchdecken gelagert wird. Die Technik dieses Vorgehens, das gleiehzeitig eine 
besondere kiinstliche Afterbildung und eine besondere Darmresektion in 
eine Handlung zusammenfaBt, unterscheidet sich von dem soeben geschilderten 
Verfahren lediglieh dadurch, daB der vor die Bauchdecken gelagerte Darmteil 
nicht aus einer kleinen gesunden Kuppe, sondern aus einer langen kranken 
Schlinge in der ganzen Ausdehnung ihrer Erkrankung besteht. Naheres siehe 
beirn Abschnitt Darmresektion D, 6, f, y, S.287. 

b) Die Anlegnng eines kiinstlichen Afters mit Dnrchtrennnng 
des Dal'mes. 

Die zweite Art der Anlegung eines kiinstlichen Mters besteht in dem end
standigen Herausleiten der zufiihrenden Sehlinge des an einer Stelle quer 
durchtrennten Darmes. Die Anlegung eines derartigen Kunstafters kann eine 
selbstandige Operation, oder sie kann den vorlaufigen oder endgiiltigen 
AbschluB einer Darmresektion bilden. Hier wird lediglieh die Anlegung 
als selbstandige Operation geschildert. Sie kommt nur dann in Frage, 
wenn der analwarts gelegene Darm fUr eine Enteroanastomose zwecks Umgehung 
des kranken Abschnittes nicht brauchbar oder nicht zuganglich ist. 

Die Herstellung eines endstandigen Afters kann an j eder Stelle des Darmes 
erfolgen, also aueh im Bereiche des Colon ascendens und des Colon deseen
dens, da sich auch diese Darmabschnitte ohne Gefahrdung der Ernahrung in 
der Regel so weit beweglich machen lassen, daB sie endstandig durch die vordere 
Bauchwand herausgeleitet werden konnen. 
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Das aborale Darmstiick wird nach der Durchtrennung des Darmes, 
die in der im Abschnitt B, lund 2, S. 85 f. beschriebenen Weise erfolgt, 
verschlossen und versenkt. 

Es ist ratsam, den Querschnitt auch des zum After bestimmten 
zufiihrenden Darmes unmittelbar nach der Durchtrennung zunachst zu 
verschlieBen, urn wahrend der weiteren Operation einer Verschmutzung 
des Operationsfeldes durch Darminhalt vorzubeugen und nach AbschluB der 
Operation den Zeitpunkt der Eroffnung des kiinstlichen Afters willkiirlich 
bestimmen zu konnen. Deshalb erfolgt die Durchtrennung des Darmes bei 
der Anlegung des kiinstlichen Afters am besten mit dem PETzschen Nahapparat, 
der den Darm beiderseitig primar verschlieBt. Die Klammernaht jeder Seite 
wird durch einige LEMBERT-N ah te eingestiilpt. Die Faden an dem zufiihrenden 
Darmschenkel bleiben lang, urn den Darm bequem handhaben zu konnen. 

Zur Herausleitung der zufiihrenden Darmschlinge durch die Bauchdecken 
wird entweder die Hauptlaparotomiewunde oder eine neu angelegte 
Offnung benutzt. 1m ersteren FaIle wird die Bauchdeckenwunde so weit 
verkleinert, daB der Darm gerade noch bequem hindurchgeht. 

Wenn es die Lange des zufiihrenden Darmendes gestattet, soll sein 
Ende nicht in Hohe der Haut abschlieBen, sondern es soll die Haut urn 
mehrere Zentimeter iiberragen. Hierdurch wird ein Zuriickschliipfen des 
Darmendes verhindert und das Einbinden eines Rohres zur Ableitung des 
Stuhlganges ermoglicht. 

Das Peritoneum des durch die Bauchdecken nach auBen gefiihrten Darm
stiickes wird in der Durchtrittsebene allseitig an das Peritoneu m parietale 
genaht. Dabei kann das Peritoneum parietale der Bauchwunde im BereichB der 
Durchtrittsstelle vorher mit der Haut vereinigt werden. Nach dem vollstandigen 
VerschluB der neben der Durchtrittsstelle des Darmes verbleibenden Wunde 
werden auch die Hautrander am Darm befestigt. 

Soll die zum After bestimmte Schlinge durch eine besondere Bauch
deckenoHnung herausgeleitet werden, z. B. weil die Bauchhohle durch einen 
fiir die Afterbildung ungeeigneten Schnitt in der Mittellinie eroffnet wurde, 
so wird der Eingriff zunachst in der geschilderten Weise bis zur Durchtrennung 
des Darmes und der Versorgung beider Querschnitte durchgefiihrt. Hierauf wird, 
wenn es sich urn die Bildung eines Sigmoidafters handelt, von auBen 
ein 4 cm langer Hautschnitt oberhalb des linken Leistenbandes und ihm 
parallel angelegt, die vorliegende Aponeurose des Musculus obliquus externus 
wird kreuzformig gespalten, und die Muskeln werden bis auf das Peritoneum 
stumpf auseinandergedrangt. Die Lage des Einschnittes wird so gewahlt, 
daB die zufiihrende Schlinge an dieser Stelle bequem herausgeleitet werden 
kann. Andernfalls ist die zufUhrende Schlinge noch weiterhin zu mobilisieren. 

Die linke Seite der Hauptbauchdeckenwunde wird mit einer MuzEuxschen 
Zange emporgehoben. Das Peritoneum der kleinen Wunde wird mit einer 
durch die Hauptwunde eingefiihrten Kornzange nach auBen gedrangt und 
kreuzfOrmig eingeschnitten. Die Rander des Peritoneums konnen mit den 
Hautrandern allseitig vernaht werden, die Faden bleiben dann lang. Die Bauch
deckenbriicke zwischen beiden Laparotomiewunden wird mit einem von der 
groBen nach der kleinen Wunde eingesetzten LANGENBECK-Haken kraftig 
emporgehoben. Mit einer durch die kleine Wunde eingefiihrten Kornzange, 
die die langgelassenen Faden an der Kuppe der zufiihrenden Darmschlinge 
faBt (Abb. 180), wird die Schlinge durch die kleine Wunde heraus
gezogen. Nachdem man sich davon iiberzeugt hat, daB der herausgeleitete 
Darm nicht urn seine Langsachse gedreht ist, wird die Darmschlinge mit 
den langgelassenen Faden der Hautperitonealnaht derartig in die kleine 
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Bauchdeckenwunde eingenaht, daB ihr Ende mehrere Zentimeter uber 
die Hautoberflache emporragt. Die Hauptlaparotomiewunde wird geschlossen. 

Kann die Eroffnung der zum After bestimmten Schlinge nicht .hinaus
geschoben werden, so wird der Darm aIsbald auigemacht. In seine Offnung 
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Abb. 180. Anlegen eines endstandigen Anus praeternaturalis. Das von einem Meilian
schnitt aufgesuchte Colon sigmoideum ist durchtrennt. Der abfiihrende Schenkel ist verschlossen 
und versenkt. Der zufUhrende, ebenfalls blind verscWossene Schenkel ist durch Abbinden seines 
Mesenteriums beweglich gema<lht. Tn der linken Ileoziikalgegend ist eine zweite kleine Bauchdecken
wunde angelegt, in deren Bereich der Rand des Peritoneum parietale mit dem R ande der Hautwunde 
vernaht ist. Mit einer durch die kleine Bauchdeckenwunde eingefiihrten Kornzange wird der 
zufiihrende, blind verschlossene-Schenkel aus dieser Wunde heransgeleitet, um ringfiirmig in die 

Bauchdeckenwunde eingenaht zu werden. 

wird ein Glas- oder Gummirohr eingefuhrt (vgl. Abb. 170), das mit einem 
um die uberstehende Darmmanschette gelegten Faden dicht eingebunden 
wird. Durch eine angeschlossene Leitung wird der Darminhalt abgeleitet, wo
durch die Operationswunde fur einige Tage vor der Beschmutzung mit Darm-



Die operativen MaBnahmen zur Regelung der Stuhlentleerung. 237 

inhalt geschiitzt wird. Andernfalls wird die Eroffnung der Darmsehlingen nach 
Moglichkeit mehrere Tage hinausgezogert, wobei der Darm inzwischen mehr
fach punktiert werden kann. 

Spater wird die iiberstehendeDarmsehlinge in der Rohe der Raut mit dem 
Koagulationsmesser amputiert. Die Raut verwachst dann bald mit der 
Sehleimhaut unter Bildung einer Lippenfistel. 

Aus den bisherigen Ausftihrungen ergibt sieh, daB die Anlegung eines ktinst
lichen Afters aueh ohne die Vornahme einer Darmresektion in endstandiger 
Form vorgenommen werden kann. Es kann also beispielsweise auch der haufigste 
Kunstafter, der Anus sigmoideus beim inoperablen Rektumkarzinom, anstatt 
in der vorher besehriebenen doppella ufigen Form als einHiufiger After 
ausgefiihrt werden. Auch hierbei kann die zur Afterbildung bestimmte Schlinge 
entweder durch die ursprtingliche Bauchdeckenwunde oder durch eine besondere 
Bauchdeckenoffnung nach auBen geleitet werden. 

lch personlich bevorzuge beim inoperablen Rektumkarzinom den doppel
laufigen After, da der einlaufige After den Kranken des Vorteils der medika
mentCisen Durchsptilung des ausgeschalteten Darmteiles von oben beraubt, und 
da in der verschlossenen, zum Karzinom fiihrenden Darmschlinge Stauungen auf
treten konnen, die sich bis zur Sprengung des Darmblindsackes steigern konnen. 
AuBerdem laBt der doppellaufige After alle Mogliehkeiten fUr eine spatere 
Radilmlbehandlung der Mastdarmerkrankung offen. 

c) Die operativen Ma6nahmen zur Regelung del' Stuhlentleerung 
aus einem kiinstlichen After. 

Das subjektive Wohlbefinden, die Arbeitsfahigkeit und die Gesellschafts
fahigkeit des Tragers eines widernattirlichen Afters hangen in hohem Grade 

Abb.181. VerschhlJ3pelotte fiir einen kiin s tlichen Bau.chafter. Die Pelotte besteht 
vollstandig aus Metall. Sie wird durcb eine Bandage am Korper befestigt und mit einer Feder gegen 
die Korperoberflllche gedriickt. Sie kann leicht abgenommen. gereinigt u.nd gekocht werden. 
Statt der Feder konnen die Gurte der Bandage au.ch au.s Gu.mmi gewahlt llnd dann llnmittelbar 

an der Pelotte befestigt werden. 

davon ab, inwieweit die Regelung von Stuhlgang und Winden gelingt, 
ob sich eine Belastigung des Kranken durch Verschmutzung, und ob sich eine 
Belastigung seiner Umgebung durch tible Geriiche vermeiden laBt. 

Das wichtigste einschlagige Rilfsmittel ist zunachst die Regelung der D i a t und 
das Tragen einer Fang- oder VerschluBpelotte. Die individuelle Anwendung 
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und Erprobung dieser Rilfsmittel ist eine pflichtmaBige arztliche Kunstleistung, 
die kaum geringer als der operative Akt der Afterbildung zu bewerten ist. 

Die VerschluB- und Fangapparate werden am Korper durch bruch
bandartige Bandagen befestigt. Die Abdichtung wird entweder durch das 
Aufpressen eines Ringes, der mit einem Gummipolster versehen sein kann, 
auf die Raut in der Umgebung des Afters mit Rilfe einer verstellbaren Feder 
oder von Gummiziigen bewirkt, oder gelegentlich auch durch einen wurst
formigen, in den Darm eingefiihrten Ansatz. Die Fangvorrichtung fiir den 
Kot besteht aus einer schalenartigen Metallpelotte oder aus einem Gummi
beutel. 

Bei meinen Kranken hat sich seit fast zwei Jahrzehnten am besten eine ein
fache Metallschale bewahrt (Abb. 181), die durch Gummiziige oder durch 
eine sanfte Feder auf die Raut gedriickt und durch einen Giirtel am Korper 
befestigt wird. Der altbewahrte Apparat, der in verschiedenen Formen Bfter 
durch Gebrauchsmuster geschiitzt und hierdurch ungebiihrlich verteuert wurde, 
laBt sich leicht saubern und in allen seinen Teilen kochen. Neuerdings wird die 
Metallschale zum Abnehmen eingerichtet, ohne daB die Bandage selbst entfernt 
werden miiBte, was fiir die Kranken eine groBe Erleichterung bedeutet. 

Die Bemiihungen, die willkiirliche Kontinenz eines widernatiirlichen 
Afters auf operativem W ege zu erzielen, haben bisher zu keir:er vollstandig be
friedigenden Losung dieser brennenden Frage gefiihrt. lch wende diese Verfahren 
daher nur noch in besonderen Ausnahmefallen an, wobei u. a. Voraussetzung 
ist, daB sicher niit einer Dauerheilung des Grundleidens gerechnet werden 
kann. Die meisten plastischen Verfahren verwenden fUr den kiinstlichen After 
nur die zufiihrende Schlinge, und sie setzen von dieser Schlinge eine 
betrach tliche Lange und Beweglichkeit voraus. Diese Voraussetzungen 
treffen in der Praxis am haufigsten zusammen nach der wegen Mastdarm
krebs ausgefiihrten kombinierten Amputatio recti mit Anlegung eines 
Anus abdominalis. 

a) Die Verengerung des kiinstlichen Alters. 

Die mit einer relativen Verengerung des Afters oder der zufiihren
den Schlinge arbeitenden Verfahren tragen ihre Unzulanglichkeit und ihre 
Bedenklichkeit auf der Stirne. Eine Stenose bedingt ein dauerndes Rindernis, 
aber keinen geregelten Wechsel zwischen Freigabe und Unterbrechung des Durch
ganges. Wenn die Entleerung des angestauten Inhaltes einmal einsetzt, halt sie 
in der Regel sehr lange an. Eine derartige Verengerung wird erstrebt durch die 
Drehung des Enddarmes beim Einnahen in die Bauchdecken urn 180-3600 
(GERSUNY), wodurch dem Enddarm ein schraubenformiger Verlauf gegeben wird. 
Hierher gehort weiter die Langsfaltung des Enddarmes durch mehrere 
unmittelbar oberhalb des Afters angelegte quere Raffnahte (SCHMIEDEN) oder 
die Einengung des Darmausgangs durch einen subkutan um den After gelegten 
THIERscHschen Drahtring oder durch einen Faszienring. 

(3) Die Bildung eines Muskelkanals. 

Die Roffnung, den After auf Grund der Durchfiihrung des Darmes durch 
einen Muskelkanal willkiirlich zu beherrschen, griindet sich auf irrige physio
logische VOIstellungen. Niemand kann einen quergestreiften Muskel viele Stunden 
oder auch nur eine Viertelstunde ununterbrochen anspannen, urn ihn hierauf in 
den kurzen Minuten einer gewiinschten Stuhlentleerung erschlaffen zu lassen. 
Als Kraftspender wird beim Bauchafter meist der bequem gelegene Musculus 
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rectus benutzt. Von dem medial oder lateral gelegenen Hauptoperationsschnitt 
aus werden die Au Ben- oder Innenseite des Musculus rectus freigelegt. Eine 
Kornzange wird stumpf mitten quer durch den Muskel gestoBen, indem seine 
Faserbiindel entweder in eine mediale und laterale oder in eine ventrale und 
dorsale HaIfte geteilt werden. Auf der Spitze der vordrangenden Kornzange 
wird die Haut eingeschnitten, und der so geschaffene Kanal wird durch 
Spreizen der Zange entsprechend gedehnt. In das Maul der ersten Kornzange 
wird eine zweite Kornzange riicklaufig eingefiihrt, mit deren Hil£e der ge
niigend mobilisierte Darm durch den Tunnel gezogen wird. Seine Kuppe 
wird in die Hautoffnung des Tunnels eingenaht. Die Hauptoperationswunde 
wird primar geschlossen. 

Der Musculus sartorius wurde gleicbsinnig verwendet, indem der End
darm zu ihm hingeleitet, indem der Muskel distal durchtrennt und empor
geschlagen oder indem seine Kraft mit Hilfe eines £rei verp£lanzten Faszien
ziigels iibergeleitet wurde. 

Bei der Anlegung eines Anus sacralis nacb der Amputatio recti kann das 
Ende des Darmes durch den stumpf auseinander gedrangten Musculus glu
taeus maximus geleitet werden und miindet dann als Anus glutaealis im 
oberen Bereiche der rechten oder linken GesaBbacke nach auBen. 

y) Die subkutane Verlagerung der zufiihrenden Schlinge. 
Der Vorschlag FRANKS, den Darm eine Strecke zwischen der Oberflacbe 

derBauchmuskeln und der Haut entlang zu fiihren,leitetzu denaussichtsreicheren 
Verfahren iiber, die das Darmende durcb einen wilIkiirlicben maschinellen 
Druck verschlieBen wollen. Bereits am Ende der Bescbreibung der Anlegung 
eines Afters mit langer Schlinge auf S. 232 wurde darauf hingewiesen, 
daB sich der Enddarm hierbei ein Stiick subkutan verlagern und mit einer 
Pelotte von auBen zur Erzielung einer Stublregelung zusammendriicken laBt. 

Bei dem FRANKschen Verfabren wird das Darmende aus der Baucbwunde 
etwa 10 cm iiber das Niveau der Bauchdecken emporgezogen und in die mit Aus
nahme der Haut entsprecbend verkleinerte Laparotomiewunde zirkular eingenaht. 
1m subkutanen Fett wird die Haut in einer Ausdehnung, die der Lange des zur 
Verfiigung stehenden Darmstiickes entspricht, in querer oder kaudaler Richtung 
untertunnelt (Abb. 182) und am Ende des Kanals quer eingescbnitten. Das 
Darmende wird durch den subkutanen Tunnel geleitet, durch die kleine Haut
offnung vorgezogen und in die HautDffnung genaht. Die Haut der Laparo
tomie wird geschlossen. Spater wird durch eine Pelotte das subkutan verlaufende 
Darmstiick gegen die Muskeln der Bauchwand gepreBt, wodurch sich ein ge
wisser VerschluB des Darmes hersteIIen laBt. 

c5) Die Untertunnelung der zufiihrenden Schlinge mit einem Hautschlauche. 
Die einzigen wirklich zuverIassigen Verfahren der wilIkiirlicben Stuhlregelung 

eines Kunstafters ist die von KURTZAHN und die von HAECKER angegebene 
Untertunnelung des Enddarmes mit einem Hautschlauch. Der hierdurch 
geschaffene Zustand gibt die Moglichkeit, den Enddarm mit einer Feder, einer 
Quetsche oder einem Gummischlauche derartig stark zusammenzudriicken, daB 
der Durchgang von Stuhl und selbet von Winden verhindert wird. DaB die 
U'bertreibung dieser MaBnahmen mit einem Dekubitus der Haut zu bezahlen ist, 
ist theoretisch verstandlich und bat mir die Erfahrung an mebreren, an sich 
erfolgreich operierten Kranken gezeigt. 

Das Vedahren von KURTZAHN legt den Hautschlauch in die unmittel
bare Nahe der Afteroffnung, wahrend das Vedahren von HAECKER 
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den groBen Vorzug besitzt, daB es an der zufiihrenden Schlinge weit ab vom 
After angreift und daher von der Lage des kiinstlichen Afters unabhangig ist . 

Das Verfahren von KUR'l'ZAHN wird folgendermaB en a usgefiihrt: 
Der gut mobilisierte Enddarm wird durch einen besonderen, quergestelIten 

Abb.1 82 . Anlegung e ine s schluGfahige n kiins tliche n Afte rs. Der Da rm ist quer durch
trennt, beide Enden sind ver schlossen. Das abfiihrende E nde ist versenkt. Das zufiihrende (mobili
sierte) E nde ist durch die m it Ausnahme der Raut geschlossene mediane Bau chdeckenwun de nach 
auGen geleitet und wird vermittels einer Kornzange an den l ange gelassenen Ver schluGmden durch 
einen sUbkutanen Tunnel zu einem in der linken Unterbauchgegend angelegten Rautschnitt 

herausgeleitet. 

Schlitz in den Bauchdecken auf eine Strecke von 8-10 cm aus dem Bauch 
herausgeleitet und an der Durchtrittsstelle angenaht (Abb. 183). Er wird in 
der Richtung auf die gewiinschte Afteroffnung, zumeist also kaudalwarts, 
auf die Raut gelegt. Die Linie, in der hierbei der endstandige Querschnitt 
des Darmes die Raut beriihrt, bildet die Basis eines rechteckigen Rautlappens, 
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der nach der Riicklagerung des Darmes in der Weise geschnitten wird, 
daB seine beiden Schmalseiten von den Endpunkten des die Basis bildenden 
Schnittes in der Richtung nach den Endpunkten der Durchtrittsoffnung des 
Darmes durch die Bauchdecken, jedoch nur bis zur HaUte dieser Entfernung 
laufen. Die Basis des auf diese Weise auf 3 Seiten umschnittenen Lappens liegt 
demnach etwa 4 cm von der Durchtrittsstelle des Darmes durch die Haut ent
fernt und lauft ihr parallel. Der Lappen wird bis zur Basis abprapariert, und 
seine Langsseite wird mit dem Hautrande an der Austrittsstelle des Darmes durch 
die Bauchdecken vernaht, wodurch der Lappen zu einem Hautschlauch mit 
nach innen gerichteter Epithelseite geschlossen wird (Abb. 183). Der 
Darm wird auf den Hautschlauch und auf die durch Abpraparieren des Haut
lappens entstandene Wundflache gelegt, und die Unterseite seines Querschnittes 
wird mit dem queren Hautrande dieser Wundflache vernaht. Der Darm liegt 
jetzt mit seiner Riickseite auf der vorderen Bauchwand und auf dem Haut
schlauch und deckt die durch die Hautplastik entstandene Wundflache voll
standig. Er kann mit ihren Seitenrandern noch durch einige Stiche vernaht 
werden. 

Es handelt sichnun darum, dieVorderseitedesDarmes mit Haut zu 
decken. Das kann mit Hilfe eines THIERSCHschen Lappens geschehen. Da ein 
derartiger Lappen jedoch wenig widerstandsfahig ist, so empfiehlt sich die 
Deckung durch einen gestielten Hautlappen. Es wird mit zwei Schnitten ein 
zungenfOrmiger Lappen gebildet (Abb. 183), des sen Schmalseite der freie Wund
rand der Durchtrittsstelle des Darmes durch die Bauchdecken bildet. Die beiden 
seitlichen Schnitte beginnen an den Ecken dieses Lappens und werden ent
gegengesetzt der jetzigen Verlaufsrichtung des Darmes fortgefiihrt, wobei sie 
etwas auseinandergehen. ber Lappen wird aufprapariert und so lange durch 
Fortfiihrung der Seitenschnitte vergroBert, bis er sich vollstandig iiber den 
Darm ziehen und bis sich seine Spitze mit der vorderen Begrenzung der Darm
offnung vereinigen laBt (Abb. 184). Bei straffen, hautarmen Bauchdecken 
konnen durch Mangel an Hautmaterial Schwierigkeiten entstehen. 

Die gleiche Moglichkeit, den zu einem kiinstlichen After fiihrenden End
darm mechanisch zusammenzudriicken, ergibt sich bei der Umgestal
tung des Darmendes zu einem von Haut iiberzogenen, freien penisartigen 
Ge bilde. Einem sol chen After wird von den Kranken neben der Kontinenz 
die Fahigkeit nachgeriihmt, den Darmriissel in die Hand nehmen und hierdurch 
den Stuhlgang ohne Beschmutzung der auBeren Haut - gleichsam im Strahl -
entleeren zu konnen. Gleichzeitig kommen die Schwierigkeiten bei der Sauber
haltung und bei der PHege eines Hauttunnels in Wegfall. 

Zur Bildung eines riisselformigen Schlauches wird der Enddarm in 
einer ersten Sitzung in der eben geschilderten Weise mit einem Hautschlauch 
unterfahren. In einer zweiten Sitzung wird er von der Bauchoberflache der
artig abgelOst, daB mit seiner Vorderseite die deckende Bauchhaut und mit 
seiner Hinterseite der Hautschlauch in Verbindung bleiben. Der Haut
schlauch wird in der Linie seiner friiheren Vereinigung aufgeschnitten, auf
gerollt und entfaltet. Seine hierdurch freigewordene Wundseite wird zur Beklei
dung der Riickwand des Darmes verwendet. Die durch das Ablosen des 
Darmes auf der Oberflache des Bauches entstandene Wundflache wird durch 
THIERscHsche Lappen gedeckt. 

Das Verfahren von HAECKER: Voraussetzung dieses Verfahrens ist, daB es 
gelingt, einen oral vom kiinstlichen Mter gelegenen Darm so weit beweglich 
zu machen, daB er als Schlinge eine kurze Strecke vor die Bauchdecken 
gelagert werden kann. Als Ort fiir die Anlegung des Verschlusses am zu
fiihrenden Darm kommt in erster Linie das Colon sigmoideum, in zweiter 

Kirschner, Operationslehre II. 16 
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Linie das Colon transversum in Betracht. Das aufsteigende und das ab
steigende Kolon lassen sich in der Regel nicht ausreichend beweglich machen, 
ohne daB mit Ernahrungsstorungen gerechnet werden miiBte. Dber die Eignung 
des Colon sigmoideum und des Colon transversum und iiber die Lage des fiir ihl' 
Hervorziehen giinstigsten Schnittes geben Kontl'astl'ontgenbilder wel't
volle Aufschliisse. 

\ 

Abb. 183. Anlegung eines sehluLlfahigen kiinstliehen Afters. Der Darm ist quer durell· 
trennt, das abfiillrende Ende ist versehlossen und versenkt. Das zufiihrende Ende ist auf eine betraebt· 
liebe Streeke mobilisiert und dureh eine kleine Wunde in den Bauelldeeken naeb auLlen geleitet. 
Ein viereekiger Hautlappen ist auf drei Seiten umsehnitten und wird dureh Vernabung seiner freien 
Kante mit dem Hautrande an der Austrittsstelle des Darmes zu einem Hauttunnel geformt. Del' 
nntere Darmwundrand wird mit dem queren Hautwundrand vernaht . Auf del' anderen Seite del' 

Darmaustrittsstelle wird ein zungenformiger Hautlappen derartig umsebnitten, daLl er beim 
Versehieben in seiner Langsriebtung den Darm iiberdeekt. 

1ch beschreibe die Bildung eines Aftel'vel'schlusses am Colon sigmoideum, 
da sie hier am haufigsten ausgefiihrt wird. Die Herstellung der gleichen 
VerschluBvol'richtung am Colon transversum ergibt sich nach diesel' 
Schilderung von selbst. 

An del' nach dem Rontgenbilde geeignetsten Stelle und moglichst weit von 
der Offnung eines etwa bereits vorhandenen Bauchafters entfernt wird ein lateral 
gestielter, rechteckiger Hautlappen gebildet, dessen Mitte etwa mit dem 
AuBenrande des linken Musculus rectus zusammenfallt, und der in der Korpel'
langsachse etwa 5, in del' Korperquerachse etwa 7 em lang ist. Der Lappen wird 
nach lateral zuriickprapariert, und die Bauchhohle wird im Bereiche des ent
standenen l'echteckigen Hautdefektes durch Pararektalschnitt eroffnet 
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(Abb. 185). Das Colon sigmoideum wird hervorgezogen. An der Stelle 
seiner groBten Beweglichkeit wird das Mesosigmoideum hart am Darm 
durchstoBen und so weit abgebunden und abgetrennt, daB ein dicker Daumen 
bequem durch die Lucke durchgefiihrt werden kann. 

Der rechteckige Hautlappen wird - die Epithelseite nach innen - z u 
einem Schlauch zusammengenaht. Der Schlauch wird durch den Schlitz 
des Mesosigmoideums hindurchgezogen (Abb. 186), und sein freier Querschnitt 
wird mit dem zugehorigen Rande der rechteckigen Hautwunde vernaht, so 
daB das Colon sigmoideum auf dem Hautschlauch reitet. So weit es 

Abb.184. Anlegung eines schluJ3fabigen kiinstlicben Afters. Fortsetzung des Zustandes 
der vorigen Abbildung. Durch den HauttunneI ist ein Gununirobr gesteckt. Der untere Darm
wundrand ist mit dem queren Hautwundrand vollstandig vernaht. Der zungenformige Hautiappen 
ist iiber den Darm gelegt, seine Rander werden allseitig mit den durcb Auslosung des viereckigen 

Lappens entstandenen vVundrandern vernabt. 

moglich ist, wird das Colon sigmoideum an seiner Durchtrittsstelle durch die 
Peritonealwunde mit dem Peritoneum parietale vernaht, und die Bauch
wunde wird, falls sie zu groB ist, entsprechend verkleinert. Es ist jedoch 
damuf zu achten, daB die durchtretenden Schenkel des Colon sigmoideum 
nicht eingeengt werden. 

Nach Mobilisierung des kranialen und, wenn es notwendig ist, auch des 
kaudalen Wundrandes wird die Hau tuber dem Hautschlauch derartig 
vereinigt, daB die beiden Offnungen des unter dem Darm durchgezogenen 
Hauttunnels von auBen frei zuganglich sind (Abb. 187). Reicht die Haut 
der Umgebung zur Deckung nicht aus, so muB eine Plastik zu Hilfe genom
men werden. 

Der Hautschlauch ist sorgfaltig zu pflegen. Nach drei Wochen kann vor
sichtig mit der Anlegung eines VerschluBapparates begonnen werden, 
wozu haarnadelartige Vorrichtungen, deren in den Schlauch gesteckter einer 

16* 
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Arm mit einem Gummischlauch gepolstert wird, besonders geeignet sind. Da 
der Hautschlauch nicht schmerzempfindlich ist, die Kranken aber den lebhaften 
Wunsch der vollkommenen Kontinenz zu haben pflegen, so wird der durch 

Abb.185. Bildung eines Kotreglers nach HAECKER. In der Gegend des Colon sigmoideum 
ist ein auBen gestielter, rechteckiger Hautlappen, dessen Mitte fiber dem auBeren Rektusrande 
liegt, abprapariert. Die vordere Rektnsscheide ist in der Korperlangsrichtung eroffnet und der 
Rektns medial verzogen. Die Bauchhohle wird in der punktierten Linie unter Durchtrennung der 

hinteren Rektusscheide eroffnet. 

den VerschluBapparat ausgeubte Druck leicht zum Schaden des Hautschlauches 
ubertrieben. 

Die geschilderte VerschluBoperation kann gleichzeitig mit der Bildung des 
Anus praeternaturalis, oder sie kann spater als selbstandiger Eingriff vor-
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genommen werden. Besonders wertvoll ist, daB das Verfahren auch bei einem 
Sakralafter durchgefiihrt werden kann. Je naher die VerschluBvorrichtung 
der Afteroffnung liegt, desto besser regelt sie die Stuhlentleerung. 

Der MterverschluB nach HAECKER kann nicht nur fern yom After, sondern 
er kann auch in seiner unmittelbaren Nahe angewendet werden. 

\ bblJ1l1UIl~ • 
_ - tnmpf de 

• t·!4o· 
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11IlIu'ro 
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Abb. 186. Bildung eines Kotreglers nach HAEOKER. Fortsetzung des Zustandes der vorigen 
Abbildung. Die Bauchhohle ist in der Pararektallinie erOffnet. Das Colon sigmoideum ist hervor· 
gezogen, und das Mesosigmoideum ist unmittelbar am Darm unter Bildung einer daumengroBen 
I:)ffnung abgetrennt. Der rechteckige Hautlappen ist, die Epithelseite nach innen, zu einem Hautrohr 
zusammengenaht. Eine durch die Liicke des Mesosigmoideums eingefiihrte Kornzange zieht die 

Spitze des Hautlappens unter dem Darm hindurch. 

Schleimhautvorfall. Sollte die Schleimhaut eines kiinstlichen Afters 
mit der Zeit stark vorfallen, so wird sie durch zahlreiche Stiche und 
Schnitte mit der Diathermieschlinge angefrischt und zur Vernarbung und 
Schrumpfung gebracht. 1st der Schleimhautvorfall sehr stark - der zufiihrende 
Darm kann durch die Peristaltik auf Meterlange hervorgearbeitet werden -, 
so kommen die bei der Behandlung des Vorfalls des natiirlichen Afters 
im Abschnitt E, 4 angegebenen Verfahren sinngemaB in Anwendung, vor 
nehmlich die vollstandige Abtragung der Schleimhaut mit Raffung des an
gefrischten Schlauches nach DELORME oder die Amputation . Vor Beginn 
dieser Verfahren ist der Prolaps in seiner ganzen GroBe darzustellen, was 

"Itrlll 
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auBer durch aktives Rervorpressen durch passives Fassen, Vorziehen und 
Nachfassen der Innenseite mit KocHER-Klemmen bewerkstelIigt wird. 

Verengerung des Afters. Einer stiirenden Verengerung der After
offnung kann vielfach durch stumpfe Dehnungsbehandlung erfolgreich 
begegnet werden. AndernfaIIs wird der After in der Richtung, in der er 

Abb. 187. Bildung e ines Kotreglers nach HAEOKER. Fortsetzung des Zustandes der vorigen 
Abbildung. Der unter der Darmschlinge durchgezogene Hautschlauch ist mit seinem Querschuitts
ende durch einige Nahte an dem zugehorigen Hautrande befestigt. Der kraniale und der kaudaJe, 
clen rechteckigen Hautdefekt begrenzende Hautrand ist von der Unterlage abprapariert, und die 

beiden HautIappen werden miteinander iiber dem Darm vereinigt. 

auf Grund digitaler Untersuchung am weitesten wandstandig erscheint, durch 
einen radiaren Schnitt ausreichend gespalten. Die Schnittrander von 
Raut und Schleimhaut werden zu einer Lippenfistel vereinigt. Nach der 
Reilung ist einer neuen Verengerung dadurch zu begegnen, daB man dem 
Kranken einen kegelformigen, mit Handgriff versehenen Dilatator oder roilen 
HEGARschen Stift in die Hand gibt, die er in die Offnung von Zeit zu Zeit 
selbst einfiihrt. 
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o. Die Beseitigung einer Darmfistel nnd eines Knnstafters. 
Auf die auBere Fisteloffnung begrenzte MaBnahmen zum Ver

schluB einer Darmfistel oder eines Kunstafters haben nur daun Aussicht auf 
Erfolg, wenn der Darminhalt aus dem zufiihrenden in den abfiihrenden 
Darmschenkel ungehindert iibertreten und durch den Enddarm nach auBen 
frei entleert werden kann. Sind diese Vorbedingungen nicht restlos er£iillt, 
so muB die freie Kotpassage entweder vor oder gleichzeitig mit dem Ver
schluB der Fistel hergesteHt werden. Die auf Wiederherstelluug der 
Darmpassage gerichteten MaBnahmen in der Gegend der Fistel bestehen 
entweder in einer Res e k t ion des die Fistel tragenden, verengten Darm
abschnittes, oder in einer Enteroanastomose zwischen der zufiihrenden und 
der abfiihreuden Schlinge oder in der Durchquetschung eines beide Schenkel 
trennenden Sporns. Die beiden ersten Verfahren setzen voraus, daB es moglich 
ist, den zu- und den abfiihrenden Darmschenkel ausreichend freizulegen. Gelingt 
die Mobilisierung wegen starker Verwachsungen nicht, so kann der FistelschluB 
unmoglich werden, was bei hohen, den Hauptanteil des Darminhaltes entleeren
den Fisteln zum Tode an Fliissigkeits- und Nahrungsverarmung fiihren kann. 

Das Vorhandensein und der Urnfang der Kotpassage zwischen dem zufiihren
den und dem abfiihrenden Darmschenkel einer Fistel wird vor einem Ein
griff durch funktioneHe Priifung, durch Rontgenkontrastuntersuchung und, 
wenn moglich, durch Austasten mit dem Finger oder einer Sonde festgestellt. 

a) Die Beseitigung einer Rohrenfistel des Darmes. 
Diejenigen Fisteln, die unter Bildung eines Serosakanals nach WITZEL 

oder nach KADER kunstgerecht angelegt wurden, pflegen sich nach Herausuahme 
des Schlauches von selbst zu schlieBen. Man hat es nur notig, in den ersten 
Tagen, wo gelegentlich etwas Darminhalt aussickert, die Umgebung der Fistel 
mit Zinksalbe zu pflegen und die Fistel mit Heftpflasterstreifen zusammen
zuziehen. Etwa prolabierende Granulationen werden mit der Schere oder 
der Diathermieschlinge abgetragen. 

Auch diejenigen Fisteln, die ohne Bildung eines besonderen Serosakanals 
mit der AuBenwelt durch einen lang en Granulationsgang in Verbindung 
stehen, heilen bei obiger Behandlung oft mit der Zeit von selbst. 

Tritt der FistelschluB bei dieser konservativen Behandlung nicht ein, 
so muB er auf operativem Wege erzwungen werden. Hartnackig sind 
in dieser Beziehung vor aHem die unbeabsichtigt entstandenen Kot
fisteln, wie sie nach einer Appendektomie, bei einer Bauchdrainage wegen 
eitriger BauchfeHentziindung von selbst oder durch den Druck eines Drains, 
bei einer Darmgangran, bei einer Entziindung der Darmwand oder nach einer 
traumatischen oder operativen Verletzung des Darmes entstehen. Je weiter 
magenwarts diese Fisteln liegen, desto groBeren Widerstand pflegen sie der 
Heilung auf konservativem Wege entgegenzusetzen, und desto schwieriger ist 
es, die Haut der Fistelumgebung gesund zu halten. Beriichtigt sind in dieser 
Hinsicht namentlich die Duodenalfisteln. Ihre Behandlung ist im Ab. 
schnitt 0, 3, e, S. 106 besonders beschrieben. 

Die operative Beseitigung einer Rohreufistel er£olgt in der Weise, 
daB der ganze Fistelkanal von der Haut bis zur Einmiindung in den Darm von 
auBen dargesteHt, daB der Fistelgang an der Haut und am Darm abgetrennt 
und die im Darm und die in den Bauchdecken entstandenen Liicken geschlossen 
werden (Abb. 188). 
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Die Darstellung des Fistelkanals wird durch seine Fullung mit Indig
carmin erleichtert. Wahrend der Operation kann die Auffindung des Fistelgangs 
auch durch Einfuhren einer Sonde unterstutzt werden. In der Regel macht 
jedoch die Verfolgung des Fistelganges von au13en keine Schwierigkeiten, da 
er sich von dem umgebenden Gewebe durch seine Rarte und narbige Be
schaffenheit deutlich abhebt . 

Die Raut der FistelOffnung wird wetzsteinformig umschnitten und 
aus der Umgebung ausprapariert. Die FistelOffnung wird vernaht, damit 

Abb.188. VerschluB einer Darmfis tel durch Verfolgung in die Tiefe und durch Naht. 
Schematisch. Die Fisteloffnung wird entsprechend den roten Linien allseitig umschnitten und 
lmter Darstellung der einzelnen Bauchdeckenschichten und unter AblOsung der angetroffenen 
Baucheingeweide so lange in die Tiefe verfolg t, bis ihre Einmiindung in den Darm erreicht und die 

b enachb",rte Oberflache des Darmes freigelegt ist. 

eine Verunreinigung des Operations£eldes durch Austreten von Fistelinhalt 
nicht statt£inden kann (Abb. 87). Die durch Umschneiden gesetzte wetz
steinformige Offnung wird an den beiden Spitzen nach beiden Richtungen er
weitert, urn fUr die Darstellung des Fistelgangs und der einzelnen Bauch
deckenschichten genugend Platz zu schaffen. Zuerst wird die eine Seite und 
hierauf die andere Seite der Raut des auf diese Weise entstandenen Ovals 
unter Einsetzen von scharfen Raken zuruckprapariert, bis die oberste unter 
der Raut liegende Bauchdeckenschicht im gesunden Bereiche freiliegt. Diese 
oberste Schicht wird in Vertiefung der Schnittrichtung ebenfalls wetzstein
formig durchtrennt, und ihre Rander werden wiederum bis ins Gesunde 
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zuriickprapariert. Dieses Ausschneiden und diese Praparation del' einzelnen 
Schichten werden so lange fortgefiihrt, bis das Peritoneum erreicht ist. 

Die geschilderte sorgfaItige anatomische Darstellung del' einzelnen Bauch
deckenschichten verfolgt den Zweck, die in den meisten Fallen mit del' Fistel 
verbundene Bauchdeckenhernie zu beseitigen, odeI' del' nachtraglichen 
Bildung einer soIchen Hernie nach del' Fisteloperation vorzubeugen. 

Abb. 189. Verschlull einer Darmfistel durch Verfolgung in die Tiefe und durch Naht. 
Das durch wetzsteinformigeAusschneidung der Fistel aus den Bauchdecken gewonnene Gewebsstiick 
wird mit einer MUZEuX-Zange emporgehoben. Die anhaftenden Eingeweide werden abgelOst, wo
bei die Verwachsuugen teilweise mit der Hohlsonde unterfabren und nach doppelter Unterbindung 
durchtrennt werden, so dall allmahlich die Einmiindungsstelle der Fistel in den Darm und die 

benachbarte Darmoberflache freigelegt werden. 

1st das Peritoneum erreicht, so werden die Fistel und die an ihr haftenden 
Teile del' Bauchdecken mit einer MUZEuxschen Zange gefaBt und emporgehoben. 
Das Peritoneum wi I'd zeItartig ausgezogen. In del' Regel wird hierdurch eine 
freie Stelle del' Peritonealhohle kenntlich. Hier wird das Bauchfell ein
geschnitten. Es kommt nun ein mehr odeI' weniger groBer Konglomerat-
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tumor zur Ansicht, der aus Darm, Netz, Peritoneum parietale und anderen, 
in der Nahe gelegenen Baucheingeweiden zusammengesetzt sein kann, und in den 
der Fistelgang miindet. Das Peritoneum parietale wird ringfarmig urn dies en 
Konglomerattumor eingeschnitten, wobei Adhasions- und Netzstrange nach 
doppelter Unterbindung durchtrennt werden (Abb. 189). SchlieBlich lassen sich 
Fistelgang und Konglomerattumor an der MUzEux-Zange frei aus der Bauch
deckenwunde herausheben. Aus diesem Konglomerattumor wird der Fistelgang 
nach sorgfaltiger Abdeckung der Umgebung bis zur Einmiindungsstelle in den 
Darm herausprapariert. 1st seine Miindung erreicht, so wird er wie eine 
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Abb. 190. VcrschluB einer Lippenfistel des Darmes duroh iirtliohe .A.nfri s ohung· und 
;\faht. Die FistelOffnung ist im Bereiohe der Haut wetzsteinfiirmig eng umsohnitten und unter 
Einstiilpen des Hautsaumes durcb. Nahte geschlossen. Die OberfHlche des Darms ist aus del' 
Vmgebung ohne Eroffnung der Bauohhiihle ringsum ausgelOst. Die erste Verscb.luBnahtreihe del' 

Fistel wird durch LEMBERT·Nab.te eingestiilpt. 

Appendix a bge bun den und abgetragen, und die Abbindungsstelle wird durch 
einige Serosaniihte zuverlassig geschlossen . 

Es ist nun zu untersuchen, ob der Darm im Bereiche der Einmiindungs
stelle der Fistel verengt ist. Bestehen in dieser Richtung die geringsten 
Bedenken, so muE die Stenose behoben werden, entweder durch eine Entero
a n as tom 0 s e zwischen der zu - und der a bfiihrenden Schlinge oder seltener 
durch eine Resektion des kranken Darmstiickes und durch Wiederherstellung 
der Darmpassage. Eine Resektion des die Fistel tragenden Darmteiles ist von 
vornherein dann angezeigt, wenn der Darm in ausgedehnte Verwachsungen 
einbezogen ist, deren Lasung nicht gelingt oder sehr groEe Schwierigkeiten be
reitet, wahrend sich die zu- und die abfiihrende Schlingedes Darmpakets leicht 
auffindell und freilegen laBt. 
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Die Bauchdeckenwunde wird schichtweise sorgfaltig geschlossen. Eine 
Drainage der Wunde eriibrigt sich. 

b) Die Beseitigung einer Lippenfistel des Darmes. 
Eine Lippenfistel, d. h. eine Fistel, bei der entweder iiberall oder an begrenzter 

Stelle eineunmittelbare Verbind ung zwischen dem Epithel der Raut und 
der Schleimhaut des Darmes vorhanden ist, kann niemals ohne operativen 
Eingriff heilen. Bei einer Lippenfistel liegt der Darm der Bauchwand in der 
Regel unmittelbar ohne Zwischenschaltung eines Kanals an, so daB zum Er
reichen der Darmoberflache eine Eroffnung der freien Bauchhohle nicht 
unbedingt notwendig ist. 

Die Lippenfistel wird wetzsteinformig umschnitten, so daB an der 
Fistel iiberall ein 1-2 mm breiter Rautrand verbleibt. Der lanzettformige 
Schnitt wird im Bedarfsfalle durch Schnitte an den Spitzen erweitert. Der 
Schnitt wird durch die einzelnen Bauchdeckenschichten in der vorher ge
schilderten Weise vertieft, bis die Oberflache des Darmes iiberall erreicht ist. 
Die Fisteli:iffnung wird in der Richtung, in der sie sich am besten zusammen
falten laBt, das ist zumeist in querer Richtung, durch Seidenknopfnahte 
geschlossen, wobei die Raut nach innen geschlagen wird und die Knopf
nahte an dem die Fisteli:iffnung umsaumenden Rautrande einen festen Wider
halt finden, so daB die Faden, ohne das Gewebe durchzuschneiden, fest ange
zogen werden konnen. Diese erste VerschluBnaht wird durch eine LEMBERT
Nahtreihe eingestiilpt (Abb. 190). Wenn der Darm zur Ausfiihrung dieser 
zweiten Naht noch nicht geniigend beweglich ist, wird er etwas weiter aus der 
Umgebung ausgeli:ist. Das gelingt in den meisten Fallen ohne Eroffnung 
der freien Bauchhohle, da die Verklebungen im Bereiche einer wand
standigen Fistel eine groBere Flache einzunehmen pflegen. Wird die Bauchhohle 
aber an einer Stelle eroffnet, so wird die Liicke sicherheitshalber vor dem Beginn 
der Bauchdeckennaht durch einige Nahte wieder geschlossen, obwohl der 
doppelte NahtverschluB der Fistelstelle als zuverlassig angesehen werden kann. 

Nach dem Verschlu.13 der Darmoffnung durch die doppelte Nahtreihe wird die 
Bauchdeckenwunde geschlossen. Nach Moglichkeit werden die einzelnen 
Schichten der Bauchdecken getrennt miteinander vereinigt, wozu an einzelnen 
Stellen noch eine weitere Praparation erforderlich sein kann. Macht die schicht
weise Vereinigung wegen Mangel an Material Schwierigkeiten, so werden die 
Bauchdecken unter EinschluB der Raut mit einigen Drahtplattennahten 
zusammengezogen. Man laBt diese Naht 10-12 Tage liegen. 

Auch wenn keine primare Reilung erfolgt, sondern in den nachsten Tagen 
etwas Eiter, oder selbst wenn Kot austritt, p£legt die Wunde in den meisten 
Fallen nach einiger Zeit vollstandig zu heilen. 

1st die auBere O££nung einer seitlichen Darmfistel sehr groB, so kann 
ihr VerschluB in der geschilderten Weise durch einfache Naht miBlingen. In 
derartigen Fallen werden die fiir den VerschluB eines kiinstlichen Afters 
im folgenden beschriebenen Verfahren sinngemaB in Anwendung gebracht. 

c) Die Beseitigung eines kiinstlichen Afters. 
Der VerschluB eines kiinstlichen Afters setzt sich zusammen aus der Rer

stellung einer Verbind ung zwischen dem zufiihrenden und dem abfiihrenden 
Darm und aus dem VerschluB der kiinstlichen Aftero£fnung. 

Die Rerstellung einer Verbindung zwischen dem zufiihrenden 
und dem a bfiihrenden Darm. Da bei einem kiinstlichen After der ge
samte Stuhlgang aus der endstandigen Querschnittsoffnung des zufiihrenden 
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Darmes entleert wird, und da der zufiihrende Darm keine Verbindung mit dem 
abfiihrenden Darm besitzt, so ist die erste Aufgabe des Verschlusses eines kiinst
lichen A£ters die Wiederherstellung der freien Darmpassage zwischen 
dem zufiihrenden und dem abfiihrenden Darmschenkel. 

In denjenigen Fallen, in denen der kiinstliche After in der Gestalt eines 
Doppelflintenlaufes angelegt wurde, kann die Wiederherstellung der Darm
passage ohne eine Laparotomie erfolgen, indem der Sporn zwischen den 
beiden Flintenlaufen durchgequetscht wird. 

Handelt es sich dagegen nicht um einen doppeI£lintenlaufartigen Kunstafter, 
sondern miinden der zufiihrende und der abfiihrendeDarmschenkel nebeneinander 
ohne langere unmittelbare Beriihrung ihrer Wande, oder liegen ihre 
Of£nungen an zwei getrennten Stell en der BauchoberfHiche, oder ist das 
abfiihrende Darmende blind verschlossen und iiberhaupt nicht nach auDen 
geleitet, so erfordert die Herstellung der Verbindung zwischen dem zu- und 
dem abfiihrenden Darm einen besonderen operativen Akt in Gestalt einer 
Laparotomie. 

Hierbei wird die Bauchhohle entweder durch einen den kiinstlichen 
After umkreisenden Schnitt oder durch einen Bauchschnitt an neuer 
Stelle, meist in der Mittellinie, eroffnet. Das Vorgehen von einem den kiinst
lichen After auslOsenden Schnitt ist besonders angezeigt bei der einzeitigen 
Resektion des kiinstlichen Afters, oder wenn die zu- und die abfiihrende 
Schlinge an der gleichen Stelle nebeneinander nach auDen miinden. Dieses 
Vorgehen hat den Vorteil, daD eine Schwachung der Bauchdecken durch einen 
zweiten Laparotomieschnitt vermieden wird. 

Die ErOffnung der Bauchhohle an neuer Stelle besitzt den Vorzug, daD 
eine Verschmutzung des Operationsgebietes und der £reien Bauchhohle 
durch den Kot des kiinstlichen Afters zunachst nicht erfolgt. Dieser Weg 
ist ratsam, wenn auf die Resektion der am kiinstlichen After beteiligten 
Darmschlingen verzichtet wird, wenn die Resektion auf zwei Eingriffe ver
teilt werden soIl, wenn die zu- und die abfiihrende Darmschlinge an ge
trennten Stellen nach auDen miinden, oder wenn die ab£iihrende Schlinge 
blind verschlossen in der Bauchhohle liegt. 

Der VerschluD der kiinstlichen Afteroffnung kann erfolgen durch 
NahtverschluD der Afterof£nung oder durch Resektion der den After tragenden 
Darmschlinge. 

Der NahtverschluD der Afteroffnung. 1st eine £reie Passage zwischen 
der zu- und der abfiihrenden Schlinge unter Umgehung der kiinstlichen After
offnung hergestellt, so kann der VerschluD der Afteroffnung, die funktionell 
nunmehr zu einer seitlichen Darmfistel geworden ist, durch Anfrischung 
und Naht der Afteroffnung bewerkstelligt werden, wie das im Ab
schnitt D, 5, b, S.251 beschrieben ist. Es bleibt dann innerhalb der BauchhOhle 
zwischen dem After und der Anastomose ein blindes Darmstiick zuriick. Der
artige, aus der Durchgangspassage ausgeschaltete Blindsacke konnen ausnahms
weise zu Kotstauungen und daher zu Beschwerden Veranlassung geben. 

Die Resektion der den After tragenden Darmschlinge. Die Resek
tion der den After tragenden Darmschlinge schafft Verhaltnisse, die den normalen 
funktionell am nachsten stehen. Dieses Vorgehen ist daher an sich zu bevor
zugen. Es ist jedoch am eingreifendsten. 

Die beiden Operationsakte, die Herstellung einer neuen Darmpassage und 
die Beseitigung des Afters, konnen entweder in einer Sitzung oder in zwei 
Sitzungen durchgefiihrt werden. Es richtet sich das nach dem Kraftezustand 
des Kranken und nach der Schwierigkeit der angetroffenen V erhaltnisse . Werden 
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beide Eingriffe in einer Sitzung durchgefiihrt, so ist die Reihenfolge beider Ein
griffe gleichgiiJtig. 

In der Praxis erg eben sich aus der verschiedenen Vereinigung 
der geschilderten Verfahren im wesentlichen folgende drei Haupt
wege zur Beseitigung eines Kunstafters: 

Abb.191. Durchquetschung des Sporns eine s doppelflintenlaufartigen Anus 
praeternaturalis. Der Sporn wird mit den Zaugebrauschen ergriffen und zusammengeprellt. 

a) Die Beseitigung eines doppelflintenlaufformigen A£ters, 

fJ) die Beseitigung unter Anlegung eines den After auslosenden Bauch
schnittes, 

y) die Beseitigung unter Anlegung eines afterfernen Bauchschnittes. 



254 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm. 

a) Die Beseitigung eines doppelflintenlaufformigen Afters. 
Die Durchq u e tsch ung des Sporns zum Zwecke der Wiederherstellung 

der naturlichen Kotpassage wird beim Doppelflintenlaufafter in folgender Weise 
vorgenommen: 

Durch Eingehen mit den behandschuhten Fingern wird die genaue Lage 
der zufUhrenden und der abfUhrenden Schlinge, die Form und Lange 
des Sporns und die Ausdehnung der wandstandigen Aneinanderlagerung 
beider Schlingen festgestellt. Eine groBe, an der Spitze geziihnte BILLROTH
Klemme wird mit dem einen Arm in den zufUhrenden, mit dem anderen Arm 
in den abfuhrenden Darmschenkel moglichst tief eingefUhrt (Abb. 191), so daB 

Abb. 192. Abflachung cines Darmsporns. In die beiden Schenkel eines doppellaufigen Anus 
praeternaturalis ist ein dickes, durch einen Faden gesichertes Drain eingefiihrt, das den Sporn abflacht 

und den Dal'minhalt aus dem zufiihrenden in den abfiihrenden Schenkel leitet. 

der Sporn zwischen beide Arme zu liegen kommt. Die Klemme wird unter 
kraftiger Quetschung des Sporns fest geschlossen. Da das Zusammen
pressen des Sporns fur den Kranken in der Regel recht schmerzhaft ist, so 
wird der Sporn vor der Anlegung der Klemmen mit 1 %iger Novokain-, 1/2%0-
iger Perkain-Suprareninlosung infiltriert. Die BILLRoTH-Klemme bleibt liegen, 
bis sie von selbst abfallt, was nach der Nekrotisierung des gefaBten Gewebes 
im Laufe einiger Tage erfolgt. 

Durch Austasten des kunstlichen Afters wird der Erfolg der ersten Quetschung 
des Spornes geprtift. Zumeist muB die Durchquetschung noch ein- oder mehrere 
"Male in gleicher Weise wiederholt werden, bis die Scheidewand zwischen 
der zu- und abfuhrenden Schlinge ausreichend durchtrennt und eine breite 
V er bind ung zwischen beiden Schenkeln hergestellt ist. 

Gelingt eine ausreichende Durchquetschung des Spornes wegen seiner Breite 
nicht, so laBt sich der von den beiden Darmschenkeln gebildete Winkel gelegent
lich durch das Einlegen eines kraftigen Gummirohres fur langere 
Zeit beseitigen, das zur Halite in den einen, zur anderen Halite in den 
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anderen Darmschenkel kommt (Abb.192). Durch den Druck des Drainrohres 
wird bisweilen eine Abflachung des Sporns erzielt. Damit das Rohr durch die 
Peristaltik nicht weiter befordert wird und hierdurch verloren geht, wird es 
in der Mitte mit einem kraftigen Seidenfaden versehen, der aus dem kunst
lichen After herausgeleitet wird und gleichzeitig zur Entfernung des Rohres 
dient. Das Rohr kann tagelang liegen bleiben, da der Darminhalt durch seine 
Lichtung hindurch gehen kann. Die Behandlung ist uber W ochen fortzusetzen. 

Erst nach gehoriger Abflachung des Sporns darf der zweite Akt des Ver
schlusses deskunstlichenAfters, der Verschlu13 seiner au13eren Offnung, 
in Angriff genommen werden. Er wird in der bei dem Verschlu13 einer Lippen
fistel des Darmes im Abschnitt D, 5, b, S. 251 geschilderten Weise bewerkstelligt. 

{3) Die Beseitigung eines kiinstlichen Afters unter Anlegung eines den After 
auslOsenden Bauchschnittes. 

SoU die Resektion der den After tragenden Schlinge planma13ig in e i n em 
Operationsakt erledigt werden, so kann die Bauchhohle durch Umschneidung 

Abb. 193. Beseitigung eines kiinstlichen Afters vermittels cines den Aft e r aus 
losenden Laparotomieschnittes. Die Afteroffnung ist unter Darstellung der einzelnen Bauch
deckenschichten umschnitten, der kiiustliche After vernaht. Die beiden an der Afterbildung beteiligien 
Darmschenkel sind a.usgelOst und werden an den lang gelassenen Verschlu13faden emporgehalten. 
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des Afters eroffnet werden (Abb. 193). Die Mundung der beiden Darmschenkel 
wird einheitlich derartig umschnitten, daB sie von einem schmalen Hautsaum 
umrahmt bleibt. Die Darmschenkel werden ein kurzes Stuck mit Vioformgaze 
tamponiert und durch den Hautwundrand einstulpende Nahte verschlossen. 

Abb. 194 . Bpseitigung eines kiin st licben Afters vermitte l s eines den Aft er aus · 
lo senden Laparoto miescb nitte s. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. 
Zwischen dem zufiibrenden und dem abfiibrenden Darmschenkel ist eine Anastomose angelegt. 
Beide Darmschenkel sind mit dem PETzscben Instrument quer durchnaht, del' eine Darmschenkel 

ist bereits durchtrennt. 

Unter moglichster Darstellung der einzeln en Schicht en der Bauchwand 
wird allseitig allmahlich bis auf das Peritoneum vorgedrungen, das ringformig 
eroffnet wird. Reicht der den After umkreisende Schnitt zur Darstellung der 
einzelnen Bauchdeckenschichten und zur Orientierung in der Bauchhohle nicht 
aus, so wird er nach einer oder nach beiden Seiten erweitert. 
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N ach der Eroffnung des Peritoneums werden die beiden Dar m s c hen k e I 
so weit verfolgt und mobilisiert, daB gesunde Abschnitte fiir die Durch
trennung und fiir die Herstellung einer Anastomose zur Verfiigung stehen. 

Es wird entweder zuerst eine seitliche Anastomose zwischen dem zufiihren
den und dem abfiihrenden Darme angelegt, und hierauf werden die iiberschiissigen 
Darmenden reseziert und die zuriickbleibenden Schenkel verschlossen (Abb. 194); 
oder die zu- und die abfiihrende Schlinge werden zuerst quer durchtrennt, 
wodurch ihre die Afteroffnung tragenden Enden in Wegfall kommen, und es 
wird hierauf eine der verschiedenen moglichen leitenden Verbindungen zwischen 
dem zu- und dem abfiihrenden Darm hergestellt. 

Es folgt der schichtweise VerschluB der Bauchwunde. Eine Drainage 
ist meist iiberfliissig. 

y) Die Beseitigung eines kiinstlichen Atters unter Anlegung eines atterfernen 
Bauchschnittes. 

N achdem das Ende der den kiinstlichen After bildenden Schlinge und der 
etwa ebenfalls nach auBen miindenden abfiihrenden Schlinge fest mit Vioform
gaze ausgestopft ist, wird die Bauchhohle an neuer Stelle, zumeist in der 
Mittellinie, eroffnet. Unter steilem Emporheben der nach dem kiinstlichen 
After zu gelegenen Bauchdeckenseite werden zunachst die den kiinstlichen 
After bildenden Darmschlingen aufgesucht. Sie sind an ihrer festen 
Anheftung und an ihrer Auftreibung durch die eingestopfte Vioformgaze 
kenntlich. 1m Zweifelsfalle fiihrt ein Assistent einzelne Finger in den kiinst
lichen After, die dann der Operateur von der Bauchhohle durch die Darm
wand fiihlen kann. Beteiligt sich die a b£iihrende Darmschlinge nicht an 
dem kiinstlichen After, sondern liegt sie verschlossen in der Bauchhohle, so 
wird sie in der Bauchhohle besonders aufgesucht. 

Am besten wird zuerst zwischen der zufiihrenden und der abfiihrenden Darm
schlinge eine Anasto mose hergestellt werden (Abb. 195). Die Verbindung 
wird, urn nicht unnotig lange Darmteile auszuschalten, moglichst nahe am 
kiinstlichen After angelegt. Nur wenn sich die beiden Darmschlingen hier nicht 
bequem aneinanderlagern lassen, muB auch eine groBere Entfernung vom 
kiinstlichen After in Kauf genommen werden. Die Anastomose wird zumeist 
in der Form Seit zu Seit angelegt. 

Nach der Fertigstellung der Anastomose ergeben sich im wesentlichen drei 
Moglichkeiten des weiteren Vorgehens. Die Wahl richtet sich nach 
dem Kraftezustand des Kranken und nach den angetroffenen Schwierigkeiten. 

1. Die erste Moglichkeit besteht darin (Abb. 196), daB zunachst von jedem 
weiteren Eingriff abgesehen und die Bauchhohle wieder geschlossen wird. Der 
bisherige widernatiirliche After ist hierdurch gleichsam in eine Kotfistel ver
wandelt. Der Austritt von Kot aus der widernatiirlichen Offnung wird in der 
Folgezeit durch Zusammenziehen mit Heftpflasterstreifen moglichst beschrankt. 

Erweist sich diese MaBnahme nicht als ausreichend, so kann die durch 
die Anastomose von der zwangslaufigen Kotpassage ausgeschaltete After
offnung in der oben bei dem VerschluB einer Darmfistel im Abschnitt D, 5, b, 
S.251£. geschilderten Weise nach traglich von auBen geschlossen werden, 
indem der kiinstliche After umschnitten, der Darm vernaht und versenkt und 
die Bauchdeckenliicke iiber ihm schichtweise geschlossen wird (Abb. 196). 

Gelingt dieser VerschluB von auBen nicht, so laBt sich nachtraglich 
auch die Resektion der zwischen Anastomose und Afteroffnung gelegenen 
ausgeschalteten Schlinge vornehmen, indem die Afteroffnung umschnitten, die 
Bauchhohle eroffnet und die beiden Darmschenkel durch Resektion entfernt und 
verschlossen werden, wie das im vorigen Kapitel auf S. 255 f. geschildert ist. 

Kirschner, Operationslehre II. 17 
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Abb. 195. Einseitige Ausschaltnng eines kiinst
lichen Afters vermittel s e i ne r afterfernen 
Laparotomie. Herstellung einer Anastomose 
zwischen dem zufiihrenden und dem abfiihrenden 

Schenkel. Schematisch. 

Abb. 196. Einseitige Ansschaltung ver
mittels e i ne r afterfernen Laparotomie 
und Ver sc hlull eines kiinstlichen Afters. 
Herstellung einer Anastomose zwischen dem zu
fiihrenden und dem abfiihrenden Schenkel, Ver
schlull der kiinstlichen Afteroifnung von aullen. 

Schematisch. 

Abb. 197. Beseitigllng eines kiin s tlichen Afters 
vermittels einer afterfernen Laparotomie. Her
stellung einer Anastomose zwischen dem zufiihrenden 
und dem abfiihrenden Schenkel und quere Durch
trennung beider Schenkel. Die ausgeschalteten Darmstiicke 

Abb.198. Beseitigung eines kUnst
lichen Afters vermittel s einer after
fernen Laparotomie. Herstelinng einer 
Anastomose zwischen zufiihrendem und ab
fiihrendem Schenkel, quere Durchtrennung 
und Resektion der zum kiinstlichen After verbleiben im Korper. Schematisch. 

fiihrenden Schenkel. Schematlsch. 
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2. Die zweite Moglichkeit des Vorgehens besteht darin (Abb. 197), daB im 
unmittelbaren AnschluB an die Herstellung der Anastomose die zu
fiihrende Schling e und, wenn sie am After beteiligt ist, auch die abfiihrende 
Schlinge zwischen Anastomose und AfterOffnung durchtrennt und die hier
durch entstandenen vier Darmquerschnitte endstandig verschlossen werden. 
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"hfllhro',"h-II J)lIrll' ... ·I"·"I."1 

Abb. 199. Beseitigung eines kiiustlichen A fter s an del' F lexul'a coli dextra vermi tte l s 
einer afte rfel'nen Laparotomie. Die Bauchhohle ist in del' Mittellinie el'offnet. Die zufiihrende 
Ileumschlinge und die abfiihl'ende Sehlinge des Colon transvel'sum sind durchtl'ennt, die beiden 
im Korper vel'bleibenden Enden sind blind verschlossen und miteinander seitlich anastomosiert. 
Del' zum After gehorige Darm ist von seinem Mesenterium und von seinen sonstigen Verbindungen 
abgetrennt. Er hitngt nul' noch im Bereiche des kiinstliehen Afters an den Bauehdecken. Unter 
starkem Zug am Dal'm wird er an diesel' Stelle scharf abgetrennt, wobei die VOl' Beginn del' Operation 

von auLlen in den After eingefiihrte Gaze zum Vorschein kommt. 

Natiirlich konnen die Darmsch1ingen auch zuerst durchtrennt und die 
zuriickbleibenden Schenkel zuzweit anastomosiert werden . 

Der auf diese Weise geschaffene Zustand ist deshalb wesentlich giinstiger als der 
unter 1. geschilderte Weg, weil der bisherige kiinst1iche After nunmehr zwangs-
1a ufig aus der Kotpassage ausgeschaltet ist; er ist aber deshalb ungiinstiger, 

17* 
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weil die Entleerung des in den ausgeschalteten Darmschenkeln gebildeten 
Schleimes dauernd durch die Offnung des alten kiinstlichen Afters nach auBen 
erfolgen muB. Doch pflegt dieser Zustand die Kranken nicht allzusehr zu be
lastigen. 

SoIl er beseitigt werden, so kann das nachtraglich durch Resektion 
der ausgeschalteten und abgetrennten Schlingen geschehen, die unter Um
schneidung der kiinstlichen Afteroffnung vorgenommen wird. 

3. Das dritte, beste, zugleich aber eingreifendste Vorgehen besteht darin 
(Abb.198), daB bei der ersten afterfernen Laparotomie an die Anastomosierung 
der beiden Darmschenkel die Resektion der am kiinstlichen After haftenden 
Darmschlingen sofort vom Bauch aus angeschlossen wird. Hierzu werden 
die mit dem kiinstlichen After in Verbindung stehenden Schenkel innerhalb 
der Bauchhohle mobilisiert, indem ihre Mesenterien und ihre Verwachsungen 
abschnittweise zwischen Unterbindungen durchtrennt werden. SchlieBlich hangen 
diese Schlingen nur noch an der Bauchwand im Bereiche des kiinstlichen 
Afters. Indem die entsprechende Seite der Bauchdeckenwunde mit einer MUZEUX
schen Zange oder einem scharfen Haken stark emporgehoben wird (Abb. 199), 
werden die Schlingen an dieser Stelle unter Zug scharf abgetrennt und ent
fernt. Die hierdurch in der Bauchwand entstandene Liicke wird voriibergehend 
durch eine vom Bauchinnern eingeschobene und durch die Liicke nach auBen 
geleitete Kompresse abgedichtet. Die Hauptlaparotomiewunde wird ge
schlossen und mit einem Verb and versehen. 

Auch hier kann :zuerst die Abtrennung der Darmschlingen vom kiinst
lichen After und zuzweit ihre Anastomose vorgenommen werden. 

Nachdem die Kompresse aus der Liicke des friiheren kiinstlichen Afters 
von auBen entfernt ist, werden etwa zuriickgebliebene Reste von Darm· 
schleimhaut an der Offnung beseitigt. Die Bauchdeckenliicke wird 
unter moglichster Darstellung der einzelnen Bauchwandschichten angefrischt 
und etagenweise geschlossen. 

6. Die Ausschaltung und die Ausrottung einer 
Darmschlinge (Resectio intestini). 

Die Veranlassung zur Ausrottung eines Darmstiickes ist gegeben bei jeder 
Erkrankung, deren Bestehen oder Fortentwicklung mit dem Leben oder der 
Gesundheit nicht vertraglich ist, und die auf andere Weise nicht behoben 
werden kann. Hierher gehort von chronischen Zustanden vor allem das 
Karzinom des Darmes, weiter die Tuberkulose und andere schwere chroni
sche geschwiirige Erkrankungen, bei denen eine Perforation oder Steno
sierung eingetreten ist oder eintreten kann. Unter den aku ten Verande
rungen stehen an erster Stelle die Dar mgangran, z. B. bei mesenterieller 
Embolie oder Thrombose, und aIle anderen Ernahrungsstorungen, die nicht 
behoben werden konnen, wie sie bei Einklemmung und Volvulus vor
kommen. Es rechnen hierzu die frischen Verletzungen des Darmes, die 
durch Naht nicht ausreichend zu versorgen sind, oder bei denen die Naht die 
Gefahr der Verengerung bedingt. Aber auch bei ihrem Wesen nach 1m Augen
blick ungefahrlichen Stenosen, wie bei einer Narbenstriktur, oder bei 
funktionsgestorten Darmteilen, z. B. beim chronisch obstipierten Dick
dar m, kann die Resektion des die Passage storenden Stiickes erforderlich 
werden. Die Ausschaltung eines Darmstiickes ist dann angezeigt, wenn die 
an sich indizierte Ausrottung des kranken Darmes unmoglich oder zu 
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gefahrlich ist, oder wenn sein Verbleiben innerhalb des Korpers nach Aus
schaItung fUr den Augenblick oder fUr die Zukunft keine Gefahr bedeutet. 

Zur AusschaItung und zur Beseitigung einer kranken Darmschlinge stehen 
eine groBe Anzahl von Verfahren zur Verfiigung. Welche von diesen 
Moglichkeiten im Einzelfalle angewendet wird, hangt von der besonderen Lage 
des Falles abo Gelegentlich fiihren mehrere Wege, oft mit der gleichen Aus
sicht auf Erfolg zum Ziele, und der einzelne Operateur wird dann dasjenige 
Verfahren bevorzugen, auf das er am besten eingearbeitet ist, und mit dem er 
die besten Erfahrungen gemacht hat. 1m allgemeinen empfiehlt es sich, nach 
folgendem Plane vorzugehen: 

Zuerst ist im Einzelfalle die Entscheidung zwischen Ausschaltung und 
zwischen Resektion zu treffen. Bei gutartigen, keine Peritonitisgefahr 
bedingenden Erkrankungen sind Umgehungsoperat,ionen oft zweck
maBiger oder gleichwertig mit der Resektion. Jede Umgehungsoperation, bei 
der die natiirliche Entleerung des Kotes erhalten bleibt, ist vor der Aus
schaltung einer Schlinge durch AnIegung eines kiinstlichen Afters zu be
vorzugen. Die Resektion dagegen ist bei bosartigen oder bei jetzt oder spater 
eine 1nfektionsgefahr bedingenden Erkrankungen durchzufiihren. Sie kann aber 
natiirlich nur dann Anwendung finden, wenn sie technisch moglich ist. 
1st die Resektion technisch nicht moglich, so kommt nur eine Aus
schaltung durch Enteroanastomose, durch einen Anus praeternaturalis oder 
durch eine Darmfistel oder ein Verzicht auf jedes Verfahren in Betracht. 

1st die Entscheidung im Sinne der Resektion gefallen, so ist die 
weitere Frage, ob die einzeitige Resektion der kranken Darmschlinge moglich 
und vorteilhaft ist' oder ob die zweizeitige Resektion besser oder notwendig ist. 

Die mehrzeitige Resektion ist zu bevorzugen bei ungeniigendem 
Kraftezustand des Kranken oder bei starker Kotstauung oder Schadi
gung des iibrigen Darmes. Bei Kotstauung hat die durch meinen Darm
a bsaugeapparat geschaffene Moglichkeit der griindlichen Darmentleerung 
(vgl. D, 2, b, S. 206f.) unsere Indikationsstellung fiir das einzeitige Vorgehen 
erweitert. Einzelne Operateure bevorzugen beim Dickdar m, sofern sich das 
V orlagerungsverfahren ausfiihren laBt, grundsatzlich die zweizeitige Resektion, 
was jedoch nicht notwendig erscheint. 

Fallt die Entscheidung in der Richtung der zweizeitigen Resektion, 
so ist die zweite Frage, ob die kranke Darmschlinge sofort beseitigt werden 
muB oder zunachst noch i m Zusa m menhange mit dem Korper, im besonderen 
im 1nnern der Lei beshohle bleiben darf. 

MuB bei der zweizeitigen Resektion die kranke Darmschlinge sofort aus 
der Leibeshohle beseitigt werden, so wird sie nach Moglichkeit vorge
lagert. 1st die Vorlagerung nicht moglich, so wird im erstenAktdie Schlinge 
reseziert und mindestens die zufiihrende Schlinge in Gestalt eines kiinstlichen 
Afters aus dem Bauche herausgeleitet. 

Kann die Darmschlinge bei der zweizeitigen Resektion zunachst im 
Zusammenhange mit dem Korper verbleiben, so wird auch hier nach 
Moglichkeit die V orlagerung ausgefiihrt, wofiir die Beweglichkeit der kranken 
Schlinge entscheidend ist. 

1st bei der zweizeitigen Resektion die Vorlagerung der kranken Schlinge 
nicht moglich, und kann sie zunachst im Zusammenhange mit dem Korper 
verbleiben, so wird eine Anasto mose zwischen der zu- und der abfiihrenden 
Schlinge angelegt, und die kranke Schlinge wird vorlaufig in der BauchhOhle 
belassen. Hierbei wird der erste Eingriff entsprechend dem Kraftezustand des 
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Kranken so weit fortgefiihrt, daB fiir den zweiten Eingriff maglichst wenig zu 
tun ubrig bleibt, d. h. es wird nach Maglichkeit noch die zufiihrende oder auch 
noch die abfiihrende Schlinge durchtrennt. 1m letzteren Faile muB die aus
geschaltete Schlinge eine AuBenfistel besitzen oder erhalten. 

Die Ausschaltung einer Darmschlinge in ihren verschiedenen Formen kann 
eine selbstandige Operation bilden, oder sie kann lediglich der Beginn oder 
der AbschluB einer einzeitigen oder einer zweizeitigen Darmresektion sein. 

Bei der Ausschaltung wird der Darminhalt von einem Darmabschnitt, der 
im ubrigen in ungestarter Verbindung mit dem Karper bleibt, durch Herstellung 
eines Umgehungsweges mehr oder weniger vollstandig abgeleitet. Hierbei 
lassen sich drei Arten von Ausschaltungen unterscheiden: die beidseitige A us
schal tung d urch sei tliche Anastomose, die einsei tige (unilaterale) 
Ausschaltung und die vollstandige (totale) Ausschaltung. 

a) Die beidseitige Ausschaltung einer Darmschlinge durch 
seitliche Verbindung ihrer beiden Schenkel. 

Bei der Ausschaltung durch eine seitliche Anastomose zwischen 
zufiihrender und der abfiihrenden Schlinge (Abb. 200 und 201) wird dem 

Abb.200. Beidseitlge Ausschaltung einer Darmschlinge durch Ana,stomosierung der 
zufiihrenden und der abfiihrenden Schiinge. Schematisch. 

Darminhalt die Moglich keit gegeben, aus dem zufiihrenden Schenkel ohne 
Benutzung der kranken Schlinge in den abfiihrenden Schenkel zu gelangen, 
ein Zwang zur Einschlagung dieses Weges wird hierdurch jedoch nicht aus
geiibt. Die funktionellen Verhaltnisse liegen also wie bei einer Gastro
enterostomie. Die Erfahrung lehrt, daB der Umgehungsweg nur dann aus
giebig benutzt wird, wenn im Bereiche der kranken Darmschlinge eine den 
Durchtritt erheblich behindernde Verengerung vorhanden ist. Aber auch 
dann konnen klinisch gelegentlich Storungen durch Auftreibung des zufiihrenden 
Darmendes auftreten, die um so starker zu sein pflegen, je langer der zwischen 



Die beidseitige AU8schaitung einer Darmschlinge durch seitliche Verbindung. 263 

Anastomose und verengter Stelle gelegene Darmteil ist. Es ist daher ratsam, 
den Abstand der Anastomose von dem Krankheitsherde so kurz wie moglich 
zu bemessen. 

Die Anstauung von Darminhalt kann gefahrlich werden, wenn 
der AbfluB aus einem ausgeschalteten Darmabschnitte nach beiden Seiten 

Abb. 201. Anastomosierung des unteren Ileums mit dem Co lon transversum Seit zu 
Seit wegen eines Karzinoms der Flexura hepatica. Schematisch. Rei UndurchgiLngigkeit der karzi
nomatosen Stelle l1nd riickliiufiger Undurchgiingigkeit der Valvula ileocoecalis kann es im Colon 

ascendens zu Stauungserscheinungen kommen. 

Abb.202. Einseitige Ausschaltung einer Darmschlinge. Schematisch. 

behindert wird. So kann bei einer stenosierenden Erkrankung des Dick
darmes nach seitlicher Verbindung des Ileums mit dem aboral vom Krank
heitsherde gelegenen Kolon der zwischen dem Krankheitsherde und der 
Valvula ileocoecalis gelegene Darmteil uberdehnt werden, wenn die kranke 
Darmstelle undurchgangig wird und die Valvula BAUHINI riicklaufig nicht 
passierbar ist (Abb.201). 
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b) Die einseitige (unilateral e) Ausscllaltung einer Darmschlinge. 
Die einseitige Ausschaltung (Abb. 202 und 203) wird derartig hergestellt, 

daB die zufiihrende Schlinge quer durchtrennt,ihr aborales Ende endstandig 
verschlossen und ihr orales Ende aboral yom Krankheitsherde mit der 
abfiihrenden Schlinge End zu Seit oder Seit zu Seit verbunden wird. Bei 
dieser Form der Ausschaltung wird der Darminhalt zwar zwangslaufig an 
dem Durchgang durch die kranke Schlinge verhindert, hat aber die Moglich
keit, in die kranke Schlinge zu gelangen. ErfahrungsgemaB macht er von dieser 
Moglichkeit haufig Gebrauch, so daB auch bei dieser Form der Ausschaltung 

Abb. 203. Einseitige Ausschaltung des Z okums und des Colon asceudens durch Ab ,
trennung der untersten Ileumschlinge, blinden VerschluB des abfiibrenden Endes und Einpflanzung 
des zufiihrenden Endes in das Colon transversum End zu Seit bei einem Kal'zinom del' Flexura 
hepatica. Schematisch. Bei Undurchgangigkeit des Karzinoms besteht die Gefahr del' Uberdehnung 

des Colon ascendens. 

St6rungen auftreten konnen. Deswegen ist auch hier das ausgeschaltete Stiick 
m6glichst kurz zu bemessen. 

Vorbedingung fiir die Ausschaltung in dieser einfachen Form ist, daB die 
Art der Erkrankung die Entl eerung des blind verschlossenen T eiles 
der ausgeschalteten Schlinge jetzt und in Zukunft nicht verhindert, da andern
falls eine Uberdehnung dieses Darmteiles durch den abgesonderten Darm
schleim auftritt. 

Bestehen in dieser Richtung Bedenken, so muB der jenseits des Krankheits
herdes gelegene Teil der einseitig ausgeschalteten Schlinge nach auBen eine 
ableitende Fistel erhalten (Abb. 204). 

c) Die vollstandige (totale) Ausschaltung einer Darmschlinge. 
Bei der vollstandigen Darmausschaltung (Abb. 205, 206, 207) wird die aus

geschaltete Schlinge vor der Beriihrung mit den Kotmassen unbedingt 
geschiitzt. Die vollstandige Ausschaltung besteht darin, daB zunachst sowohl 
die zufiihrende als auch die abfiihrende Schlinge quer durchtrennt werden. 
Dann wird die Darmpassage durch Anastomosierung des zufiihrenden und des 
abfiihrenden Darmes wieder hergestellt. 
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Abb.204. E inseitige Ausschaltung einer Darmschlinge mit einseitiger Fistclbildung a.n 
del' ausgeschalteten Schlinge. Schematisch. 

Abb. 205. Vollstandige Ausscha. l tung einer D armscblinge mit einseitigel' Fistelbildung 
an del' ausgeschalteten Schlinge. Schematisch. . 

Abb.206. Vollstilndi ge Ausschaltung einer kranken Dal'mschlingemit. doppelseitiger 
Fistelbildung an del' angesehalteten Scblinge. Schematisch. 
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Die aur:;ger:;chaltete Darmschlinge muB mit der AuBenwelt eine fr ei eVer
bind ung erhalten, da sonst durch die Ansammlung des gebildeten Schleimes 
oder von krankhaften Absonderungen eine Fullung, eine Uberdehnung und 
selbst ein Platzen der blindgeschlossenen Darmschlinge eintreten kann. Die 
Verbindung mit der AuBenwelt wird entweder durch offenes Einnahen eines 
Endes (Abb. 205) oder beider Enden (Abb. 206) der ausgeschalteten Schlinge 
in die Bauchdecken hergestellt, entweder durch Einnahen des Querschnittes 
oder nach blindem VerschluB der Darmenden durch Anlegen einer seitlichen 
Darmfistel. Die Verbindung der ausgeschalteten Schlinge durch nur eine 
Offnung mit der AuBenwelt ist dann unzulassig, wenn in der Schlinge eine Ver
engerung vorhanden ist oder eintreten kann, die den AbfluB des Darmschleimes 

Abb. 207. Vollsttl.ndige Ausschaltung des Z6kull1s, des Colon ascendens und des halben Colon 
transversum wegen einer Ileoz6kaltuberkulose. Der ausgeschaltete Darmabschnitt hat zur Sicher· 
stellung seiner Entleerung eine !iunere Fistel an der Flexura hepatica erhalten. Sehematiseh. 

von dem jenseitigen Schlingenabschnitt nach der diesseitigen Offnung ver
hindert. Eine derartige undurchgangige Verengerung bildet in antiperistalti
scher Richtung z. B. die Valvula ileocoecalis. 

Die Herstellung einer AuBenfistel an beiden Enden der ausgeschalteten 
Schlinge (Abb. 206) hat den Vorteil, daB der kranke Darm mit medikamen
tosen Losungen durchgespult werden kann. 

In vielen Fallen ist die Darmausschaltung in einer d er beschriebenen Formen 
nur der erste Akt einer mehrzeitigen D a rmresekt ion , die gleichsam eine 
bis zur Beseitigung des kranken Darmes gesteigerte Darmausschaltung dar
stellt. Daher kann nach der Ausschaltung einer Darmschlinge ihre Res ektion 
spater jederzeit nachg eholt werden. 

d) Al1gemeines tiber die Ausl'ottung einel' Dal'mschlinge 
(Resectio intestini). 

Es konnen groBe, man kann fast sagen unb egrenzte Abschnitte des 
Darmes entfernt werden, ohne daB der Korper hierdurch einen nennenswerten 
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Schaden an seinem Fortbestande erleidet. Die Frage, wieviel von dem annahernd 
5 m langen Dunndarm und von dem annahernd 1,5 m langen Dickdarm 
entfernt werden kann, ist richtiger so zu stelien, wieviel Darm erhalten 
bleiben muB, ohne daB eine erkennbare Schadigung fur das Weiterleben 
erfolgt. Die Antwort kann auf Grund der vorliegenden Erfahrungen nur 
lauten, daB soviel Darm, wie irgend geschont werden kann, zuruckbleiben soIl, 
und daB soviel Darm, wie unbedingt entfernt werden muB, entfetnt werden 
kann. Es genugt im auBersten Notfalle, wenige halbe Meter Darm zuruck
zulassen. 

Die Darmresektion besteht 
1. aus dem eigentlichen Resektionsakt, der sich aus der Abtrennung 

des Mesenteriums und aus der beiderseitigen queren Durchtrennung des Darmes 
zusammensetzt, und 

2. aus der Wiederherstellung der Darmpassage, die gleichzeitig die 
endgultige Versorgung der beiden durch die Resektion entstandenen Darm
querschnitte einschlieBt. 

Die Resektion des Darmes und die Wiederherstellung des normalen Weges 
der Stuhlentleerung konnen in einem einzigen Operationstermin 'gemeinsam 
erledigt werden: Einzeitige Darmresektion. Oder diese beidenMaI3nahmen 
konnen auf zwei oder mehr Operationstermine verteilt werden: Zweizeitige 
und mehrzeitige Darmresektion. Hierbei wird entweder im ersten Opera
tionstermin nur die Resektion vorgenommen und im zweiten Operationstermin 
wird die Darmpassage wieder hergestellt, oder es wird im ersten Termin die 
neue Darmpassage geschaffen und die Resektion der kranken Schlinge wird erst 
im zweiten Termin vorgenommen. In diesem letzteren Falle, wo die kranke 
Schlinge bei dem ersten Operationsakt im Korper verbleibt, kann sie entweder 
vor die Bauchdecken gelagert werden, oder sie kann im Innern der 
Bauchhohle zuruckbleiben. Hieraus ergeben sich folgende verschiedene 
Wege des praktischen V orgehens : 

1. Primare Resektion der kranken Schlinge, primare Wiederherstellung 
der Darmverbindung, 

2. primare Resel).tion der kranken Schlinge, sekundare Wiederhersteliung 
der Darmverbindung, 

3. primare Herstellung einer neuen Darmverbindung, sekundare Resektion 
der kranken Schlinge, 

4. primare Herstellung einer neuen Darmverbindung und primare Vorlage
rung der kranken Schlinge, sekundare Resektion der vorgelagerten Schlinge. 

Da die einzeitige Darmresektion den Kranken mit einem Schlage gesund 
macht, so bildet sie das Idealverfahren und ist zunachst in alien Fallen zu 
erstreben. Wenn jedoch der schlechte Kraftezustand des Kranken die 
Zusammenziehung der verschiedenen Operationsphasen in einen Akt nicht 
gestattet, wie das beispielsweise beim akuten Ileus zumeist der Fall ist, oder 
wenn aus Grunden der Asepsis gegen die primare Eroffnung des Darmlumens 
bei freier Bauchhohle Bedenken bestehen, so muI3 mehrzeitig reseziert werden. 
Derartige Bedenken in aseptischer Richtung konnen in einer Zersetzung des 
angestauten Darminhaltes begrundet sein. Einzelne Operateure halten 
aber schon die normale Dickdarm£lora fUr derartig infektios, daI3 sie auch 
den genugend entleerten Dickdarm grundsatzlich nur zweizeitig unter Vor
lagerung der kranken Schlinge beseitigen. Diese Befurchtung teile ich personlich 
nicht, so daB ich von der einzeitigen Dickdarmresektion nicht grund
satzlich abstehe und sie beim Fehlen von Besonderheiten durchfuhre. 

Die Ausrottung eines Darmstuckes beginnt zumeist mit der Abtrennung 
des Mesenteriums, "der Mobilisierung" der Darmschlinge. 
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Die lU.obilisierung einer Darmschlinge mit freiem ll'[ensenterium. Besitzt 
die Darmschlinge ein freies Mesenterium, was mit Ausnahme des Duodenums, 
des Colons ascendens und descendens und des Rektums uberall del' Fall ist, so 
wird das Mesenterium zwischen Massenunterbindungen schrittweise durchtrennt. 

Zunachst werden die beiden Durchtrennungsstellen des Darmes fest
gelegt. An jedem diesel' beiden Punkte wird das Mesenterium hart am Darm mit 
einer DESCHAMPschen Nadel odeI' einer Kornzange durchbohrt, und es wi I'd ein 
dicker Seidenfaden, ein Nabelschnurbandchen odeI' bessel' ein dunner Gummi
schlauch durch die Lucke gezogen (Abb.208). Die Trennungslinie del' zwischen 

Abb. 208 . Resektion e ine s gr iiLl e ren Diinndarrna b sch ni ttes, D u rch trenn ung de s 
Me s enteriurns. An b eiden beabsichtigten Durchtrennungsstellen des Darrnes ist ein Leinen' 
bandchen durch das Mesenterium urn den D arrn gelegt. Auf der rechten Seite ist das Mesen· 
teriurn zunachst hart am Darrn in kleinen Abschnit t en doppelt unterbunden und durchtrennt, 
dann biegt die Trennungslinie nach der Mesenterialwurzel ab, wobei die einzelnen Abbindungen 
breitere Abschnitte des Mesenteriurns fassen. Das Gekriise wird mit Riicksicht auf die infolge seiner 
Dicke und Schltipfrigkeit best ehende Gefahr des Abgleitens der Unterbindungen stet s s o weit 
darrnwiirts von den Abbindungsoffnungen durchschnitten, daB die Unterbindungen durch ge-

schlossen e Mesenterialliicher gehen. Das am Darrn verbleibende Gekrose wird vor der 
Durchschneidung m it groLlen Klernmen gefaLlt. 

diesen beiden Haltezugeln gelegenen Mesenterialbrucke wird derartig gestaltet, da13 
sie auf jeder Seite zunachst etwa 4 cm h art am Darm entlang geht und dann einen 
nach del' Mesenterialwurzel ausladenden Bogen beschreibt, dessen Mitte sich 
dem Ursprung del' Mesenterialwurzel an del' Wirbelsaule am weitesten nahert. 

Es ist zur ordnungsmaBigen Durchtrennung des Darmes und zur sach
gemaBen Versorgung der hierdurch entstehenden Darmquerschnitte durch 
EndverschluB odeI' durch endstandige Naht erforderlich, daB die v 0 11-
standige Befreiung vom Mesenterium auf mehrere Zentimeter ausgedehnt 
wird. Am Dickdarm sind in diesel' Zone auch die Appendices epiploicae 
zu beseitigen. Jedoch d arf an den im Karpel' verbleibenden Darmenden die 
Lange diesel' von den ernahrenden MesenterialgefaBen beraubten Strecke 
iiber ein gewisses MaB nicht hinausgehen, da sonst an den Darmenden 
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Ernahrungsstorungen auftreten, die sich wahrend des Eingriffes an einer 
blauroten Verfarbung des Darmes und an dem Fehlen der Pulsation der GefiiBe 
der Darmoberflache erkennen lassen. Stellen sich derartige Zeichen ein, worauf 
in jedem Falle besonders zu achten ist, so wird 
das Darmende vor der endgiiltigen Versorgung 
bis in den gut ernahrten Abschnitt gekiirzt . 

Der Grund flir die oben geforderte bogen
formige Gestaltung der Trennungslinie 
des Mesenteriums (Abb. 208) ist, daB die Unter
bindungsstrecke bei ausgedehnten Resektionen 
hierdurch erheblich kiirzer wird, als wenn der 
Darm iiberall hart am Ansatz des Mesenteriums 
abgetrennt wlirde. Denn bei der facherfOrmigen 
Gestalt des Mesenteriums ist der Weg iiber das 
Mesenterium von einer Stelle des Darmes zu 
einer anderen Stelle um so kiirzer, je mehr er 
sich der Mesenterialwurzel nahert. Bei b 0 s
art i g en oder anderen auf das Mesenteriu m ii ber
greifenden Erkrankungen hat das Ausbiegen 
der Resektionslinie nach der Wurzel des Mesen
teriums aul3erdem den Vorteil, die gefahrdete 
oder kranke Zone ausgiebiger zu beseitigen. 

DieDurchtrenn ung des Mesen teriu ms 
erfolgt abschnittweise nach Unterfahren mit 
der Hohlsonde und nach doppelter Unterbin
dung mit Seidenfaden (Abb. 208). rst geniigend 
Platz vorhanden, so kann die Blutstillung 
auf der Seite des wegfallenden Darmes auch 
durch das Anlegen von Klemmen geschehen. 
Oft wird jedoch durch die groBe Menge der 
angelegten Klemmen die Ubersicht und die 
weitere Operationshandlung stark beeintrach
tigt, so daB die durch das Anlegen von 
Klemmen gegenuber der Ausfiihrungvon Unter
bindungen ersparte Zeit durch die Mangelhaftig
keit der Ubersicht und durch die Operations
behinderung wieder aufgewogen wird. 

Unmittelbar am Darm werden mit Riick
sicht auf den spateren Verschlul3 oder die 
spatere endstandige Vereinigung des Darmes 
die Abbindungen des Mesenteriums in sehr 
kleinen Abteilungen vorgenommen, wobei unter 
Berlicksichtigung der gabelformigen Gestalt des 
Mesenterialansatzes am Darm die Abbindung 
abwechselnd einmal auf der rechten, das andere 
Mal auf der Iinken Seite ausgefiihrt wird 

Abb. 209. Abbinden des Mesen
teri ums unmittelbar am Darm. 
Das fi1cherformig auf beide 8eiten 
des Darrnes tretende Mesenterium 
wird nach beiden Sci ten lmterfahren, 
abgebunden und am Darm kurz ab
geschnitten, so dal.l die am Darm ver-

bleibenden Unterbindungsstiimpfe 
moglichst klein ausfallen. 

(Abb.209). Bei diesen hart am Darm vorgenommenen Abbindungen ist beim 
Dickdarm darauf zu achten, daB nicht etwa ein GRAsERsches Divertikel 
in eine Unterbindung gerat, da nach dem Durchschneiden seiner eingebundenen 
Wand eine Perforationsperitonitis entstehen kann. 

Sobald sich die Abtrennungslinie des Mesenteriums von dem Darm ent
fern t, konnen die einzelnen Unterbindungsbrlicken breiter gewahlt werden. 
Die Gefal3e besitzen in dem lockeren Gewebe des Mesenteriums, namentlich 
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bei £ettreichem Gekrose, jedoch eine ausgesprochene Neigung zum Zuriick
schliipfen, wodurch es zu ge£ahrlichen und selbst todlichen Blutungen kommen 
kann. Deswegen diirfen die einzelnen Abbindungsstrecken eine gewisse Breite 
nicht iiberschreiten, die Abbindungen miissen langsam und fest angezogen 
werden, und es ist bei der Durchtrennung der abgebundenen Mesenterialbriicke 
auf der Seite des im Korper zuriickbleibenden Mesenteriums ein lang iiber
stehender Biirze1 zU belassen. 

Trotz dieser VorsichtsmaBregeln laBt sichdasAbgleiten derUnterbin
d ungen bei besonders fetten oder odematos stark gestauten Mesenterien 
nicht immer mit Sicherheit verhindern. In derartigen Fallen kann man sich 
dadurch helfen, daB die Durchschneidung des Mesenteriums peripher als die 
von den durch die Durchfiihrung der Faden entstandenen Mesenterialliicken 
erfolgt, so daB die Unterbindungen nach Beendigung der Resektion nicht am 
Ende der einze1nen Mesenterialzipfel, sondern in einer Kette gesch10ssener 
Locher liegen, aus denen ein Abrutschen unmoglich ist. Man geht hierbei 
in folgender Weise vor (Abb. 208): Nachdem ein kleiner Abschnitt des Mesen
teriums mit der Hohlsonde unterfahren und zentral abgebunden ist, wird der 
zugehorige, aber erheblich groBer bemessene Abschnitt peripher riicksichtslos 
mit einer KOCHER-Klemme quer gefaBt. Zwischen der Klemme und der Ab
bindung wird das Mesenterium mit der Schere in einer etwas kiirzeren Strecke, 
als sie der Abbindung entspricht, durchtrennt, ohne daB hierbei jedoch 
der Schlitz, durch den die Abbindung ge1egt wurde, eroffnet wird. 
In gleicher Weise folgen die weiteren Unterbindungen, bis der gesamte Mesen
terialsektor durchtrennt ist. 

Die Erfahrung 1ehrt weiter, daB die in einem dicken, hart en oder fett
re ich en Mesenterium eingebetteten GefaBe beim sch wachen Anziehen der 
Unterbindungen haufig nicht ausreichend versch10ssen werden. Es ist 
daher auch aus diesem Grunde darauf zu achten, daB immer nur eine k1eine 
Mesenteria1briicke auf einma1 umschniirt wird, und daB die Unterbindungen 
fest angezogen und gut geknotet werden. Desha1b sind hier die scharf 
einschneidenden Unterbindungsfaden aus Seide oder Zwirn den milder wirken
den Faden aus Katgut vorzuziehen. 

Durch das fortgesetzte Abbinden und Durchtrennen der einzelnen Mesen
terialbriicken wird der von den beiden um den Darm gelegten Halteziigeln be
grenzte Teil des Gekroses schIieBIich in ganzer Ausdehnung durchtrennt, 
wobei es oft ratsam ist, der auf der einen Seite begonnenen Durchtrennung, wenn 
sie etwa in der Mitte angekommen ist, von der anderen Seite entgegenzukommen. 

Am Ende jeder Darmresektion wird der durch Wegnahme des Mesenterial
abschnittes entstandene Schlitz durch Nahte geschlossen (vgl. Abb. 64 und 65), 
um dem Durchschliipfen von Eingeweiden und ihrer hierdurch drohenden 
Abschniirung vorzubeugen. Bei der Naht des Mesenterialschlitzes sind die 
GefaBe zu schonen. 

Die Mobilisierung des Colon aseendens nnd deseendens. 1m Bereiche 
des aufsteigenden und des absteigenden Dickdarmes, wo der Darm ein freies 
Mesenterium nicht besitzt, sondern mit seiner Riickseite der hinteren Bauch
wand fIachenhaft anliegt, wird die Abtrennung des Darmes von seinen 
GefaBverbindungen folgendermaBen bewerksteIligt: 

Da die genannten Kolonabschnitte in der Fetalperiode urspriinglich ein 
medianwarts wurzelndes, freies Mesenterium haben, das erst spater nach der 
Drehung des Darmes mit der hinteren Bauchwand verklebt, so kommen die 
ernahrenden GefaBe von medial, und von lateral treten nur einige unbe
deutende GefaBe an den Darm. Daher muB die AuslOsung des Darmes von 
lateral nach medial erfolgen. Das Peritoneum wird zunachst an der Au Ben -
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seite des Dickdarmes entlang der Ubergangsfalte von der hinteren Bauchwand 
auf den Darm eingeschnitten (Abb. 210 und 211). Die sich nunmehr bei kra£
tigem Zuge am Darm auf der 1 a t eralen Seite anspannenden Strange konnen 
zumeist mit wenigen Messerziigen blutlos durchtrennt werden; nur hie und 
da muB ein GefaB gefaBt und unterbunden werden (Abb. 211). Sobald jedoch 
die mediale Seite des Darmes erreicht ist, treten die GefaBe in einer breiten 
gefaBreichen Bindegewebsplatte an den Darm. Diese Gewebsplatte wird hart 
am Darm zwischen sorgsam angelegten Doppelunterbindungen durchtrennt 
(Abb. 212). Hierbei ist auf den Harnleiter zu achten, der retroperitoneal 
auf der Riickseite der friiheren Mesenterialplatte des Colon ascendens und 

Abb. 210. Hauptrichtung der GefiiBversorgung des Colon descendens (und ascendens). 
Die in der Richtung des groLlen Pfeiles von auLlpn nach innen vorgenommene AblOsung verletzt 

die von innen nach auLlen an den Darm tretenden Gef!tLle nicht. Schematisch. 

descendens lauft und beim AblOsen des Peritoneums von der hinteren Bauch
wand leicht mit abgehoben wird. Im kranialen Abschnitt der Mesenterialplatte 
liegt der Ureter dem Dickdarm sehr nahe oder sogar unmittelbar hinter ihm, im 
kaudalen Abschnitt liegt er medial vom Darm und kreuzt in seinem weiteren 
Verlauf alsbald die Art. hypogastrica, ventral iiber sie hinwegziehend. 

Die quere Durchtrennung des Darmes. Die Technik der queren Durchtrennung 
des Darmes ist in dem Abschnitt B, 1 und 2, S. 40£. beschrieben. Die Versorgung 
der bei der Durchtrennung en tstehenden Que r s c h nit t e richtet sich nach 
der Art der Wiederherstellung der Darmpassage, ob sie End zu End, Seit zu 
Seit, End zu Seit oder Seit zu End erfolgt, und ob die Verbindung unmittelbar 
an der Durchtrennungsstelle oder bei einem oder bei beiden Darmteilen fern 
von dieser Stelle hergestellt wird, oder ob sie iiberhaupt unterbleibt und eine 
oder beide Schlingen nach auBen geleitet werden. 

Bei der Versorgung des Diinndarmes hat man hinsichtlich der Stelle 
und der Art einer Wiedervereinigung zumeist freie Hand, da sich aIle Ab
schnitte des Diinndarmes mit Ausnahme der unmittelbaren Nachbarschaft der 
Flexura duodenojejunalis und der Flexura ileocoecalis infolge ihrer vorziiglichen 



272 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm. 

Beweglichkeit weitgehend verlagern lassen, und da sie infolge ihrer allseitigen 
Be k lei dun g mit Per ito n e u m ohne weiteres endstandig verschlossen und 
zu jeder Art von Anastomose verwendet werden konnen. Schwierigkeiten 
in dieser Richtung macht dagegen vielfach der Dickdarm, der wenig beweglich 
und im Bereiche des Colon ascendens und descend ens nur teilweise und zwar 
vornehmlich auf der Vorderseite mit Peritoneum bekleidet ist. 

Abb. 211. Mobilisierung des Zokum s und des Oolon ascendens. Nach einem an der Auf3en
seite des Dal'mes dul'ch das Peritoneum entlang del' Umschlagsfalte gefiihrten Schnitt wird del' 

Darm stumpf nach medial abgeschoben, wobei nur wenige zarte Gefiif3e Zu untel'binden sind. 

Da die Zuverlassigkeit des Verschlusses eines Darmquerschnittes weitgehend 
von der Giite seines Peritonealiiberzuges abhangt, so tragen mane he Operateure 
Bedenken, das auf der Riickseite nicht mit Peritoneum iiberzogene Colon 
ascendens und descendens endstandig zu verschlieBen, und setzen, 
falls die Ausdehnung der die Resektion bedingenden Erkrankung zu einer 
queren Durchtrennung im Bereiehe dieser Darmabschnitte fiihren wiirde, 
die Ausrottung lieber bis auf den nachsten, allseitig mit Peritoneum 
bekleideten Darm a bschnitt fort, also auf das Ileum, auf das Colon 
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transversum oder das Colon sigmoideum. Ich halte derartige Bedenken fur 
nicht gerechtfertigt, da sich meines Erachtens der Querschnitt auch eines nur 
teilweise mit Peritoneum bekleideten Darmes durchaus sicher verschlieBen laBt, 
wie das in dem Abschnitte B, 2, S. 63 beschrieben ist. 

Trotzdem kann es bei einer Resektion gelegentlich notwendig werden, ein
zelne Abschnitte des Darmes als blinde Enden im Korper zu belassen, oder 
sie uber das durch die Erkrankung erforderliche MaH zu beseitigen. 
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Abb.212. Resektion d es Zokum und de s Colon ascendens, Fortsetzung des Zustl1ndes 
der vorigen Abbildung. Der von seiner Unterlage abgehobene Darm ist an den beabsichtigten 
Resektionsstellen, im Bereiche der untersten Ileumschlinge und im Bereiche der Flexu,ra dextra 
mit je einem Leinenbandchen unterfa hren. Das Mesenteriull wird abschnittsweise nach doppelter 

Unterbindung durchtrennt. Der retroperitoneal gelegene Harnleiter ist sichtbar. 

Niemals dad eine Darmschlinge in sich vollstandig geschlossen und 
v e r sen k t werden, da der standig gebildete Darmschleim eine abgeschlossene 
Schlinge auftreiben und mit der Zeit sprengen kann. Jeder ausgeschaltete 
Darmteil muB also entweder mit dem iibrigen freien Darmkanal in Ver
bindung bleiben oder mit ihm oder mit der A uBenwelt in Verbindung ge
bracht werden, so daG er sich standig entleeren kann. In dieser Hinsicht sind 
die in den vorangehenden Abschnitten fur die Ausschaltung einer Darmschlinge 
gegebenen Richtlinien zu beachten. 

Kirschner, Operationslehre II. 18 
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e) Die einzeitige Ansrottnng einer Darmschlinge. (Prim are 
Resektion nnd primare Wiederherstellnng der Darmverbindnng.) 

Nachdem die kranke Darmschlinge unter Durchtrennung ihres Mesenteriums 
und ihrer beiden Enden aus dem Karpel' entfernt ist, werden del' zufUhrende 
und del' abfiihrende Darm unmittelbar miteinander leitend vereinigt 
(Abb. 213), End zu End, Seit zu Seit, Seit zu End odeI' End zu Seit, wie es am 
besten paBt. 

Lassen sich die beiden durchtrennten Darmschenkel jedoch nicht derartig 
aneinanderlagern, daB die Herstellung einer unmittelbaren Verbindung 

Abb.213. Zustand nach einzeitigel' Darmresektion. Die zufiihrende und die abfiihrende 
Schlinge sind nahe ihren Enden miteinander Seit zu Seit vereinigt. Schematiscb . 

Abb. 214. Zustand nach einzeitigcr Darml'esektion. Das Ende del' zufiihrenden Schlinge 
konnte nicht mit dem Ende del' abfiihrenden ScWinge vereinigt werden. so daG ein Stiick des 

zufiihrenden Darmes einseitig ausgeschaltet werden muGte. Schematisch. 

unmittelbar am Ende del' zufiihrenden und unmittelbar am Ende del' ab
fiihrenden Schlinge maglich ist, so kann die Verbindung auch in graBerer 
Entfernung von dem Ende im Verlaufe des zufiihrenden (Abb.214) 
odeI' des abfiihrenden (Abb. 215) odeI' auch im Verlaufe beider Darmabschnitte 
(Abb. 216) vorgenommen werden. Das an del' Verbindung nicht unmittelbar 
beteiligte Darmende wird dann blind verschlossen und hierdurch ei n sei tig 
au s g esc h a I t e t. Es ist selbstverstandlich, daB die ausgeschaltete Darmstrecke 
so kurz wie maglich bemessen wird. Die einseitig ausgeschaltete Darmschlinge 
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Abu. 215. Zustand nach einzeitiger Darmresektion. Das Ende der abfiihrenden Schlinge 
konnte nicht mit dem Ende der zufiihrenden Schlinge vereinigt werden, so daO ein Stiick der 

abfiihrenden Schlinge einseitig ausgeschaltet werden muOte. Schematiscb . 

Abb. 216. Zustand nach einzeitiger Darmresektion. Das Ende der zufiihrenden und das 
Ende der abfiihrend~D Schlinge konnten bei der Vereinigung nicht verwendet werden, so daB ein 
Stiick des zufiihrenden und ein Stiick des abfiihrenden Darmes einseitig ausgeschaltet werden 

mUOten. Scbematisch. 

muB entsprechend den friiheren Ausfiihrungen einen A bfl u B nach dem Darm
inneren odeI' nach au Ben besitzen. In diesem Sinne kann die Valvula BAUHINI 

nicht als riicklaufig durchgangig angesehen werden (Abb. 217) . 

18* 
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Abb. 217. UnzuHissige einseitige Ausschaltu.ng des Zokums bei einer primaren 
Resektion der karzinomatosen Flexura hepatica. Schematisch. Die rucklaufige Durch· 
gangigkeit der Valvula ileocoecalis ist nicht verbfugt, so dal3 das ausgeschaltete Zokum uberdehnt 

werden kann. 

Fall 2. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion zur Beseitigung einer 
Ileozokaltuberkulose (Abb. 218). Im kalten Stadium werden das unterste Ileum und 
das Colon ascendens bis zur Mitte reseziert. Die zufiihrende Ileumschlinge und der abo 
fiihrende Schenkel des Colon ascendens lassen sich nicht aneinander lagern. Daher werden 

Ahb .21 8. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion (Fall 2). Schematisch. Einzeitige 
Resektion des Ileozokums, blinder Verschlul3 beider Darmquerschnitte, Wiederherstellung des 
Darmweges durch Vereinigung der untersten Ileumschlinge mit dem Colon transversum Seit zu 

Seit. Zustand am Ende des Eingriffes. 

beide Darmlumina blind verschlossen, und das Ileum wird mit dem Colon transversum 
Seit zu Seit verbunden. 

Fall 3. Beispiel einer einzeitigen Dar mresektion mit Opferung der gesun
d en Val vula BAUIDNI{Abb.219). Zur Beseitigung eines Karzinoms der Flexura hepatica, 



Die einzeitige Ausrottung einer Darmschlinge. 277 

das ohne Ileuserscheinungen zur Operation kommt, wiirde an sich die Resektion von der Mitte 
des Colon ascendens bis in die Mitte des Colon transversum geniigen. Die beiden hierbei 
entstehenden Darmquerschnitte willden sich nicht aneinander lagern lassen, sondern es 
miiBte zur Wiederherstellung der Darmpassage das unterste Ileum in den abfiihrenden 

Abb.219. Beispiel einer Darmresektion mit Opferung der gesunden Valvula Bauhini 
(Fall 3). Zustand am Ende des Eingriffes. Schematisch. Obwohl die Durchtrennung 
zwischen dem Krankheitsherde und dem Zokum und daher die Erhaltung des Zokums moglich 
waren, ist das Zokum und die Valvula Bauhini entfernt, weil ihre riickwartige Durchgangigkeit nicht 

gewahrleistet werden kann. 

Abb. 220. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion mit gleichzeitiger Anlegung 
einer entlastenden Darmfistel (Fall 4). Zustand am Ende des Eingrifies. Schematisch. 
Nach del' Resektion des kranken Abschnittes des Colon transversmn und Vereinigung der beiden 
Darmschenkel End zu End ist am Zokum ZlU' Entlastung der unter ungiinstigen VerhaItnissen 

stehenden Kolonnaht eine Fistel angelegt. 

Schenkel des Colon transversum gep£lanzt werden. Bei diesem Vorgehen wiirde das einseitig 
ausgeschaltete Z6kum mit dem iibl'igen Darm nur durch die Valvula BAUHINI in Verbin
dung stehen. Da die l'iicklaufige Durchgangigkeit dieser Klappe nicht sichel' ist, ist dieses 
Vorgehen unstatthaft, und die Resektion wil'd vom Colon transvel'sum tiber das Colon 
ascendens und das Z6kum bis auf die untel'ste Ileumschlinge ausgedehnt. Nach blindem 
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VerschluB der zufiihl'enden lleum- und der abfiihrenden Schlinge des Colon transversum 
werden beide Darmteile seitlich miteinander anastomosiert. 

Bei der einzeitigen Darmresektion wird unter gewohnlichen Verhaltnissen 
die frische Darmnaht zwischen der zufuhrenden und der abfuhrenden Schlinge 
durch den Darminhalt sogleich voll belastet, und der zufuhrende Darm 
kanu sich seines 1nhaltes nur unter Benutzung der ganzen Lange des 
abfuhrenden Darmkanals entledigen. Bei schwieriger Darmnaht oder bei 
starker Anstauung von Darminhalt besteht daher das Bedurfnis, die Darm
naht zu entlasten und dem Darm die Arbeit der Entleerung zu erleichtern. 
Es laBt sich das dadurch erreichen, daB in der Nahe und oral von der Darm
anastomose ein AuslaB in Gestalt einer Darmfistel oder eines Afters an
gelegt wird. Eine derartige Entlastungsoffnung wird entweder langere Zeit vor 
der Darmresektion in einer besonderen Voroperation angelegt, und man 
laBt die Fistel nach der Hauptoperation noch langere Zeit bestehen. Oder die 
Entlastungsoffnung wird erst bei der Hauptoperation hergestellt. Die Darm
resektion als solche wird aber trotzdem in einem Eingriff, also einzeitig 
durchgefiihrt. Es ist lediglich Sache der Gewohnheit und des Sprachgebrauchs. 
ob man diese Art der Darmresektion mit vorheriger Anlegung einer Darmfistel 
als "einzeitig" oder als "zweizeitig" bezeichnen will. 

Fall 4. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion mit gleichzeitiger An
legung einer entlastenden Darmfistel (Abb.220). Bei einem Karzinom des Quer
kolons muB der mittlere Abschnitt des Colon transversum reseziert werden. Die beiden 
Querschnitte des Colon transversum werden End zu End miteinander vereinigt. Der Diinn
darm ist stark gefiillt, so daB die Darmnaht starker Belastung ausgesetzt erscheint. Zur 
Entlastung der frischen Darmnaht wird eine Kotfistel am Ziikum angelegt, die drei 
Wochen nach der Operation wieder geschlossen wird. 

f) Die mehrzeitige Ansrottnng einer Darmschlinge. 
Der Grund fur die Zerlegung der Darmresektion in zwei oder mehr zeitlich 

voneinander getrenute Eingriffe kann darin liegen, daB der Kraftezustand 
des Kranken dem groBen Eingriff der einzeitigen Resektion nicht gewachsen 
ist, daB die Resektion des kranken Darmes oder daB die Ausfiihrung der Naht 
zwischen der zufiihrenden und der abfuhrenden Schlinge besonders sch wierig 
erscheint, daB die ubermaBige Fullung des Darmes die unmittelbareEnt
leerung der in der zufiihrenden Schlinge aufgestauten Kotmassen nach auBen 
unter Ausschaltung des Enddarmes empfehlenswert macht, oder daB die 
gesteigerte 1nfektiositat des Darminhaltes ein umfangreiches Arbeiten 
in der Bauchhohle na9h Eroffnung des Darmes unerwunscht erscheinen laBt. 
Derartige, die einzeitige Resektion verbietende Bedingungen sind besonders 
haufig im Zustande des akuten Darmverschlusses, nicht selten auch des 
chronischen Darm verschl usses vorhanden. 1m allgemeinen wird das 
zweizeitige V orgehen am Dunudarm nur selten angewendet, wahrend es am 
Dickdarm fUr manche Operationen das Verfahren der Wahl bildet. 

Die zweizeitige Darmresektion kann in drei Formen durch
gefuhrt werden: 

a) Die primlire Ausschaltung und die sekundlire Ausrottung einer Darmschlinge. 
Die Ausschaltung der kranken Schlinge beim ersten Eingriff erfolgt auf 

eine der oben im Abschnitt D, 6, S. 260f. fur die Darmausschaltung beschriebenen 
Arten durch Bildung eines neuen Weges fur die Kotpassage. Die zur Resektion 
bestimmte Schlinge verbleibt hierbei zunachst im Zusammenhange mit dem 
Korper und im Innern der Bauchhohle. Beim zweiten Eingriff wird die 
Schlinge reseziert. 1m 1nnern des Korpers kann der kranke Darm beim ersten 
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Eingriff nur dann belassen werden, wenn der KraukheitsprozeB weder im 
Augenblick noch in der nachsten Zukunft eine 1nfektionsgefahr fur die 
Peritonealhohle bildet, also nicht bei 1nfektion, Ernahrungsstorung oder 
Perforationsgefahr des kranken Darmes. 

Die Ausschaltung des kranken, zur Resektion bestimmten Darm
abschnittes wird im ersten Operationsakt am einfachsten durch eine seit
liche Enteroanastomose zwischen der zufiihrenden und der abfiihrenden 
Schlinge herbeigefuhrt (vgl. Abb. 200). Man kann aber auch, zumal wenn 
es technisch schwierig oder unmoglich ist, die zufuhrende und die abfuhrende 
Schlinge zur Herstellung einer seitlichen Anastomose auf eine genugende 
Strecke nebeneinander zu lagern, die kranke Schlinge dadurch anzuhalten, 
daB entweder die abfuhrende Schlinge durchtrennt, ihr zufuhrendes Ende 
blind verschlossen und ihr abfiihrendes Ende in die zufiihrende Schlinge 
eingepflanzt wird, oder dadurch, daB die zufiihrende Schlinge durchtrennt, 
ihr abfiihrendes Ende blind verschlossen und ihr zufiihrendes Ende in die ab
fiihrende Schlinge eingepflanzt wird (vgl. Abb. 202 und 221). Der blinde 
VerschluB des Querschnittes der einseitig ausgeschalteten kranken Schlinge 
hat zur Voraussetzung, daB die kranke Stelle fiir in ihr entstehende Flussig
keiten (Schleim, Eiter, Blut) und Gase durchgangig ist. 1st die Voraus
setzung der Durchgangigkeit nicht erfullt, wie das z. B. bei einem das Darm
lumen vollstandig verschlieBenden Karzinom der Fall ist, so muB der einseitig 
ausgeschaltete Schenkel nach auBen eine OHnung erhalten, entweder durch 
eine seitliche Fistel oder dadurch, daB sein Querschnitt endstandig in die 
Bauchdecken eingenaht wird (vgl. Abb. 204). 

1m zweiten Operationsakt wird die ausgeschaltete kranke Schlinge 
entfernt, indem nach der Abbindung des zugehorigen Mesenteriums bei 
vorausgegangener seitlicher Anastomose der zu- und der abfiihrende Darm
schenkel durchtrennt und die im Korper verbleibenden Enden blind ver-
8 chI 0 ss en werden. Wurde eine der beiden Schlingen bereits im ersten Operations
akt durchtrennt, 80 ist im zweiten Operationsakt nur noch die Durchtrennung 
der zufiihrenden Schlinge oder die Durchtrennung der abfiihrenden Schlinge 
zwischen Anastomose und kranker Schlinge notwendig. 1m Hinblick auf die 
Vereinfachung des zweiten Eingriffes wird die Durchtrennung eines Schenkels 
der kranken Schlinge daher gern auf den ersten Operationsakt ubernommen. 

Der erste Akt der zweizeitigen Darmresektion kann auch in der Weise 
durchgefiihrt werden, daB die zufiilrrende und die abfiihrende Schlinge d ur c h
trennt und miteinander anastomosiert werden (vgl. Abb. 204), die 
Resektion der kranken Schlinge aber als zu eingreifend fur den zweiten Operations
akt aufgespart wird. Dann muB die doppelseitig ausgeschaltete und ver
schlossene kranke Schlinge im ersten Akt nach auBen eine Entlastungs
offnung erhalten, indem z. B. ihr einer Schenkel in die Bauchwand endstandig 
eingenaht wird, oder indem sie nach auBen eine seitliche Fistel erhalt. 1m 
zweiten Akt ist dann nur die Resektion der erkrankten Schlinge vorzunehmen, 
ohne daB eine Darmdurchtrennung zu erfolgen braucht. 

Fall 5. Beispiel einer zweizeitigenDarmresektion mit primarer einseitiger 
Aussehaltung des tuberkuliisen Ileoziikums und mit sekundarer Resektion 
der kranken Sehlinge. Eine 35jahrige Frau hat seit einem Jahre allmii.hlieh zunehmende 
Erseheinungen unvollstandiger Darmstenose, die naeh der Riintgenuntersuehung auf einer 
Verengerung des Darmes in der Gegend der Valvula ileoeoeealis beruhen, wo aueh eine 
Resistenz zu fiihlen ist. Trotzdem lii.Bt sieh der Darm dureh Einlaufe und Abfiihrmittel 
gut entleeren. Die Kranke ist in ihrem Kraftezustand stark heruntergekommen. 1m Stuhl 
finden sieh Tuberkelbazillen. Die Diagnose wird auf eine Ileozokaltuberkulose gestellt. 

In giirtelfiirmiger Spinalanasthesie, steiler Beekenhoehlagerung und linksseitiger Kipp
lage wird die Bauehhiihle dureh einen reehtsseitigen pararektalen Kulissen
sehnitt eroffnet. Es findet sieh eine Ileoziikaltuberkulose, die etwa 15 em auf das Ileum 
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und ins angrenzende Mesenterium reicht und das orale Drittel des Colon ascendens ergriffen 
hat. Eine einzeitige Resektion erscheint bei dem schlechten Allgemeinzustand nicht 
ratsam, eine Vorlagerung kommt bei der fest an der hinteren Bauchwand haftenden 
GeSChWllIst nicht in Frage. Es bleibt iiberhaupt zweifelhaft, ob sich die Kranke so weit 
erholen wird, daB der groBe Eingriff der Resektion jemals gewagt werden kann. 

Es wird daher zunachst eine Umgehungsanastomose angelegt (Abb. 221): Das 
Ileum wird 30 cm oral vom Z6kum, also 15 cm oral von dem Krankheitsherde von seinem 
Mesenterium auf eine Strecke von 4 cm durch abschnittweise Unterbindung und Durch
trennung des Mesenteriums befreit. ill der Mitte dieser freien Strecke wird der Darm nach 
sorgfaltiger Abstopfung mit Hilfe des PETzschen Instrumentes quer durchtrennt. Beide 
Enden werden durch LElIffiERT-Niihte eingestiilpt. 

Nachdem das Colon transversum hervorgezogen ist, das an dem anhaftenden Netz leicht 
kenntlich und leicht zu entwickeln ist, wird das Ileum 10 cm oral von seinem endsmndigen 
Verschlusse mit ihm End zu Seit vereinigt, wobei fiir die AnIegung der ersten Nahtreihe 
eine Tanie benutzt wird. Die Bauchh6hle wird primM geschlossen (Abb. 221). 

Nach dieser Operation erholt sich die Kranke bei regelmii.Biger Stuhlentleerung im Laufe 
der nachsten W ochen ausgezeichnet, gelegentlich a ber treten schleimige Durchfalle auf, in denen 
sich Tuberkelbazillen nachweisen lassen. Nach einem Monat wird die Radikaloperation 
der kranken Darmschlinge beschlossen. In giirtelf6rmiger Spinalanasthesie wird bei starker 
linker Seitenlage und bei Beckenhochlagerung der Leib in der Narbe er6ffnet. Das Z6kum 
und das Colon ascendens werden freigelegt, hervorgezogen und bis dicht unter die Flexura 
hepatica verfolgt, wo der Darm gesund erscheint. 1m Gesunden beginnend wird die 
peritoneale Umschlagfalte an der AuBenseite des Colon ascendens eingeschnitten. Bei 
krii.ftigem, nach links gerichteten Zug am Darm laBt sich das Kolon in seinem gesunden 
Anteil leicht von der hinter en Bauchwand l6sen. Nur wenige GefaBe spannen sich 
und werden zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt. Auf der Innenseite haftet 
am Kolon jedoch die breite, reichlich mit GefaBen durchsetzte Mesenterialplatte. Sie wird 
in ihrem kranialen Abschnitt hart am Kolon abschnittweise unterbunden und durchtrennt. 

Hierdurch ist der gesunde Teil des Colon ascendens allseitig von seinen Verbindungen 
befreit und kann mit einem Gummischlauch unterfahren werden. An seinem aboralen 
Ende wird seine Befreiung durch Abbinden und Abdrii.ngen auch vom Lig. gastrocolicum 
iiber die rechte Flexura bis an die Anastomose zwischen Colon transversum und die 
unterste Ileumschlinge fortgesetzt. 10 cm oral dieser Stelle wird das Kolon mit Hilfe des 
PETzschen Nahtinstrumentes d urchtrennt, das abfiihrende Ende wird durch LEMBERTSche 
Nahte eingestiilpt und versenkt, wii.hrend das zufiihrende Ende in ein Gummisackchen 
eingebunden wird. 

An diesem Ende wird ein kraftiger Zug ausgeiibt, das Kolon bis nahe an die Ein
miindungsstelle des Ileum leicht ausgel6st. Weiterhin entAtehen jedoch dadurch Schwierig
keiten, daB ein mii.chtiger Zapfen tuberkul6ser Driisen in dem Winkel des Mesen
teriums zwischen dem Ileum und dem Colon ascendens liegt, der an der hinteren Bauchwand 
fest haftet. Da sich nicht ohne weiteres feststellen laBt, wieweit der Ureter und die Vasa 
iliaca in diese Geschwulst einbezogen sind, werden diese Gebilde kranial von der gefiilir
lichen Stelle auf der hinteren Bauchwand aufgesucht. Indem auf der einen Seite das 
Kolon und das Z6kum krii.ftig in die H6he und 'nach medial gezogen und auf der anderen 
Scite die GefaBe und der Ureter mit Praparierzangen stumpf gegen die hintere Bauchwand 
gedrangt werden, gelingt es allmii.hlich, die Geschwulst und den Darm von der Hinterwand 
des Bauches und den erwahnten wichtigen Gebilden zu trennen. Dabei wird stets von 
lateral nach medial gearbeitet. Ein im Mesenterium in Gestalt eines spitzwinkeligen Drei
ecks nach der Wirbelsaule ziehender tuberkul6ser Zapfen macht besondere Schwierigkeiten. 
SchlieBlich gelingt aber auch seine Ausl6sung, ohne daB der hart an seiner Spitze vorbei
ziehende Hauptstamm der Arteria mesenteric a superior verletzt wird. Das Mesen
terium der untersten Ileumschlinge wird zwischen wenigen Unterbindungen durch
trennt. Hiermit ist, da die Durchtrennung des Ileum bereits bei der ersten Operation 
erfolgte, das kranke Darmstiick, in das auch die Appendix einbezogen ist, frei und wird 
aus dem K6rper entfernt (Abb. 222). 

Die groBe Wundflliche, deren Boden der Iliopsoas mit den groBen Gefii.Ben und dem 
Ureter bilden, wird noch einmal sorgfii.ltig auf jede Blutung nachgesehen und nach M6g
lichkeit durch Vernahung der sie begrenzenden Peritonealrii.nder geschlossen. Das gelingt 
bis auf eine dreimarkstiickgroBe Stelle, die nur durch Einschlagen der rechten Tube geschlossen 
werden kann. Die Bauchdeckenwunde wird vollsmndig geschlossen. 

Fall 6. Beispiel fiir eine dreizeitige Darmresektion. (Primare Darmfistel
bildung, sekundare vollstandige AusEchaltung der kranken Schlinge, tertiare Resektion.) 
Ein Kranker mit einem Karzinom der Flexura hepatica wird im akuten Ileus in derartig 
elendem Zustande eingeliefert, daB zunachst lediglich eine Z6kalfistel zur Entlastung 
des Darmes angelegt werden kann (Abb. 223). 
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Abb. 221. Beispiel einer zweizeitigen Darmresektion mit primarer einseitiger 
Ausschalttlng und sekundarer Resektion der kranken Schlinge (Fall 5). Zustand 
am Ende des erst en Eingrifies. Schematisch. Bei einer Ileozokaltuberkulose ist die unterste 
Ileumschlinge quer durchtrennt, der aborale Querschnitt verschlossen und der orale Querschnitt 

End Ztl Seit mit dem Colon transversum vereinigt. 

Abb.222. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung (Fall 5). Zustand am 
Ende des zweiten Eingriffes. Schematisch. Das Querkolon ist zwischen dem Krankheits
herde und der Anastomose durchtrennt, das aborale Ende ist blind verschlossen. Der atlsgeschaltete 

Darm mit dem Krankheitsherde ist entfernt. 

Nachdem der Kranke sich erholt hat, wird 3 Wochen spater die Bauchhohle in der 
Mittellinie unterhalb des Nabels eroffnet. Es wird die einzeitige Resektion der kranken 
Darmschlinge geplant. Das neum wird 10 cm oberhalb der Flexura ileocoecalis, das 
Colon transversum wird in der Mitte durchtrennt, und die 4 Darmquerschnitte werden 
endstandig verschlossen. Die zufiihrende neumschlinge wird mit dem abfiihrenden Schenkel 
des Colon transversum seitlich anastomosiert. Inzwischen hat sich der Kraftezustand des 
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Abb. 223. Beispiel einBr areizeftigen Darm
rcsektion (Fall 6~. - Zlistand am Ende' des 
orsten Eingriffes. Soheiliatischi, Bei einem 
Karzinom der Flexura hepatica, das im Zustande 
des akuten Ileus zur Behandlung kommt, ist eine 

Ziikalfistel angelegt. 

Abb. 224. Fortsetzung der vorigen Abbildung 
(Fall 6). Zustand am Ende des zweiten Ein
griffes. Schematisch. Zwischen der untersten 
Ilenmschlinge und dem Colon transversnm ist eine 
seitliche Anastomose angelegt, der zllftihrende und 
der abftihrende Schenkel der kranken Schlinge 
sind dllrchtrennt lind die vier Qnerschnitte end
standig verschlossen. Das vollstandig ausgeschal
tete Darmstiick hat durch die Ziikalfistel nach 

aunen Abflnn. 

Abb. 225. Fortsetzung der vorigen Abbildung (Fall 6). Zustand am Ende des dritt e n 
Eingriffos. Schematisch. Das durch den vorigen Eingriff vollstandig ausgeschaltete Darmsttiok 

ist' entfernt. 
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Kranken so weit verschlechtert, daB eine baldige Beendigung der Operation wiinschens
wert erscheint. Es wird daher der ausgeschaltete Darmabschnitt, der dUTCh die friiher 
angelegte Z 0 kalfistel AbfluB nach auBen hat - die relative Durchgangigkeit des 
lmrzinomatosen Abschnittes der Flexura hepatica konnte bei der Operation festgestellt 
werden -, im Korper zuriickgelassen (Abb. 224). Die Laparotomiewunde wird primar 
geschlossen. 

N ach 3 Wochen wird der ausgeschaltete karzinomatose Darmanteil durch eine neue 
Laparotomie entfernt (Abb. 225). 

I~) Die primare Ausrottung einer Darmschlinge mit Anlegung eines kiinst
lichen Alters, die sekundare Wiederherstellung der Darmpassage und der 

VerschluB des kiinstlichen Alters. 

Eine Darmresektion in dieser Form ist dann angebrach-b, wenn die einzeitige 
Resektion aus den fruher dargelegten Grunden unstatthaft ist, die Art der 
Erkrankung die sofortige Beseitigung der kranken Schlinge aus dell1 
Bauchraull1 jedoch gebieterisch verlangt und die Ub erfull u ng des oralen 
Darll1es oder die Unzuverlassigkeit einer Darmnaht die ungehinderte und aus
giebige Ableitung des Darminhaltes durch einen Anus praeternaturalis wunschens
,','ert erscheinen laBt. Derartige Verhaltnisse sind beispielsweise bei der Operation 
einer verschleppten eingeklemmten Hernie mit gangranosem Darm gelegentlich 
gegeben. 

In der ersten Sitzung wird der kranke Darmabschnitt reseziert, und es 
wird gleichzeitig fUr die Ableitung des Stuhlganges aus der zufUhrenden 
Schlinge durch Anlegung eines Anus praeternaturalis gesorgt. Das geschieht 
entweder in der Weise, daB sowohl der zufUhrende als auch der abfuhrende 
Dar mschenkel nach auBen geleitet werden. Lassen sich die beiden Schenkel 
hierbei an der gleichen Stelle durch die Bauchdecken fUhren, so wird man sie 
dicht nebeneinander lagern und im Hinblick auf die spatere Wiederherstellung 
der Darll1passage nach Moglichkeit von der doppelflintenlauffor ll1igen 
~-\.neinanderlagerung Gebrauch machen (Abb. 226 und 230). Lassen sich die 
beiden Darmschenkel nicht aneinander bringen, so konnen sie auch an zwei 
getrennten Stellen nach auBen gefUhrt werden (Abb. 227). Doch kann 
man sich in einell1 derartigen Falle auch damit begnugen, nur den zufuhrenden 
Schenkel nach auBen zu leiten, den abfuhrenden Schenkel aber blind 
zu verschlieBen und in das Innere der Bauchhohle zu versenken (Abb. 228). 
ZweckmaBiger, bei gestautem Darm allerdings gefahrlicher, ist es jedoch, 
hierbei den abfUhrenden Schenkel mit dem nach auBen geleiteten zufUhrenden 
Schenkel noch in seitliche Verbindung zu setzen (Abb. 229), da hierdurch 
der zweite Eingriff, die Wiederherstellung der zwangslaufigen Darll1passage, 
vereinfacht wird. 

Der zweite Eingriff besteht in der Wiederherstellung der Darmpassage 
und in dem VerschluB des kunstlichen Afters. Die hierbei in Anwendung 
kommenden Verfahren sind ill1 Abschnitt D, 5, c, S. 251 abgehandelt. 

Fall 7. Beispiel fiir eine zweizeitige Darmresektion mit primarerResektion 
und BiIdung eines kiinstlichen Afters und mit sekundarem VerschluB des kiinstlichen Afters. 
Bei der Operation einer eingeklemmten Leistenhernie im Zustande des Ileus findet 
sich im phlegmonos erkrankten Bruchsack ein Knauel gangranoser Diinndarmschlingen. 
Die gangranosen Dar mschlingen werden reseziert. 1m Hinblick auf den schlechten 
Allgemeinzustand des Kranken, auf die schwere Infektion im Bruchsack und in der Bauch
hohle und auf die starke FiiIlung des gesamten Darmes wird von einer primaren Vetbin
dung der zufiihrenden mit der abfiihrenden Schlinge Abstand genommen. Beide Diinn
darmschenkel werden durch die erweiterte Bruchpforte nach auBen geleitet, am 
Peritoneum parietale befestigt und gegen die freie Bauchhohle mit Vioformgaze abge
dichtet, so daB sie mit ihren offenen Querschnitten nach auBen zeigen. In die zufiihrende 
Schlinge wird ein dickes Drainrohr eingebunden, das vermittels eines Schlauches in ein 
GlasgefaO geleitet wird. 
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Abb. 226. Zweizeitige Da,rmresek· 
tion, 'Zustand am Ende des ersten 
Eingriffes. Schematisch. Die kranke 
Schlinge ist r eseziert, der zufiihrende 
und der abfiihrende Schenkel sind 
als Doppelflintenlaufafter nach auBen 

geleitet. 

Abb. 227. Zweizeitige Darmresektion. Zustand am 
Ende des ersten Eingriffes. Schematisch. Die 
kranke Schlinge ist reseziert, der zufiihrende und der 
abfiihrende Schenkel sind getrennt von"inander nach 

auGen geleitet. 

Abb. 228. Zweizeitige Darmresektion mit primarer Entfernung der kranken Schlinge, 
Zustand am Ende de s ersten Eingriffes. Schematisch. Die kranke Schlinge ist entfernt, 
die zufiihrende Schlinge ist als kiinstlicher After nach auGen geleitet, die abflihrende Schlinge ist 

blind verschlossen und versenkt. 

Abb. 229. Zweiz e itige Darmresektion mit primarer Entfernung der kranken Schlinge. 
Zustand am Ende des ersten Eingrifies. Schematisch. Die kranke Schlinge ist entfernt, 
der zufiihrende Schenkel ist als ktinstlicher After nach auGen geleitet, der abfiihrende Schenkel 

ist mit dem zufiihrenden Schenkel anastomosiert. 
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Nach drei Wochen werden durch eine Laparotomie in der Mittellinie die zufiihrende und 
die abfiihrende Darmschlinge aufgesucht, die beiden Schenkel werden miteinander seitlich 
anastomosiert und zwischen der Anastomose und dem kiinstlichen After quer durch
trennt. Die an der Bruchpforte haftenden Darmschenkel werden reseziert. 

Fall 8. Beispiel einer dreizeitigen Darmresektion bei Gangran des Colon 
transversum mit primarer Resektion und Anlegung eines endstandigen 
Afters an der zufiihrenden und endstandigem VerschluB der abfiihrenden 
Schlinge, mit sekundarer Enteroanastomose zwischen Colon ascendens 
und Colon sigmoideum und mi t tertiarem Verse hI uB des kiins tlichen Afters. 
Ein 50jahriger Kranker mit einem Vitium cordis erkrankt plotzlich mit heftigen, in der 
Gegend des Nabels lokalisierten Bauchschmerzen und allgemeinen peritonitischen Sym
ptomen. Er wird unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines perforierten Ulcus ventriculi 
in giirtelformiger Spinalanasthesie durch medianen Bauchschnitt 10 Stunden nach Beginn 
der Erkrankung laparotomiert. Ein etwa 20 cm langes Stiick des Colon transversum ist 
blauschwarz verfarbt. Beim Hervorziehen des Colon transversum und bei der Besichtigung 

Abb. 230. Zweizeitige Darmresektion mit Vorlagerung und doppelflintenlaufartiger 
Aneinanderlagerung des zu- und des abfiihrenden Schenkels. Schematisch. 

des Mesocolon transversum von unten zeigt sich ein VerschluB der Art. und der Vena 
colic a media. 

Der Verbleib des gangranosen Darmstiickes im Korper ist wegen der Peritonitisgefahr 
unmoglich. Die gangranose Schlinge muB daher sofort aus dem Korper entfernt werden. 
Die Vorlagerung ist wegen der Kiirze des Mesocolon transversum unmoglich. Da er
fahrungsgemaB derartige GefaBverschliisse in na.chster Zeit haufig an Ausdehnung ge
winnen, die Grenzen der Erkrankung iiberdies unscharf sind, so wird die Resektion des 
gesamten Colon transversum beschlossen. Eine unmittelbare Vereinigung der beiden 
Resektionsstiimpfe ist wegen der groBen Entfernung unmoglich. 

Mit einer stumpfen Kornzange wird an der Flexura coli dextra und an der Flexura coli 
sinistra je ein Nabelschnurbandchen oder ein Gummischlauch hart am Ansatze des Darmes 
durchdas Mesocolon transversum gefiihrt. Der Darm wird an diesen beiden Bandern gespannt 
und hervorgezogen, wahrend Magen und iibrige Darme in die Bauchhohle zuriickverlagert 
werden. Die Umgebung wird sorgfaltig abgestopft. Zunachst werden das Lig. gastro
co licum und dann das Mesocolon transversum in kleinen Abschnitten mit der 
KOCHER-Rinne unterfahren, doppelt unterbunden und durchtrennt. Hierbei halt sich die 
Durchtrennungslinie an jedem Ende 4 cm lang hart an den Darm und weicht in der Mitte 
bogenformig nach der Wirbelsaule aUS, urn die thrombosierten GefaBe des Mesokolon nach 
Moglichkeit mit aus dem Korper zu entfernen. In gleicher Weise wird das groBe N etz nach 
rechts und links abschnittweise durchtrennt. 1m Bereiche der Flexura lienalis wird der 
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Abb.231. Beispiel einer dreizeitigen Darmresektion (Fall 8). Zustand am Ende des 
ersten Eingriffes. Schematisch. Das Colon transversum ist reseziert. Der zufiihrende Scheukel 

des Colon ascendens ist als Anus praeternaturaIis in die Bauchdecken eingenaht. 

Abb. 232. Fortsetzung des Zustandes der 
vorigen Abbildung. Zustand am Ende des 
zweiten Eingriffes (Fall 8). Zwischen dem 
"urn kiinstIichen After fiihrenden und dem aus· 
geschal teten abfiihrenden Schenkel, zwischen dem 
Colon ascendens und dem Colon sigmoideum, ist 

eine seitIiche Anastomose angelegt. 

Abb.233. Fortsetzung des Zustandes der 
vorigen Abbildung. Zustand am Ende des 
dritten Eingriffes (Fall 8) . Der durch die 
vorige Operation einseitig ausgeschaltete kiinstliche 

After ist von auJ3en verschlossen. 
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Anfangspunkt des abgebundenen Kolon sQrgfaltig von den Appendices epiploicae durch Ab
binden und Abschneiden befreit, so daB der Darm auf eine Strecke von etwa 5 cm vollstandig 
freiist. Andieser Stelle wird das Kolon mit dem P:ETzschenNahtinstrumentdurchtrennt. 
Das Kalan wird zwischen den beiden Klammerreihen durchschnitten. Der zufiihrende Schenkel 
wird mit einem Gummikondom iiberzogen, der Querschnitt des abfiihrenden Schenkels wird 
unter Einstiilpung mit LEMBERTschen Nahten geschlossen und versenkt (Abb.231). 

Bei dem nicht sehr giinstigen Allgemeinzustand des Kranken empfiehlt sich eine baldige 
Beendigung der Operation. Es erscheint daher nicht moglich, in der gleichen Sitzung noch 
die Verbindung des zufiihrenden und des abfiihrenden Darmabschnittes herzustellen, und 
das urn so weniger, aIs bereits Zeichen einer beginnenden Peritonitis in Gestalt einer 
erheblichen Blahung der Darmschlingen vorhanden sind. 

Daher wird im rechten Hypochondrium, unmittelbar dort, wo sich das noch an der 
Flexura dextra hangende Colon transversum bequem herausleiten laBt, von auBen ein 
5 cm langer Schnitt angelegt. Nachdem der Schnitt die Haut und den Musculus obliquus 
externus scharf durchtrennt hat, werden die tiefer gelegenen Muskeln mit einer Kornzange 
und mit zwei Haken stumpf aneinandergedrangt, so daB eine runde Liicke von 3--4 em 
Durchmesser entsteht, auf deren Boden das Bauchfell erscheint. Von der mittleren Lapa
rotomiewunde, deren rechte Seite mit einer MUZEuxschen Zange emporgehoben wird, wird 
eine Kornzange in diese Liicke vorgeschoben, so daB das Peritoneum parietale zipfelartig nach 
auBen vorgedrangt wird. Das Peritoneum wird kreuzformig eingeschnitten. Die vier Zipfel 
werden mit der Raut verniilht. 

Die rechte Bauchwand wird mit der MUZEuxschen Zange steil emporgehoben. Ein von 
auBen in die kleine Bauchwunde irn rechten Hypochondrium eingesetzter LANGENBECK
Haken entfaltet die Liicke und hebt sie empor. Mit einer durch die Liicke eingefiihrten 
Kornzange wird das mit den PETzschen Klammern verschlossene und mit dem Kondom
sackchen iiberzogene Ende des Colon transversum gefaBt und nach auBen gezogen, bis 
der zur Flexura hepatica fiihrende Schenkel angestrafft ist. 

Die mittlere La par ot omiewunde wird primii.r geschlossen. 
An der Durchtrittsstelle durch die kleine Bauchdeckenliicke wird das Colon transver

sum an das Peritoneum parietale allseitig angenaht, und auch die Haut wird am 
Kolon befestigt. Nachdem das vorgelagerte Colon transversum 5 cm oberhalb der Haut
oberflache mit dem Diathermiemesser quer abgetragen ist, wird in die mit KocHER-Klemmen 
entfaltete Offnung durch die Bauchdeckel'lliicke in den zufiihrenden Schenkel ein M!XTER
sches Glasrohr geschoben und eingebunden. Das Glasrohr wird mit einem ableitenden 
Schlauch versehen (Abb. 231). 

Nach 3 Wochen hat sich der Kranke so weit erholt, daB in einem zweiten Operations
akt die Wiederherstellung der Darmpassage vorgenommen werden kann. Zu diesem Zweck 
wird die Bauchhohle in der Mittellinie erneut eroffnet. Die gut bewegliche Kuppe der 
Flexura sigmoidea wird mit dem Zokum seitlich anastomosiert (Abb.232). 

Nachdem in der Folgezeit die Durchgangigkeit der auf diese Weise zwischen dem 
Zokum und der Flexura sigmoidea hergestellten Verbindung festgestellt ist, und nachdem 
der kiinstliche After im rechten Hypochondrium langere Zeit durch Zusammenziehen mit 
Heftplasterstreifen auBer Funktion gesetzt ist, wird in einem dritten Operationsakt 
unter ortlicher Betaubung die Umgebung des kiinstlichen Afters angefrischt, wobei an der 
Afteroffnung ein schmaler Hautsaum stehen bleibt. Die einzelnen Bauchdeckenschichten 
werden freiprapariert, die Afteroffnung wird ohne Eroffnung der BauchhOhle durch schicht
weise Naht geschlossen (Abb.233). 

y) Die Ausrottung einer Darmschlinge nach dem Vorlagerungsverfahren. 
Das Vorlagerungsverfahren verdankt seine Ausbildung dem Wunsche, jede 

Verunreinigung der freien Bauchhohle durch den Austritt von Darm
inhalt zu verhindern. Die kranke Darmschlinge wird hierbei primar im 
geschlossenen Zustande vor die Bauchhohle gelagert und erst sekundar, 
nachdem die Bauchwunde geheilt und eine vollstandige Abdichtung gegen 
die Peritonealhohle erfolgt ist, auBerhalb des Bauchraumes abgetragen. 
Auch die folgende Wiedervereinigung des zufiihrenden und des abfiihrenden 
Darmschenkels und der VerschluB des durch die Resektion entstandenen kiinst
lichen Afters kann bei doppelflintenlaufartiger Aneinanderlagerung 
des zu- und des abfiihrenden Schenkels ohne Eroffnung der Bauchhohle durch
gefiihrt werden. Hierdurch wird die ganze Operation yom Standpunkte der 
Bauchhohle tatsachlich zu einer "aseptischen Darmresektion". Da auBer
dem die primare Vorlagerung ein einfacher, kurzer Eingriff ist, und da die 
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sekundare Resektion zu einem extraperitonealen, harmlosen Vorgange herabsinkt, 
so ist das Verfahren gerade bei Kranken m i. t geringer Wider stands
kraft und bei schwer infektiosem Darminhalt (Dickdarminhalt, 

Abb.234. Bei s piel einer Darmres ektion naeh dem Vorlagerungsverfahren (Fall 9). Zu
stand am Ende des ersten Eingriffes. Sehematiseh. Das kranke Colon sigmoideum ist vor die 
Bauehdeeken gelagert und eingenaht. der zufiihrende und der abfiihrende Schenkel sind miteinander 
zur Bildungeines doppelflintenlauff6rmigen Afters auf eine betrachtliche Strecke wandstlindig vernaht. 

Abb .235. Fortsetzl1ng des Zustandes der vorigen Abbildung (Fall 9). Zustand am 
Ende des zweiten Eingriffes. Schematisch. Die vorgelagerte DarmseWinge ist abgetragen. 

der doppelflintenlaufartige After ist gebildet. 

zersetztem Darminhalt) angezeigt. Wird die Darmschlinge am nachsten Tage oder 
wohl auch am gleichen Tage der Vorlagerung punktiert oder durch eine Stich
inzision aufgebrannt, so kann sich der gesta u te Dar minhal t alsbald entleeren. 
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Das Vorlagerungsverfahren ist an eine betrachtliche Beweglichkeit der 
zu resezierenden Schlinge gebunden, wie sie am ehesten der Diinndarm, das 
Colon transversum, das Zokum und das Colon sigmoideum besitzen. 

Die sekundaren Eingriffe bestehen in der Abtragung der vor
gelagerten Schlinge und in dem VerschluB des hierdurch entstehenden 
kiinstlichen Afters. 

Der erste Eingriff gestaltet sich folgendermaBen: Das Mesen
terium wird in der Mitte des kranken Darmabschnittes hart am Darm mit einer 
Kornzange stumpf durchbohrt. Durch die Offnung wird ein Gummischlauch 
oder ein Gazestreifen gezogen. An diesem Ziigel wird der kranke Darmteil in 
die Hohe gehoben. Seine Verbindungen mit der Umgebung werden so weit gelOst, 
daB die zu entfernende Darmschlinge im Gesunden vor die Bauchdecken 

Abb.236. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung (Fall 9). Zustand am 
Ende de s dritten Eingriffes. Schematisch. Der doppelflintenlaufartige After ist geschlossen, 

die Darmpassage ist wieder hergestellt. 

gezogen und ihr zufiihrender und ihr abfiihrender Schenkel auf eine Strecke 
von 8-10 cm seitlich aneinander gelagert werden konnen (Abb. 234). In dieser 
Lange werden sie unter Vermeidung ihrer Mesenterien seitlich aneinander 
genaht. Der so gebildete Doppelflintenlauf wird in die Bauchhohle zurlick
gelagert, und seine Kuppe wird in der Hohe des Durchtritts mit dem Peritoneum 
parietale iiberall sorgfaltig durch N aht vereinigt. 

In den meisten Fallen wird zur Herausleitung der Darmschlinge die bisherige 
Laparotomiewunde unter entsprechender Verkleinerung benutzt. Liegt die 
Laparotomiewunde jedoch in einer betrachtlichen Entfernung von dem Krank
heitsherde, so ist es besser, einen neuen Bauchschnitt unmittelbar liber 
der kranken Darmschlinge anzulegen, dessen Lange gerade fUr das Durchfiihren 
des kranken Darmteiles ausreicht, und die Darmschlinge durch die neue 
Wunde vorzulagern. Die Haut wird an den durchtretenden Darmschlingen 
durch Nahte befestigt. 

Eilt die Eroffnung des Darmes, so wird die zuflihrende Schlinge des vor
gelagerten Darmabschnittes alsbald oder am nachsten Tage an begrenzter Stelle 
punktiert oder mit dem Diathermiemesser eroffnet. Andernfalls wird die 
Eroffnung und die hiermit verbundene Verschmutzung des Operationsgebietes 
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noch um einige Tage hinausgezogert, wahrend deren die vorgelagerte Schlinge 
wiederholt durch Punktion entleert werden kann. 

Bis hierher spielt slch der Eingriff in fast gleicher Weise wie die im 
Abschnitt D, 4, a, ,)" S. 234 beschriebene einfache Anlegung eines doppel
flintenlaufartigen Afters ab, nur daB hier der kranke Darm in groBer 
Ausdehnung vor die Bauchdecken gelagert wird, wahrend dort nur eine 
gerade fUr die Durchtrennung des Darmes ausreichende Darmkuppe vor
gezogen wird. 

Der zweite Eingriff: Erst nach 8-14 Tagen werden die vorgelagerte 
Schlinge und ihr Mesenterium in Rohe der Raut mit dem Diathermiemesser 

Abb. 237. Beispiel einer Darmresektion nach dem Vorlagcrungsverfa hren mit primarer 
Herstellung einer Anastom ose innerhalb der Bauchhtihle zwi sc h e n zufiih ren der und 
abfiihrender Schlinge (Fall 10). Zustand am Ende des erst en Eingriffes. Schematisch. 
Die kranke Schlinge ist vor die Bauchdecken gelagert und eingenaht. Fern von der Stelle der 

Einnahu.ng ist eine Anastomose zwischen der zu- und der abfiihrenden Schlinge angeiegt. 

amputiert (Abb. 235). Da die Durchtrennung des Mesenteriums fUr den 
Kranken schmerzhaft ist, so wird das Mesenterium vor der Amputation mit 
anasthesierender Losung infiltriert. Das Mesenterium wird in der iiblichen Weise 
zwischen Massenunterbindungen durchtrennt, etwa noch spritzende GefaBe 
werden durch Fassen und Unterbinden versorgt. 

Spater wird der durch die Amputation entstandene, doppelflinten
laufartige Aft er mit der Spornquetsche behandelt und durch Naht 
geschlossen, wie das in dem Abschnitt D, 5, c, a, S. 354 ausfUhrlich ge
schildert ist (Abb.236). 

Fall 9. Beispiel eine r Darmresektion nach dem Vorlagerungsverfahren 
bei Volvulus der Flexura sigmoidea. Bei einem Kranken, der infolge eines 
Megacolon sigmoideum bereits mehrere Anfal!e von Darmvolvulus hatte, wird im freien 
Interval! unter giirtelformiger Spinalanasthesie nach Eroffnung der Bauchhohle durch 
Medianschnitt unterhalb des Nabels die Resektion der iibermaBig vergroBerten und 
lang ausgezogenen Sigmaschlinge beschlossen. Da sich eine groBe Anzahl harter Kotballen 
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Abb.238. Fortsetzung des Zustandes del' vorigen Abbildung (Fall 10). Zustand am 
Ende des zweiten Eingriffes. Die VOl' den Bau.chdecken liegende kranke Schlinge ist abgetragen. 
Del' zu· und del' abfiihrende, durch eine Anastomose ausgeschaltete Schenkel miinden nach auilen. 

Abb. 239. Fortsetzuug des Zustandes der vorigen Abbildu.ng (Fa ll 10). Zustand am 
Ende des dritten Eingriffes. Die auilere Miindung des zu· und des abfiihrenden Schenkels 

ist verschlossen. 

in der aufgetriebenen zufiihrenden Schlinge finden, erscheint die einzeitige Resektion 
nieht angebraeht, und es wird die zweizeitige Resektion mit Vorlagerung des in Wegfall 
kommenden Darmstiickes beschlossen. Die FuBpunkte der Sigmaschlinge werden auf eine 
Strecke von 10 em aneinandergenaht. Die Sigmaschlinge selbst wird aus del' ent
spreehend verkleinerten Bauchwunde herausgeleitet (Abb. 234). 

19* 
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N ach ellllgen T.agen wird in den zufiihrenden Schenkel der yorgelagerten Sigma
s~hlinge eine kleine Offnung gebrannt, aus der sich Darmgase und nach Erweiterung der 
Offnung nach einigen Tagen auch fest e Kotballen entleeren. Nach 14 Tagen wird die 
Sigmaschlinge in der Hohe der Haut nach Unterbindung ihres Mesenteriums reseziert 
(Abb. 235). 

Abb.240. Beispiel e iner fiinfzeitig e n Darmrescktion (Fall 11). Zustand am Ende des 
ersten Eingriffes. Schematisch. Es ist eine Z6kaifistel angelegt. 

Abb.241. Fortsetzung des Zustandes der Yorigen Abbildung. Zustand am Ende des 
zweiten Eingriffes. Die kranke Darmschlinge ist Yorgelagert und eingeniiht. 

Nach einigen weiteren Tagen wird mit der Durchquetschung des Sporns begonnen. 
14 Tage spater wird der kiinstliche After durch Anfrischung und Naht geschlossen 
(Abb. 236). 

Gelegentlich ist es nicht moglich, die kranken Darmschlingen derartig 
ausgiebig beweglich zu machen, daB der zufiihrende und der abfiihrende Schenkel 
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zur Bildung eines Doppelflintenlaufes auf eine lange Strecke seitlich 
aneinandergelegt werden konnen, sondern es lassen sich nul' gerade mit Mlihe 
gesunde Teile des zu- und des abfUhrenden Darmschenkels durch die Bauch
decken leiten. Trotzdem braucht man in derartigen Fallen nicht ohne weiteres 

Abb.242 .Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Zllstand am Ende des 
dritten Eingriffes. Die vorgelagerte kranke Schlinge ist reseziert. 

Abb.243. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Ab bildung. Zustand nach dem 
vierten und am Ende des funften Eingriffes: Der Anus sigmoideus und die Zokalfistel 

sind geschlossen. 

auf das Vorlagerungsverfahren zu verzichten, nul' begibt man sich des Vorteils, 
ohne eine neue Laparotomie die nach del' Amputation del' vorgelagerten 
Schlinge entstandenen Darmoffnungen miteinander zu verbinden und den klinst
lichen After zu verschlieBen. 
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Aber auch in derartig ungunstigen Fallen laBt sich eine zweite Laparo
tomie vermeiden, wenn bei der ersten Operation der zufuhrende und der 
abfUhrende Darm entfernt von der Stelle der Vorlagerung miteinander ana
stomosiert werden (Abb.237). Es genugt, da nach dem ersten Eingriff der 
zufUhrende und der abfUhrende Darm bereits miteinander leitend verbunden 
sind, nach der Amputation der vorgelagerten Schlinge (Abb. 238) die Fistel 
anzufrischen und die Darmoffnungen zu vernahen (Abb. 239), wie das in dem 
Kapitel D, 5, b, S. 251 geschildert ist. 

Fall 10. Beispiel einer mehrzeitigenDarmresektion nach dem Vorlagerungs
verfahren mit primarer Herstellung einer Anastomose im Innern der Bauch
hohle. Bei einem im akuten Ileus laparotomierten Kranken ergibt die Laparotomie ein 
den Darm verlegendes Karzinom der Flexura sigmoidea. Die primare Resektion 
der kranken Schlinge erscheint wegen der hochgradigen Fiillung der zufiihrenden Schlinge 
gewagt. Auf der anderen Seite ist der Kraftezustand des Kranken so vorziiglich, daB die 
Beschrankung auf die einfache Anlegung eines Anus praeternaturalis nicht gerechtfertigt ist. 
Allerdings lassen sich die beiden Schenkel der kranken Schlinge nicht in einer fiir die Bildung 
eines doppel£lintenlaufartigen Afters ausreichenden Lange unmittelbar aneinander lagern. 
Es wird daher in betrachtlicher Entfernung yom Karzinom zwischen der zufiihrenden 
und der abfiihrenden Schlinge eine Anastomose gemacht, und gleichzeitig wird die 
karzinomatose Schlinge durch einen besonderen Schnitt in der linken Bauchseite vorgelagert 
und eingenaht (Abb. 237). 

Nach 10 Tagen wird die vorgelagerte Schlinge abgetragen (Abb.238). 
Nach weiteren 14 Tagen wird die Doppel-Darmfistel geschlossen (Abb. 239). 

Fall 11. Beispiel einer fiinfzeitigen Darmresektion bei einem Karzinom 
der Flexura sigmoidea: Erstens Anlegung einer Zokalfistel, zweitens Vor

.lagerung der kranken Schlinge, drittens Resektion der kranken vorgelagerten 
Schlinge, viertens VerschluB des Sigmoidafters, fiinftens VerschluB der 
Zokalfistel. Ein 60jahriger Kranker leidet an einem stenosierenden Karzinom der 
Flexura sigmoidea. Es treten Erscheinungen eines Ileus auf. 

Erster Eingriff. Es wird in ortlicher Betaubung eine entlastende Zokalfistel an
gelegt, indem durch einen in der rechten Fossa iliac a gefiihrten Wechselschnitt das Zokum 
an der Appendix vorgezogen, in den Peritonealrahmen eingenaht und nach einigen Tagen 
eroffnet wird (Abb. 240). 

Zweiter Eingriff: Nach griindlicher Entleerung des Darmes durch Spiilungen wird 
die Bauchhohle unter giirtel£ormiger Spinalanasthesie in steiIer Beckenhochlagerung und 
rechter Seitenlage durch einen linksseitigen Pararektalschnitt eroffnet. Es wird 
ein skirrhoses Karzinom an der Kuppe der Flexura sigmoidea festgestellt. Eine einzeitige 
Resektion des kranken Darmes erscheint im Hinblick auf die geringe Widerstandskraft des 
Kranken und auf die Infektiositat des Dickdarminhaltes nicht ratsam. Es wird daher die 
zweizeitige Resektion nach dem Vorlagerungsverfahren beschlossen. 

Das Mesosigmoideum wird an seiner ausladendsten Stelle hart am Darm mit einer Korn
zange durchbohrt und mit einem Gummischlauch unterfahren, an dem die Sigmaschlinge gut 
hervorgezogen werden kann. Der zu- und der abfiihrende Schenkel der kranken Schlinge 
werden im Gesunden auf eine Strecke von 12 em seitlich unter Schonung ihrer Mesenterien 
aneinander genaht. Der auf diese Weise doppelflintenlaufformig gestaltete Darm 
wird soweit in die Bauchhiihle zuriickverlagert, daB der vor den Bauchdecken verbleibende 
Darmabschnitt einschlieBlich seines Mesenteriums vollkommen gesund erscheint. Der 
gedoppelte Darmschenkel wird an seiner Durchtrittsstelle an das Peritoneum parietale 
genaht, und die Bauchwunde wird bis auf die Durchtrittsstelle der beiden Darmschenkel 
geschlossen (Abb. 241). 

Die zokale Darmfistel bleibt offen. Aus ihr entleert sich in der nachsten Zeit der gesamte 
Stuhl. 

Dri tter Eingriff. Nach 10 Tagen wird die vorgelagerte Schlinge in ortlicher Betii.ubung 
unter Abbindung ihres Mesenteriums in der Hohe der Haut mit dem Diathermiemesser 
amputiert (Abb. 242). 

Vierter Eingriff: Nach weiteren 8 Tagen wird mit der Durchquetschung des Spornes 
begonnen. Sie ist in 10 Tagen so weit gefOrdert, daB der widernatiirliche After nach Um
schneiden durch Naht ohne Eroffnung der Bauchhohle in ortlicher Betaubung geschlossen 
werden kann. 

Fiinfter Eingriff: Nach weiteren 14 Tagen wird die Zokalfistel in gleicher Weise 
von auBen geschlossen (Abb. 243). 
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d) Die Ausrottung einer Darmschlinge nach dem EinstiiIpungsverfahren 
(Invaginationsverfahren) . 

Der Wunsch der "aseptischen" Darmresektion, d. h. der Ausrottung 
eines Darmabschnittes und der alsbaldigen Wiederherstellung der Darmpassage 
ohne primare Eroffnung des Darminneren, und ohne daB das Darminnere mit 
der Bauchhohle in Beriihrung kommt, hat bei Ausrottungen im Bereiche des 
zusammenhangenden Darmes zu keinem allgemein brauchbaren Verfahren 
gefiihrt. Nur im Bereiche des Anfangsteiles und des End teiles des Intestinal
rohres, wo die Moglichkeit besteht, daB durch die natiirlichen Offnungen, durch 
den Mund und durch den After eingefiihrte Instrumente dem Vorgehen in der 
Bauchhohle entgegenarbeiten, haben derartige Bestrebungen in Gestalt des 
Invaginationsverfahrens FuB gefaBt, so bei der Resektion des Osophagus 
und der Kardia und bei der Resektion des Colon sigmoideum und des 
Rektums. Gerade im Bereiche des untersten Darmabschnittes erscheint die 
Vermeidung einer primaren Eroffnung des Darmes jm Hinblick auf die gesteigerte 
Virulenz der Dickdarmflora von vermehrter Wichtigkeit. Am Dickdarm wird 
die Invaginationsresektion seltener bei hierfiir giinstig gelegenen Tumoren des 
Colon sigmoideum, haufiger bei der Behandlung des Megacolon conge
nitum angewendet, weshalb ich es bei der Behandlung dieser Erkrankung 
beschreiben will (Invaginationsverfahren von GREKOW). Bei der HIRSCH
SPRUNGSchen Krankheit liegen die Verhaltnisse hierfiir insofern besonders 
giinstig, als die Lange und Dicke des kranken Darmabschnittes eine betrachtliche 
Beweglichkeit und eine gewisse Materialverschwendung gestatten. 

Nachdem bei in der Mittellinie eroffneter BauchhOhle die erkrankten 
Abschnitte des Dickdarmes vollstandig skeletiert sind, wie das im Ab
schnitt D, 7, m, S. 328 beschrieben ist, wird eine BABCocKsche Krampf
adersonde (vgl. Bd. 1, S. 437) oder die spater bei der Schilderung der 
kombinierten Rektumamputation im Abschnitt E, 9, c, a, S. 45lf. be
schriebene und abgebildete Ringsonde yom Mastdarm aus durch einen an 
der Laparotomie nicht beteiligten Assistenten in dem Darm vorgeschoben. 
Der Operateur nimmt die im Inneren des Darmes liegende Sondenspitze im Be
reiche der Bauchhohle in Empfang und leitet sie im Colon sigmoideum in die 
Hohe, und zwar bis zur Mitte des von seinem Mesenterium befreiten 
Darmabschnittes. An dieser Stelle werden der Darm und die in seinem 
Inneren liegende Knopfsonde unmittelbar analwarts yom Sondenkopf fest mit 
einem kraftigen Seidenfaden umknotet (Abb. 244). Bei der Benutzung der 
Ringsonde wird der Faden mit einer Nadel durch Darmwand-Ring-Darmwand 
gestochen und analwarts von dem Ring nach beiden Seiten fest um Darm und 
Ring geschniirt. 

Wenn jetzt der am After arbeitende Assistent den Sondenstiellangsam zuriick
zieht, wird der oral von der Schniirstelle gelegene Dariil.in den abo:ral"gelegenen 
Darm hineingezogen. Der Operateur iiberwacht und leitet diese Einstiilpung 
yom Bauche aus. Die beiden Darmabschnitte werden so weit ineinander ge
schoben, daB die auBen sichtbar bleibenden Wande des invaginierenden und die 
des invaginierten Darmes keine Ernahrungsstorungen erkennen lassen. 1m 
Bereiche der Umschlagsfalte werden die Oberflachen der beiden Darmteile 
in ihrem ganzen Kreisumfange durch LEMBERT-Knopfnahte dicht mitein
ander vereinigt (Abb. 245). Es empfiehlt sich, diese Vereinigungsnahte in zwei 
Reihen anzulegen, indem zunachst eine Nahtreihe bei nicht ganz vollstandiger 
Einstiilpung und eine zweite Nahtreihe nach vollstandiger Einstiilpung aus
gefiihrt werden. 
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Abb.244. Invaginationsresektion des Dickdarmes. Schcmatisch. Der zur Resektion 
bestimmte Teil des Dickdarmes ist von seinem Mesenteriurn befreit. Der Darm ist in der Mitte 
des mobilisierten Abschnittes urn eine durch den After eingefiihrte Sonde gebunden und wird durch 

Zug an der Sonde eingestiilpt und zum After herausgezogen. 
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Die Bauchhohle wird primiir geschlossen. Der Kranke wird umgelagert, 
und der zum After heraushiingende, gedoppelte Darm wird schicht
weise am pu tiert, wobei die Querschnitte der beiden im Korper verbleibenden 

Abb. 245. Invaginations resektion de s Dickdarmes zur Behandlung der HTRSCHSPURNG· 
schen Krankheit. Die W and des eingestiilpten Darmes wird mit der Wand des einscheidenden 

Darmes durch N11hte vereinigt. 

Darmabschnitte durch eine dreischichtige Knopfn a htr e ihe miteinander 
vereinigt werden (Abb. 246). 

Wurde das Mesenterium in richtiger Ausdehnung abgebunden, so stirbt 
nach einigen Tagen der Hauptteil des im Mastdarm gedoppelt liegenden Darmes 
ab und wird abgestoBen (Abb. 247). Hierdurch sind dann den normalen 
weitgehend iihnliche Verhiiltnisse hergestellt. 
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Abb.246. Invaginationsresektion des Dickdarmes. Schematisch. Fortsetzung des Zu
standes der vor\etzten Abbildung. Der Darm ist zum After herausgezogen. An der Einstiilpungs
stelle ist die Oberflache des eingestiilpten Darmes mit der Oberflache des einstulpenden Darmes 
ringfOrmig vernaht. Die beiden zum After herausgezogenen Darmabschnitte sind in der Hohe des 

Afters amputiert, und die beiden Darmquerschnitte sind miteinander vernaht. 
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Abb.247. Invaginationsresektion des Dickdarmes. Schematisch. Fortsetzung des Zu· 
standes der vorigen Abblldung. Die beiden von ihren Mesenterien befreiten, eingestiilpten D3rm· 
abschnitte haben sich nach der Nekrotlsierung abgestoJ3en und sind durch den After abgegangen. 
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Die Hauptsehwierigkeit des Invaginationsverfahrens liegt in der riehtigen 
Absehatzung, wieweit der Darm seiner ernahrenden GefaDe beraubt 
werden darf und beraubt werden muD. Ein Zu viel bedingt eine zur Peritonitis 
fiihrende Ernahrungssti:irung der in der Bauehhi:ihle frei liegenden Darmwand, 
ein Z u wenig vereitelt das Absterben des eingestulpten Darmes in gehi:iriger 
Ausdehnung. Man geht am besten derartig vor, daD man zunaehst zu wenig 
ernahrende GefaDe abbindet und mit der Einstiilpung sehrittweise beginnt. 
Die Abbindung des Mesenteriums und die Einstulpung des Darmes werden 
dann so lange fortgesetzt, bis der Darm ausreiehend verkL'trzt ist und kein 
gri:iDeres ernahrendes GefaD in den Einstulpungstriehter zieht. 

g) Die Ausrottung des Wurmfortsatzes (Appendektomia) und des 
l\IEcKELschen Divertikels. 

a) Die Indikationsstellung. 
Die entzundliehen Erkrankungen des W u r m for t sat z e s - und ahnlieh 

liegen die Verhaltnisse bei den Entzundungen des MEcKELsehen D ivertikels
ki:innen in den versehiedensten Zustanden zur Operation kommen. Allgemein 
anerkannt ist heute die Forderung, bei einer frisehen Erkrankung, wenn die 
Entzundung noeh auf die Appendix selbst besehrankt ist und noeh keine patho
logiseh-anatomischen Komplikationen entstanden sind, den Wurmfortsatz sofort 
dureh eine Fruhoperation zu entfernen, und zwar ohne Rueksieht darauf, 
ob es sieh anseheinend um einen leiehten oder um einen schweren ]'all handelt. 
Hierbei kann zwischen Erwaehsenen und Kindern ein grundsatzlieher Unter
sehied nieht gemaeht werden. Beim Kinde ist nur haufig die Diagnose infolge 
der Ahnliehkeit des Krankheitsbildes mit der Pneumokokkenperitonitis 
besonders sehwierig, und hierdurch wird der EntschluD zum operativen Ein
greifen - oft genug zum Nachteil des Kranken - leieht verzi:igert. 

In der weiteren Indikationsstellung herrseht jedoeh keine vollstandige 
Ubereinstimmung. Einzelne veriangen aueh in jedem spateren Zustande 
und bei j eder Erkrankungsform die sofortige Radikaloperation. Die meisten 
Chirurgen nehmen jedoeh einen auswahienden Standpunkt ein, sob aId naeh 
zwei- bis dreimal 24 Stunden mit der Mi:igliehkeit einer Ausbreitung der Ent
ziindung auf die Umgebung zu reehnen ist. Es wird im allgemeinen von 
einem sofortigen Eingriff abgesehen, wenn die allgemeinen Entziindungs
erseheinungen abgeklungen sind und sieh in der Gegend der Appendix ein 
reizloser, scharf begrenzter Konglomerattumor gebildet hat. Beim Vor
handensein allgemeiner oder auf die weitere Umgebung ausgebreiteter 
En t z un dun g en oder beim Nachweis eines A b s z e sse s ist dagegen ein akti yes 
Vorgehen erforderlieh, wobei sleh der Eingriff im letzteren Falle zumeist auf 
die Eri:iffnung des Abszesses beschranken kann. 

Oft behalten daher die naeh dem Abklingen der ersten Entziindungsersehei
nungen nieht operierten und die mit AbszeDspaltung behandelten Kranken 
ihren Wurmfortsatz zunaehst im Ki:irper. Allerdings kann der Wurmfortsatz 
aueh in einem derartigen FaIle dureh Nekrotisierung und Entleerung mit dem 
AbszeDeiter naeh auDen oder in den Darm beseitigt werden, so daD er bei einer 
spateren Operation nieht mehr angetroffen wird. Daraus, daD ein Wurmfort
satz, der einmal eine ernstere Entzundung durchgemaeht hat, infolge der zuruek
bleibenden pathologiseh-anatomisehen Veranderungen erfahrungsgemaD eine 
ausgesproehene Neigung zur Wiederkehr neuer Entzundungen besitzt, leitet 
sieh das Recht und die Verpfliehtung her, die verdaehtige Appendix "im freien 
Intervall" oder "im kalten Stadium" dureh einen nahezu als gefahrlos 
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zu bezeichnenden Eingriff zu entfernen. Zwischen dem Abklingen eines akuten 
Anfalles und der Intervalloperation solI je nach der Schwere der voraus
gegangenen Entziindung ein Zeitraum von 1-3 Monaten liegen, sofern nicht 
ein neuer akuter Anfall einen friiheren Eingriff verlangt. 

Daneben gibt es auch Kranke, die dauernd oder immer wiederkehrende 
Schmerzen in der Appendixgegend haben, ohne daB ein einmaliger schwer akuter 
Anfall die Diagnose sicherstellt. Auch derartige Falle von "chronischer 
Appendizitis" verlangen haufig die Radikaloperation. 

p) Die Ausrottung des Wurmfortsatzes (Appendektomia). 

Die Appendektomie wird in Beckenhochlagerung und halber linker 
Seitenlage vorgenommen, da sich hierbei die Diinndarmschlingen aus dem 
Operationsgebiet der Schwere nach entfernen. Diese Lagevorschrift gilt auch 
fiir den Eingriff im akuten Stadium, da ein AbflieBen infektiosen Exsudates 
nach dem gesunden Teile der geschlossenen Bauchhohle nicht zu befiirchten ist. 

Zur planmaBigen Freilegung des Wurmfortsatzes und seiner Umgebung 
kommen zwei Schnitte in Frage: der laterale Wechselschnitt (A, 8, S. 25) 
und der pararektale Kulissenschnitt (A, 5, S. 16). Der Wechselschnitt 
ist schonender und wird daher bei einwandfreier Diagnose bevorzugt. Der 
pararektale Kulissenschnitt laBt sich sowohl nach oben wie nach unten be
quemer verlangern, so daB in diagnostisch zweifelhaften Fallen auch ent
ferntere Organe, z. B. die Gallenblase oder die weiblichen Genitalien, leichter 
besichtigt und in Angriff genommen werden konnen. Er ist daher fiir 
zweifelhafte Falle geeigneter. 

Es kann nicht nachdriicklich genug empfohlen werden, den Schnitt in aku ten 
Krankheitsfallen von vornherein groB anzulegen, und sich, sobald er sich 
als zu klein erweist, zur Erweiterung in der friiher angegebenen Weise zu ent
schlieBen: Denn Dbersichtlichkeit und gute Zuganglichkeit des Operations
gebietes sind bei den oft betrachtlichen technischen Schwierigkeiten besonders 
im akuten Entziindungsstadium wichtig. 

Da im Gegensatz hierzu die Verhaltnisse im kalten Stadium haufig recht 
einfach liegen, da die Bauchdecken beim Wechselschnitte unter dem kraftigen 
Zuge stumpfer Muskelhaken sehr dehnbar sind, und da der Schnitt ohne Schwierig
keiten jederzeit nachtraglich erweitert werden kann, so kann in der Ausdehnung 
des Schnittes bei der Intervalloperation MaB gehalten werden, ohne daB deshalb 
die Ubertreibung der "Knopflochschnitte" zu pflegen ware. 

Fiir den Eingriff, bei dem die meisten Chirurgen die Allgemeinbetaubung 
bevorzugen, eignet sich vorziiglich die giirtelformige Spinalanasthesie. 
Auch in ortlicher Betaubung kann die Operation gut durchgefiihrt werden, 
sofern nicht Verwachsungen der Darme ein langeres Suchen in der Bauchhohle, 
ein Losen von Verklebungen und ein starkeres Zerren an den Darmen notwendig 
machen. 1m akuten Stadium wird man daher besser auf die ortliche Betaubung 
verzichten, und man wird sich, sofern bei einem in ortlicher Betaubung be
gonnenen Falle die erwahnten Schwierigkeiten auftreten, rechtzeitig zum nach
traglichen Einleiten einer Allgemeinbetaubung entschlieBen. 

Bei der Eroffnung des Peritoneums entleert sich beim akuten Krankheits
zustande in der Regel ein mehr oder minder triibes Exsudat. Sobald es aus
reichend aufgetupft ist, ist die Bauchhohle bei den akut entziindlichen 
Fallen, sofern die Appendix nicht ohne weiteres frei vorliegt, mit besonderer 
Sorgfalt systematisch abzustopfen: Die in den Bauchschnitt eingesetzten 
Rouxschen Raken werden hierbei stark in die Rohe gehoben. Sobald das 
Zokum zu Gesicht kommt, wird es festgehalten, um nicht zusammen mit den 
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Diinndarmen weggestopft zu werden. Eine lange anatomische Pinzette fiihrt einen 
feuchten Rollgazestreifen nach der Beckenschaufel und gleitet von hier, sanft 
an der hinteren Bauchwand entlang fahrend, medialwarts, indem sie auf diese 
Weise etwa hier befindliche freie Diinndarmschlingen nach medial schiebt. 
Indem mit jedem weiteren, in die Bauchhohle eingefiihrten Abschnitte der 
Rollgaze die gleiche typische, wischende Bewegung vollfiihrt wird, wird all
mahlich auf der medialen Seite der Blinddarmgegend ein Gazewall gegen 
die freie Bauchhohle und gegen die andrangenden Diinndarmschlingen 
aufgerichtet. Eine zweite Rollgaze wird in gleicher Weise leberwarts auf
gebaut. Sie muB sich innig an den ersten Rollgazebausch anschlieBen und 
weit lateral in die Lendengegend gefiihrt werden. Eine dritte Rollgaze wird 
in entsprechender Weise nach unten anschlieBend gegen das kleine Becken 
ausgebreitet. Auf diese Weise ist das Operationsgebiet mit einem zu zwei 
Dritteln geschlossenen Gazering umgeben, der den Diinndarm zuriickhalt und 
bereit ist, jeden in der Zokumgegend frei werdenden Eitertropfen aufzusaugen 
und am EinflieBen in die freie Bauchhohle zu verhindern. 

Bei den Appendektomien im kalten Stadium kann das Abstopfen der 
Bauchhohle unterlassen oder weniger griindlich vorgenommen werden, wenn 
keine Diinndarmschlingen storend vorquellen und ein Eiterherd mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann, was z. B. der Fall ist, wenn die freie Appendix 
dem Operateur alsbald zu Gesicht kommt. 

Oft kommt die Appendix von selbst oder nach den ersten orientierenden 
Griffen hervor. Sie wird mit einer besonderen FaBzange moglichst nahe der 
Spitze ergriffen und vorgezogen. In anderen Fallen macht das Auffinden des 
Wurmfortsatzes Schwierigkeiten, da seine Lage verschieden sein kann: er kann 
frei in der Bauchhohle zwischen den Diinndarmschlingen liegen, er kann 
in einem Konglomerattumor verbacken, namentlich von Netz iiberlagert 
oder eingehiillt sein, er kann an der vorderen, seitlichen oder hinteren Bauch
wand angelotet sein, er kann tief in das kleine Becken hangen, er kann 
mitsamt dem Zokum weit aufwarts in der Lebergegend liegen, er kann sich 
auf der linken Seite der Bauchhohle befinden, und er kann hinter das Zokum 
und Colon ascendens nach oben geschlagen sein, so daB ihn der Dickdarm an 
die hintere Bauchwand festheftet und er vollstandig extraperitoneal liegt. 

Macht die Auffindung der Appendix Schwierigkeiten, so wird streng syste
matisch in folgender Weise vorgegangen: Wir suchen uns zunachst das Zokum. 
Dabei ist zu beachten, daB nicht jedes Stiick Dickdarm, das in der rechten 
Fossa iliaca angetroffen wird, das Zokum oder das Colon ascendens sein muB. 
Gelegentlich verirrt sich die Flexura sigmoidea oder das Colon transversum 
hierher. Bei dem Versuche, den unteren Pol des vermeintlichen Zokums zu 
entwickeln, strafft sich das Colon sigmoideum nach dem Becken, das Colon 
transversum ist an dem frei herabhangenden Netz kenntlich. Dagegen ist das 
Zokum an der Einmiindung des Diinndarms immer sicher als solches 
zu erkennen. Nicht als Zokum festgestellte Dickdarmabschnitte werden wie 
der Diinndarm weggestopft. 

Handelt es sich um ein hochstehendes Zokum, dessen unterer Pol 
kranial vom Nabelliegen kann, so wird es in der rechten Fossa iliaca nicht 
angetroffen. Die Suche ist leberwarts fortzusetzen. 

1st das Zokum eingestellt, so wird die an seiner Vorderseite gelegene Tanie, 
die "freie" Tanie, iiber die Kuppe nach abwarts verfolgt. Sie leitet auf die 
Basis der Appendix. LaBt sich die vordere Tanie nicht verfolgen, so wird an 
der medialen Seite des Zokums die Einmiindungsstelle des Ileums auf
gesucht. In dem unteren Winkel zwischen Zokum und Ileum ist immer die 
Miindung der Appendix zu finden. Gelegentlich ist der Wurmfortsatz, wenn das 
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Zokum angespannt wird, besser zu tasten als zu sehen. Man gleitet mit dem 
gekrummten rechten Zeigefinger in dem Winkel zwischen Zokum und Ileum 
hinter dem Zokum in die Tiefe und versucht, das wurmformige Gebilde zu tasten. 

1st die Appendix durch alte oder durch frisch entzundliche Adhasionen 
fi xiert, so wird sie aus diesen Verwachsungen teils scharf, teils stumpf befreit. 
Beim Vordringen in die Tiefe ist ein geschicktes Einstellen der jeweiligen 
Operations stelle mit verschieden geformten Haken und Spateln von groBtem 
Wert. Bei frischen entziindlichen Verklebungen wird die Mobilisierung oft 

Abb.248. Appendektomie. Del' schwer zu entwickelnde Wurmfortsatz wird an einer 
Kletterligatur vorgezogen und entwickelt. 

am schonendsten durch stumpfes Umkreisen mit dem Zeigefinger bewerkstelligt. 
Jeder sich anspannende Strang wird mit der Hohlsonde unterfahren und erst 
nach doppelter Unterbindung oder nach dem Fassen mit Klemmen durchtrennt. 
Das stumpfe DurchreiBen derartiger Verbindungen racht sich oft durch unan
genehme Blutungen, die nachtraglich in der Tiefe schwer zu stillen sind. Zumeist 
gelingt es dann schlieBlich, die Appendix mit dem gekriimmten Zeigefinger 
zu umfahren und in das Wundgebiet zu " luxieren" . Andernfalls helfen wir 
uns durch das Anlegen von "Kletterligaturen" . 

Der Wurmfortsatz wird hierbei zunachst an einer leicht zuganglichen Stelle 
umgangen, mit einer DESCHAMPsschen Nadel mit dickem Seidenfaden unterfahren 
undfest umknotet (Abb. 248) . AndiesemFaden alsHandhabe wirdderWurm
fortsatz vorgezogen und ein Stuck weiter von seinen Verbindungen befreit. Sobald 
eine tiefere Stelle zirkular gelOst ist , wird hier eine neue Kletterligatur 
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angelegt, an der der Wurmfortsatz weiter vorgezogen wird. So arbeitet man sich 
Zentimeter urn Zentimeter vorwarts, bis die Spitze erreicht und entwickelt ist. 

Bei retroperitonealer Lage des Wurmfortsatzes muB das Zokum 
mobilisiert und nach links und oben geklappt werden. Der Blinddarm wird 
angespannt, und die Ubergangsfalte seines Serosaiiberzuges auf die hintere 
Bauchwand wird an ihrer AuBenseite eingeschnitten. Unter weiterem Zuge 
lassen sich das Zokum und das Colon ascendens stumpf nach medial und nach 
oben schlagen, so daB ihr Bett, ihre Riickseite und der im retrozokalen Binde
gewebe gelegene Wurmfortsatz zur Ansicht kommen. Sehr lange Appendizes 

n,rrle'N' '1',"11' 
l ·null"I,· lI ull~"Zl' 

'l 'ulnl' I utllla> •• ' \I IIrlll/url·,,1 ~ 

. 

. , . 

)(r~~nl~rlollllll 

Abb.249. Appendektomic. Das Zokum und der \Vllrmfortsatz sind vorgelagert, die Bauch
hohle ist abgestopft. Das Mesenteriolllm wird abschnittweiso mit der HoWsonde unterfahrcn. 

beiderseits abgebnnden lmd durchtrennt. 

konnen bis zur Leber reichen. Dann muB das Colon ascendens auf eine weite 
Strecke gelost werden. 

AIle diese MaBnahmen sind bei einem strotzend mit Eiter gefiillten Wurm
fortsatz mit auBerster Schonung auszufiihren, um ein Platzen des Wurmfort
satzes und ein Verschleppen seines infektiosen Inhaltes zu verhindern. Trotz aller 
Vorsicht kann der Austritt des eitrigen Inhaltes nicht immer verhindert werden, 
sei es, daB bereits vor der Operation eine Perforation vorhanden ist, sei es, 
daB die brandige Wand einreiBt oder der Wurmfortsatz vollig durchtrennt 
wird und die Spitze in der Tiefe zuruckbleibt. Bei solchen V orkommnissen wird 
der austretende Inhalt moglichst vollstandig aufgetupft. Ein etwa ausgetretener 
Kotstein wird entfernt. Ein abschlieBender N etzdeckel wird ungelOst 
reseziert. 

Ein in der Tiefe zunachst zuriickgebliebener Rest des Wurmfortsatzes 
wird mit der DarmfaBzange gefaBt und, wenn es irgend moglich ist, entwickelt 
und entfernt. Das Zuriicklassen eines derartigen Teiles ist nur im auBersten Not
falle statthaft und auch nur dann, wenn der entziindete Schleimhautzylinder 
abgeledert und wie ein Sabel aus der Scheide der Serosa herausgezogen wurde. 

Sobald die akut entziindete Appendix aus ihrem Bett entwickelt ist, wircl 
das Bett mit einem Gazestreifen ausgestopft, der es wahrencl der weiteren 
Operation vor Verunreinigung schiitzt, die parenchymatose Blutung stillt 
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Abb.250. Appendektomie. Del' von seinem Mesenteriolum abgetrennte Wurmfortsatz ist an 
seiner Basis mit einem Faden umschnfut und peripherisch abgeklemmt. Er wird hart an der 

Unterbindung mit dem Messer durchtrennt. 

und entzundliches Exsudat aufsaugt. Der Wurmfortsatz wird an seiner Spitze 
emporgehoben. 

1st die Appendix zuganglich gemacht, so wird sie ausgebreitet und von 
dem Mesenteriolum und den hier verlaufenden GefaBen befreit. Ein freies 

Kirschner, Operationslehre II. 20 
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Mesenteriolum wird durch Emporziehen des Wurmfortsatzes an der Spitze 
entfaltet und in Massenunterbindungen abgetragen (Abb. 249), indem 
mehrere Zentimeter breite Brucken mit der Hohlsonde unterfahren, nach beiden 
Seiten abgebunden und durchtrennt werden. Das Abbinden wird so lange fort
gesetzt, bis der Wurmfortsatz bis hart an seine Einm und ungsstelle frei ist. 
Der letzte Abschnitt der Appendix, gelegentlich auch die ganze Appendix , ist 
haufig ohne freies Mesenterium durch eine gemeinsame Serosadecke in die Wand 
des Zokums einbezogen. Die Appendix ist dann scharf yom Zokum abzuprapa
rieren, bis die senkrechte Einmundung in den Dickdarm deutlich erkennbar ist. 

Abb. 251. A ppe n dektomie. Der Stumpf des abgetragenen Wurmfortsatzes wird durch LEMBERTSche 
Knopfn1thte versenkt. 

Abb.252. Appendektomie. Der Appendixstumpf und der Anfang seines Bettes sind durch 
LEMBERTsche N1thte versenkt. 

Die Abtragung der Appendix und die Versorgung ihres Stumpfes hat 
zu vielen Vorschlagen gefuhrt, deren Zahl zu der Wichtigkeit dieses Problems 
in einem umgekehrten Verhaltnis steht. Je einfacher desto besser ist das 
V orgehen: Die Appendix wird - ohne vorausgegangenes Quetschen - hart 
an dem Ubergange ins Zokum mit einem Seidenfaden fest umschnurt 
(Abb. 250), 1/2 cm peripher von diesem Faden mit einer GefaBklemme quer 
gefaBt und zwischen beiden Stell en mit dem Messer quer durchtrennt. 
Einige LEMBERT-Knopfnahte versenken den Appendixstumpf (Abb.251). Lag 
der Wurmfortsatz dem Zokum wandstandig an, so kann die Reihe dieser 
Nahte zum Versenken des Wurmfortsatzbettes fortgesetzt werden (Abb.252). 
Andere Operateure bevorzugen die Versenkung des Stumpfes durch eine 
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Tabaksbeutel- (vgl. Abb. 42 und 43, S. 59 f.), andere durch eine Kreuz
stichnaht (vgl. Abb. 44 und 45, S . 61£.). Stets ist darauf zu achten, daB die 
Miindung des Ileums in das Zokum durch die VerschluBnahte nicht verengt wird. 

Bei stark infiltriertem und in der Tiefe fixiertem Zokum kann es unmoglich 
sein, den Wurmfortsatz regelrecht abzubinden und seinen Stumpf durch 
Naht zu versenken. Manchmal kann man sich dadurch helfen, daB der Wurm
fortsatz an seiner Einmiindungsstelle mit einer gebogenen Nierenstielzange 

Abb. 253. Zieldrainage des Appendixstumpfes bei seinem unsicheren VerschluB. Das Drainrohr 
wird an dem langgelassenen VerscbIuBfaden sicher an die gewiinschte Stelle geleitet. 

gefaBt, durchschnitten und zentral von der Zange abgebunden wird. Schnei
den die Faden beim Versuche der LEMBERT-Nahte durch, so muB auf die Ver
senkung des Stu m pfes verzich tet werden. Dann wird die Stelle drainiert, 
am besten in der Weise, daB ein Drainrohr iiber den Abbindungsfaden gezogen 
wird (Zieldrainage, Abb. 253). 

Die Grundsatze fiir den primaren BauchdeckenschluB oder fiir die 
Drainage oder Tamponade nach der Appendektomie sind die gleichen, 
wie sie bei der Behandlung der allgemeinen Bauchfellentziindung im 

20* 
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Abschnitt D, 8, c, S. 335f. geschildert sind. Der primare Bauchdecken
schluB ist die Regel , Drainage und Tamponade mussen durch besondere 
Umstande begrundet werden. Gelingt die Entfernung der Appendix vollkommen , 
bleiben keine nekrotischen, jauchigen Teile im Innern zuruck, ist die Blutstillung 
vollkommen, ist der Stumpf in sicherer Weise versorgt, so wird auch bei schwerer 
eitriger Peritonitis die Laparotomiewunde vollkommen geschlossen. Bleiben 
im Innern des Bauches jedoch nekrotische Teile zuruck, ist der VerschluB des 
Appendixstumpfes nicht sicher, blutet es aus der Tiefe der Wunde, konnte die 
Spitze der Appendix nicht vollkommen entfernt werden, ist ein Kotstein in 

Abb. 254. Drainage del' Appendixgegend nach del' Lende. Rine Kornzange ist von der Haupt
laparotorniewunde nach del' Lendengegend und unter Gegeninzision durch die Bauchdecken 
nach aul3en gefUhrt und ergreift die Spitze eines Drains, urn sie in die Appendixgegend zu leiten. 

der Tiefe unauffindbar verschwunden, so wird drainiert. Das ist auBerst 
selten del' Fall. Aus der Mitte des Infektionsherdes wird ein Drain heraus
geleitet, und die freie Bauchhohle wird gegen dies en Drainagegang und gegen 
die Infektionsstelle durch eine Vioformgazetamponade abgedichtet. Eine 
blutende Stelle wird mit Vioformgaze tamponiert. 

Da die mechanischen AbfluBbedingungen nach der Appendektomie bei 
einer durch die Laparotomiewunde angelegten Drainage ungunstig sind, so 
erscheint die Herausleitung der Drainage nach der rech ten Lendengegend 
zunachst zweckmaBig. Dieses Verfahren hat jedoch, da die Drainage iiberhaupt 
immer mehr eingeschrankt und zu einer Seltenheit geworden ist, wesentlich 
an Bedeutung verloren. Zur Ausfiihrung der Lendendrainage wird die hintere 
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Bauchwand mit einer durch die Laparotomiewunde eingefiihrten Kornzange in 
der rechten Lendengegend vorgedrangt, es wird auf ihre Spitze eingeschnitten, 
die Zange wird durchgesto13en (Abb. 254), und sie erfa13t mit ihrem Maule 
ein dickes Drainrohr, das mit seinem vorderen Ende in das Appendixbett 
gezogen und durch die hintere Offnung nach au13en geleitet wird. Die vordere 
Laparotomiewunde wird vollstandig geschlossen. 

Die Behandlung der yom Wurmfortsatz ausgehenden allgemeinen eitrigen 
Ba uchfellen tziind ungen und der Bauchfella bs z es se ist in den Ab
schnitten D, 8, S. 330 f. und D, 9, S. 338 f. beschrieben. 

l Jber die Behandlung des gelegentlich als "chronische Appendizitis" ge
deuteten Co e cum mob il e vergleiche den A bschnitt ii ber die chronische 
Obstipation D, 7, 1, S. 326 f. 

1') Die Ausrottung des MECKELschen Divertikels. 

Nicht allein wegen der haufig zu diagnostischen Verwechslungen fiihrenden 
Ahnlichkeit der klinischen Krankheitserscheinungen zwischen der akuten 

Abb. 255. Abtragung eines MECKELschen Divertikels. Das Divertikel ist nach beiden Seiten 
mit elastischen Klemmen abgeschlossen und an seiner Basis mit zwei Haltefaden versehen. Es wird 

mit der Schere abgetragen. 

Appendizitis und der akuten Divertikulitis, sondern auch wegen der Behandlung 
und der Operationstechnik bei der Beseitigung des die Erkrankung auslOsenden 
Gebildes gehoren die beiden Erkrankungen zusammen. 

Das MEoKELsche Divertikel ist ein angeborener Uberrest des Dotterganges 
(Ductus omphaloentericus), der am Diinndarm in einer Entfernung 
von 30- 150 em von der Valvula ileocoecalis liegen kann. Der Gang kann als 
vollstandig durchgangiger, au13en im Bereiche des Nabels und innen in den Darm 
miindender Kanal erhalten sein, er kann als solider Strang bestehen bleiben, 
er kann als blinder, mit Schleimhaut ausgekleideter Sack am Nabel oder am 
Dlinndarm sitzen oder als geschlossene Zyste in der Bauchhohle liegen. 

Am haufigsten fiihrt zu chirurgischen Erkrankungen der am Diinndarm 
hangende Blindsack. Er kann schmal wie ein Wurmfortsatz sein oder als breite 
Ausbuchtung (Abb. 255) dem Darme aufsitzen. Oft ist im Bereiche ~eines Sitzes 
eine angeborene (Abb. 256) oder eine durch Entziindung oder Abknickung er
worbene Verengerung des Darmlumens vorhanden. 
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Die Behandlung der akuten Entzundung und Perforation des 
MECKELschen Divertikels folgt den gleichen Gesetzen wie die Behandlung der 
akuten Appendizitis. Sie besteht in den meisten Fallen in der Entfernung 
des krankhaften Anhanges. Nachdem das Divertikel freigelegt ist, werden 
etwa vorhandene GefaBverbindungen nach doppelter Unterbindung durchtrennt, 
und das vollig befreite Gebilde wird, wenn es eng gestielt ist, wie eine Appendix 

\ 1,
IiIhn-IIIIo'r 

Dnrm 

Abb. 256. Beseitigung eines MECKELschen Divertikels durch quere Resektion des 
b eteiligten Diinnda rms. Der das Divertikel tragende, aboral verengte Diinndarm ist an den 
beiden vorgesehenen Trennungsstellen mit einem Bandchen unterfahl'en. Das dazwischen liegende 
Mesenterium wird mit der Hohlsonde abschnittsweise unterfahren und zwischen doppelten Unter· 
binduugen dm'chtrennt. Die geplante weitere Trennungslinie des Mesenteriums ist pllnktiert. Der 
orale Darm ist an del' Durchtrennungsstelle bereits mit dem PEl'zschen Instrument durchnaht, 

die aborale Durchtrennungsstelle ist punktiert. 

abgebunden, wenn es breit gestielt ist, in der Richtung der Dunndarm
langsachse abgeschnitten (Abb. 255). Die Schnittflache wird mit doppelter 
Nahtreihe versorgt. Hierbei ist sorgfaltig auf die Vermeidung jeder V er
engerung des Dunndarmes zu achten. LaBt sich eine derartige Verenge
rung nicht verhuten, oder besteht sie bereits vor der Abtragung des Anhanges 
(.Abb. 256), so wird sie durch eine breite Enteroanastomose umgangen. Gelegent
lich ist es am einfachsten, den das Divertikel tragenden Dunndarmab
schnitt zu resezieren (Abb. 256) und die Darmpassage durch Entero
anastomose wiederherzustellen. 
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Steht das Divertikel als Schleimhautrohr oder durch einen Strang mit dem 
N a bel in Verbind ung, so kann dieser Zustand zu einer inneren Einklemm ung 
oder zu einem Vol v u 1 u s von Darmschlingen fiihren. Diese Krankheitszustande 
werden in iiblicher Weise operativ behoben, wobei gleichzeitig die Nabel
Darmverbindung beseitigt wird. 

Der am Nabel als nassende Schleimhautrosette sich bemerkbar machende 
periphere Uberrest des Nabeldotterganges solI nicht mit dem gefahrlichen 
Ausbrennen behandelt werden. Vielmehr ist die gesamte Schleimhaut 
sorgfaltig abzutragen. Das ist, wenn nur ein kleiner Schleimhautabschnitt 
nach auBen umgestiilpt ist, sehr einfach. Gelegentlich aber kann man beim 
Verfolgen des Schleimhautrohres in einen tiefen Trichter gelangen, der nur 
schwierig und am besten durch eine Ausschneidung des Nabels zu be
seitigen ist. Der Omphalektomie hat auch hier die bei der Nabelbruchoperation 
geschilderte kosmetische Na belplastik zu folgen. 

7. Die Behandlung des mechanischen Darmverschlusses. 
(Mechanischer Ileus.) 

a) Allgemeines. 
Die Orientierung in der Bauchhohle, die bei leeren Darmen in der im 

Abschnitt D, 1, S. 201 geschilderten Weise zumeist keine Schwierigkeiten 
macht, kann im Zustande des Ileus, namentlich des akuten Ileus, sehr schwer 
sein, da die geblahten Darmschlingen den Zugang und den Blick zu den 
einzelnen Abschnitten der Bauchhohle und zu den verschiedenen Organen 
behindern oder fast unmoglich machen konnen. Selbst die Unterscheidung 
zwischen Diinn- und Dickdarm ist bei iiberdehnten Darmen nicht immer ohne 
weiteres gegeben. 

Die erste Aufgabe des Operateurs ist, sich iiber die Art und iiber den 
Sitz des Hindernisses Klarheit zu verschaffen. Denn ohne diese Kenntnis 
ist die Durchfiihrung einer sachgemaBen und zielsicheren ursachlichen 
Therapie unmoglich, und man muB sich auf symptomatische MaBnahmen 
beschranken. In erster Linie ist es hinsichtlich der Art des operativen Vorgehens 
von lebenswichtiger Bedeutung, ob es sich in dem vorliegenden FaIle urn einen 
Obturationsileus handelt, in dem der Indicatio vitalis durch symptomatische 
Ableitung des Kotes geniigt werden kann, oder ob ein Strangulationsileus 
vorliegt, bei dessen Fortentwicklung der Kranke in kurzer Zeit an einer 
Peritonitis auch dann zugrunde geht, wenn der DarmverschluB selbst durch 
Ableitung des Kotes behoben wird. 

Es ist selbstverstandlich, daB zur Beantwortung dieser Kardinalfrage aIle 
in Betracht kommenden konservativen Untersuchungsverfahren herangezogen 
werden. Gelingt die Klarung nicht vor der Operation, so darf zu Beginn der 
Operation von dieser Feststellung nur ausnahmsweise und nur dann abgesehen 
werden, wenn der Kriiftezustand des Kranken hierfiir nicht mehr ausreicht 
und das mit der Anlegung einer Darmfistel verbundene Risiko einer nachfolgenden 
Peritonitis geringer als der mit der Klarlegung der pathologischen Verhaltnisse 
verbundene Kriifteverbrauch erscheint. In solchen hoffnungsarmen Fallen 
und dann, wenn bei maBigem Kriiftezustand ein Strangulationsileus aus
geschlossen werden kann, wird an einer moglichst nahe oralwarts vom Hindernis 
gelegenen Schlinge eine Darmfistel angelegt, wobei in ungeklarten Fallen 
die Gefahr der Entstehung einer Peritonitis in Kauf genommen werden muB. 
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Auch bei gutem Kraftezustand ist jeder operative Eingriff im Zustande des 
akuten Ileus mit Gefahr verbunden und er ist daher moglichst klein und ein
fach zu gestalten. 

Abb. 257. Blindes Absuchen d e r Bauchhohle bei Darmverschlu13 unter Einfiihren del' 
Hand durch einen kleinen Bauchdeckenschnitt. 

Nach memer Erfahrung werden die Ileuskranken durch die giirtel£ormige 
Spinalanasthesie am wenigsten mitgenommen. Diese Schmerzausschaltung 
ist daher zu bevorzugen, sofern nicht lediglich eine Darmfistel oder ein 
kunstlicher After angelegt werden, wozu ortliche Betaubung ausreicht. 
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Die Stellung der genauen ortlichen Diagnose auf operativem Wege 
darf keineswegs in allen Fallen erzwungen werden. Konnte vor der Eroffnung 
der Bauchhohle hieriiber keine Klarheit geschaffen werden, so wird die Bauch
hohle durch einen Schnitt in der Mittellinie unterhalb des Nabels er
offnet, der im Bedarfsfalle entsprechend erweitert wird. 1st dagegen der 
Sitz des Hindernisses bekannt, so werden die Bauchdecken moglichst unmittel
bar iiber ihm durchtrennt. Man gedenke hierbei der alten Regel, daB bei 
Ileuserscheinungen eines mit einem Bruch behafteten Kranken zunachst immer 
anzunehmen ist, die Hernie stehe mit dem Ileus in einem ursachlichen Zu
sammenhange. Die Umgebung der Bruchpforte soIl daher vornehmlich operativ 
nachgesehen werden. 

Oft gelingt die Fes"tstellung des Hindernisses, wenn der Operateur yom 
Mittellinienschnitt aus die Bauchhohle mit der eingefiihrten Hand abtastet 
(Maulwurfchirurgie, Abb.257). Man geht mit der nackten oder nur mit 
einem dunnen Gummihandschuh iiberzogenen rechten Hand in die Laparotomie
wunde, ~iihrt die Hand, an der vorderen Bauchwand sanft entlang gleitend, nach 
der Gegend des Zokums, sucht es zu fassen und vorzuziehen. 1st es nicht geblaht, 
so braucht man seine Aufmerksamkeit dem Dickdarme nicht mehr zuzuwenden, 
da die Stenose im Diinndarmbereich liegen muB. 1st das Zokum gefiiIlt oder bleibt 
der Grad seiner FiiIlung unklar, so gleitet man von ihm nach abwarts zum 
rechten Leisten- und Schenkelkanal, tastet, iiber das Zokum zuriickkehrend, 
dem Colon ascendens entlang nach der rechten Flexur, geht langs des Querdarmes 
zur linken Flexur, gleitet am Colon descendens kaudalwarts zum Colon sigmoi
deum, streicht an der linken Leisten- und Schenkelbruchpforte vorbei, tastet das 
Rektum und die Hohle des kleinen Beckens ab, gleitet iiber das Promontorium 
nach oben und fiihlt beim Herausleiten der Hand nach oben und vorn die Diinn
darme nach einer Resistenz abo Fallt diese Untersuchung negativ aus, so konnen 
wir mit ziemlicher Sicherheit aIle Krankheitsprozesse des Darmes ausschlieBen, 
die mit Schenkel-, Leisten-, Nabel- und epigastrischen Hernien, mit Briichen der 
Wand des kleinen Beckens im Zusammengang stehen, oder die den Dickdarm 
betreffen. Es ist dann nur noch eine genaue Revision des Diinndarmes not
wendig, der man sich unter Abbruch der soeben beschriebenen Untersuchung 
auch in dem Augenblick zuwendet, wenn eine leere Diinndarmschlinge 
angetroffen wird. Bekommt man bei dem geschilderten blinden Absuchen 
ein pathologisches Gebilde in die Hand, so kann man durch Betasten oft 
nicht allein den Sitz, sondern auch die Art der Erkrankung feststellen und die 
notwendige Therapie bestimmen. Manchmal laBt sich auch die kranke Stelle 
vor die Bauchdecken ziehen, besichtigen und hierdurch der notwendigen Be
handlung zufiihren. 

In anderen Fallen versagt das blinde Absuchen mit der Hand. Dann ist der 
Versuch zu machen, den Krankheitsherd durch Absuchen des Darmes sichtbar 
zu machen. Finden sich neben den ge blah ten Darmschlingen auch kolla bierte 
Schlingen, so weiB der Operateur, daB die Stenose oral von den leeren Schlingen 
sitzt. Bei chronisch entstandenem Ileus leiten die vor der Stenose gelegenen 
Schlingen durch ihre machtige Hypertrophie den Operateur oft schnell auf das 
Hindernis. Findet sich also beispielsweise ein leeres Zokum oder eine leere 
Diinndarmschlinge, so muB das Hindernis im Diinndarm, £indet sich ein voIles 
Colon transversum und ein leeres Colon sigmoideum, so muB das Hindernis zwischen 
beiden Darmabschnitten Hegen. Zumeist laBt sich der Krankheitsherd durch 
weiteres Verfolgen des Darmes erst in einer und, wenn das versagt, in der anderen 
Richtung tinden, wobei in der fruher bei der Absuchung des leeren Darmes 
im Abschnitt D, 1, S. 203 geschilderten Weise immer nur eine kurze Darmschlinge 
vor die Bauchdeckenwunde gezogen und sofort wieder zuriickverlagert wird. 
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Fiihrt auch dieser Versuch nicht bald zum Ziel, und ist der Kraftezustand 
des Kranken leidlich, so daB die Diagnose des Hindernisses erzwungen werden 
dad, so halte man sich mit diesen Versuchen und mit dem krafteverzehrenden 
Durchwiihlen der Darme nicht zu lange auf, sondern packe den gesamten 
Diinndarm aus derBauchhohle aus. Der hierdurch etwa bewirkte Schock 
wird durch die Abkiirzung der Operation meist reichlich ausgeglichen. 

Die Darme sind beim Auspacken mit auBerster Schonung zu behandeln, 
da ein iiberdehnter Darm und sein Mesenterium leicht einreiBen. Durch Stiitzen 
der vollen Darme und durch Abdecken mit warmen Kochsalzkompressen ist 
dem EinreiBen, dem Austrocknen und der Abkiihlung der Darmschlingen 
nach Moglichkeit zu begegnen. 

Ungemein erleichtert wird die Orientierung und die gesamte weitere Operation 
in dem Augenblick, in dem der iiberfiillte Diinndarm griindlich entleert ist, 
wie das in der im Abschnitt D, 2, b, S. 206f. beschriebenen Weise gelingt, 
indem der gesamte iiberdehnte Diinndarm vermittels meines Entleerungs
apparates griindlich abgesaugt wird. Auf den wilden Kampf mit dem 
Objekte folgt plotzlich Ruhe, Ubersicht und Zuganglichkeit. Die friihzeitige 
Absaugung kann fiir derartig schwierige FaIle urn so mehr angeraten werden, 
als die Entleerung des Darmes auch das Wiedereinpacken der Darme und 
den VerschluB der Bauchwunde betrachtlich erleichtert und schonender ge
staltet, den Korper entgiftet und ihn auf Tage von der Arbeit der natiir
lichen Darmentleerung entbindet. 

1st auf einem dieser Wege Sitz und Art des Hindernisses ermittelt, 
so richtet sich das weitere Handeln· nach folgenden Richtlinien: 

Das operative Vorgehen gliedert sich in zwei grundsatzlich verschiedene 
Wege: einmal in das radikale,kausale Vorgehen, durch das der stenosierende 
Krankheitsherd beseitigt wird und normale oder den normalen weitgehend 
ahnliche Verhaltnisse wieder hergestellt werden; das andre Mal in das sy m pt 0-

matische Vorgehen, durch das ohne 1nangriffnahme des Krankheitsherdes 
lediglich der Stuhlgang abgeleitet oder umgeleitet wird. 

Der kausal-radikale Weg besteht entweder in der Beseitigung des 
Hindernisses selbst, z. B. in der Extraktion eines den Darm verschlieBenden 
Fremdkorpers, in der Durchtrennung eines schniirenden Stranges, dem Heraus
ziehen aus einem einengenden Ring, der Losung einer Darminvagination, 
oder er besteht in der Resektion des verengten Darmabschnittes, 
z. B. einer torquierten Darmschlinge, einer Narbenstenose, einer tuber
kulosen oder karzinomatosen Schlinge. Der symptomatische Weg besteht 
entweder in einer das Hindernis umgehenden Enteroanastomose zwischen 
der zufiihrenden und der abfiihrenden Schlinge oder in der Anlegung einer 
Darmfistel oder eines Anus praeternaturalis im Bereiche der zufiihren
den Schlinge. 

Beim Strangulationsileus muB der radikale Weg der Beseitigung des 
Hindernisses beschritten werden. Hierbei kommt die einfache Beseitigung des 
Hindernisses ohne Darmresektion nur dann in Betracht und ist vorzuziehen, 
wenn die Darmwand noch gesund oder erholungsfahig ist. Hat 
die Darmwand in ihrer Ernahrung bereits gelitten, so ist die Resektion 
die einzige Moglichkeit der Behandlung. Ob hierbei die prim are Resektion 
oder die vorlaufige Vorlagerung der erkrankten Schlinge gewahlt wird, hangt 
von den technischen Moglichkeiten, von dem Kraftezustand des Kranken 
und von der Schwere des Ileus abo Die Vorlagerung ist das schonendere 
Vedahren und kann im auBersten N otfalle auch durch eine Au ss c h a I tung 
durch Tamponade ersetzt werden. 
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Beim Obturationsileus dagegen ist sowohl das radikale als auch das 
palliative Vorgehen maglich. Das radikale Vorgehen in Gestalt der Beseiti. 
gung d e s Krankheitsproz e sses ist dann zu bevorzugen, wenn es schonender 
und sicherer als das symptomatische Vorgehen erscheint. So ist beispielsweise 
die Entfernung eines das Lumen des Darmes verschlie13enden Fremdkarpers 
oder die Lasung einer abknickenden Adhasion zumeist das einfachste und 
zuverlassigste Verfahren. 

1st bei einem Obturationsileus die radikale Beseitigung des Krankheitszu· 
standes nur durch eine Darmresektion maglich, so ist die palliative 
Umgehung des Hindernisses dann zu bevorzugen, wenn sie den Darm· 
verschlu13 mit der gleichen Sicherheit beseitigt, und wenn die Art des 

Abb.258. Rehandlung eine r ange borenen Vere n gernng d e s Diinndarm es durch Anlegung 
einer seitlichen Anastomose zwischen der zufiihrenden lmd der abf iihrenden Schlin ge . Die zufiihrende 
Schlinge ist abgeklemmt, um wahrend der An legung der Anastomose das AnsflieLlen des angestallten 

D arminhaltes Zll verhindern. 

Krankheitsprozesses keine Resektion verlangt (z. B. kein maligner Tumor i). So 
wird beispielsweise eine Darmstriktur (Abb. 258) oder ein Paket adharenter 
Darmschlingen durch eine Enteroanastomose oft einfacher und auf die Dauer 
sicherer ausgeschaltet als durch die ursachliche Beseitigung dieser Krank· 
heitszustande in Gestalt der AdhasionslOsung oder durch Resektion der 
kranken Schlingen. Dagegen ist bei einem Obturationsileus auf der Basis 
einer basartigen Erkrankung (Karzinom, unter Umstanden auch Tuber· 
kulose) die Resektion zu bevorzugen, zunachst nicht wegen der Gefahr 
der ,Peritonitis, sondern mit Rucksicht auf die in der Fortentwicklung lebens. 
bedrohenden Natur der Erkrankung. 

Unter diesen vier Verfahren, die uns bei der Behandlung des mechanischen 
Ileus zu Gebote stehen, 1. der Beseitigung des Hindernisses unter 
Erhaltung des Darmes, 2. der Resektion des das Hindernis tragenden 
Darmes , 3. der Enteroanastomose zwischen zufuhrender und abo 
fuhrender Schlinge und 4. der Darmfistel oder dem kunstlichen After 
oral yom Hindernis ist bei den verschiedenen Krankheitszustanden 
zu wahlen. Sofern die Schwere des Allgemeinzustandes das operative Handeln 
nicht von vornherein auf den einfachsten Eingriff beschrankt, wird bei den 
verschiedenen Krankheitszustanden in folgender Weise vorgegangen: 



316 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm. 

b) Die Behandlung der angeborenen Verengerungen und 
. Vel'schliisse des Darmes. 

Die angeborene Atresie des Dunn- oder Dickdarmes wird durch eine En tero
anastomose (Abb. 258) umgangen. Die Aussichten dieser Operation sind 
zweifelhaft, weil die Neugeborenen schon an sich wenig widerstandsfahig sind, 
weil die innere Atresie in der Regel erst spat diagnostiziert wird, weil haufig gleich
zeitig mehrere Atresien vorhanden sind, die den Eingriff entsprechend vergraBern, 
oder weil noch andere MiBbildungen die Lebensfahigkeit beeintrachtigen. -
Fur die Darmnaht Neugeborener wird das GefaBinstrumentarium verwendet. 

c) Die Behandlung der erworbenen gutartigen Narbenstenose 
des Darmes. 

Auch die erworbenen gutartigen narbigen Verengerungen des Darmes, wie 
sie nach der Ausheilung von tuberkulOsen, syphilitischen, typhasen oder 
dysenterischen Geschwiiren zuriickbleiben kann, wird am besten durch eine 
En teroanasto mose ausgeschaltet. Die gelegentlich empfohlene Beseitigung 
eines Narbenringes durch langsgerichtete Spaltung und quere Vernahung der 
Darmwand ist schwieriger und in ihrem funktionellen Erfolge durchaus unsicher. 

d) Die Behandlung von Verwacbsungen, Verklebungen 
und Knickungen des Darmes. 

Adhasionen zwischen Darmschlingen treten entweder nach entziindlichen 
Erkrankungen oder uach Laparotomien als postoperative Adhasionen auf. 
Sie fiihren wenige Tage oder erst nach langer Zeit, unter Umstanden erst 
nach Jahren zum DarmverschluB. Der DarmverschluB kann sich chronisch 
oder unter akuten Erscheinungen entwickeln. Die Symptome des akuten 
postoperativen Adhasionsileus sind die gleichen wie die der postoperativen 
Inkarzeration, die durch das Hineinschliipfen einer Darmschlinge in eine 
operativ geschaffene Liicke entsteht, z. B. durch das Hineinschliipfen einer 
Diinndarmschlinge nach einer Gastroenterostomie in den yom Magen, der 
zufiihrenden Jejunumschlinge und der Wirbelsaule gebildeten Ring. 

Die prophylaktischen Bemuhungen, die Entstehung von postoperativen 
Adhasionen ·mit Sicherheit zu verhindern, haben bisher zu keinen 
einwandfreien Ergebnissen gefiihrt. Wir miissen uns in dieser Richtung darauf 
beschranken, das Peritoneum mit der graBten Schonung zu behandeln, mecha
nische, thermische, chemische und bakterielle Reize nach Maglichkeit zu ver
meiden und yom Peritoneum entblOBte Stellen durch Vereinigung der peri
tonealen Wundrander wieder sorgfaltig zu schlieBen. Das prophylaktische Ein
bringen von Medikamenten, z. B. von Olen, beugt der Entstehung von Adha
sionen nicht vor. Auch den ubrigen Bestrebungen trotzt die Konstitution 
des einzelnen Menschen: Der eine bekommt nach der einfachsten Laparotomie 
unentwirrbare Verwachsungen, wahrend der andere nach gewaltigen Eingriffen 
und schweren Entziindungen in kurzer Zeit wieder eine vollkommen freie 
BauchhOhle besitzt. 

Wenn die Verwachsungen eng begrenzt sind, so kannen sie bisweilen durch 
Lasung der pathologischen Verklebungen dauernd behoben werden (Abb.259). 
Das gelingt am leichtesten durch Auseinanderdrangen der verklebten Darm
schlingen mit Hilfe meiner Hochdruck-Lokalanasthesie. Je flachenhafter 
jedoch die Adhasionen und je ausgedehnter die Verwachsungen sind, desto 
schwieriger ist ihre Lasung, und mit desto graBerer Wahrscheinlichkeit ist ihr 
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Wiederauftreten zu erwarten. Konnen die FuBpunktB abgeknickter Darm
schlingen aneinander gebracht werden oder liWt sich ein Paket verfilzter Darm
schlingen (Harmonikaadhasionen) von dem iibrigen gesunden Darme abgrenzen, 
so ist die Ausschaltung durch eine seitliche Verbindung zwischen del' 
zufiihl'enden und der abfiihrenden Darmschlinge das einfachste (Abb. 260), die 
Resektion des gesam ten Adhasionspaketes das auf die Dauer wirksamste 
Verfahren. 

Das gleiche gilt von der Behandlung der an der Flexura lienalis gelegent
lich, an der Flexura hepatica au Berst selten vorkommenden, durch Verwach
sungen bedingten Knickungen (Flexurknickung), die zu Darmstorungen 

Abb.259. Scharfe Durchtrennu.ng von Verwachsu.ngen zwischen Diinndarmschlingen. 

im Sinne einer chronischen Obstipation fiihren konnen. Ihre Losung fiihrt 
in der Regel zu neuen Verwachsungen, die Enteroanastomose des ab- und 
zufiihrenden Schenkels ist das gegebene Verfahren. Bei umfangreicheren Passage
storungen, die in das Gebiet der HIRSCHSPRUNGSchen Krankheit iiberleiten, 
treten Resektionen in dem dort geschilderten AusmaB in ihre Rechte. 

Die chronischen Adhasionen in der Bauchhohle konnen derartig gewaltige 
AusmaBe annehmen, daB die gesam ten Darmschlingen zu einem unentwirrbaren 
Paket verbacken sind: "Adhasionsbauche", oder mit einem festen, mehrel'e 
Millimeter dick en Uberzuge versehen sind: "Z u c k er gu 13 dar me". Dieser Krank
heitszustand setzt dem Versuche der operativen Abhilfe zumeist einen uniiber
windlichen Widerstand entgegeu. Beim Bauchschnitt gelingt es haufig kaum, 
an irgendeiner Stelle freie Peritonealhohle zu finden. Der Darm laBt sich 
nur mit au!3erster Miihe und Gefahr auf kul'ze Streck en scharf isolieren. Hiermit 
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ist an sich nicht viel gewonnen, da die Masse der restlichen Darmschlingen 
unentwirrbar bleibt, da die mit Muhe gel osten Schlingen in kurzer Zeit wieder 

Abb. 260. Ausschaltung eines Pakets harmonikaartig verklebter Diinndarmsc hlingen 
durch seitliche Anastomose zwischen der zufiihrenden und der abfiihrenden Schlinge. 

miteinander verwachsen, und da eine Ausschaltung durch Enteroanastomose 
bei der Ausdehnung der Verwachsungen und bei der Schwierigkeit oder Unmog
lichkeit, ein freies zufiihrendes und ein freies abfiihrendes Darmstuck zu erreichen, 
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nur selten in Frage kommt. An die Operation derartiger Kranker, die oft schon 
viele Operationen durchgemacht haben, und denen das Leben infolge der dauern
den Beschwerden zur Qual wird, wird man daher nur im Falle der auBersten 
Not, z. B. im Zustande des akuten lebensbedrohenden Ileus heran
gehen. Die Beseitigung des chronischen Krankheitszustandes geht gegen
wartig zumeist, die des aku ten vielfach iiber unser Konnen. 

Abb. 261. Entfernung eines Gall e nsteines aus dem Diinndarm durch kleinen Einschnitt 
mit dem Diathermiemesser. Der gefiillto zufiihrende Darmschenkel ist mit elastischer Klemme 

verschlossen. 

B~ unmittelbar nach einer Laparotomie auftretenden Ileus
erschein ungen darf mit der Relaparotomie nicht lange gezogert werden. Sobald 
die Diagnose gestellt und insonderheit gegen eine postoperative Magenatonie ab
gegrenzt ist (Bd. 1, S. 41) - Rontgenbilder ohne und mit Kontrastfiillung leisten 
hierbei vorziigliche Dienste - muB die Bauchhohle wieder eroffnet werden. 
In derartigen Friihfallen gelingt die Losung der ad h are n ten S chI i n g e 
meist auf stumpfem Wege; beim Vorliegen einer frischen Inkarzeration 
laBt sich die eingeklemmte Schlinge in der Regel ohne Schwierigkeiten wieder 
vorziehen (Abb. 263). 
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e) Die Behandlung von im Innern des Darmes gelegellen 
F remdkorpern. 

GroBere, die Durchgangigkeit des Darmes behindernde Fremdkorper, z. B. ein 
groBer Gallenstein (Abb. 261), werden in der l~egel durch Enteroto mie beseitigt. 
Nur bei einem Askaridenileus ist das Vorgehen nicht ohne wei teres gegeben. 

Abb.262. Entfernung eines Askaridenkni1uels aus dern Dunndarrn durch eine kleine 
Darm6ffnung untcr Einzelentwicklnng der ,,,urmer. Der mit Kot gefilllte zufuhrende Darmschenkel 

ist mit elastischer Klemme verschlossen. 

Sind die Askariden uber groBere Strecken des Darmes verteilt, so ist es besser, 
die Bauchhohle wieder zu schlieBen und die Behebung des Darmverschlusses der 
Wirkung von Wurmmitteln zu uberlassen. 1st jedoch ein einzelner groBer, den 
Darm auftreibender Askaridenknauel vorhanden, so ist seine operative Entfernung 
anzuraten. Hierfur genugt die Anlegung einer kleinen Offnung in der Darm
wand, durch die die Wurmer einzeln gefaBt und entwickelt werden (Abb. 262). 
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f) Die Bebandlung den Darm von au.6en zusammendrUckender 
Gescltwtilste. 

Eine nicht vom Darm ausgehende, ihn von auBen beengende Geschwulst 
wird nach Moglichkeit entfernt. 1m Zustande des akuten Darmverschlusses 
wird man aber von der meist schwierigen und zeitraubcnden Entfernung in 
der Regel absehen und sich miteiner Enteroanastomosc oder mit der Anlegung 
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Abb.263. Befreiung ciner eingeklemmten Diinnda,rlllscblillge, die nach einer Ga.stro
enterostomie in don Scblitz zwischen del' zur Gastroenterostomie fiihl'enden Jejunumschlinge 
lind dem Magen geschHipft ist. Die mit dem Finger unterfahrene Schlinge wird aus dem Schlit?: 

hervorgezogen. 

eines kunstlichen Afters begniigen mussen. Die Beseitigung der Geschwnlst 
wird, wenn sie technisch moglich ist, spater nachgeholt. 

Anders liegen die Verhiiltnisse bei einer Zyste. Hier kann der Druck auf den 
Darm durch einfache Punktion im Augenblicke ausgeschaltet werden. Eine 
Drainage nach au Ben sichert VOl' del' Wiederkehr del' Fullung und del' Ileus
erscheinungen. Wird del' Zysteninhalt nicht nach auBen dauernd abgeleitet, 
so muB die Besei tigung del' Zyste erfolgen, bevor ihre erneute Fullung zu 
Ileuserscheinungen fUhren kann. 

Kirscbner, Operationslehre II. 21 
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g) Die Behandluug del' Dal'mgeschwiilste (Dal'mkal'zinom, 
tubel'kulOse Dal'mgeschwulst). 

Die karzinomatosen und tuberkulOsen Darmtumoren nehmen beim Darm
verschluf3 insofern eine besondere SteHung ein, als der im Augenblick bestehende 
Zustand der Darmverlegung nur eine Etappe des Zustandes ist, der ohne 

Abb.264. Der Volvulus einer Diinndarmscblinge wird durch Rtickdrehung beseitigt. 

radikale Beseitigung in absehbarer Zeit zum Tode fiihrt. Bei der Auswahl des 
Operationsverfahrens ist daher auBer der Beseitigung des Darmverschlusses 
auch die radikale Beseitigung der Geschwulst zu beriicksichtigen. In 
den meisten Fallen ist die primare Resektion imZustande des akuten Darm
verschlusses nicht anzuraten und man wird sich - sofern die Resektion 
technisch iiberhaupt moglich ist - zunachst mit der Behebung des akuten 
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Ileus, entweder durch Vorlagerung der kranken . Schlinge oder durch eine 
Enteroanastomose oder durch einen Anus praeternaturalis begnugen, um die 
Beseitigung der Geschwulst einem zweiten Eingriff zu uberlassen. Naheres 
hieruber findet sich in dem AbschnittD, 6, S. 260 f . . 

h) Die Behandlnng der Einklemmnngen des Darmes. 
Die Einklemmung (Invagination) einer Darmschlinge in einer inneren 

oder au13eren vorgebildeten Bruchpforte oder in einem in der Bauchh6hle 
entstandenen Schnurring mu13 durch Erweiterung oder Sprengung dieses 

Abb. 265. Volvulus der Flexura s igmoidea. Nach der Riickdrehung der Scblins;e zeigt es 
sicb, daB die durch eine Schniirfurche geg-en den gesunden Darm scharf abgesetzte Darmschlinge 

und illr Mesenterium gangranos sind. Die abgestorbenen Teile werden unter Anlegung eines 
dOllllelflintenlaufartigen Bauchafters vorgela,gert. 

Ringes oder V 0 r z i e hen de r S c h Ii n g e behoben werden. Zeigt der einge
klemmte Darm bereits ErnahrungssWrungen, so ist die primare Resektion 
oder die Vorlagerung der befallenen Schlinge erforderlich. Die Bruchpforte 
ist durch Naht zu schlie13en, sofern sie nicht durch die Beseitigung eines 
Stranges in Wegfall kommt. 

Die nicht ganz seltenen postoperativen Einklemmungen lassen sich 
in der Regel in frischem Zustande ohne weiteres durch Rervorziehen der ein
geklemmten Schlinge beheben (Abb. 263). Auch hier mu13 die Wiederholung 
der Einklemmung durch Verschlu13 der Bruchpforte verhindert werden. 

Die Einzelma13nahmen bei den einzelnen Bruchformen, im besonderen der 
Verschlu13 der Bruchpforte, werden bei der Beschreibung der Behandlung dieser 
Rernien geschildert werden. 
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i) Die Behandlnng des Volvulus des Darmes. 
Die Drehung oder Abknickung einer Darmschlinge - am haufigsten 

handelt es sich um einen Volvulus der Flexura sigmoidea - wird zunachst mit 

Abb.266. Liisung einer Invagination durch stiirkcren Druck im Bereiche der Umschiagsstelle 
des eing·estiiipten Endes und durch santton Zug am eintretenden Darm. 

Riickdrehung des Darmes (Abb. 264) oder mit Losung des Knotens behandelt. 
Dieses einfache Verfahren, das die vor der Darmverschlingung bestehenden 
anatomischen Verhaltnisse wiederherstellt, ist jedoch mit der Gefahr des Rezi
divs belastet. Die Befestignng der abnorm beweglichen Darmschenkel an del' 



Die Behandlung der Invagination ues Darmes. 325 

Bauchwand, an benachbarten Bauchorganen oder gegeneinander kann das 
Wiederauftreten des Volvulus oft nicht verhindern. Nur die Resektion 
der kranken Schlinge schiitzt mit Sicherheit vor Riickfallen. Die Resektion 

Abb. 267. Doppeiflintenlaufformige Befestigung des eingestiilpt gewesellen Darmteiles an 
dem einstiilpenden Darmteil zur Verhinderung der erneu,ten Inva.gination. 

mit oder ohne Vorlagerung ist dann unbedingt erforderlich, wenn bereits eine 
Schadigung der Darmwand eingetreten ist (Abb.265) . 

k) Die Behandlung der Invagination des Darmes. 
Vor schwere Entscheidungen wird der Operateur vielfach bei der Behand

lung der I n vag ina t ion gestellt. In der Regel handelt es sich urn die 
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Invagination des untersten Ileums in den Dickdarm. Meist sind die Kranken
kleine Kinder - wenig widerstandsfahig. Der Versuch der Desinvagination 
darf im wesentlichen nicht durch Zug an der inneren Schlinge, sondern er 
solI durch Druck auf den invaginierenden Darmteil und auf die Kuppe des 
invaginierten Darmes erfolgen (Abb. 266, HUDsENsoNscher Handgrif£). Das die 
L6sung oft stark behindernde Odem kann durch gleichmaBigen Druck gelegent
lich weitgehend beseitigt werden. LaBt sich die Invagination nicht zuriick
bringen, reiBt der Darm ein, oder zeigt der Darm nach der gegliickten 
Desinvagination Ernahrungsstorungen, so ist die Resektion des gedoppelten 
Darmes erforderlich, die sich kaum von anderweitigen Resektionen unter
scheidet. 

Nur bei sehr heruntergekommenen Kranken, denen die Resektion nicht 
zugemutet werden kann, wird beim MiBgliicken der Desinvagination eine 
Enteroanastomose zwischen der Darmschlinge oral vomAnfang und aboral 
yom Ende der Invagination vorgenommen, oder es wird im ungiinstigsten FaIle 
ein Anus praeternaturalis oral yom Anfang der Invagination angelegt. 
Durch eine z irk u la r e N ah t zwischen der Oberflache des eintretenden Darmes 
und der Umschlagsfalte des iibergestiilpten Darmes wird dem Fortschreiten 
der Einstiilpung und dem Austreten von infektiOser Fliissigkeit m6glichst 
vorgebeugt. Die Resektion des Darmes, die Wiederherstellung des natiirlichen 
Kotweges und VerschluB des etwa angelegten Kunstafters werden nach ge
niigender Hebung des Allgemeinzustandes nachgeholt. 

1st die Desinvagination gegliickt, so wird ihrem Wiedereintritt dadurch 
entgegengewirkt, daB die gefahrdeten Darmabschnitte auf eine langere Strecke 
doppelflintenlaufartig aneinandergenaht werden (Abb. 267). Nach reiner Diinn
darminvagination wird von jeder Fixierung abgeraten. 

l) Die Behandlung der chronisch-konstitutionellen Obstipation. 
Das Coecum mobile. 

Ihrem Wesen nach ist die chronische Stuhlverstopfung nichts anderes als 
ein im Bereiche des Dickdarmes lokalisierter c h ron i s c her reI a t i v e r II e us, 
der auf (!liner Atonie oder auf einem Spasmus des Dickdarmes beruht. Die 
Erfahrung lehrt, daB dieses Leiden, sofern es allen konservativen Bemiihungen 
trotzt, bei operativem Vorgehen nur durch eine ausgedehnte Resektion 
des hauptsachlich schuldigen Dickdarmanteiles behoben werden kann. Entero
anastomosen oder kleine Resektionen verfehlen ihren Zweck. 

Vor der Operation wird durch Rontgenkontrastuntersuchung festgestellt, 
an welcher Stelle des Dickdarmes die hauptsachlichste Verzogerung der 
Kotpassage sitzt. Diese Stelle ist bei der Resektion mit zu entfernen. 1m 
wesentlichen laBt sich bei der chronischen Obstipation ein Aszendenstyp 
und ein Deszendenstyp unterscheiden, dem vielleicht noch ein Sigmoidtyp 
hinzugefiigt werden kann. 

Beim Aszendenstyp werden das Z6kum, das Colon ascendens und die 
rechte Halite des Colon transversum reseziert, und es wird eine Verbindung 
der untersten Ileumschlinge mit dem linken Colontransversum hergestellt 
(Abb. 268). 

Beim Deszendenstyp werden die linke Halite des Colon transversum und 
das Colon descendens bis ins Colon sigmoideum weggenommen, und der rechte 
Kolonstumpf wird mit der Kuppe der Flexura sigmoidea verbunden (Abb.269). 

Beim Sigmoidtyp wird in schwer en Fallen in gleicher Weise ver£ahren, 
wobei auBer der linken Halite des Colon transversum und auBer dem Colon 
descendens auch das Colon sigmoideum m6glichst ausgiebigent£ernt wird. 
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Nur in leichten Fallen wird allein das Sigmoid reseziert, und die FuBpunkte 
der Sigmoidschlinge werden miteinander vereinigt. 

Abb.268. Beha ndlung des AszendenstYPlls der c hronisc hen Ob stipation dllrch Resek· 
tion des ~ Zoku.ms, des Colon ascendens und deshalben Colon transversum und durch Verbindllng 

des unteren Ileums mit dem Rest des Colon transversum. 

Abb. 269. Behandillng de s Deszendenstypus der chronischen Obstipation durch 
Resektion des halben Colon transversum, des Colon descendens und des Colon sigmoideum und durch 

Verbindung des Restes des Colon transversum mit dem Rest des Colon sigmoideum. 

Von manchen Autoren wird der Aszendenstyp lediglich als die Folge einer 
Funktionsstorung des Colon descendens angesehen und daher wie der 
Deszendenstyp behandelt, so daB es fur diese Autoren nur das eine, beim Deszen
denstyp beschriebene Universal verfahren gibt. 
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Das Coecum mobile. Bei den von einem Coecum mobile ausgehendell 
Beschwerden treten haufig die Erscheinungen der chronis chen Obstipation 
in den Vordergrund und fallen alsdann unter die Behandlung dieser Erkrankung 
yom Aszendenstyp. Gelegentlich findet man aber auch bei einer wegen "chro
nischer Appendizitis" ausgefiihrten Operation ein ungewohnlich groBes, 
bewegliches und wie ein groBer schlaffer Sack in das kleine Becken hangendes 
Zokum, das offensichtlich die Ursache der von den Kranken geklagten Beschwer
den ist. Nach meiner Erfahrung laBt sich dieser Krankheitszustand wirksam 
nur durch die Reaektion des erweiterten und krankhaft beweglichen 
Zokums bekampfen, wahrend aIle Versuche der Raffung und Befestigung zu 
MiBerfolgen fiihren. Die Resektion des Darmes muB die Valvula iliocoecalis 
einbeziehen, indem der Darm auf der einen Seite im Bereiche des untersten 
Ileums und auf der anderen Seite im Bereiche des Dickdarmes durchtrennt 
wird. Je nach der Lage des Falles wird der Dickdarm entweder bis zur Halfte 
des aufsteigenden Kolons oder einschlieBlich der Flexura coli dextra entfernt. 
Die zufiihrende Diinndarmschlinge wird hierauf mit dem Reste des Colon ascen
dens oder mit dem Colon transversum verbunden. 

DaB die chronische Obstipation gelegentlich auf der krankhaften Knickung 
einer der physiologischen Flexuren des Dickdarmes beruht, die dann 
durch Losung, durch ausschaltende Anastomose oder durch Resektion zu 
behandeln ist, wurde bereits oben erwahnt. 

Die heroischen Resektionen des gesamten Dickdarmes, wobei das 
unterste Ileum mit dem Rektum vereinigt wird, sind mit Recht auBer Mode 
gekommen. 

m) Die Behalldlung des .lUegacolon congenituUl. 
Das Symptomenbild der chronis chen atonischen Obstipation geht ohne 

scharfe Grenze in das der HIRSCHSPRUNGSchen Krankheit iiber, die durch 
eine iibermaBige Erweiterung und Hyperplasie des gesamten Dickdarmes 
(Megacolon congenitum) oder nur des Colon sigmoideum (Megasigmoi
deum) gekennzeichnet ist. 

Die erste Frage ist, ob es sich urn eine idiopathische Hyperplasie des 
Dickdarmes ohne ein Hindernis, urn ein Megacolon congenitum im engeren 
Sinne handelt, oder ob die VergroBerung des Dickdarmes sekundar infolge 
einer Verengerung entstanden ist. Derartige Verengerungen sitzen am 
haufigsten im Bereiche des Sphincter ani oder im Bereiche einer der ins 
Darminnere vorspringenden Querfalten des Mastdarmes. Besteht eine Stenose, 
so hat nur ein Behandlungsverfahren Aussicht auf Erfolg, das das Hindernis 
der Kotentleerung ausschaItet. Je naher am After sich die Verengerung 
befindet, desto schwieriger sind ihre radikale Beseitigung und die Wieder
herstellung einer unbehinderten Darmpassage. Es scheint ein V orzug des 
1nvaginationsverfahrens zu sein, daB es derartige relative Stenosen 
durch den kraftigen Zug und die starke Streckung des Darmes haufig aus
reichend ausgleicht. 

1st die Beseitigung der der Erkrankung zugrunde liegenden Darmver
engerung wegen ihrer unzuganglichen Lage im kleinen Becken unmoglich, so 
kommt nur ein Anus praeternaturalis sigmoideus in Frage, der als 
doppellaufiger After oder als endstandiger After entweder nach querer 
Durchtrennung des Darmes und Versenkung der analen Schlinge oder unter 
A usrottung des Enddarmes angelegt wird. Hier bei finden die bei der R a d i k a 1-
behandlung des Mastdarmkrebses im Abschnitt E, 9, S. 397f. ge
schilderten Verfahren sinngemaJ3 Anwendung. 
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1st aber die Beseitigung einer bestehenden Stenose moglich, oder liegt eine 
Verengerung iiberhaupt nicht vor, so ist ein Vorgehen geboten, bei dem die 
Darmentleerung durch den natiirlichen After erhalten bleibt. Nach meiner 
Erfahrung ist alsdann eine Heilung nur durch eine groBziigige Ausrottung 
des erweiterten und verlangerten Darmes zu erzielen, die moglichst so weit geht, 
daB der zuruckbleibende Dickdarm in annahernd gerader Linie von del' Flexura 
hepatica nach dem After verlauft. Hierbei treten drei Verfahren miteinander 
in Wettbewerb: die primare Resektion und die sofortige Wiederher
steHung der Darmpassage; das Vorlagerungsverfahren mit primarer 
Anlegung eines doppelflintenlaufformigen Afters und mit spaterem VerschluB 
des kunstlichen Afters, und das Invaginationsverfahren. Ich personlich 
halte die prim are Resektion, demnachst das Vorlagerungsverfahren fur das 
beste Vorgehen. Umgehungsoperationen sind erfolglos. 

Bei del' Vorbereitung des Kranken zur Operation macht haufig die Ent
leerung des riesenhaften und iiberfullten Darmes Schwierigkeiten. 
Man muB dann zur manueHen Ausraumung der eingedickten Kotmassen seine 
Zuflucht nehmen. Oft ist die vorherige Anlegung einer Zokalfistel ratsam. 
Die Bauchhohle wird in Beckenhochlagerung durch einen an der Symphyse 
beginnenden Mittellinienschnitt eroffnet, und del' Schnitt wird so weit wie 
erforderlich in del' Richtung nach dem Schwertfortsatz gefuhrt. 

Der intraabdominelle Eingriff beginnt stets mit der Mobilisierung des 
Dickdarmes. Die Skeletierung des Dickdarmes ist bei del' Machtigkeit del' 
Verhaltnisse zumeist leicht. Man muB nur sorgfaltig einen kleinen Abschnitt 
nach dem anderen des gewaltig entwickelten Mesenteriums, des Lig. gastro
colicum und der den absteigenden Dickdarm an die hintere Bauchwand 
heftenden Bindegewebszuge doppelt unterbinden und durchtrennen. Bei der 
Mo bilisierung des Colon descendens ist die friiher im Abschnitt D, 
6, d, S. 264f. gegebene Vorschrift zu beachten, daB die AblOsung in der 
Richtung von auBen nach innen zu erfolgen hat.. Die Befreiung des Darmes 
ist so weit. fortzufUhren, bis ein gut ernahrter Abschnitt des in der Gegend 
der Flexura hepatica gelegenen Darmes an einen gut ernahl'ten Abschnitt 
des ins kleine Becken eintretenden Darmes gebracht werden kann. 

Bei der primaren Resektion wird der Darm in del' fruher geschilderten 
Weise mit Hilfe des PETzschen Instrumentes zweimal quer durchtrennt, und 
die beiden zuruckbleibenden Darmenden werden miteinander am besten End 
zu End, andernfalls End zu Seit und nur im Notfalle Seit zu Seit in Ver
bindung gebracht. 

Bei dem Vorlagerungsverfahren werden der zu- und del' abfuhrende Schenkel 
auf eine betrachtliche St.recke doppelflinteniaufformig aneinandergenaht, was 
bei der Fulle des Materials niemals Schwierigkeiten bereitet. Die skeletierte 
Darmschlinge wird entweder durch die mit.tlere Hauptlaparot.omiewunde oder 
durch einen neuen linksseitigen Pararektalschnitt nach auBen geleit.et, wobei 
sie sorgfaltig an das Peritoneum parietale genaht wird. Bei der gewaltigen 
Ausdehnung del' vorgelagerten Schlinge empfiehlt sich ihre sofortige Ab
tragung, urn den Kranken alsbald von dem unbequemen und sich schnell 
faulig zersetzenden Gebilde zu befreien. Die Abtragung erfolgt am besten mit 
dem PETzschen Instrument einige Zentimeter oberhalb der Hant. Die Nach
behandlung und der VerschluB des kunstlichen Afters vollziehen sich in der 
fruher im Abschnitt. D, 5, c, (/, S. 354£. geschilderten Weise. 

Die Behandlung del' HIRSOHSPRUNGSchen Krankheit nach dem Invaginations
verfahren von GREOKOW ist im Abschnitt. D, 6, f, d, S. 295f. ausfUhrlich 
beschrieben und abgebildet. 
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8. Die Behandlnng der Darmlahmnng nnd der freien 
eitrigen Banchfellentztlndnng. 

Die operative Behandlung des paralytischen Ileus ist nur ein Teil der 
Therapie, die sich gegen die diesem Krankheitszustande zugrunde liegende akute 
eitrige freie Peri toni tis richtet. 

DieBehandlung der freien eitrigenBauchfellentzundung gliedert 
sich: 

a) in die Verstopfung der Infektionsquellen, 
b) in die Beseitigung des Exsudates und in die Reinigung der BauchhOhle, 
c) in die Ableitung des Exsudates, 
d) in die Nachbehandlung. 

a) Die Verstopfung der Infektionsquelle. 
Die Fortschritte in der Behandlung der freien eitrigen Bauchfellentzundung 

beruhen allein auf frfrhzeitigem und zielsicherem chirurgischen Handeln. Unter 
den hierbei in Betracht kommenden MaBnahmen nimmt die Verstopiung 
der Infektionsquelle den vornehmsten Platz ein. Sie ist der wichtigste und 
unerlaBlichste Teil, gleichsam der eiserne Bestand des gesamten therapeutischen 
Vorgehens. 

Die Forderung heiBt aber nicht nur "Ausschaltung der Infektions
quelle", sondern sie lautet gleichzeitig: "Sofortige Ausschaltung der Infek
tionsquelle". Denn die Prognose ist urn so gfrnstiger, je fruher die Operation 
stattfindet. 

Es sind daher aIle Kranken, sob aId die Diagnose einer freien eitrigen Peri
tonitis gestellt ist, sofort zu operieren, naturlich mit Ausnahme der aussichts
losen FaIle, von denen v. BERGMANN sagt: "Moribunde Menschen operiere ich 
nicht". Diese Operationsforderung findet auch auf Kinder Anwendung. 

Ausnahmen bilden lediglich die von den Genitalien ausgehende Go n oko kk en
peritonitis der Frau, da sie erfahrungsgemaB auch bei konservativem Vor
gehen zumeist ausheilt, und die hamatogene oder kryptogenetische Pn eu mo k 0 k
kenperitonitis der Kinder, bei der mangels eines ortlich begrenzten Infek
tionsherdes die Verstopfung einer Infektionsquelle nicht moglich ist. Wenn 
daher die Diagnose einer Gonokokkenperitonitis oder einer Pneumokokken
peritonitis mit ausreichender Sicherheit gestellt und im besonderen gegen 
eine Appendizitis abgegrenzt werden kann, so wird zunachst von einem 
operativen V orgehen abgesehen. Bleibt die Diagnose unklar, so muB man 
sie durch eine Probelaparotomie sichern. Wird die Diagnose der Pneumo
kokken- oder der Gonokokkeninfektion erst bei der Laparotomie gestellt, so 
wird der Bauch ohne weitere MaBnahmen wieder geschlosl:!en. 

Der gesamte Eingriff und im besonderen die Ausschaltung der Infek
tionsquelle sind auf dem schnellsten und schonendsten Wege durch
zuffrhren. Dem Kranken droht die unmittelbarste Gefahr durch St6rungen 
der Blutverteilung, durch das "Verbluten in die GefaBe der Bauchhohle". 
Aber gerade die GefaBregulation wird, ebenso wie die Widerstandskraft des 
Bauchfells, durch jede groBere Bauchoperation, durch Auspacken der Ein
geweide, durch Zerren an den Mesenterien, durch Abkuhlung und durch eine 
langere Narkose herabgesetzt, und zwar urn so mehr, je langer und starker diese 
Einwirkungen stattfinden. GroBte Schonung und Zartheit ist daher bei 
allen MaBnahmen oberstes Gesetz. "Je weniger grundlich ich vorging, desto 
besser wurden die Resultate" (HEIDENHAIN) .. 
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Wir werden daher jeden heroischen Eingriff vermeiden und uns mit dem 
MindestmaB des Notwendigen begniigen. Das bedeutet: Man wahlt nach Mog
lichkeit Spinalbetaubung, die in der neuen giirtelformigen Form besonders 
gut vertragen wird. Die Bauchhohle wird durch einen moglichst unmittelbar 
iiber dem erkrankten Organ angelegten Schnitt eroffnet, wodurch sich 
das Beriihren groBerer Abschnitte der Bauchhohle vermeiden laBt. In allen 
unklaren Fallen wird dagegen die Bauchhohle durch einen Schnitt in der 
Linea alba unterhalb des Nabels angegangen. Der Schnitt solI in der 
Ausdehnung begrenzt, aber unbedingt so groB sein, daB Zugang und "Obersicht 
fiir den Ei~griffunbehindert sind; denn nicht die Lange des auBeren Bauch
deckerischnittes, sondern die Art der MaBnahmen im Innern der Bauchhohle 
machen die GroBe des Eingriffes aus. Wahrend beim mechanischen Ileus zur 
schnellen Auffindung der Stelle des Verschlusses oft das Au spa c ken des 
Darmes angebracht ist, ist ein derartiges Vorgehen bei der Bauchfellentziin
dung moglichst zu vermeiden. 

Die Forderung nach der Ausschaltung der Infektionsquelle wird tech
nisch entweder durch Beseitigung des kranken Organes, durch seine 
V orlagerung vor die Bauchdecken oder durch seine Abdichtung gegen die 
freie Bauchhohle vermittels Tamponade und durch Ableitung der Infek
tionsquelle nach auBen vermittels Drainage befriedigt. 1m letzteren FaIle 
kann versucht werden, die Abdichtung der Infektionsherde gegen die freie 
Bauchhohle durch Heranholen und Befestigen des Netzes oder anderer benach
barter Bauchorgane zu verstarken. 

Wahrend bei der Operation des mechanischen Ileus die kiinstliche Ent
leerung des iiberfiillten Darmes durchmeinen Darmabsaugeapparat oft an
gebracht erscheint und von entscheidender Bedeutung sein kann, kommt diese 
MaBnahme beim paralytischen Ileus kaum in Frage, weil der Darm in den 
meisten Fallen bereits zu stark geschadigt und der allgemeine Kraftezustand 
zu schlecht ist. Dagegen kann bei starker Fiillung eines begrenzten Darm
abschnittes die prophylaktische Ileostomie nach HEIDENHAIN in Frage 
kommen. In den allermeisten Fallen ist jedoch auch von dieser MaBnahme 
abzusehen, und die etwaige Anlegung einer Darmfistel bleibt der weiteren 
postoperativen Entwicklung des Krankheitsbildes vorbehalten. 

Fiir die Ausschaltung der einzelnen Infektionsherde ergeben 
sich folgende Regeln: 

Eine entziindete Appendix, ein MECKELsches Divertikel werden am 
besten exstirpiert. 

Auch eine gang:r:anose oder perforierte Gallenblase wird in vielen 
Fallen am besten entfernt. StoBt die Entfernung auf Schwierigkeiten oder ist 
der Kraftezustand des Kranken schlecht, so ist die Eroffnung und Drainage 
der Gallenblase (Cholezystostomie) mit abdichtender Tamponade gegen die freie 
Bauchhohle vorzuziehen. 

Gangranose oder phlegmonose Darmteile werden reseziert oder vorgelagert, 
Perforationsoffnungen im Darm oder Magen werden geschlossen, ein 
entziindlich-nekrotisches Pankreas oder sonstige diffuse Infektions
herde werden gespalten, gegen die Umgebung tamponiert und nach auBen 
drainiert. 

Geplatzte Abszesse werden drainiert, die freie Bauchhohle wird durch 
Tampons nach Moglichkeit geschiitzt. 

Die frische Bauchverletzung. Besonders schwierig gestaltet sich in der 
Regel die Versorgung frischer Bauchverletzungen, namentlich der SchuB
verletzungen, weil hier haufig mehrere, oft an versteckter Stelle gelegene 
Verletzungen von Bauchorganen vorhanden sind. DaB bei der operativen 
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Versorgung die::;er Verletzungen nicht erst auf die Zeichen der Perforatiolls
peritonitis gewartet wird, sondern daD stumpfe und scharfe Bauchverletzungen 
so for t laparotomiert werden mtissen, wenn eine Verletzung intraperitonealer 
Organe nicht ausgeschlossen werden kann, ist heute eine anerkannte Regel. 
Nicht erlaubt ist die Laparotomie bei frischen Bauchverletzungen im 
Schockzustand, es sei denn , daD der Schock durch eine innere Blutung 
bedingt wird. 

Der Bauchschnitt wird tiber dem mutmaDlich verletzten Organ angelegt. 
Da Ort und Ausdehnung der Verletzung vor der Eroffnung del' Bauchhohle 
zumeist unklar sind, so wird in der Regel ein mittl erer Langsschni tt angelegt. 

Auu. 270. Versorgung e ine r f ri sc h en SchuLlverletzung mit ZerreiLlung einer Diinndarmschling'c 
und ihres l\Iesenteriums ilurch Resektion der verletzten Teile . Der zu· und del' abfiihrendc Schenkel 
des Darmes sind durch e\astische K lemmen verschlossen. An den be iden beab sicbtigten Trennu,ngs · 
stellen ist del' Darm m it je einem Bitndcben umfabren. Da.s l\Iesentcrium wird abschnittweise mit 
der Hoblsonile unterfa.hren. n ach beiden Seiten abgebunden und durchtrennt. Die weiteren 

T rcnnungsstellen des Mesenteriums llnd des Darmes sind pu,nktiert. 

N ach Eroffnung der Bauchhohle und nach der ersten notdtirftigen, ftir die 
Ubersicht erforderlichen Sauberung von Blut und Darminhalt werden zunachst 
stark blutend e GefaDe oder klaffende Intestina16ff.nungen provisorisch 
durch Abklemmen verschlossen. Sobald ein Uberblick tiber die Lage und die Aus· 
dehnung der Intestinalverletzungen gewonnen ist, muD die Entscheidung fallen, 
ob die Verletzungen des Darmes durch Naht einzeln versorgt werden konnen, 
oder ob eine Resektion der verletzten Darmschlingen vorzunehmen ist 
(Abb. 270). Nach einem NahtverschluD ist der genahte Darmabschnitt durch 
eine Ent eroanastomose zu umgehen, wenn durch die Naht eine Verenge
rung zustande kommt. 

Nach der Versorgung aller zunachst erkennbaren Verletzungen und der Stil
lung der Blutung folgt eine systematische Generalrevision del' gesa mten 
Eingeweide, wobei namentlich auf Verletzungen der Hinterseite des Magens, 
des Dickdarmes und der Ureteren zu fahnden ist. 

Wenn nicht aus anderen Grunden eine Tamponade erforderlich ist, z. B. 
zur Blutstillung an einem verletzten parenchymatosen Organ, und wenn man 
sich auf seine Intestinalnahte verlassen kann, wird die Bauchhohle nach del' 
Operation wegen einer frischen Verletzung pri mar geschlossen. 
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b) Die Beseitigllng des Exsudats und die Reinigung der 
Bauchhohle. 

Da die bei der Eroffnung der Bauchhohle angetroffene Fliissigkeit auf der 
einen Seite die Eitererreger und ihr Gift, auf der anderen Seite die yom Korper 
gebildeten chemischen Abwehrstoffe und die zelligen Elemente enthiUt, so ist es 
theoretisch nicht ohne weiteres erwiesen, ob die Beseitigung dieser Fliissigkeit 
fiir den Korper von Vorteil oder von Nachteil ist. Nach der praktischen Erfah
rung ist die griindliche Beseitigung des peritonitischen Exsudates 
zu empfehlen. Es fragt sich nun, inwieweit und auf welche Weise wir diese 
Forderung erfiiIlen konnen. 

Technisch wird die Entleerung des Eiters, die "Toilette der Bauchhohle", 
einmal durch Spiilen, das andere Mal durch Tupfen angestrebt. DieAnsichten 
iiber den Wert der beiden Verfahren sind geteilt. Jedes Verfahren hat seine 
Vor- und seine Nachteile, deren Zergliederung zugleich zeigt, daB fiir gewisse 
FaIle offenbar das Spiilen, fiir gewisse FaIle das Tupfen vorteil
hafter ist. 

Die Spiilung. Wenn die Infektion oder die Verschmutzung mit Wahr
scheinlichkeit im wesentlichen aIle Abschnitte der Bauchhohle annahernd 
gleichmaBig betrifft, oder wenn bei ortlich begrenzter Verschmutzung die 
makroskopisch erkennbaren Schmutzteile nicht durch Tupfen schnell und 
restlos zu· entfernen sind, so wird gespiilt; anderenfalls wird getupft, im 
besonderen also, wenn die Infektion der Bauchhohle offensichtlich begrenzt 
oder ungleichmaBig verbreitet ist und die etwa vorhandenen makro
skopischen Schmutzteile durch Tupfen vollig zu beseitigen sind. 

Auf besondere Apparate kann beim Spiilen verzichtet werden. Der Sinn 
der Spiilung ist, moglichst groBe Flachen und moglichst aIle Buchten des Bauch
fells zu berieseln, um sie mechanisch yom Eiter zu saubern. Das geschieht am 
besten durch wiederholtes Verbringen des weichen Endes eines dicken 
Schlauches an zahlreiche, von der Einfiihrungsstelle moglichst weit entfernte 
Stellen der Bauchhohle. Der Operateur nimmt hierzu das Ende des dicken 
Gummischlauches in die eine Hand und fiihrt es systematisch zwischen die 
Diinndarme in die Tiefe des kleinen Beckens (Abb. 271), in beide Flanken, unter 
die rechte und unter die linke ZwerchfeIlkuppe, in die Bursa omentalis, oder wo 
sonst noch Eiter und Darminhalt angetroffen wird. Bei dieser Technik durch
stromt das Wasser zwangslaufig groBe Abschnitte des Bauchraumes und saubert 
sie. Grobere Reinigungsversuche, wie z. B. die barbarische Prozedur des Ab
wischens und AbreiBens von Fibrinbelagen, sind zu verwerfen, da sie mit 
dem Grundsatz der Gewebsschonung unvereinbar sind. Spiilt man iiber
haupt, so spiile man mit groBen Mengen von Fliissigkeit, 10-30 Litern. Man 
achte sorgfaltig auf die Temperatur des Spiilwassers, die um 40° liegen muB. 
Am Ende der Spiilung laBt man das Spiilwasser zum groBten Teil wieder ab
laufen. 

Das Austupfen. Hat dagegendie Entziindung nur einen begrenzten Teilder 
Bauchhohle oder einzelne Teile der Bauchhohle in unterschiedlicher Schwere 
ergriffen, und erscheint es moglich, die erkennbaren Verunreinigungen des Peri
tonealraumes, wie ausgetretenen Mageninhalt, Kot oder infolge einer Verletzung 
eingedrungene Fremdkorper ohne Spiilung vollstandig zu beseitigen, so wird 
auf die Auswaschung der Bauchhohle zugunsten des Austupfens verzichtet: 
Die groben Schmutzpartikel werden mit der anatomischen Pinzette oder 
mit einem feuchten Stieltup£er beseitigt. Erkennbare Eiteransammlungen 
zwischen den Darmschlingen, den iibrigen Organen und der Bauchwand werden mit 
feuchten, gut ausgedriickten Stieltupfern zart aufgewischt oder durch mit langer 
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anatomischer Pinzette eingefUhrte feuchte Gazestreifen aufgenommen. Vor
fallende Darme und sonstige Eingeweide werden hierbei mit langen Spateln 
vorsichtig zur Seite gehalten. Die Hauptmasse des Eiters pflegt sich mit 

Abb. 271. Spiilung der gesamten Bauchhohle bei allgemeiner, freier, eitriger Bauch· 
fellentziindung durch einen mit der Hand in die Tiefe der Bauchhohle eingefiihrten Schlauch. 

Vorliebe in einzelnen vorgebildeten Taschen der Bauchh6hle, namentlich in der 
Tiefe des DOUGLASSchen Raumes, zu sammeln. Diesen Stellen ist daher beson
dere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
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Die Desinfektion. Die Bestrebungen, die Bauehfellentzundung durch Ein
bring en von Desinfektionsmitteln in die Bauehhohle gunstig zu beein
flussen, sind weit verbreitet. Sie verfolgen neben der Desinfektionswirkung 
vielfaeh noeh den Zweck, durch Verstopfung der AbfluBwege die Auf
saugung der giftigen Peritonealflussigkeit einzudammen oder postoperative 
Verwaehsungen zu verhindern. Die Medikamente werden entweder bei 
der SpUlung als Ersatz oder als Beimisehung der Spulflussigkeit verwendet 
oder naeh Beendigung der Operation in die Bauchhohle gegossen. lch nenne 
von den vielen empfohlenen Mitteln nur Ather, Olivenol, Kampferol, hyper
tonisehe Losung von Kochsalz und Traubenzueker, Pferdeserum, PREGL-Losung, 
DakinlOsung, Chininderivate, Farbstoffe und salzsaures Pepsin. leh bin der 
Ansicht, daB auf dem Wege der Desinfektion des Bauchfells das Heil der 
Behandlung der Bauchfellentzundung nicht zu suchen ist und verwende 
derartige Mittel nicht. 

Aueh die Bestrebungen, dureh Einbringen von Medikamenten das Auf
treten postoperativer Verwachsungen im Bauchraum zu verhuten, haben 
zu keinem Erfolg gefUhrt. 61, menschliches Fett (Humanol), PREGL-Losung und 
vieles andere werden empfohlen. FUr das Zustandekommen peritonealer Ver
waehsungen sind, wie oben bereits erwahnt, offenbar in erster Linie kon
stitutionelle Momente aussehlaggebend: der eine Kranke bekommt bei der 
leisesten Andeutung einer Bauehfellreizung fUr sein ganzes Leben ausgedehnte 
Verwaehsungen, bei dem anderen Kranken konnen schwere Entztindungen 
ablaufen, gewaltige Eingriffe wiederholt vorgenommen werden, und naeh 
wenigen Woehen sieht die Bauehhohle vollkommen unberuhrt aus. Einen 
Weg, hier helfend einzugreifen, kennen wir bisher nicht. J e zarter das Bauehfell 
behandelt wird, je weniger chemisch differente Mittel in Anwendung kommen, 
desto vorteilhafter ist es offenbar. 

c) Die Ableitung des Exsudats. 
Wie bei der sehulmaBigen Behandlung eines Abszesses die einmalige Ent

leerung des Eiters nicht genugt, sondern bei der Operation zugleich fUr eine 
dauernde A bleitung des Eiters fUr die naehste Zeit gesorgt werden muB, so ist 
aueh die Forderung berechtigt, daB der in der freien Bauchhohle in den Tagen 
naeh der Operation neu entstehende Eiter wirksam entfernt wird. 

Tatsachlich glaubte man am Anfang der operativen Behandlung der Bauch
fellentzundung, dureh ausgiebigste Tamponade, besonders mit MIKULICZ
Tampons, spater dureh Einlegen zahlreieher Drains an moglichst vielen 
Stellen und in moglichst vielen Richtungen, der obigen Forderung genugen zu 
konnen. Allmahlich wurdeman unterdem Schlagwort, denintraabdominellen 
Druck moglichst bald wiederherzustellen, immer zuruckhaltender, und REHN 
sehloB sehlieBlich die Bauchhohle bis auf ein Douglasdrain, durch das er den 
angeblich am tiefsten Punkte des Bauehraumes wie in einer Schale gesammelten 
Eiter mit Hilfe des Bauchinnendruekes herauspressen wollte. Dann hat ROTTER 
damuf hingewiesen, daB es unmoglieh ist, die freie Bauchhohle zu 
drainieren. Die freie Bauchhohle sehlieBt sieh gegen jeden Fremdkorper, 
also auch gegen jedes Drain, innerhalb weniger Stunden wasserdieht abo Bereits 
nach 24 Stunden konnen die Verklebungen selbst durch hohen Wasserdruck 
kaum gesprengt werden, MethylenblaulOsungen gehen nicht mehr hindurch 
(TIETZE). Die sparliche Flussigkeit, die aus einem in den freien Bauehraum 
gelegten Drain austritt, ist nach kur.z;er Zeit nichts anderes als die Absonderung 
der Granulationen des Drainkanals. Die freie Bauehhohle kann auf 
die Dauer nieht mit Erfolg drainiert werden! 



336 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm. 

Demgegeniiber ist man aber sehr wohl in der Lage, einen ortliehen, in der 
freien Bauchhohle gelegenen Krankheitsherd mit der AuBenweit dureh ein 
Drain in Verbindung zu setzen und hierdurch die Moglichkeit zu sehaffen, 
daB der sieh dort bildende Eiter dureh das Drain naeh auBen £IieBt. 

Weiterhin ist man in der Lage, zwischen einem ortliehen Infektionsherd 
und der freien Bauehhohle dureh das Einlegen von (Vioform-) Gazestreifen 
eine korperfremde und dureh das in kurzer Zeit erfoigende Auftreten von 
Verklebungen aueh eine korpereigene Abdiehtung herbeizufiihren. 

Diese Tatsachen und Erwagungen bestimmen uns in der Praxis 
zu foigendem Vorgehen: 

1. Gelingt es dureh die Operation, den primaren Infektionsherd voll
standig auszusehalten, und konnen wir die Gewahr fiir das Fehlen jedes 
augenblickliehen und fiir das Ausbleiben jedes spateren Infektionsherdes iiber
nehmen, so ist die Bauehwunde aueh bei schwerer Infektion der Bauehhohle 
vollstandig zu sehlieBen. 

2. Bleibt jedoch im Bauehraum ein Herd zuriick, oder ist die 
sekundare Entstehung eines Herdes zu erwarten, der geeignet ist, 
eine Infektion oder eine Eiterung auszulOsen oder zu unterhalten, so ist er mit 
der AuBenweit dureh ein Drain zu verbinden; das hat mit einem Drainage
versuch der freien Bauehhohle nieht das geringste zu tun. 1m GegenteiI, es 
ist oft zweekmaBig, die freie undrainierte Bauehhohle gegen den den Herd 
beherbergenden Absehnitt dureh Gazetampons abzudiehten. Ais derartige 
drainagebediirftige ortliehe Infektionsherde sind etwa anzusehen: AbszeB
sehwarten, nekrotisehes Gewebe, Granulationsflaehen, Bauehfelliieken, blutende 
Stellen, Fremdkorper, unsiehere Versehliisse von Hohlorganen. 

Hinzuzufiigen ist noch, daB nieht jeder ortliehe Infektionsherd unbedingt 
drainiert werden muD: mit bed e u tun g s los e n Infektionsherden wird der Korper 
oft genug aueh ohne Ableitung fertig. Das ist naturgemaB aber schwer voraus
zusagen. Hier setzt die nieht in Regeln zu fassende personliehe Erfahrung 
des einzelnen Operateurs ein. 

Um diesen Standpunkt in der Frage "VersehiuB oder Drainage der 
Bauehhohle" an einigen Beispielen klarzumaehen: Gelingt es bei einer dureh 
eine Magengesehwiir- oder Darmperforation herbeigefiihrten Bauehfellent
ziindung, das Loeh im Magen oder Darm sieher zu sehlieBen, so wird die 
Bauehwunde aueh bei sehwerster Infektion mit Versehmutzung des gesamten 
Bauehraumes naeh seiner erfolgreiehen Sauberung ohne Drainage vollstandig 
gesehlossen. MuD aber bei einer allgemeinen eitrigen Bauehfellentziindung die 
gangranose Gallenblase zuriiekgelassen werden, so wird der Infektionsherd 
gegen die freie Bauehhohle mit einer Tamponade abgesehlossen und naeh auBen 
drainiert. Und ebenso wird, wenn bei einer allgemeinen Peritonitis naeh der 
Exstirpation der die Erkrankung auslOsenden vereiterten Appendix eine von 
jauehigem, nekrotisehem, phlegmonosem, blutendem Gewebe begrenzte Hohle 
zuriiekbleibt, dieser Infektionsherd mit der AuBenwelt dureh eine Tamponade 
abgediehtet. Die freie Bauehhohle selbst aber wird in den beiden letzten 
Fallen trotz sehwerster Vereiterung nieht drainiert, weder dureh ein in den 
Douglas noeh dureh an eine andere Stelle gelegtes Drain. 

Eine Drainage ist aueh erforderlieh, wenn die Infektionsquelle dureh Ver
sehiuB einer Darmoffnung zwar im Augenbliek ausgesehaltet wird, die Unsicher
heit des Versehlusses jedoeh die Wiedereroffnung der Infektionsquelle mog
lieh oder wahrseheinlich maeht. 

Bei dieser Saehlage kann der Vorsehlag, die freie Bauehhohle etwa dureh 
das Rektum oder die Vagina zu drainieren, nieht mehr erortert werden. 
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1m Hinblick auf die Unmoglichkeit, die freie BauchhOhle zu drainieren, sinkt 
der umfangreiche Streit urn die Form und das Material der Drains zur Be
deutungslosigkeit herab. Ob Drains aus Gummi, Glas oder geflochtenen Fasern, ob 
sie nackt oder mit Jodoformgaze umwickelt oder ausgestopft verwendet werden: 
die freie Bauchhohle vermag kei nes von ihnen zu drainieren, und fUr die Ablei
tung des von einem ortlichen Infektionsherd standig gebildeten Eiters bedarf 
es keiner komplizierten Vorrichtungen. Das einfachste, das Gummidrain, 
ist das beste. Es wird in seiner Starke, in seiner Lange und in der GroBe und 
Anordnung seiner SeitenlOcher dem Einzelfalle jeweilig angepaBt und bedingt 
infolge seiner Schmiegsamkeit am wenigsten die Gefahr der Drucknekrose. 

Auch die lockere Gazetamponade kann durch kapillare Saugwirkung 
Fliissigkeit ableiten. Soll aber einer standig in groBerer Menge entstehenden 
Fliissigkeit der Ausweg nach auBen offen gehalten und jede durch Abdichtung 
eintretende Drucksteigerung vermieden werden, so leistet ein Drain mit seinem 
groBen Kanal zweifellos bessere Dienste als ein Gazestreifen, der nach dem 
Vollsaugen nur zu leicht abdichtend wirkt. 

d) Die Nachbehandlung. 
Jede nachtragliche Spiilung durch eingelegte Drains ist unzulassig; 

bestenfalls ist sie wirkungslos. Die freie Bauchhohle, die sich gegen die 
Drains alsbald abschlieBt, wird durch die Spiilfliissigkeit nicht erreicht, 
wenn man nicht etwa durch hohen Druck die Verklebungen sprengt und 
hierdurch unabsehbaren Schaden anrichtet. Findet aber aus einem a bge
grenzten, drainierten Infektionsherd eine standige Eiterproduktion statt, so 
tritt der Eiter aus der Drainoffnung zumeist von selbst heraus. Nur bei tiefen 
Hohlen, die sich nicht durch eine Gegeninzision an der tiefsten Stelle offnen 
lassen, oder in den Spatstadien, wenn sich Wandbestandteile der Eiterhohle 
als nekrotische Fetzen abstoBen, kann gelegentlich vorsichtiges Spiilen am 
Platze sein. Gute Dienste leistet in solchen Fallen auch das EingieBen von 
Glyzerin, das als schwerere Fliissigkeit den Eiter herausdriickt, und das 
nachtragliche Einfiillen von Perubalsam. 

Vor dem friihzeitigen oder haufigen Riihren an den eingelegten Drains 
ist zu warnen. Irgendwelche MaBnahmen an den Drains kommen erst nach 
mebreren Tagen in Frage, wenn sich feste Verklebungen gebildet haben. Am 
besten werden die Drains iiberhaupt nicht gewechselt, sondern etappenweise 
herausgezogen und gekiirzt. GelegentIich kann einmal ein dickes Drain durch 
ein diinneres ersetzt werden. 

Sonst sind bei der Nachbehandlung die im Allgemeinen Teil der Operations
lehre Bd. I, Abschnitt I, B, S. 6 f. und III, E, S. 270£. und die in diesem Bande 
in Abschnitt A, 11, S.36 gegebenen Vorschriften besonders sorgfaltig durch
zufUhren. 

Der Nutzen der in friiherer Zeit beliebten REHN-FoWLERschen Becken
tieflagerung ist heutzutage nicht mehr anerkannt, da sich die Verteilung 
des Exsudates in der geschlossenen Bauchhohle nicht einfach nach der 
Schwere richtet, und weil durch die Hochstellung des Oberkorpers eine Blut
armut des Gehirns begiinstigt wird. Daher bevorzuge ich die gewohnliche 
horizontale Lagerung, wobei den Wiinschen des Kranken weitgehend 
Rechnung getragen wird. 

Zur Hebung des Allgemein befindens ist neben der Anregung der Herz
tatigkeit fiir reichliche Wasserzufuhr zu sorgen, da die Kranken infolge 
des vorhandenen Erbrechens Wasser durch den Mund nicht aufnehmen konnen, 
und da die Schleimhaut des peritonitischen Darmes die Fahigkeit der Wasser-

Kirschner, Operationslehre II. 22 
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aufnahme verliert und im Gegenteil Flussigkeit in vermehrter Menge in den 
Darm ausscheidet. Die Flussigkeitszufuhr hat daher unter Berucksichtigung 
der 24stundigen Urinmenge auf kunstlichem Wege zu erfolgen, in erster 
Linie durch rektalen Tropfeinlauf und durch intravenose Dauertropf
infusion. In schweren Fallen kann auch eine Bluttransfusion versucht 
werden. 

Sehr wichtig ist die Anregung der Darmtatigkeit. Denn in den meisten 
Fallen kommt es schnell zu einem paralytischen Ileus, zu einer Gassperre, 
so daB die Kranken nicht an einer peritonealen Sepsis, sondern an dem paraly
tischen DarmverschluB zugrunde gehen. Wegen des oft bestehenden Erbrechens 
haben die durch den Mund einverleibten AbfUhrmittel selten den erwunschten 
Erfolg, so daB man wie bei der Flussigkeitszufuhr zu anderweitiger Darreichung 
greifen muB, zu den rektalen Klysmen und zu parenteralen Abfuhr
mitteln, an deren Spitze das Hypophysin steht. Ein vorzugliches Praparat 
scheint das Prostigmin-Roche zu sein. Auch kann im Notfalle ein Versuch 
mit intravenoser N eohormonaleinspritzung gemacht werden. Vergleiche 
hier die AusfUhrungen an den oben genannten Stellen. 

Zur Bekampfung des lastigen und kraftezehrenden Erbrechens dienen 
Magenspulungen oder die "Trockenlegung des Magens" mittels einer 
durch den Mund, durch die Nase oder durch eine Gastrostomiefistel eingefUhrten 
dunnen Sonde mit angeschlossene:r Saugleitung. Eine besondere Gastrostomie 
(HELLER), die primar bei der die Bauchfellentzlindung bekampfenden Operation 
oder sekundar angelegt werden kann, hat den Vorteil, daB die Entlastung des 
Magens vollstandig ist, daB jede Belastigung durch die Magensonde vermieden 
wird, und daB der Kranke unbeschrankt trinken kann, wodurch das sonst mit 
dem unstillbaren Erbrechen verbundene qualvolle DurstgefUhI wirksam be
kampft wird. 

Als weitere operative MaBnahme kommt die Anlegung einer oder mehrerer 
WITzELscher Dunndarmfisteln nach HEIDENHAIN mit der im Abschnitt D, 
3, b, S. 217 f. geschilderten Technik unter ortlicher Betaubung in Frage. In 
verzweifelten Fallen ist zu multiplen perkutanen Darmpunktionen zu 
greifen, die im Abschnitt D, 2, c, S. 209f. geschildert sind. 

9. Die Behandlung del' Bauchfellabszesse. 
a) Die allgemeine Technik. 

Die abgegrenzten Bauchfelleiterungen nehmen ihren Ausgang entweder 
von einem ortlichen, innerhalb oder an der Wand der Bauchhohle gelegenen 
Elltzundungsherd, wobei die Infektion durch schnelle Verklebung der 
benachbarten Organe an dem Ubergreifen auf die ubrige Bauchhohle verhindert 
wird, oder sie sind die Reste einer ursprunglich groBe Abschnitte der Bauch
hohle oder die ganze Bauchhohle einnehmenden teilweise ausgeheilten Peri
tonitis. Die Wande der Bauchhohlenabszesse werden von verklebten Bauch
organen gebildet, von dem Netz, dem Magen, dem Dunn- und Dickdarm mit 
ihren Mesenterien, von der Leber, der Gallenblase, der Bauchspeicheldruse, der 
Milz, der Harnblase, den weiblichen Genitalorganen, den groBen GefaBen oder 
von der Bauchwand. Beteiligt sich die Bauchwand an der Begrenzung eines 
Abszesses, so wird er als wandstandig bezeichnet. 

BauchfeIlabszesse kommen an jeder Stelle der Bauchhohle vor. Einzelne 
Abschnitte sind jedoch bevorzugt. Man kann vom Standpunkte des Prak
tikers zunachst die oberhalb und die unterhalb des Mesocolon trans
\" e r sum gelegenen A bszesse unterscheiden. 
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Von den im Unterbauch gelegenen Eiterungen sind die von der Appendix 
ausgehenden Eiteransammlungen am haufigsten. Sie Iiegen zumeist in ihrer 
unmittelbaren Nachbarschaft, also in der rechten Fossa ileocoecalis neben der 
Darmbeinschaufel. Sie konnen sich auch als "H ufeisena bszesse" nach der 
anderen Seite ausbreiten, wobei ihr Mittelstiick oberhalb der Symphyse vor 
der Blase und ihre Schenkel mehr oder weniger symmetrisch in der linken 
und rechten Regio hypogastrica liegen. Wegen ihrer versteckten Lage sind 
besonders wichtig die am tiefsten Punkte des Peritonealsackes im kleinen 
Becken angesammelten Eiterungen, die "Douglasa bszesse", die beim Mann 
in der Excavatio recto-vesicalis, bei der Frau in der Excavatio recto-uterina 
liegen und die vordere Wand des Mastdarmes gegen sein Inneres vordrangen. 
Sie verdanken bei der Frau ihre Entstehung vielfach auch gynakologischen 
Infektionen. 

Die oberhalb des Mesocolon transversumTgelegenen Eiteransamm
lungen werden unter dem Sammelnamen der subphrenischen Abszesse 
zusammengefaBt. Sie konnen einmal zwischen Zwerchfell und Leber 
als subphrenische Abszesse im engeren Sinne, das andere Mal zwischen Le ber 
und Mesocolon transversum liegen. Dadurch, daB der obere, zwischen 
Zwerchfell und Leber gelegene Raum durch das in der Sagittalebene verlaufende 
Lig. falciforme in eine rechte und linke Halfte, durch das in frontaler Ebene 
verlaufende Lig. coronarium in einen vorderen und in einen hinteren 
Abschnitt zerlegt wird, wird der obere Spalt in vier Facher unterteilt: ein 
rechtes vorderes, ein rechtes hinteres, ein linkes vorderes und ein 
linkes hinteres subphrenisches Fach. Der untere, zwischen Leber und 
Mesocolon transversum gelegene Spalt wird durch das Lig. falciforme in 
eine rechte und eine linke Halfte zerlegt. In jedem dieser sechs Raume kann 
eine in sich geschlossene Eiteransammlung vorkommen. Durch das Wachsen 
dieser Abszesse iiber den ihnen urspriinglich zukommenden Raum und durch 
Kontaktinfektion oder durch Einbruch in die Nachbarschaft verwischen sich 
jedoch vielfach die urspriinglichen anatomischen Grenzen, und es entstehen 
atypische, iiber groBere Abschnitte ausgedehnte Eiteransammlungen. 

Die von der Appendix ausgehenden Eiterungen des Oberbauches 
sammeln sich mit Vorliebe in dem rechten hinteren Raum zwischen Leber 
und Zwerchfell, indem sie sich von der Appendixgegend hinter dem Colon 
ascendens zwerchfellwarts ausbreiten. Auch Infektionen der rechten 
Niere konnen hier die Veranlassung zu Eiterherden geben. Die Abszesse 
rechts unterhalb der Leber hangen am haufigsten mit Erkrankungen der 
Leber, des Gallensystems, des Duodenums und des Pylorus zu
sammen. Die von dem Magenkorper, dem Pankreas, der Milz und der 
linken Niere ausgehenden Eiterungen entstehen vornehmlich in dem link en 
subphrenischen Raum. 

Der N a c h wei s subphrenischer Abszesse kann groBe Schwierigkeiten bereiten, 
da sie zum groBen TeiI unterhalb der Rippen oder in der Tiefe des Bauches 
liegen und sich hierdurchderPalpationentziehen. DasRontgenbild - Hoch
stand des Zwerchfells, Gasansammlung im subphrenischen Raum, Verdrangung 
des kontrastmittelgefiillten Darmes - leistet oft entscheidende Dienste. 

In vielen Fallen kommt man ohne Pro bepunktion nicht aus, vor welcher 
der Magen durch Schlundsonde zu entleeren ist. Eine Probepunktion darf jedoch 
nur an denjenigen Stellen vorgenommen werden, wo eine Verletzung des 
Magen-Darmkanals ausgeschlossen erscheint. Hauptsachlich werden derartige 
Probepunktionen daher in der Richtung auf die Leber von hinten oder 
von der Seite ausgefiihrt. Da die Nadel hierbei aber gelegentlich durch die 
Pleurahohle dringt, so muB, falls Eiter aufgesaugt wird, die operative Ero£fnung 
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des Abszesses s of ort erfolgen, um eine Infektion der Brusthohle durch aussickern
den Eiter moglichst zu verhindern. Oft sind die Pleurablatter allerdings verklebt 
oder bereits durch ein abgekapseltes infektioses Exsudat abgeschlossen. Am 
besten bleibt die Nadel nach einer positiven Probepunktion stecken, um einen 
sicheren Richtungsanzeiger fur das sofortige operative Vorgehen abzugeben. 

Sobald die Diagnose eines intraperitonealen Abszesses mit Sicherheit gestellt 
ist, ist seine Eroffn ung erforderlich. Denn wenn Selbstheilungen durch 
Resorption oder durch Durchbruch nach auBen oder in Magen, Darm, Blase 
oder Vagina auch vorkommen, so ist die Gefahr des zumeist tOdlichen Durch
bruches in die freie Bauchhohle doch so groB, daB wir auf diese seltenen 
Zufalle nicht bauen durfen. 

Der springende Punkt bei der Eroffnung intraperitonealer Abszesse ist die 
Vermeidung einer Infektion der freien Bauchhohle. Diese Aufgabe 
ist leicht zu erfullen, wenn der AbszeB wandstandig ist und das Vordringen 
zu ihm durch diesen verlOteten Abschnitt ohne Eroffnung der freien Bauchhohle 
gelingt. Schwierigkeiten treten dagegen auf, wenn der AbszeB nicht an die auBere 
Bauchwand grenzt, oder wenn diese Stelle operativ nicht zuganglich ist, so daB 
der Operateur zur Erreichung des Abszesses durch die freie Bauchhohle 
gehen muB. Der Eingriff wird alsdann entweder einzeitig oder zweizeitig 
durchgefiihrt. 

Das einzeitige Vorgehen wird derartig durchgefUhrt, daB die freie 
Bauchhohle nach ihrer Eroffnung in der Umgebung des Abszesses sorgfaltig 
abgestopft wird, damit auch der kleinste etwa austretende Eitertropfen sofort von 
den Kompressen aufgesaugt wird. Der Eiterherd wird zunachst an einer moglichst 
eng begrenzten Stelle eroffnet und sofort mit der elektrisch betriebenen Pumpe 
au s g e s au gt. Erst nach der vollstandigen Entleerung des Abszesses wird die 
Gffnung erweitert, der AbszeB wird trocken au s get u p f t, und seine Hohle wird 
mit einer Rollgaze gefUllt. Von einer Spu 1 ung des Abszesses ist abzusehen, da 
das SpUlwasser die freie Bauchhohle infizieren kann. Nun werden die die Bauch
hohle abstopfenden Kompressen entfernt. Entweder wird, was jedoch nur selten 
moglich ist, die Umrandung der AbszeBoffnung mit der Umrandung der Bauch
deckenwunde vern ah t, wodurch die freie Bauchhohle wieder geschlossen wird. 
Oder die freie Bauchhohle wird durch eine Vioformgazetamponade sorg
faltig abgedichtet. In die AbszeBoffnung werden ein oder mehrere dicke Drain
rohre gefuhrt und durch die Bauchdeckenwunde nach auBen geleitet. 

Beim zweizeitigen Vorgehen wird die freie Bauchhohle eroffnet, und der 
freie Raum zwischen der AbszeBoberflache und der Bauchdeckenwunde wird 
mit Vioformgaze abgestopft, so daB von der auBeren Wunde zur AbszeB
wand ein trichterformiger Raum ausgespart bleibt. Oft laBt sich auch die 
AbszeBwandung mit dem Peritoneum parietale der Umgebung der Bauchwunde 
vernahen, wodurch die Abdichtung der Bauchhohle erleichtert und zuver
lassiger gestaltet wird. Nach einigen Tagen, wenn feste Verkle bung en 
gegen die Bauchhohle zustande gekommen sind, wird dann der AbszeB eroffnet. 

b) Die Ero:fl'nung der ortlichen appendizitischen Abszesse. 
Der wandstandige Abszefl. 1st der AbszeB w andstandig, so erfolgt der 

Angriff von der wandstandigen Stelle aus. Auf Irrtumer muB man gefaBt sein. 
Der Eingriff liiBt sich meist unter ortlicher Betiiubung durchfuhren. 
Sonst wahle man gurtelformige Spinalanasthesie, im Notfalle Allgemein
betaubung. 

Entsprechend der Angriffsstelle wird zur Durchtrennung der Bauchdecken 
eine der typischen Schnittfuhrungen, zumeist also der Wechselschnitt oder 
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der pararektale Kulissenschnitt gewahlt. Zur Erzielung einer guten Uber
sicht und Zuganglichkeit werden storende Muskeln ofter als bei der Appendek
tomie scharf eingekerbt oder durchtrennt. Beim schichtweisen Vorgehen ktin
digt sich die Nahe des Abszesses zumeist durch eine odematose Durchtrankung 
des Gewebes an. Die odematose Schwarte wird sehr vorsichtig eingeschnitten, 
bis Eiter vorquillt. Der AbszeBinhalt wird abgesaugt. Die Offnung wird 
vorsichtig erweitert, so daB sich ein Finger einftihren laBt. Die Hohle 
wird ausgetastet, ihre GroBe wird festgestellt, etwaige Gewebsfetzen oder Kot
steine werden entfernt, wobei eine Losung der begrenzenden Adhasionen 
unbedingt zu vermeiden ist. 

Die Furcht vor der Eroffnung der freien Bauchhohle verbietet das grund
satzliche Aufsuchen des Wurmfortsatzes. Nur dann, wenn die Appendix 
zufallig bei der Eroffnung oder bei der Abtastung des Abszesses erscheint, 
wird sie entfernt. Andernfalls wird die Appendektomie ftir spater als Intervall
operation aufgespart. 

Der Eiter der AbszeBhohle wird durch die Inzisionswunde vermittels eines 
oder zweier dicker Drains nach auBen abgeleitet. Erweist sich die AbszeBhohle 
als sehr groB und besitzt sie eine umfangreiche Ausbreitung langs der Bauch
wand, so wird an einer moglichst tief gelegenen wandstandigen Stelle eine 
Gegeninzision gemacht, durch die ein zweites dickes Drainrohr nach auBen 
gefiihrt wird. 

Eine derartige Ausbreitung des Abszesses findet besonders haufig nach der 
rechten Lendengegend statt, wo dann die Gegeninzision vorgenommen wird 
(vgl. Abb. 254). Aber auch wenn sich der AbszeB nach links entlang der vorderen 
Bauchwand tiber eine groBere Strecke ausdehnt, ist eine zweite Drainage an 
wandstandiger Stelle anzulegen, z. B. bei dem oben beschriebenen Hufeisen
abszeB. GroBte Vorsicht ist hierbei geboten, urn nicht etwa die die freie 
Bauchhohle schtitzenden Verwachsungen zu durchbrechen und in die freie 
Bauchhohle zu geraten. Gelegentlich kann auch eine unerwartete Ausdehnung 
des Abszesses nach dem Douglas bei der Operation yom Bauch aus auf
gedeckt werden. Der Kranke wird dann in Steinschnittlage gebracht; es wird eine 
lange Kornzange von oben in den Douglas geftihrt. Unter Einsetzen einer neuen 
Operationsgruppe wird der Sphinkter gedehnt, und ein Assistent schneidet, 
nachdem er die Lage der Kornzangenspitze durch rektale Palpation mit Sicher
heit ermittelt hat, mit dem Diathermiemesser unter Leitung des Auges auf 
die Spitze der Kornzange ein. Mit einer in den Mastdarm vorgeschobenen 
Kornzange faBt der im Bereiche der Bauchhohle arbeitende Operateur ein 
dickes Drain, leitet es beim Zurtickziehen etwa 6 cm in den AbszeB und be
festigt es in dieser Lage. 

Der Rest der Bauchdeckenwunde kann durch Naht verkleinert werden, 
urn der Bildung eines Bauchbruches moglichst entgegenzuwirken. Doch htite 
man sich vor jeder Verengerung des Abflusses. 

Die Ausheilung des drainierten Abszesses kann durch vorsichtige Sptil ungen 
untersttitzt werden. 

Der Iliakalabszel.l. Die auf dem Musculus iliacus gelegenen Abszesse 
steigen zumeist bauchwarts tiber die Beckenschaufel empor, so daB sie durch 
einen hart an der Spina iliaca anterior superior vorbeiziehenden 
Schnitt ohne Eroffnung der freien Bauchhohle zu erreichen sind. Bisweilen liegt 
die Eiteransammlung aber so tief, daB sie durch die knocherne Beckenschaufel 
tiberragt wird und somit bei Durchtrennung der weichen Bauchdecken nicht 
unmittelbar zuganglich ist. Trotzdem konnen die Abszesse zumeist ohne 
Eroffnung der freien Bauchhohle auf folgendem Wege angegangen 
werden: Hart an der Spina iliac a anterior superior wird ein den Muskelfasern 
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des Obliquus exteruus parallelel' langel'el' Schnitt gemacht. Unter teilweisem 
Auseinanderdrangen und teilweisem Durchschneiden del' Muskeln dringt man, 
sic h n a c h au Ben h a I ten d, bis zum Peritoneum vor. Das Bauchfell wil'd 
mit der Stieltupferzange stumpf von der Beckenwand medialwarts 
geschoben, so daB ein tiefer Spalt zwischen dem Musculus iliacus und dem 
Bauchfell entsteht, in den nach innen ein LANGENBECKscher Raken eingesetzt 
wird (Abb. 272). Ein in diesen Spalt eingefiihrter Finger kann in del' Regel 
die Fluktuation des Eitel's durch die derbe Wand fiihlen. In der Tiefe dieses 

Abb. 272. Eriiffnung eines wandstandig an der rechten Beckenschaufel liegenden 
nppendizitischen Abszesses von hinten nnter :'-;urseitedrangen des geschlossenen BauchfeUes. 

Spaltes wird von lateral nach medial odeI' sogar von hinten nach vorn senkrecht 
in die AbszeBwand scharf geschnitten odeI' stumpf mit Koruzange odeI' Finger 
gebohrt, wodurch del' Eiterherd eroffnet wird. Nach der Drainage des Abs
zesses ist del' Spalt zwischen Becken und Peritoneum zur Verhinderung einer 
Phlegmone breit zu tamponieren. 

Wird VOl' del' Erreichung eines wandstandigen Abszesses versehentlich die 
freie Ba uchhohle eroffnet, so wird von ihr aus mit Auge und Rand die 
Ausdehnung des Eiterherdes und die Lage einer etwa wandstandigen Stelle 
festgestellt. 1st der Eiterherd nicht wandstandig, so wird er in der vorher 
geschilderten Weise durch die freie Bauchhohle eroffnet. 1st er wan d
s tan dig, so wird der wandstandige Bezirk zunachst auf der Raut angezeichnet. 
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Hierauf wird die Laparotomiewunde sorgfaltig geschlossen und mit Mastisol und 
BILLROTH - Battist verklebt. Der AbszeB wird nun emeut an der vorher als 
wandstandig erkannten Stelle angegriffen. 

1st der appendizitische AbszeB nicht wandstandig, sondem liegt er 
im Innem des Bauchraumes zwischen den Darmschlingen, so wird die Bauchhohle 
iiber der Hohe der Eiteransammlung wie zur Appendektomie eroffnet. Der 
AbszeB wird dann in der oben fiir die nicht wandstandigen Eiterungen beschrie· 
benen Weise einzeitig oder zweizeitig angegangen und drainiert. 

c) Die Erofl'nung der Douglasabszesse. 
Die Douglasabszesse werden vomMastdarm oder von der Scheide aus in 

Steinschnittlage eroffnet: Theoretisch ist auch die Eroffnung yom Damm aus 
durch das bindegewebige Interstitium moglich. Die Erfahrung zeigt jedoch, 
daB der Weg durch die beiden erwahnten natiirlichen Kanale einfacher ist 
und niemals zu Weiterungen fiihrt, so daB er zu bevorzugen ist. Vor dem 
Angehen eines Douglasabszesses ist die Harnblase grundsatzlich durch 
Katheterisieren zu entleeren. Abgesehen davon, daB hierdurch eine ope· 
rative Verletzung der Blase am ehesten vermieden wird, ist durch diese MaB· 
nahme schon mancher angebliche DouglasabszeB als die iiberfiillte Blase ent· 
larvt worden. 

Der Weg durch den Mastdarm. Bei dem Vorgehen yom Mastdarm aus ist 
lediglich die ortliche Betaubung des Sphinkter s durch Umspritzen 
erforderlich. Der SchlieBmuskel wird zu Beginn des Eingriffes gedehnt. Die 
Vorwolbung der vorderen Mastdarmwand wird mit Hilfe langer stumpfer Haken 
eingestellt. Sitzt die kugelige V orwOlbung sehr hoch, so laBt sie sich oft durch 
eine oder zwei Kugelzangen weiter nach unten ziehen. Die Stelle der starksten 
Vorbuckelung wird mit einer langen und dicken Kaniile punktiert 
(Abb.273). Kommt bei der Punktion eine klare Fliissigkeit, so handelt es sich 
zumeist um Urin, ein Vorkommnis, das durch die geforderte griindliche Ent
leerung der Hamblase unmittelbar vor der Operation vermieden werden kann. 
Die Diagnose kann durch den Geruch oder chemisch CFallung des Kochsalzes 
durch Silbernitrat) gestellt werden. Man weiB dann, daB man sich mit der Nadel 
zu weit nach vom verirrt hat und halt sich bei der nachsten Punktion weiter 
nach hinten. Sobald E iter angesaugt wird, wird langs der in situ belassenen 
Kaniile ein elektrisches oder ein kaltes Messer eingescho ben, bis aus dem 
Einschnitt der Eiter reichlich abflieBt. Die Offnung wird mit Hilfe einer 
Kornzange erweitert. Durch die Offnung wird ein Drain ohne seitliche Locher 
in die Eiterhohle gefiihrt. Das Drain wird durch eine den Rand der AbszeB
offnung kraftig fassende Naht in seiner Lage gesichert. Das Drainrohr wird 
zum After herausgeleitet und auBen mit Sicherheitsnadeln und einem Mastisol. 
verb and befestigt. 

Beirn Durchschneiden der vorderen Mastdarmwand kann es durch Verletzung 
einer Arterie zu einer auBerst unangenehmen Blutung kommen, deren Quelle 
sich bei der tiefen Lage der blutenden Stelle bisweilen nur unter groBen Schwierig. 
keiten durch Umstechung und Unterbindung verstopfen laBt. Besonders ver
hangnisvoll konnen diese Blutungen dadurch werden, daB sie erst nach Beendi
gung des Eingriffes auftreten, und daB sich das Blut unbemerkt in den Dickdarm 
ergieBt, so daB die Blutung erst nach dem Eintritt eines betrachtlichen 
Blutverlustes bemerkt wird. In einem derartigen FaIle muB die blutende 
Stelle unverziiglich aufgesucht und durch Unterbindung versorgt werden. 

Der Weg durch die Scheide. In entsprechender Weise wird die Eroffnung 
eines Douglasabszesses durch die Scheide vorgenommen. Eine besondere 
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Schmerzausschaltung eriibrigt sich. Die Scheide wird mit Spekula entfaltet, 
und das hintere Scheidengewolbe wird eingestellt. Die vorgewolbte Stelle wird 
mit einer rechts und links eingesetzten K ugelzange vorgezogen. Die Pu nktion 
wird auf der Rohe der starksten Vorwolbung in der Richtung der Scheidenachse 
oder schrag nach hinten vorgenommen. Sobald Eiter angesaugt wird, erfolgt die 
Eroffnung und die Versorgurig des Abszesses in der vorher geschilderten Weise. 

Abb . 273 . Eroffnung eines Douglasabszesses durch den lI1astdarm. Nach Entleerung 
der Harnblase lmd Dehnung des Schliel3muskels wird die Wand des Abszesses durch in den Mast· 
darm eingefiihrte H a ken eingestellt, mit zwei Kugelzangen vorgezogen und sein Inhalt mit dicker 

Kaniile punktiert. 

Douglasabszesse konnen eine gewaltige Ausdehnung besitzen, so daB sie 
nicht allein von unten, sondern auch von oben durch die Bauchdecken 
getastet werden konnen. Am Bauche haben sie haufig die Gestalt eines R uf
eisens, dessen Mitte oberhalb der Symphyse liegt, und dessen Schenkel die 
Blase umfassen. In den meisten Fallen geniigt auch hierbei die Eroffnung von 
unten, andernfalls werden Gegenoffnungen rechts und links von der 
Blase angelegt. Die Eroffnung der Rufeisenabszesse vom Bauch aus ist oben 
beschrieben. 
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d) Die Erofl'nung der subphrenischen Abszesse. 
Der ""Veg von vorn. Die unteren, zwischen Leber einerseits und zwischen 

Kolon und Mesocolon transversum andererseits gelegenen subphrenischen Ab
szesse. treten in den meisten Fallen an der durch Rippen nicht geschutzten 
Vorderwand des Bauches zutage. Sie konnen daher ohne Schwierigkeiten in 
der beim appendizitischen AbszeB beschriebenen Weise eroffnet werden, sei es, 
daB sie wandstandig sind, sei es, daB zwischen ihnen und der auBeren Bauchwand 
ein freier Spalt der Bauchhohle liegt. Der Angriff auf den Eiterherd erfolgt stets 
an derjenigen Stelle der Bauchdecken, wo der AbszeB voraussichtlich wandstandig 
ist oder in nachster Nahe liegt. Ob und an welcher Stelle nach dem Erreichen 
des Abszesses etwa eine zweite Drainage-
offn ung anzulegen ist, ergibt sich aus den 
jeweiligen ortlichen Verhaltnissen. 

Wird ein subphrenischer vorn gelegener 
AbszeB, dessen Lage nicht genau zu bestimmen 
ist, der aber moglicherweise 0 b e r h a I b der 
Leber liegen kann, von vorn gesucht, so 
empfiehlt sich ein Schnitt entlang dem 
Rippenbogen. Der Schnitt durchtrennt alle 
Bauchdecken bis auf die AuBenseite des Peri
toneum, das zunachst geschont wird. Wird 
im Bereiche des von auBen freigelegten Bauch
fells kein Eiter angetroffen, so wird das Peri
toneum vorsichtig von der Unterseite des 
Rippenbogens abgeschoben, indem die Hand 
des Operateurs zwischen Rippenbogen und 
Peritoneum parietale in die Hohe dringt. 
Auf diese Weise konnen auch oberhalb der 
Leber gelegene Abszesse ohne Eroffnung der 
freien Bauchhohle erreicht werden. 

Abb.274. Di e beiden Wege zur 
Eroffnung eines subphrenischen 
Abszesses, der perpleurale und der 

extrapJeurale Weg. Schematisch. 

Die oberen, zwischen Zwerchfell und zwischen Leber gelegenen sub
phrenischen Eiteransammlungen nehmen aus zwei Grunden eine besondere 
Stellung ein: einmal sind sie allseitig von dem knochernen Thorax um
schlossen, und das anderemal sind sie, wenigstens soweit sie in der Nahe der 
Zwerchfellkuppe liegen, durch die Pleurahohle kuppelformig uberdacht. 
Der unmittelbare gerade Weg von auBen muB daher durch Rippen
resektion gebahnt werden, und er fUhrt durch die Brusthohle, wodurch die 
Gefahr des Pneumothorax und der Pleurainfektion entsteht. Auch am Rucken, 
von wo aus der hohe subphrenische AbszeB zumeist angegangen wird, ver
Hiuft die untere Grenze des Komplementarraumes in der Hohe der 
12. Rippe. Die 12. Rippe bleibt nur mit ihrer lateralen HaUte unterhalb der 
unteren Pleuragrenze. 

Diesen beiden Eigenarten, der Lage des hohen subphrenischen Abszesses 
und den hierdurch bedingten Gefahren, muB bei der Operation, fur die ortliche 
Betaubung zu bevorzugen ist, besonders Rechnung getragen werden. Die Ent
leerung des Magens mit der Schlundsonde vor der Operation ist zu empfehlen. 
Die Eroffnung der Abszesse kann auf zwei Wegen erfolgen. 

Der perpleurale Weg. Dieser Weg fUhrt von auGen in gerader Richtung 
unmittelbar auf den AbszeB (Abb.274 und 275). Die nachste Rippe 
unterhalb der bei positiver Probepunktion stecken gelassenen Hohlnadel 
wird in erheblicher Ausdehnung reseziert. Zumeist ist es ratsam, gleich 
noch die nachs t 0 b er e, oder wenn die Punktion offenbar im obersten 



346 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm. 

Abschnitt des Abszesses erfolgt ist, noch die nachst tiefere Rippe teilweise 
wegzunehmen. Die zwischen den resezierten Rippen befindlichen Bander der 
Interkostalmuskeln werden auf beiden Seiten mit einem Deschamps 
unterfahren, abgebunden und zu beiden Seiten abgeschnitten, so daG die 
Pleura costalis im ganzen Bereiche des Wundbodens frei zutage liegt (Abb. 276). 

Abb. 275. Die beiden Wege zur Eroffnung eines subphrenischen Abszesses. Dcr erst.e 
unmittelbare. perpleurale ' Veg fiihrt in der Richtung des Pfeiles durch die Pleurahohle. del' 
zweite mittelbare. extraplenraie Weg fiihrt in del' Richtnng der Kornzange von unten zUm AbszeB. 

Bevor weiter in die Tiefe vorgegangen wird, muG die Anwesenheit des 
Abszesses hinter der vorliegenden Gewebsschicht mit Sicherheit festgestellt 
werden. Wellll also nicht noch die Kanule einer vor der Operation erzielten 
positiven Punktion in die Tiefe leitet, ist der AbszeG jetzt durch Punktion 
sicherzustellen (Abb. 276). Infolge der Lage des Kranken auf der gesllnden 
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Seite ist das Punktionsergebnis gelegentlich trotz der Anwesenheit von Eiter 
negativ, da der Eiter bei gashaltigem Absze13 nach der anderen Seite sinkt. 
Die richtige Lage der Nadelspitze in der Absze13hohle wird dann entweder an 
dem Geruch der aus der Spitze austretenden Luft oder an dem Ansaugen 
von Eiter nach Umlagerung des Kranken erkannt. 

Nachdem die Anwesenheit des Abszesses im Bereiche der durch Rippen
resektion freigelegten AuBenseite der Pleura costalis gesichert ist, richtet sich 
das weitere Vorgehen danach, ob die Pleura costalis mit dem Zwerchfell ver
wachsen ist, oder ob die beiden Membranen frei sind. 
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.Abb. 276. Einzeitige ErOffnung eines sllbphrenischen .Abszesses auf perpleuralem 
Wege. Die beiden Blatter der Pleurahohle sind zur Vermeidung der ErOffnung des freien Pleura
raumes mit riicklaufigen Nahten aneinander geheftet. Der .Abszel.l wird durch den abgesteppten 

Bezirk punktiert. 

Sind Verwachsungen vorhanden, so wird die durch beide Lamellen 
gebildete AbszeBschwarte entlang der Hohlnadel quer zur Korperachse am besten 
mit dem Diathermiemesser eingeschnitten, bis der Absze13 eroffnet ist. 
Er wird abgesaugt, ausgetupft, unter Umstanden vorsichtig gespiilt, er wird 
ausgetastet und unter Einfiihren eines Beleuchtungsstabes von innen besichtigt. 
Wenn erforderlich, wird die Offnung nach unten bis zum tiefsten Punkte 
erweitert, oft unter Resektion weiterer Rippen. Ergibt die 1nnenuntersuchung, 
daB die Eiterhohle bis zu einer anderen, weit entfernten Stelle der Bauchwand 
reicht, z. B. nach vorn bis zur Wand des Epigastriums, so wird unter Einfiihren 
einer Kornzange an dieser Stelle eine Gegenoffnung angelegt. Kann hierbei 
die Eroffnung der freien Bauchhohle jedoch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden, so muB der Einschnitt unter schichtweiser Durchtrennung der Bauch
decken vorgenommen werden. 

1st die Pleura costalis mit dem Zwerchfell jedoch nicht ver
wachsen, was an dem gegenseitigen Verschieben der beiden Membranen bei 
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der Atmung leicht zu erkennen ist, so gibt es zwei Moglichkeiten des weiteren 
Vorgehensi 

Eilt die Eroffnung des Abszesses - und das ist zumeist der Fall -
so werden Pleura costalis und Zwerchfell in einem ovalar gestalteten Bereich 
gegeneinander gesteppt, wobei sich die einzelnen Nahte ruckH1ufig uber
schneiden (Abb.276). Da die zarte Pleura costalis sehr leicht einreiBt, so 
sind Knopfnahte mit drehrunder Darmnadel empfehlenswert , die mehr Halt 
als eine fortlaufende Naht geben_ Schneiden die Nahte durch, so sucht 
man das Eindringen von Luft in die Brusthohle durch festes Andrii.cken von 

Abb. 277. Zweiz e itige Eroffnung eines subphrenischen Abszesse s auf perpleuralem Wege. 
Nach Entfernung der vorgelagerten Rippen und Dnrchtrennung der Zwischenrippenmuskeln wird die 
Pleura stnmpf von den Rippen abgeli:ist, urn eine Plombe oder Tamponade in die Hohle einzulegen. 

Tupfern zu verhindern und vervollstandigt die Abdichtungsnaht nach der 
Durchtrennung des Zwerchfelles, so gut es eben geht. Nach der Vernah ung 
von Pleura costalis und Zwerchfell werden die beiden Gewebsplatten im Bereiche 
des umsteppten Abschnittes am besten mit dem elektrischen Messer bis zur 
Eroffnung des Abszesses durchtrennt. Das weitere Vorgehen erfolgt in der 
bereits geschilderten Weise. Die Abdichtung der Pleurahohle durch Naht bleibt 
aber in jedem FaIle unzuverlassig. 

Wird bei der Freilegung der Pleura ein Exsudat in der Brusthohle fest
gestellt, dessen klare Beschaffenheit eine Drainage der Pleura nicht notwendig 
macht, so wird dieser ErguB durch eine Punktion an neuer Stelle oberhalb des 
Operationsgebietes entleert. Haufig infiziert sich jedoch die Flussigkeit in der 
Brusthohle sekundar und verlangt dann eine nachtragliche Aspirations
drainage. 
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Hat bei freier Pleurahohle die Eroffnung des Abszesses keine 
Eile - und das ist der bei weitem giinstigere Fall - so wird zunachst der 
Versuch gemacht, eine organische Verklebung zwischen der Pleura costalis 
und dem Zwerchfell herbeizufiihren, und die Eroffnung des Eiterherdes wird 
erst spater vorgenommen. Zur Erzielung derartiger Verklebungen haben sich 
der mechanische Druck und die chemische Reizung einer festen Vioform
gazetamponade oder das Einlegen der BXRschen Paraffinplombe als 
die besten Verfahren erwiesen. Das Einspritzen reizender Flussigkeiten in 
den Pleuraspalt (Jodtinktur) hat sich nicht bewahrt. 

Zusammensetzung der BARschen Paraffinplombe: Paraffin solid. (Schmelz
punkt 520.) 75,0, Paraffin solid. (Schmelzpunkt 430.) 25,0, Bismut carbon. neutrale 1,0, 
Vioform 0,05. Dazu setze ich, um die Plombe im Rontgenbilde deutlicher sichtbar zu 
machen, 1 EBloffel Bariumsulfat. 

Zur Einlegung der Plombe wird die Pleura costalis von dem Rippen
fenster aus nach allen Seiten durch sanften Druck von dem Fensterrahmen 
ein Stuck abgedrangt (Abb. 277). Da hierbei das Rippenfell beweglich 
wird und die Lunge zuruckweicht, entsteht ein extrapleuraler schalenartiger 
Hohlraum, in den die Paraffinplombe oder der Vioformgazetampon unter 
Ausubung eines leichten Druckes eingefuhrt wird. Hieruber werden die 
Weichteile in Etagen vernaht. 

Auf diese Weise wird die Pleura costalis gegen die Pleura diaphragmatic a 
gepreBt, und beide Gebilde verkleben in kurzer Zeit unter Verodung 
des Komplementarraumes. Bereits nach 5 Tagen kann mit ausreichenden 
Verklebungen gerechnet werden. Die Plombe oder der Tampon werden nach 
etwa 8 Tagen unter breiter Eroffnung der Wunde entfernt, und der AbszeB 
wird, sofern sich in der Schnittrichtung ein freier Pleuraraum nicht mehr fest
stellen laBt, unter Durchtrennung der Schwarte eroffnet und versorgt. 

Der infrapleurale Weg. Der zweite zum oberen subphrenischen AbszeB 
fiihrende Weg umgeht den knochernen Thorax und die Pleurahohle 
von unten (Abb. 274 und 275). Am unteren Rande des knochernen Brust
korbes wird ein Schnitt von betrachtlicher Lange entlang der 12. Rippe durch 
die Weichteile gefiihrt. Sobald der untere Rand der 12. Rippe freigelegt ist, 
wird die hier ansetzende Muskulatur scharf abgetrennt, und die Fascia retro
renalis wird durchschnitten. Der Operateur geht mit dem Finger oder mit 
der Kornzange an der Innenseite der Rippen in der Richtung auf das 
Zwerchfell in die Hohe, bis das AbflieBen von Eiter die Eroffnung des 
Abszesses anzeigt (Abb. 275). Die Offnung wird stumpf oder scharf erweitert, 
der AbszeB wird entleert, ausgetastet, besichtigt, drainiert, und es werden die 
etwa notwendigen Gegenoffnungen angelegt. Kommt zunachst kein Eiter, so 
wird die Spitze des Fingers oder der Kornzange nach vorn auf die Leber 
gerichtet, so daB der AbszeB von hinten eroffnet wird. 

Zwischen den beiden geschilderten Verfahren des unmittelbaren geraden 
Zuganges und der Umgehung von unten laBt sich dadurch ein KompromiB 
schlieBen, daB lediglich die in ihrer auBeren Halfte unterhalb der unteren 
Pleuragrenze gelegene 12. Rippe ent£ernt wird und der Eiterherd von dieser 
Stelle entlang der Innenseite der nachst oberen Rippe stumpf angegangen wird. 

1m Hinblick auf die UngewiBheit der Voraussage, ob der untere Pleuraraum 
verklebt ist, auf die Unsicherheit der Abdichtung der ihn absteppenden Nahte 
und auf die beim Durchdringen der Pleura vorhandene Infektionsgefahr ist der 
extrapleurale Weg von unten unbedingt vorzuziehen, sofern der AbszeB 
sichergestellt und groB genug ist, um auf stumpfem Wege erreicht zu 
werden. Das transpleurale Vorgehen bedingt bei freier Pleurahohle immer eine 
erhebliche Infektionsgefahr. 
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E. Die Eingrift'e am NIastdarm. 
1. Anatomiscbe VOl'bemerkungen. 

Einteilung. Das Colon sigmoideum geht ohne schade Grenze in den 
Mastdarm iiber, der im After seinen AbschluB findet (Abb. 278 und 279). 
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Abb. 278. Lage del' Beckeneingeweide beim Manne. Idealisiel'ter Medianscbnitt. Das Colon 
pelvinum verliert in del' Robe des 3. Sakralwirbels sein die Arteria haemorrhoidalis sup. enthaltendes 
Mesenterium und wird hierdurch zum Rektum, an dem die Pars ampulla.ris und die Pars analis 
zu unterscheiden sind. Die zwischen Colon pelvinum und Rarnblase befindliche DOUGLASsche 
Tasche reicht auf del' ventralen Seite des Darmes weit kaudalwil,rts. Del' Rarnleiter zieht retro
peritoneal tiber die Vasa iliaca. Das Vas deferens zieht in einem kaudaI konkaven Bogen kraniaI 

tiber den Rarnleiter. 

Der zufiihrende Teil des Mastdarmes wird als Pars ampullaris, sein Ende 
als Pars analis bezeichnet. 

Wahrend das S-Romanum ein freiesMesenterium besitzt, fehlt ein solches 
dem Mastdarm: Das Mesenterium nimmt mit dem Eintritt des Darmes in das 
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kleine Becken schnell an Rohe ab, und der Darm, der nach dem Verluste des 
Mesenteriums als Rektum bezeichnet wird, ist von dem oberen Ende des 3. Sakral
wirbels ab mit seiner Rinterseite flachenhaft an das Kreuzbein geheftet. 
Entgegen diesem strengen Sprachgebrauch der Anatomen bezeichnen die Prak
tiker den Darm vielfach fiilschlich bereits vom Promontorium ab als Rektum 
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Abb. 279. Lage der Beckenorgane beim Wei be. Idealisierter Medianschnitt. Das Colon pel
vinum verliert in der Hohe des 3. Sakralwirbels sein die Art. haemorrh. sup. enthaltendes Mesen
terium und wird hierdurch zum Rektum, an dem die Pars ampullaris und die Pars analis zu unter
scheiden sind. Die zwischen Colon pelvinum und Gebarmutter befindliche DOUGLASSche Tasche 
reicht auf der ventralen Seite des Darmes weit kauda!. Der Harnleiter zieht retroperitoneal iiber 

die Vasa iliaca und lateral vom Halse der Gebarmutter zur Harnblase. 

und das zwischen dem Promontorium und dem 3. Kreuzbeinwirbel gelegene 
freie Mesenterium als Mesorektum. Nach WALDEYER wird der zwischen 
dem Promontorium und dem 3. Kreuzbeinwirbel gelegene Abschnitt als Colon 
pelvinum, das zugehorige Mesenterium als Mesopelvinum bezeichnet. 
Also: 1. Colon sigmoideum mit dem freien Mesosigmoideum oberhalb des 
Promontoriums, 2. Colon pelvinum mit dem freien Mesopelvinum vom 
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Promontorium bis zum 3. Sakralwirbel, 3. Rektum ohne Mesenterium unter
halb des 3. Sakralwirbels, a) Pars ampullaris oberhalb, b) Pars analis 
im Bereiche des SchlieBmuskels. 

Die Faszien. Die Vorderflache und die Seitenflachen des Mastdarmes werden 
analwarts weiter als die Hinterflache vom Bauchfell bedeckt. Erst dicht 
oherhalb der Hohe des Blasenbodens, beim Erwachsenen 6-8 cm oberhalb der 
Analoffnung, verlaBt das Peritoneum auch die vordere und die seitliche Mast
darmwand und begibt sich kranial abbiegend beim Manne auf die Blase, bei 
der Frau auf die Geharmutter (Abb. 278 und 279). Diese winklige Abbiegung 
heiBt die DOUGLAS sche Falte. Das Rektum ist also von ihr analwarts all
scitig vom Bindegewebe des kleinen Beckens umschlossen. 

Unmittelbar auf dem Mastdarm liegt die Lamina visceralis fasciae 
pel vis (Fascia endopelvina) (Abb. 280). Sie umhiillt auBerdem beim Manne 
die Prostata, bei der Frau den Hals der Gebarmutter und die Scheide. 
Um das Rektum von diesen Gebilden zu trennen, muB also die Faszie scharf 
durchtrennt werden. Andernfalls wird man, von hinten kommend, an der 
AuBenseite der Faszie um die Prostata oder um die Cervix uteri und die 
Scheide herumgeleitet. 

Das auBen von der Fascia endopelvina gelegene perirektale Bindegewe be 
wird durch den M. levator ani abgeschlossen. Dadurch, daB dieser von der 
Linea innominata des Beckens nach dem After ziehende Muskel schrag von 
auBen kranial nach innon kaudallauft, also beidseitiganalwarts konvergiert, be
kommt auf jeder Seite der kranial von ihm gelegene Bindegewebsraum, das 
Cavum pelvis subporitoneale, auf dem Frontalschnitt die Gestalt eines 
Dreiecks mit kaudal gerichteter Spitze, und es entspricht ihm kaudal vom 
Levator ani ein ehenfalls dreieckiger, auBen von dem Os ischii begrenzter 
Raum, das Cavum pelvis subcutaneum oder Fossa ischiorectalis 
mit kranial gerichtetor Spitze. 

AuBen vom Levator ani befindet sich als gemeinsamer Uberzug der gesamten 
Beckeneingeweide die Lamina parietalis fasciae pelvis. Dort, wo sie 
der AuBenflache des Muskels umnittelbar aufliegt, wird sie auch als Fa s 0 i a 
diaphragmatis externa oder inferior oder als Fascia analis be. 
zeichnet. Sie muB, wenn man den Leva,tor und das Rektum von auBen er
reichen will, durchtrennt werden. Auf der Innenseite des Levator ani kann 
man als besonderes Faszienblatt noch die Fascia diaphragmatis pelvis 
interna oder superior unterscheiden. 

Von auBen nach innen liegen also innerhalb des knochernen Beckens 
folgende Schichten: Lamina parietalis fasciae pelvis (Fascia analis), M. leva
tor ani, Lamina visceralis fasciae pelvis, Eingeweide (Abb. 280 und 325). 

Der vor (ventral) dem Mastdarm gelegene Raum findet bei den beiden 
Geschlechtern einen verschiedenen AbschluB. Beim Mann liegen hier die 
Basis der Harnblase, die beiden Samenblasen, die Prostata und die 
Pars membranacea der Harnrohre (Abb.278), bei der Frau der Hals 
des Uterus und in ihrer ganzen Ausdehnung die Vagina (Abb. 279), alles 
oinschlieBlich des Rektum umschlossen durch die Lamina visceralis fasciae pelvis. 

Dicht unterhalb des Peritoneums liegt seitlich vom Mastdarm jeder
seits ein wichtiges Gebilde: der Harnleiter (vgl. Abb. 343 und 344). Er kommt 
von der Linea innominata, wo er subperitoneal gelegen schrag ii ber die Art. 
iliaca communis zieht. Der Ureter liegt hier, wo der Darm noch ein freies 
Mesenterium besitzt, weit lateral von ihm und begibt sich dann, schrag 
nach vorn und medial absteigend innerhalb des kleinen Beckens auf seine ven
trale Seite, um unterhalb der DOUGLAS-Falte, wo das Rektum allseitig von 
Bindegewebe umschlossen ist, vor ihm schrag abwarts nach der Blase mit dem 
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Ureter der anderen Seite zu konvergieren. 
dung in die Blase kreuzt er beim Manne 
ih m liegend (Abb. 278). 

Unmittelbar vor seiner Einmiin
das Vas deferens, auBen von 

Dicht analwarts der Stelle, wo der Mastdarm durch die beiderseits von 
auBen kommenden Muskelbiindel des Levator ani umsponnen und verstarkt 
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Abb. 280. Die Faszien und Muskeln des Beckens. Unmittelbar auf dem Mastdarm liegt die 
Lamina visceralis der Fascia endopelvina und schlagt sich auf die Innenseite des Musculus levator 
ani iiber. Auf der Auflenseite des Levator ani liegt die Fascia analis. Die Innenseite des Becken
ringes wird von der Lamina parietalis der Fascia cndopelvina ausgekleidet. Unterhalb des den 
Beckenboden iiberziehenden Peritoneums und oberhalb des von der Lamina visceralis bekleideten 
Levator ani liegt das Cavum subperitoneale. Zwischen dem Levator ani und der Beckenwand liegt 

die Fossa ischiorectalis. 

wird, wirder durchdenringfOrmigenSphincter ani internus und externus 
umschlossen. Der auBere SchlieBmuskel grenzt vorne an den M. bulbo
cavernosus und transversus perinei superf. und profund. und hangt 
hinten durch das Lig. anococcygeum an der SteiBbeinspitze. 

Die GefiiJle. Das Colon sigmoideum und der obere Teil des Rektums be
ziehen ihre GefaBe aus der Art. mesenterica inf., cinem unpaaren Aste der 

Kirschner, Operationslehre II. 23 
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Aorta (vgl. Abb.159). Sie verzweigt sich als Art. colica sin., sigmoidea und 
haemorrh. sup. im Mesenterium der zugehorigen Darmteile. Die Raemorrh. 
sup. tritt dort, wo der Mastdarm an seiner Rinterflache wandstandig wird, im 
riickwartigen Bindegewebe dicht an ihn heran, teilt sich paarig und umgreift 
ihn mit symmetrischen, nach vorne und analwarts strebenden Verzweigungen 
(Abb. 278 und 279). Die Aste dieses GefaBes versorgen die Schleimhaut des Mast
darmes bis zum After und seine Muskularis bis in das Sphinktergebiet. Ihre Aus
laufer anastomosieren nicht mit den raumlich angeschlossenen Zweigen der 
Art. haemorrh. media und inf., die paarig von beiden Seiten an das untere 
Ende des Mastdarmes treten und die Sphinktermuskulatur und den Enddarm 
umspinnen (vgl. Abb. 159). Die Aa. haemorrh. med. stammen aus den Aa. 
hypogastricae, die Aa. haemorrh. info aus den Aa. pudendae int. 

Der groBte Teil des Mastdarmes ist daher in seiner Ernahrung auf die un p a ar e 
Art. haemorrh. sup. angewiesen. Sie besitzt durch die Arkaden der Art. 
sigmoidea Anastomosen mit dem oberen Stromgebiet der Art. mesent. info 
Die letzte Anastomose wird durch die Art. sigmoidea ima gebildet (vgl. 
Abb. 159). Wird der Rauptstamm der Raemorrh. sup. oberhalb des Ab
ganges der Art .. sigmoidea ima unterbunden, so bekommt die Art. haemorrh. 
sup. durch Vermittlung dieser Arkade noch weiterhin hinreichend Blut; wird 
der Stamm der Art. haemorrh. sup. jedoch unterhalb der Gabelung unter
bunden, so ist die Ernahrung des aboralen Darmes abgesehnitten, und er ver
fallt der Nekrose. Di~ Gabelungsstelle, an der die Art. sigmoidea ima von 
der Art. haemorrh. sup. abgeht, heiBt daher "der kritische Punkt" (SuDEeK). 

An der Vorderseite des Kreuzbeines liegt als unmittelbare Fortsetzung der 
Aorta die unpaare Art. sacralis med. Sie hat mit der Ernahrung des Darmes 
nichts zu tun. 

Der Mastdarm wird von den miteinander anastomosierenden Vena e h a e
morrh. sup., med. und inf. umsponnen, die teils in das Stromgebiet der 
Pfortader, teils in das der Vena cava munden. Um die Afteroffnung sind 
die Venen in einem dichten Kranz unmittelbar unter der Schleimhaut angeordnet, 
woraus sich die Ramorrhoiden entwickeln konnen. Dieser Venenkranz kann 
beim Platzen oder bei der operativen Eroffnung stark bluten. 

Die LymphgefaBe des auBeren Afters sammeln sich in den Lympho
glandulae inguinales, wahrend die Schleimhaut des Afterringes und der 
untersten Ampulle bereits zu den entlang den gleichnamigen Venen angeordneten 
Lymphoglandulae hypogastr. gehoren. Die obere Ampulle beschickt die 
sakralenLymphdrusen, die im Mesosigmoideum entiang den Vasa haemorrh. 
sup. liegen und mit den Lymphdrusen langs der Vena iliaca communis und Vena 
cava info in Verbindung stehen. Abgesehen von Metastasen in den entfernter 
gelegenen Lymphdrusen breiten sich die Karzinome des Mastdarmes 
ausgesprochen in oraler Richtung aus, so daB die unmittelbar analwartR 
gelegenen Abschnitte des Darmes und seiner Umgebung als gesund, die oral
warts gelegenen Teile aber auf eine weite Strecke als krank anzusehen sind. 
Die zumeist beteiligten Lymphdriisen der unmittelbaren Nachbarschaft Iiegen 
entlang der Art. haemorrh. sup. (WESTHUES). 

2. Die allgemeine Technik der Eingriffe am Mastdarm. 
Die Reilung der durch eine Mastdarmoperation gesetzten Wunde kann durch 

verschiedene Umstande ungunstig ~eeinfluBt werden. Da der groBte Teil 
des Mastdarmes keinen peritonealen Uberzug besitzt, so fehit einer Rektum
naht die sonst bei Darmnahten durch die groBe Verklebungskraft des Peri
toneums gewahrleistete Sicherheit und Zuverlassigkeit der Reilung. Es 
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kommt daher oft ein mehr oder minder vollstandiges A ufgehen der N ah t 
vor. Da der Mastdarm allseitig fest in das Bindegewebe der Umgebung ein
gelassen ist, kann er nur durch praparatorisches Auslosen aus der Um
gebung und zunachst immer nur auf kurze Strecken beweglich gemacht werden, 
so daB nach der Entfernung selbst kleinerer Abschnitte ein empfindlicher 
Materialmangel in Erscheinung treten kann. In groBzugiger Weise laBt sich 
einem derartigen Mangel nur dadurch abhelien, daB die Mobilisierung des 
Darmes bis auf das Colon sigmoideum ausgedehnt wird. 

Die Blutversorgung des Mastdarmes beruht zum groBten 'reil auf dem 
einzigen GefaBstrange der Art. haemorrh. sup. Wird dieses GefaB 
durchtrennt, abgeknickt, gequetscht oder thrombosiert es, so kommt unweigerlich 
eine Nekrose des zugehorigen Darmes zustande. Da die GefaBe des kaudalen 
Darmabschnittes mit dem kranialen GefaBgebiet nicht anastomosieren, so 
treten nach ringformiger Aus16sung im kaudalen Abschnitt leicht Ernahrungs
storungen auf. Die Bakterienflora des Enddarmes pflegt besonders virulent 
zu sein, so daB die Infektionsgef ahr frischer Wunden gesteigert ist. Es 
kommt verscharfend hinzu, daB eingedickte Kotballen die Naht des Mastdarmes 
mechanisch stark beanspruchen konnen. 

Der VerschluBapparat des Afters ist auf der einen Seite reflektorisch 
auBerst leicht erregbar, so daB es nach Eingriffen in seiner Umgebung oft zu 
qualvollen Tenesmen kommt, die selbst Darmgase nicht passieren lassen und 
auch auf den SchlieBmuskel der Harnblase ubergreifen konnen. Durch einen 
derartigen reflektorischen AfterverschluB kann die Ampulle stark gedehnt und 
es konnen Darmnahte unter groBe Spannung versetzt werden. Auf der anderen 
Seite ist die Funktion des SchlieBmuskels sehr empfindlich, so daB 
sie unmittelbar durch Zerrung, Quetschung, Ab16sung und Durchtrennung des 
Muskels und mittelbar durch Verletzung des Plexus mesent. info und der 
Nn. sacrales erheblich leiden kann. 

Diese ungunstigen Verhaltnisse zwingen bei Operationen am Mastdarm 
und am After zu besonderen VorsichtsmaBregeln: 

Der Darm ist vor jedem Eingriff moglichst zu entleeren und zu reinigen. 
Um den Mastdarm aber nicht nur wahrend der Operation, sondern auch in den 
nachsten Tagen nach dem Eingriff frei von Kot zu halten, ist vor der 
Operation nicht allein auf die Entleerung des Dickdarmes, sondern auch 
auf die des Dunndarmes und ist nach der Operation auf seine Ruhig
steHung zu sehen. Trotzdem sollen die ReinigungsmaBnahmen mit Rucksicht 
auf den Kraftezustand der Kranken nicht ubertrieben werden. Ich entleere 
den Darm des Kranken am 3. und 2. Tage oder nur am 2. Tage vor der 
Operation mit Hilfe eines Abfuhrmittels, gebe am Vormittag des Tages vor 
der Operation einen hohen Reinigungseinlauf und an diesem Tage zweimal 
15-20 Tropfen Tinct. opii simpl. und die gleiche Dosis Opium am Operations
tage einmal vor der Operation. Diese Opiumgaben werden im allgemeinen nach 
der Operation 3-5 Tage fortgesetzt. Nur nach der vollstandigen Ausrottung 
des Rektums ist eine Ruhigstellung durch Opium nicht erforderlich, da der 
schonungsbedur~tige Mastdarm weggefallen ist. Wenn sich nach dem Weg
lassen des Opiums die Zeichen des ersten Stuhlgangs ankundigen, so wird der 
Austritt der eingedickten Stuhlmassen durch einen Oleinlauf erleichtert, der 
vermittels eines Nelatonkatheters verabfolgt wird. Nachdem der erste Stuhl
gang einmal erzielt ist, wird in nachster Zeit durch Abfiihrmittel fUr seine 
breiige Beschaffenheit gesorgt. 

Bedingt eine Ma.stdarmerkrankung eine derartige Verengerung des 
Darmes, daB eine griindliche Entleerung vor der Operation nicht mog
lich ist, so ist 1-3 Wochen vor der Hauptoperation eine Darmfistel oder 

23* 
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ein widernaturlicher After am Colon sigmoideum, oder, wenn eine Verwen
dung des Colon sigmoideum bei der Hauptoperation in Betracht kommt, am 
Zokum anzulegen. Von dieser Offnung aus wird dann der Enddarm taglich 
gespult und gereinigt. Von einzelnen Chirurgen wird die Anlegung einer 
Darmfistel vor j eder grol3eren Mastdarmoperation, im besonderen vor der 
Resectio recti, zur Entlastung der Darmnaht angeraten. 

Die Eingriffe im Bereiche des Afters werden zumeist in Steinschnittlage 
vorgenommen. Beim Manne ist hierbei der Hodensack durch eine um den 
Hals des Kranken gefiihrte Schlinge hochzubinden. Bei Eingriffen am Mast
darm wird die Bauchhangelage angewendet, oder es wird die Seitenlage 

bevorzugt. Die Einzelheiten dieser Lagerungen sind im 
Allgemeinen Teil, Bd. I, S. 52£, beschrieben. Besonderheiten 
der Lagerung sind bei den einzelnen Eingriffen angefuhrt. 

Dem postoperativen reflektorischen Spa s m u s des 
Schliel3muskels wird durch seine vorausgeschickte De h -
nung begegnet. Die Dehnung erfolgt entweder instru
mentell oder digital. Zur instru mentellen Dehnung, die 
wegen ihrer genauen Dosierbarkeit im allgemeinen den 
Vorzug verdient, dienen die im Allgemeinen Teil, Bd. I auf 
S. 69 abgebildeten Dilatatoren. Sie mussen vor der Ein
fuhrung vollstandig und reichlich mit Katheterpurin 
benetzt werden, da sonst die zarte Mastdarmschleirnhaut 
ankleben und einreiBen kann. Zur digitalen Dehnung 
werden die beiden mit Katheterpurin beschickten Zeige
finger in den Anus eingefuhrt und derartig gekrummt, daB 
sie den deutlich als Ring fuhlbaren SchlieBmuskel um
greifen. Sie werden schonend und vorsichtig ventralwarts 
und dorsalwarts so weit auseinander gezogen, dal3 beim Er
wachsenen etwa ein Daumen zwischen ihnen durchgehen 
kann. Vor jeder ubermaBigen oder brusken Dehnung des 
Sphinkters ist dringend zu warnen, da sie dauernde 
Inkon tinenz herbeifUhren kann. Der Sphinkter solI 
sanft gedehnt, nicht zerrissen werden. 

Nach manchen Mastdarmoperationen ist die Einlegung 
Abb.281. Stopfrohr eines nicht zu dicken, 6-8 cm langen, mit Vioformgaze 
fur den Mastdarm. umwickelten Drains, eines Stopfrohres (Abb. 281), an-

zuraten, das bis zum ersten Stuhlgang liegen bleibt. 
Seiner Verwendung ist die Dehnung des SchlieBmuskels stets vorauszuschicken. 
Das Stopfrohr erleichtert den Austritt von Darmgasen. Bei Operationen im 
Bereiche des Schliel3muskels wirkt es aul3erdem durch Druck blutstillend . Die 
Befestigung des Stopfrohres, das auch an der Analhaut festgenaht werden kann, 
erfolgt fur gewohnlich in folgender Weise: Es wird an seinem vorstehenden Ende 
mit zwei grol3en Sicherheitsnadeln durchstochen. Zwischen die Sicherheitsnadeln 
und die Haut kommt ein Gazekranz oder eine eingeschnittene Gazekompresse. 
Auf der in weitem Umfange mit Mastisol bestrichenen Umgebung des Afters 
wird einGazestuck festgeklebt, das in der Mitte ein kleines Loch fur den Durch
tritt des Drainrohres tragt, die Sicherheitsnadeln aber zuruckhalt. 

Unmittelbar vor jeder grol3eren Mastdarmoperation ist die Har n blase 
durch Katheterisieren und Auspressen vollstandig zu entleeren. 

Nach grol3eren Operationen am Mastdarm wird fUr einige Tage ein 
Dauerkatheter eingelegt. Diese Mal3nahme verfolgt einmal den Zweck, das 
Operationsgebiet ruhigzustellen, das sonst durch den Wechsel zwischen 
Ausdehnung und Zusammenziehung der Harnblase dauernd Lageanderungen 
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erleidet. Das andere Mal dient der Dauerkatheter zur Sicherstell ung der 
geregelten Urinentleerung, die infolge reflektorischer Spasmen oder wegen 
Schadigung der Blasennerven in den ersten Tagen nach der Operation oft ge
stort ist. 

Fiir die Schmerzausschaltung bei groBen Operationen am Mastdarme 
eignet sich die giirtelformige Spinalanasthesie besonders gut, nicht allein 
wegen der genauen Begrenzbarkeit ihrer Ausdehnung und ihrer individuellen 
Dosierbarkeit , sondern auch deswegen, weil die bei Mastdarmoperationen, 

)1. phluC'ler 
nnl 

Abb.282. Ortliche Betaubung des Afters und d es AfterschIieBmuskels. Die an
asthesierende Fliissigkeit wird mantelfOrmig um den After auBerhalb des SchlieBmuskels eingespritzt, 
wobei der in den After eingefiihrte linke Zeigefinger das Ausspritzen der Fliissigkeit unmittelbar 

unterbalb der Scbleimbaut feststellt. 

namentlich beim kombinierten Verfahren, so erwiinschte steile Becken
hochlagerung bei ihr vorteilhaft ist und zu ihrem Wesen gehort. 

Die kleinen Operationen in der naheren Umgebung des Afters und die 
Dehnung de3 SchlieBmuskels werden in ortlicher Betaubung durchgefiihrt, 
wozu 1/2%ige Novokain-, 1/4%oige Perkain-SuprareninlOsung geniigt. 1 bis 
2 Fingerbreiten yom After entfernt werden rechts und links symmetrisch zwei 
Quaddeln angelegt. Sic werden durch subkutane, den After umkreisende 1n
jektionsstreifen miteinander verbunden. Der mit Gleitschmiere beschickte linke 
Zeigefinger wird in den After bis iiber den Sphinkter gefiihrt. Von jeder Quaddel 
aus wird die Hohlnadel unter Ausspritzen von AnasthesielOsung senkrecht 
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in die Tiefe gestochen, bis der Zeigefinger die Spitze und die unmittelbar 
unter der Schleimhaut austretende Fliissigkeit deutlich als Quaddel fiihlt 
(Abb. 282). Zwei weitere derartige Einspritzungen werden von der vorderen 
und von der hinteren Kommissur aus gemacht, wo die Einstichstellen mittler
welle durch die Unterspritzung empfindungslos geworden sind. Der After und 
der SchlieBmuskel werden hierdurch von einem durch vier Strahlen begrenzten 
Kegelmantel von Anasthesielosung umgeben, dessen gedachte Spitze im Mittel
punkt des Mastdarmes etwa 6 cm oberhalb des Dal'mendes liegt. Verwendet 
man hierbei den Hochdrucklokalanasthesieapparat, so ist die Anasthe
sierung in einer Minute vollzogen. 

3. Die Behandlung del' lUastdarmverletzungen. 
Verletzungen des Mastdarmes erfolgen entweder durch von auBen ein

dringende Fremdkorper oder durch Fremdkorper, die durch den After, seltener 
durch den zufiihrenden Darm in den Mastdarm gelangen und ihn nun von 
innen verwunden. Von besonderer Bedeutung sind die Pbhlungsver
letzungen, weil sie, abgesehen von ihrer Haufigkeit, zumeist ahnlich den 
Stich- und SchuBverletzungen einen schmalen Verletzungskanal setzen, dessen 
Verlauf und Lange von auBen nicht festzustellen ist, und der oft wichtige 
und weiter entfel'llte Organe erreicht, ohne daB die klinischen Erscheinungen 
die Aufmerksamkeit zunachst hierauf lenken. Derartige zunachst gefahrdete 
Organe sind die Blase, die Harnrohre, die Bauchhohle einschlieBlich ihres 
Inhaltes, vor allem des Diinndarmes, und bei der Frau die Scheide und die 
Gebarmutter. 

Hinsichtlich der Verletzungsfolgen steht die Gefahr der Infektion, der 
Blutung und der Schadigung der Funktion der beteiligten Organe, nament
lich des SchlieBmuskels des Afters, obenan. 

Die erste Aufgabe ist die Feststellung der Ausdehnung der Verletzung, 
vor allem, ob die Bauchhohle eroffnet ist oder nicht. Fiir die weiteren 
EntschlieBungen in dieser Richtung gelten die Regeln der Versorgung der 
Bauchverletzungen iiberhaupt, wie sie im Abschnitt D, 8, a, S. 331 f. nieder
gelegt sind. Obenan steht das Gesetz, bei der Moglichkeit der ErOffnung 
des Peritonealraumes die Diagnose sofort durch Bauchschnitt zu sichel'll 
und nicht erst auf die ersten Zeichen einer Peritonitis zu warten. Die Bauch
hohle wird durch Mittellinienschnitt oberhalb der Symphyse eroffnet. 
Hierauf werden die Mastdarmwand und die Blase, bei der Frau auch die Gebar
mutter und die Scheide,· und weiterhin die Diinndarme und die sonstigen 
Organe der Bauchhohle nach Verletzungen abgesucht. Besondere Aufmerk
samkeit ist der Gegend der DOUGLASSchen Umschlagsfalte zu widmen, 
die bis auf ihren Grund zu entfalten und zu besichtigen ist. Jede Verletzung 
wird in der iiblichen Weise durch doppelte Naht versorgt. Nach sicherem 
VerschluB von Hohlorganen wird die Bauchhohle entsprechend den im Abschnitt 
D, 8, c, S.335f. gegebenen allgemeinen Regeln vollstandig geschlossen. 

Bei Mastdarmverletzungen wird zum SchluB ein Mastdarmrohr, bei 
Blasenverletzungen ein Dauerkatheter entweder auf natiirlichem Wege 
oder auf dem Wege einer suprapubischen Fistel eingelegt. 

Bei die Bauchhohle nicht erreichenden Verletzungen wird das 
Wundgebiet vom Damm her zuganglich gemacht entweder in derWeise, daB 
eine den After einbeziehende Wunde d urch den After oder daB eine neben 
dem After gelegene Wunde zunachst auBerhalb des Darmes bis an ihr Ende 
verfolgt wird. 1st neben dem Mastdarm die Blase, die Harnrohre oder die 
Scheide ohne gleichzeitige Eroffnung der Bauchhohle verletzt, so wird das 
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Hauptgebiet der Verletzung auf dem perinealen Wege angegangen, wie er 
bei der Prostatectomia perinealis und bei der Dammplastik der Fran 
beschrieben ist. 

Je nach dem Grade der Verschmutzung und Quetschung des Gewebes 
wird lediglich die Anfrischung odeI' auch die Naht der Wunde mit oder ohne 
Drainage vorgenommen. Besondere Sorgfalt ist der Wiederherstellung 
des etwa geschadigten SchlieBmuskels zuzuwenden. 

Bei ausgedehnten Mastdarmverletzungen ist die Anlegung eines doppel
flintenlaufformigen Anus sigmoideus anzuraten, urn das Verletzungs
gebiet vorubergehend VOl' dem infektiosen Stuhlgang zu schutzen und es ruhig
zustellen. Bei gleichzeitiger Verletzung von Blase oder Harnrohre ist del' 
Urin durch einen Dauerkatheter entweder nur auf naturlichem Wege oder 
durch eine suprapubische Fistel mit Dauersaugung abzuleiten. 

4. Die Behandlung des angeborenen Verschlusses des 
Enddarmcs (Atresia ani und Atresia recti). 

Der Mastdarm ist bei der angeborenen Atresie entweder vollkommen 
verschlossen, odeI' er mundet in Gestalt einer mehr odeI' weniger engen Fistel 
am Damm oder am Hodensack nach auBen in die Harnblase, in die Harn
rohre, in die Scheide odeI' ins Vestibulum vaginae. 

1st bei vorhandener Fistel der AusfUhrungsgang groB genug, urn eine aus
reichende Stuhlentleerung zu gewahrleisten, so wird mit der Operation nach 
Moglichkeit 2-3 Jahre gewartet, bis das Kind fur den betrachtlichen opera
tiven Eingriff kraftig genug erscheint. In del' Zwischenzeit sucht man den 
Fistelgang durch Bougieren zu erweitern. Nur bei der Atresia vesicalis 
ist in jedem FaIle eine baldige Operation erforderlich, da die Kinder sonst 
schnell an einer aufsteigenden Infektion der Harnwege zugrunde gehen. 

Gelegentlich ist die Atresie des Anus lediglich durch das Vorhandensein einer 
zarten VerschluBmembran bedingt. Dann ist die Behandlung einfach: Die 
Membran wird mit einer Sonde durchstoBen und die Stenose mit HEGARSchen 
Stiften gedehnt. 

Hinsichtlich del' Erfolge der operativen Behandlung ist es von entscheidender 
Bedeutung, ob es sich lediglich urn eine kurze VerschluBstrecke im Bereiche 
des Afters (Atresia ani) oder ob es sich urn das Fehlen eines langen Darm
stuckes (Atresia recti) handelt, zwei Krankheitsbilder, die jedoch ohne scharfe 
Grenze ineinander ubergehen. 

Da die Atresia ani am besten auf dem dorsalen Wege behandelt wird, 
die Atresia recti aber vom Bauche aus angegangen werden muD, so ist die 
Feststellung, welches von beiden Krankheitsbildern vorliegt, vor Beginn der 
Operation von groBter Wichtigkeit. Kundigt sich die Nahe des Darmendes 
durch eine V orwol bung in der Aftergegend an, so ist die Diagnose leicht 
zu stellen, und es kommt nur das Vorgehen von unten in Frage. 1st das jedoch 
nicht der Fall, so ist am ehesten Klarung von einer Rontgenuntersuchung 
bei hangendem Kopfe des Kindes zu erwarten (CACKOVIC). Die sich am 
Endteil des Darmes ansammelnde und im Rontgenbilde zur Darstellung kommende 
Luftblase gestattet in den meisten Fallen die Entscheidung, ob der Weg von 
unten moglich ist, oder ob man zum Vorgehen vom Bauche aus gezwungen ist. 

Der operative Eingriff verfolgt drei Ziele: Die Herstellung einer ausreichenden 
Entleerungsmoglichkeit hir den Stuhl (Indicatio vitalis), die Herstellung 
einer Sphinkterfunktion und die Beseitigung einer etwa vorhandenen 
Darrnfistel. 
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a) Das dorsale Verfal1ren. 
Erkennt man das Darmende an einer VorwOlbung in der Aftergegend, so 

wird in der Medianebene vorsichtig auf die Geschwulst eingeschnitten. 
Hierbei ist die Infiltration des Operationsgebietes mit Novokain-Suprarenin
lOsung und die teilweise Verwendung des Diathermiemessers wegen der sonst 
oft eintretenden starken Blutung vorteilhaft. Der Schnitt wird mehr nach 
dem Dorsum als nach dem Damm gefiihrt, urn den SchlieBmuskel wenigstens 
nur hinten und nicht auch vorn zudurchtrennen. Wirddie "Mastdarmblase" 
gesichtet, die infolge des Durchscheinens des schwarzen Mekoniums an ihrer 
dunklen Farbe kenntlich ist, so bleibt sie zunachst uneroffnet und wird vor
sichtig ringsum so weit freigelegt, daB sie sich ohne Spannung bis in di e 
normale Aftergegend bringen laBt. Oft ist das freilich nicht moglich, und 
der Darm muB dann weiter oberhalb eingenaht werden. 

Der Wundtrichter wird yom hinteren Wundwinkel bis an den eingenahten 
Darm geschlossen. Das Darmende wird eingeschnitten, worauf sich -
steriles - Mekoniurn entleert. Der Darm kann mit KochsalzlOsung gespiilt 
werden, entleert sich aber meist ausreichend von selbst. Die Rander der Darm
offnung werden vermittels durchgreifender Nahte mit den Hautrandern 
vernaht, so daB die Schleimhaut iiberall an die auBere Haut grenzt. 

1st das Darmende von unten nicht festzustellen, so ist sein Aufsuchen 
und Herunterholen yom Damm aus zumeist ein in seinem Erfolge recht un
sicheres Vorgehen, auf das man in vielen Fallen schlieBlich unter Ubergang 
zum kombinierten Verfahren verzichten muB. Sind bereits Ileuserschei
nungen vorhanden und liegt das Ende des Darmes nach der Rontgen
untersuchung nicht in unmittelbarer Nahe des Dammes, so sollte man sich 
in einem derartigen FaIle zunachst mit der Alliegung eines doppelflintelliauf
artigen Anus sigmoideus begniigen und das Aufsuchen des Darmendes auf 
spater verschieben. Gestattet eine Fistel oder die bereits erfolgte Anlegung 
eines Anus abdominalis die Rontgenuntersuchung mit Kontrastbrei, 
so lassen sich hierdurch entscheidende Anhaltspunkte iiber die Lage des End
darmes und iiber das einzuschlagende Operationsverfahren gewinnen, im be
sonderen, ob ein Herunterholen des Darmendes bis an die Stelle der normalen 
Afteroffnung moglich ist. 

Die Hauptgefahr des V orgehens von unten ist beim mannlichen Kind die 
Verletzung der Blase oder der Harnrohre. Man halt sich daher beim 
Vordringen immer hart an das Kreuzbein. Auch sucht man iiber die Lage 
der Blase und Harnrohre durch Einlegen einer Sonde standig im Bilde zu 
bleiben. 

In Bauchlage wird nach Durchtrankung des Operationsgebietes mit Supra
renin-Novokainlosung ein Langsschnitt in der Raphe angelegt, der yom 
oberen Ende des SteiBbeines nur so weit nach vorne reicht, daB der After
schlieBmuskel nur hinten, nicht aber auch vorne durchtrennt wird. Das 
SteiBbein wird am besten sogleich mit einer COOPERschen Schere abgetragen. 
Gelegentlich leitet ein bindegewebiger Strang auf das Darmende. Man arbeitet 
sich, immer nach der dunklen Mastdarmblase spahend, vorsichtig am Kreuz
bein in die Hohe. 1st ein Anus praeternaturalis vorhanden, so wird in den 
abfiihrenden Schenkel eine halbweiche Sonde eingefiihrt und nach unten 
gedrangt. Sie gibt oft einen willkommenen Wegweiser fiir das weitere Vor
dringen. 

1st das Mastdarmende von unten gefunden, so wird es vor seiner Eroffnung 
allseitig so weit mobilisiert (Abb. 283), daB es moglichst in der normalen 
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Aftergegend ohne Spannung an die Haut gebracht werden kann. Hierzu ist 
in den meisten Fallen die Eroffnung des DOUGLASSchen Raumes not
wendig, die in der bei der dorsalen Operation des Mastdarmkarzinoms be· 
schriebenen Weise vorgenommen wird. Nach ausreichender Abbindung des 
Mesosigmoideums und nach dem Vorziehen des Darmes wird der Douglas 
wieder geschlossen. 

Abb.283. Aufsuchung des Enddarmes vom Dorsum bei der Atresia ani. Das SteiB 
bein ist reseziert. Die dunkle. mit Mekonium gefiillte Darmblase schimmert durch das Bindegewebe 

und wird ausgelOst. 

1st der Darm ausreichend beweglich gemacht, so wird die Operationswunde 
derartig verkleinert, daB die Austrittsstelle des Darmes moglichst an die 
normale Aftergegend zu liegen kommt. Der Darm wird eroffnet, und sein 
Wundrand mit der Haut vernaht. Die Entleerung des Mekoniums kann durch 
Spiilung befordert werden. 

Besteht eine Darmfistel nach der Blase, der Harnrohre, der Scheide oder 
mit der Korperoberflache, so wird die Operation in der soeben geschilderten 
Weise durchgefiihrt, nur wird hierbei gleichzeitig der Fistelgang abge
bunden, durchtrennt und moglichst sorgfaltig vernaht. 
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Bei einer Atresia perinealis oder vulvovestibularis wird die Fistel
offnung ringf or mig u mschni tt en. Der Hautschllitt wird dorsal bis in die 
normale Aftergegend verHingert. Der Fistelgang wird im Zusammenhange mit dem 
unteren Darmende allseitig ausgelOst und in die Aftergegend verpflanzt. 
1st die Fistel zu eng, so wird sie bis in den weiten Darm gespalten, der Darm 
wird heruntergezogen und nach dem Abschneiden des Fistelganges mit seinem 
unteren Ende in der Aftergegend eingenaht. Vor dem neugebildeten 
After wird durch quere Gewebsvernahung ein moglichst breiter Damm gebildet. 

b) Das kombinierte Verfahren. 
LaBt sich bei einem Kinde mit vollstandigem MastdarmverschluB beirn 

Schreien und bei Druck auf den Bauch keine Vorwolbung in der After
gegend feststellen, aus der auf die Lage des verschlossenen Darmendes in 
nicht zu groBer Entfernung von der Haut geschlossen werden kann, ist 
die Rontgenuntersuchung am hangenden Kopf in dieser Richtung eben falls 
ungiinstig ausgefallen, und ist keine nach auBen miindende Darmfistel 
vorhanden, so wird man irn Hinblick auf die Unkenntnis der Lage des End
darmes zumeist auf das prirnare Aufsuchen des Darmendes von unten ver
zichten. 1m Hinblick auf die GroBe des kombinierten Eingriffes empfiehlt es 
sich weiterhin, zunachst in der linken Fossa iliaca einen temporaren 
doppelflintenlaufartigen Anus praeternaturalis anzulegen. Dieses 
Vorgehen ist dann un b edingt geboten, wenn das Kind unter den geschil
derten Umstanden bereits Ileuserscheinungen zeigt, also schon erheblich 
geschwacht ist, oder wenn der Bauch bereits stark aufgetrieben ist. Nach 
der Anlegung eines Anus praeternaturalis kann mit dem zweiten Eingriff 
mehrere Wochen oder Monate oder selbst Jahre gewartet werden. 

Bei dem zweiten Eingriff wird - entsprechend dem abdomino-sakralen 
Verfahren bei der Beseitigung des Mastdarmkrebses - die Bauchhohle nach 
Entleerung der Harnblase in der Mittellinie oberhalb der Symphyse er
offnet, und das Ende des Darmes wird von oben aufgesucht. 1st der Darm 
gefunden, und laBt er sich so weit beweglich machen, daB sein Ende bis in die 
Aftergegend verlagert werden kann, so wird das Peritoneum des Becken
bod ens hart an der Wirbelsaule quer eroffnet und eine Kornzange entlang dem 
Kreuzbein bis in die Aftergegend geschoben. Auf ihre Spitze wird von auBen 
eingeschnitten, und eine zweite Kornzange wird von der Dammgegend mit 
Hilfe der ersten Kornzange in das obere Operationsgebiet gezogen. Mit dieser 
zweiten Kornzange wird das Ende des Darmes ergriffen und nach dem Damm 
geleitet. Das Peritoneum des DOUGLASSchen Raumes wird um den durch
gefiihrten Darm vernaht. Die Laparotomiewunde wird geschlossen. 1m Bereiche 
der dorsalen Wunde wird die Mastdarmkuppe nach ihrer Eroffnung in der 
Aftergegend eingenaht. 

In ahnlicher. Weise wird die kombinierte Operation durchgefiihrt, wenn 
der Versuch, den Darm yom Damm aus zu finden, vergeblich bleibt. 
N ach der Durchtrennung des Peritoneums unmittelbar vor dem Promontorium 
wird das untere Wundgebiet leicht erreicht, so daB sich die Herstellung des 
Tunnels nach der Aftergegend einfach gestaltet. 

Gelingt das Einnahen des Darmes an natiirlicher Stelle und wurde vorher 
ein kiinstlicher Bauchafter angelegt, so wird der Bauchafter, wenn die 
Stuhlentleerung auf dem natiirlichen Wege moglich ist, in der im Abschnitt D, 
.'5, c, S. 251£. geschilderten Weise geschlossen. 
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Bei Sauglingen heilen Schleimhautvorfalle geringeren Grades zumeist von 
selbst, wenn es gelingt, ihren Austritt langere Zeit zu verhindern : N ach Regelung 
des Stuhlganges wird der vorgefallene Darm zuriickgebracht, und die Nates 
werden mit Heftpflasterstreifen so fest zusammengezogen, daB das Kind den 
Darm nicht wieder hervorpressen kann. Dreimal taglich wird der Verband 

Abb.284. Einlegung e ines THIEHSCHSchen Drah tringes zur Beilandlung des Mastdarm· 
vorfallcs. Der Draht wird mit einer Nadel von einem k leinen E inschnitt in der yorderen Rom
missur zu einem Einschnitt in der h interen Rommissur zwischen Haut und Schleimhaut unter dem 

Schutze des eingelegten Fingers gefiihrt. 

zur Stuhlentleerung gelOst, wobei eine geschickte Warterin die Nates so 
zusammenhalt , daB der Stuhlgang zwischen ihren behandschuhten Fingern 
durchgleitet, der Prolaps aber zuriickgehalten wird. 

Tritt beim Erwachsenen lediglich die Schleimhftu t wulstartig hervor 
(Prolapsus ani), so wird dieser Zustand , der sich von H amorrhoiden oft 
kaum unterscheiden laBt , wie das Hamorrhoidalleiden behandelt (vgl. S. 357 f .) : 
einzelne Kamme werden in der dort geschilderten Weise abgetragen, bei 
einem krei sformigen Schleimhautprolaps kommtdas WHlTEHEADsche Ver
fahren in Anwendung. 

Quellen dagegen groBere T eil e der Mastdarmschleimhaut oder der ganze 
Mastdarm aus dem After hervor, so gentigen diese Verfahren nicht, und es ist 
eine der folgenden Operationen anzuwenden. 
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a) Der TmERscHsche Ring. 
Der Sinn des THIERSCHschen Drahtringes ist, durch eine Verengerung des 

Afters das Hervortreten des Prolapses fur langere Zeit zu verhindern und hier
durch dem SchlieBmuskel und dem Beckenboden Gelegenheit zur Erholung zu 
geben. Macht der Ring Beschwerden, so kann er nach einigen Monaten ohne 

Abb.285. Einlegung eines Faszienringes zur Behandlung des Mastdarmvorfalles. 
Das Ende eines Faszienstreifens, der von einem kleinen Einschnitt in der vorderen Kommissur 
links neben dem After zwischen Haut und Schleimhaut zu einem kleinen Einschnitt in der hinteren 
Kommissur gefiihrt wurde, wird mit einer Kornzange, die auf dem gleichen Wege rechts neben dem 

After vorbeigefiihrt wurde, ergriffen und zu der Einfiihrungsstelle zuriickgeleitet. 

Nachteil und zumeist ohne Wiederauftreten des Vorfalls entfernt werden, 
da sich der Beckenboden und der SchlieBmuskel in der Zwischenzeit ge
nugend gekraftigt haben und in der Umgebung des THIERscHschen Ringes ein 
ihn ersetzender Narbenring entstanden ist. Der THIERscHsche Ring hat jedoch 
nur bei kleinen Prolapsen der Erwachsenen und bei Kindern Aussicht auf 
Erfolg. 



Der THIERSOHsche Ring. 365 

Der Ring wird folgendermaBen eingelegt (Abb. 284): In Steinsehnittlage 
wird in der vorderen und in der hinteren Raphe etwa 2 em yom After entfernt 
je ein kleiner, radiar gestellter Sehnitt gemaeht. Eine groBe gebogene, mit einem 
nieht zu sehwaehen rostfreien Draht versehene Nadel wird dureh die vordere 
Inzision ein- und zur hinteren Inzision ausgestoehen. Hierbei kann der linke 

Abb.286. Einlegung cines Faszienringes zur Behandlnng des .lI1a s tdarll1Yorfalle s . 
Fortsetznng des Zustandes del' vorigen Abbildnng. Die beiden Enden des ringformig nm den After 
geiegten Faszienstreifens werden miteinander derartig verbnnden, dall der Faszienring einen in den 
After eingefuhrten Zeigefinger gerade fest umschIiellt. Die Vereinig,ung der beiden Enden des 
Faszienstreifens wird derartig vorgenommen, dall das eine Ende durch einen Schlitz des anderen 

Enrles gesteckt wird und beide Enden an diesel' Stelle miteinander vernaht werden. 

Zeigefinger des Operateurs in den After eingefiihrt werden, um eine Ver
letzung der Sehleimhaut zu verhuten. In gleieher Weise wird die Nadel auf 
der anderen Seite von dem hinteren naeh dem vorderen Sehnitt gefiihrt. 
Jetzt werden die beiden, aus dem ventralen Sehnitt hervorkommenden Draht
enden derartig eng zusFI,mmengedreht, daB bei Kindern gerade noeh die 
Spitze, bei Erwaehsenen das ganze erste Glied des im After liegenden Zeigefingers 
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des Operateurs durch den Ring hindurch geht. Der uberstehende Draht wird 
abgeschnitten, das zusammengedrehte Ende einwarts gebogen, und die beiden 
Hautschnitte werden uber dem versenkten Drahtring vernaht und mit 
Kollodium verklebt. 

Die Einlegung eines derartigen starren Drahtes kann manche Unannehmlich
keiten mit sich bringen: der Ring kann die Darmschleimhaut durchschneiden, 
er kann brechen, und die spitzen Enden konnen sich in das Gewebe und in den 
Darm spieBen; das Gewebe um den metallischen Fremdkorper kann sich ent
zunden, und es konnen sich Eiterungen und Abszesse entwickeln, die dann zu 
]'isteln und zur AusstoBung des Ringes fuhren. Auch ohne das Auftreten 
derartiger Zufalle ist der Drahtring nach einiger Zeit zu entfernen, da er 
schlieBlich zu Beschwerden und Komplikationen fuhrt. 

Die aufgezahlten Nachteile lassen sich zumeist dadurch vermeiden, daB 
statt des starren korperfremden Metallringes ein schmiegsamer, auto
plastischer Gewebsring, ein Streifen der Fascia lata verwendet wird. 
Die Einl-egung eines Faszienringes verlauft in entsprechender Weise: N achdem 
die kleinen Hautschnitte in der vorderen und in der hinteren Kommissur angelegt 
sind, untertunnelt der Operateur mit einer Kornzange das Gewebe neben 
dem After von dem oberen nach dem unteren Schnitte erst auf der linken, 
dann auf der rechten Seite (Abb. 285). Der Fascia lata wird ein Streifen von 
entsprechender Lange und etwa 2 cm Breite entnommen, dessen Enden von den 
beiden aus der unteren Hauti:iffnung hervorsehenden Zangenmaulern erfaBt und 
aus der oberen Hautoffnung herausgezogen werden. In den Faszien
streifen wird nahe seinem einen Ende ein kleiner Schlitz gemacht, durch 
den sein anderes Ende gezogen wird. Die beiden Enden des Faszienstreifens 
werden mit je einer KOcHER-Klemme gefaBt, angezogen und unter derartiger 
Spannung miteinander vernaht, daB ein in den After eingefiihrter Zeigefinger 
in der oben gekennzeichneten Weise umklammert wird (Abb. 286). 

b) Die Dammplastik. 
GroBere Mastdarmvorfalle konnen durch Verstar kung des Beckenbodens 

in Gestalt einer Dammplastik mit gleichzeitiger Verengerung und Auf
hangung des Mastdarmrohres oft erfolgreich bekampft werden. 

Zur Ausfiihrung der hinteren Dammplastik wird der After in seinem 
hinteren Drittel in 2 cm Entfernung bogenformig umschnitten. Auf diesen 
Bogenschnitt wird nach hinten in der Mittellinie ein senkrechter Schnitt bis 
uber das SteiBbein aufgesetzt. Unter Abli:isen und Auseinanderziehen der beiden 
auf diese Weise gebildeten dreieckigen Lappen wird die Lamina parietalis 
fasciae pelvis im Bereiche der hinteren Mastdarmwand oberhalb des 
Sphincter into bis an das SteiBbein freigelegt und durchtrennt, wie das 
bei der Resectio recti auf S. 433 beschrieben ist. Es ist zumeist zweckmaBig, 
das SteiBbein zu resezieren, urn die Freilegung der Mastdarmwand weit nach 
oben ausdehnen zu konnen. 

Die analwarts konvergierenden Muskelbundel des Levator ani werden 
vom Mastdarm gelost und mit stumpfen Haken zur Seite gezogen. Nach Ruck
lagerung des V orfalls wird die hintere Wand des Mastdarms vom inneren SchlieB
muskel bis hoch in die Kreuzbeinhohle durch eine Reihe von queren Seiden
knopfnahten in der Langsrichtung gefaltet (Abb. 287), wobei jede Naht 
sowohl auf der rechten als auch auf der linken Seite die Darmwand auBerhalb 
der Schleimhaut durchsticht und beim Knupfen des Fadens das Darmlumen 
unter Bildung einer Langsfalte verengt. Die am meisten kranial gelegten Nahte 
werden hierbei zugleich durch den Bandapparat des Kreuzbeins derartig gefiihrt, 
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Abb.287. Bebandlung des lVIastdarmvorfalies durch hinter e Dammplastik. Nach 
Resektion des Steil3beines und Freilegung des lVIastdarmes von hinten wird die hintere lVIastdarm
wand in der Langsrichtung durch Raffnahte gefaltet, und die hinteren Rander des rcchten und des 

linken lVI. levator aui werden miteiuander vcrnaht. 

daB sie beim Kniipfen die hintere Mastdarmwand gleichzeitig kranialwarts 
emporziehen. 

Uber diesen Faltnahten werden die Rander des rechten und des linken 
Levator ani in der Mittellinie zusammengenaht (Abb. 287) . Hierdurch wird 
dorsal und kaudal vom Mastdarm eine feste Auflage, eine Ve r s tar k u n g 
des Beckenbodens gebildet. Die Wunde wird durch Naht vollstandig 
geschlossen. 
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In ahnlicher aber begrenzter Weise laf3t sich eine Verengerung des Mast
darmrohres und eine Vernahung der Levatorfasern auch auf der Vorderseite 
des Mastdarmes von einem das Rektum vorn vom Damm aus freilegenden 
Schnitt bewerkstelligen. Die Freilegung erfolgt beim Manne wie die Frei
legung der Prostata auf dem perinealen Wege, bei der Frau durch Spaltung 
des Septum recto-vaginale. 

c) Die Abtragung des Vorfalls. 
a) Die Ahtragung samtlicher Schichten des vorgefallenen Darmes (v. MIKULICZ). 

Bei einem veralteten oder eingeklemmten Prolaps, der wegen Verwachsung 
oder Verdickung der Wand nicht zuruckgebracht werden kann, oder dessen 

Abb. 288. B e handlung des M:astdarmvorfalles dureh vollstandige Abtragung. Die auGere 
Vorderwand des an zwei Haltefaden hervorgezogenen VorfaUs wird in 1 em Entfernung vom After 

quer durehtrennt. 

Reposition wegen Ernahrungsstorungen nicht angangig ist, kommt nur die 
Resektion des vorgefallenen Darmes in Frage. Die Ergebnisse dieses Verfahrens 
sind so gut, daB dieses Vorgehen aber auch sonst zu bevorzugen ist. 

Durch die vordere (ventrale) Wand des an zwei Haltefaden moglichst 
weit vorgezogenen Vorfalles wird im halben Umkreis des Darmes in 1 em Ent
fernung yom After mit dem Diathermiemesser ein Querschnitt gefuhrt, der 
durch aIle Schichten, durch Schleimhaut, Muskularis (Abb.288), und wenn der 
Douglas in den Prolaps einbezogen ist, auch durch die Serosa geht, wodurch dann 
die Peritonealhohle im Bereiche des DOUGLASSchen Raumes eroffnet wird 
und die serosabedeckte Vorderwand des Innendarmes zum Vorschein kommt. 
In der Peritonealtasche etwa angetroffene Dunndarmschlingen oder sonstige 
Eingeweide werden in die Bauchhohle zuruckgelagert. Jedes bei der Durch
trennung des Darmes blutende GefaB wird sorgfaltig unterbunden. 

Die Serosa des durchschnittenen, am After hangenden Darmteiles wird in 
etwa 1/2 em Entfernung yom Schnittrand mit der Serosa der Vorderwand 
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Abb. 289. Behandlung des lVIastdarmvorfalles durch vollstandige Abtragung. Fort
setzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Nach Vereinigung der Seroflachen der auBeren und der 
inneren Vorderwand des Vorfalles durch eine LEMBERTsche Nahtreihe wurde auch die innere Vorder
wand quer durchtrennt. Die Schnittflachen beider Vorderwande werden durch eine dreischichtige 
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Nahtreihe vereinigt . 

Abb.290. Behandlung des lVIastdarmvorfalles durch vollstandige Abtragung. Fort
setzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die innere Hinterwand des Vorfalles wird in 1 cm 

Entfernung Yom After quer durchtrennt, 
Kirschner, Operationslehre II. 24 
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des Innendarmes durch Knopfnahte vereinigt (vordere LEMBERTsche Nahte). 
Hierauf wird die Vorderwand des Innendarmes in gleicher Hohe wie der AuBen
darm querdurchschnitten. Die Schnittflachen des zentralenAuBen- und des Innen
darmes werden durch aIle Schichten fassende Knopfnahte vereinigt 
(vordere ALBERTsche Nahte, Abb. 289). Jetzt wird die hintere Wand des Innen
darmes quer durchschnitten (Abb.290). In dem hierdurch eroffneten Spalt 
liegt bei groBem Voriall das Mesosigmoideum, das abgebunden und durch
trennt wird. In 1/2 cm Entfernung von der Schnittflache der Hinterwand wird die 
Serosa der Hinterwand des Innendarm es der des AuBendarmes aufgesteppt 

Abb.291. Be h a ndlung des Mastdarmvorfalles durch vollstandige Abtragnug. Fort· 
setzung des Zustaudes der vorigen Abbildung. Die SerosafHicheu der inneren und der auBeren 
Hinterwand des Vorfalles sind durch eine L EMBERTSche Nahtreihe vereinigt. Die auBere Hinter· 
waud wird quer durchtrennt, und die SchnittfHichen der auBeren und der inneren hinteren \Van,l 

werden durch eine dreischichtige Nahtreihe vereinigt. 

(hintere LEMBERTSche Nahte). Hierdurch wird die zirkulare Serosanaht vollendet. 
Nachdem auch die Hinterwand des AuBendarmes quer durchschnitten ist 
(Abb. 291), wodurch der vorgefallene Darmabschnitt in Wegfall kommt, werden 
die beiden Schnittflachen der Hinterwand des Innen- und des AuBendarmes 
durch sam tliche Schich ten fassende Knopfnah te vereinigt (hintere 
ALBERTsche Nahte). Hierdurch wird die zirkulare Dreischichtennaht vollendet. 

Die ringformige Nahtstelle des auf diese Weise durch zwei Nahtreihen ver
einigten Darmes wird vorsichtig in den After und oberhalb des Sphinkter zuriick
gebracht. Es kann zum Zuriickhalten des Darmes und zur Ableitung der 
Darmgase ein diinnes Stopfrohr eingelegt werden. Die Nachbehandlung 
entspricht der einer Hamorrhoidenoperation. 
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f3) Die Ahtragung der Schleimhaut des vorgefallenen Darmes (RERN-DELORME). 

Da die Resektion aller Schichten des vorgefallenen Darmes ein groBerer, 
ziemlich blutiger, in vielen Fallen mit einer Eroffnung der Peritonealhohle 
verbundener Eingriff ist, so ist das Streben nach einem einfacheren und 
weniger eingreifenden Operationsverfahren berechtigt. LaBt sich der 
Vorfall zuruckbringen, so kann dieser Wunsch dadurch erfUllt werden, daB 
lediglich die Schleimhaut des Enddarmes beseitigt wird, wahrend die 
Muskelschicht und die etwa vorliegende Serosa erhalten bleiben. 
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Abb.292. Behandlung des Mastdarmvorfalles durch Abtragung der Schleimhaut und 
d urc b Raffung. Die Scbleimhaut wird von der OberfHiche des Vorfalles abgelost. 

Der Prolaps wird soweit wie moglich vorgezogen. Der Eingriff wird durch 
Unterspritzen der Schlei mhaut mit Novokain-SuprareninlO"1ung erleiohtert, 
da hierdurch die Blutung beschrankt und die Trennung zwischen Schleimhaut 
und Muskularis vorbereitet wird. An der Grenze von Schleimhaut und Raut 
wird die Schleimhaut des Vorfalles ringformig umschnitten. Der 
Schleimhautrand wird mit vier KOCRER-Klemmen gefaBt, wodurch seine gleich
maBige Anspannung ermoglicht wird. Die Schleimhaut wird in Gestalt 
eines zusammenhangenden, nach auBen umgekrempelten Rohres scharf von 
der Muskularis abgetrennt (Abb.292). In der richtigen Schicht geht die 
Trennung leicht vonstatten, zumal da die Schleimhaut stark verdickt zu 
sein pflegt. Wenn bei der Ablosung der Schleimhaut die Spitze des Pro
lapses erreicht ist, wird der Schleimhautzylinder quer abgeschnitten und 
hierdurch beseitigt. 

24* 
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Das schleimhautentb16Bte Muskelrohrdes Vorfalles wird in der Langsrichtung 
mit einer Anzahl von Katgutnahten beschickt, von denen jede einzelne den 
Hautrand an der Basis des Prolapses durchsticht, die Muskulatur in mehreren 
oberflachlichen Falten faBt und an der Spitze des Prolapses durch den Rand der 
Schleimhaut geht (Abb. 293). Je nach dem Umfange des Vorfalles werden 
4-8 derartige Raffnahte in der Langsrichtung parallel zueinander gelegt. Werden 
diese Nahte gemeinsam angezogen und gekntipft, so wird der Muskelzylinder 
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Abb. 293. Behandlung des Mastdarmvorfalles durch Abtragung der Schleimhaut 
und durch Raffung. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Nach Abtragung der 
Schleimhaut wird der Vorfall in der Langsrichtung durch Raifnahte zusammengezogen. Fehler 
in der Abbildung: Die Faden gehen falschlicherweise nicht durch den Wundrand der Raut und 

der Schleimhaut. 

harmonikaartig zusammengerafft und in den After zuriickgedrangt. Das 
den After umgebende geraffte Gewebsrohr bildet nach der H eilung einen festen 
Narbenring, der dem Wiederaustritt des Vorfalles entgegenwirkt. 

d) Die Aufhangullg des ll'Iastdarms. 
a) Die AnheUung des Colon sigmoideum auf abdominalem Wege 

(Kolopexie, JEANNEL). 
Der abfiihrende Schenkel der durch einen linksseitigen Pararektalschnitt 

in steiler Beckenhochlagerung aufgesuchten Flexura sigmoidea wird kraftig 
angestrafft, so daB der After tief nach innen gezogen wird. 1m Bereiche der 
linken Beckenschaufel wird das Peritoneum parietale in Gestalt eines seit
lich gestielten Lappens a bgelost. Das wundgestichelte Sigmoideum wird unter 
Spannung an die Rander der Peritonealliicke genaht (Abb. 294), und der ab
ge16ste Peritoneallappen wird auf der Oberflache des Darmes durch Nahte 
befestigt (ROTTER) . 

KiiMMEL empfiehlt, den Darm am Lig. longitud. ant. dicht oberhalb des 
Promontoriums anzunahen (Cave die groBen GefaBe i). 

Man kann den Darm auch an der Bauchdeckenwunde befestigen 
(v. EISELSBERG), indem die das Peritoneum der Laparotomiewunde schlieBenden 
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Nahte gleichzeitig die oberflachlichen Schichten der zuvor durch Nadelritzer 
verwundeten Darmwand fassen. 
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Die Dauerergebnisse der Kolopexie sind ill allgemeinen nicht befriedigend. 

Abb.294. Behandlung des lVIastdarmvorfalles dur c h Aufhangung auf abdominellem 
Wege. Von einem linksseitigen Pararektaischnitt aus wird das im Bereiche der linken Becken· 
schaufeilappenfiirmig abgeHiste Bauchfell iiber der kraftig kraniaiwarts gezogenen Fiexura sigmoidea 

unter lVIitfassen der Darmwand wieder vernaht. 

p) Die Anheftung des Mastdarms am Kreuzbein (Rektopexie, EKEHORN) . 

In wesentlich einfacherer Weise laBt sich der Mastdarm nach dem V orschlage 
von EKEHORN auf dorsalem Wege am Kreuzbein befestigen. Das Verfahren 
ist jedoch lediglich zur Behandlung des Prolapses der Kinder geeignet. 
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Das Kind liegt auf der rechten Seite, der Operateur steht auf der Riickenseite 
des Kindes. Er fiihrt seinen linken Zeigefinger in den Mastdarm (Abb. 295) und 
halt hierdurch gleichzeitig den Vorfall zuriick. Rechts vom letzten Kreuz
beinwirbel sticht der Operateur eine gestielte groDe Reverdinnadel durch 
die Raut und die iibrigen Weichteile senkrecht in den Mastdarm, fangt 
sie mit dem link en Zeigefinger auf und fiihrt sie unter Leitung des Fingers 
aus dem After. Nachdem ein starker Seidenfaden in die Nadel eingefadelt 

Abb.295. BebandJung des Mastdarmvorfalles durch Aufhangung am Kreuzbein. 
Das eine Ende eines Fadens ist auf der rechten Seite neben dem letzten Kreuzbeinwirbel vom Darm
innern nach auJ.len geJeitet. Da,s andere, aus dem After heraushangende Ende dieses Fadens wird 
auf der rechten Seite auf dem gleichen W ege vom Darminnern nach der Haut der Kreuzbeingegend 
mit Hilfe e iner Reverdinnadel gefiihrt, die unter dem Schutze des in den Mastdarm cingefiihrten 

linken Zeigefingers in den Darm gestochen und zum After herausgeleitet ist. 

ist, werden Nadel und Seidenfaden bis vor die Riickenhaut zurUckgezogen. 
Nun wird die Nadel ein zweites Mal, jedoch links ne b en de m letzten Kr euz
beinwirbel, eingestochen und in gleicher Weise zum After herausgeleitet, 
mit dem anderen Ende des Fadens versehen und erneut zuriickgezogen. Die 
beiden Enden des Fadens werden iiber dem Kreuzbein gekniipft, wobei ein 
kleiner Tupfer als Polst,or zwisohen Faden und Raut gelegt werden kann. 

Der Faden bleibt 2-3 Woohen liegen, wenn nioht eine Entziindung zu 
seiner friiheren Entfernung zwingt. 
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6. Die Behandlung der Hamorrhoiden. 
Die blutigen Hamorrhoidaloperationen verlangen die fur die Eingriffe am 

Mastdarm oben vorgeschriebene sorgfaltige Vor- und Nachbehandlung. 
Demgegenuber hat bei einem so weit verbreiteten und oft wenig hervortretenden 
Leiden, wie es die Hamorrhoiden bilden, das vielfach mehr als gesellschaftliche 
Unbequemlichkeit denn als wirkliche Krankheit bewertet wird, die " Behand
lung ohne Berufsstorung" viele Anhanger gefunden. Sie ist jedoch nur bei 
vereinzelten, kleinen Knoten zulassig. 

AIle Eingriffe an den Hamorrhoidalvenen werden in Steinschnittlage 
vorgenommen. 

a) Die Verodung durch Einspritzung. 
Die Injektionsbehandlung ist nur fur kleine Einzelknoten geeignet. 

Zudem ist das Verfahren keineswegs immer so vollig schmerzlos und harmlos, 
wie es gern hingestellt wird, es kann zu einer 
schmerzhaften und fortschreitenden Thrombose 
und zu einer Abszedierung kommen. Bei 
umfangreichere n Hamorrhoiden ist das 
b 1 uti g e Verfahren unbedingt vorzuziehen. 

Die Einspritzung wird folgenderma!3en aus
gefuhrt : N achdem der Knoten gut eingestellt 
ist - man kann die Knoten mit einem KLAPP
schen Saugglas zumeist gut hervorholen -
wird er mit 50f0iger Kokainlosung bepinselt 
und gut mit Vaselin eingeschmiert. Er wird 
mit kleiner Spritze und au!3erst feiner Kanule 
punktiert , worauf 1-2 Tropfen von Anti
phlebin, einer ChininsalzlOsung der Sachs. 
Serumwerke, oder einer Losung von Acid. 
carbol. liquef. 0 ,5, Glyzerin 10,0, oder 1 bis 
2 ccm 700f0iger Alkohol eingespritzt werden. 
Mit dem Herausziehen der Nadel wird einige 
Augenblicke bis zur vollstandigen Thrombo
sierung des Knotens gewartet. In einer Sitzung 
werden nicht mehr als 2-3 Knoten behandelt 
und keine Knoten eingespritzt, die einander 
unmittelbar benachbart sind. 

b) Die Abbindung der Knoten. 
Hinsichtlich der Geringfugigkeit der durch 

den Eingriff hervorgerufenen Storungen ist der 
Einspritzung das Abbinden der Hamorrhoidal
knoten an die Seite zu stellen. Es sollte nur bei 
einzelnen, gut gestielten Knoten An
wendung finden, doch wird es in einzelnen 
Kliniken aber auch bei k ran z for mig e n 

Abb.296. Abbindung eines 
Hitmorrb.oidalknotens. Der an 
der Basis mit einem Seidenfaden 
durcb.stochene Knoten wird nach 

beiden Seiten abgebunden und 
peripb.er von der Unterbindung 

abgeschnitten. 

Hamorrhoiden geiibt. Der einzelne Knoten wird mit einer FaBzange hervor
gezogen, und, falls nicht bereits der gesamte After durch Umspritzung mit 
anasthesierender Losung unempfindlich gemacht wurde , kokainisiert. Bei 
breitbasigen Knoten wird die Schleimhaut in der fur die Abbindung 
bestimmten Hohe auf beiden Seiten etwas eingekerbt. Der Knoten wird mit 
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einer mit Seidenfaden bewaffneten Nadel durchstochen, mit dem Seiden
faden nach beiden Seiten fest abgebund en (Abb.296) und hart peripher 
von der Unterbindung mit der Schere a bgeschnitten. Hierdurch wird jede 
Blutung vermieden. Die kleinen, nach dem AbstoBen der Ligatur entstandenen 
WundfHichen iiberhauten sich unter Zinksalbebehandlung schnell. Es ist besser, 
die Knoten in der geschilderten Weise abzuschneiden, als nach der Abbindung 
ihres Stieles ihre Gangran und das langsame Abfallen abzuwarlen. 

c) Die breite Abtragung der Knoten. 
Die folgenden Eingriffe verlangen eine besondere Schmerzausschaltung 

durch die oben geschilderte ortliche Umspritzung des ganzen Afters. Weiterhin 

"hlllkl,·r· 
(a .. ,'rn 

Abb. 297. Ausschneidung eines Hamorr b oidalknotens. Derim Bereicbe der H autund Schleim
haut radiar zum After wetzsteinfiirmig umscbnittene Knoten wird ausgescbnitten, wobei die Fasern 
des Musculus sphincter. ext. zum Vorschein kommen. Die vVunde wird durch Knopfnahte geschlossen. 
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ist als Auftakt der Operation die bereits beschriebene unblutige Dehnung 
des SchlieBmuskels erforderlich, die das Operationsfeld zuganglich macht, 
in der Tiefe liegende Knoten vorfallen laBt und einem spateren Sphinkter
krampf vorbeugt. 

Bei der auch heute noch vielfach geiibten LANGENBECKschen Hamorrhoiden
behandlung wird jeder einzelne Knoten mit einer LUERschen Balkenzange 
gefaBt und vorgezogen, an seiner Basis in radiarer Richtung zum After mit der 
LANGENBECKschen Blattzange gefaBt, gequetscht und nach dem Unter
legen einer feuchten Kompresse mit dem gliihenden Eisen bis auf die Zange 
abgebrannt. Die Blattzange tragt auf der Unterseite einen Elfenbeinbelag, der 
die angrenzende Haut vor einer Verbrennung schiitzen soli. Nach Abnahme 
der Zange bleibt ein verschorfter Kamm zuriick, der mit KocHER-Klemmen 
gefaBt und mit einer fortlaufenden Katgutnaht vernaht wird. Beim 
Abbrennen mehrerer Knoten ist darauf zu achten, daB zwischen den einzelnen 
Schorfstellen geniigend breite Streifen unverschorfter Schleimhaut 
erhalten bleiben, da sonst den After stenosierende Narben entstehen konnen. 

Die Ergebnisse des LANGENBECKschen Verfahrens sind nicht immer erfreu
lich: Eine primare Heilung tritt selten ein, da die durch die Hitze geschadigten 
Wundrander auseinanderweichen und sich abstoBen, so daB breite Wunden 
entstehen, die nur langsam unter Granulationsbildung heilen. 

Ich personlich iibe daher das LANGENBECKsche Verfahren nicht, sondern ziehe 
bei vereinzelten, breitbasig aufsitzenden Venenkammen das scharfe 
Ausschneiden vor: Der einzelne Venenkamm wird mit zwei KocHER-Klemmen 
gefaBt und in radiarer Richtung wetzsteinformig umschnitten, wobei 
der eine Pol in den Bereich der auBeren Haut, der andere Pol in den Bereich 
der Schleimhaut zu liegen kommt. Das Venenpaket wird im Zusammen
hange mit dem umschnittenen Hautteil scharf ausgelost (Abb. 297). Hierbei 
darf niemals tiefer als bis auf den Sphincter externus geschnitten werden. 

Man prapariert in der Richtung von auBen nach dem After, wobei die auBere 
Ecke des wetzsteinfonnigen Hautteiles zunachst mit einer KOCHER-Klemme 
gefaBt und angezogen wird, wahrend in die Wundrander scharfe Haken gesetzt 
werden. Wahrend der allmahlich fortschreitenden Aus16sung werden die gegen
iiberliegendenRander der Wunde etappenweise mit tiefgreifenden Katgut
nahten vereinigt, wodurch gleichzeitig die Blutung zum Stehen kommt. In 
Absatzen arbeitet man sich so bis zu der im Inneren des Afters gelegenen 
Spitze des umschnittenen Hautbezirkes vor. 

Auch bei diesem Vorgehen ist zur Vermeidung von Ernahrungsstorungen 
darauf zu achten, daB zwischen den einzelnen Nahtlinien geniigend breite, 
nicht geschadigte Gewebsbriicken stehen bleiben. 

d) Die WIllTEBEADsche Operation. 
Ein den After ringformig umschlieBender Kranz erweiterter 

Venen wird am vollstandigsten durch die WHITEHEADsche Operation 
beseitigt. Sie bietet auch die beste Gewahr gegen das Auftreten neuer Hamor
rhoiden, womit bei den andern Verfahren immer gerechnet werden muB, da 
diese Eingriffe zwar den einzelnen entwickelten Knoten, nicht aber die zu 
Rezidiven neigenden, benachbarten Hamorrhoidalvenen beseitigen. Die WHITE
HEADsche Operation gibt bei primarer Heilung vorziigliche Ergebnisse. Hierfiir 
ist vor allem eine so weitgehende Auslosung des Schleimhautrohres erforder
lich, daB die Schleimhaut ohne jede Spannung mit der Hautwunde 
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vereinigt werden kann. Bei nicht primarer Reilung konnen auBerst unan
genehme Afterstenosen entstehen. 

Nach vorsichtiger Dehnung des Sphinkter wird der After genau an der 
Raut-Schleimhautgrenze in einem geschlossenen Kreise umschnitten (Abb. 298). 
Die R amorrhoiden bleiben hierbei inner hal b des Schnittes. Die AuBenhaut
rander werden mit vier vierzinkigen scharfen Raken nach auBen, die Schleim
hautrander werden mit vier KocHER-Klemmen gefaBt und in entgegengesetzter 
Richtung bald nach rechts, links, oben oder unten gezogen. Mit dem Messer 

Abb.298. Die WHITEHEADsc he Operat ion. Die varikose Scbleimhaut des Afters ist mit Hilfe 
von vier KOCHER·Klemmen angespannt und wird an der Hautgrenze ringformig durchtrennt. 

oder der COOPERSchen Schere werden die Schleimhaut und der ihr an
haftende Venenkranz von dem Sphinkter gelOst (Abb. 299), dessen 
Fasern deutlich als den After konzentrisch umgebende Ziige erkennbar sind. 
Beim Einhalten der richtigen Schicht tritt eine Blutung kaum auf, und das 
zarte Schleimhautrohr laBt sich bei sachgemaBem Zug teils scharf und teils 
stumpf leicht auslOsen. Besonders fest pflegen seine Verbindungen an der 
vorderen Kommissur zu sein. Die Auslosung muB so weit fortgesetzt werden, 
bis die AuBenseite des Schleimhautrohres keine nennenswerten Knoten 
mehr tragt, und sein oberhalb gelegener Querschnitt ohne j ede Spannung 
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an die Hautwunde gebracht werden kann. Die auszulOsende Strecke betragt 
3-6 cm. Man lOse lieber zu viel als zu wenig aus. 

Am Rande des ausreichend freigemachten Schleimhautrohres werden die 
vier KocHER-Klemmen derartig umgesetzt, dal3 zwei Klemmen unmittelbar 
nebeneinander den Wundrand des Schleimhautrohres an der Vorderseite, zwei 
an der Riickseite fassen. Zwischen je zwei benachbarten Klemmen wird die 
Vorder- und die Hinterwand des ausgelosten Schleimhautrohres in der 

II. "111 .... ,'·r 111 1 

Abb.299. Die WHITEHEADsche Operation. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. 
Der Schieimhautzylinder des Enddarmes wird unter scharfer Anspannung des umgebenden Gewebes 
einschliel.llich der Venen auf eine betrachtliche Strecke ringformig ausgeiost, wobei der sorgfaltig 

zu schonende Schliel.lmuskei zum Vorschein kommt. 

Langsrichtung mit gerader Schere eingeschnitten (Abb. 300), so 
daB das Darmrohr in einen rechten und in einen linken, an den Ecken 
mit zwei KocHER-Klemmen gefal3ten Lappen gespalten wird. Die Basis des 
einen (rechten) Lappens wird durch je eine Katgutnaht oben und unten 
an dem Hautwundrand angenaht. Der iiberstehende Schleimhautlappen 
wird quer abgeschnitten. Jede hierbei etwa auftretende starkere Blutung 
wird durch Fassen und Unterbinden gestillt . Der so neu entstandene 
Schleimhautwundrand wird an den Hautwundrand durch Katgutknopfnahte 



Abb. 300. Die WHITEHEADsche Operation. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. 
Del' ausgeloste, in der Mittellinie im Bereiche del' Vorderwand in del' Langsrichtung gespaltene 

Scbleimhautzylinder wird aucb im Bereiche del' Hinterwand in gieicher Weise gespalten. 

Abb. 301. Die WHITEHEADsche Operation. Fortsetzung des Zustandes del' vorigen Abbildung. 
Die rechte Halfte des ausgelosten Scbleimhautzylinders ist abgetragen, und del' Querschnitt ist mit 
dem Hautrande vernaht. Die Iinke Seite des ScWeimhautzylinders wird in gieicher Weise mit del' 

Schere abgetragen. 



Die Behandlung des Afterjuckens (Pruritus ani). 381 

unter sorgfaltiger Adaption befestigt. Hierauf wird die andere (linke) 
HaUte des Schleimhautrohres in gleicher Weise abgetragen (Abb. 301) und 
mit dem Hautrande der anderen Seite vereinigt. Der After wird locker mit 
Gaze verbunden, die Einlegung eines Stopfrohres ist nicht zweckmaBig. 

e) Anhang: Die Behandlung des Afterjuckens (Pruritus ani). 
Soweit die Behandlung des Mterjuckens nicht durch konservative MaB

nahmen erfolgreich ist (Rontgenbestrahlung !), £allt ihre operative Bekampfung 

Abb.302. Unterschneidung der Afterhaut zur Behandlung' des Afterjuckens. Die 
Haut in der Umgebung des Afters wird von zwei seitlichen Bogenschnitten aus in weitem Umkreise 

von der Unterlage voriibergehend abgelost. 

vieUach mit der Beseitigung von Hamorrhoiden, von Fisteln, Abszessen oder 
Fissuren der Mtergegend zusammen. Nur in wenigen Fallen bedarf das Leiden 
einer spezifischen operativen Behandlung. 

Das einfachste und in den meisten Fallen ausreichende Verfahren ist die 
Unterschneid ung der krankhaft ii berreizten Hau tstelle: Auf jeder 
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Seite des Afters wird ein den After umkreisender flachbogiger Schnitt 
von . der vorderen nach der hinteren Kommissur gefuhrt (Abb. 302), wobei 
sich jedoch die beiden Schnitte nicht err eichen, sondern zwischen sich eine fur 
die Ernahrung ausreichende Hautbrucke belassen. Die Hautschnitte werden 
bis auf den au13eren Schlie13muskel vertieft, und die umschnittenen Haut
abschnitte werden von der Unterlage a bgelost. Die AblOsung mu13 im ganzen 
Umfange der juckenden Hautpartie erfolgen. Sie kann von den Hautschnitten 
sowohl nach innen bis zum After als auch nach au13en gefiihrt werden. 

Abb.303. Behandlung des Afterjuckens durch Ausrottung des Steif.lbeines. Das von 
hinten durch einen .J.-.-Schnitt freigelegte Steif.lbein ist vom Rreuzbein getrennt und wird im 

Zusammenhange mit einem die austretenden Nerven enthaltenden Gewebspfropfen ausgelOst. 

Nach ausreichender Ablosung werden die Hautschnitte durch Naht wieder 
geschlossen. 

Fiihrt dieses einfache Verfahren nicht zum Ziel, so empfiehlt sich die von 
PAYR angegebene Resektion des Stei13beines mit seinen Nervenanhangen: 
Der Kranke liegt in Bauchhangelage. Uber das Stei13bein wird ein Schnitt in 
der Mittellinie analwarts gefuhrt, der zu beiden Seiten der hinteren Halite des 
Afters in die Schenkel eines ~ auslauft. Die hintere Flache des Stei13beines 
wird freigelegt und das Stei13bein durch einen Querschnitt vo m Kreuz bein 
getrennt. Unter Einsetzen eines scharfen vierzinkigen Hakens (Abb. 303) 
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wird das SteiBbein kraftig analwarts gezogen und mit der COOPERschen Schere 
von seiner Unterlage abgelost. Das analwarts am SteiBbein hangende Binde
gewebe wird, nachdem im unteren Wundwinkel rechts und links je ein scharfer 
Haken eingesetzt ist, im Zusammenhange mit dem SteiBbein entfernt, 
so daB an der Spitze des Resektionspraparates ein betrachtlicher Weichteil
pfrop£ verbleibt. Er enthalt auch die aus dem SteiBbein austretenden, zur 
Aftergegend ziehenden N erven. Die Wunde wird primar geschlossen. 

7. Die Behandlung der Fisteln und Abszesse des Afters 
(der Fistula ani und des periproktitischen Abszesses). 

Die Fistelgange sind haufig stark gewunden und weit verzweigt, es sind Hohlen 
und Ausbuchtungen vorhanden, bisweilen bestehen mehrere Miindungen (Fuchs
baufisteln, Hufeisenfisteln). Bei jeder Analfistel ist zunachst darauf zu 
fahnden, ob sie etwa lediglich die Ableitung eines in der Tiefe gelegenen 
Krankheitsherdes bildet. 1st ein derartiger Krankheitsherd vorhanden, so 
ist die Behandlung allein des Fistelganges nutzlos, viehnehr ist der Krankheits
herd selbst anzugehen, da mit seiner Beseitigung die Fistel von selbst heilt. 1m 
Hinblick auf die tuberkulose Natur eines groBen Teiles der genuinen Anal
fisteln sind die Heilungsaussichten nach einer Fisteloperation nicht immer 
giinstig. Oft bleibt die Heilung aus, oder es treten Rezidive auf. 

Bei der Behandlung sind zu unterscheiden: 
1. die vollstandige Afterfistel, bei der die Fistel auf der einen Seite 

in der den After umgebenden Haut, auf der anderen Seite im Mastdarm miindet; 
2. die unvollstandige auBere Fistel, bei der nur eine Hautmiindung 

vorhanden, die Fistel nach dem Mastdarm aber nicht offen ist; und 
3. die unvollstandige innere Fistel, bei der nur eine Fisteloffnung 

im Mastdarm besteht, die Haut aber keine Offnung zeigt. 
Die Feststellung, ob eine auBere Fisteloffnung noch eine zweite Miin

dung im Darm hat, ist bisweilen schwierig. Die einfache Sondierung klart 
bei den vielfachen Windungen der Fistelgange diese Frage haufig nicht. 1m 
Zweifelsfalle ist die Untersuchung mit dem Rektoskop zu Hilfe zu nehmen, 
wobei dann bei Druck auf die Fistelgegend gelegentlich das Austreten von Eiter 
oder von in die auBere Fistel eingespritzter Indigkarminlosung im Darm
inneren zu erkennen ist. 

Weiter ist fiir das operative V orgehen von ausschlaggebender Wichtigkeit, 
ob es sich um eine innerhalb oder auBerhalb des Sphincter ani gelegene 
Fistel handelt. Denn da bei der Operation der SchlieBmuskel unbedingt 
geschont werden muB, so wird das Operationsfeld bei den intrasphinkteren 
Fisteln nach innen, bei den extrasphinkteren Fisteln nach auBen gelegt. 
Die Entscheidung zwischen beiden Fistelarten ist nicht immer einfach. Ein 
wertvolles Hilfsmittel ist der Versuch, ob beim willkiirlichen Zusammenkneifen 
des Afters durch den Kranken eine in die Fistel eingefiihrte Sonde fiir den im 
Mastdarm des Kranken liegenden Finger des Arztes fiihlbarer wird oder ver
schwindet. 

Das friiher bei all en Analfisteln unterschiedslos geiibte Ve rf a h r end e r 
breiten Spaltung kann heute nicht mehr gebilligt werden, da es bei 
den auBerhalb des Sphinkters gelegenen Fisteln mit der Durchschnei
dung dieses Muskels gleichbedeutend ist, wodurch seine Funktion schwer 
leiden kann. 

Bei der Operation der Analfisteln liegt der Kranke in Steinschnittlage. 
Zumeist geniigt die ortliche Umspritzung zur Schmerzausschaltung. Der 
Sphinkter wird vor dem Eingriffe vorsichtig gedehnt. 
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a) Die Behandlnng der intrasphinkteren Analfisteln. 
Bei einer vo11standigen intrasphinkteren Fistel wird von der auBeren 

Fiste16ffnung eine biegsame Hohlsonde aus ausgegliihtem Kupfer durch die 
Fistel bis in den Mastdarm gefuhrt. Der linke Zeigefinger des Operateurs 
fangt die Sonde im Mastdarm auf, biegt sie um und leitet sie durch die After
offnung nach auBen (Abb. 304). Bei innerhalb des Sphinkters gelegener, un
vo11standiger auBerer Fistel wird die Schleimhaut, bei unvollstandiger 
innerer Fistel wird die auBere Haut mit der Sondenspitze durchstoBen und 
hierdurch die un v 0 II s tan dig e Fistel in eine v 0 11 s tan dig e verwandelt. 

Abb.304. Behandlung einer intrasphinkteren Mastdarmfistel durch Spaltung. Durch 
die Fistel ist eine Hohlsonde in den Darm gefiihrt und nach Umbiegen ZUlli After herausgeleitet. 

Die aufgeladene Gewebsbriicke wird mit dem Diathermiemesser gespalten. 

Bei der unvollstandigen inneren Fistel kann das Auffinden der Fiste16ffnung 
im Mastdarm Schwierigkeiten machen. Der After wird hierzu mit Spekula 
gut auseinandergehalten. Bei Druck auf die Umgebung der Fistel macht sich 
ihre Offnung zumeist durch das Austreten von Eiter kenntlich. 

Die auf die Hohlsonde aufgeladene Gewebsbrucke wird mit dem Paquelin 
oder dem Diathermiemesser durchtrennt. Die heiBe Durchtrennung 
ist dem kal ten Messerschnitt vorzuziehen, weil die durch die Hitze geschadigten 
WundWichen nur langsam und zwar von innen nach auBen zusammenwachsen, 
wodurch Ruckfallen vorgebeugt wird. Der durch die Spaltung freigelegte Grund 
der Fistel wird mit dem Paquelin verschorft oder mit der elektrischen Schlinge 
abgeho belt, wobei der SchlieBmuskel nicht geschadigt werden darf. Der Spalt 
wird mit Vioformgaze breit ausgelegt. Die Tamponade wird in der Folgezeit 
moglichst lange fortgesetzt, damit die Wunde allmahlich von innen nach auBen 
heilt. Die Heilung kann W ochen in Anspruch nehmen. 
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Eine Abkiirzung der Behandlungsdauer HL13t sich bisweilen durch scharfes 
Ausschneiden und primare Naht der Fistel erreichen. Die in der soeben 
geschilderten Weise mit einer Hohlsonde unterfahrene Gewebsbrticke wird 
mit dem kalten Messer gespalten, die hierdurch entstandene Wunde wird 
sorgfaltig keilformig ausgeschnitten und von innen nach auBen mit 
Katgutiaden etagenformig vernaht, so daB kein toter Hohlraum zuriick
bleibt. Leider erfolgt nach diesem Eingriff in dem infizierten Operations
gebiet in einer betrachtlichen Zahl von Fallen keine ungestOrte Wund
heilung, vielmehr geht die Wunde von selbst auseinander, oder sie muB wieder 
eroffnet werden. 

b) Die Behandlung der extrasphinkteren Analfisteln. 
Die Neigung zur Heilung ist bei den extrasphinkteren Fisteln wegen 

der Unsauberkeit des Wundgebietes, wegen des standigen Spieles des SchlieB
muskels und wegen der starken Spannung in 
der vom Sitzbein und vom Darm begrenzten 
Fossa ischiorectalis besonders gering. 

Bei auBerhalb des SchlieBmuskels 
gelegenen Fisteln ist vor der Anwendung des 
bei den intrasphinkteren Fisteln soeben be
schriebenen Verfahrens zu warnen, da seine 
Durchfiihrung eine Durchtrennung des 
Ringmuskels und seine dauernde Scha
digung bedeuten wiirde. Vielmehr ist die 
radikaleA usschneid ungdesFistelganges 
mit seinen gesamten Verzweigungen auBer
halb des Sphinkters geboten. Um die Fistel 
mit ihren zumeist zahlreichen Ausbuchtungen 
(Fuchs ba u!) leichter kenntlich zu machen, 
wird sie unmittelbar vor dem Eingriff unter 
kriiftigem Druck mit IndigkarminlOsung 
gefiillt. 

N ach Dehnung des Sphinkters wird die 
auBereFistelOffnung wetzsteiniormig kon-

Abb. 305. Wetzsteiniormige Um
schneidung der iiuJ3eren Off
nungen einer extrasphinkteren 

Analiistel. 

zentrisch zur Afteroffnung umschnitten und der Schnitt tiber beide Pole 
ein Sttick in gleicher Richtung fortgefiihrt (Abb. 305). Man lege den 
Schnitt nicht zu klein an. 1m Bedarfsfalle kann er durch radiar nach 
auBen aufgesetzte Querschnitte jederzeit erweitert werden, da nach auBen 
keine bedeutungsvollen Gebilde liegen. Die umschnittene FistelOffnung wird 
mit einer KOCHER-Klemme oder einem Muzeux gefaBt und angezogen. In die 
Wundrander werden scharfe Haken gesetzt, und der Fistelgang wird mit seinen 
Verzweigungen moglichst als geschlossenes Gebilde aus der gesunden Umgebung 
mit der COOPERschen Schere oder dem Diathermiemesser ausgeschnitten 
(Abb. 306). Man erkennt den Fistelgang von auBen an dem Durchschimmern 
der blauen Farbe der eingespritzten FarblOsung und an seiner Harte gegentiber 
dem weichen perirektalen Gewebe. Jede Verletzung der Fistelwand ist an dem 
Vorquellen von blauer FarblOsung leicht kenntlich, worauf die Wand von neuem 
mit KOcHER-Klemmen gefaBt und weiter nach auBen umschnitten wird. In der 
gleichen Weise werden abzweigende Seitengange und Ausbuchtungen verfolgt. 

Auf diese Weise gelingt es schlieBlich, den ganzen Fistelkomplex wie eine 
bosartige Geschwulst einhei tlich im Gesunden auszuschneiden. Wird am 
Ende einer vollstandigen Fistel die Mastdarmschleimhaut eroffnet, so 

Kirschner, Operationslebre II. 25 
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wird die Offnung alsbald vernaht, wobei die Sehleimhaut in das Darmlumen 
eingestulpt wird. 

Hat die Fistel den Levator ani durchbroehen, so kann ihre vollstandige 
Aussehneidung sehr sehwierig oder unmoglich werden. 

Man kann den naeh der Ausschneidung der Fistelgange entstandenen Wund
trichter breit offen lassen und tamponieren, man kann ihn dureh Nahte bis 
auf eine Offnung fur ein Drain verkleinern oder ihn vollstandig sehlieBen. 
Bisweilen heilt die Wunde nach vollstandigem SehluB primar, und wenn etwa 
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Abb. 306. Ausschncidung ciner extrasphinkteren Analfistcl. Fortsetzung des Zustandes 
del' vorigen Abbildung. Die Fistelgange werden in die Tiefe verfoJgt und im Zusammenhange mit 

dem umgebenden Bindegewebe ausgeschnitten. 

naehtraglich infolge einer Infektion die Wunde geoffnet werden muB, pflegt 
der Sehaden nieht groB zu sein. 

Die Aussehneidung der Fistel bewerkstelligen MOSZKOWICZ und KLEINSCHMIDT 

in systematiseher Weise derartig, daB sie einen zum After konzentrisehen Sehnitt 
anlegen, der die Fistel in seiner Mitte ringfOrmig umsehlieBt (Abb. 307). Auf 
beide Enden des Sehnittes werden radiare Sehnitte n a e h au Ben, im Bedarfs
falle aueh naeh innen gesetzt. Der auBere reehteekige Hautlappen wird 
weit naeh auBen, ist aueh ein innerer Lappen gebildet, so wird dieser naeh 
innen zuruekprapariert. Der auf diese Weise zuganglieh gemachte, die Fistel
gange einsehlieBende Gewebspfropf wird grundlieh ausgesehnitten. In die 
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machtige Hohle wird der auBere, wenn er vorhanden ist, auch der inn ere 
Hautlappen geschlagen (Abb. 308). Die Lappen werden in der Tiefe mit einigen 
Katgutnahten und durch Tamponade befestigt. Sind mehrere Fisteln vor
handen, so werden sie moglichst in einen konzentrischen Schnitt einbezogen. 

Abb. 307. Ausscbneidung extraspbinkterer Analfisteln nach MOSKOWlCZ-KLEINSCHMIDT • 
.\uBere Scbnittftihrung. 

Die Behandlung der Fisteln zwischen Mastdarm und Harnblase 
erfolgt durch Freilegung des Operationsgebietes yom Bauche aus. Die Vor
bereitung und die Lagerung entspricht dem ersten Akt der kombinierten Mast
darmoperation. Unter Anspannung der Harnblase nach vorn und unter Zuriick
drangung des Mastdarmes nach hinten wird die meist in starke Verwachsungen 
eingehiillte Fistelstelle aufgesucht und schlieBlich durchtrennt, wodurch je 
eine Offnung in der Harnblase und im Mastdarm entsteht. Jede Fistel
offnung wird fUr sich moglichst zuverlassig durch mindestens zwei Nahtreihen 

25* 
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geschlossen. Wenn es moglich ist, wird ein anderes Organ der Bauchhohle, 
am besten das Netz, zwischen den beiden Nahtstellen befestigt, so daB sie nicht 
unmittelbar aufeinander liegen. 

Konnten die Nahte zuverlassig angelegt werden, so wird die Bauchhohle 
vollstandig geschlossen, anderenfalls ist eine Drainage erforderlich. In die Harn
blase kommt ein Dauerkatheter, in den Mastdarm ein Darmrohr. 

Abb.308. Ausschneidung extrasphinkterer Analfisteln nach MOSKOWICZ-KLEINSCHMIDT. 
Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Hautlappen sind in die Tiefe der durcb 

Ausschneiden der Fisteln entstandenen Wtmdtrichter geschlagen. 

Bei einer Fistel zwischen Mastdarm und mannlicher Harnrohre 
wird die Fistelstelle auf dem fur di.~ Prostatectomia perinealis angegebenen 
Wege freigelegt und gespalten. Die Offnung.im Mastdarm wird sorgfaltig 
durch doppelte Nahtreihe geschlossen. Die Offnung in der Harnrohre 
wird ebenfalls so gut wie moglich versorgt, doch stoBt die Ausfuhrung einer 
zuverlassigen Naht wegen Materialmangel hier haufig auf Schwierigkeiten. 
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Durch Zusammenziehen des Gewebes von den Seiten her wird eine moglichst 
dicke Trennungsschicht zwischen Harnrohre und Mastdarm gebildet. In die 
Harnblase wird ein Dauerkatheter gelegt. 

Die Behandlung der Rektovaginalfisteln wird in dem gynakologischen 
Teil der Operationslehre abgehandelt werden. 

c) Die Behandlung der Steif3beinfistel. 
In ihrer Ursache durchaus verschieden, in der Art der operativen Behand

lung aber nahe verwandt ist der Analfistel die SteiBbeinfistel. Sie verdankt 
ihre Entstehung einer angeborenen Epithelverlagerung. Sie kann mit 
Erfolg nur durch vollstandiges Ausschneiden des gesamten Krankheitsherdes 
behandelt werden. 

Der Kranke liegt mit stark angezogenen Beinen auf der Seite und etwas 
auf dem Bauche, oder er liegt in Bauchhangelage, so wie das bei der Aroputatio 
recti geschildert ist. Die Fistel wird in Form eines langsgestellten Wetz
steins umschnitten und der Schnitt kranialwarts in der Mittellinie bis iiber das 
SteiBbein fortgefiihrt. Mit groBem Vorteil bedient man sich bei der Durch
trennung des Gewebes des Diathermiemessers. Der mit Indigkarmin kenntlich 
gemachte Fistelgang wird sorgfaltig ausprapariert und in die Tiefe und 
kranialwarts verfolgt. Er zieht in der Regel zur SteiBbeinspitze oder geht 
noch etwas ventral yom SteiBbein nach dem Becken. In diesem letzteren 
FaIle ist das SteiBbein unbedingt zu resezieren. Erst wenn jedes kranke 
und narbig veranderte Gewebe entfernt ist, darf die Operation als beendet 
angesehen werden. 

In den meisten Fallen ist es besser, die Wunde zu ta mponieren, und sie der 
Heilung durch Granulationsbildung zu iiberlassen, als die starre Hohle, deren 
innere Flachen sich nicht zuverlassig aneinanderbringen lassen, zu vernahen. 
Nach der Naht bildet sich oft wieder eine Fistel, und ihre Heilung dauert langer 
als die offene Behandlung. 

d) Die Behandlung der Analfissur. 
Die meisten Analfissuren heilen nach unblutiger Dehnung des Sphinkter 

und Einlegen eines Stopfrohres unter Salbenverbanden und Regelung des 
Stuhlganges. Fiihrt dieses Verfahren nicht zum Ziele, oder erscheint es bei 
der GroBe der Fissur nicht angebracht, so wird das Geschwiir nach Dehnung 
des SchlieBmuskels entweder ausgebrannt und tamponiert oder im Gesunden 
ausgeschnitten, und die Wunde wird mit Katgutnahten geschlossen. Geht die 
Wunde auf, so heilt sie allmahlich durch Granulationsbildung. 

e) Die Behandlung des Afterabszesses (des periproktitischen 
Abszesses). 

Die operative Behandlung der in der Nahe des Mastdarmes gelegenen peri
proktitischen Abszesse folgt den allgemeinen Regeln der AbszeBbehandlung: 
der AbszeB wird ausgiebig gespalten. Der Schnitt wird mit Riicksicht auf 
den SchlieBmuskel (Abb. 309), der nicht geschadigt werden darf, konzen
trisch zum After gelegt. Jede Verletzung des Mastdarmrohres ist sorg
faltig zu vermeiden. Je nach der Lage und GroBe der Eiterung wird der After 
von einem mehr seitlich, mehr vorn oder mehr hinten gelegenen Schnitt in der 
Ausdehnung eines halben oder eines Viertelkreisbogens umschnitten. Meist 
stiirzt der Eiter nach dem oberflachlichen Einschnitt ohne weiteres hervor. Ge
schieht das nicht, so dringt der Operateur unter Einsetzen scharfer Haken 
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parallel zum Mastdarm scharf in die Tiefe, wobei sich im Zweifelsfalle eine 
Verletzung des D a I'm e s durch Einfuhren des linken Zeigefingers, eine Ver
letzung del' mannlichen Harnrohre durch Einfiihren eines Metallkatheters 
leicht vermeiden la13t. 

Nach del' Spaltung des Abszesses, del' Entleerung des Eitel's und, wenn es 
notwendig erscheint, nach der Spulung del' Hohle ist in jedem FaIle nach 
einer etwaigen Verbindung mit dem Mastdarm zu suchen. La13t sich eine 
solche Verbindung feststellen, so wird die Weichteilbrucke dann gespalten, 

Abb.309. Spaltung ei nes periproktitischen Abszesses durch einen zum After 
konzentrischen Schnitt. 

wenn sie keine Sphinkterfasern enthalt. 1st dagegen del' Schlie13muskel in die 
Weichteilbrucke einbezogen, so la13t sich im Augenblick nichts machen, da eine 
Durchschneidung del' Muskelfasern wegen del' hierdurch gesetzten Schadigung 
nicht in Frage kommt, und da etwa angelegte Verschlu13nahte del' Darm
Offnung in dem eitrigen Operationsgebiet stets aufgehen. 

Die Wunde wird drainiert und durch Tamponade offen gehalten. 
Die Behandlung del' DOUGLAS-Abszesse ist bei del' Behandlung del' peri

tonealen Abszesse im Abschnitt D, 9 c, S. 343 beschrieben. 

8. Die Eingriffe im Innern des Mastdarmes. 
Aile Eingriffe, die vom 1nnern des Mastdarmes aus gemacht werden, 

konnen hochstens die Beseitigung eines eng begrenzten Krankheitsherdes 
des Darmes bewirken, sie konnen abel' niemals zu gro13eren odeI' gar die Kon
tinuitat des Darmes unterbrechenden Eingriffen ausgedehnt werden. Hieraus 
ergibt sich, da13 del' Gegenstand dieses in seiner Gro13e von vornherein be
schrankten Vorgehens in del' Regel nicht die Radikalbehandlung einer 
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bosartigen Geschwulst sein kann, sondern nur bei gu tartigen Erkrankungen 
oder nur dann bei bosartigen Erkrankungen angewendet werden kann, wenn 
von vornherein auf die radikale Beseitigung verzichtet und nur ihre palliative 
Behandlung in Aussicht genommen wird. 

Die endorektalen Eingriffe konnen entweder d urch den After oder nach 
Spaltung der hinter en Mastdarmwand mit oder ohne Durchtrennung 
des SchlieBmuskels ausgefuhrt werden. 

a) Das Vorgehen durch den After. 
Der Zugang zum Operationsgebiet wird beim V orgehen durch den After 

entweder mit Hilfe des Rektoskops oder unter breiter Entfaltung des 
Afters mit Haken bewerkstelligt. Das Arbeiten mit dem Rektoskop ver
langt keine Dehnung des SchlieBmuskels. Es verdient den Vorzug, wenn der 
Krankheitsherd im 1nnern in betrachtlicher Entfernung vom After liegt, wenn 
sich die Erkrankung auf einen kleinen Raum beschrankt, und wenn keine 
eine groBere Bewegungsfreiheit verlangenden Handlungen, wie das Ausfuhren 
von Nahten und von Unterbindungen, notwendig werden. 

Das Arbeiten mit breiter Entfaltung des Afters ist dagegen angebracht 
bei im untersten Abschnitt des Mastdarms sitzenden Erkrankungen, bei aus
gedehnteren Erkrankungen und bei MaBnahmen, die eine gewisse Bewegungs
freiheit durch Anlegen von Nahten und Unterbindungen verlangen. Reicht 
der Zugang durch den After fUr diese MaBnahmen nicht aus, so tritt die Recto
tomia posterior in ihre Rechte. 

Der Eingriff mit breiter Entfaltung des Afters beginnt mit der sanften 
Dehnung des SchlieBmuskels, wie sie im Abschnitt E, 2, S. 356 beschrieben 
ist. Hierauf wird der After zunachst mit scharfen Haken, wenn hoher gelegene 
Teile des Darmes zuganglich zu machen sind, mit langen schmal en Haken 
auseinandergezogen, und die kranke Stelle wird eingestellt. ZweckmaBiger 
Lichteinfall, der am besten am linken Ohre des Operateurs vorbeigeht, oder 
ein in den Darm eingefUhrter Beleuchtungsstab sind fUr ein sachgemaBes Arbeiten 
notwendig. Oft laBt sich die Gegend der Erkrankung durch Zug an der kranken 
Stelle oder an in seiner Nachbarschaft eingesetzten Kugelzangen ein betracht
liches Stuck herunterholen oder selbst vor den After verlagern. 

Kleine gutartige Polypen des Mastdarmes lassen sich vielfach durch das 
Rektoskop mit der kalten oder mit der Diathermieschlinge entfernen. Sobald 
die Gewachse jedoch groBer sind, ist mit Rucksicht auf die in ihnen zumeist 
enthaltenen groBeren GefaBe eine ordnungsmaBige Versorgung des Stieles 
anzuraten, wozu der breite Zugang durch den After erforderlich ist. Oft ist 
es schwierig, des Polypen habhaft zu werden, da er sich bei langem Stiel nach 
oben schlagen und dem Auge und dem tastenden Finger entziehen kann. 1st 
der Polyp gefunden, so wird er mit einer DarmfaBzange ergriffen und vGrgezogen. 
Die kegelformig ausgezogene Basis wird entweder einfach abgebunden, oder 
was sicherer und daher mehr zu empfehlen ist, an der Basis durchstochen 
(Abb. 310) und nach beiden Seiten abgeschnurt. Der Stiel wird peripher von 
der Unterbindung durchtrennt. 

Die operative 1nangriffnahme multipler Polypen durch die Rektotomie 
hat wenig Zweck, da sie meistenteils in Form der Polyposis intestini uber 
den groBten Teil des Dickdarmes verbreitet sind. 

Die Elektrokoagulationsbehandlung der radikal nicht mehr operablen 
Mastdarmkrebse hat in der letzten Zeit eine groBe Bedeutung erlangt. Sie 
laBt sich entweder durch den mit Spekula entfalteten After oder nach breiter 
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Spaltung der hinteren Mastdarmwand bewerkstelligen. In jedem FaIle 
ist vor der Elektrokoagulationsbehandlung ein Ba uchafter (Anus sigmoideus) 
anzulegen. 

Bei dem Vorgehen durch nichtmetallische Spekula oder das Rektoskop, 
ein Verfahren, das an Grundlichkeit der Freilegung der Geschwulst durch die 
Rectotomia posterior naturgemiW nachsteht, wird die Oberflache der Geschwulst, 
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Abb . 310. Abtragung eines Mastdarmpolypen durch den After. Nach Dehnung des Afters 
wird der mit einer Zange vorgezogene Polyp an seiner Basis mit einer Fadennadel durchstochen, 

nach beiden Seiten abgebunden und peripher von der Unterbindung abgeschnitten. 

nachdem sie in das Gesichtsfeld eingestellt ist, durch Abtragen von Hobel
spanen mit der Diathermieschlinge verkleinert. Das Vorgehen kann durch 
starkeren Blutaustritt behindert werden. Die Masse der Geschwulst, die sich 
auf diese Weise nicht entfernen laBt, wird mit der Massenkoagulations
elektrode verkocht und verschorft. Vorsicht ist hier namentlich in der 
Richtung auf die Blase geboten. 

Die Einlegung eines Stopfrohres nach dem Eingriff zur Ableitung der Wund
sekrete ist erforderlich. 
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b) Die Spaltung der hinteren Mastdarmwand im oberen Abschnitt 
(Rectotomia posterior superior). 

Die Rectotomia posterior kann als obere oder als untere Rektotomie 
ausgefiihrt werden. Bei der Rectotomia inferior wird der SchlieBmuskel 
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Abb. 311. Obere hintere Mastdarmspaltung. Nach Spaltung der Raut und der Weichteile in 
der Mittellinie sind das SteiLlbein und die untersten Kreuzbeinwirbel entfernt. Die Mastdarmwand 
ist im AusmaLle der Wunde gespalten und wird mit Faden und Raken auseinandergezogen, so daLl 
der im lnnern befindliche Polyp erscheint. 1m unteren Wundwinkel ist der unverletzte SchlieLlmuskel 

sichtbar. 

in der hinteren Kommissur durchtrennt, ein Verfahren, das von einer dauern· 
den Schwache des VerschluBapparates gefolgt wird. Dieser Eingriff ist da
her, obwohl er als reine Weichteiloperation einfacher als die Recto
tomia superior ist, nach Moglichkeit zugunsten der 0 beren Eroffnung des 
Mastdarmes trotz der hierbei erforderlichen Res e k t ion des S t e i B b e i n e s 
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oder auch des 5. oder auch noch des 4. Kreuzbeinwirbels zu unterlassen. Das 
Fehlen der genannten Knochenteile hinterlaBt keinen dauernden Schaden. 

Bei der Rectoto mia posterior superior wird nach Dehnung des 
Sphinkters in der Mittellinie ein Hautschnitt gemacht, der 0 ber hal b des SteiB
beines, wenn erforderlich oberhalb des 4. Kreuzbeinwirbels beginnt und 2 cm 
oberhalb des Afters endet. Der Schnitt wird vertieft und der im oberen Wund
winkel erscheinende Knochen skeletiert. Die Spitze des SteiBbeines wird 
mit einem scharfen vierzinkigen Haken emporgehoben, so daB die Weich
teile auf der Innenseite des Knochens vorsichtig unter Schonung der Art., 
sacralis med. abgeschoben werden konnen. Nachdem der Knochen in dem 
erforderlichen AusmaB freigelegt ist, wird er mit der LUERschen HohlmeiBel
zange weggekniffen. Die vorliegende, von oben nach unten in der Mittel
linie verlaufende Art. sacralis med. wird so hoch wie moglich quer 
umstochen und durchtrennt. Die den Boden der Wunde ausfiillende Fascia 
analis und Fascia endopelvina visceralis werden genau in der Mittel
linie von oben nach unten eingeschnitten. Der Schnitt wird in der Fort
setzung durch die Hinterwand des Mastdarmes gefiihrt (Abb. 311). 
Die im unteren Wundwinkel erscheinenden Sphinkterfasern werden ge
schont, Die beiden Wundrander des Rektums werden mit je einem Halte
faden versehen, nach auBen gezogen und mit stumpfen Haken vorsichtig aus
einandergehalten, so daB der Eingriff im Innern vorgenommen werden kann. 

Kommt man mit dem auf diese Weise geschaffenen Zugang nicht aus, so 
kann die Wunde nach oben unter Wegnahme von weiteren Knochen, nach 
unten unter Durchtrennung der Weichteile einschlieBlich des Sphinkter bis 
in den After (Rectotomia inferior) erweitert werden. 

Nach AbschluB des inneren Eingriffes wird der Darm durch dreischichtige 
Seidenknopfnahte und durch einstiilpende Katgut-LEMBERT-Nahte sorgfaltig 
vernaht. Die dariiber liegende Faszienschicht wird ebenfalls mit Katgut
nahten, die Haut mit Seidennahten geschlossen. In den oberen Wundwinkel 
kommt ein Drain. In den After wird ein diinnes Stopfrohr zur Ableitung der 
Gase gelegt. 

c) Die Spaltung der hinteren :NIastdarmwand im unteren Absclmitt 
(Rectotomia posterior inferiol'). 

Nach Dehnung des Sphinkters werden die Haut, der Sphinkter, der Levator 
ani und die Mastdarmwand genau in der hinteren Kommissur bis an die 
SteiBbeinspitze scharf durchtrennt (Abb. 312). Die Wundrander werden mit 
Haken auseinandergezogen, wodurch sich ein breiter Einblick zur Ampulle 
offnet. 

Geniigt der so geschaffene Zugang nicht, so wird der Hautschnitt iiber das 
SteiBbein oder bis iiber die zwei unteren Kreuzbeinwirbel verlangert, 
der Knochen wird skeletiert und mit der LUERschen Zange abgekniffen, und 
die Spaltung der hierdurch freigelegten Faszien und der hinteren Mastdarm
wand wird weiter nach oben fortgefiihrt. Hierdurch geht die Rectotomia 
inferior in die Rectotomia super ior iiber. 

Nach Beendigung des Eingriffes im Darminnern wird die Mastdar mwand, 
nachdem je ein Haltefaden in den beiden Ecken des Afters angelegt ist, mit 
Seidennahten und LEMBERTschen Katgutnahten geschlossen. Das subkutane 
Fettgewebe und die durchschnittenen Muskeln werden ebenfalls durch Katgut
nahte vereinigt. GroBte Sorgfalt ist hierbei auf die Wiederherstellung des 
Sphinkters zu legen. In die Gegend der SteiBbeinspitze kommt ein Drain. 
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1m iibrigen wird die Raut vemaht. In den Mastdarm wird ein diinnes Mast
darmrohr gelegt. 

Auch nach glatter Wundheilung pflegt die Funktion des AfterschlieBmuskels 
geschiidigt zu bleiben. 
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Abb. 312. Untere hintere Mastdarmspaltung. Nach Spaltung der Haut und der Weichteile 
in der Mittellinie sind das Steillbein und der unterste Kreuzbeinwirbel entfernt. Yom After auf
warts sind samtliche Weichteile im Ausma/3e der Hautwunde einschlie/3lich des Ringmuskels bis 
in den Mastdarm durchtrennt. Die '''unde wird durch am Rande des Afterschnittes angelegte 
Faden und dureb scbarfe Haken auseinandergehalten. 1m 1nnern des Darmes ist ein gro/3er Polyp 

sichtbar. 

Gestielte Geschwiilste werden nach der Spaltung der hinteren Mast
darmwand nach Unterbindung des Stieles in der oben beim peranalen Vorgehen 
geschilderten Weise abgetragen. Breitbasig aufsitzende Gewachse werden 
mit dem Diathermiemesser einschlieBlich ihres Mutterbodens ausgegraben, 
wobei blutende GefaBe unterbunden werden. Die Schleimhautwunde wird 
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sorgfaltig mit Katgut vernaht. Sofern ausnahmsweise die Inangriffnahme 
eines bosartigen Polypen durch die Rektotomie angangig erscheint, wird die 
Basis seines Stieles in breiter, langs gestellter Wetzsteinform durch samtliche 

Abb.313. Elektrokoagulation des Mastdarmkrebses. Der Mastdarm ist durch die 
Rectotomia posterior inferior und superior erofinet. Der Rest der mit der Diathermieschlinge 

verkleinerten KrebsgeschwuIst wird mit der Koagulationselektrode verkocht und verschorft. 

Schichten des Mastdarmes umschnitten. Die Lucke wird durch Nahte schicht
weise geschlossen. 

Der durch die Verbindung der oberen und der unteren Rektotomie ge
schaffene breite Zugang zum Innern des Mastdarmes ist fUr die unmittelbare 
Behandlung des bei anatomischer Praparation radikal nich t mebr opera bIen 
Mastdarmkre bses vorzuglich geeignet, und zwar einmal fur die Behandlung 
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mit der Elektrokoagulation, das andere Mal fur die Behandlung mit 
Radium- und Rontgenstrahlen. 

Nach der breiten Spaltung der hinteren Mastdarmwand wird die Geschwulst 
unter Einsetzen kraftiger Haken ubersichtlich eingestellt. Sie wird mit der 
Diathermieschlinge schichtweise abgehobelt oder scharf aus der Umgebung 
mit dem Schmelzschnitt ausgeschnitten. Die Geschwulstteile, die sich auf 
diese Weise nicht beseitigen lassen, werden mit der Massenkoagulations
elektrode verkocht und verschorft (Abb. 313). Hierbei ist auf die Schadigung 
der benachbarten wichtigen Gebilde durch Tiefenwirkung, namentlich auf die 
Schadigung der Harnblase, Rucksicht zu nehmen. Zum SchluB wird das gesamte 
Wundgebiet tamponiert, so daB der hintere Mastdarmspalt breit offen bleibt. 
Durch dieses Offenhalten der Wunde ergibt sich die Moglichkeit, die Elektro
koagulationsbehandlung spater zu wiederholen und zu vervollstandigen. 

In gleicher Weise erfolgt die Freilegung der Geschwulst, um sie fur die unter 
Leitung des Auges ausgefiihrte Radium- und Rontgenbehandlung frei 
zuganglich zu machen. In den meisten Fallen wird diese Strahlenbehandlung 
an die Diathermiebehandlung angeschlossen oder mit ihr vergesellschaftet. 

9. Die Ansrottung des Mastdarmes. 
(Die Radikalbehandlung des Mastdarmkrebses.) 

a) Die Wahl des Operationsverfahrens. 
Allgemeines. Man unterscheidet bei der Ausrottung des Mastdarmes oder 

eines seiner Teile: 
1. Die Resectio recti, wobei ein ringformiges Stuck entfernt und das 

zufuhrende und das abfiihrende Ende des Mastdarmrohres wieder miteinander 
vereinigt werden. Zur Resectio recti kann das Durchzugsverfahren ge
rechnet werden, bei dem nur der Sphinkter erhalten, der ubrige Mastdarm 
aber entfernt wird. 

2. Die Amputatio recti, wobei der Endteil des Mastdarmes einschlieB
lich des Sphinkters entfernt und das zufuhrende Darmrohr endstandig nach 
auBen geleitet und als After eingenaht wird. Zur Amputatio recti kann die 
Exstirpatio recti gerechnet werden, bei der der Mastdarm vollstandig 
ausgerottet wird, a. h. vom After einschlieBlich des Sphinkters bis zum 
Promontorium oder selbst bis ins Sigmoideum. 

Beide Verfahren konnen entweder "von unten", d. h. auf dorsalem 
(sakralem) Wege, mit der Abart des perinealen und des vaginal en Weges 
oder auf dem kombinierten Wege, "von oben und von unten", d. h. 
auf abdomino-sakralem oder auf sakro-abdominalem Wege, durch
gefuhrt weFden. Unter dem kom binierten Verfa hren versteht man zunachst 
die in einem Akte durchgefiihrte Operation, bei der die AuslOsung des kranken 
Darmes von der Bauchhohle aus begonnen und vom Dorsum aus in der gleichen 
Sitzung vollendet wird. Es kann jedoch auch in umgekehrter Richtung 
oder es kann auch z weiz eitig ausgefUhrt werden. 

Bei der A uswahl unter dies en verschiedenen Verfahren werden vorwiegend 
folgende Gesichtspunkte in die Wagschale geworfen, die von den verschiedenen 
Operateuren allerdings nicht einheitlich bewertet werden: 

1. Die unmittelbare Lebensgefahr. Da die Ausrottung des Mastdarmes 
stets einen groBen Eingriff bildet, der vielfach durch lebensgefahrliche Zustande 
und Zufalle gestort wird, so ist als wichtigster Gesichtspunkt die Ungefahr
lichkeit und Sicherheit des Eingriffes zu berucksichtigen. 
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Die Unsicherheit der Naht des Mastdarmes nach der Kontinuitats
resektion, die Gefahr der Gangran des zur Wiederherstellung der Kontinuitat 
weit heruntergeholten oralen Darmabschnittes, die Verschmutzung der Wunde 
beim Aufgehen der Darmnaht und die hiermit verbundene Infektionsgefahr 
sprechen hinsichtlich der unmittelbaren Lebensbedrohung fur die Ampu
tation und gegen die Resektion. 

Die im wesentlichen von unten arbeitenden Verfahren, vor allem also das 
dorsale Verfahren, ersparen dem Kranken im Gegensatz zu dem kombinierten 
Vorgehen eine umfangreichere Laparotomie und einen besonderen Bauch
deckenschnitt. Die GroBe und auch die Dauer des Eingriffes werden hier
durch gemindert, und der nach groBen Bauchoperationen gefiirchtete Schock
zustand kommt bei diesem Vorgehen zumeist in Wegfall. 

Ein besonderer Vorzug des auf dorsalem Wege arbeitenden Verfahrens 
hinsichtlich der Schonung der Korperkrafte hat sich erst in den letzten Jahren 
herausgestellt: Nur hierbei ist es moglich, die Vorteile der Gewebstrennung 
mit dem Diathermiemesser bei dem entscheidenden Teile der Operation, 
bei der Auslosung des kranken Darmes aus dem kleinen Becken, in Anwendung 
zu bringen. Diese Vorteile sind aber gerade bei der Radikalbehandlung des 
Mastdarmkrebses besonders hoch zu veranschlagen. Sie bestehen zunachst 
in der Blutsparung bei der Durchtrennung des Gewebes und der hierdurch 
gewahrleisteten a usgezeichneten tJ be r sic h t und in einer Steigerung der G e -
nauigkeit der anatomischen Gewebstrerinung. Sie liegen weiter in dem 
durch die Elektrokoagulation herbeigefuhrten VerschluB der Saftbahnen, 
wodurch die Aufnahme von Infektionskeimen und Gewebszerfallsgiften aus 
der groBen Wundhohle herabgesetzt wird. Und sie liegen, worauf spater noch 
besonders hingewiesen wird, moglicherweise auch in einer Vernichtung der 
in und unter der Schnittflache gelegenen Krebskeime. 

Die unmittelbare Hera bsetzung der Gefahren des Eingriffes spricht 
also aus mehrfachen Grunden fur die Amputation und fur das rein 
dorsale Vorgehen. 

2. Die Radikalitat des Eingriffes. Da die operative Behandlung des 
Mastdarmkrebses den Kranken von einem Leiden befreien solI, das unbehandelt 
oder mangelhaft behandelt in relativ kurzer Zeit meist unter qualvollen Er
scheinungen zu m Tode fuhrt, so ist der Eingriff zunachst unter dem Gesichts
winkel der Dauerheilung zu bewerten, die nach unseren gegenwartigen 
Kenntnissen der Grundlichkeit der Ausrottung der kranken und gefahr
deten Gewebsteile parallel geht. Es erscheint daher zunachst dasjenige 
Verfahren als das beste, das moglichst groBe Abschnitte des kranken 
oder verdachtigen Mastdarmes, seiner Umgebung und der ab
hangigen Lymphdrusen ohne Rucksicht auf andere Belange beseitigt. 
Diesen Forderungen genugen weitestgehend diejenigen Verfahren, die bei der 
Ausrottung des kranken Korpergebietes durch anderweitige Eucksichten 
nicht gehemmt werden, indem sie auf der einen Seite den Sphinkter 
bedingungslos opfern und auf der anderen Seite den Enddarm bis 
hoch ins Sigmoideum unter Ausraumung der im Mesopelvinum und der im 
Mesosigmoideum gelegenen Lymphdriisen und Lymphbahnen beseitigen: in 
hochster Vollendung also die Amputatio recti nach dem kombinierten 
Verfahren. 

Denn ebenso, wie wir es fiir eine unerliWliche Forderung ansehen, das Mamma
karzinom im Zusammenhang mit den hauptgefahrdeten Lymphdrusen der 
Achselhohle zu entfernen, erscheint es angebracht, auch beim Rektumkarzinom 
die erfahrungsgemaB vorwiegend gefahrdeten Lymphdriisengebiete grundsatzlich 
wegzunehmen. Das sind die Lymphbahnen entlang der Art. haemorrh. sup. 
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und der Art. sigmoidea. Ihre Revision und vollstandige Beseitigung erscheint 
am ehesten auf dem kom binierten Wege moglich. 

Die neueren Forschungen haben erwiesen, daB die Ausbreitung des 
Krebses sich nicht allein auf dem pararektalenLymphwege, sondernauchin 
der Wand des Mastdarmes vorwiegend in kranialer Richtung vollzieht. 
Man ist daher bei der Radikaloperation gehalten, nicht allein die im retrorektalen 
Bindegewebe und die entlang der Vasa haemorrhoid. sup. im Mesenterium 
gelegenen Lymphbahnen so hoch wie moglich wegzunehmen, sondern auch 
die Darmwand weit oralwarts zu beseitigen. Wahrend die Durch
trennung des Darmes analwarts vom Karzinom in einer Entfernung von 2-3 cm 
zu geniigen scheint, wird oralwarts eine makroskopisch gesund erscheinende 
Strecke von 8-10 cm, ja von 12, 15 und noch mehr Zentimetern gefordert. Mit 
einem Wort: Je weiter oralwarts man mit der Wegnahme geht, desto groBer 
sind die Aussichten der Dauerheilung. Auch diese Uberlegung spricht zugunsten 
des kombinierten Weges, der den oralwarts liegenden Abschnitt des Darmes 
in unvergleichlicher Ausdehnung zuganglich macht. 

Je ausgiebiger in dem geschilderten Bestreben der oral vom Tumor gelegene 
Abschnitt des Darmes entfernt wird, desto weniger erscheint es moglich, den 
Querschnitt des zufiihrenden Darmes mit dem Querschnitt 
eines etwa zurtickgelassenen analen Anteiles wieder zu ver
einigen. Das bedingt dann eine Darmdiastase und hierdurch den Wegfall 
des analen Abschnittes, also eine Amputation. Sie ist auch unter diesem 
Gesichtswinkel das radikalere Verfahren. 

Die Moglichkeit des dorsalen V orgehens, den kranken Mastdarm mit dem 
Diathermiemesser auszulOsen, und die hierdurch gegebene Wahrscheinlich
keit, in und unter der Schnittflache gelegene Krebskeime zu vernichten, 
sprechen dagegen zugunsten des dorsalen Verfahrens und gegen die Aus
lOsung des Mastdarms von der Bauchhohle aus. 

Die Frage, ob es - die Beseitigung gleich umfangreicher Gewebsbezirke voraus
gesetzt - hinsichtlich der Verhinderung der Krebskeimverschleppung giinstiger 
ist, die Ausrottung der Geschwulst oral zu beginnen und analwarts fortzusetzen, 
also von 0 ben nach unten zu arbeiten, oder ob das Vorgehen in umgekehrter 
Richtung gleichwertig ist, mochte ich in letzterem Sinne entscheiden. Die 
Vorstellung, durch das primare Manipulieren am Haupttumor Krebskeime 
zu mobilisieren und in spater nicht mehr erreichbare Gebiete zu verschleppen, 
scheint mir auf zu groben mechanischen Vorstellungen zu beruhen und durch 
die Erfahrung der Praxis nicht gestiitzt zu werden. 

FaBt man alles zusammen, so entscheidet die Riicksich t auf die Radikali
tat eher zugunsten der Amputation gegeniiber der Resektion und zu
gunsten des kombinierten Vorgehens gegeniiber dem Vorgehen allein 
auf dem dorsalen Wege. 

3. Der EinfluB auf das spatere soziale Befinden des Kranken. 
Da das soziale Befinden der Kranken weitgehend von der Funktion des 
AfterschlieBmuskels, vonder Kontinenz fiir Stuhlgang und Winde abhangt, 
so sind diejenigen Verfahren als minderwertig anzusehen, durch die die willkiir
liche Herrschaft tiber diese Entleerungen verloren geht, oder durch 
die die Stuhlentleerung an eine von der natiirlichen Afteroffnung entfernte 
Stelle verlegt wird. Zunachst erscheint daher die Kontinuitatsresektion 
eine entschiedene Uberlegenheit tiber die Amputation zu besitzen. Denn sie 
ist der einzige Eingriff, bei dem der AfterschlieBmuskel erhalten bleibt. Bei 
naherem Zusehen erkennt man jedoch, daB auch die Resektion die Kranken 
keineswegs regelmaBig im ungestorten Besitz ihrer SchlieBmuskelfunktion belaBt. 
Die unter ungiinstigen Heilungsbedingungen stehende Resektionsnaht geht in 
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vielen Fallen auf und verheilt erst nach langer Zeit. Haufig sind hierzu 
verschiedene Nachoperationen notwendig, die ein langes Krankenlager bedingen. 
In anderen Fallen tritt die Heilung uberhaupt nicht ein, sondern es bleibt 
dauernd eine Fistel oder eine Darmstenose zuruck. Daher sind viele Kranke 
nach einer Resektion schlieBlich ubler daran als nach der primaren Anlegung 
eines Kunstafters. Die geschilderten MiBerfolge sind besonders haufig beim 
alleinigen Vorgehen von unten. Denn da die Resektionsverfahren eine 
weitgehende Mobilisierung des zufiihrenden Darmesverlangen, so sind Ernah
rungsstorungen beim Abbinden der GefaBe von unten besonders haufig, weil 
der Operateur hier eher ohne gute Ubersicht arbeitet. 

Trotzdem wird man immer wieder der Versuchung erliegen, einen gesunden 
Sphincter ani fur den Kranken zu retten, und zwar um so eher, je weiter 
der Krebs von dem After entfernt ist, je leichter und je ausgiebiger sich der 
oberhalb des Tumors gelegene gesunde Darm analwarts verlagern laBt, und 
je widerstandsfahiger der Kranke erscheint. 

Hinsichtlich d er Lag e des eines natiirlichen VerschluBapparates entbehrenden 
Afters sind die Kranken mit einem Anus abdominalis zweifellos in besserer 
Lage als mit einem Anus sacralis. Denn sie konnen die Umgebung des Afters 
unter Leitung des Auges bequem und sorgfaltig reinigen, wahrend ihre Leidens
genossen mit sakralem After im Dunkeln tappen. Die Beschmutzung und das 
Hera brinnen von Stuhl ist zwischen den Nates und am GesaB unangenehmer 
als am Bauche. Bandagen fur Aufnahmeapparate von Fazes oder fur Ver
schluBpelotten lassen sich leichter am Bauche als am Kreuzbein befestigen. 
SchlieBlich haben die Bemuhungen, mit Hilfe operativer MaBnahmen einen 
willkurlich zu betatigenden VerschluB am Kunstafter anzubringen, 
nur beim Bauchafter nennenswerte Erfolge. Daher verdient der Anus 
a bdo minalis vor de m Anus sacralis den V orzug. 

Mit Rucksicht auf das spatere W ohlbefinden des Kranken sind daher die 
Resektion, und wenn sie nicht angebracht ist, die Amputation mit einem 
Anus abdominalis die bevorzugten Verfahren. 

Uberblickt man noch einmal das mannigfache Fiir und Wider der ver
schiedenen Operationswege, so ergibt sich, daB sich in den meisten Fallen 
mehrere miteinander nicht zu vereinbarende Forderungen gegenuber
stehen, zwischen denen Kompromisse geschlossen werden mussen. Die 
Entscheidungen werden hierbei verschieden ausfallen, einmal deswegen, weil 
die einzelnen Krankheitsfalle gegenuber diesen Forderungen verschiedene 
Voraussetzungen bieten, und das andere Mal deswegen, weil die einzelnen 
Operateure den Wert dieser Forderungen verschieden einschatzen. Die Chir
urgie in ihrer Gesamtheit und jeder Chirurg einzeln haben in dieser Richtung 
Wandlungen durchgemacht. 

Das praktische Vorgehen. Ich personlich glaube, daB es mir durch 
eine Zerlegung des kombinierten Verfahrens in zwei zeitlich von
einander getrennte Eingriffe moglich ist, die bisher hervorgehobenen 
Nachteile des kombinierten Verfahrens zu verkleinern oder zu beseitigen und 
seine Vorteile zu verstarken. Hierbei gehe ich in folgender Weise vor: In dem 
ersten Akt, bei der Laparotomie, wird die Bauchhohle auf die Ausdehnung des 
Krebses und auf Metastasen abgesucht, und es wird ohne (Abb. 314 und 318) 
oder mit (Abb. 316) Durchtrennung des Colon sigmoideum ein Anus sigmoi
deus abdominalis angelegt. In dem von dem ersten zeitlich getrennten 
zweiten Akt wird die Amputation (Abb. 315 und 317) oder die Resektion 
(Abb. 319) vom Dorsum aus vorgenommen. Nach der Resektion kommt als 
etwaiger dritter Akt der VerschluB des Bauchafters (Abb. 320) hinzu. 
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Bei dieser Teilung des kombinierten Vorgehens wird der wichtigste Teil 
des gesamten Eingriffes, die Auslosung des kranken Mastdarmes aus dem kleinen 
Becken, der bei dem einzeitigen kombinierten Verfahren yom Bauche aus 
erfolgt, auf dem sakralen Wege vorgenommen. Es ist Ansichtssache, ob man 
diesen Eingriff in seiner Gesamtheit noch als "ko m biniertes Verfahren" 
bezeichnen oder ob man es lieber ein sakrales Vorgeh en mit vorheriger 
Revision der Bauchhohle und Anlegung eines Anus abdominalis nennen will. 

Abb. 314. Zweizeitige Amputation des Mastdarm es nach d em kombinierten Ver
fahren mit Zuriickl ass ung eines einseitig ausgeschalteten Darmstiickes. Zustand 

am Ende des ersten Eingriffes. Schematisch. Es ist ein Bauchafter angelegt. 

Diese Zerlegung des kombinierten Verfahrens in mehrere Akte besitzt 
zunachst den Vorteil der unmittelbaren Schonung der Korperkrafte , die 
jedesmal gleichsam nur zur Halfte in Anspruch genommen werden. Ich halte 
es fiir das schonendste aller Verfahren. 

Weiter begiinstigt die Ableitung des Stuhlganges durch den Bauchafter 
eine griindliche Entleerung des Darmes und eine Entgiftung des Korpers 
vor und unmittelbar nach der Hauptoperation. Durchdie vorausgeschickte 
mechanische Schonung und Ruhigstellung des Karzinoms vermittels 
des Bauchafters werden seine urspriingliche Ausdehnung und die Infiltration 
in seiner Umgebung oft stark vermindert, so daB anfanglich mit Riicksicht auf 
den Allgemeinzustand und auf den ortlichen Befund nicht mehr radikal operable 
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Fane nach einiger Zeit opera bel erscheinen und der Radikaloperation mit 
Erfolg unterworfen werden konnen. 

Die Gefahr der Infektion der Bauchhohle wird durch die Zerlegung 
des Eingriffes in zwei Abschnitte erheblich gemindert. Beim a bdo minalen 
Teil des zweizeitigen kombinierten Verfahrens wird ein Darmlumen in der Regel 

Abb. 315. Zweizeitige Amputation des Mastdarmes na c h dem kom binierten Verfa hren 
mit Zuriicklassung eines einseitig ausgeschalteten Darmstiickes. Fortsetzung des Zu
standes der vorigen Abbildung, doch ist der Bauchafter hier als doppelflinteniauffOrmiger After 
gezeichnet. Schematisch. Zustand am Ende des zweiten Eingriffes. Der Mastdarm ist auf dorsalem 
Wege amputiert. Der aboral yom Bauchafter zuriickgebliebene, mit ihm in Verbindung stehende 
Schenkel ist blind verschlossen und in die Bauchhohle versenkt. Die Bauchhohle ist im Bereiche 

des DouGLAsschen Raumes geschlossen. 

uberhaupt nicht eroffnet. Bei der dorsalen Operation wird die Peritonealhohle 
nur in begrenzter Ausdehnung erOffnet, und sie wird bei der Resektion vor der 
Eroffnung, bei der Amputation unmittelbar nach der queren Durchtrennung 
und Vernahung des Enddarmes wieder zuverlassig geschlossen. DaB der in die 
Bauchhohle zuruckgelagerte, blind verschlossene Stumpf des quer durchtrennten 
Sigmoideum einmal aufgehen konnte, liegt auBerhalb des Bereiches der Wahr
scheinlichkeit. 
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Der vorher angelegte Bauchafter schiitzt das sakrale Operationsgebiet 
vor der Verunreinigung mit Kot und.gewahrleistet nach der Resektion eine 
mechanische Schonung der Darmnaht. 

Wahrend beim einzeitigen kombinierten Verfahren der entscheidende Teil 
des Eingriffes, die Auslosung des kranken Mastdarmes aus dem kleinen Becken 
yom Bauch aus, im wesentlichen stumpf und ohne das Diathermiemesser vor
genommen werden muB, wird dieser Akt der Operation bei der zeitlichen Teilung 

Abb. 316. Zweizeitige Amputation des Mastdarmes nac h dem kom binierten Verfahren 
mit voJlstandiger Ausrottung des Enddarmes aboral vom Bauchafter. Zustand am 
Eude des 1. Eingriffes. Scbematiscb. Das Colon sigmoideum ist durcbtrennt. Der zufiihrende 
Schenkel ist als endstandiger Baucbafter eingenabt . Der abfuhrende Scbenkel ist blind verschlossen 

und unter das wieder verscblossene Beckenperitoneum versenkt. 

des kombinierten Verfahrens von unten her durchgefiihrt und kann fast voll
standig mit dem elektrisch schneidenden Messer bewerkstelligt werden. 
Hierdurch werden die oben beim dorsal en Vorgehen geriihmten Vorteile der 
elektrischen Gewebstrennung auch auf das kom binierte Verfahren iibertragen. 

Eine erhebliche EinbuBe scheint dagegen zunachst die Radikalitat des 
Vorgehens durch die Zweiteilung des kombinierten Eingriffes zu erfahren. 
Denn die A\lslosung des Darmes und die Abbindung des Mesenteriums finden 
nicht mehr von oben unter freier Leitung des Auges statt, sondern sie 
vollzieht sich von unten bei einem beengten Operationsfelde. Es gelingt jedoch 
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durch eine Anzahl besonderer Kunstgriffe, diesen Nachteil weitgehend einzu
schranken: 

Bei dem ersten Akte, bei der Laparotomie, wird festgestellt , ob im Be
reiche des Mesenteriums, vor dem Promontorium oder vor der Lendenwirbel
saule verdachtige Drusen vorhanden sind. 1st das der Fall, so wird ent
weder das kombinierte Verfahren einzeitig mit allen seinen diesbezuglichen 
Vorteilen durchgefuhrt, oder das zweizeitige kombinierte Verfahren wird in 

Abb. 317. Zweizeitige Amputation desMastdarmesnachdem kombinierten V erfa hren 
mit vollstandiger Ausrottung des Enddarmes aboral yom Bauchafter. Fortsetzung 
des Zustandes der vorigen Abbildung. Scbematisch. Zustand am Ende des 2. Eingriffes . Der 
Mast darm und das zugeborige extraperitoueal verlagerte Stuck des Colon sigmoideum sind auf 

dorsalem 'Vege amputiert . 

der Weise modifiziert, daB bereits beim ersten Akte, bei der Laparotomie, das 
Colon sigmoideum unter Leitung des Auges durchtrennt und der anale 
Anteil nach Abbinden seines Mesenteriums unter das den Beckenboden uber
ziehende Peritoneum versenkt wird. Der fur die Radikalitat maBgebende Akt 
wird bei den verdachtigen Fallen also auch hier unter Leitungdes Auges 
von oben durchgefuhrt, und die Auslosung der kritischen Teile von 
unten bleibt fUr die erweislich unverdachtigen FaIle reserviert. 
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Weiterhin ist es wichtig, den Darm bei der dorsalen Operation yom 
Knochen auf stumpfem Wege so hoch wie moglich abzulosen, 
indem der Darm, das retrorektale Bindegewebe und das Mesenterium hart 
am Knochen abgeschoben werden und das freie Mesenterium hoch oben und 
nahe am Darm abgebunden wird. Unvergleichlich arbeitet hierbei die hydrau
lische Kraft meiner Hochdruck-Lokalanasthesie. DaB man in dieser Richtung 
sehr weit gehen kann, hat kiirzlich auch GOETZE betont. lndem man auBerdem 
die DOUGLASSche Umschlagfalte in groBem Umfange eroffnet, gelingt es 
zugleich, einen ziemlich guten Einblick in die Bauchhohle zu bekommen. 

Abb.318. Dreiz e itige Resektion des M a stdarmes na.ch dem kombinierten Verfahren 
Zustand am Ende des 1. Eingriffes. Scbematiscb. Es ist ein doppelflintenlaufiormiger Baucbafte~ 

angelegt. 

Der Vorteil des einzeitigen kombinierten Verfahrens, die GefaBe des 
Mesenteriums unter Leitung des Auges zu unterbinden und daher 
eine weitgehende Biirgschaft fiir die Lebensfahigkeit des in das kleine Becken 
versenkten Darmes iibernehmen zu konnen, der bei dem zweizeitigen kombi
nierten Vorgehen in Wegfall kommt, wird hierbei dadurch ausgeglichen, daB die 
Lebensfahigkeit des Darmendes am Ende der Operation durch unmittelbare 
Besichtigung nachg epriift werden kann. Man wird bei dem zweizeitigen 
V orgehen also vielleicht ofter eine Ernahrungsstorung durch zu weitgehende 
Unterbindung der GefaBe herbeifiihren, aber man wird seltener von einer 
Darmgangran iiberrascht werden. 
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Als einen besonderen Vorzug del' Zweiteilung des kombinierten Verfahrens 
betrachte ich die Typisi erung des operativen Vorgehens bei samtlichen 
Formen des Mastdarmkre bses und die feststehende Hi n tel' e ina n del' s c h a 1-
tung seiner verschiedenen Einzeleingriffe, indem die einzelnen von den ver
schiedenen Stadien, von del' Form und Ausbreitung abhangigen operativen Wege 
sich nicht frtihzeitig voneinander trennen, sondern als Eta ppen auf dem 
gl e ichen W ege hintereina nder liegen. Die Entscheidung, an welcher Stelle 

Abb . 319. Dreizeitige Resektion d es Mastdarmes nacb dem kombini e rten Verfabren. 
F ortsetzung des Zustandes der v origen Abbildung. Zustand am Ende des 2. Eingrifies. Schematisch. 
Der kranke Abschnitt des Mastdarmes ist reseziert und das zufiihrende Sigmoideum ist nach dem 

Durchzugsverfahren zum After herausgeieitet. 

del' Gesamteingriff schlieBlich beendet wird, bleibt bis zum letzten Augen
blicke aufgespart, wo die maBgebenden ortlichen Verhaltnisse und das Ver
halten des Kranken am besten zu iibersehen sind. Die Entscheidung: Palliati v
operation allein in Gestalt eines Bauchafters odeI' Radikaloperation und 
die nachste Entscheidung: R esektion odeI' Amputation stehen nicht neben
einander, sondern sie liegen hintereinander, und jeder weitere Eingriff kann 
spateI' auch dann noch ausgefiihrt werden, wenn urspriinglich bereits an einer 
frtiheren Stelle das endgiiltige Ende geplant war. 
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Ich gehe im Sinne dieser Uberlegungen stets folgendermaBen 
vor: In jedem FaIle von Mastdarmkrebs - ob er radikal operabel oder 
nicht mehr radikal operabel erscheint - wird mit dem ersten Akt des 
kombinierten Eingriffes begonnen, der mit der Anlegung eines doppel
flintenlaufformigen Abdominalafters abschlieBt (Abb. 314 und 318), 
sei es, daB der Fall noch r ad i k a lop era bel, oder daB er infolge der ort
lichen Ausdehnung der Geschwulst oder wegen Bauchmetastasen nicht mehr 
r adika l opera bel erscheint. 

Abb. 320 . Dreizeitige Resektion des Mastdarmes nach dem kombinierten Verfahren. 
Fortsetzung des Zustandes der vorigenAbbildung. Schematiscb. Zustand am Ende des 3. Eingriffes. 

Der doppelflinteniauffOrmige Bauchafter ist geschiossen. 

Finden sich bei einem radikal operablen Karzinom jedoch verdach tige 
Drusen vor der Wirbelsaule, im Mesopelvinum oder im Mesosigmoideum, 
so wird der kunstliche After besser in der Weise angelegt, daB der Darm 
durchtrennt, sein anales Ende nach Versorgung des Stumpfes, nach Ab
binden seines Mesenteriums und nach Wegnahme der verdachtigen Drusen 
ins kleine Becken versenkt und das Peritoneum moglichst uber dem 
Stumpfe geschlossen wird (Abb. 316). Das zufuhrende Ende des Sigmoideums 
wird dann als endstandiger Abdominalafter nach auBen geleitet. Der 
dorsale Teil des Eingriffes (Abb. 317) kann auch in diesem FaIle sofort oder 
erst in einer zweiten Sitzung als Amputation angeschlossen werden. 
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Erscheint der Fall nach der Anlegung des doppelflintenlau££ormigen Afters 
oder a uch nach der Anlegung des endstandigen Afters z una c h s tin 0 per abe 1 , 
so hat das operative Vorgehen vorlaufig oder auch endgultig sein Ende 
gefunden. Erweist sich aber der Fall alsbald oder erst nach langerer Beob
achtung als radikal operabel, so wird der kranke Darm fruhestens nach 
einer Woche durch den zweiten Akt des kombinierten Verfahrens yom 
Dorsum aus beseitigt. Hierbei kann man sich im Zweifelsfalle, sofern der 
Darm nicht bereits im ersten Akt durchtrennt werden muBte, bis zum letzten 
Augenblick die Entscheidung vorbehalten, ob eine Amputation (Abb.315) 
oder eine Resektion (Abb. 319) vorgenommen wird. Wird eine Amputation 
ausgefuhrt, so wird der a bdominelle After belassen, wobei, wenn vorher 
ein doppelflintenlaufformiger After angelegt wurde, das analwarts von ihm 
liegende, blind endende, kurze Darmstuck dauernd im Korper zuruckbleibt 
(Abb. 315). Wird dagegen eine Resektion ausgefUhrt (Abb. 319), so wird, wenn 
eine fistellose Heilung nicht erzielt wird, der Anus abdominalis belassen, 
so daB funktionell der Zustand der Amputation entsteht. Erst wenn der untere 
Darmabschnitt fistellos geheilt und gut durchgangig ist, wird der Anus ab
dominalis geschlossen und hierdurch die Resektion vollendet (Abb.320). 

Die Auslosung des Mastdarmes vollzieht sich bei sorgfiiltigem ana
tomischem V orgehen und gewissenhafter Befolgung der unten geschilderten 
Verfahren dann ohne erhebliche Schwierigkeiten, wenn das Karzinom nicht 
in die Umgebung durchgebrochen ist. Vorzugliche Dienste leistet hierbei 
die hydraulische Gewebspriiparation mit der Hochdruck-Lokalanasthesie. Sonst 
konnen sich der Befreiung des Darmes groBe Sch wierigkeiten entgegensteIlen, 
es kann zu Verletzungen des Darmes und der N achbarorgane, vor allem der 
Harnblase, kommen. Sofern in einem solchen FaIle von der Radikaloperation 
nicht uberhaupt Abstand genommen wird - das elektrische Operieren 
hat die Grenze des Verzichtes erheblich hinausgeschoben -, empfiehlt es 
sich, die Operation auf dem einfachsten Wege zu Ende zu fuhren, im besonderen 
auf die schwierige und unsichere Resektion zu verzichten und den Ein
griff als Amputatio recti mit der vorausgeschickten, gleichzeitigen oder 
nachtraglichen Anlegung eines Bauchafters abzuschlieBen. 

Das Diathermieoperationsverfahren hat unseren Wirkungsbereich 
gegen die bei anatomischer Praparation nich t mehr radikal opera bIen 
Krebse gerade beim Mastdarm erheblich erweitert. Das hierbei geubte Vor
gehen, dem die Aniegung eines widernaturlichen Afters vorauszuschicken 
ist, ist im Abschnitt E, 8, S. 396 beschrieben. 

Beim Nachweis karzinomatoser Inguinaldrusen ist fiir mich jeder 
Mastdarmkrebs wie beim Vorhandensein jeder anderen Fernmetastase nicht 
mehr radikal opera bel. 

Fur die Radikaloperation des Mastdarmkrebses ist meine giirtel£ormige 
Spinalanasthesie besonders geeignet. Das sakrale Verfahren kann jedoch 
auch in ortlicher Betau bung durchgefUhrt werden, wobei der Mastdarm bei 
Hochdruck-Lokalanasthesie allseitig mit 1/2 Ofoiger Novokain-, 1/40/0oiger Perkain
Suprarenin16sung umspritzt wird, die namentlich auch hoch hinter dem Kreuz
bein und nach dem Abkneifen des SteiB- und Kreuzbeines im epiduralen 
Raum des Kreuzbeines verteilt wird und durch ihre hydraulische Kraft 
praparatorisch wirkt. 1m Bedarfsfalle kann mit dem Fortschreiten der 
Operation die Einspritzung innerhalb des Beckens weiter nach oben ausgedehnt 
werden. 

Bei der dorsalen Operation verschafft die Bauchhangelage mit 
gespreizten Beinen den besten Zugang, wie sie im Allgemeinen Teil S. 54 
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abgebildet und beschrieben ist. 1st diese Stellung fur den Kranken zu anstrengend, 
so wird der Kranke auf die linke Seite und etwas auf den Bauch derartig 
gelagert, daB unter den Bauch ein groBes Kissen kommt und die Huftgelenke 
und die Kniegelenke annahernd rechtwinklig gebeugt werden. Beim perinealen 
und beim vaginalen Vorgehen wird Steinschnittlage eingenommen (All
gemeiner Teil, S. 52). Beim abdominalen Teile des kombinierten Verfahrens 
ist steilste Beckenhochlagerung erforderlich (Allgemeiner Teil, S. 51), da 
die Durchfuhrbarkeit dieser Operation mit der Vollstandigkeit der Beseitigung 
des Dunndarmes aus dem Operationsbereiche wahrend des Eingriffes steht 
und fallt. 

An die Entleerung der Harnblase durch Katheterisieren unmittelbar 
vor der Operation und durch Dauerkatheter nach der Operation sei noch ein
mal erinnert. 

b) Das Verfahren von unten (dorsaler, sakraler, perinealer und 
vaginaler Weg). 

Die Technik der von unten angreifenden Radikaloperationen wurde in 
letzter Zeit durch den Gebrauch des elektrisch schneidenden Messers 
erheblich vervollkommnet, indem die sonst die Ubersicht beeintrachtigende und 
die Krafte des Kranken stark beanspruchende Bl u tung, z. B. bei der Eroffnung 
des den After umspinnenden Venengeflechtes, fast vollstandig ausgeschaltet 
werden kann. Die kleinen GefaBe bluten bei der Benutzung des Diathermie
messers nicht, die gr 0 13 en GefaBe konnen wegen der durch die Blutfreiheit 
gewahrleisteten vorzuglichen Ubersicht meist vor der Durchtrennung gefaBt 
werden. GroBe Abschnitte der Nates lassen sich auf diese Weise ohne Schwierig
keit in wenigen Augenblicken umschneiden. Allerdings ist diese primare Blut
stillung des elektrischen Schneidens nicht von Dauer und zwingt uns am Ende 
der Operation zu einer grundlichen Wundrevision auf blutende Stellen 
und zu einer sorgfaltigen Tamponade. Die sonst als Nachteil empfundene 
schlechte primare Heilung der mit dem Diathermiemesser gesetzten Hautwunden 
tritt hier nicht storend in die Erscheinung, da beim Mastdarmkrebs auf eine 
primare Heilung der groBen tamponierten Wundhohle nicht gerechnet wird. 
Ein weiterer Vorzug des Diathermiemessers liegt darin, daB die Kranken bei 
seiner Anwendung unmittelbar und in den nachsten Tagen nach der Operation 
eine auffallend geringe Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
zeigen. Es beruht das offenbar auf einem durch das elektrisch-schneidende 
Messer gesetztem VerschluB der Lymphspalten, so daB den in der groBen Wund
hohle immer massenhaft vorhandenen Gewebszerfallsprodukten, den Bakterien 
und ihren Giften der Eintritt in den Korper erschwert wird. Ob durch das 
elektrische Schneiden zugleich eine Tiefenwirkung im Sinne einer Kr e b s
zellenvernichtung herbeigefuhrt wird, sei dahingestellt. 

Jedenfalls versetzen uns die geschilderten Vorteile des elektrischen Operierens 
in die Lage, Rektumkarzinome heute mit Gluck und mit der Aussicht auf 
lange Rezidivfreiheit anzugreifen, die nach unseren noch vor kurzem gehegten 
Anschauungen als nicht mehr radikal operabel galten. 

Die Aussicht auf Dauerheilung bei den in dieser Weise beseitigten Mast
darmkrebsen wird noch dadurch gesteigert, daB die groBe granulierende Wund
hohle lange Zeit eine Beobachtung und eine nachtragliche Ausrottung und 
Vernichtung von ortlichen Rezidiven mit dem Diathermieverfahren, die 
Einlegung und die Spickung mit Radium und die Rontgenbestrahlung 
gestattet. In Anbetracht dieser Vorteile benutze ich bei dem Vorgehen von 
un ten heute regelmaBig das Diathermiemesser. 
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Um die Blutung noch weiter einzudammen und die mit einem blutarmen 
Operieren verbundenen Vorteile noch reichlicher auszukosten, umspritze ich das 
Operationsgebiet, namentlich im Bereiche des Alters, der Nates, dorsal und ventral 
yom SteiB- und Kreuzbein reichlich mit 1/2%iger Novokain-, 1/4%oiger Per
kain- Suprareninlosung, auch dann, wenn ich nicht ausschlieBlich in Hoch
druck-Lokalanasthesie operiere. 

Ais Normalverfahren der den Mastdarm von unten angreifenden Operations
methoden ist der dorsale Weg anzusehen. Wird ein anderer Zugang gewahlt, 
so muB er durch eine besondere Eigenart des Falles gerechtfertigt sein, und 
ist auch dann noch zumeist eine Sondergewohnheit eines einzelnen Operateurs. 
Denn samtliche Eigenheiten eines Falles, die das perineale oder das vaginale 
V orgehen an sich berechtigt erscheinen lassen, konnen bei richtiger Anlage 
der Operation auch auf dem dorsalen Wege beherrscht werden. 

Der perineale Weg (LISFRANC, DIEFFENBACH) kann eingeschlagen 
werden, wenn sich die Geschwulst namentlich nach vorn entwickelt hat und 
im besonderen die Gegend der Harnrohre, der Prostata oder der Blase in Mit
leidenschaft gezogen hat. Hierbei ist zu bemerken, daB ein bereits die Harn
rohre oder die Blase ergreifendesRektumkarzinom im Grunde als inoperabel 
anzusehen ist, weil die Resektion dieser Organe den Kranken einer ungewohn
lichen Gefahr und einem zumeist langen und qualvollen Krankenlager aussetzt 
und in der Regel bald von einem Rezidiv gefolgt wird. Das gleiche gilt von 
einem Einbruch des Tumors in das Kreuzbein. Etwas giinstiger liegen die 
Verhaltnisse bei einer Mit beteiligung der Prostata. Geniigt zur Beseitigung 
der Geschwulst die Abtragung des hinteren Teils der V orsteherdriise ohne 
Eroffnung der Harnrohre, so bedeutet dieser Eingriff keine besondere Erschwerung 
des Vorgehens. Auch die Totalexstirpation der Prostata mit der sie durch
ziehenden Harnrohre ist nicht iibermaBig gefahrlich und heilt zumeist ohne 
eine dauernde Urinfistel. 

Relativam harmlosesten ist die Mit beteiligung der wei blichen Genital
organe, wobei das vaginale Vorgehen (REHN) angewendet werden kann. Die 
weiblichen Genitalien lassen sich ganz oder teilweise im Zusammenhange mit dem 
Mastdarm entfernen, ohne daB hierdurch der Eingriff in bedrohlicher Weise ver
groBert oder seine Aussichten auf Dauerheilung entscheidend gemindert wiirden. 
Jedenfalls ist es besser, in einem verdachtigen FaIle die Genitalorgane groB
ziigig wegzunehmen als durch ihr Zuriicklassen die Radikalitat des Eingriffes 
in Frage zu stellen. 

Wird der beim Angriff von unten als die Regel anzusehende dorsale Weg 
gewahlt, so ist es ratsam, in allen Fallen das SteiBbein (KOCHER) und bei der 
geringsten Behinderung den untersten oder die beiden untersten Kreuzbein
wir b el (MASKE) zu entfernen. Da der Eingriff hierdurch nicht nennenswert 
vergroBert und keine merkliche Verstiimmelung erzeugt wird, die Bewegungs
freiheit und die t1'"bersicht beim Operieren und die Moglichkeit der Beseitigung 
der Lymphdriisen und des Darmes in kranialer Richtung aber erheblich ver
groBert werden, so nehme ich diese Knochenteile fast regelmaBig weg. Dagegen 
ist es nicht ratsam, bei der Wegnahme des Kreuzbeines iiber den 4. Wirbel 
nach aufwarts zu gehen, da andernfalls dauernde Storungen der Blasenentleerung 
zuriickbleiben konnen, und da yom 3. Kreuzbeinwirbel ab die Eroffnung des 
Duralsackes mit der Gefahr der Meningitis droht. 

Die Schonung der Harnrohre wird beim Mann durch Einlegen eines 
Metallkatheters erleichtert, doch komme ich regelmaBig ohne dieses Hilfsmittel 
aus. Entstehen in einem Einzelfalle Zweifel iiber die Lage der Urethra, so kann 
die Einfiihrung eines Katheters im Laufe der Operation nachgeholt werden. 
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a) Die Amputation des Mastdarmes (Amputatio recti) von unten mit Anlegung 
cines Sakralafters. 

Dieses V orgehen allein von unten bildet, urn das noch einmal zu wiederholen, 
zwar die einfachste und schonendste Form der Radikalbeseitigung des tief
sitzenden Mastdarmkrebses, ist aber mit einer Anzahl von N achteilen be
lastet, so daB es nicht ohne weiteres anzuraten ist. 

1. Die Amputatio recti auf dem dorsalen Wege. 

Der Rautschnitt beginnt, je nachdem nur der letzte oder auch der vor
letzte Kreuzbeinwirbel entfernt werden solI, uber diesem Wirbel, zieht genau 
in der Mittellinie nach dem After und umkreist ihn in einer Entfernung von 
etwa 2 cm in Gestalt eines langsgestellten Wetzsteins (Abb.321). Die schlaffe 
Raut in der Umgebung des Afters wird hierbei durch in die unversehrte Ober
flache der Nachbarschaft eingesetzte scharfe Raken angespannt. Wenn in der 
Umgebung des Afters karzinomverdachtige Verhartungen vorhanden sind, so 
ladet der Schnitt an dieser Stelle entsprechend weiter aus. Mit dem Diathermie
messer k6nnen groBe Teile der Nates riicksichtslos entfernt werden. Sobald die 
Raut urn den After vollstandig durchtrennt ist, wird die am After hangende 
Hautrosette uber einem kleinen, in den After gelegten Tupfer mit kraftigen 
Seidennahten fest verschlossen. Die hierbei benutzten Instrumente werden 
weggelegt. Die Faden bleiben lang, urn den Darm an ihnen anziehen zu k6nnen 
(Abb. 322); sie werden mit einer Klemme zusammengefaBt. 

Der Schnitt wird unter beidseitigem Einsetzen von scharfen Raken in der 
Mittellinie bis auf den Knochen vertieft, und die dorsale Seite und die 
Seitenteile des Knochens werden scharf frei gemacht, wobei die Ursprunge des 
M. coccygeus und des Lig. anococcygeum abgetrennt werden. Auf der 
ventralen Seite des Knochens werden die Weichteile yom SteiBbein, das 
mit einem vierzinkigen scharfen Raken stark emporgehoben wird (Abb. 322), 
und yom untersten Kreuzbein stumpf mit dem Raspatorium und der Stiel
tupferzange abgeschoben, urn die an dieser Stelle in der Mittellinie von oben 
nach unten laufende Art. sacralis med. nicht vorzeitig zu verletzen. 

SolI ein gr6Berer Abschnitt des Kreuzbeins weggenommen werden 
(KRASKE), so werden die Ligg. sacrotuberosa und sacrospinosa mit den 
anhaftenden Bundeln des M. glutaeus maximus eingekerbt oder durchgeschnitten. 
Das auf diese Weise allseitig freigelegte SteiBbein und der untere Abschnitt 
des Kreuzbeins werden mit einer krMtigen LUERschen Zange abgekniffen, 
und die an dem resezierten Knochenstiick haftenden Bandmassen werden abge
schnitten. Die Blutung aus dem Knochen steht auf Tamponade. 

Der Boden des nunmehr in ganzer Lange klaffenden Dorsalschnittes wird aus
gefiillt durch ein derbes Faszienblatt, die Lamina parietalis fasciae pelvis 
(vgl. Abschnitt E, 1, S.352£'). Auf ihm lauft hart am Knochen die Art. sac
ralis med. nach abwarts. Das Ge£aB wird, wenn es nicht bereits vorher vedetzt 
wurde, unterhalb der Knochenwunde umstochen und analwarts quer durchtrennt. 
Dieser kleine Querschnitt wird so weit vertieft, daB die Fascia pelvis parietalis 
vollstandig durchtrennt wird (Abb.323). Da sie in der Mittellinie fest an 
dem darunter liegenden Levator ani und dieser wiederum an der Fascia 
visceralis und an der hinteren Mastdarmwand haftet, und da diese Gebilde 
in der Mittellinie nicht voneinander zu trennen sind, so wird von den End
punkten dieses Querschnittes auf jeder Seite in der Richtung nach dem After 
und etwas schrag nach auBen ein Langsschnitt durch Faszien und Levator 
bis auf die Rinterwand des Rektums gefiihrt. Es wird hierdurch ein a£terwarts 
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am Rektum verbleibender und gestielter, annahernd rechteckiger Lappen aus 
der Faszie und dem Levator ani gebildet (Abb. 323). 

In ganzer Ausdehnung und parallel dem medianen Langsschnitt - immer 
in der Resektionshohe des Kreuzbeins beginnend und erst in dem den After 

Abb. 321. Amputation des Mastdarmes auf dem dorsalem vVege. Der Rautschnitt wird 
in der Mittellinie von der Gegend des dritten Kreuzbeinwirbels bis zum After, ihn umkreisend, 
gefiihrt. Die Aftergegend wird zur Anspannung der Raut mit scharfen Raken auseinandergezogen. 

umkreisenden Schnitte endend - wird erst auf der einen (linken) , dann auf 
der anderen (rechten) Seite seitlich neben und auf der Oberflache des Mast
darmes in dem Spalt zwischen der Lamina parietalis und der Lamina vis
ceralis fasciae pelvis nach vorn vorgedrungen, beim Mann in der Richtung 
auf die Blase, Prostata und Harnrohre, bei der Frau in der Richtung auf die Vagina. 
Zu diesem Behufe wird der Mastdarm durch Zug an den VerschluBfaden des Anus 
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in der Langsrichtung gespannt, und es werdenscharfe Haken auf .der einen Seite 
in das Rektum, auf der anderen Seite in die Seitenwand 'derWunde eingesetzt. 
Das Rektum wird hierdurch nicht allein zur Seite gezogen, sondern auch gleich
sam um seine Langsachse gedreht, so daB der genannte Spaltraum - erst links, 

Abb. 322. Amputation des lI1astdarmes auf dorsalem 'Vege. Fortsetzung des Zustandes 
der vorigen Abbildung. Der Scbnitt ist bis auf die Fascia analis vertieft. Das Steillbein wird von 

der Unterlage abgelOst. Der umscbnittene After ist vernabt, die Faden sind lang gelassen. 

dann rechts - beim Vordringen allmahlich entfaltet und aufgerollt wird. Bei 
diesem praparatorischen Vordringen werden zunachst die Fasern des Levator 
ani, die immer gut kenntlich sind, senkrecht zu ihrer Verlaufsrichtung durch· 
trennt, wodurch die den Mastdarm und die Prostata und Samenblasen oder 
die Vagina gemeinsam umschlieBende Lamina visceralis fasciae pelvis 
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freigelegt wird. Auf dem M. levator ani werden eine Anzahl quer verlaufender 
GefaBe, die Auslaufer derArt. haemorrh. media angetroffen, die gefaBt und 
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Abb. 323. Amputation des Mastd a rme s auf dors a l e m Wege. Fortsetzung des Zustandes 
der vorigen Abbildung. Nach Resektion des SteiJ3beines, d er beiden letzten Wirbel des Kreuzbeines 
und nach Unterbindung der Art. sacralis m edia werden die F a scia analis und der Musculus levator 

ani eingeschnttten. Die weitere Trennungslinie des Levator ani ist punktiert. 

unterbunden werden. Mit der Durchtrennung des Levator ani wird die Ver
bindung zwischen dem Cavum subperitoneale und dem Cavum sub
cutaneum hergestellt. Es wird nun auch die Fascia visceralis scharf in 
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der Langsrichtung parallel zum Darm durchtrennt, da sonst der Operateur 
auf der AuBenseite dieser Faszie um die Prostata oder um die Vagina herum
geleitet werden wiirde (Abb. 324 und 325). Die Linie, wo diese Faszie zum Ein
dringen in den Raum zwischen Rektum einerseits und Samenblasen-Prostata 
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Abb. 324. Amputation d es Mastdarmes auf dorsal em Wege. Fortsetzung des Zustandes 
der vorigen Abbildung. Nach Durchtrennung der Fascia analis und des Levator ani auf der Iinken 
Seite ist der Mastdarm auf die rechte Seite gewiUzt. Er wird nach Durchtrennung der Lamina 
visceralis fasciae pelvis von der Prostata, den Samenblasen und der Harnblase abgelost. (Die hintere 

Harnblasenwand ist zu groG gezeicbnet . ) 

oder Vagina andererseits spates tens durchtrennt werden muB, wird beim Mann 
durch die parallel zum Mastdarm verlaufenden GefaBe des Plexus vesico
prostaticus gekennzeichnet. Bei der Frau kann sich der Operateur jederzeit 
die Grenze zwischen Mastdarm und Scheide durch Einfiihren eines Fingers in 
die Scheide leicht kenntlich machen. 
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Nach Eroffnung des richtigen Spaltraumes, den man vorher mit Hoch
druck -Lokalanasthesie auseinander treiben kann, laBt sich der Darm von 
Samenblasen und Prostata oder Vagina abdrangen, wodurch das linke mit 
dem rechten pararektalen Operationsgebiet vor dem Mastdarm in Verbindung 
tritt. Vor einer Verletzung der Mastdarmwand schiitzt der cha.rakteristische 
Langsverlauf seiner Oberflachenmuskulatur. 1m Zweifelsfalle wird 
diese Langsmuskulatur freigelegt. 
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Abb.325. Ablosung des Mastdarmes von der Prostata und den Samenblascn. 
Schematisch. Die Raut, die Fascia analis und der M. levator ani sind links durcbtrennt. Ebenso 
ist die Lamina visceralis pelvis eingescbnitten, so daB der Mastdarm von der linken Samenblase 

und von der Prostata abgelost werden kann. 

Die bei der geschilderten Freilegung im unteren Wundgebiet erscheinenden 
Fasern des Sphincter ani werden auBen umschnitten, so daB sie am Mast
darm verbleiben, wobei auch hier das Arbeiten durch kraftiges Ziehen an 
scharfen Haken erleichtert wird. 

Die ringformige Auslosung des Afters, der bereits anfangs im Bereiche 
der Haut vollstandig umschnitten wurde, im besonderen seine Ablosung von 
der Harnrohre ist einfach. Der After wird an den VerschluBfaden nach hinten 
gezogen, und im Bereiche des Cavum ischiorectale werden zunachst auf der 
einen, spater auf der anderen Seite in den auBeren Wundrand und.iil. dim 
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Mastdarm scharfe Haken eingesetzt. Die seitlichen Verbindungen und die 
Verbindung des Sphinct. ext. mit dem M. bulbocavernosus werden durch
trennt, wobei es aus groBen Venenoffnungen starker bluten kann. Indem 

Abb. 32 G. Amputation d es Mastdarme s auf dorsalem W ege. Fortsetzung des Zustandes 
der vorletzten Abbildung. An dem yom Kreuzbein abgelOsten Mastdarm wird das die Verzweignngen 
del' Art . haemorrb . sup. enthaltende Mesopelvinum mit dem Finger unterfabren und zwischen 

doppelten Unterbindungen abschnittsweise durchtrennt . 

jetzt der Mastdarm an den VerschluBfaden stark nach hinten und aufwiirts 
gezogen wird, folgt beim Manne seine Trennung von der Pars mem
branacea der Harnrohre, die bei zweifelhafter Lage durch das Einfiihren 
eines Katheters kenntlich gemacht werden kann, und weiter von der Prost at a , 

Kirschner. Operationslehre II. 27 
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den Samen blasen und von der hinteren Blasenwand, wodurch das obere 
Operationsgebiet auch vorn erreicht ist. In der richtigen Schicht geht diese 
Ablosung leicht vonstatten. 
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Abb. 327. Amputation des Mastdarmes a uf dorsalem 'Vege. Fortsetzung des Zustandes 
der vorigen Abbildung. Der aus der Aftergegend und von Prostata und Harnblase vollst1tndig geHiste 
Mastdarm ist nacb oben und nacb hinten geschlagen. 1m Bereiche des kranialsten Abscbnittes der 
abgelosten Vorderwand ist der DOUGLASsche Raum eroffnet. Der After ist in ein Gummis1tckchen 
eingescblagen. (Die bintere B1asenwand ist auf der Abbildung zu groB gezeicbnet; sie kommt h1tufig 

kaum zu Gesicht.) 

Bei der Frau wird der Sphincter ext. von dem M. bulbocavernosus quer 
getrennt, und die hintere Scheidenwand wird von dem Mastdarm abgelost. 
Der Operateur kann hierbei, um sich die Grenze zu verdeutlichen, mit einem 
in die Vagina eingefiihrten Finger die hintere Scheidenwand abtasten und die 
Trennung durch die hydraulische Kraft der Hochdruckanasthesie vorbereiten. 
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Naturlich kann die geschilderte Mobilisierung des Mastdarmes zwischen 
links und rechts wechselweise vorgenommen werden, indem bald auf der einen, 
bald auf der anderen Seite ein Stuck ausgelost wird. 

Die bisher geschilderte, den un t ere n Abschnitt des Mastdarmes auslOsende 
dorsale Operation laBt sich auch in der Weise durchfiihren,daB die Auslosung 
nicht von kranial nach kaudal, sondern von kaudal nach kranial erfolgt. 

Abb.328. Amputation d es Mastdarmes auf dorsalem Wege. Fortsetzung des Zustandes 
der vorigen Abbildung. In Fortsetzung der Abbindungen des Mesopelvinums wird auch das Meso
sigmoideum heruntergeholt, mit der Hoblsonde unterfabren und zwiscben doppelten Ahbindungen 

abschnittsweise durchtrennt. 

Dann wird zuerst der After vollstandig ringformig freigemacht, und von hier 
wird in kranialer Richtung vorgedrungen, ahnlich wie es' bei der perinealen 
Methode geschildert wird. 

Nur ausnahmsweise und nur bei unmittelbar am After sitzenden Krebs. 
geschwiilsten genugt die bisher in dem geschilderten AusmaB durchgefuhrte 
Auslosung des Mastdarmes fur die Amputation im Gesunden und zur An
legung eines sakralen Afters. Es ist jedoch im Hinblick auf die oben 
(Abschnitt E, 9, a, S. 398 f.) erwahnte weitreichende Ausbreitung des Krebses 

27* 
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in kranialer Richtung vor jeder Sparsamkeit bei der Amputation zu warnen. 
Wird trotzdem die bisherige Mobilisierung als ausreichend erachtet, so wird 
der Darm moglichst weit vorgezogen und im kranialen Winkel des hinteren 
Hautschnittes eingenaht. Der iiberstehende Abschnitt wird mit Hilfe des PETZ
schen Instrumentes amputiert (Abb. 329). Kaudal von dem kiinstlichen After 
wird die Wunde mit einer Drahtnaht oder mit Seidennahten geschlossen, und 
in der Gegend des alten Afters wird ein Drain eingelegt (Abb. 330). 

In den meisten Fallen mul3 die AuslOsung des Darmes jedoch weiter nach 
o ben fortgesetzt werden: 
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Abb.329. Amputation de s Mast dal'lU eS auf dol'salem Wege. Fol'tsetzung des Zustandes 
del' vol'igen Abbildung. Del' von seinen Mesentel'ialvel'bindungen befl'eite Dal'm ist weit beruntel'· 
g'8bolt und unter Vel'scbln13 der Baucbboble in die Liicke des Baucbfelles eingeniibt. Der iibel'stebende 

Darm wil'd mit dem PETZscben Apparat amputiert. 

Wird der ausgelOste Enddarm kraftig nach hinten und oben aus der Wunde 
gezogen, so erscheint im Bereiche der hochsten abgelOsten Stelle seiner ven
tralen Wand, oberhalb der Blase oder der Vagina das diinne Peritoneum der 
DOUGLASSchen U mschlagsfalte , das sich meist mit den Atemzugen hin- und 
herbewegt. Mit zwei langen chirurgischen Pinzetten wird die U mschlagsfalte 
erfaBt und hart am Rektum in korperquerer Richtung eingeschnitten (Abb . 327). 
Die hierdurch entstandene Offnung wird neben dem Mastdarm durch Ein
schneiden des Peritoneums auf der rechten und der linken Seite erweitert, 
wobei zu berucksichtigen ist, daB die Anheftungslinie schrag nach dorsal 
kranial aufsteigt. Da der Rumpf des Kranken unter Hochlagerung des Beckens 
mit dem Kopf nach abwarts gerichtet ist, so fallen trotz breiter Eroffnung 
des DOUGLASSchen Raumes keine Darmschlingen vor, sondern sie gleiten 
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hei dem Eindringen von Luft in die Bauchhohle leberwarts. Durch ein in die 
Peritonea16ffnung geschobenes gesichertes Perltuch wird die Bauchhohle vor 
Verunreinigung geschiitzt, und das Vorquellen von Darmschlingen auch beim 
Pressen verhindert. 

Wahrend durch die Eroffnung des Douglas die Vorderwand des Darmes 
auf eine weite Strecke frei zuganglich wird, bleibt die flachenhaft an dem Kreuz
bein haftende Rinterwand zunachst unzuganglich. Sie laBt sich jedoch vom 
Kreuzbein leicht bis in betrachtliche Rohe stumpf, besonders gut mit Roch
druck-Lokalanasthesie, abschieben. Wird nun an dem Rektum ein Zug aus
geiibt, so spannt sich der untere Teil des Mes opel vinu m und des Meso
sigmoideums an, die die Endaste der Art. haemorrh. sup. enthalten. 
Die einzelnen Strange werden, soweit sie das Rerunterholen des Colon sigm. 
verhindern, zwischen Doppelunterbindungen durchschnitten (Abb. 326 und 328). 
Um die Ernahrung des Darmes nicht zu gefahrden, wird die Durchtrennung 
des Mesenteriums in moglichst groBer Entfernung vom Darm vorgenommen. 

Kiirzlich hat GOETZE darauf hingewiesen, daB man die Mobilisierung des 
Darmes dadurch weiter oralwarts vorlegen kann, daB man die Fascia endo
pelvina parietalis nach der Exstirpation des Kreuzbeines zunachst von dem 
Knochen bis oberhalb des Promontoriums stumpf ablost und erst 
an dieser Stelle, zunachst rechts neben dem Darm, in die Bauchhohle eindringt. 
In gleicher Rohe wird der Darm dann auch auf der linken Seite umgangen, 
hierauf mit einem Bindenziigel nach abwarts gezogen und nunmehr unter 
hoher Abbindung des Mesenteriums und unter nachtraglicher Durchtrennung 
der DOUGLAS schen Umschlagsfalte heruntergeholt. 

Die Aus16sung des Darmes ist vollendet, sobald es gelingt, den Tumor im 
oberen Winkel des hinteren Schnittes ein gutes Stiick, am besten iiber 15 cm, 
vor die Raut zu lagern. In der Regel macht es keine Schwierigkeiten, die 
gesunde V or lagerungsstrecke durch a usgie bige Mo bilisierung des Colon sigmoideum 
um ein Betrachtliches zu vergroBern. Rierbei dad der zufiihrende Darm 
keine Ernahrungsstorungen zeigen, sondern er muB ein frisches rosiges 
Aussehen haben. 

1st dieser Zustand erreicht, so wird der Darm abwarts und dorsalwarts 
gezogen, die Kompresse wird aus der Bauchhohle entfernt und der Perito
nealschlitz dadurch geschlossen, daB der freie Rand des Peritoneum 
parietale der DOUGLASSchen Umschlagsfalte durch Knopfnahte zirkular an die 
neue Durchtrittsstelle des vorgeZOgenen Darmes angenaht wird (Abb. 329). 

Die umfangreiche Wunde wird nach sorgfaltigem Absuchen auf etwa noch 
blutende Stellen mit Vioformgazestreifen tamponiert, deren Enden in der Gegend 
des alten Afters herausgefiihrt werden. Der Darm wird zum hinteren oberen 
Wundwinkel herausgeleitet. Die analwarts von der Durcht,rittsstelle gelegenen 
Wundrander werden auf eine Strecke von 3-4 em mit zwei durchgreifenden 
Drahtnahten zusammengefaBt und durch Seidennahte adaptiert, so daB durch 
die verbleibende obere Offnung gerade der Darm, durch die verbleibende 
untere Offnung die Vioformgazestreifen und ein Drainrohr uneingeengt heraus
geleitet werden konnen. Der Darm wird an der Durchtrittsstelle ringsum an 
der Raut festgenaht (Abb. 330). Zum SchluB oder unrnittelbar vor dem Ein
nahen in die Raut wird der Mastdarm etwas oberhalb des Niveaus der 
Raut - er zieht sich gern noch etwas zuriick - quer durchtrennt, am 
besten zwischen den beiden Klammerreihen des PETzschen Nahtinstrumentes 
(Abb. 329). Die Mastdarmwundrander werden noch einmal an der Raut der 
Umgebung mit durchgreifenden Knopfnahten befestigt. 

Zeigt der zufiihr~nde Darm nach der Mobilisierung etwa Ernahrungs
storungen, die an einer blaulichen Farbung kenntlich sind, so ist mit seiner 
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Abb.330. Amputation des Mastdarmes auf dorsalem Wege. Anlegung eines Anus 
sacralis. Der kaudale Teil der dorsalen Wunde ist durch Nahte geschlossen. An der Stelle des 
friiheren Afters ist aus der Wunde ein Drainrobr nach auJ3en geleitet. Der Darm ist zum kranialen 
Teil der Wunde herausgeleitet, wird an die Raut angenabt und hierauf im Bereiche der Raut 

amputiert. 
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Nekrotisierung zu rechnen. Es kann dann versucht werden, unter Fortsetzung 
der Abbindung des Mesosigmoideums einen hoheren, ausreichend ernahrten 
Abschnitt des Darmes herunterzuholen. Gelingt das nicht, so wird der Eingriff 
zum sakro-a bdo minalen Verfahren erweitert, und der zufiihrende Darm 
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Abb. 331. Amputation des Mastdarmes auf dorsalem Wege unter Mitnahme der weib
lichen Genitalien. Der dorsale, im Berelche des Kreuzbeines beginuende Schnitt ist auf die 
hiI\tere Scheidenwand fortgefiihrt, die an ihrer rechten und linken Seite bis an die Portio dureh
trlmnt wurde. Die hintere Vaginalwand verbleibt als breiter Streifen an dem bereits weitgehend 

ausgeHisten Mastdarm. 

wird als Anus inguinalis aus der Bauchhohle herausgeleitet: Der Darm 
wird in der dorsalen Operationswunde oral yom Karzinom mit dem PETZ

schen Instrument durchtrennt. Sein anales Ende wird beseitigt, sein orales Ende 
wird mit einem Kondomgummi iiberzogen und in die Bauchhohle vedagert, 
worauf der Douglas von unten sorgfaltig durch Naht geschlossen wird. Die sakmle 
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Wunde wird mit Vioformgaze tamponiert. Hier'auf wird del' Kranke ill steiJer 
Beckenhochlagerung auf den Riicken gelegt. Nachdem die Bauchhohle durch 
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Abb. 332. Amputation des Mastdarmes auf dorsalem Wege unter Mitnahme der weib· 
lichen Genitali en. Fortsetzung des Zustandes dervorigen Abbildung. An dem weitgebendausgelosten 
Darm haftet in seinem analen Abschnitt auf der Vorderseite die Hinterwand der ~cbeide. Der Darm 
ist in seinem oral en Abscbnitt im Bereicbe des Colon sigmoideum durcbtrennt und bangt infolge 
des Einwachsens des Karzinomes im wesentlicben nul' noch am Uterus fest . Der Uterus und seine 
linken Adnexe werden mit Zangen angezogen, und ihre Verbindungen mit der Umgebung werden 

mit der Hoblsonde unterfahren und abschnittsweise durchtrennt. 

linksseitigen tiefen Pararektalschnitt eroffnet ist, wird der ])arm von oben 
ausreichend mobilisiert, und in semem gut ernahrten Anteil als Anus 
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inguinalis durch den untel'en Wundwinkel nach auBen geleitet. Die Zuvel'
Uissigkeit del' von unten angelegten Vel'schluBnaht des DOUGLASSchen Raumes 
wird von oben kontl'olliel't. Die Lapal'otomiewunde wil'd bis auf die Durch
trittsstelle des Darmes geschlossen. 
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Abb. 333. Amputation des lVIastdarmes auf dorsa l e m 'Vege unter Mit.nahme der weib 
lichen Genitalien. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Del' Uterus und die linken 
Adnexe sind weitgehend ausgelost. Die Harnblase wird mit einer Rundzange angespannt . Der 
]jnke Hal'nleitel' wird mit einem Faden zur Seite gehalten. Das vol'dere Scheidengewolbe wil'd 

abschnittsweise mit der Hoblsonde unterfabl'en und nach doppelter Abbindung dul'chtl'ennt . 

Zeigt del' zufiihrende Darm am Ende del' dorsalen Operation Ernahrungs
storungen, reicht der Kraftezustand des Kranken abel' fiir die Durch
fiihrung des soeben geschilderten sakro-abdominalen Eingriffes nich t mehr 
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aus, so bleibt nichts anderes ubrig, als den Darm moglichst weit hervor
zuziehen, den Douglas zu verschlieBen, in das zufuhrende Darmende nach der 
Abtragung des karzinomatosen und des ernahrungsgestorten Endabschnittes 
ein dickes Gummirohr zu binden, es nach auBen zu leiten und den Darm von 
Vioformgaze reichlich urngeben in der dorsalen Wunde liegen zu lassen. 
Sobald sich der Kranke erholt hat, wird der zufiihrende Darm sekundar durch 
eine Laparotomie als A b do minalafter herausgeleitet. 

Die gleichzeitige Beseitigung der weiblichen Genitalien. Sollen wegen Mit
beteiligung an der krebsigen Erkrankung auch die weiblichen Genitalorgane 
entfernt werden, so liegt dem Chirurgen das Aufrollen des Operationsfeldes 
in der Richtung Dorsum - Mastdarm - weibliche Genitalien in 
der Regel naher als der im nachsten Abschnitt beschriebene, in umgekehrter 
Richtung arbeitende vagina Ie Weg. Der Eingriff wird in der soeben beschrie
benen Art begonnen, nur wird der den Mastdarm umkreisende Schnitt bis 
in das Vestibulum vaginae und, wenn ein Teil der Scheide erkrankt ist 
und beseitigt werden soll, unter Gabelung des Schnittes durch die hint ere 
Scheidenwand urn die kranke Stelle herumgefuhrt (Abb. 331). Am besten 
wird in einem derartigen Fall die gesamte hintere Scheidenwand bis an die 
Portio umschnitten. Die umschnittene Stelle der Scheide bleibt mit der vorderen 
Mastdarmwand im Zusammenhang. 

Die Ausschalung des Darmes wird in der soeben geschilderten Weise yom 
Dorsum aus begonnen, indem der Darm nach der Resektion des Knochens aus 
der Kreuzbeinhohlung ausge16st wird. Die Bauchhohle wird an einer Stelle, 
wo der Darm mit dem Uterus nicht durch Karzinommassen verbunden ist, 
eroffnet, das Mesenterium wird schrittweise abgebunden, der Darm herunter
geholt und durchtrennt, wobei das zufuhrende Ende entweder als An us s acr alis 
eingenaht, oder wenn bereits vorher ein Anus abdominalis angelegt wurde, 
verschlossen und in die Bauchhohle versenkt wird. 

Durch die Lucke in der Bauchhohle wird der Uterus mit einer Zange 
ergriffen und zusammen mit dem anhangenden aboralen Mastdarm hervor
gewalzt (Abb. 332). Aile sich anspannenden Strange werden zwischen doppelten 
Unterbindungen durchtrennt, wobei die Adnexe zuruckgelassen oder ebenfalls 
entfernt werden konnen. Die Harnleiter, die den HaIs der Gebarmutter von 
dorsal-kranial nach ventral-kaudal konvergierend urnfassen, sind sorgfaltig 
zu schonen. Auf diese Weise gelangt man allmahlich bis zur Vordersei te 
des hervorgezogenen Uterus (Abb. 333). Hier wird unter Ab]osung der 
Blase das vordere Scheidengewolbe durchtrennt, und das gesarnte, aus dem 
Darm und den weiblichen Genitalorganen bestehende Praparat wird unter ring
formiger Durchtrennung des Scheidengewolbes entfernt, wobei der am Anfang 
etwa umschnittene Teil der hinteren Scheidenwand ebenfalls in Wegfall kommt. 

Die Bauchhohle wird rtiuverlassig geschlossen, wobei bei der GroBe 
der durch die Entfernung der Genitalorgane gesetzten Lucke in der Regel die 
Harnblase ausgiebig heranzuziehen ist. 

2. Die Amputatio recti auf dem perinealen Wege 
(LISFRANC, DIEFFENBACH). 

Der Sitz des Karzinoms an der V orderwand im Bereiche der Pars analis des 
Mastdarmes kann beim Manne die Anwendung des perinealen Weges recht
fertigen. Der Kranke liegt in Steinschnittlage. Der mediane Schnitt beginnt 
unterhalb des Ansatzes des hochgebundenen Skrotums, umkreist den After 
und wird in der Medianlinie bis uber das SteiBbein fortgefUhrt (Abb. 334). 
Das SteiBbein wird am besten gleich am Anfange in der oben geschilderten 
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Weise entfernt. Der Schnitt wird in seinem vorderen Abschnitt wie zur Aus
fiihrung der perinealen Prostatektomie vertieft, indem zuuachst der Sphinct. 
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Abb. 334. Amputation des Mastdarmes auf dem perinealen Wege. Der den After um· 
kreisende, sonst in der Mittellinie gefiihrte Hautschnitt reicht vom Centrmn tendineum bis iiber das 
SteiBhein. Nach Freilegung der Muskeln des Beckenhodens ist der Levator aui auf der linken Seite 

eingeschnitten. Das Centrum tendineum wird mit der Schere durchtrennt. 

ext. vermittels Querschnitts durch das Centrum tendineum scharf von 
dem M. bulbocavernosus getrennt wird (Abb. 334) . lndem der in der oben 
geschilderten Weise vernahte After stark nach hinten gezogen wird, dringt der 
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Abb. 335 . Amputation des Mustdarmes auf dem perineale n Wege. Fortsetzung des 
Zustandes der vorigen Abbildung. Das Stei/3bein ist reseziert, das Centrum tendineum und der 
111. levator a,ni sind durchtrennt . Der Mastdarm wird von der Prostata abgeschoben. Die Pars 

membranacea der Harnrohre ist sichtbar. 
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Operateur zwischen dem Bulbus urethrae und der Vorderwand des Mast
darmes in die Tiefe, bis die Pars membranacea der Harnrohre, die Prostata 
und die Samenblase erreicht sind (Abb.335). Indem diese Gebilde stark 
nach ventral, der Mastdarm nach dorsal gedrangt werden, werden sie hoch 
hinauf voneinander getrennt, moglichst so weit, daB auch die hintere Blasen
wand bereits ein Stuck vom Mastdarm abgelost wird. 

Auf der einen Seite des den After umkreisenden Schnittes werden scharfe 
Haken eingesetzt, die den After und Sphinkter nach der einen, das Fett der 
Fossa ischiorectalis nach der anderen Seite ziehen, so daB die AuslOsung des 
Mastdarmes von der vorderen Wunde ne ben dem After nach dorsal fort
gefiihrt werden kann. Bald erscheint der M. levator ani, der scharf durch
schnitten wird (Abb. 334). In gleicher Weise wird auf der anderen Seite des 
Mastdarmes vorgegangen. 

Der vorn und zu beiden Seiten ausgelOste Mastdarm wird nach vorn gezogen. 
An seiner Hinterseite spannen sich hierbei das Lig. sacrococcygeum und die 
Fascia pelvis parietalis an, die scharf quer durchschnitten werden. Weiter 
nach oben laBt sich der Darm stumpf aus der Kreuzbeinhohlung lOsen. 

Sind der After und das untere Ende des Mastdarmes auf diese Weise all
seitig frei, so erfolgt, falls es notwendig ist, auf der ventralen Seite des Darmes 
die Eroffnung des Douglas und das Herunterholen und Abbinden des 
Mesosigmoideums. Die Operation wird dann in der bei der dorsalen 
Methode soeben beschriebenen Weise zu Ende gefiihrt. 

Das perineale Verfahren unterscheidet sich also von dem dorsalen Ver
fahren im wesentlichen nur dadurch, daB es von ventral nach dorsal und von 
anal nach oral fortschreitet, wahrend beim dorsalen Verfahren im groBen und 
ganzen in umgekehrter Richtung gearbeitet wird. 

3. Die Amputatio recti auf dem vaginalen Wege (REHN, GERSUNY). 

Sind die hintere Vaginalwand oder der Uterus vom Karzinom er
griffen, so werden diese Gebilde ganz oder teilweise gemeinsam mit dem 
Rektum entfernt. In einem derartigen FaIle kann die Operation im Bereiche 
der Vagina begonnen und nach dem Dorsum fortgefuhrt werden. 
Die weiblichen Genitalien konnen aber auch auf dem gewohnlichen Wege vom 
Dorsum aus entfernt werden, wie das im vorigenAbschnittS. 426 beschriebenist. 

Bei dem vaginalen Vorgehen liegt die Kranke in Steinschnittlage. Die 
Scheide wird durch seitlich eingesetzte Spekula entfaltet. Der Schnitt beginnt 
in der Gegend der Portio. Er verlauft entweder entlang der Mitte der Hinter
wand der Scheide, oder er zieht, wenn ein Teil der Scheide mit entfernt 
werden solI, gegabelt mehr oder weniger nahe vom rechten und linken Rande 
der Hinterwand der Scheide nach dem Vestibulum, wobei der Krankheitsherd 
umschnitten wird. Am besten ist es, die gesamte hint ere Scheidenwand 
durch zwei parallele Langsschnitte zu umgehen (vgl. Abb. 331). Yom Vestibulum 
geht der Schnitt gegabelt am After rechts und links vorbei und endet uber der 
Spitze des SteiBbeines, das gleich am Anfang reseziert wird. Da durch das 
Aufklappen der Scheide reichlich Platz geschaffen wird, so reicht die Lange 
des Schnittes nach hinten in der Regel aus. Anderenfalls kann er unter Resek
tion von Teilen des Kreuzbeines noch nach hinten verlangert werden. 

Man dringt von der Scheide aus unter Auseinanderziehen der Wundrander 
mit scharfen Haken neben dem im Beginn des Eingriffes zugenahten After 
und dem Mastdarm bald auf der rechten, bald auf der linken Seite in dem 
Cavum ischiorectale nach dorsal und nach kranial vor (Abb.336). Auf 
diese Weise wird das untere Mastdarmende allmahlich von vorn nach hinten 
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Abb. 336. Amputation de s lIIastdarmes auf vaginaiem vVege. Lagerung in Steinschnitt
iage. Der den After umkreisende, im iibrigen in der Mittellinie gefiihrte Schnitt iegt im hinteren 
Wundwinkel das Steillbein frei und ist in seinem vorderen Teile durch die Mitte der hinteren 

Scheidenwand bis an die Portio gefiihrt. Die Muskeln des Beckenbodens sind freigelegt. 

ringformig ausgelost. Nach Durchschneidung des Lig. ano-coccygeum erfolgt 
die Ablosung der Hinterwand des Darmes vom Kreuzbein auf stumpfe 
Weise. An der vorderen Mastdarm wand erscheint schlie13lich im oberen 
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Ende der Wunde die DouGLAssche'Umschlags£alte, die eingeschnitten wird. 
Nach Eroffnung der Bauchhohle wird dann die Amputation des Darmes 
unter Abbindung des Mesopelvinum und des Mesosigmoideum in der im vorigen 
Abschnitt geschilderten Weise vollendet. 

Die Scheide, sei es, daB sie lediglich gespalten, sei es, daB ihre Hinterwand 
entfernt wurde, wird nach VerschluB der Bauchhohle am Ende des Eingriffes 
entweder genaht oder durch Tamponade in die groBe Wundhohle einbezogen. 

Sollen dagegen beirn vaginalen Vorgehen auch die Gebarmutter oder 
auch die Adnexe entfernt werden, so wird die Portio in Fortsetzung des 
durch die Hinterwand der Scheide gefiihrten Schnittes im Bereiche des Scheiden
gewolbes ringfOrmig umschnitten, und es wird das vordere Scheidengewolbe 
zwischen Uterus und Harnblase eroffnet. Durch diesen Schnitt wird die vor
dere Scheidenwand, deren Mitnahme wohl niemals erforderlich ist, yom Uterus 
getrennt. Durch die Offnung des vorderen Scheidengewolbes wird der Uterus 
mit einer Kugelzange gefaBt und mit den Adnexen nach abwarts gezogen. 
AIle sich anspannenden Strange werden mit der Hohlsonde unterfahren und 
nach doppelter Unterbindung durchtrennt, wodurch allmahlich die inneren 
weiblichen Genitalorgane yom Korper abgelOst werden. GroBe Aufmerksamkeit 
ist hierbei den Ureter en und der hinter en Blasenwand zuzuwenden. Die 
Ureteren umfassen an dieser Stelle gabelformig, von dorsal kranial nach 
ventral kaudal konvergierend, den Hals der Geharmutter (vgl. Abb. 279), sie 
liegen also etwas oherhalb und seitlich von der Kuppel des Scheidengewolbes. 
Bestehen iiher die Gefahrdung oder iiber die Lage eines Harnleiters Zweifel, 
so ist es besser, ihn praparatorisch freizulegen, als es auf seine Verletzung 
ankommen zu lassen. 

Das gesamte bisher aus dem Korper geloste Gewebspaket, das aus dem 
After, dem Mastdarm, der Hinterwand der Scheide, der Gebarmutter und 
den Adnexen besteht, hangt nun nur noch an dem aus der Bauchhohle 
kommenden Darm. Er wird unter stumpfen Abdrangen yom Kreuzbein 
und unter schrittweisem Abbinden des Mesopelvinum und des Mesosigmoideum 
mohilisiert und heruntergeholt. 

Der AbschluB des Eingriffes erfolgt durch Amputation des Darmes, 
wodurch der Enddarm· mit den anhangenden weiblichen Genitalorganen in 
Wegfall kommt, entweder unter Bildung eines Anus sacralis oder, wenn 
bereits ein Anus abdominalis angelegt wurde, unter VerschluB und Ver
senken des Querschnittes des zufiihrenden Darmes in die Bauchhohle. 

In jedem FaIle wird die Bauchhohle sorgfaltig durch Naht geschlossen, 
wobei wegen der GroBe der durch die Beseitigung der weiblichen Genitalorgane 
entstandenen Liicke in der Regel die Harnblase ausgiebig heranzuziehen ist. 

p) Die Resektion des Mastdarmes (Resectio recti) von unten. 

1. Die Resectio recti auf dem dorsalen Wege. 

Die Freilegung des Mastdarmes auf dem dorsalen Wege zum Zwecke der 
Resektion hat mit der Freilegung zum Zwecke der Amputation eine weit
gehende Ahnlichkeit. Sie unterscheiden sich hiervon im wesentlichen dadurch, 
daB bei der Resektion der unterste, von dem SchlieBmuskel umschlossene 
Abschnitt des Darmes mit dem Korper in Verbindung bleibt. Dagegen 
vollzieht sich die Auslosung des oberhalb gelegenen Darmteiles und die 
Mobilisierung des Sigmoideums durchaus in der oben geschilderten Weise. 
Da bei der Amputatio recti der Weg des oberen Darmquerschnittes zu dem 
am unteren Kreuzbein gelegenen Wundwinkel zumeist kiirzer ist als bei der 
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Resectio recti sein Weg zum analen Darmquerschnitt oder zum After, und 
da bei der Resektion auBerdem noch mehrere Zentimeter fiir die Darmnaht 
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Abb. 337. H,esektion d es Mastdarrnes auf dem dorsalen Wege. Die Raut ist in einern nach 
rechts konkaven bogenformigen Schnitt durchtrennt, der rechts vom Dornfortsatz des 2. Kreuz
beinwirbels beginnt, nach links zieht, den After auf del' linken Seite urnkreist und zur vorderen 
Raphe zieht. Das SteiBbein, das IAgamentum anococcygeum, der Levator und del' Sphincter ani 

sind sichtbar. 

benotigt werden, so erfordert die Resektion eine ausgedehntere Mobili
sierung des zufii.hrenden Darmes als die Amputation. 

Die Resektion von unten wird fast ausschlieBlich auf dorsalem Wege 
ausgefiihrt. Der Kranke liegt in der Bauchhangelage oder in rechter Seitenlage. 
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Der Hautschnitt verlauft entweder genau in der Mittellinie vom 
3. Kreuzbeinwirbel bis zu einem Punkte 2 cm dorsal vom After (KOCHER), 
oder er geht in einem nach links konvexen Bogen von der rechten Seite 
des 2. Kreuzbeinwirbels iiber die Mittellinie nach links am After vorbei und 
endet in der Mittellinie etwa 2 em ventral von dem After (VOELCKER, Abb. 337). 
Der zweite Schnitt gibt die bessere Ubersicht und ist daher vorzuziehen. 

Der dureh ihn umgrenzte Hautlappen wild naeh rechts tiber die Mittellinie 
hinaus abprapariert, wobei die AbWsung im unteren Absehnitt jedoch vor dem 
Sphincter ani und dem After Halt macht. Beim Abpraparieren des Lappens 
erscheinen im oberen Wundabschnitt das SteiBbein und der untere Teil des 
Kreuzbeines (Abb. 337). Diese Teile werden in der bei der Amputation 
beschriebenen Weise unter Schonung der Art. sacralis med. skeletiert. Das SteiB
bein und der 4. und 5. Wirbel des Kreuzbeins werden mit der LUERschen Zange 
entfernt. Die Art. sacralis med. Wild umstochen und durchschnitten. 
Reicht der Schnitt nach oben nicht aus, so wird er links neben dem Kreuzbein 
durch Einkerben des M. glutaeus max. und des Lig. sacrospinosum und des 
Lig. sacrotuberosum verlangert. 

Das Lig. anococcygeum und die Fascia pelvis parietalis werden dicht 
unterhalb der Knochenwunde quer durchschnitten. 1m oberen Abschnitt der 
Wunde werden die schrag verlaufendenFasern des M. I e vat 0 r ani erst links, dann 
rechts zwischen jeweils ins Rektum und in die seitliche Wundwand eingesetzten 
Haken durchtrennt (vgl. Abb. 326 und 328). Die Ansatze dieses Muskels werden 
moglichst entfemt vom Darm abgeschnitten, da die Nerven fUr den SchlieB
muskeldiehtamDarm verlaufen. 1m unteren Wundwinkelkommtder Sphincter 
ani zum Vorschein, der geschont wird. Nach der Durchtrennung des Levator ani 
erscheint die Lamina visceralis fasciae pelvis. Indem die Schnittflachen 
des Levators mit scharfen Haken auseinandergezogen werden und das Rektum 
auf diese Weise um seine Langsachse gedreht wird, wird diese Faszie erst auf 
der linken und spater nach dem Umsetzen der Haken auch auf der rechten Seite 
eingeschnitten und von dem darunter gelegenen, an seiner Langsmuskulatur 
kenntlichen Mastdarm abgelOst (vgl. Abb. 324 und 325). Vom halt sich der 
Operateur bei der AblOsung der Fascia pelvis visceralis scharf an die Langs
muskulatur des Rektums und trennt es allmahlich unter Zug an entsprechend 
eingesetzten Haken erst auf der linken, dann auf der rechten Seite beim 
Manne von Samenblase, Prostata und Blase, bei der Frau von der 
Vagina. Damit ist das Rektum ringformig umgangen und wird mit einem 
Gummischlauch oder einem Gazestreifen umfahren. Mit diesem Zugel kann 
der Mastdarm nach allen Seiten gezogen werden, wodurch seine weitere Aus
losung erleichtert wird. An den Darm herantretende Gewebsstrange werden vor 
der Durchtrennung doppelt unterbunden. 

Die ringformige AuslOsung des Darmes wird anal warts so weit fortgesetzt, 
daB nur sein im Bereiche des Sphincter ani gelegener Abschnitt mit der Um
gebung in Verbindung bleibt (Abb. 338). Stets wird das Gewebe mit Rticksicht 
auf die den Sphinkter versorgenden Nerven in einer moglichst groBen Ent
fernung vom Darm durchtrennt. 

Nachdem die ringformige AuslOsung des Darmes anal warts genugend 
weit vollzogen ist, wird die weitere Mobilisienmg des Darmes in der Richtung 
auf die Bauchhohle in Angriff genommen. 

Nach der queren Durchtrennung der Fascia analis und der Mm. levatores 
ani an der Hinterflache des Darmes laBt sich der Darm von der Hinterseite 
des Kreuzbeines stumpf abdrangen. Diese stumpfe Mobilisierung wird auch 
zu beiden Seiten des Darmes fortgesetzt. Sobald man jedoch nach vorn 
kommt, erscheint oberhalb der bereits freigelegten hinteren Flache der Blase 

Kirschner, Operationslehre II. 28 
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Abb.338. Resektion des Mastdarmes auf dorsal em vVeg-e. Fortsetzung des Z1lstandes der 
vorigen Abbildu,ng. Del' kranke Darmabschnitt ist all seitig aus del' Umgebung- ausgeliist, nnd das 
Colon sig-moideum ist nach Eriiffnung des DOUGLASSchen Raumes nnd nach Dnrchtrennnng seines 
l\fesenteriums weitgehend heruntergeholt . Del' Darm ist unmittelba1' oral vom Sphincter an i und 

e1' wird oral vom Tumor mit dem PETzschen Instrument durchnaht. 

oder d er Vagina die DOUGLASSche Umschlagsfalte. Sie wird eingeschnitten, 
und das Peritoneum, d essen Ansatz am Darm schrag nach hinten aufsteigt, 
wird rechts und links unmittelbar am Darm durchtrennt. 
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Das weitere Herunterholen des Darmes durch Abbinden der Art. haemor
rhoid. sup. und des Mesosigmoideums wird in der bei der Amputatio recti 
beschriebenen Weise vorgenommen, indem unter Riicksicht auf den kritischen 
Punkt SUDECKS die GefaBe in moglichster Entfernung yom Darm mit Schonung 
der Arkaden abgebunden werden. Die Mobilisierung wird solange fortgesetzt, 
bis ein oral yom Karzinom gelegener, gut ernahrter, als vollig gesund zu 
betrachtender Querschnitt des Darmes sich mit einem anal yom Karzinom 
gelegenen, gut ernahrten, gesunden Querschnitt ohne Spannung vereinigen 
laBt. Hierbei erinnere man sich daran, daB del' Darm anal warts dicht, oral
warts aber erst weit von der makroskopischen Karzinomgrenze als gesund 
anzusehen ist. 

Gelingt es nicht, das Colon sigmoideum von unten geniigend beweglich 
zu machen, oder zeigt der ausgelOste Darmabschnitt Ernahrungsstorungen, 
so wird entweder eine Amputation mit Anlegung eines Anus sacralis 
vorgenommen, oder es muB unter Ubergang zum kombinierten Verfahren eine 
mediane Laparotomie ausgefiihrt werden, urn entweder den Darm von oben 
in einer die Resektionsnaht ermoglichenden Ausdehnung frei zu machen, 
oder urn eine Amputation mit einem A bdo minalaft er vorzunehmen. 

Gelingt es, den zufiihrenden Darm von del' sakralen Wunde aus geniigend 
beweglich zu machen, so wird er weit vorgezogen, und del' DOUGLASSche Raum 
wird an del' neuen Durchtrittsstelle des Darmes sorgfaltig durch Knopfnahte 
geschlossen (Abb. 338). Die Wundhohle wird mit Kompressen ausgelegt, damit 
ihre Verschmutzung bei dem jetzt folgenden unsauberen Akte nach Moglich
keit eingeschrankt wird. Oberhalb und unterhalb der beiden beabsichtigten 
Querschnitte kann del' Darm mit im ganzen vier federnden Klemmen quer 
gefaBt werden. Er wird durchschnitten, wodurch del' kranke Darmabschnitt 
frei wird. Jede Spur ausgetretenen Darminhalts wird aufgetupft, und die 
zuriickbleibenden Darmlumina werden mit trockenen Tupfern sorgfaltig gereinigt. 

Besser ist es, den Darm mit dem PETzschen Nahapparat oberhalb und 
unterhalb del' kranken Stelle quer zu verschlieBen (Abb. 338) und die Durch
trennung zwischen je zwei Klammerreihen mit der Schere vorzunehmen. Die 
Anwendung des Nahapparates, der die Anlegung federnder Klemmen iiber
fliissig macht, wird durch die Tiefe des Wundtrichters jedoch bisweilen er
schwert. 

Fiir die Herstellung der Verbindung zwischen dem oralen und dem analen 
Darmende kommen drei Verfahren in Betracht: 1. die zirkulare Naht, 2. das 
Durchzugsverfahren von HOCHENEGG und 3. das Durchzugsverfahren 
mit del' WHITEHEADschen Methode. 

Die Resektion mit zirkuHirer Naht. Aniangs wird der Sphinkter gedehnt. 
Die Naht wird endstandig in der bei der Darmchirurgie beschriebenen 
Weise ausgefiihrt: Nach dem Anlegen von Endhaltefaden zu Beginn jeder 
Nahtreihe wird durch Seidenknopfnahte eine hintere LEMBERTsche, eine hintere 
dreischichtige ALBERTsche, eine vordere dreischichtige ALBERTsche und eine 
vordere LEMBER'l'sche Nahtreihe hergestellt. Nach Moglichkeit wird noch eine 
dritte auBere LEMBERT-Nahtreihe hinzugefiigt. Wurden die Darmlumina mit 
dem PETzschen Nahapparat verschlossen (Abb. 339), so werden die die Draht
klammern tragenden Saume im Verlaufe der Naht abgetragen. Wurden die 
Darmenden mit federnden Klemmen versehen, so werden die Klemmen nach 
der Naht abgenommen. Was in der Umgebung an Gewebe greifbar ist, wird 
herangeholt und iiber der Darmnaht zu ihrem Schutz und zu ihrer Entspan
nung durch Naht befestigt. Die Darmnaht ist auf diese Weise besonders 
gegen die lockere Tamponade, mit der die Wunde zum SchluB ausgefiillt 
wird, zu schiitzen. 

28* 
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Abb.339. Resektion des Mastdarm es auf dorsalem Wege. Vereinigung del' Darm
enden End zu End. Fortsetzung des Zustandcs del' vorigen Abbildung. Nach Abtragung des 
rlul'ch die beiden PETzschen Nahtreihcn eingeschlossenen Darmabschnittes werden del' orale und 
<I,,,, ",hol'n,le mit je einer Klmnmerl'eihe verschlossene Darmquersclmitt dllrch hintcrc LK'IRERTschc 

Kllopfniihtc miteinander vercinigt, 
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Der durch den Hautschnitt gebildete Weichteillappen wird zuriick
geklappt und mit einigen Stichen in seinem alten Bett festgeheftet. 

Da bei der Naht des Rektums Darmoberflachen, die teilweise des Peri
tonealiiberzuges entbehren, miteinander vereinigt werden, da der Kot des Mast
darmes sehr infektios und fest zu sein pflegt, und da die Ernahrung des zufiih
renden Darmendes oft St6rungen zeigt, so ist die Sicherheit der zirkularen 
Mastdarmnaht gering. Vorsichtige Dehnung des Sphinkters, Opium
gaben und Nahrungsbeschrankung in den ersten Tagen nach dem Eingriffe 
trag en zur Schonung der Naht bei. Vielfach wird aus den gleichen Erwagungen 
empfohlen, vor der Resektion eine voriibergehende Darmfistel am Colon 
sigmoideum oder am Zokum anzulegen, urn wenigstens die Gase von der Naht
stelle abzuleiten. Trotzdem kommt es sehr haufig zur Bildung von Kotfisteln, 
die sich in der Regel nicht von selbst schlieBen, und die auch dem Versuch 
des operativen Verschlusses hartnackig zu trotzen pflegen. 

Zur Erhohung der Sicherheit bei der Vereinigung der beiden Darmenden, 
zur Minderung der durch das Eintreten ihrer Gangran heraufbeschworenen 
Gefahren und zur Abkiirzung der langen, mit Kollapsgefahr belasteten Operations
dauer wurden fiir die Resektionstechnik des Mastdarmes mehrfach A ban d e -
rungen angegeben, unter denen das KUTTNERsche Vorlagerungsverfahren 
die weiteste Verbreitung gefunden hat. KUTTNER zerlegt die Resektion in zwei 
zeitlich voneinander getrennte Operationsakte. Er bricht die Haupt
operation in dem Zeitpunkte ab, wo der karzinomtragende Darmabschnitt so 
weit mobilisiert ist, daB seine gesunden FuBpunkte nach VerschluB der Bauch
hohle bequem aneinander gebracht und die kranke Schlinge vor die sakrale 
Wunde gelagert werden kann. Je nach dem Ausbleiben oder dem Eintritt einer 
Gangran wird die vorgelagerte Schlinge 1-4 Tage spater nach Morphingabe 
ohne anderweitige Betaubung unter der Vorspiegelung eines Verbandwechsels 
abgetragen, und die beiden im Korper verbleibenden Darmquerschnitte werden 
sofort End zu End in der Wundhohle mit zwei oder drei zirkularen Seiden
knopfnahtreihen in iiblicher Weise miteinander verbunden. Bei diesem Vor
gehen sah KUTTNER einige Male vollkommen glatte Heilung, die meist auf
tretenden Fisteln schlossen sich in der Regel mit der Zeit von selbst. 

Ich wende dieses Verfahren nicht an. Seitdem ich die Kranken in meiner 
giirtelformigen Spinalanasthesie oder in Hochdruck -Lokalanasthesie operiere, 
kenne ich bei der Radikaloperation des Mastdarmkrebses kaum noch Kollapse. 
Einmal erlebte ich aber bei der Vorlagerung eine schwere Sepsis, die von der 
am Korper verbliebenen, gangranos gewordenen Darmschlinge ausging. SolIte 
mich einmal ein Kollaps zur schnell en Beendigung der Operation und zur Unter
lassung der zeitraubenden Darmnaht zwingen, so wiirde ich den mobilisierten 
und vorgelagerten Darm wenigstens noch mit dem PETzschen Instrument ab
tragen, was in einer halben Minute geschehen ist. 

Das Durchzugsverfahren (HOCHENEGG). GroBer ist die Aussicht der fistel
losen Heilung beim Durchzugsverfahren von HOCHENEGG. Nach der Aus
schneidung des kranken Darmabschnittes wird der Sphinkter vorsichtig ge
dehnt. Der Rand des analen Stumpfes, der von der etwa angelegten federnden 
Klemme oder den PETzschen Klammern befreit ist, wird mit drei in gleichem 
Abstande V'oneinander angelegten Haltefaden versehen, die zum After hinaus
geleitet werden. Durch Zug an diesen Faden krempelt sich das Darmende 
urn und kommt - die Schleimhaut nach auBen - zum After heraus. Die 
Schleimhaut wird, nachdem sie mit Suprarenin16sung unterspritzt ist, in 
2 cm Entfernung yom Afterring beginnend, sorgfaltig a bprapariert (Abb. 340), 
so daB die Oberflache des umgekrempelten Darmendes mit Ausnahme des 
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Abb.340. Resektion des lI1astdarmes aui aOI'.alem Wege nach dem Durchzugsver
fahren . Fortsetzung desZustandes dervorletztenAbbildung. NachAbtragung des durchdie beiden 
PETzschen Nahtreihen begrenzten Darmabschnittes ist das anale Darmendc nach Abtragung des 
durch Drahtklammern ver8chlossenen Randes mit Hilfe von drei Faden durch den After nach 
auJ3en gefiihrt und umgestiilpt. Seine Schleimhaut wird mit Ausnahme cines etwa 2 cm breiten, 

am After vel'bleibenden Ringes entfernt. 
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Abb. 341. Resektion des Mastdarmes auf dor sa l em \Vege nach dem Durchzugsver· 
fabren. Fortsetzung des Zust.andes del' vorigen Abbildung. Das seiner Schleimhaut beraubte anale 
Darmende iet durch den After zuriickgelagert . Das zufiihrende, dumh PETzscbe Klammern ver
schlossene Colon sigmoideum wird durcb den J£nddarm und den After nach aullen gczogen. Del' 
Querschnitt des durchgezogenen Sigmoideum wird mit der den After umgebcnden Raut vernallt. 
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2 cm breiten Streifens aus einer zusammenhangenden Wundflache besteht. 
Die Belassung des schmalen Schleimhautringes in unmittelbarer Nachbar
schaft des Afters hat darin ihren Grund, daB von dieser Stelle die reflek
torischen Vorgange beim VerschluB und bei del' Offnung des Afters ver
mittelt werden. Hierauf wird das schleimhautentbloBte Darmende an den 
drei Haltefaden durch den After in die Operationswunde in seine ursprungliche 
Lage zuruckgezogen. 

Der Wundrand des oralen Darmlumens, odeI', falls del' Darm mit PETzschen 
Klammern verschlossen ist, seine nachste Umgebung, wird ebenfalls mit drei 
Haltefaden versehen. Diese Haltefaden werden durch den analen Darmzylinder 
zum After hinausgeleitet. Wird jetzt an den drei Haltefaden des oralen Darm
endes analwarts und an den drei Haltefaden des analen Darmendes oralwarts 
gezogen, so gleitet das orale Darmende durch den After, sein Quer
schnitt erscheint VOl' dem After, und del' anale Darmzylinder zieht sich uber 
den oralen Darmstumpf oralwarts in die Hohe (Abb. 341). Del' Quer
schnitt des oralen Darmendes wird an dem Hautrand des Afterringes mit 
Knopfnahten befestigt. Der Rand des analen Darmendes wird auf del' 
AuBenflache des oralen Darmstuckes ringsum festgenaht. Die Operationswunde 
wird locker mit Gaze ausgelegt, del' Weichteillappen wird zuruckgeklappt und 
durch einige Nahte befestigt. 

Das Durchzugsverfahren nach der WHlTEHEADschen Methode. Die bisher 
beschriebenen Verfahren haben den Nachteil, daB der infektiose Darm in del' 
dorsalen Wunde durchtrennt wird, wobei sich eine Infektion der Wunde nicht 
verhindern laBt. Mir hat sich folgendes saubere und technisch recht einfache 
Verfahren bewahrt: N achdem del' Mastdarm in del' geschilderten Weise bis 
oberhalb des Afters ringformig ausgelOst ist, wird, ohne daB derDarm dureh
trennt worden ware, das dorsale Operationsgebiet verlassen und yom After 
aus eine WmTEHEADsche Operation begonnen (vgl. S. 377). Die Trennung 
zwischen Schleimhaut und Muskulatur des Rektums wird soweit oral fort
gesetz"b, bis das obere Wundgebiet uberall erreicht ist. Das gelingt 
um so leichter, als man del' am After begonnenen Praparation von del' dorsalen 
Wunde aus entgegenkommen kann. Sobald der Darm auf diese Weise voll
standig aus dem After ausgelOst und frei beweglieh ist, wird er durch den After 
nach abwarts gezogen, bis auch sein kranker Abschnitt weit vor dem After 
liegt. Der Darm wird etwas distal yom After amputiert (PETzsches Instru
ment) und an del' den After umgebenden Hautwunde angenaht. 

Das Durchzugsverfahren ist so zuV'erli:i.ssig, daB NahtinsuHizienzen nur 
selten, zumeist nur" bei Ernahrungsstorungen des zufiihrenden Darmes beo b
achtet werden. Es sollte daher immer verwendet werden, wenn geniigend 
Material vorhanden ist. Bedauerlieh ist nur, daB auch nach einwandsfreier 
Heilung meist keine yollstandige Kontinenz erreicht wird, was an der unver
meidliehen Schadigung des SchlieBmuskels und der zugehorigen Nerven des 
Plexus sacralis liegt. 

2. Die Resectio recti auf dem vaginalen Wege. 

Auch die Resektion des Mastdarmes kann, weniger einfach als die 
Amputation, auf die hier verwiesen wird (vgl. S. 429£.), bei der Frau auf 
vaginalem Wege vorgenommen werden. Die Hinterwand der durch Spekula 
gut gespreizten Scheide wird in der Mittellinie von der Portio bis zum 
Scheideneingange gespalten. Hier. wo der Schnitt von vorn auf den Damm 
ubergeht, gabelt er sich und umgreift auf jeder Seite noeh auf eine kurze 
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Strecke die Afteroffnung. Del' Gesamtschnitt bekommt hierdurch die Gestalt 
eines A. Die beiden Scheidenlappen werden unter Einsetzen von scharfen 
Haken nach rechts und links von del' Unterlage abprapariert, wodurch die 
vordere Mastdarmwand zum VOl' schein kommt. Del' Darm wird ober
halb des Sphincter ani zirkular umgangen, auf einen Gummischlauch 
odeI' einen Gazestreifen geladen und vorn und seitlich allmahlich unter Durch
trennung des M. levator ani aus seinen Verbindungen gelOst, bis oben 
die DOUGLASSche :Falte erscheint. Hinten wird del' Darm aus del' Hohlung 
des Kreuz beines stumpf gelost. Nach del' Eroffnung des Peritoneums wird 
die Operation gemaB dem dorsalen Verfahren zu Ende gefiihrt. 

Dem Chirurgen wird in den meisten :Fallen del' dorsale Weg bessel' liegen, 
del' auch bei del' Resektion ebenso leistungsfahig wie del' vaginale Weg ist. 

3. Anhang: Die Behandlung del' nach del' Resektion des 
Mastdarmes entstandenen Kotfisteln und Verengerungen des 

Enddarmes. 

Entsteht nach einer Mastdarmresektion eine Kotfistel, so sind zunachst 
die Heilung del' groBen Operationswunde in ihren Hauptteilen und die Ver
kleinerung del' :Fistel abzuwarten. Wahrend diesel' Zeit ist del' Ausbildung 
einer Dar mstriktur durch Bougieren und durch zeitweises Einlegen eines Mast
darmrohres zu begegnen. Entwickelt sich trotzdem eine starke Verengerung des 
Darmes, und belastigt die Kotfistel den Kranken erheblich, so wird del' Operierte 
vielfach mit del' nachtraglichen Anlegung eines Anus abdominalis per
petuus am besten fahren. Hierbei kann del' unterhalb des kunstlichen Afters 
gelegene, ausgeschaltete Enddarm entweder im Korper zuruckbleiben odeI' 
nachtraglich in :Form einer Amputatio recti entfernt werden. 

SolI del' Vel' such des :F i s tel s chI u sse s unter Erhaltung des Enddarmes und 
des naturlichen Afters gemacht werden, so wird diese Aufgabe durch die Anlegung 
eines temporaren Anus abdominalis erleichtert und aussichtsreicher. Del' 
flintenlaufformige Bauchafter kann, falls del' VerschluB del' Darmfistel miB
lingt, als Dauerafter belassen werden. 

Die erste Aufgabe del' Behandlung del' Darmfistel ist die Besei tigung 
del' Darmstenose. J1'uhrt Bougieren nicht zum Ziele, so ist die Verengerung 
auf blutigem Wege anzugehen. Nach Spreizung des Afters durch stumpfe 
Haken wird die Stenose mit einem Messer rucksichtslos nach den Seiten gespalten 
odeI' durch Auslosen des Narbengewebes erweitert, bis ein freier gerader Weg 
nach dem oberen Darmteil geschaffen ist. Die Epithelisierung dieses Wund
kanals kann dadurch versucht werden, daB ein Gummirohr wochenlang in 
die wunde Stelle eingelegt wird. Man kann dieses Gummirohr auch in del' 
auf S. 374 des Allgemeinen Teiles, Band I, beschriebenen und abgebildeten 
Weise mit THIERscHschen Lappen beschickt in die angefrischte Stenose legen. 
Es wird dann zunachst fur 10-14 Tage in seiner Lage befestigt. In jedem 
:FaIle ist die Bougierung spateI' wieder aufzunehmen. 

Gestielte Hautplastiken fiihren bei dem Mangel an Material und bei 
den engen, trichterformigen vVundverhaltnissen meistens zu keiner Erweiterung 
del' Stenose. 

Erst nachdem die Stenose des Darmes beseitigt ist, hat es Sinn, an den Ver
schluB del' :Fistel heranzugehen. Die einfache Anfrischung mit Naht ist fast 
niemals erfolgreich. Am aussichtsreichsten ist das gl'oBzugige Hinuberschlagen 
eines in del' Nachbarschaft gestielten Hautlappens (Abb.342). Del' 
Lappen wird uber die :Fistel geschoben, die :Fistel wird in del' Gestalt des 
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Lappens umschnitten, wobei man die die Fistel umgebcnde Haut moglichst 
nach innen schlagt, und del' Lappen wird eingenaht. 

Nicht immer fUhren diese Versuche zu dem gewunschten Ziel, so daB oft 
genug die Anlegung eines Anus abdominalis mit dem endgultigen Verzicht 
auf die Beseitigung del' Stenose und auf den FistelschluB die zeit- und 
kraftraubenden Bemuhungen abschlieBt.. 

Abb.342. Verschlu 13 einer nach Re s ectio recti entstehenden Kotfistel. In den End
dal'm ist ein dickes Gummil'ohl' gefiihrt. Die. F isteloffnung wird umschnitten . Del' zur Deckung 

diesel' 'Vunde bestimmte Hautlappen ist auf del' Abbildung rot uml'andet. 

Auch bei del' chronisch entzundlichen Striktur de s Mastdarmes 
auf del' Basis einer Lues, einer Gonorrhoe, einer Tuberkulosp odeI' einer Lympho
granulomatose bleibt die Anlegung eines Sigmoidafters bisweilen del' letzte 
Ausweg zur Behebung des die Kranken schwer mitnehmenden Zustandes. 
Zur Beseitigung del' qualenden Tenesmen und zur Verhinderung des Fort
schreitens des Krankheitsprozesses kann sogar die Amputatio recti auf dem 
kombinierten Wege notwendig werden, die dann in del' beim Mastdarmkrebs 
geschilderten Weise erfolgt. 
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c) Das abdominosakrale Verfahren (QUENU). 

Das kombinierte Verfahren greift den zu beseitigenden Darmabschnitt zumeist 
zuerst von oben durch eine Laparotomie und hierauf von unten auf dem 
dorsalen oder auf einem der anderen beschriebenen unteren Wege an. In 
der Regel wird die Operation mit, der Laparotomie begonnen, und die Bauch
wunde wird nach der vollstandigen Durchfiihrung des abdominellen Eingriffes 
bis auf einen etwa angelegten Bauchafter geschlossen, dann wird der Kranke 
herumgedreht und nun der untere Eingriff sofort oder spater angeschlossen: 
abdominosakraler oder abdominodorsaler Weg. Es kann jedoch der 
Eingriff auch von unten begonnen und mit der Laparotomie abgeschlossen 
werden: sakroa bdominaler oder dorsoa bdo minaler Weg. Das letztere 
Vorgehen stellt haufig einen Notausweg dar, wenn eine von unten begonnene 
Operation von hier aus allein nicht durchfiihrbar ist. Durch eine derartige 
erzwungene Anderung des Operationsplanes wird die Prognose naturgemaB 
getrubt. In besonders schwierigen Fallen kann es notig werden, zwischen dem 
oberen und dem unteren Angriffsfeld mehrfach zu wechseln, eine MaB
nahme, die jedoch wegen der durch die Umlagerung des Kranken unvermeid
lichen Gefahrdung der Asepsis und wegen des Zeitverlustes hochst bedenklich 
und daher moglichst zu vermeiden ist. 

Das kombinierte Verfahren kann einzeitig oder zweizeitig durchgefuhrt 
werden. Die im Abschnitt E, 9, a, S. 400f. angefUhrten Hauptmerkmale seien 
hier noch einmal hervorgeho ben: 

Beim einzeitigen Verfahren liegt das Schwergewicht des Eingriffes bei 
dem a bdo minellen Teil der Operation, indem vom Bauch aus die AuslOsung 
des Mastdarmes so weit wie irgend moglich durchgefUhrt wird und der dorsale 
Teil des Eingriffes bei der Amputation nur noch in der in wenigen Minuten 
erledigten Umschneidung des Afters, bei der Resektion in der Durchtrennung 
und Naht des Darmes besteht. Bei der AuslOsung des Mastdarmes aus dem 
kleinen Becken von oben kann man sich des Diathermiemessers nicht 
bedienen, so daB die unleugbar groBen Vorteile des elektrischen Vorgehens 
bei dieser Technik nicht zur Geltung kommen. Gerade der tumortragende und 
der in erster Linie auf Metastasen verdachtige Teil des Operationsgebietes 
muB mit dem scharfen Messer ausgeschnitten werden. Dafur bietet das kom
binierte einzeitige Verfahren durch seine bis an die Grenzen des Moglichen 
gehende anatomische Radikalitat - wenigstens theoretisch - die groBten 
Aussichten fUr eine Dauerheilung. Sein Nachteil ist die betrachtliche GroBe 
des EingriHes und bei fettleibigen Menschen die Sch wierigkeit der 
Technik. Schwachen oder iibermaBig fettleibigen Kranken kann es daher 
nicht ohne weiteres zugemutet werden. Bei hohem Sitz des Karzinoms kommt 
das kombinierte Verfahren allein in Betracht, da beim Angriff von unten 
der Zugang und die Einsicht in oraler Richtung begrenzt sind. 

Bei dem zweizeitigen Verfahren darf die Auslosung des Darmes in dem 
ersten abdominellen Teil der Operation nur so weit durchgefuhrt werden, daB 
Ernahrungsstiirungen nicht zu befiirchten sind. Hierbei fallt das Schwergewicht 
des Eingriffes dem zweiten dorsalen Teile der Operation zu. Dafiir bietet das 
zweizeitige Vorgehen den Vorteil, daB bei den entscheidenden Teilen, bei der 
Auslosung des kranken Darmes aus dem kleinen Becken, das Diathermiemesser 
nahezu ausschlieBlich in Anwendung kommen kann, und daB durch die Unter
teilung des Eingriffes in zwei zeitlich getrennte Abschnitte die Beanspruchung 
der Krafte des Kranken ungemein geringfUgig ist. Diese Art des Vorgehens 
ist von allen Verfahren der Radikalbehandlung des Mastdarmkrebses dasjenige, 
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Lei welchem die Summe aus Radikalitat und Schonung del' Kl'afte 
des Kl'anken am groBten erscheint. 

a) Das einzeitige abdominosakrale Verfahren. 

In del' lVIehrzahl del' FaIle ist das Ziel des einzeitigen kombinierten V orgehens 
die Amputation des Enddarmes in groBer Ausdehnung (Amputatio recti, 
I~xstirpatio recti). Das kombinierte Verfahren kann jedoch auch als I~esek
tionsverfahren durchgefUhrt werden, wobei besonders die Durchzugsmethode 
in Betracht kommt. 

Ein rein abdominelles Verfahren, also die Durchfiihrung del' gesamten 
Operation allein von del' Bauchhohle aus, kann nul' in del' Form stattfinden, 
daB del' analwarts yom Tumor gelegene Darmabschnitt im Korper verbleibt, 
wobei sein oralwarts gelegener Querschnitt verschlossen und meist extra
peritoneal ins kleine Becken verlagert wird. Diese lVIoglichkeit bietet sich nul' 
bei sehr hochsitzendem Karzinom, wo del' Darm an seiner analwarts ge
legenen Durchtrennungsstelle von oben noch erreicht und sichel' verschlossen 
werden kann. Das sind eher Sigmoidkarzinome als Rektumkarzinome. 
lVIan soIl, wenn bei del' Laparotomie ein hochsitzendes Rektumkarzinom odeI' 
ein tiefsitzendes Sigmoidkarzinom angetroffen wird, stets an diesen Ausweg 
denken. 

Del' mit del' Eroffnung del' Bauchhohle verbundene Vorteil, die Bauch· 
hohle auf lVIetastasen absuchen zu konnen, ist beim kombinierten Vor
gehen immer griindlich auszuniitzen, wobei ein klarender Griff nach del' Leber 
nicht zu vergessen ist. Hierdurch wird manche zwecklose Mastdarmexstir
pation vermieden. 

1. Die Auslosung des Darmes yom Bauche aus. 

N ach sorgfaltiger Entleerung del' Blase, nach dem Einlegen eines lVIast
darmrohres und nach Ausfiihrung del' giirtel£ormigen Spinalanasthesie wird del' 
Kranke in Beckenhochlagerung mit rechtwinklig abgeknickten Knien derart auf 
einen mit dem Kopfende del' Lichtguelle zugekehrten Operationstisch gelegt, daB 
sofort j eder weitere Grad von Beckenhochlagerung ausgefiihrt werden kann. 
Hierzu ist ein besonderer, fiir steile Beckenhochlagerung konstruierter Opera
tionstisch erforderlich. Ich benutze einen eigenen Tisch, del' den Kranken an 
den Unterschenkeln oberhalb del' Sprunggelenke sichel' festhalt. Nachdem die 
lVIittellinie von del' Symphyse bis zum Nabel und nachdem auf del' linken Seite 
oberhalb des Leistenbandes die fiir den etwaigen kiinstlichen After bestimmte 
Stelle mit meiner Farblosung vorgezeichnet sind, wird durch den auf derlinken 
Seite des Kranken stehenden Operateur die Bauchhohle durch einen von 
del' Symphyse bis mindestens zum Nabel reichenden Medianschnitt 
eroffnet. An del' Symphyse dringt das Messer unter Schonung del' Blase bis 
auf den Knochen. Die Musculi recti werden hart an del' Symphyse nach 
beiden Seiten scharf eingekerbt. Die Bauchwunde wird durch ein Rahmen
spekulum stark auseinandergehalten. 

Unter Anspannung des im kleinen Becken festsitzenden lVIastdarmes wird 
del' Versuch gemacht, den Tumor von oben zu tasten und seine Ausdehnung 
und Beweglichkeit festzustellen. Die Bauchhohle einschlieBlich del' Leber wird 
auf Karzinommetastasen abgesucht. Erscheint del' Tumor nicht mehr 
radikal operabel, so wird an del' vorgezeichneten Stelle del' linken Inguinalgegend 
ein Anus praeternaturalis angelegt. 

Erscheint del' Tumor radikal operabel, so werden die gesamten Bauch
eingeweide mit Ausnahme des Rektums und des Sigmoids unter alhnahlich 
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zu hohem Grade gesteigerter Beckenhochlagerung restlos zwerchfellwarts 
geschoben undmit Ko mpressen sorgfaltig weggestopft. Diese Abdichtung 
gegen das Operationsgebiet, die ftir den weiteren Eingriff sehr bedeutungsvoll 
ist, muB so sicher sein, daB sie auch bei etwaigem Pressen oder Wiirgen 
des Kranken nicht nachgibt. Dtinndarmschlingen oder das Zokum dtirfen 
unter keinen Umstanden vorliegen oder vorfallen, die gesamte Linea innominata 
und das kleine Becken mtissen distal von den Kompressen tibersichtlich frei
liegen. 

Bei der Frau werden die Adncxe auf jeder Seite unter Umstechung der 
Tube mit je einem langen Seidenfaden angeschlungen, das Ende des Fadens 
wird mit einer schweren Klemme bewaffnet und seitlich vorn aus der Bauch
hohle herausgehangt. Auf diese Weise konnen die Adnexe gut aus dem Opera
tionsgebiet gehalten werden. 

1st das Colon sigmoideum, was als Regel gelten kann, durch Adhasionen 
auf der linken Seite fixiert, so wird es unter Anspannung mit scharfen Messer
ztigen - meist leicht und ohne Blutung - so weit ge16st, daB es frei an seinem 
Mesenterium hangt und unbehindert nach rechts geschlagen werden kann. 

Wenn die Amputatio recti beschlossene Sache ist, empfiehlt es sich, als 
ersten Akt der Operation die Unterbindung der beiden Aa. hypo
gastricae vorzuneh-qlen, da hierdurch die Blutung bei der Aus16sung des 
Mastdarmes aus dem kleinen Becken erheblich eingeschrankt wird. Rechnet 
der Operateur jedoch mit einer Resectio recti, so ist die Unterbindung dieser 
beiden GefaBe zu unterlassen, da aus ihnen die das mittlere und untere Rektum 
versorgenden Aa. haemorrh. med. und info kommen. 

Zur Unterbindung der Art. hypogastric a wird das S-romanum zunachst 
nach links gelegt. In der Regel macht es keine Schwierigkeiten, an der rechten 
Seite des kleinen Beckens dicht unterhalb der Linea innominata die Teilungs
stelle del' Art. iliaca communis aufzufinden, von wo die Art. hypo
gastrica in die Tiefe des kleinen Beckens steigt (Abb. 343). Indem das 
deckende Peritoneum vorsichtig mit einem scharfen Haken nach auBen und 
in die Hohe gezogen wird, wird es nahe der Stelle, wo es sich auf das Sigmoi
deum schlagt, mit dem Messer von der DouGLAsschen Umschlagsfalte in 
Richtung auf die Wirbelsaule eingeschnitten. Der Schnitt geht nach hinten 
auf das Peritoneum des Mesosigmoideums tiber, ohne jedoch dessen durch
schimmernde GefaBe zu verletzen. Durch Unterminieren des lateralen, mit 
einem scharfen Haken nach auBen und oben gezogenen Schnittrandes des Peri
toneums wird die rechte Art. hypogastr. yom Peritoneum entb16Bt (Abb. 344). 
Spannt sich der laterale Schnittrand zu stark, so wird das Peritoneum an dieser 
Stelle noch einmal senkrecht zu der Arterie eingeschnitten, und die hierdurch 
gebildeten rechtwinkligen Zipfel werden abge16st. Die Art. hypogastrica wird 
- mit Rticksicht auf die begleitende Vene mit auBerster Vorsicht! - teils 
scharf, teils stumpf zirkular freigelegt. Hierbei ist auf den Ureter zu achten, 
der tiber die GefaBe an dieser Stelle hinwegzieht. Er schimmert meist durch das 
Peritoneum hindurch und ist an seiner wurmformigen Kontraktion kenntlich. 
Er wird auf eine kurze Strecke freigelegt und nach auBen zur Seite ge
schoben (Abb. 344). Die Art. hypogastrica wird vermittels einer mit einem 
Katgutfaden bewaffneten DEscHAMPsschen Nadel von innen nach auBen (cave 
die die Arterie medial begleitende Vene!) umfahren und unterbunden. Zur 
Unterbindllng der rechten Art. hypogastr. benotigt man also einen links
handigen Deschamps. Bei Arteriosklerose der Arterie darf del' Faden nicht 
zu fest angezogen werden, urn ein Durchschneiden zu vermeiden. 

lndem das Sigmoideum nach rechts geschlagen wird, wird das Peritoneum 
auch auf der linken Seite in gleicher Weise eingeschnitten, und es wird die 
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linke Art. hypogastric a unterbunden. Auch hier liegt die Vene medial von 
der Arterie. 

Mit einem scharfen, dicht oberhalb der DOUGLASSchen Umschlagsfalte in 
die hintere Blasenwand oder in die hintere Wand des Uterus eingesetzten R aken 
werden die Blase (Abb. 343 und 344) oder der Uterus stark nach vorne und in die 
Rohe gezogen. Indem gleichzeitig das Sigmoid nach hinten gezogen wird, 

.• \n . ill,,":o 
,-';1 . 

1.llIk r __ 
tr ... lrr 

.\ rl . lIl1ml 
19 1111111l1U. 

" M:l ,// 
hal·l\lor·,/ 
1hllhl. 

\ urln 

.111'· \ 1"f' lInf"llnl 
Illf. 

Abb.343. Blick auf den Beckenboden von del' Bauchhohle. Das Mesosigmoideum tritt 
von del' linl,en Seite an den Dal'm heran. Del' Harnleiter ziebt retroperitoneal varden grol3en Ge
fiWen Z11l' Harnblase. Die Harnblase wird mit cinem schal'fen Ha.ken emporgehoben, so dal3 del' 

DOUGLASSche Raum entfa.ltet wird. 

spannt sich das von der Blase oder von dem Uterus auf den Darm ziehende, 
den Beckenboden bekleidende Bauchfell an. Es wird in der DOUGLASSchen 
Umschlagsfalte scharf eingeschnitten. Der Schnitt miindet rechts und 
links in die zur Unterbindung der Art. hypogastric a angelegten Schnitte. 
Nunmehr ist das den Darm b ei seinem Eintritt ins kleine Becken umgebende 
Beckenbodenperitoneum in Gestalt einer Lyra tiberall durchtrennt. Das Mittel
stiick der Lyra liegt in der DouGLAsschen Umschlagsfalte, ihre beiden Schenkel 
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umfassen den Darm und laufen kranialwarts auf die Basis des Mesosigmoids 
zu beiden Seiten der Wirbelsaule aus. 

Diese beiden Schenkel der Lyra werden nunmehr auf beiden Seiten des 
Mesosigmoideums, zunachst unter Schonung der dort verlaufenden GefaBe, 
bis an die Kuppe des Sigmoideums verlangert (Abb. 344). Hierzu wird 
znnachst durch Zug an dem nach lin ks geschlagenen Sigmoid sein Mesentcri u m 
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Abb. 344. Ausrottung d es lVI ast d a rm es auf d em kombinierten vVege . Die Baucb hoWc 
ist durch lVIittellinienschnitt oberhalb del' Symphyse eroffnet. Das Colon sigmoideum ist mit einem 
Bindenzugel angeschlungen und wird auf die linke Seite gezogen. Das Peritoneum des Becken· 
bodens ist uber den Vasa iliaca dextra. gespalten. Die Fortsetznng des Schnittes auf die rechte Seite 
des Mesosigmoidenm und au f die Umsehlagfa lte zwischen Mastdarm uno Blase ist in del' Abbildung 
rot bezeichnet. Die Art. hypogastrica dex tra ist unterbunden, wobei del' Harnleiter zur Seiie 

geschoben wurde. 

angespannt und der Schnitt durch das Peritoneum unter Schonung der 
GefaBe auf der rech ten Seite des Mesosigmoids gefiihrt. Die im Bereiche des 
Schnittes bloBgelegten rechtsseitigen GefaBe des Mesosigmoids werden 
partienweise mit gebogener Hohlsonde unterfahren, doppelt unterbunden und 
durchschnitten. Die Durchtrennungen werden zunachst moglichst nahe an der 
Wirbelsaule, in jedem FaIle zentral von etwa im MefJenterium nachweisbaren 
Driisen ausgefuhrt. Einzelne an der Wirbelsaule etwa sitzende Drusen werden 
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besonders entfernt. SpateI' geht die Trennungslinie auf das freie Mesenterium 
uber und wird bis zur Kuppe des Sigmoids fortgefiihrt. 

In gleicher Weise wird, indem das Sigmoid nach I' e c h t s gehalten wird, auf 
seiner linken Seite verfahren. Hierdurch entsteht im Mesosigmoid eine Off
nung, durch die ein Gummischlauch odeI' ein Gazestreifen gelegtwird (Abb. 344). 
Indem in diesel' Weise die in dem Mesosigmoideum verlaufenden GcfaBe ab
wechselnd auf del' rechten und del' linken Seite zwischen Unterbindungen 
durchgetrennt werden, witd del' Darm allmahlich in del' notwendig erschei
nenden Ausdehnung befreit, und zwar oralwarts, bis das als Ende in Aus
sicht genommene Stuck bequem an die fur die Anlegung des Afters aus
ersehene Stelle heranzubringen ist, analwarts bis an die Stelle, wo das Colon 
pelvinum unter Verlust seines Mesenteriums zum Rektnm wird und dem Kreuz
bein anliegt. 

Es folgt nun die Auslosung des Enddarmes aus dem kleinen 
Becken. Es gelingt in del' Fortsetzung del' bisherigen Mobilisierung ohne 
Schwierigkeiten, das Rektum vom Kreuzbein und selbst vom SteiBbein 
st.umpf abzudrangen. Doch wird diese LOflUng del' Hinterwand des Mast
darmes zumeist erst spateI' tiber das SteiBbein hinaus vollendet, nachdem 
die AuslOsung an den anderen Seiten im Bereiche des kleinen Beckens die 
notwendigen Fortschritte gemacht hat. 

Zwecks Auslosung del' seitlichen im kleinen Becken gelegenen 
Abschnitte des Rektums dringt man, das Sigmoid und das Rektum bald 
nach links, bald nach rechts ziehend, von dem den Darm umkreisenden Peri
tonealschnitt parallel dem Darm ins kleine Becken VOl'. Das hier angetroffene 
Bindegewebe ist so locker, daB man schnell und rucksichtslos in die Tiefe 
gehen kann. Zu diesem Zwecke spannt man den oberen auBeren, am Becken 
verbleibenden Rand des Peritonealschnittes nach auBen mit scharfen Haken 
und das Rektum nach innen mit del' Hand kraftig an und schiebt das sich 
entfaltende Bindegewebe mit del' Stieltupferzange auseinander. Sich anspam1.ende 
derbere Bindegewebszuge, die facherformig in frontaler Richtung rechts und 
links zwischen Mastdarm und Beckenwand ziehen, werden mit langeI' Schere 
durchgeschnitten, worauf sich das Rektum von del' seitlichen Beckenwand ab
schieben laBt. Blutungen treten dank del' vorausgeschickten Unterbindung del' 
Aa. hypogastricae fast niemals auf. SoUte das doch del' Fall sein, so werden die 
GefaBe mitBILLROTH-Klemmen gefaBt und unterbunden. In diesel' Weise dringt 
man zwischen Beckenwand und Mastdarm immer weiter in die Tiefe, wobei 
die Verbindung zwischen den rechts und links vom Rektum entstehenden tiefen 
Wundtaschen und del' durch AblOsung des Rektums vom Kreuzbein geschaffenen 
Wundtasche fortlaufend hergestellt wird. Den Ureter, del' ja bei del' Unter
bindung del' Art. hypogastrica bereits freigelegt ist, kann man - falls er ge
fahrdet erscheint - von diesel' Stelle aus bis zur Einmundung in die Blase 
jederzeit freilegen und herauspraparieren. 

Nul' an del' Vorderseite, also unterhalb del' DouGLAsschen Umschlags
falte, haftet das Rektum an del' Blase und del' Prostata odeI' an del' Gebar
mutter und del' Scheide fester und muB hier scharf abprapariert werden. 
Hierzu wird die Blase odeI' die Gebarmutter mit einem scharfen Haken nach 
vorn und aufwarts gezogen, del' Mastdarm wird mit einem besonders gestalteten 
Spatel, del' am Ende einen halbmondfOrmigen Ausschnitt besitzt und mit einem 
diinnen Gazeschleier uberzogen ist, nach hinten gedruckt (Abb. 345). In den 
auf diese Weise gebildeten Spalt dringt man mit einer langen Schere ein, 
schneidet die sich anspannenden kurzen Gewebsbrucken abwechselnd ein und 
schiebt die Gebilde stumpf voneinander ab. Bei del' 2;unehmenden Tiefe des 
Operationsgebietes benotigt man hierzu schlieBlich eine etwa 25 cm lange Schere. 
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Bei dem Versuche, von dieser auf der Vorderseite des Mastdarmes geschaf
fenen tiefen Wundtasche die Verbindung mit den auf den Seiten des Mastdarmes 
geschaffenen Wundtaschen herzustellen, spannen sich zumeist noch einige 
derbe, facherformige Strange vom Mastdarm nach der Seitenwand des 
Beckens. Sie lassen sich auf den Finger aufladen und werden mit der langen 
Schere durchtrennt . Eine Blutung pflegt hierbei nicht aufzutreten. Ein 
etwa blutendes GefaB wird mit BILLRoTH-Klemme gefaBt und unterbunden. 

I'r' I"", 

Abb.345. Ausrottung des Mastdarmes auf dem kombinierten Wege. Ablosung der 
Vorderwand des Mastdarmes von der Prostata. Halbschematischer Sagittabschnitt. 
Die Hinterwand der Rarnblase wird mit einem scharfen Raken in die Rohe gezogen, der Mastdarm 
wird mit einem am freien Ende bOg'p-nfiirmig abgerundeten Spate! dorsalwarcs geclriickt, so daB sich 
die bindegewebigen Verbindungeu zwischen Prostata und Mastdarmwand anspannen. Sie werden 

mit einer sehr langen Schera durchtrennt. 

Dadurch, daB diese zirkulare AuslOsung des Rektums bald auf der rechten 
Seite, bald auf der linken Seite, bald vorne, bald hinten nach der Tiefe zu fort
gefuhrt wird, wird der Darm allmahlich aIls ei tig aus seinen Verbindungell befreit. 
Es ist uberraschend, wie weit sich die Befreiung des Darmes von oben treiben 
laBt. Sie kann bei nicht zu fettreichen Kranken so weit fortgefuhrt werden, 
daB die Ruckseite der Blase und der Prostata oder die hintere Scheidenwand 
deutlich erkennbar freiliegen und die V orderseite des SteiBbeines bis zum 
After abgetastet werden kann. Das Rektum hangt dann nur noch am 
Sphinkterapparat und der Haut des Afters und lal3t sich von oben 
bis zum After ohne Hindernisse ringformig umgreifen. Einem noch weiteren 
Vordringen von oben setzt der trichterformig von den Beckenseitennach dem 

Kirschner, Operationslebre II. 29 
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SchlieBmuskel ziehende, den Beckenboden bildende Levator ani einen unuber
windlichen Widerstand entgegen. 

Ob man die AuslOsung des Mastdarmes von oben so weit, gleichsam bis zum 
AuBersten, treibt, ist Ansichts- und Gewohnheitssache und wird im Einzelfalle 
auch durch die Zuganglichkeit des kleinen Beckens und die Ausbreitung der 
Geschwulst bestimmt. Die AuslOsung des untersten Abschnittes des Darmes 
ist, nachdem von oben die richtige Trennungsschicht aufgeschlossen ist, natUrlich 
auch von unten relativ leicht zu bewerkstelligen. Zumeist wird man die Aus
losung von oben so lange fortsetzen, wie es ohne groBe Muhe geht. Notwendig 
ist die AuslOsung bei beabsichtigter Amputation soweit, bis der anale Teil des 
Rektums nach der Durchtrennung in das kleine Becken versenkt und hieruber 
das Peritonealdach vollig geschlossen werden kann. 

Sind bei der Frau die Genitalorgane vom Karzinom ergriffen, so werden 
Uterus und Adnexe ebenfalls von oben ausgelOst. Das geschieht in der 
Weise, daB diese Gebilde in den lyraformigen Peritonealschnitt ein
bezogen werden, wobei das Mittelstuck des Schnittes zwischen Harnblase und 
Uterus zu liegen kommt und seine seitlichen Schenkel die Adnexe auBen um
kreisen. Indem die Blase durch einen scharfen Haken nach vorn, der Uterus 
nach hinten gezogen werden, wird die Portio von del' Blase abgelOst und das 
vordere Vaginalgewolbe eroffnet. Die Adnexe werden nach der Mitte und 
nach oben gezogen, und die sich seitlich anspannenden Strange, die unter 
anderem die Art. uterina enthalten, werden nach doppelter Unterbindung 
durchtrennt. 

Kann die Scheide vollstandig erhalten werden, so wird del' Uterus 
im ScheidengewOlbe von der vorderen, seitlichen und hinteren Scheidenwand 
quer abgetrennt, bis die V orderwand des Rektums erreicht ist, wo dann die 
Trennung zwischen hinterer Scheidenwand und vorderer Rektumwand fort
gesetzt wird. 1st die Hinterwand der Scheide erkrankt, so wird das 
vordere Scheidengewolbe eroffnet, und die vordere Scheidenwand wird rechts 
und links von oben nach unten, so weit es geht, mit der Schere im Gesunden 
durchtrennt. Beim Arbeiten seitlich vom ScheidengewOlbe ist auf den Ureter 
zu achten. 

Es bereitet keine Schwierigkeiten, im Bedarfsfalle nur die Adnexe einer 
Seite zu entfernen, die der anderen Seite aber und den Uterus zu erhalten. Der 
lyrafOrmige Schnitt wird alsdann mit einer AllSbuchtllng um die kranken Adnexe 
gefUhrt, indem er sie auBen umkreist und zwischen seitlicher Uteruswand und 
Adnexen nach der DOUGLASSchen Umschlagsfalte zurUckkehrt. Unter Ver
tiefung dieses Schnittes wird das Lig. latum nach doppelten Unterbindungen 
durchtrennt. 

Nachdem die AuslOsung des Darmes beendet ist, ist in denjenigen Fallen, in 
denen die Moglichkeit der Resektion mit Wiederherstellung der Kontinuitat 
des Darmes in Erwagung zu ziehen ist - wo also die Amputation nicht von 
vornherein mit Sicherheit vorgezeichnet ist - die Entscheidung zwischen 
Amputatio und Resectio recti Zll treffen. FUr die Resektion mit Wieder
herstellung der Kontinllitat des Darmes ist Bedingung, daB sich ein oral vom 
Karzinom gelegener gesunder und gut ernahrter Darmteil ohne Spannung 
bis ZUlli After fuhren laBt. Es wird die diesen Bedingungen am meisten 
entsprechende Stelle des Sigmoideums auf ihre Beweglichkeit in dieser Richtung 
gepruft, wobei die Entfernung des Afters von dem Fixpunkt der Schlinge 
durch Messung mit einem MeBstabe, einer '!angen Klemme usw. festgestellt 
und dann am Darm nachgemessen wird. Reicht die Lange der Schlinge aus, 
so wird die Resektion mit Wiederherstellung der Kontinuitat, andernfalls wird 
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die Amputation ausgefiihrt, oder es wird die Resektion ohne Wiederherstellung 
der Darmkontinuitat mit Anlegung eines Anus abdominalis vorgenommen. 
Uber die Eignung der Sigmaschlinge zum Herunterholen erhalt man durch 
vorausgeschickte Kontrastrontgenbilder bisweilen schon vor der Operation 
wichtige Aufschliisse. 

2. Die Fortfiihrung des einzeitigen abdominosakralen Verfahrens 
als Amputation des Enddarmes. 

1. Die Beendigung der Laparotomie. Der den Mastdarm im kleinen Becken 
umgebende Wundtrichter wird fest mit Kompressen ausgestopft. Die A b
bindung des Mesosigmoideums nach oben wird auf seinen beiden 
Seiten bis auf die fiir die Durchtrennung bestimmte Stelle des Darmes 
fortgefiihrt und der Darm an dieser Stelle auf eine Strecke von etwa 5 cm 
vollig frei gemacht. Bei allseitig sorgfaltig abgedecktem Wundgebiet wird 
das Colon sigmoideum so weit oralwarts durchtrennt, daB das orale 
Ende sich ohne Spannung nach der linken Inguinalseite leiten laBt. Die 
Durchtrennung wird moglichst unter Verwendung des PETzschen Nahapparates 
zwischen den beiden Klammerreihen, sonst zwischen zwei zirkularen Abbin
dungen, vorgenommen. Uber jeden Darmstumpf wird ein Praservativ 
gezogen und festgebunden, sofern es in dem vorliegenden Fane nicht sicherer 
erscheint, die ALBERTschen VerschluBnahte noch durch eine LEMBERTsche Naht
reihe einzustiilpen. 

Sitzt das Karzinom sehr hoch, so daB nach der Durchtrennung des Sigmoids 
an dem analen Darmende analwarts von dem Karzinom ein gesunder, 
zirkular freigelegter Darmabschnitt von oben zu erreichen ist, so wird der 
Darm an diesel' Stelle in gleicher Weise ein zweites Mal quer durchtrennt 
und verschlossen, und del' das Karzinom tragende Darmteil wird aus dem Korper 
entfernt. In einem derartigen Fane handelt es sich also mehr um ein tief
sitzendes S i g m 0 i d - als urn ein hochsitzendes R e k tum karzinom. Es kann 
dann das zum Anus gehorige Ende des Mastdarmes auf die Dauer im Korper 
zuriick gelassen werden, sofern es sich von oben zuverlassig durch LEMBERT
Nahte verschlieBen laBt. Es bedeutet dieses Vorgehen nichts anderes als eine 
Resektion des kranken Darmabschnittes ohne Wiederherstellung 
der Kontinuitat mit Anlegung eines Anus abdominalis. 

Ein sehr zuverlassiger VerschluB des anal en Mastdarmendes und 
ein griindliches Versenken in die Tiefe des kleinen Beckens wird auf 
folgende Weise erreicht werden: Nachdem die Kompressen aus dem kleinen 
Becken entfernt sind, fiihrt vom After aus ein nicht besonders desinfizierter 
Assistent eine Sonde aus dickem, gegliihtem Kupferdraht, die an ihrem 
einen Ende einen Ring oder einen Knopf tragt, in den Mastdarm. 1m Notfalle 
nimmt man eine BABcocKsche Sonde (vgl. Bd. I, Abb. 485, S. 437). Nach 
der Durchtrennung des Darmes wird das Ende der Sonde bis an das ver
schlossene Darmende vorgefiihrt. Del' Operateur, der die Drahtschlinge durch 
die Darmwand fiihlt, sticht durch den Darm und den Sondenring einen dicken 
Seidenfaden, der iiber der VerschluBnaht des Darmes fest gekniipft wird. Nun 
wird die Sonde von dem Assistenten vorsichtig zuriickgezogen. Hierdurch stiilpt 
sich die Schnittflache des analen Darmendes handschuhfingerformig ins 
Innere des Darmes ein, so daB der Operateur bequem iiber dem verschwinden
den Darmende eine und unter Umstanden noch eine zweite oder selbst 
noch meh,'ere LEMBERTsche Nahtreihen anlegen kann (Abb. 346). Es macht 
dem Assistenten meist keine Schwierigkeiten, das eingebundene Darmende 
so weit nach unten zu ziehen, daB der die Sonde umschniirende Faden 
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von unten durchtrennt und die Sonde befreit werden kann. Die Versenkung 
des Darmendes kann aber auch ohne die Zuhil£enahme einer Sonde allein 
von oben durch LEMBERTsche Nahte bewerkstelligt werden. 

Abb. 346. Einstiilpung des 
durchtrennten Colon sigmoi
deum bei der Amputation des 
Mastdarme s nach dem kom
binierten Verf"a hre n . Sche
matisch. Durcb eine in den After 
eingefiihrte Ringsonde, deren Ring 
am aboralen Ende des durch
trennten Darmes mit Durchstichs
naht befestigt ist, wird der Darm 

handscbubfingerfOrmig einge
stiilpt. Die Umscblagsfalte des 
eingestiilpten Teiles wird abschnitt

weise durcb Nabt geschlossen. 

In jedem FaIle wird, nachdem die Kompressen 
aus dem kleinen Becken entfernt sind, das durch 
Praservativ oder LEMBERT-Nahte gegen Austritt 
von Darminhalt gut geschutzte anale Mastdarm
ende ins kleine Becken versenkt. Fur die Versen
kung des Darmes ist es wichtig, daB vor Beginn 
der Operation die Einlegung eines Mastdarmrohres, 
das wir bei j eder Bauchoperation einfUhren, 
und durch das der Darminhalt entweichen kann, 
nichtvergessen wird. DasPeri toneu mwird uber 
dem Eingang ins kleine Becken luckenlos wie 
ein Z eltdach vernah t. Das gelingt meist leicht, 
da das Peritoneum sehr elastisch ist, und da 
man beim Manne die Blase, beim Weibe, sofern 
sie nicht entfernt sind, den Uterus und die Adnexe, 
andernfalls die Blase zum VerschluB heranziehen 
kann. Der VerschluB muB absolut dicht 
sein. Bei zuruckbleibenden Lucken besteht nicht 
allein die Gefahr der aufsteigenden Peri toni tis , 
sondern es kann auch vorkommen, daB sich eine 
Dunndarmschlinge einklemmt und hierdurch 
einen mechanischen Ileus verursacht. Sollte, was 
mir noch nie vorgekommen ist, ein vollig ab
dichtender PeritonealverschluB umnoglich sein, 
so ware das Wundbett des kleinen Beckens durch 
eine Vioformgazetamponade abzudichten, die 
spater zum dorsalen Wundgebiet herausgeleitet 
und von dort aus nach mehreren Tagen ent
fernt wird. 

Nachdem das Beckenperitoneum auf diese 
Weise wiederhergestellt ist, wird das Rahmen
spekulum entfernt und das zufuhrende Ende des 
durchtrennten Colon sigmoideum als endstan
dig erA f t e r in der linken Inguinalgegend 
herausgeleitet, wie das im Abschnitt D , 4, b, S. 235 
geschildert ist: Die linke Seite der Bauchwand wird 
in ganzer Dicke mit einem kraftigen Muzeux in die 
Rohe gezogen, die Bauchdecken werden an der fur 
die Anlegung des Bauchafters vorbezeich
neten Stelle durchtrennt, das zufuhrende Darmende 
wird durch die Offnung gezogen und von innen und 
von auBen sorgfaltig an das Peritoneum und an 
die Raut genaht. Der Darm kann sofort, besser 
erst nach 1-2 Tagen, eroffnet werden. 

Der mittlere Bauchdeckenschnitt wird v ernaht. tiber dem Wund
verb and wird ein Randtuch befestigt, damit der Verb and nicht verrutscht, 
wenn der Kranke jetzt auf den Bauch gelegt wird. 

2. Der dorsale Eingriff. 1st das Karzinom, was die Regel ist, im Korper 
zuruckgeblieben, und muB das das Karzinom tragende anale Darmende nun
mehr entfernt werden, so wird der Kranke in die fUr die dorsale Methode 
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tibliche Bauch- oder Seitenlage gebracht und die Operation auf dorsalem 
Wege als Amputatio recti vollendet. Der Eingriff vollzieht sich anfangs im 
wesentlichen in der bei dieser Operation im Abschnitt E, 9, b, a, 1, S. 411 f. 
geschilderten Weise. Nur ist das Vorgehen, da man nach kurzer Zeit in das 
obere Operationsgebiet fallt und die AuslOsung des Rektums ZUlli groBten Teil 
bereits von oben erfolgt ist, erheblich leichter und geht wesentlich schneller. 
Die ganze sakrale Operation ist oft ih noch nicht 10 Minuten vollendet und 
wird in folgender Weise durchgeftihrt: 

Das dorsale Operationsgebiet wird mit Novokain-Perkain-Suprarenin
Losung durchtrankt. Obwohl sich die Ausschalung vom Damm nach voraus
gegangener ausgiebiger Mobilisierung von der Bauchhohle aus auch mit der 
einfachen Umschneidung des Afters ausfiihren laBt, ist es ratsam, in 
jedem FaIle das SteiBbein zu resezieren, da seine Entfernung nichts 
schadet, die Ubersicht, Sicherheit und Schnelligkeit des Operierens hierdurch 
gesteigert werden, und da spater der AbfluB aus der Wundhohle durch die 
groBe dorsale 6ffnung besonders gut ist. . 

Der Hautschnitt beginnt tiber dem SteiBbein und umkreist den After. 
Der After wird vernaht. Die Haut wird unter Einsetzen von scharlen Haken 
zurUckprapariert, das SteiBbein freigelegt und reseziert. Durch Vertiefen des 
um den After gefiihrten Schnittes wird der Sphinkter ausgelost, wobei seit· 
lich reichlich Fett aus der Fossa ischiorectalis mitgenommen wird, und die 
von beiden Seiten an den Darm herantretenden GefaBe vor der Durchtrennung 
unterbunden werden. Durchtrennt man nach Versorgung der Art. sacralis med. 
unterhalb des Kreuzbeines die Fascia pelvis parietalis und den M. levator ani 
in querer Richtung, so fallt man ohne weiteres in das 0 bere Operations
gebiet und auf das von oben bereits gelOste Rektum. Indem das Rektum mit 
einem scharlen Haken nach rechts, der Wundrand nach links gezogen werden, 
wird die AuslOsung des Darmes zunachst auf der linken Seite analwarts 
bis zum Sphincter ani durchgefiihrt, wobei die Fasern des M. levator ani 
auch seitlich durchtrennt werden. In gleicher Weise wird auf der r e c h ten 
Seite vorgegangen. 

Nun wird das frei in der Kreuzbeinhohlung liegende obere Ende des Rek
tums, das bei der weiteren Auslosung als Handhabe benutzt wird, herunter
geholt und aus der Wunde luxiert. In die groBe Wundhohle, namentlich 
gegen die in der Tiefe des kleinen Beckens deutlich erkennbare, von oben 
angelegte Peritonealnaht, wird eine feuchte Kompresse gelegt. Alle sich beim 
Anziehen am Mastdarm spannenden Strange werden nach doppelter Unter
bindung durchtrennt. Dabei denke man in der Blasengegend an den Ureter, 
der, wenn er bei der Laparotomie-Operation weit ausgelOst wurde, tief herab
hangen kann. Die Losung der V orderseite des Enddarmes, namentlich die 
Abtragung von der Prostata und Harnrohre oder von der Scheide gelingt bei 
Zug am Darm und an in diese Organe zweckentsprechend eingesetzten scharlen 
Haken leicht und schnell. Hierdurch wird der bereits von der Bauchhohle aus 
quer durchtrennte Mastdarm frei und wird entfernt. 

Die groBe Wundhohle wird nach Entfernung der gegen die Bauchhohle 
eingefUhrten Kompressen drainiert und locker mit Vioformgaze ausgelegt, 
jede Naht ist tiberlltissig. In die Harnblase kommt ein Dauerkatheter. 

Spatestens nach 2 Tagen wird der Bauchafter durch ein kleines Loch 
eroffnet und nach einigen weiteren Tagen breit aufgemacht. 

Die Vioformgaze in der unteren Wunde bleibt bei aseptischem Verlauf 
6-10 Tage liegen. Dann wird sie allmahlich entfernt. Die groBe Wundhohle 
pflegt sich bei Baderbehandlung bald zu schlieBen. Wahrend der Heilung kann 
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die Wundhohle mit Radiumeinlagen, mit Radiumspickungen und mit Rontgen
bestrahlungen behandelt werden. 

3. Die Fortfiihrung des einzeitigen abdominosakralen Verfahrens 
als Resektion des Enddarmes mit Wiederherstellung 

der Kontinuitat des Darmes. 

1. Die Beendigung der Laparotomie. Sind nach der abdominellen 
Mo bilisierung des Darmes die oben fiir die Resektion mit Wiederher
stellung der Darmkontinuitat aufgefiihrten Bedingungen erfiillt, so wird der 
Eingriff in folgender Form fortgefiihrt: 

Der in der oben geschilderten Weise ausgeloste, in seinem Zusammenhange 
erhaltene Darm wird vollstandig in die von Kompressen befreite Wund
hohle des kleinen Beckens verlagert, so daB das zufiihrende Sigmoideurn 
in gerader Linie nach dem Beckenboden und nach der V orderseite des Kreuz
beines verlauft. Es ist wichtig, daB sich der Darm hierbei durch ein vor der 
Operation eingelegtes Afterrohr entleeren kann. Trotzdem ist das Hinein
stopfen des Darmes bei machtig entwickeltem Sigmoid und bei kleiner Becken
hohle manchmal schwierig, gelingt aber doch ausnahmslos. An der Durchtritts
stelle des Darmes durch das Beckenperitoneum wird das Bauchfell um den 
Darm sorgfaltig durch Naht geschlossen, wobei zumeist die Harnblase oder 
die weiblichen Genitalmgane heranzuziehen sind. Der AbschluB muB einerseits 
vollkommen wasserdicht sein, und er dad andererseits den ins kleine Becken 
ziehenden Darm und sein Mesenteriurn nicht beengen. Nach Entfernung 
aller Kompressen wird die Laparotomiewunde vollstandig g~schlossen. 
Die Bauchwunde wird verbunden und der Verband durch ein Handtuch 
geschiitzt. 

2. Der dorsale Eingriff. Er kann auf zwei Arten durchgefiihrt werden: 
Das Durchzugsverfahren. Wurde der Darm von oben ringsum bis un

mittelbar oberhalb des Sphinkters aus der Umgebung ge16st, so kann 
das obere Operationsgebiet von unten durch das bei der WHITEREADsche 
Operation im Abschnitt E, 6, d, S. 377f. geschilderte Vorgehen erreicht 
und der Enddarm auf diesem Wege vollstandig ausge16st werden. Bei diesem 
Vorgehen wird der Kranke in Steinschnittlage gebracht, der After wird 
mit Suprarenin-Novokainlosung umspritzt und der After an der Grenze von 
Haut und Schleimhaut umschnitten. Der Operateur arbeitet sich zwischen 
der Schleimhaut und der Ringmuskulatur des Afters allseitig in die Hohe 
(Abb. 347) und durchschneidet schlieBlich im Bereiche des hinteren Wundgebietes 
das Gewebe nach hinten in der Richtung auf das SteiBbein. Hierdurch bricht 
er in das obere Operationsgebiet ein. 1st dieses Gebiet erst an einer 
Stelle aufgeschlossen, so macht es keine Schwierigkeiten, den Mastdarm 
allseitig auszulosen und die Verbindung zwischen der unteren Wunde 
und der durch die Laparotomie gesetzten Wunde iiberall vollstandig her
zustellen. Sobald die letzte Verbindung durchtrennt ist, quillt der das karzinom
tragende Mastdarm der Schwere nach in betrachtlicher Lange aus dem After 
hervor. Da der Darm ein erhebliches Gewicht besitzt, so muB er zur Ver
hinderung einer Uberdehnung des Mesosigmoideums unterstiitzt und nur so 
weit aus dem After hervorgeleitet werden, daB keine Zerrung der zarten 
MesenterialgefaBe erfolgt. Es ist auch darauf zu achten, daB der Darm und 
das Mesenteriurn nicht urn ihre Langsachse gedreht werden. 

Um die groBe Wundhohle des kleinen Beckens zur Ableitung der ent
stehenden Wundsekrete zu drainieren, wird neb en dem Darm durch den 
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After eine Kornzange in die Wundhohle eingefiihrt und auf ihr neben der Mittel· 
linie dicht unterhalb des SteiBbeines eine Gegeninzision gemacht, die durch 

- 'Phil;," --------- t~r III 

Abb. 347. Resektion des Mastdarmes auf dem kom binierten 'Vege. Der vom Bauch aus bis 
in die Aftergegend weitgehend mobilisierte Mastdarm wird nach Umscbneidung des Afters von 
unten von der Umgebung, im besonderen yom Sphincter ani geliist. Die LANGENBEcKschen Haken 
liegen m it ihrer Spitze bereits in dem oberen Operationsgebiet. Die letzten trennenden Strange 

zwischen dem oberen und dem unteren Operationsgebiet werden mit der Schere durchtrennt. 

Aufspalten und kreisformige Ausschneidung des Gewebes mit dem Diatherrnie· 
messer zu einer groBeren Offnung erweitert wird. Bei Platzmangel kann das 
SteiBbein reseziert werden. Durch die Offnung wird von au Ben ein dickes 
Drain in die Wundhohle des kleinen Beckens gezogen. 
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An der Stelle, wo der nicht angespannte Darm durch den After tritt, wird 
er rings an der den After umgebenden Hautwunde angenaht. 2-3 cm 
unterhalb dieser Stelle wird er mit Hilfe des PETzschen Instrumentes ver
schlossen und zwischen den beiden Klammerreihen oral vo m Karzino m 
durchtrennt. Hiermit ist der das Karzinom tragende Enddarm beseitigt. 
Der orale, aus dem After vorragende Darmstump£ wird noch einmal mit 
einigen Stichen an der Haut in der Umgebung des A£ters be£estigt. Seine 
Eroffnung kann sofort oder nach einigen Tagen erfolgen. 

Die Resektion. Konnte der Darm bei der Laparotomie nicht allseitig 
bis an den Sphincter ani ausgelOst werden, so wird der Kranke nach 
Schlu13 der Laparotomiewunde auf den Bauch oder auf die Seite gebracht. 
Der in derMittellinie gefuhrte Hautschnitt beginnt etwas oberhalb des Stei13-
beines und endet 2 cm oberhalb des Afters. In der bei der Resectio recti 
auf dorsalem Wege im Abschnitt E, 9, b, (3, 1, S. 43lf. geschilderten Weise 
wird im oberen Ende des Schnittes das Stei13bein, wenn erforderlich auch 
noch ein Teil des Kreuzbeines reseziert, die Art. sacralis med. wird ver
sorgt, und unmittelbar unterhalb des Knochens werden die Fascia pelvis parietalis 
und die Fascia analis quer eingeschnitten .. Hierdurch wird das obere Opera
tionsgebiet eroffnet. Von oben nach unten fortschreitend lost der 
Operateur den Mastdarm, um den moglichst bald ein Gummischlauch oder 
ein Gazestreifen gefiihrt wird, aus seinen Verbindungen in der bei der Resectio 
recti geschilderten Weise. Da von oben bereits die richtigen Gewebs
spalten eroffnet sind, so macht die Auslosung selbst auf der Vorderseite 
in der Regel keine Schwierigkeiten. Sobald der Darm bis unmittelbar ober
halb des Sphinkters in der oben geschilderten Weise allseitig frei ist, kann er 
oberhalb und unterhalb des Karzinoms doppelt durchtrennt werden. 

Die Wiederherstellung der Darmkontinuitat erfolgt entweder mit 
zirkularer N ah t oder nach Entfernung der Schleimhaut des analen Endes 
nach dem Durchzugsverfahren, wie das bei der Resektion auf dem dorsalen 
Wege S. 435f. geschildert ist. Eine zirkulare Darmnaht wird nach Moglichkeit 
durch Ubernahen von Gewebe aus der Nachbarschaft verstarkt. Die Wund
hohle wird locker mit Vioformgaze ausgelegt. 

Zeigt es sich bei der Operation von unten, da13 das vor den After gezogene 
oder da13 das von hinten freigelegte und zur ringfOrmigen Darmnaht bestimmte 
zufuhrende Darmende ungenugend ernahrt ist, so ist es an sich das 
richtigste, unter nochmaliger Erof£nung der Laparotomiewunde eine 
regelrechte Amputatio recti mit Anlegung eines Anus abdominalis nachzuholen. 
Mit Rucksicht auf die lange Dauer der Operation, auf die hierdurch an die 
Krafte des Kranken gestellten Anspruche und auf die Gefahrdung der Asepsis, 
wird man sich hierzu aber wohl nur au13erst selten entschlie13en. In den 
meisten Fallen ist der Ausweg zu wahlen, den zufiihrenden Darm von der 
dorsalen Wunde aus unter Anlegung eines Anus sacralis nach au13en zu 
leiten. Denn zumeist la13t sich ein gut ernahrtes Stuck des Darmes wenigstens 
in dem oberen Wundwinkel der sakralen Operationswunde bis an die Haut fiihren. 

Gelingt das jedoch einmal ausnahmsweise nicht, so wird in den Darm. 
nachdem er im Gesunden amputiert ist, ein dickes Gummirohr eingebunden. 
das durch die Wunde nach au13en geleitet wird. Hierdurch ist die Stuhlent
leerung zunachst gesichert. Sobald der Kranke sich genugend erholt hat, ist 
die Anlegung eines schulma13igen Anus abdominalis nachzuholen. 

Wird der Darm nach einer Resektion nekrotisch - auch ein 
anfanglich gut ernahrter Darm kann nachtraglich durch Thrombose der 
~esenterialgefaGe absterben -, so wird das gesund gebliebene zufuhrende Ende, 
falls es lang genug ist, zunachst hinten als Sakralait er herausgezogen, 
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andernfalls laBt man den Kot zunachst in die dorsale Wundhohle laufen oder 
sucht ihn durch Einschieben eines dicken Gummirohres vorubergehend nach 
auBen zu leiten. Moglichst bald ist sekundar ein Anus abdominalis mit 
oder ohne Entfernung des aboralen Darmendes anzulegen. 

p) Das mebrzeitige abdominosakrale Verfahren. 

Das zwei- oder dreizeitige kombinierte Verfahren, d as fur m i c h he ute 
die Regel bildet, besteht darin, daB in dem ersten, dem abdominellen 
Operationsakte, die Bauchhohle auf die Moglichkeit einer Radikaloperation 
durch Feststellung der Ausdehnung der Geschwulst und des Vorhandenseins 
von Metastasen abgesucht und ein kunstlicher After angelegt wird, 
wahrend der kranke Darm zunachst im Zusammenhange mit dem Korper 
verbleibt, und daB in dem zweiten, nach 8 Tagen oder spater ausgefUhrten 
dorsalen Eingriff der Enddarm mit Hilfe des Diathermiemessers amputiert 
oder reseziert wird. 

1. Der abdominelle Teil des Eingriffes kann entsprechend den im Ab
schnitt 9, a, S. 400f. gemachten Ausfuhrungen derartig durchgefUhrt werden, daB 
nach der Absuchung der BauehhOhle ledigli ch ein d oppella ufiger After an
gelegt wird (Abb. 314 und 318). Dann besteht der dorsale Teil des Eingriffes 
entweder darin, daB der Enddarm amputiert und der Querschnitt des zu
fuhrenden Darmes blind verschlossenwird (Abb. 315), so daB das kurze, 
zwischen dem kunstlichen Abdominalafter und der Amputationsstelle gelegene 
einseitig ausgeschaltete Darmstuck dauernd im Korper zuruckblei bt. 
Oder der dorsale Teil des Eingriffes besteht in der Resektion und in 
der Wiederherstellung der Darmkontinuitat (Abb. 319); spater folgt 
dann der VerschluB des Bauchafters (Abb.320). 

2. Der abdominelle Teil des Eingriffes kann aber auch derartig durch
gefUhrt werden, daB der Darm im Bereiche des Colon sigmoideum quer durch
trennt (Abb. 316), der zufUhrende Schenkel als einlaufiger Anus abdomi
nalis nach auBen geleitet, der abfuhrende Schenkel blind verschlossen 
und unter weitgehender Mitnahme des hart an der Basis abgebundenen Mesen
teriums moglichst bis unter das Peritoneum des Beckenbodens ver
senkt wird. Der dor sale Teil des Eingriffes besteht dann in der restlosen A us
schneidung des Enddarmes unterhalb der Durchtrennungsstelle (Abb. 317). 
Dieses Vorgehen kommt vor allem bei der Anwesenheit verdachtiger Drusen 
im Mesenterium in Anwendung. 

1. Die zweizeitige kombinierte Amputation des Enddarmes. 

Die Zuriicklassung einer einseitig ausgeschalteten Darmschlinge. 
1. Abdominaler Teil (Abb. 314). Die BauchhOhle wird am besten durch einen 

linksseitigen tiefen Pararektalschnitt eroffnet. Sind bei dem Absuchen 
des Bauchraumes jedoch Schwierigkeiten zu erwarten, so kann man auch 
einen Schnitt in der Mittellinie unterhalb des Nabels wahlen. Die Bauch
hohle wird nach der Erof£nung auf Metastasen auch im Bereiche der 
Leber abgesucht, und es wird auf die Verbreitung des Karzinoms auf dem 
Beckenboden, die Blase und die Gebarmutter geachtet. Besonders sorgfaltig 
wird auf etwaige verdachtige Drusen im Mesenterium des Colon 
sigmoideum oder vor der Wirbelsaule gefahndet. Nur wenn dort ver
dachtige Drusen nicht angetroffen werden, wird der Eingriff in der beabsichtigten 
Weise zweizeitig ohne Durchtrennung des Darmes fortgesetzt, sonst wird das 
kombinierte Verfahren einzeitig oder zweizeitig mit Durchtrennung des 
Darmes durchgefuhrt. 
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SolI der Eingriff in dieser Weise vollendet werden, so wird mit der 
ublichen Technik, wie sie im Abschnitt D, 4, a, y, S. 234 beschrieben ist, ein 
doppelflintenlaufformiger After im untersten Winkel des Pararektal
schnittes, wurde die Bauchhohle in der Mittellinie eroffnet, an neuer Stelle in 
der linken Fossa iliac a angelegt. Der kunstliche After wird an der Sigma
schlinge weit oral angelegt, damit der Operateur bei der dorsalen Operation 
genug Darm zum Rerunterholen und zum Verschlu13 des quer durchtrennten 
Darmes zur Verfugung hat. Die Bauchdeckenwunde wird vollstandig ge
schlossen. 

2. Dorsaler Teil (Abb. 315). Nachdem die Wunden der ersten Operation geheilt, 
das einwandfreie Arbeiten des Kunstafters in doppelter Richtung festgestellt und 
der ausgeschaltete Enddarm durch SpUlungen von oben und von unten gereinigt 
ist, wird nach 1-3 Wochen, oder wenn sich die Operabilitat des Tumors 
erst spater erweist, auch erst nach Monaten der zweite Akt des Eingriffes, 
die dorsale Amputation, vorgenommen. Die AuslOsung des Enddarmes 
verlauft zunachst genau in der bei der primaren sakralen Amputation im 
Abschnitt E, 9, b, a, 1, S.411 geschilderten Art. Wenn das Karzinom sehr 
weit anal sitzt, so erubrigt sich gelegentlich die EroHnung des Douglas, 
da der Querschnitt des zuruckbleibenden Darmes nicht bis vor die Raut 
geleitet werden muS, sondern in der Tiefe der Wunde verbleiben kann. Man 
sei jedoch in dieser Richtung gro13zugig und wahre bei der Durchtrennung des 
Darmes in Anbetracht des hier gelegenen krebsgefahrdeten Lymphapparates 
unter allen Umstanden einen weiten Abstand von der krebsigen Stelle. 
Allermeist wird daher der Douglas in der bei der Amputation geschilderten 
Weise eroHnet und ein gro13es Stuck des Colon sigmoideum unter Abbinden 
des Mesenteriums heruntergeholt. 

1st der Darm weit genug freigemacht, so wird er hervorgezogen und mit 
Rilfe des PETzschen Instrumentes durchtrennt. Der hierdurch frei gewordene 
Enddarm wird entfernt. Der Querschnitt des zufUhrenden Darmes wird durch 
LEMBERT-Nahte sicher geschlossen und in die Bauchhohle versenkt. Der 
Peritonealschlitz wird dicht vernaht. Die WundhOhle wird mit Vioformgaze 
tamponiert. Jede Naht zur Verkleinerung der Wunde erubrigt sich. 

Die vollstiindige Ausrottung des Enddarmes. 
1. Abdomiualer TeiI (Abb. 316). Der erste Akt dieses Vorgehens, das alIer

meist in der Absicht beg onnen wird, das kombinierte Verfahren ohne Durch
trennung des Darmes durchzufUhren, verlauft zunachst genau in der Weise, 
wie das im vorigen Abschnitt fUr den ersten Akt des zweizeitigen kombinierten 
Verfahrens ohne Durchtrennung des Darmes geschildert ist. Werden j edoch 
im Mesosigmoideum oder vor der Wirbelsaule verdachtige Drusen 
angetroffen, erscheint der Fall aber trotzdem noch radikal operabel, so 
wird entweder das ko m binierte Verfahren einzeitig (vgl. Abschnitt E, 
9, c, a, 1 und 2, S.444f.) oder zweizeitig mit Durchtrennung des Darmes 
ausgefUhrt. 

In diesem letzteren Falle wird das Colon sigmoideum an einer moglichst 
weit oral gelegenen Stelle auf einige Zentimeter Lange von seinem Mesenterium 
befreit und mit Rilfe des PETzschen Instrumentes quer durchtrennt. Jeder 
Darmquerschnitt wird in einem Gummikondom eingehullt. Das orale Ende wird 
zunachst zur Seite gelegt, wahrend sich der Operateur der Auslosung und Ver
sorgung des analen Darmendes zuwendet. 

Das die Eintrittsstelle in das kleine Becken umgebende Peritoneum parietale 
wird in der bei dem einzeitigen kombinierten Verfahren auf S. 444f. beschriebenen 
Weise lyraformig eingeschnitten. Von einer Unterbindung der beiden Art. 
hypogastricae wird jedoch mit Rucksicht auf die Ernahrung des zunachst im 
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Korper verbleibenden Darmes Abstand genommen. Das anale Ende des Oolon 
sigmoideum wird nun scharf angespannt, so daB sich sein Mesenterium anstrafft 
und der Darm nach vorn von der Wirbelsaule abgezogen wird. Das Mesenterium 
und aIle anderen nach der Wirbelsaule ziehenden Strange werden moglichst 
hart am Knochen zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt. Teil
weise kann das Bindegewebe auch stumpf yom Knochen abgeschoben werden, 
so daB die Vorderseite der Lendenwirbelsaule und des oberen Kreuzbeines 
sauber skeletiert wird. In der Fortsetzung dieses Vorgehens und unter sinn
gemaBer Vertiefung des lyraformigen Schnittes wird der Darm in der Richtung 
auf den After so weit ausgelost, als es die Hohenlage des Tumors gestattet. 

In den meisten Fallen wird es moglich sein, den in dieser Weise auf eine 
lange Strecke ausgelOsten Darm oberhalb des Tumors mit Hilfe des PETzschen 
Nahtinstrumentes analwarts von der ersten Durchtrennung noch 
ein zweites Mal zu durchtrennen. Auf diese Weise kommt ein gesundes, 
iiberfliissiges Stiick des Oolon sigmoideum in Wegfall. In jedem FaIle 
wird, ob diese zweite Durchtrennung nun moglich ist oder nicht, der Quer
schnitt des zuriickbleibenden analen Darmendes mit einer LEMBERTschen 
Nahtreihe versenkt, wobei es besonders vorteilhaft ist, wenn der VerchluB 
in der bei der einzeitigen kombinierten Amputation auf S. 451 geschilderten 
Weise durch Invagination vermittels einer yom After eingefiihrten Drahtsonde 
gelingt. Man iiberzeugt sich davon, daB die AuBenseite des eingestiilpten 
Darmes gut ernahrt ist. Sollte das nicht in einwandfreier Weise der Fall 
sein, so muB die Operation einzeitig durchgefiihrt werden. 

Der blind verschlossene anale Darm wird versenkt, und iiber ihm wird 
das Peritoneum sorgfaltig geschlossen, wie das bei der einzeitigen 
kombinierten Amputation auf S. 452 beschrieben ist. LaBt sich der Darm
stumpf nicht unter das Peritoneum V"ersenken, so bleibt er dicht ober
halb liegen. 

Der zufiihrende Schenkel des durchtrennten Sigmoideums wird in der 
linken Inguinalgegend durch den unteren Winkel des Pararektalschnittes, 
beimMittellinienschnitt durch eine besondere Offnung, als Anus abdominalis 
herausgeleitet. Die iibrige Bauchdeckenwunde wird geschlossen. 

Der Sphinkter wird gedehnt. In den After wird ein dickes Drain 
gelegt, um etwaigen, iill Enddarm gebildeten Wundsekreten llngehinderten 
AbflllB zu verschaffen. Hiermit ist der erste Teil der Operation beendet. 

2. Dorsaler Teil (Abb. 317). Der zweite Akt, der bei sichergestellter 
ausreichender Ernahrung des versenkten Darmes nach einer Woche, unter 
Umstanden auch viel spater vorgenommen wird, wird genau wie eine primare 
dorsale Mastdarmamputation durchgefiihrt (vgl. Abschnitt E, 9, b, a, 1, 
S. 411). Da jedoch der Darm bereits durchtrennt und zumeistunter das 
Peritoneum verlagert ist, so kommen diese Teile des dort geschilderten Ein
griffes in Wegfall. Die AllslOsung wird so weit fortgefiihrt, bis der durchtrennte 
Darm als geschlossenes Gebilde dem Operateur entgegenfiUlt. Wird hierbei das 
Peritoneum versehentlich oder absichtlich eroffnet, so wird es am Ende des 
Eingriffes wieder sorgfaltig geschlossen. Die Wunde wird nach der Amputation 
in der iiblichen Weise ohne Anlegen von Nahten tamponiert. 

2. Die dreizeitige kombinierte Resektion des Enddarmes mit 
Wiederherstellung der Kontinuitat des Darmes. 

1. Der abdominale Teil (Abb. 318) des Vorgehens gleicht durchaus dem 
Verfahren, wie es bei der zweizeitigen kombinierten Amputation mit Zu
riicklassung einer einseitig ausgeschaltetenDarmschlinge beschrieben 
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ist. Nur ist ganz besonders sorgfaltig darauf zu achten, daB zur Anlegung 
des Bauchafters ein moglichst weit oral gelegener Darmteil herangeholt 
und daB die Doppelflinte moglichst lang angelegt wird, damit spater das 
Colon sigmoideum in der fiir die Wiederherstellung der Kontinuitat des Darmes 
erforderlichen Lange ohne Schwierigkeiten heruntergeholt werden kann und 
sich der VersehluB des Bauchafters leicht durchfiihren laBt. 

2. Der dorsale Teil (Abb. 319) entspricht der Resektion, wie sie im Abschnitt 
E, 9, {J, 1, S.43lf. beschrieben ist. Die Gesamtlage ist beim kombinierten 
Verfahren jedoch insofern giinstiger, als der ausgeschaltete, mit dem Bauch
after in Verbindung stehende Enddarm vor dem Eingriff durch Spiilungen 
griindlich entleert und gesaubert werden kann, als der Kot von dem Operations
gebiet und von der Darmnaht wahrend des Eingriffes und wahrend der Nach
behandlung sieher fern gehalten wird, und als im Hinblick auf den bereits vor
handenen Bauchafter jederzeit zur Amputation des Mastdarmes unter end
standigem VerschluB des zuriiekbleibenden, dann einseitig ausgeschalteten End
darmes iibergegangen werden kann. Die Resektion und die Wiederherstellung 
des Darmes konnen mit zirkularer Naht, mit dem Durchzugsverfahren 
oder naeh dem WHITEHEADschen Verfahren durchgefiihrt werden, wie das 
auf S. 435 beschrieben ist. 

3. Der VerschluB des Bauchafters (Abb. 320). Wenn die Resektionsstelle 
fistellos geheilt ist und der Enddarm keine Verengerung zeigt, so wird 
der doppelflintenlaufformige After in der im Abschnitt D, 5, c, a, S. 254£. ge
schilderten Weise geschlossen. 

F. Die Eingrifl'e an der Gallenblase und an den 
Gallengangen. 

1. V orbemerkungen. 

a) Zur Anatomie. Allgemeines. 
Die Gallenblase, an der Kuppe, Korper und Hals unterschieden 

werden, pflegt mit ihrer Kuppe den Leberrand dort zu iiberragen, wo der 
laterale Rand des rechten Musculus rectus an dem Rippenbogen ansetzt. 
Die Gallenblase zieht von hier an der unteren Leberflache in ventrodorsaler 
Richtung in die Tiefe. In der Regel liegt die Gallenblase der Leber mit einer 
bindegewebigen Kittlamelle flachenhaft an, und der peritoneale Uberzug der 
Leber geht iiber die freie Flache der Gallenblase als gemeinsame Bekleidung 
hinweg, wobei sich die Ubergangsstelle in Form einer Urns chlagsf al te scharf 
abgrenzt (Abb.348a). Die Gallenblase laBt sich dann von der Leber nach 
dem Einschneiden der Umschlagsfalte meist ohne wesentliche Blutung 16sen. 
Vorausgegangene Entziindungen und Abszesse konnen aber eine saubere 
Trennung unmoglich machen. Gelegentlich ist die bindegewebige Kittlamelle 
zu einer Art freiem Mesenterium ausgezogen, das dann beidseitig von 
Peritoneum bekleidet ist (Abb. 348c). Sehr selten liegt die Gallenblase inner
halb des Leberparenchyms (Abb. 348b), so daB sie von auBen nur durch 
Spaltung einer mehr oder minder dtinnen Schicht von Lebergewebe zu er
reich en ist (Intrahepatische Gallenblase). 

Der Hals der Gallenblase geht ohne scharfe Grenze in den im Mittel 4 cm 
langen Ductus cystieus tiber, der nach der Medianebene abbiegt und nach 
wechselnder Lange mit dem Ductus hepaticus communis zusammenstoBt 
(Abb.349--351). Der Ductus cysticus ist zumeist stark gewunden orier geknickt, 
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und besitzt in seinem Innern eine Anzahl spiraliger Schleimhautfalten, die 
Valvulae HEISTER!, so daB seine Sondierung trotz freier Durchgangigkeit 
oft nicht gelingt. Die Einmundung des Zystikus in den Choledochus kann 
senkrecht oder - wie zumeist - spitzwinklig oder erst nach langerem Parallel
laufen beider Gange erfolgen. Der Zystikus kann dorsal vom Ductus hepaticus 
ziehen und nach spiraligem Verlauf auf seiner Ruckseite oder selbst auf 
seiner linken Seite munden. Beim Emporziehen der Gallenblase am Fundus 
laBt sich der Ductus cysticus in der Regel nicht ohne weiteres strecken, 
sondern seine Anspannung gelingt erst, wenn der Hals der Gal1enblase 
unmittelbar oberhalb seines Uberganges in den Zystikus gefaBt und stark 
angezogen wird (Abb. 357). Das Sondieren eines spiralig gewundenen Zystikus 
wird beim Anspannen unmoglich. 

Der Weg der Galle von der Leber nach dem Duodenum beginnt in den intra
hepatischen Gallengangen, die sich an der Leberpforte zu dem von den 
entsprechenden Leberlappen kommenden Ductus hepaticus dexter und 
Ductus hepaticus sinister sammeln (Abb . 349-351). Beide vereinigen sich 

II 

Abb. 348. Versohiedene Lagen der Gallenblase zur Leber: a) Wandstandige Lage, 
b) intrahepatische Lage, 0) getrennte Lage mit Verbindung durch eine Peritonealduplikatur. 

zum Ductus hepaticus communis, der bis zur Einmundung des Ductus 
cysticus geht. Er kann lang oder kurz sein oder ganz fehlen. Der gemeinsame 
Gallengang wird nach der Einmundung des Ductus cysticus zum Ductus 
choledochus. Er geht zur rechten Seite des Duodenums und mundet, 
nachdem er hinter dem Duodenum im retroperitonealen Raum schrag nach 
dessen Mitte gezogen ist, in der Papilla VATERI zusammen mit dem Ductus 
pancreaticus. Die Mundung kann in der Papille in Form eines gemeinsamen 
Ganges oder zweier getrennter Gange erfolgen. Die VATERsche Papille liegt 
auf der dorsalen Seite des Duodenums etwas oberhalb der Ubergangsstelle des 
vertikalen in den unteren horizontalen Schenkel (Abb. 361 und 367). 

Der Ductus choledochus bildet die rechtsseitige Begrenzung des frei durch 
die Peritonealhohle ziehenden Lig. hepatoduodenale, hinter dem sich nach 
links der Zugang in die Bursa omentalis befindet. Man kann mehrere Finger 
in dieses Loch von rechts her einfuhren, hierdurch das genannte Band auf 
die Finger laden und so den Gallengang in seinem freien Abschnitt bis zur 
Leberpforte aUseitig zwischen dem Daumen und den ubrigen Fingern abtasten 
(Abb.363). Der retroduodenale Teil des Ductus choledochus kann aber 
erst nach der Mobilisierung des Duodenums bidigital befiihlt oder be
sichtigt werden (Abb. 366) . Er zieht zumeist ein Stuck durch die Substanz 
des Pankreas hindurch, selten verlauft er dorsal um den Pankreaskopf 
herum. 
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Zur Mo bilisierung des Duodenums macht man dicht neben und 
parallel der Au13enseite des absteigenden Duodenalschenkels einen Schnitt 
durch das Peritoneum der hinteren Bauchwand, schiebt das Duodenum stumpf 
von der hinteren Bauchwand ab und klappt es vorsichtig nach links (Abb.366). 
Nach dem Aufklappen des Duodenums kann auch die Papilla VATERI 

zwischen zwei Fingern abgeta,stet werden. Zu besichtigen ist sie nur nach 
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Abb. 349. Die Blutgefaf.le im Bereicbe der Leber, des Gallens y stems und der 
B au chs p ei c he 1 driise. 

Langsspaltung der vorderen, peritonealbekleideten Duodenalwand yom 
Darminnern aus (Abb.367 und 371). 

1m Lig. hepatoduodenale verlaufen au13er dem Ductus choledochus noch 
die Art. hepatica , und zwar links in gleicher H6he mit dem Ductus chole
dochus , und eine Etage tiefer, also dorsal, zwischen Choledochus und Leber
arterie, die Pfortader (Abb.349, 350 und 351). Die Leberarterie teilt sich 
an der Leberpforte oder schon vorher im Bereiche des Lig. hepatoduodenale 
in einen rechten und linken Ast fur jeden Leberlappen. Bei hoher Teilung 
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kann der rechte Ast stark nach rechts ausbiegen und hart am RaIse der 
Gallenblase vorbeiziehen, wo er leicht unbeabsichtigt verletzt werden kann. 
Geht man von vorn (ventral) und von rechts an das Lig. hepatoduodenale, so 
kommt man also zuerst auf den Gallengang und lauft in der Regel nicht Gefahr, 
eines der andern beiden Gebilde des Lig. hepatoduodenale zu verletzen. Trotz
dem konnen bei groBer Tiefe des Operationsgebietes, bei Verwachsungen, beim 
Pressen der Kranken infolge schlechter Narkose, Irrtiimer vorkommen. 1m 
Zweifelsfalle empfiehlt es sich, das als Ductus choledochus angesprochene 
Gebilde vor der Eroffnung mit feiner Nadel und Spritze zu punktieren. 

Abb.350. Bestandteile des Lig. hepatoduodenal e . Die Art. cystica zieht dorsal vom 
Ductus hepaticus zur Gallenblase. 

Leider ist der Rauptgallengang auf seiner ventralen, dem Operateur zuge
kehrten Seite von einem ziemlich dichten Geflechte zartwandiger kleiner Venen 
bedeckt, dem ZUCKERKANDLschen Venenplexus , aus denen es beim Freilegen 
des Ganges unangenehm bluten kann, und die schwer zu fassen sind. Zumeist 
konnen die kleinen Venen jedoch zur Seite geschoben oder vor der Durchtrennung 
unterfahren und doppelt unterbunden werden. Auch einige unqedeutende 
Arterien kreuzen den Gang, die bei seiner Freilegung im Interesse der Uber
sichtlichkeit des Operationsfeldes vor der Durchtrennung sorgfaltig zu unter
binden sind. Abgesehen von diesen klein en GefaBen und der Art. cystica 
kann der Gallengang vom Duodenum bis in die Leberpforte gewohnlich ohne 
Verletzung gro.13erer GefaBe oder sonstiger wichtiger Gebilde von vorn frei
gelegt werden. 
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Die Art. cystica geht entweder von der Art. hepatica propria oder von 
ihrem rechten Aste abo Sie zieht in den meisten Fallen dorsal von den Gallen
wegen von links nach rechts zur Gallenblase (Abb. 350), wobei sie entweder 
noch den Ductus hepatic us communis oder den Ductus hepaticus dexter kreuzt. 
In 30% der FaIle verlauft sie jedoch ventral von den Gallenwegen (Abb. 351), 
so daB sie bei der Freilegung der Gallenwege, im besonderen des Ductus hepaticus 
communis oder dexter leicht verletzt werden kann. Das GefaB, das von vornherein 
doppelt angelegt sein kann, tritt nach der Kreuzung dertiefen Gallenwege zum 
Ductus cystious, mit dem es durch Bindegewebe und Fett verbunden ist, 

Abb.351. B estandteile des I,ig. bepatoduodenale. Die Art . cystica zieht ventral vom 
Ductus hepaticus zur Gallenblase. 

und zieht in zwei .A.sten zur Kuppe der Gallenblase. Die Arterie kann 
vom Ductus cysticus, dessen Windungen sie nich t mitmacht, nach Spaltung 
des gemeinsamen Peritonealiiberzuges gesondert und solI vor der Durchtrennung 
von ihm getrennt unterbunden werden (Abb. 357). 

Vom Nabel verlauft zu der in der Medianebene gelegenen Incisura umbili
calis hepatis als Peritonealduplikatur das Lig. teres. Es bildet den freien 
Rand des Lig. falciforme, das am Zwerchfell in der Medianebene angeheftet 
ist und in sagittaler Richtung verlauft. Das Lig. falciforme halt die Leber am 
Zwerchfell fest. Bei starker Erschlaffung des Zwerchfelles, z. B. bei tiefer 
Betaubung, nach Einschneiden des Anfangsteiles des Lig. falciiorme und nach 
Durchtrennung des Lig. teres (Abb.352) tritt die Leber tiefer . Trotzdem laBt 
sie sich nur in einem Teil der FaIle tiber den Rippenbogen emporheben und 
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kippen (Abb. 353). Es hangt das zu einem groBen Teil von dem Spannungs
zustand und der Gestalt der Leber abo 

Die Gallenblase liegt in unmittelbarer Nachbarschaft einer Anzahl anderer 
ebenfalls mit Serosa iiberzogener Organe: Kaudal von ihr befindet sich das 
Colon transversum mit dem Mesokolon und der Flexul'a dextra, links 

Abb. 352 . Durohtrennung des Lig. teres. Das Band wird durch Emporheben des Nabels 
angespannt, mit del' Hohlsonde unterfahren, doppelt unterbunden und zwisohen zwei Unterbindungen 

durchtrennt. 

liegt del' Magen und das obere Duodenum. Kranial wird dieser Raum 
durch die un tel' ere c h teL e b e rf 1 a c h e abgeschlossen. Bei entziindlichen 
Prozessen, die von del' Gallenblase oder von den in der Nachbarschaft gelegenen 
Gallengangen ausgehen, kann die Entziindung auf diese Organe iibergehen, und 
es kann zu Verwachsungen (vgl. Abb. 353), zu einem Konglomerattumor, 
zu Abszessen und zu Durchbriichen kommcn. 

Kirschner, Operationslehre II. 30 
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Auch Fisteln konnen im Verlaufe derartiger Entzundungen zwiscben 
Gallenblase und Gallengangen einerseits, zwischen Magen, Duodenum, Dunn
darm oder Dickdarm andererseits entstehen und die Operation sehr erschweren. 
Allerdings konnen sie zu einer Selbstheilung des Gallensteinleidens 

.·,-Itoll. 
l\ruilingoll 
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Abb. 353. Freilegung der Gallenblas e. Die Leber wird durch die n eb en der Gallenblase an· 
greifenden Hande eines Assistenten em porgehoben und iiber den rechten R ippenbogen gekippt. 
Feste Verwachsungen des groBen Netzes am Fundll,s der Gallenblase sind zwischen doppelten 
Unterbindungen durchtrennt. Lockero Verklebungen des Colon transversum mit dem Korper der 

Gallenblase werden durch Abwischen mit der Stieltupferzange gelOst. 

durch Abgang der Steine fiihren. Abgeseben von der groBen Gefahr der Peri
tonitis wahrend der Ausbildung derartiger Fisteln ist aber mit diesem Abgang 
bei groBen Steinen die Gefahr des Gallensteinileus verbunden, und spater pflegt 
sich durch die innere Fistel eine chronische Infektion des Gallengangsystems 
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einzustellen. Verwachsungen und Abszesse konnen auch in das Leberbett 
eindringen, so daB eine reinliche AblOsung der Gallenblase von der Leber nicht 
moglich ist; sie muB dann aus der Leber gleichsam ausgegraben werden. 

Besonders schwierig pflegt sich die Darstellungder Gallenblase, ihrer Um
gebung und der Gallenwege beim Vorliegen einer Schru m pfblase zu gestalten, 
wobei die Gallenblase und die benachbarten Organe zu einem festen, narbigen 
Gebilde verbacken sind, in dessen Mitte die Reste der schwieligen Gallenblase 
mit den von ibr fest umscblossenen Steinen liegen. 

Ein ausreichender Zugang zu dem Gallensystem kann durch mehrere 
der im Abschnitt A beschriebenen Bauchdeckenscbnitte erreicht werden. 
lch bevorzuge den rechtsseitigen pararektalen Kulissenschnitt mit 
Fortsetzung in den medialen Rippenbogenschnitt unter teilweiser oder 
vollstandiger Durchtrennung des rechten Rektus (vgl. Abschnitt A, 5, S. 16). 
Zuerst wird der mittlere Teil dieses Schnittes ausgefiihrt, und erst nach Fest
stellung der Lage der Gallenblase, der Beweglichkeit der Leber und der Art 
des vorzunehmenden Eingriffes wird der Schnitt kranial oder kaudal erweitert. 
Viele Operateure wahlen den Mittellinienschnitt oberhalb des Nabels 
(vgl. Abschnitt A, 3, S. 13), der im Bedarfsfalle durch einen im unteren Winkel 
aufgesetzten, den rechten Rektus durchtrennenden Seitenschnitt erweitert wird. 
lch bin der Ansicht, daB der durch diesen Schnitt geschaffene Zugang nicht 
bequem ist. KERR bediente sich des durcb ibn beriihmt gewordenen Wellen
oder Z-Schnittes (vgl. Abschnitt A, 5, s. 19), der am Processus xiphoideus be
ginnt, in der MedianIinie bis etwa zur Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabel 
geht, unter schrager Ausbiegung nach rechts den rechten Rektus durchtrennt 
und an der AuBenseite des rechten Rektus als pararektaler Kulissenschnitt 
verschieden lang auslauft. Vielfach wird auch der rechtsseitige Rippen
bogenschnitt verwendet (vgl. Abschnitt A, 9, S. 31). lch habe ihn lange 
benutzt: Der Zugang ist gut, die Gefahr postoperativer Briicbe erscheint jedoch 
erhebIich. 

Bei Fehldiagnosen (Magenerkrankungen) wird die BauchhOhle am haufig
sten in der Mittellinie oberhalb des Nabels eroffnet. Man schafft sich dann unter 
Umstanden unter Durchtrennung des rechten Rektus geniigend Platz. Haufig 
sind auch Verwechslungen des Gallensteinleidens mit einer Appendizitis. 
Wurde die Appendix durch den tiefen pararektalen Kulir;lsenschnitt an
gegangen, so lliBt sich der Schnitt leicht nach oben bis an den Rippenrand und 
entlang dem Rippenrand in der Richtung auf den Schwertfortsatz verlangern. 
Wurde dagegen ein lateraler Wechselschnitt angelegt, so ist es oft besser, 
diesen Schnitt zu schIieBen und einen neuen Schnitt iiber der Gallenblasen
gegend anzulegen, als die Bauchdecken durch ausgiebige Durchtrennung der 
seitIichen Bauchdeckenmuskeln schwer zu schadigen. 

Der Zugang zu den tiefen Gallengangen wird durch eine V erstar kung der 
Lordose der Lendenwirbelsaule erleichtert. Die Kranken werden bequem 
zur Herstellung dieser Lagerung auf ein Luftkissen gelegt, das beim Antreffen 
schwieriger Verhaltnisse nach Eintritt der Schmerzbetaubung aufgeblasen und 
vor Beginn der Bauchdeckennaht wieder entleert wird. Um das Tiefertreten der 
Leber und das Verschwinden der storenden Darmschlingen aus dem Operations
gebiet zu fordern, kann die Platte des Operationstisches so gerichtet werden, 
daB vom Kopfende nach dem FuBende (Hangelage) und von rechts nach links 
(linke Seitenlage) ein Gefalle entsteht. Bei der giirtelformigen Spinal
anasthesie, die ich jetzt auch fiir die Gallenoperation benutze, verbietet sich 
die Hochlagerung des Kopfendes aber von selbst. Der Operateur steht besser 
auf der linken als auf der meist gewohnheitsmaBig bevorzugten rechten Seite 

30* 
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des Kranken, da er - zumal bei linker Seitenlage - von links einen besseren 
Zugang und einen besseren Uberblick iiber die tiefen Gallenwege gewinnt. 

Fiir das Vorziehen der Leber ist vollstandige Erschlaffung der Bauch
decken erforderlich, wie es am besten durch die giirtelfarmige Spinal
anasthesie erreicht wird, die ich daher als die bevorzugte Betaubung bei 
den Eingriffen am Gallensystem ansehe. 

Die wegen eines Gallensteinleidens ausgefiihrten Eingriffe kannen sehr 
einfach sein, sie kannen den Operateur aber auch vor die schwierigsten 
technischen A ufga ben stellen. Namentlich bei dicken Personen, bei fester 
Beschaffenheit der Leber, die sich dann unter dem Rippenbogen nicht vorziehen 
und nicht kippen laBt, bei mangelhafter Entspannung der Bauchdecken und 
bei starkem Pressen des Kranken kannen bei den Operationen am Gallen
system ungemein groBe Schwierigkeiten entstehen. 

Auch trag en die meisten Gallensteinkranken, wie das oben geschildert wurde, 
gleichsam die Visitenkarten del' verschiedenen vorausgegangenen Anfalle in 
Gestalt von Verwachsungen oder Verz errungen der beteiligten 
Organe, in Form von Gewebsschrumpfungen oder auch von inneren Fisteln 
in ihrem Karper. AIle diese Umstande und die oben erwahnten haufigen ana
to m is c hen An 0 m a Ii e n machen es verstandlich, daB die Freilegung der einzelnen 
Gebilde, namentlich del' tief en Gallenwege, ungewahnlich schwierig sein und 
ohne Schadigung von Nachbarorganen kaum oder nicht gelingen kann. Daher 
laufen auch dem erfahrensten Operateur trotz aller Sorgfalt gelegentlich vel'
hangsnisvolle Irrtiimer oder unbeabsichtigte Verletzungen unter. 

b) ZUl' Iudikation des operativen Vorgehens. 
Die Chirurgie der Gallenwege und der Gallenblase wird von der Be

kampfung des Gallensteinleidens beherrscht. Weniger haufig verlangen 
nicht durch Gallensteine bedingte Entziindungen, Narbcn, Verletzungen, 
angeborene MiBbildungen odeI' Neubildungen ein chil'Urgisches VOl'
gehen. 

Die Indikation zum Eingriff wird von den einzelnen Operateuren sehr vel'
schieden gestellt. Einheitlichkeit herrscht lediglich dariiber, daB akut lebens
bedrohende Zustande in Gestalt auf die freie Bauchhahle odeI' auf die Pfort
ader iibergreifender Entziindungen die sofortige Operation verlangen. DaB der 
Eingriff bei einer derartigen Indikationsstellung, wobei er lediglich die ultima 
ratio zur Abwendung des sonst unmittelbar drohenden Todes ist, in vielen 
Fallen zu spat kommt, ist verstandlich. Del' ungiinstige Ausgang einer derartigen 
Operation fallt nicht dem Operateur, sondern del' Verspatung des Eingreifens 
zur Last. 

1m allgemeinen wird dem chirurgischen Handeln abel' ein viel breiteres 
Feld eingel'aumt. 

Beim Gallensteinleiden verlangt der am weitesten gehende Standpunkt 
die Operation bereits beim er sten sicheren Gallensteinanfall. Diese Ansicht 
wird hauptsachlich damit begriindet, daB ein Gallensteinleiden in del' Mehrzahl 
del' Falle nicht von selbst endgiiltig ausheilt, daB die Gefahren uml die Schwierig
keiten der Operation mit jedem Anfall graBer werden, indem jeder Anfall ana
tomische VeranderungenhinterlaBt und die Anfalle und das zunehmende Lebens
alter die Widerstandskraft des Kranken allmahlich untergraben, daB die Aus
sichten auf eine vollstandige Wiederherstellung durch die Operation sich infolge 
der schlieBlich nicht mehr ausgleichbaren anatomischen Veranderungen standig 
mindern, daB die friihzeitig im freien Intervall aUE'gefiihrte Gallensteinoperation 
relativ ungefahrlich ist (unter 5% Sterblichkeit), daB auch die abwartende 
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Therapie mit Lebensgefahr verbunden ist, und daB schlieBlich die Operation den 
Kranken zumeist in wenigen W ochen und mit geringen Kosten wieder gesund 
macht, wahrend ihm sonst ein jahrzehntelanges, kostspieliges Leiden bevor
steht. Diese Uber1egungen sind in del' Tat so zwingend und eindrucksvoll, daB 
es berechtigt erscheint, einem jungeren, widerstandsfahigen und sonst 
g e sun den Men s c hen die Operation zu empfehlen, sob aId das V orhandensein 
eines Gallensteinleidens unzweifelhaft ist. Rin einzelner Anfall durfte die 
Diagnose allerdings nur auBerst selten sicherstellen. 

Die meisten Operateure nehmen bei del' Indikation einen vermittelnden 
Standpunkt ein, indem siG nur diejenigen Kranken dem Eingriff unterwerfen, 
die wiederholt Perioden von Anfallen durchgemacht haben, bei denen innere 
Behandlung und Badekuren keinen Erfolg hatten, und bei denen die Schwere 
del' Anfalle die Arbeitsfahigkeit und den LebensgenuB haufig und erheblich 
beeintrachtigt. 

Auch die Frage, ob ohne eine besondere zwingende Indikation im akuten 
Anfall operiert werden darf, odeI' ob nach Moglichkeit ein freies Intervall 
abgewartet werden solI, wird nicht einheitlich beantwortet. Die Erfahrung 
1ehrt, daB die Technik del' Operation im aku ten Anf all zumeist nicht schwerer, 
ha ufig sogar leichter a lsi m k a I ten S tad i u mist. lch bin daher del' Ansicht, 
daB, wenn man sich in einem FaIle iiberhaupt grundsatzlich zum operativen Vor
gehen entschlossen hat, derVortei1 nicht aus del' Hand gegeben werden soUto, 
allen weiteren gefahrlichen Zufallen durch eine baldige Operation vorzubeugen. 
Damit Roll jedoch nicht gesagt sein, daB del' Kranke im Anfall sofort auf den 
Operationstisch zu legen ist. Ein paar Nachte Schlaf mit narkotischen Mitteln, 
eine ausreichende Entleerung des Darmes, eine sachgemaBe Vorbehandlung des 
Herzens, die Riickkehr zur normalen Korpertemperatur und das Abklingen del' 
Leberschadigung sind Vorteile, die die Verzogerung einiger Tage aufwiegen, wenn 
nicht die Schwere des Krankheitsbildes ein sofortiges Handeln wiinschenswert 
macht. 

Einer besonderen Bespl'echung bedarf del' durch Steine bedingte chronische 
CholedochusverschluB. Dem Standpunkte, einen derartigen Kranken in 
del' unsicheren Hoffnung auf einen selbstandigen Abgang des eingeklemmten 
Steines wochen- und monatelang liegen zu lassen, und die chirurgiscbe Hilfe erst 
beim Auftreten von Fieber und Schiittelfrosten odeI' bei offensichtlichem Ver
fall des Kranken in Anspruch zu nehmen, kann nicht scharf genug entgegen
getreten werden. Die AURsichten auf den selbsttatigen Abgang eines eingeklemm
ten Steines sind nach dem Ablauf von 2 Wochen sehr gering. DafiiI' nimmt 
die Widerstandskraft des Kranken durch die dauernde Vergiftung mit del' 
gestauten Galle und durch ihr Fehlen im Darm sehr schnell abo Daher sollte 
bei einem durch Steine bedingten vollstandigen CholedochusverschluB del' Ein
griff nicht iiber 14 Tage hinausgeschoben werden. 

lkterische Kranke haben erfahrungsgemaB vielfach eine gesteigerte 
N eigung zur operativen Blutung. Die mechanische Blutstillung ist bei 
diesen Kranken daher besonders sorgfaltig durchzufiihren. Auch ist die Neigung 
zur Blutung mog1ichst durch eine besondere Vorbehandlung herabzusetzen, 
wie das im Allgemeinen Teil, Bd. 1, S. 38 und 292 beschrieben ist, wobei hier auf 
Chlorkalzium, Vigantol und kiinstliche Hohensonne besonders hingewiesen 
sein mag. Das beste Vorbeugungsmittel gegen eine befiirchtete und das beste 
Heilmittel gegen eine eingetretene Blutung ist die Bluttransfusion, wobei 
die Vertraglichkeit des iiberpflanzten Blutes meines Erachtens nicht allein aus 
del' Zugehorigkeit von S12ender und Empfanger zu den nach Testobjekten fest
gelegten Blutgruppen bestimmt werden sollte, sondern durch das Ausbleiben 
von Agglutination und Hamolyse des Spend~rblutes im Empfangerserum und 
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des Empfangerblutes im Spenderserum makroskopisch auf dem Objekttrager 
nachgewiesen werden muB. 

Gelegentlich tritt im AnschluB an einen Eingriff am G!j,~lensystem, nament
lich bei langer bestehendem CholedochusverschluB, besonders wenn er 
zu einem Hydrops des Gallengangsystems, zu dem Zustande der weiBen 
Galle gefuhrt hat, oder bei schwerer Infektion der Leber eine akute Leber
insuffizienz auf, wobei die Kranken aus der Betaubung nicht oder nur unvoll
standig erwachen oder bald somnolent werden und unter Atemstorungen zugrunde 
gehen konnen. Man glaubt, daB dieses Versagen der Leberzellen vornehmlich 
eine Storung des Zuckerstoffwechsels bewirkt. Der Zustand wird am 
zweckmaBigsten durch reichliche Zufuhr von Traubenzucker bekampft, von 
dem man taglich etwa 100 g teils intravenos, teils per os oder per rectum ver
abfolgt. Gleichzeitig werden taglich 10 oder 20 Einheiten Insulin gegeben. 

Bei einem Karzinom des Gallengangsystems sind die Aussichten auf 
eine operative Dauerheilung nicht groB, so daB ein verzichtender Standpunkt 
gegenuber diesem Leiden verstandlich ist. Aber schon der Umstand, daB die 
Unterscheidung zwischen einem Steinleiden und einem Krebsleiden vor 
der Freilegung sehr schwer ist und immer wieder Irrtumer vorkommen, spricht 
fur ein aktives Vorgehen, abgesehen davon, daB der Eingriff gerade in Fruh
fallen auch eine dauernde oder eine langjahrige Heilung bringen kann. Bewirkt 
ein Krebsleiden einen CholedochusverschluB, so ist die baldige Operation 
stets angezeigt, da sie den Kranken haufig wenigstens von den qualvollsten 
Symptomen der Gelbsucht zu befreien vermag. 

Die Frage, ob nach einer glatt verlaufenen Gallenoperation ein primarer 
vollstandiger VerschluB der Bauchhohle zulassig ist ("ideale Chole
zystektomie"), wird gegenwartig nicht einheitlich beantwortet. Die Beruck
sichtigung des Umstandes, daB nach einer schulmaBig verlaufenen Gallenoperation 
innerhalb des Bauchraumes kein fortwirkender Infektionsherd zuruck
bleibt und die Blutung vollstandig steht, spricht in Verfolgung der von mir im 
Abschnitt A, 2, S. 12 und D, 8, c, S.335£. aufgesteIIten Grundsatze zunachst fur 
einen vollstandigen VerschluB der Wunde. Tatsachlich konnen wir uns aber 
am Ende einer mit Eroffnung der Gallenwege und mit einer AuslOsung der 
Gallenblase durchgefUhrten Operation nicht dafur verburgen, daB nicht nach
traglich eine Infektionsquelle auftritt. Jeder VerschluB des Gallengangsystems, 
sowohl der des Zystikusstumpfes als auch der des Ductus choledochus, leidet 
wegen des Mangels an peritoneal bekleideten VerchluBmaterials im Gegensatz 
zu dem VerschluB von Darmteilen an einer gewissen Unsicherheit, und auch 
im Leberbett der entfernten Gallenblase kann Galle aus den eroffneten feinen 
Gallenwegen und Blut aus den ParenchymgefaBen nachtragIich austreten. 

Ich halte es daher fur besser, in allen Fallen einDrain undin den meisten 
Fallen auBerdem einen abdichtenden Vioformgazestreifen einzulegen. Einen 
Schaden habe ich von diesen MaBnahmen nicht gesehen, glaube dagegen des 
ofteren von ihnen einen Nutzen gehabt zu haben, wofur schon das haufige 
Austreten von galliger Flussigkeit aus dem Drainrohre in den ersten Tagen 
nach der Operation spricht. 

Die N aeh b ehandl ung nach einem glatt verlaufenen Eingriff an dem Gallen
gangsystem unterscheidet sieh zunaehst in nichts von den nach jeder anderen 
groBeren Laparotomie geubten MaBnahmen. Tritt nach der Operation starkeres, 
langere Zeit anhaltendes Erbreehen auf, so kann es durch den Druck eines 
zu umfangreichen Tampons auf das Duodenum oder durch eine hinter dem 
Tampon stattfindende Gallenstauung veranlaBt sein. Es hort dann naeh der 
Lockerung des Tampons auf. Bei regelrechtem postoperativen Verlauf wird 
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der Tampon nach 4-5 Tagen gezogen, das Drain wird unter allmahlicher 
Kiirzung einige Tage spater vollstandig entfernt. 

Die einzelnen Eingri££e am Gallensystem verfolgen je nach dem vorliegenden 
Krankheitszustande verschiedene Z iele, und sie konnen diese Ziele haufig auf 
verschiedenen Wegen erreichen. Trotzdem lassen sich bestimmte immer 
wiederkehrende Grundsatze aufstellen, die den meisten Operationen am 
Gallensystem als oberste Richtschnur des Vorgehens dienen, und deren Durch
fiihrung zumeist auf dem gleichen oder auf ahnlichen Wegen erfolgt. Haupt
sachlich sind es, abgesehen von der Beseitigung aller Steine, drei Forde
rungen, die immer wieder an den Operateur gestellt werden: 1. Die Be k amp -
fung der Infektion im Inneren und in der Umgebung des Gallensystems, 
2. die Herstellung eines freien Abflusses der in der Leber gebildeten 
Galle in den Intestinaltraktus und 3. die Verhiitung von Riickfallen des 
urspriinglichen Leidens. Die einzelnen operativen MaBnahmen verfolgen teils 
nur eines dieser Ziele, teils suchen sie gleichzeitig zwei oder selbst allen 
drei Forderungen gerecht zu werden. 

2. Die Eingriffe an der Gallenblase. 
a) Die Eroffnung der Gallenblase (Cholecystotomia). 

Die Erof£nung der Gallenblase verfolgt den Zweck der einmaligen Ent
leerung ihres Inhalts. Als selbstandiger Eingriff kommt diese Operation 
heute nur noch selten in Frage. Denn die einmalige Entleerung der Gallen
blase ist nicht imstande, das Wiederauftreten von Entziindungen oder die Neu
bildung von Steinen zu verhindern, wahrend dieses Ziel durch die Entfernung 
der Gallenblase mit groBer Wahrscheinlichkeit erreicht wird. 1st aber die Aus
rottung der Gallenblase wegen technischer Schwierigkeiten, wegen des schlechten 
Kraftezustandes des Kranken oder wegen einer schweren Infektion nicht 
oder nicht im Augenblick angebracht, so ist die Cholezystostomie, die 
voriibergehende Drainage der Gallenblase nach auBen, das zweitbeste Verfahren. 

Dagegen spielt die Cholezystotomie als unmittelbare Voroperation vor 
anderen Eingri££en am Gallengangsystem eine groBe Rolle. Sie wird in der
artigen Fallen zweckma13igerweise als erster Operationsakt stets dann vor
genommen, wenn die GroBe der Gallenblase den Zugang zu den tiefer ge
legenen Teilen behindert, also vor allem bei einem Hydrops, bei einem 
Empyem, bei iibermaBiger Steinfiillung oder bei starker Stauung der Gallen
blase infolge eines Choledochusverschlusses. In j e dem FaIle ist die friih
zeitige Entleerung der Gallenblase dann angebracht, wenn beim Erfassen und 
beim Emporziehen der geschadigten Wand die Gefahr des Platzens und des 
Eiteraustrittes besteht. 

Nachdem die Umgebung der Gallenblase sorgfaltig mit feuchten Kom
pressen abgedichtet ist, wird die Wand im Bereiche des Fundus mit zweiKocHER
Klemmen gefaBt und in die Hohe gehoben. Bei strotzender Fiillung der Gallen
blase kann das Anlegen der KOCHER-Klemmen unmoglich oder untunlich sein. 
Mit einem an eine elektrisch betriebene Saugpumpe angeschlossenen Trokar 
wird die Gallenblase zunachst punktiert und ausgesaugt. Der Trokar muB 
sehr dick sein, damit auch eine z ahfliissige Galle hindurchgeht. Nach 
vollstandiger Aussaugung wird der Trokar entfernt. Die Stichwunde wird -
am besten mit dem Diathermiemesser - erweitert, so daB das Innere der 
Gallenblase ausreichend zuganglich wird. Der Rest des fliissigen Inhalts wird 
mit Tupfern aufgenommen. Etwa vorhandene Steine werden mit dem 
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GallensteinlOffel oder del' Zange entfernt, wobei im Ductus cysticus einge
klemmte Steine von auBen zwischen Daumen und Zeigefinger in die Rohe 
massiert werden konnen (Abb. 354). Gelegentlich laSt sich die Schleimhaut 

\ ,'r· 
"III"I!

... t"ill III 
nl ... tu~ 

4" ... tl<"lI .. 

Abb.354. Eroffnung und Entleerung der Gallenblase (Cholezysto\omie). Die am 
Fundus eroffnete Gallenblase, deren 'Vundrander mit KOCHER-Klemmen emporgehalten und entfaltet 
werden, wird mit dem SteinlOffel ausgeraumt. Ein Verschlu/3stein am Anfange des Zystikus wird mit 

den Fingern der linken Hand dem mlsrallmenden Lotiel entgegengedrangt. 

als nekrotischer Sack oder es laBt sich ein Fibrinpfropf als zusammen
hangende Masse entfernen. 

Nach del' Entleerung des gesamten Inhaltes wird die Gallenblase, wenn 
sich ein weiterer Eingriff am Gallensystem anschlieBt, mit einem Gaze-
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stuck ausgestopft, und die Offnung wird mit einigen kraftigen, die Wande 
fassenden Nahten geschlossen. Die Faden bleiben lang und geben eine wertvolle 
Handhabe zum Emporziehen del' Gallenblase (vgl. Abb. 357). 

Bildet die Cholezystotomie ausnahmsweise einen selbstandigen Eingriff, 
so wird die Offnung del' Gallenblasenwand wie eine Darmoffnung zunachst 
durch aIle Schichten fassendeKatgutknopfnahte und hierauf durch einstulpende 
Serosa-Muskularisnahte mit Seide wieder geschlossen. 

b) Die Herstellung einer auJleren Gallenblasenfistel 
(Cholecystostomia externa). 

Die Drainage der Gallenblase nach vorausgeschickter Entleerung wird von 
den meisten Chirurgen lediglich als eine N otmaBnahme angesehen, wenn 
beim Vorhandensein von Steinen odeI' bei einer Entzundung die Ausrottung 
des Organes wegen ungewohnlicher technischer Schwierigkeiten, wegen Hin
falligkeit des Kranken odeI' wegen del' Schwere del' Infektion nicht ratsam 
ist. In diesem Sinne wirkt die Drainage del' Gallenblase auBerst segensreich. 
Sie sollte bei alten, hinfalligen Leuten und im Zustande del' akuten, schweren 
Infektion viel haufiger angewendet werden, als es gemeinhin geschieht. 

Vereinzelt wird die vorubergehende Drainage del' Gallenblase jedoch auch 
als das Verfahren del' Wahl beim Gallensteinleiden angesehen. Die Vertreter 
diesel' Ansicht ruhmen diesem Vorgehen nach, daB es die steinbildenden Katarrhe 
und die Entzundung del' Gallenblase zur Ausheilung bringe, und daB es, abgesehen 
von seiner groBeren Ungefahrlichkeit, im Gegensatz zu del' Ausrottung del' 
Gallenblase dem Korper ein Organ erhal te, dem eine funktionelle Bedeutung 
in chemischer Beziehung und bei del' mechanischen Regelung des Gallenuber
trittes in den Darm nicht ohne weiteres abgesprochen werden kann. Ich kann 
mich aus spateI' zu erorternden Grunden del' Auffassung nicht anschlieBen, 
bei einem Steinleiden grundsatzlich von del' Ausrottung del' Gallenblase abzu
sehen. 

Ais Notoperation kann die Cholezystostomie gelegentlich noch aus einem 
zweiten Grund ausgefuhrt werden. Wenn bei einem Kranken mit Choledochus
verschluB wegen allzugroBer Hinfalligkeit oder wegen iibermaBiger tech
nischer Schwiel'igkeiten die Beseitigung des Hindernisses oder die Herstellung 
einer Verbindung zwischen den gefiillten Gallenwegen und dem Magendarm
kanal nicht gelingt, so kann die Herstellung einer auBeren Gallenfistel 
in Gestalt einer Cholezystostomie dem Kranken durch Ableitung del' ge
stauten Galle eine groBe Erleichterung verschaffen und ihn entgiften. 

Die Technik des Eingriffes stimmt bis einschlieBlich del' Ausraumung des 
Gallenblaseninhaltes genau mit del' soeben auf S. 471 f. beschriebenen Eroffnung 
del' Gallenblase (Cholezystotomie) uberein. Anstatt die am Fundus angelegte 
Offnung der Gallenblase jedoch am Ende des Eingriffes zu verschlieBen, wird 
sie allseitig mit dem benachbarten Peritoneum parietale del' Bauchdeckenwunde 
vernaht. In die Gallenblase kommt ein dickes Drain, das nach auBen geleitet 
wird (Abb. 355). Ihre Umgebung wird gegen die fl'eie BauchhOhle mit Vio
formgaze abgedichtet, die iibrige Bauchdeckenwunde wird geschlossen. Wird, 
wie das zumeist der Fall ist, die Cholezystostomie bei schwerer Infektion der 
Gallenblase vorgenommen, so ist die Abdichtung gegen die freie Bauchhohle 
naturgemaB besonders ausgiebig und sorgfaltig zu gestalten, indem die Gallen
blase einschlieBlich des Ductus cysticus auf der del' Leber abgekehrten Seite 
durch einen dichten Vioformgazemantel gegen die ubrige Bauchhohle ab
gegrenzt wird. 
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Da bei dem soeben geschilderten Annahen der Gallenblase an das Peritoneum 
parietale die Oberflache der Gallenblase von der Oberflache der Raut durch 
die Dicke der Bauchdecken getrennt bleibt, so bildet sich zumeist keine Lippen
fistel, und die Offnung schlie13t sich in der Regel von selbst, sobald Drainage 
und Tamponade entfernt werden. 

Abb.355. Drainage der Gallenblase nach auGen (Cholezystostomie). Die Wundrander 
der am Fundus erOffneten Gallenblase sind an den Bauchdeckenwundrandern durch Nahte befestigt. 
Die Umgebung ist durch eine Gazetamponade geschiitzt. In der Galienblase liegt ein nach auGen 

geleitetes Drain. 

Will man die Fistel auf die Dauer bestehen lassen, wie das zur Behebung 
eines nicht mehr zu beseitigenden Choledochusverschlusses notwendig sein kann, 
so wird die Offnung der Gallenblase mit dem Rautrande der Bauchdecken
wunde vernaht, nachdem zuvor das Peritoneum parietale eine Etage tiefer ring
formig mit dem Serosaiiberzug der Gallenblase vereinigt wurde. Dann wachst 
das Epithel der Raut und der Schleimhaut zusammen, und die Offnung bleibt 
als Lippenfistel dauernd bestehen. 
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c) Die Herstellung einer inner en Gallenblasenfistel 
(Cholecystenterostomia). 

Die eben geschilderte Verbindung der Gallenblase nach auBen ist eine 
NotmaBnahme, da das hierdurch zumeist bewirkte Fehlen oder die Ver
minderung der Galle im Darm die Verdauung schwer schadigt, und da 
der bestandige GallenfluB nach auBen den Kranken dauernd belastigt. Es 
ist daher bei einem nicht zu behebenden CholedochusverschluB vorzuziehen, 
die Galle durch eine inn ere Fistel in den Verdauungskanal zu leiten. Sitzt 
das Hindernis in unmittelbarer Nahe der V ATERschen Papille, wie das am 
haufigsten beim Karzinom der Papille oder des Pankreaskopfes der Fall ist, 
so wird eine Choledochoduodenostomie angelegt. Macht dieses Verfahren 
jedoch Schwierigkeiten, oder sitzt das Hindernis im Bereiche des Choledochus 
in groBerer Entfernung vom Duodenum, so ist, falls die Passage von der 
Leber nach der Gallenblase frei ist, die Herstellung einer Verbindung 
zwischen ihr und dem Intestinalkanal zu bevorzugen. Die Durchgangigkeit 
des Leber-Gallenblasenweges erkennt man unter anderem an der Uberfiillung 
der erweiterten Gallenblase mit Galle und an dem standigen Ausstromen 
von Galle nach der Eroffnung der Gallenblase. 

Die Gallenblase kann mit dem Magen-Darmkanal an drei Stellen in Ver
bindung gebracht werden: Mit dem Magen, mit dem Duodenum und mit 
dem oberen Jejunum. 

Am natiirlichsten ist die Verbindung mit dem Duodenum, well die 
Galle hierbei in den ihr von der Natur zugewiesenen Darmabschnitt gelangt. 
Es macht jedoch haufig Schwierigkeiten, den Fundus der Gallenblase mit der 
vorderen Duodenalwand ohne Spannung in Beriihrung zu bringen; auch ist die 
zarte Duodenalwand zur Naht weniger geeignet als die kriiftige Magenwand, 
so daB sich beim ei'steren Vorgehen gelegentlich Duodenalfisteln entwickeln, 
die als eine bedenkliche Komplikation zu bewerten sind. 

Die Herstellung einer Verbindung mit dem Jejunum ist ein ziem
lich umstandlicher Eingriff, da zunachst eine geeignete Schlinge retrokolisch 
durch einen im Mesocolon transversum angelegten Schlitz oder antekolisch 
in den oberen Bauchraum geleitet werden muB, und da auBerdem noch die 
.Anlegung einer Enteroanastomose an den FuBpunkten der Schlinge im unteren 
Bauchraum anzuraten ist. 

Derartige technische Bedenken liegen bei der Verbindung der Gallen
blase mit dem Magen nicht vor; und da erfahrungsgemaB die Einleitung 
der Galle in den relativ bakterienarmen Magen sowohl vom Magen als auch 
vom Gallensystem auf die Dauer ausgezeichnet vertragen wird, so ist die 
Cholezystogastrostomie wohl das empfehlenswerteste Verfahren, voraus
gesetzt, daB eine ungestorte Entleerungsmoglichkeit des Magens in den Darm 
vorhanden ist. Das hindert nicht, gelegentlich auch von den beiden anderen 
Verbindungen Gebrauch zu machen. 

Der erste Akt der Herstellung einer Verbindung zwischen Gallenblase und 
Magen entspricht dem Vorgehen bei der Cholezystotomie. Nach der 
Befreiung der Gallenblase von ihrem fliissigen und festen Inhalt wird der Fundus
teil so weit von der Leber ge16st, daB er bequem an die Vorderwand des Antrum 
pylori gebracht werden kann. An der Vorderwand des Magens wird nach 
Moglichkeit mit einer elastischen Klemme eine Falte gefaBt (Abb. 356). .An 
der Gallenblase kann die vorher angelegte Offnung in der Wand zur Anastomose 
benutzt werden. In vielen Fallen steht aber ausreichend Material zur Verfiigung, 
um die Verbindung unter Wegfall der eroffneten Kuppe an einer neuen Stelle 
herzustellen, zumal wenn der Fundus der Gallenblase vorher von der Leber 
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etwas abge16st wurde. Gelingt es, zystikuswarts von der Anastomose eine 
federnde Klemme um die Gallenblase zu legen, so wird die Naht durch 
die Abdammung des sonst oft storenden Gallenflusses erleichtert. Anderenfalls 
muB man versuchen, die Galle durch festes Ausstopfen des Blasenhalses mag
lichst lange zurtickzuhalten. 

Abb.356. Herstellung e iner Verbindung der Gallenblase mit dem Magen (Chole
zysto - Gastrostomie). Eine Falte der vorderen Magenwand und der Fundus der Gallenblase 
sind mit je ciner elastischen Klemme abgeklemmt. Beide Gebilde sind miteinander durch eine hintere 
LEMBERTsche und nach ihrer Eroffnung durch cine hintere ALBRRTsche Nahtreihe verbunden. Die 

liberstehende Kuppe der Gallenblase wird mit dem Diathermiemesser abgetragen. 

Die Anastomose selbst wird mit der bei der Vereinigung von zwei Darm
teilen tiblichen N ah ttechnik hergestellt. Erschwerend fallt die meist betracht
liche Zarth eit der tiberdehnten Gallenblasenwand ins Gewicht, die das Anlegen 
von Serosa-Muskularisnahten ohne Durchstechung der Schleimhaut manchmal 
kaum gestattet. Die Verwendung des GefaBnahtinstrumentariums 1st 
in derartigen Fallen zu empfehlen. Zuerst wird die hintere Serosanahtreihe 
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mit Seidenknopfnahten angelegt, dann werden der Magen und die Gallen
blase mit dem Diathermiemesser eroffnet, es folgt die mit Katgutknopfnahten 
ausgefiihrte hint ere Dreischichtennahtreihe, hierauf wird auch die Hinterwand 
der Gallenblase durchtrennt (Abb. 356), wodurch die Gallenblasenkuppe in 
Wegfall kommt, und schlieBlich wird die Verbindung durch die vordere 
Dreischichtennahtreihe und die vordere Serosanahtreihe vollendet. Der Magen 
kann an der benachbarten Wand der Gallenblase und der Leberoberflache 
durch einige weitere Stiche befestigt werden. 

LaBt sich der Fundus der Gallenblase nicht weitgehend beweglich machen, 
so wird die Anastomose zwischen Gallenblase und Magen wie zwischen zwei 
Darmabschnitten Seit zu Seit lediglich durch lineare Eroffnung der Gallen
blasenkuppe und ohne Wegfall eines Gallenblasenanteiles vollzogen. 

1st die Vereinigung zwischen Gallenblase und Magen regelrecht hergestellt, 
so kann die Bauchhohle vollstandig geschlossen werden, andernfalls werden ein 
Tampon und ein Drain eingelegt. 

d) Die Ausrottllng der Gallenblase (Cholecystectomia). 
Allgemeines. Die Cholezystektomie ist der haufigsteEingriff am Gallensystem. 

Denn da die Bildung der Gallensteine nach der herrschenden Ansicht aus
schlieBlich oder doch vorwiegend in die Gallenblase verlegt wU'd, so erscheint 
die Beseitigung des steinbildenden Organes zugleich als das sicherste Vor
beugungsmittel gegen das Wiederauftreten von Gallensteinen. FUr die 
meisten Operateure bildet daher die Beseitigung der Gallenblase einen un
verauBerlichen Be standteil einer regelrechten, das Gallenstein
leiden bekampfenden Operation. 

Von anderen Autoren wird dagegen die grundsatzliche Beseitigung dar 
Gallenblase als eine unnotige Verstiimmelung des Korpers bezeichnet. Sie 
behaupten, daB der Gallenblase eine wichtige chemische Funktion und eine 
mechanische Bedeutung in der Art eines Windkessels bei dar Verteilung der 
Galle zukomme, und daB die Neubildung von Steinen auch durch eine langere 
Zeit aufrecht erhaltene Drainage der Gallenblase nach auBen verhindert werde. 
Hiergegen ist jedoch einzuwenden, daB nach tausendfaltiger Erfahrung erkenn
bare Storungen durch den Verlust der Gallenblase nicht herbeigefiihrt werden, 
und daB das Organ, das der Chirurg zu entfernen pflegt, nicht mehr eine ges unde 
Gallenblase mit normaler Funktion, sondern ein krankes und iiberdies gefahr
liches Gebilde ist, das die ihm urspriinglich etwa zugewiesenen Aufgaben schon 
lange nicht mehr erfiillt. Wenn also durch die Beseitigung der Gallenblase 
dem Korper iiberhaupt ein Schaden erwachst, so ist er geringfiigig, und er ist 
unter zwei Dbein immer noch das kleinere. Allerdings kann nicht bestritten 
werden, daB Gallensteine auch nach der Beseitigung der Gallenblase in den 
tiefen Gallenwegen neu entstehen konnen. lch personlich stehe auf dem 
Standpunkte der grundsatzlichen Beseitigung der Gallenblase beim Stein
leiden. 

Gelegentlich ist die Entfernung der Gallenblase auch beim Fehlen von 
Steinen angezeigt. Es sind das diejenigen Falle, wo zwar aile klinischen 
Erscheinungen eines Gallensteinleidens vorhanden sind, bei denen Steine 
jedoch trotz sorgfaltigster Freilegung und Absuchung nicht zu finden sind, und 
wo auch die Untersuchung der anderen in Frage kommenden Organe 
(Magen, Duodenum, Pankreas, rechte Niere, Flexura dextra, Appendix) keine 
Klarung der Krankheitserscheinungen bringt. Der Operateur wird daher zunachst 
per exclusionem wieder auf die Gallenblase zuriickgefiihrt. Oft geben dann auch 
Verdickungen der Gallenblasenwand, Verwachsungen mit der Umgebung, eine 
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VergroBerung des Organes, seine ungewohnliche Lage oder eine Abknickung 
des Stieles den Schliissel zu den vorhandenen Beschwerden. Es ware ja auch 
sonderbar, daB ausgerechnet ein so unzuverlassig aufgehangtes, mit einem so 
gewundenen, engen Ausgang versehenes, schleimhautbekleidetes Organ wie die 
Gallenblase gegen Entziindungen oder Stauungen auch beim Fehlen von Steinen 
gefeit sein sollte. An dem Vorkommen eines "Gallensteinleidens ohne 
Steine" ist daher kaum zu zweifeln. Trotzdem behalt die Entfernung einer 
Gallenblase ohne Konkremente fiir den Operateur stets einen unangenehmen 
Beigeschmack. In vielen Fallen gewahren dann die histologische Untersuchung 
oder auch das Auffinden eines kleinen, hinter einer HEISTERschen Falte 
sitzenden Cholestearinsteines, der von auBen nicht getastet werden konnte, 
eine nachtragliche Beruhigung. 

Selten verlangen eine Neubildung oder die Verseuchung der Gallen
blase mit spezifischen Bakterien, z. B. bei Typhusbazillentragern, ihre Ent
fernung. 

Nach Verletzungen der Gallenblase bildet ihreAusrottung in derRegel 
das einfachere und sicherere Verfahren gegeniiber der Naht des geschadigten 
Organes. 

Ich halte es nicht fiir richtig, die Entfernung der Gallenblase bei einem 
Gallensteinleiden auf den Anfang des Gesamteingriffes zu verlegen, wie das 
zumeist geschieht, sondern ich bin der Meinung, daB die Beseitigung der Gallen
blase grundsatzlich das Ende der Operation bilden solI, nachdem zuvor die 
Verhaltnisse der tiefen Gallenwege geklart und in Ordnung gebracht sind. Denn 
wir haben bei freier Passage zwischen Leber und Gallenblase in der noch im Korper 
befindlichen Gallenblase ein wertvolles Pfand in der Hand, durch eine Chole
zystenteroanastomose der Galle unter Ausschaltung des Ductus choledochus 
den Ubertritt in den Darm zu ermoglichen, und wir wiirden voreilig handeln, 
diesen wertvollen Trumpf vorzeitig preiszugeben. Kann man doch niemals vor
aussagen, ob nicht bei der Freilegung der tiefen Gallengange iiberraschender
weise eine nicht zu beseitigende Neubildung oder eine erworbene oder an
geborene Verengerung aufgedeckt Wird, und man kann schlieBlich auch niemals 
eine unbedingte Gewahr gegen eine irreparable unbeabsichtigte Verletzung oder 
irrtiimliche Durchtrennung des Ductus choledochus iibernehmen. Aus der
artigen schwierigen Lagen kann die Umgehung des Choledochus durch Verbin
dung der Gallenblase mit dem Intestinaltraktus einen willkommenen Ausweg 
eroffnen. Weiter bildet die Gallenblase eine ausgezeichnete Handhabe, um 
die Leber nach oben zu halten, den Zystikus anzuspannen und die in der 
Tiefe gelegenen Gallenwege vorzuziehen, deren man sich nicht vorzeitig be
rauben sollte. SchlieBlich stort in vielen Fallen nach der AuslOsung der Gallen
blase die Blutung aus dem Leberbett das Arbeiten in der Tiefe. Dem Ein
wand, daB eine groBe Gallenblase den Zugang zu dem tieferen Operationsgebiet 
behindern kann, laBt sich dadurch begegnen, daB die Gallenblase durch eine 
Cholezystotomie unschwer zu entleeren und zu verkleinern ist. Aus diesen 
Erwagungen verlege ich die Beseitigung der Gallenblase regelmaBig an das 
Ende des gesamten Eingriffes. 

Die Gallenblase kann in der Rich tung entweder Fundus-Zystikus oder 
Zystikus-Fundus (retrograd) ausgelost werden. Die Schwierigkeiten der Exstir
pation liegen in der Darstellung des Ductus cysticus und in seiner ein
wandfreien Abgrenzung yom Ductus choledochus und yom rechten Ductus 
hepaticus. Irrtiimer in dieser Richtung konnen zu auBerst unangenehmen 
Verletzungen, zu der schwerwiegenden Durchtrennung eines dieser Gange, 
oder sie konnen zum Zuriicklassen eines betrachtlichen Stiickes des Ductus 
cysticus fiihren, was die Veranlassung zur Neubildung von Steinen geben kann. 
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Wenn sich die anatomischen Verhaltnisse an der Einmiindung des Ductus 
cysticus in den Ductus choledochus nicbt leicht, einwandfrei und schnell dar
stellen lassen, so ist die Auslosung der Gallenblase in der Richtung yom 
Fundus nach dem Choledochus zu bevorzugen, da sich der Zystikus in 
dieser Richtung einfacher entwickeln laBt und den Operateur wie ein Leitband 
selbsttatig auf den Choledochus fiihrt. Man sollte es sich zur Gewohnheit 
machen, das bei der Ausrottung der Gallenblase gewonnene Praparat sofort 
auf das Vorhandensein eines Gallengangsabschnittes zu untersuchen, urn eine 
stattgefundene Verletzung alsbald versorgen zu konnen. 

In welcher Richtung man auch vorgeht, stets ist zu empfehlen, zuerst 
den Stamm der Art. cystica zu unterbinden, die - vergleiche die voraus
geschickten anatomischen Ausfiihrungen - meist dorsal (Abb. 350), seltener 
ventral (Abb. 351) yom Ductus hepaticus von medial nach lateral an die linke 
Seite des Zystikus ziebt und auf der Gallenblase nach dem Fundus steigt. Bei 
schwieligen Verwachsungen in dieser Gegend, die die Aus16sung der Gallenblase 
in der Richtung Fundus-Zystikus empfehlenswert machen, muB man freilich 
auf die vorausgeschickte Unterbindung der Art. cystica verzichten. 

Die Ausrottung in der Richtung Fundus-Zystikus. Das Vorgehen in dieser 
Richtung mit oder ohne vorhergehende Unterbindung der Art. cystica 
gestaltet sich folgendermaBen: 

Der rechte Leberlappen wird nach etwaiger Durchtrennung des Lig. teres 
und nach dem Einschneiden des Lig. falciforme nach Moglichkeit iiber den 
Rippenrand gekippt. Vorhandene Verwachsungen der Gallenblase werden 
ge16st. Meist lassen sich anhaftende Organe stumpf abschieben, andernfalls 
werden die Verbindungen scharf oder nach doppelter Unterbindung durchtrennt. 
Die Umgebung der Gallenblase wird abgestopft, auch in das Foramen WINSLOWI 
wird eine Rollgaze gefiihrt. 

1st die Gallenblase iibermaBig gespannt, vergroBert, stark gefilllt, enthalt 
sie Eiter oder ist ibre Wand schwer geschadigt, so beginnt der Eingriff mit 
der Cholezystoto mie, der Entleerung und der Ausstopfung der Blase (vgl. 
Abb. 471 f.). Die Offnung im Fundus wird vernaht, die kraftigen Faden bleiben 
lang und dienen als willkommene Handhabe beim weiteren Vorgehen (Abb. 357). 

SolI, was anzuraten ist, die Art. cystica zuerst unterbunden werden, so 
gelingt es durch Zug an diesen Faden oder an einer den Fundus fassenden 
Zange jedoch nicht ohne weiteres, den Hals der Gallenblase geniigend zu 
spannen. Man muB vielmehr mit stumpfen FaBzangen allmahlich an der Gallen
blase bis zum Hals hinabklettern und ibn an dem jeweilig gefaBten Abschnitt 
stark emporziehen (Abb. 357). Die hierdurch in der Gegend des Zystikus sich 
anspannende Peritonealduplikatur wird parallel zum Zystikus vorsichtig 
eingeschnitten. Die Durchtrennung der Serosa und des subserosen Fettes 
ist zumeist ohne Blutung moglich. Die Peritonealwundrander werden mit 
Pinzetten angehoben und mit dem Stieltupfer nach rechts und links zuriick
geschoben. Unter vorsichtiger Nachhilfe mit dem Messer gelingt es dann, den 
Ductus cysticus zu sichten und links von ibm die Art. cystica zu finden. 
Die Art. cystica wird, sobald die Entfernung der Gallenblase bescWossen ist, 
mit der Hohlsonde unterfahren, nach beiden Seiten a b ge bunden und d urch
trennt (Abb. 357). 

Der Ductus cystic us wird mit einem dicken Seidenfaden oder 
mit einer Zange vorgezogen und in der Richtung auf den Choledochus weiter 
verfolgt. 1st die Einmiindungsstelle des Zystikus in den Choledochus 
erreicht, wobei man an den haufigen langen Parallelverlauf beider Gange und 
an die haufigen Spiraltouren des Ductus cysticus denken muB, so folgt bei 
regelrechtem Vorgehen zunachst die in den folgenden Abschnitten beschriebene 
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Revision und Behandlung der tiefen Gallengange, und erst naeh 
AbsehluB dieser MaBnahmen wendet sieh der Operateur wieder del' 
Entfernung der Gallenblase zu. 

Zur Besehriinkung der bei der Auslosung der Gallenblase aus del" 
Leber zumeist auftretenden parenehymatosen und venosen Blutung 

Abb.357. Unterbindung der Arteria cystica vor d e r Ausrottung der Gallenblase. Der 
Serosaiiberzug des Lig. hepatoduodenale ist in der Gegend der Art. cystica g'cspalten. Der Ductus 
cysticus, der benachbarte Abschnitt des Duct.us choledocbus und bepi\ticus und die Arteria cystica 
sind freigelegt. Der Ductus cysticus wird mit einer Fal.lzange emporgehoben. Die Arteria cystica 

ist mit der Hohlsonde unterfahren und nach einer Seite abgebunden. 

empfiehlt es sieh, die Umsehlagsfalte des Peritoneums auf die Gallenblase und 
den die Gallenblase deekenden Leberanteil mit Suprareninlosung (10 Tropfen 
der Stammlosung auf 100 eem Koehsalzlosung) oder mit meiner Hoehdruck
lokalaniisthesie kraftig zu durehtranken. Hierdureh wird auBerdem 
die Trennungsschieht aufgeloekert, wodureh die Auslosung der Gallenblase 
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erleichtert wird. Durch das Einspritzen der Losung wird der Peritonealiiberzug 
odematos durchtrankt, und die Leberoberflache wird blaB. 

Die Losungder Gallenblase von der Leber vollzieht sich, in welcher 
Richtung sie auch vorgenommen wird, entsprechend der oben im anatomischen 

Abb.358 . Ausrottung der Gallenblase (Cholezystektomie) in der Richtung Fundus
Zystikus. Nach Revision des wieder verschlossenen Ductus choledochus wurde die Art. cystica 
doppelt unterbunden und durchtrennt. Die Umschlagsfalte des Peritoneums von der Gallenblase 
auf die Leber ist iiberal! eingeschnitten, und die die Gallenblase an die Leber heftenden Bindegewebs
ziige werden unter starkem Zug an einem in die Gallenblaee eingesetzten scharfen Raken mit dem 

Diathermiemesser durchtrennt. 

Teil S. 460f. geschilderten Verschiedenheit der Befestigung unterschied
lich: Besitzt die Gallenblase ausnahmsweise ein mehr oder weniger freies 
Mesenteriolum, so wird es angespannt, in einzelnen Abschnitten mit del' 

Kirschner, Operationslehre II. 31 
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Hohlsonde unterfahren, abgebunden und mit der Schere durchtrennt. Liegt die 
Gallenblase, was die Regel ist, der .Leber flachenhaft an, und besitzt sie aus
nahmsweise einen leicht a bziehbarenPeritonealii berzug, so wird dieser in 
der Mitte in der Langsrichtung gespalten und nach beiden Seiten lappenformig 

Abb. 359. Ausrottung der Gallenblase (Cholezystektomie) in der Richtung Zystikus
Fun dus. Nach Ausraumung der wieder verschlossenen Gallenblase und nach Revision des wieder 
verschlossenen Ductus choledochus wurde die Arteria cystica doppelt unterbunden und durchtrennt. 
Oer freigelegte Ductus cysticus ist mit 2 Klemmen konzentrischer Kri:immung gefallt und wird 

zwischen den beiden Klemmen an der rot gekennzeichneten Stelle durchtrennt. 

abprapariert. LaBt sich - der haufigste Fall- def Peritoneal ii berzug nich t 
ohne weiteres a blosen, so wird das Peritoneum entlang den beiden seit
lichen Umschlagfalten und entlang der Umschlagsfalte am Ubergange des Leber
randes auf den Fundus eingeschnitten, und die Gallenblase wird von diesen 
Schnitten aus halb stumpf und halb scbarf ausgelost. 1st aber die Gallenblase 
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einmal vollstandig von Lebergewebe umschlossen, so wird die deckende 
Parenchymschicht an der diinnsten Stelle in der Langsrichtung mit dem Dia
thermiemesser gespalten, und die Gallenblase wird allseitig ausgegraben. 

Bewegt man sich in der richtigen Schicht, und zieht ma,n die Gallenblase 
und die Leber kraftig voneinander (Abb.358h so macht die Auslosung meist 
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Abb.360. Ausrottung der Gallenblase (Cbolezystektomie) in der Richtung Zystikus
Fun d us. Fortsetzung des Zustandes der Yorigen Abbildung. Nach Durcbtrennung des Ductus cysticus 
wird der zentrale Stumpf durchstochen und abgebunden. An dem peripberiscben Stumpf wird ein 
Zug ausgeiibt, und die Verbindungen der Gallenblase mit der Leber werden mit dem Diathermiemesser 

durchtrennt, wobei erkennbare GefiUle yorber gefaJ3t werden. 

keine Schwierigkeiten, und die zwischen Leber und Gallenblase befindlichen 
GefaBe lassen sich vor der Durchtrennung verwrgen. Oft geht die Auslosung 
in der richtigen Schicht so spielend vonstatten, daB die Gallenblase mit dem 
Finger stumpf umfahren werden kann und fast von selbst herausspringt. 
Nach schweren Entziindungen und bei hochgradigen Schrumpfblasen kann 

31* 
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dagegen eine anatomische Trennung zwischen .Leber und Gallenblase 
sch wierig oder unmoglich sein, da die Begrenzung der Gallenblase nach 
Vernichtung der eigentlichen Wand von der Leber, von AbszeBschwarten oder 
von Abszessen gebildet wird. Dann vollzieht sich die Beseitigung der Gallen
blase mehr in Gestalt einer Leberresektion, indem die kranke Masse mit 
dem Diathermiemesser aus dem Lebergewebe ausgeschnitten wird. 

Je mehr man sich bei der Aus16sung in der Richtung Fundus-Ductus chole
dochus dem gemeinsamen Gallengange nahert, desto breiter wird die den Zystikus 
umhiillende Peritonealduplikatur. Sie strahlt schlieBlich facherformig 
links nach dem Choledochus und rechts nach der Leberpforte aus. Diese Peri
tonealbander werden vor der Durchtrennung mit der Hohlsonde unterfahren 
und doppelt unterbunden, da sie zumeist GefiWe enthalten. Bei der Durch
trennung der linksseitigen Peritonealfalte hiite man sich vor einer Verletzung 
des oft sehr naheliegenden Ductus hepaticus dexter. 

SchlieBlich hangt die Gallenblase ilUr noch an dem Ductus cystic us. 
Der Zystikus wird dicht oberhalb seiner Einmiindung in den Ductus choledochus 
mit einer kleinen gebogenen Klemme, die der Nierenstielklemme nach
gebildet ist, quer gefaBt. Eine zweite der ersten entsprechende Klemme mit 
einem kleineren Kriimmungsradius faBt den Gang ein zweites Mal unmittelbar 
peripher der ersten Klemme (Abb.359). Der Gallengang wird mit scharfem 
Messer zwischen beiden Klemmen durchtrennt, wodurch die Gallenblase 
frei wird. 

Zentral der ersten Klemme wird ein Katgutfaden mit feiner Nadel quer 
durch den Stumpf des Ductus cystic us gestochen (Abb. 360), der Faden 
wird nach beiden Seiten gekniipft und die Klemme abgenommen. Der Zystikus
stumpf wird durch LEMBERTsche Knopfnahte versenkt, wobei die Spaltrander 
des Peritonealiiberzuges des Zystikus und die bei der Aus16sung des Zystikus 
durchtrennten Peritonealduplikaturen zur Deckung herangeholt werden. 

Die retrograde AuslOsung der Gallenblase veriauft ahnlich. Nach Dar
stellung, Unterbindung und Durchtrennung der Arteria cystica wird der 
besonders sorgfaltig freigelegte Zystikus zwischen den oben beschriebenen 
beiden kleinen Klemmen durchtrennt (Abb. 359). Bevor die Gallenblase 
ausge16st wird, wird der zentrale Zystikusstumpf versorgt. Es geschieht 
das in der oben geschilderten Art mit Durchstechen, Abbinden und Ver
senken (Abb.360). An der peripheren, den Zystikusstumpf fassenden Klemme 
wird ein Zug ausgeiibt, so daB sich die bandartigen Verbindungen des Zysti
kus mit der Umgebung anspannen. Sie werden in der bereits geschilderten 
Weise nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Die Gallenblase wird unter 
kraftigem Zug am Zystikusstumpf von der Leber bis zum Fundus getrennt 
und entfernt. 

Die Art der Versorgung des Leberbettes ist nicht von einschneidender Be
deutung. Die Hauptsorge ist die Blutstillung, die durch Unterbindung so 
zuverlassig wie moglich durchgefiihrt wird. Gelingt die Blutstillung auf diese 
Weise nicht vollstandig, so empfiehlt es sich, einen Vioformgazestreifen 
gegen das Leberbett zu legen und nach auBen zu leiten. Konnte das Peritoneum 
in Gestalt von Lappen von der Gallenblase abgezogen werden, so werden die 
heiden Lappen miteinander vernaht, das Wundbett wird "peritonealisiert". 
Eine keilformige Leberwunde wird, wenn sie sich bequem zusammenziehen 
laBt, durch Katgutnahte geschlossen. Macht die Deckung der Leberwundflache 
jedoch die geringsten Schwierigkeiten, so ist es besser, auf die Naht zu ver
zichten und die Wundflache mit Vioformgaze zu bedecken, als sich 
lange mit Nahtversuchen aufzuhalten oder das benachbarte Lebergewebe durch 



Die Eingriffe an den Gallengangen. 485 

die Stiche und durch das Durchschneiden der Faden zu verletzen, was nur zu 
unbequemen neuen Blutungen fUhrt. 

Die Frage des Bauchdeckenverschlusses nach der Cholezystektomie 
wurde im Abschnitt F, 1, b, S.470 bereits im Sinne einer grundsatzlichen 
Drainage und einer haufigen Tamponade beantwortet. 

3. Die Eingriffe an den Gallengangen. 

a) Die Eroll'nung der Gallengang'e (Choledochotomia, 
Hepaticotomia). 

Die Eroffnung des Choledochus verfolgt den Zweck, etwaige im Innern der 
groBen Gallengange befindliche Fremdkorper, wie Steine, Askariden, Echino
kokken, zurUckgelassene Drainrohre nach Art und Sitz festzustellen und zu 
entfernen, oder Verengerungen der Gallengange, namentlich im Bereiche 
der V ATERschen Papille, aufzufinden und zu beseitigen. 

Der Choledochus ist der einzige natiirliche Weg fiir die Uberleitung der 
Galle von der Leber nach dem Darm. Die Erfiillung der oben fUr die Eingriffe 
am Gallensystem aufgestellten Aufgabe, der Galle einen ungehinderten A bfluB 
in den Darm fiir den Augonblick und fUr spater zu gewahrleisten, verlangt 
daher eine auBerst sorgfaltige Untersuchung und Behandlung dieses alleinigen 
Weges. Die Tatsache, daB ein Kranker bisher nie mals an den Erscheinungen 
eines Choledoch usverschl usses gelitten hat, rechtfertigt nicht die Annahme, 
daB im Bereiche des Choledochus kein abfluBbehindernder ProzeB vorhanden 
ist, im besonderen, daB er frei von Steinen ist. Daher ist eine besondere 
Untersuchung des Ductus choledochus in jedem FaIle notwendig. 

Schon die auBere Besichtigung des Gallensystems gibt in dieser Rich
tung oft wertvolle Anhaltspunkte. 1st die Wand der GallenblaGe unverandert 
und elastisch, ist die Blase nicht iibermaBig prall gespannt, und laBt sie sich 
leicht ausdriicken, so kann ein AbfluBhindernis zwiscben der Gallenblase 
und der VATERschen Papille nicht vorhanden sein. 1st der Ductus chole
dochus diinn und seine Wand nicht iibermaBig gespannt, so kann die Durch
gangigkeit des Gallenganges darmwarts von der besichtigten Stelle nicht 
aufgehoben sein. Aus diesen Feststellungen darf jedoch nicht gefolgert werden, 
daB kein Fremdkorper oder keine Verengerung im Gallengange vorhanden 
ist, da derartige Zustande haufig keine VerschluBerscheinungen machen. 

Auch die Betastung der Gallenwege von auBen kann einen zuverlassigen 
AufschluB iiber den Zustand seines Inneren nicht ohne weiteres geben. Zwar kann 
der freie Teil des Choledochus zwischen dem Daumen und den ins Foramen 
WINSLOWI eingefiihrten Fingern gut abgefiihlt werden. Aber an anderen Stellen 
versagt diese Dntersuchung mehr oderweniger. 1m Bereiche der Leberpforte 
sind die Gallenwege nur schlecht, die im Innern der Le ber gelegenen Gange 
sind iiberhaupt nicht abzutasten. Gerade an diesen Stellen verstecken sich aber 
gern bewegliche Steine. Dnd das Befiihlen des retrod uodenalenCholedoch us
an teils zeitigt selbst nach der Mobilisierung des Duodenums oft kein eindeutiges 
Ergebnis, da sich gleichzeitig die Duodenalwand und das Pankreasgewebe zwischen 
den Fingern befinden. Besonders im Bereiche des Pankreaskopfes, der haufig 
erstaunlich hart ist, ist das Tastergebnis sehr unsicher, so daB auf der einen 
Seite selbst groBe in der V ATERschen Papille liegende Steine der Feststellung 
von auBen entgehen konnen und auf der anderen Seite eine Verhartung, ein 
Karzinom oder Lymphdriisen des Pankreaskopfes sich wie Konkremente 
anfiihlen konnen. 
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Das beste Mittel, urn die Verhaltnisse im lnneren der groBen Gallengange mit 
einiger Sicherheit festzustellen, ist die Eroffnung des Ductus choledochus 
und die Untersuchung von innen. Danun beijedem Gallensteinleidenden 
mit der Anwesenheit von Steinen in den tiefen Gallenwegen gerechnet werden 
muB, da ihre Abwesenheit mit einiger Sicherheit nur nach Ero£fnung des 
Ductus choledochus festgestellt werden kann, und da das Ubersehen eines 
Steines die verhangnisvollsten Spatfolgen haben kann, so sollte die Chole
dochoto mie ein un verauBer licher Bestandteil j eder regelrechten 
Gallensteinoperation sein und nur in Ausnahmefallen, bei besonderen 
technischen Schwierigkeiten oder bei unbedingt einwandfreien Verhaltnissen und 
klarem auBeren Untersuchungsergebnis unterlassen werden. lch kann, seit
dem ich seit vielen Jahren moglichst bei j eder Gallensteinoperation den Ductus 
choledochus von innen untersuche, immer wieder die Anwesenheit von Steinen 
in Fallen feststellen, in denen weder der Krankheitsverlauf noch die auBere 
Untersuchung der Gallenwege ihre Anwesenheit vermuten laBt. lch bin iiber
zeugt, daB infolge der von den meisten Operateuren geiibten Unterlassung einer 
grundsatzlichen inneren Austastung der tiefen Gallenwege viele Steine iiber
sehen werden, und daB hierin der Grund fiir das Auftreten zahlreicher 
"Rezidive" liegt. 

UnerHi.Blich wird die Ero£fnung des Ductus choledochus natiirlich in dem 
Augenblick, in dem die Anwesenheit eines Steines, eines Fremdkorpers, 
das Vorhandensein einer Verengerung oder eines sonstigen Krankheits
zustandes bereits von auBen festgestent wird. 

Die tiefen Gallenwege k6nnen an drei Stellen eroffnet werden: In 
dem oberhalb des Duodenums gelegenen Abschnitt, wo sie im Bereiche des 
Lig. hepatoduodenale frei zutage liegen, in dem hinter dem Duodenum 
gelegenen Abschnitt nach Mobilisierung des Duodenums und in dem inner
halb des Pankreaskopfes und der VATERschen Papille gelegenen Abschnitt 
durch das eroffnete Duodenum. 

a) Die Eroffnung der Gallengange oberhalb des Zwolffingerdarmes 
(Choledochotomia supraduodenalis. Hepaticotomia). 

Da aus den bei der Schilderung der Cholezystektomie auf S. 478 dargelegten 
Griinden bei regelrecht verlaufender Steinoperation die Ero£fnung des Chole
dochus der Freilegung des Ductus cystic us unmittelbar folgt, der Ent
fernung der Gallenblase aber vorausgeht, so verlauft der Eingriff der Chole
dochotomie bis zu der Stelle, wo der Ductus cysticus freigelegt und mit einem 
dicken Seidenfaden angeschlungen ist, genau wie der oben geschilderte Anfang 
der Cholezystektomie (Abschnitt F, 2, d, S. 479). Der Operateur hat an der Gallen
blase und an dem um den Zystikus gelegten Seidenfaden eine ausgezeichnete 
Handhabe, um den Ductus choledochus in der Tiefe des Bauches anzuspannen, 
und er wird durch den Zystikus ohne weiteres auf den Choledochus geleitet. 

Der oben angegebene Schnitt durch den Serosaiiberzug des Ductus 
cysticus wird weiter auf den Choledochus gefiihrt, der entsprechend den oben 
gemachten anatomischen Angaben (Abschnitt F, 1, a, S. 461) am rechten Rande 
und in der obersten Schicht des Lig. hepatoduodenale liegt. Bei der Spal
tung des Serosaiiberzuges des Choledochus ist auf den ZUCKERKANDLSchen 
Venenplexus zu achten. Zumeist lassen sich seine GefaBe erkennen und 
entweder beiseite schieben oder vor der Durchtrennung doppelt unterbinden. 

Der hierdurch auf eine kurze Strecke freigelegte Choledochus wird besich
tigt und nach Einfiihren des linken Zeigefingers in das Foramen WINSLOWI 
bidigital von der Leberpforte bis zum Duodenum abgetastet. 
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Vor der Eroffnung des Oholedochus wird seine Umgebung noch einmal 
besonders sorgfaltig abgestopft; im besonderen wird in das Foramen WINSLOWI 

nach dem Zuriickziehen der tastenden Finger wiederum eine Rollgaze gefiihrt. 

\ 'ur
'uld"'IIIIIR; 

,h'r 
'" rd rrn 
IIlIud 0111-

wnnd 
1\11'("h ,II,· 
.,lb.(' .h· 

lllrch .II~ 
\ATlm-

(·h,· 
)'11 lIlli" 

'. ffthrl4 'u 
"leln

l,jffrl 

Abb.361. Eroffnung des Ductus choledochus oberhalb des Duodenums (supra
duodenal e Choledochotomie). Sondierun g der VATERschen Papille. Unter Anspan
DUng des angeschlungeDen Ductus cysticus ist der Peritonealiiberzug des Ductus cboledochus ge
spalten, und der Gallengang ist erOffnet. Seine Wundr!tnder werden mit 2 F!tden auseinander 
gehalten. Der in den Ductus cboledocbus eingefiibrte Steinloffe1 bat die V ATERscbe Papille passiert, 

und seine Spitze buckelt die vordere Duodenalwand vor. 

In schwierigen Fallen konnen Zweifel dariiber bestehen, ob das als Ohole
dochus angesprochene Gebilde wirklich der gemeinsame Gallengang ist. Es ist 
besser, den mutmaBlichen Oholedochus vor dem Einschneiden mit feiner 
Nadel zu punktieren, als es auf eine Verwechslung mit der Pfortader oder 
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einem anderen Gebilde ankommen zu lassen. Das Punktionsergebnis klart die 
Sachlage einwandfrei, wobei man sich durch die gelegentliche, tiefdunkle, 
blutahnliche Farbe der Galle nicht beirren lassen darf. 

Nicht nur deshalb, weil ich die Durchtrennung des Ductus cysticus der 
Eroffnung des Ductus choledochus erst folgen lasse, sondern auch weil mir der 

Zugang und die spatere Versorgung eines 
neuen, von der Zystikuseinmiindung getrennten 
Schnittes ini Choledochus einfacher erscheint, er
Mfne ich den Choledochus durch einen be son -
deren, einige Zentimeter duodenalwarts von der 
Einmiindung des Gallenblasenganges gelegenen 
Langsschnitt in der Vorderwand. Auch 
die innere Untersuchung der tiefen Gallen
wege ist von einer seitlichen Offnung des Chole
dochus aus einfacher als durch den Zystikus. 
stumpf, von wo die Sondierung der Gallengange in 
der Richtung auf die Leber nicht ohne weiteres ge
lingt . Die Eroffnung wird zwischen zwei durch 
die V orderwand des groBen Gallenganges mit 
feinster Nadel gelegten, mit Klemmen bewaffneten 
diinnen Haltefaden vorgenommen. Sofort legt 
ein Assistent an die gesetzte Offnung die Miin
dung eines Saugrohres und saugt die austretende 
Galle abo Auf ihre Menge, ihre Farbe und ihre 
Reinheit ist sorgfaltig zu achten. 

Die innere Untersuchung der Gallen
wege wird von der Choledochusoffnung aus in 
folgender Weise vorgenommen: 

Die beiden Haltefaden werden angezogen, so 
daB die kleine Offnung im Choledochus klafft 
(Abb. 361). Mit einer Metallsonde oder mit 
cinem kleinen Steinloffel (Abb. 362), deren 
Sticle aus gegliihtem, biegsamen Kupfer bestehen, 
wird das Innere zunachst in der Richtung auf 
die Leber und hierauf in der Richtung auf das 
Duod e num abgesucht. Den Instrumenten wird, 
wenn ihre Weiterfiihrung auf Schwierigkeiten 
stoBt, jeweils eine andere Biegung gegeben, und 
der Versuch des V orwartsschie bens wird dann 
in neuer Richtung mit auBerster Vorsicht wieder
holt. Wird an einer Stelle ein Stein gefiihlt, so 
sucht man ihn mit einem Gallensteinloffel 

Abb.362. Steinloffel mi t entsprechender GroBe oder mit einer schlanken 
biegsam en Sti el. Zange zu fassen und herauszuziehen, oder man 

driickt ihn mit melkenden Bewegungen 
zwischen dem Daumen und dem ins Foramen WINSLOWI eingefiihrten Zeige
finger der linken Hand gegen die Offnung (Abb. 363) . Oft laBt sich ein Stein, 
der den FaBinstrumenten immer wieder ausweicht, ergreifen, wenn man ihn 
von auBen mit den Fingern der linken Hand festhalt und in das innen befind
liche FaBinstrument driickt. Die Sondierung und Ausraumung des rechten 
und des link en Ductus hepaticus sollen bewuBt getrennt erfolgen. 

Findet sich in den Gallengangen dicker Schlamm, kommen zahlreiche 
Steinbrockel heraus oder verschwindet ein vorher festgestellter Stein in der 
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Tiefe der Leber, so wird ein mit einer 10 ccm Spritze bewaffneter Nelaton
katheter in den Choledochus geschoben, und die Gallengange werden mit 
Kochsalz16sung mit kraftigem Strahl ausgespritzt. 

Auf diese Weise gelingt die Sauberung der tiefen Gallengange in den meisten 
Fallen. Wankt und weicht ein Stein trotz aller Bemiihungen nicht, so hat man im 
supraduodenalen Teil als letztes Mittel die Moglichkeit, auf ihn unmittelbar 
einzuschneiden, und zwar auch im Bereiche eines Ductus hepaticus. 

Ernstliche Schwierigkeitenkonnen eigentlich aber nur im retroduodenalen 
und im papillar en Teil des Choledochus auftreten. Auch hier wird die Fest
stellung und Beseitigung von Steinen zunachst in der bisher angegebenen Weise 
versucht. Zumeist lassen sich die Konkremente mit diesen einfachen Hil£s
mitteln auch hier entfernen. Als beendet ist die Behandlung dieser schwierigen 
Abschnitte des Choledochus aber erst dann anzusehen, wenn die Einfiihrung 
der Sonde durch die VATERsche Papille miihelos bis ins Duodenum gelingt. 
Man erkennt den Durchtritt der Sonde durch die Papille oft an einem deutlichen 
Ruck und daran, daB sich die Sonde nunmehr eine Strecke ohne Wider
stand vorwartsschieben laBt, und daB ihr Ende die vordere Duodenalwand 
vorbuckelt (Abb. 361) und durch sie hindurch unmittelbar gefiihlt 
werden kann. 

Gelegentlich fiihren diese einfachen Mittel j edoch n i c h t z u m Z i e 1 e, da die 
Verhaltnisse hier viel schwieriger als im Bereiche des freien Choledochus liegen: 
Der Gallengang ist in seinem retroduodenalen und papillaren Abschnitt der 
Betastung nur unvollkommen zuganglich, seine Richtung ist anatomisch 
nicht eindeutig festgelegt und kann durch vorausgegangene Entziindung und 
Schrumpfung des Gallenweges und des Pankreaskop£es verandert, sein Lumen 
kann verengt sein, die VATERsche Papille kann schon unter normalen Verhalt
nissen infolge ihrer geringen Weite und infolge der Kontraktion ihres SchlieB
muskels der Sonde einen erheblichen Widerstand entgegensetzen, und oft ist 
die Unterscheidung unmoglich, ob man mit einem im Inneren vorgeschobenen 
Instrument oder ob man mit dem von auBen tastenden Fingern eine harte 
Narbe, eine Geschwulst oder einen Stein fiihlt. Zu warnen ist vor jeder 
Gewaltan wend ung, da hierbei der Gallengang und die hintere Duodenal
wand durchstoBen werden konnen, wonach sich gelegentlich eine retroduodenale 
Phlegmone und eine Peritonitis entwickeln. 

Am besten nimmt man den Choledochus auf den linken Zeigefinger, legt den 
Daumen leicht von auBen dagegen und schiebt die Sonde unter der Kon
trolle dieser beiden Finger in der Richtung der Papille vor (Abb.363). 
Mit groBer Geduld werden die Versuche der Sondierung und der Ausraumung 
von Steinbestandteilen immer von neuem, in den verschiedensten Richtungen 
und mit Instrumenten verschiedenster Kriimmung, Art und Gestalt wiederholt. 
Werden hierbei im retroduodenalen oder im papillaren Teil Steine £estgestellt, 
so werden sie in gleicher Weise wie im supraduodenalen Teile angegangen. 

Gelingt die Beseitigung eines Widerstandes und die Sondierung der Papille 
auf diese Weise nicht, so kann die Durchgangigkeit der Papille zunachst durch 
den Spritzversuch gepriift werden. Ein Nelatonkatheter wird in den Chole
dochus gegen die Papille gefiihrt, die Choledochuswunde wird durch Zusammen
driicken mit chirurgischen Pinzetten moglichst abgedichtet, und es wird mit 
einer Rekordspritze etwas Wasserstoffsuperoxydlosung eingespritzt. 1st 
die Papille durchgangig, so blaht sich das Duodenum nach einigen Sekunden 
infolge der Entwicklung sauerstoffhaltigen Schaums deutlich auf und ergibt 
beim Beklopfen einen tympanitischen Schall. 1st die Papille undurchgangig, 
so sind diese Erscheinungen nicht feststellbar, und der gesamte Schaum kommt 
zur Choledochusoffnung wieder heraus. In ahnlicher Weise kann man den 
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Abb.363. Eroffnung des Ductus choledochus oberhalb des Duodenum (supraduo
denale Choledochotomie). Entfernung eines Steines aus der VATERscben Papilla. 
Der Ductus choledochus ist entsprecbend den Angaben der vorigen Abbildung e.iiffnet. Der retro
du,odenale Teil des Ductus choledochus und die V ATERsche Papille sind zwischen Daumen und den 
in das Foramen WINSLOWI eingefiibrten Zeigefinger der linken Hand genommen. Hierdurch werden 
die Lage und die Bewegungen des in das Innere des Choledocbus eingefiibrten Steinliiffels beim 
Versucbe der Ausraumung eines in der VATERscben Papille festgeklemmten Steines geleitet und 

iiberwacht. 
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Spritzversuch auch mit Kochsalzl6s ung anstellen. Selbst wenn aber die 
Durchgangigkeit der Papille durch den Spritzversuch nachgewiesen ist, darf 
man sich hiermit nicht begnugen, sondern die Durchgangigkeit muB auch 
fur Instrumente von einem erheblichen Kaliber erreicht werden. 

Gelingt es uberhaupt, eine Sonde bis ins Duodenum zu schieben, so kann 
die Papille stumpf gedehnt werden. Olivenf6rmige Sonden, deren Stiel 
aus biegsamem Kupfer besteht (Abb. 364), so daB ihm jede Krummung ge
geben werden kann, werden unter allmahlicher Steigerung des Kalibers mit 
gr6Bter Vorsicht eingeschoben, wobei sich der Durchgang des Sondenknopfes 
durch die Papille jedesmal beim Hin- und beim Zuruckfahren durch einen 
kleinen Widerstand kenntlich macht und der im Duodenum liegende Sonden
kopf durch die vordere Duodenalwand gefuhlt werden kann. 

Abb.364. Olivenformige Sonde mit biegsamem Stiel zur stumpfen Dehnung der VATERschen 
Papille. 

Gelingt die einwandfreie Durchfuhrung ausreichend dicker Instrumente 
durch die Papille nich t, oder bleibt die Art eines angetroffenen Hindernisses 
ungeklart, so muB die Feststellung der vorliegenden Erkrankung oder die 
Herstellung einer freien Verbindung zwischen Choledochus und Darm durch 
eines der spater geschilderten Verfahren erzwungen werden. 

Nach der Ausraumung und nach der Erzielung einer ausreichenden Durch
gangigkeit der tiefen Gallengange wird die supraduodenale Choledochuswunde 
in den meisten Fallen primar geschlossen, und ich benutze aus den bei 
der Beschreibung der Choledochostomie spater auf S. 496f. dargelegten Grunden 
die Offnung nur auBerst selten zur Anlegung einer Drainage. Der Ver
schluB der Choledochuswunde wird derartig vollzogen, daB ihre beiden 
Wundrander mit £einen Katgutknopfnahten vereinigt werden, und daB diese 
Nahtreihe durch eine Vereinigung der Rander des abge16sten Serosauberzuges 
in Form einer LEMBERTschen Nahtreihe ibrerseits noch einmal versenkt wird 
(Abb. 359 und 360). Bei der Unsicherheit dieses Verschlusses wird die Nahtstelle 
jedoch stets durch einen dunnen Gummischlauch, am besten in der Form einer 
Zieldrainage, nach auBen drainiert, wie sie bei der Drainage des Appendix
stumpfes im Abschnitt D, 6, g, {J, S. 307 beschrieben und abgebildet ist. Es 
wird hierbei ein Drainrohr uber einen lang gelassenen Faden der VerschluB
naht gezogen und durch Anspannen des Fadens in die Tiefe geleitet. Durch 
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Einklemmen des Fadens in einen seitlichen Schlitz des Drainrohres wird das 
Rohr festgelegt. 

Bei einer regelrechten Gallensteinoperation folgt auf den VerschluB des 
Choledochus die oben auf S. 479f. geschilderte Entfernung der Gallenblase. 

f3) Die Eroffnung des Hauptgallenganges hinter dem Zwolffingerdarm 
(Choledoehotomia retl'oduodenalis). 

Gelingen die Entfernung eines retroduodenal gelegenen Hinder
nisses und die Sondierung der Papille nicht, so fiihrt die Freilegung 

Abb.365. lIIobilisierung des Duodenums zur Freilegung des retroduodenalen Ab· 
schnittes des Ductus choledochus. Der peritoneale lJberzug der hinteren Bauchwand ist an 
der rechten Seite des absteigenden DuodenaJscbenkels eiogeschnitten, und das Duodenum wird 

von der binteren Bauchwand mit einer Stieltupferzange stumpf nach links abgeschoben. 
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des retroduodenalen Oholedochusabschnittes durch Mo bilisierung des a b
steigenden Duodenalschenkels haufig zum Ziele. Unmittelbar lateral von 
der lateralen Duodenalgrenze und parallel mit ihr wird der Peritoneahiberzug 
der hinteren Bauchwand eingeschnitten. Das Duodenum wird von lateral nach 

Abb.366. Retroduodenale Ohol ed o c hotomie. Fortsetzllllg des Zustandes der vorigen Ab· 
bildung. Nach Abl6sung nes Duodenums wird a,uf einen in der V ATERschen Papille eingeklemmten 

Stein mit dem Diathermiemesser eingeschnitten. 

medial von der hinteren Bauchwand stumpf abgeschoben (Abb. 365) und mit 
einem Haken nach links gezogen. Hierdurch wird der schrag nach medial 
und kaudal ziehende, am Duodenum haftende retroduodenale Teil des 
groBen Gallenganges zuganglich. 

Dieser Abschnitt, die VATERsche Papille und der laterale Anteil des ab
gelOsten Duodenums konnen nunmehr gleich dem freien Oholedochusabschnitt 
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auf den linken Zeigefinger geladen und bidigital betastet und behandelt 
werden, so daB die vorher unmoglich gewesene Ausgrabung von Steinen oder 
die Durchfiihrung der Sonde bis ins Duodenum nunmehr gelingen kann. 

LaBt sich ein im retroduodenalen Anteil des Choledochus sitzender Stein 
feststellen, trotzdem aber nicht entfernen, so wird von hinten un
mittel bar auf ihn eingeschnitten (Abb. 366), und er wird durch die auf 
diese Weise entstandene Offnung herausgepreBt oder mit der Zange oder dem 
Steinloffel entbunden. Die Sondierung und die etwaige Erweiterung und Aus
raumung der Papille wird von dieser neuen, unmittelbar vor der Papille ge
legenen Offnung erneut versucht und durchgefiihrt. 

Spater wird die Offnung des retroduodenalen Choledochusabschnitts mit 
doppeletagigen Katgutknopfnahten nach Art der beiden CZERNYSchen 
Darmnahtreihen geschlossen. Das Duodenum wird zUrUckgelagert und in 
seiner alten Lage durch Naht der Serosawundrander auf seiner rechten Seite 
befestigt, wobei die nunmehr wiederum retroduodenal verlagerte Nahtstelle des 
Choledochus bei Unsicherheit des Verschlusses mit einem nach auBen geleiteten 
Zieldrain versehen werden kann. 

y) Die Eroffnung des HauptgaUenganges unter Eroffnung des Zwolffinger
darms von vorn (Choledochotomia transduodenalis). 

Bei einem in der Papille selbst gelegenen Hindernis, das sich von 
einer Offnung im supraduodenalen oder im retroduodenalen Abschnitt des Chole
dochus nicht beseitigen oder dessen Natur sich nicht klaren laBt, bleibt als 
letztes Mittel die Freilegung der Papille durch Eroffnung des Duodenums. 

Da diesem Eingriff die supraduodenale Eroffnung des Choledochus stets 
vorauszugehen pflegt, so kann die ungefahre Lage der Papille durch Vor
schie ben einer Sonde von dieser Offnung aus festgestellt werden. Die vordere 
Duodenalwand wird in der gefundenen Hohe mit zwei Haltefaden versehen 
und zwischen ihnen in der Langsrichtung mit dem Diathermiemesser durch
trennt. Der aus dem Duodenum vorquellende gallige Schaum wird sorgfaltig auf
gesaugt und aufgetupft. In den zufiihrenden und in den abfiihrenden Schenkel 
des Duodenums werden zur Verhinderung des weiteren Austritts von Darm
inhalt Fadentampons gefiihrt, das sind Gazetupfer, die zum Schutze gegen un
beabsichtigtes Zuriicklassen miteinander durch einen langen Seidenfaden ver
bunden sind (vgl. Abb. 27 und 367). 

Durch Vorschieben der im Choledochus liegenden Sonde wird die V ATER
sche Papille an der hinteren Duodenalwand kenntlich gemacht. Nunmehr 
laBt sich die Natur des vorliegenden Hindernisses feststellen. Handelt es sich 
um einen Stein, so wird er entweder auf stumpfem Wege entfernt, oder das 
iiber ihm liegende Gewebe wird mit dem Diathermiemesser gespalten (Abb. 367), 
so daB er hervorgezogen werden kann. Nach dem scharfen Vorgehen und bei 
einer angetroffenen Verengerung der Papille wird die Papillaroffnung durch 
die Choledochoduodenostomia interna plastisch erweitert, wie das spater 
auf S. 502 geschildert wird. 

Nach Beendigung des intraduodenalen Eingriffes werden die in den Darm 
eingefiihrten Gazetupfer an dem angebundenen Seidenfaden vorgezogen, und die 
Darmwunde wird mit CZERNYSchen Zweischichtennahtreihen geschlossen. Auch 
die Wunde des supraduodenalen und die etwaige Wunde des retroduodenalen 
Choledochusabschnittes werden in der oben beschriebenen Weise geschlossen. 

Bei einer regelrechten Gallensteinoperation wird jetzt die auf S. 480 f. be
schriebene Exstirpation der Gallenblase angeschlossen. Die Bauchhohle 
wird in jedem Fane drainiert. 
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Abb.367. Transduodenale Choledochotomie. Nach supraduodenaler Eroffnung des Ductus 
choledochus ist die vordere Duodenalwanil in Rohe der V ATERschen Papille in der LlLngsricbtung 
durcbtrennt. Der zufiibrende und der abfiihrende Scbenkcl des Duodenums 8ind mit einem Faden
tampon verscblossen. Es wird auf die in der V ATERscben Papille neben einem Stein steckenile 

Spitze der durcb den Ductus choledochus vorgeschobenen Sonde eingeschnitten. 

b) Die Herstellung einer au6eren Gallengangfistel 
(Choledochostomia externa, Hepaticostomia externa). 

Eine dauernde oder tiber langere Zeit aufrecht erhaltene Drainage des Ductus 
choledochus kann entweder nach auEen in Gestalt einer Choledochostomia 
externa, oder sie kann nach dem Darm hergestellt werden. Zur Drainage 
nach auEen kann auch der Ductus hepaticus (Hepaticostomia external 
verwendet werden. Die Verbindung mit dem Darm kann entweder durch eine 
Anastomose zwischen dem unteren Choledochus und dem Duodenum in 
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Gestalt einer Choledochoduodenostomia externa oder sie kann nach der 
breiten Eroffnung des Duodenums durch plastische Erweiterung der Papilla 
Vateri in Gestalt einer Choledochoduodenostomia interna transduode
nalis bewerkstelligt werden. 

Bei einer Infektion der tiefen Gallenwege und der Lebergallengange, 
die neben den klinischen Erscheinungen an der Tru bung und an dem 
Eitergehalt der aus dem eroffneten Ductus choledochus austretenden Galle 
erkannt wird, ist entsprechend den allgemeinchirurgischen Grundsatzen auf 
langere Zeit fiir eine un behinderte Entleerung des Infektionsproduktes, 
der infizierten Galle zu sorgen. Die hierauf gerichteten MaBnahmen fallen 
zumeist mit der Herstellung eines AbfluBweges fur die Galle iiberhaupt zu
sammen. Die Galle, und zwar sowohl die gesunde als auch die infizierte Galle, 
kann einmal in den Magen- Darmkanal, das andere Mal nach auBen 
abgeleitet werden. Es ist unbestritten, daB bei gesunder Galle und bei freier 
Durchgangigkeit der Gallenwege keine Veranlassung besteht, den unnatiirlichen 
Weg nach auBen zu wahlen oder hinzuzufugen. 

Bei infizierter Galle dagegen wird von den meisten Operateuren gleichzeitig 
die voriibergehende Ableitung nach auBen durch eine kiinstliche Drainage 
des Choledochus (Choledochostomia externa) fiir notig erachtet. lch halte 
diesen Standpunkt fur abwegig. Meines Erachtens ist die Wiederherstellung des 
bei einer schweren Infektion der tiefen Gallengange in den meisten Fallen unter
brochenen oder stark behinderten naturlichen Abflusses das vorziiglichste 
Mittel zur Bekampfung der Infektion, ja dieses Vorgehen besitzt gegeniiber der 
unnaturlichen Ableitung der Galle nach auBen entschiedene Vorteile. Daher 
k9mmt fur mich die auBere Choledochostomie nur dann in Frage, wenn die 
Herstellung eines unbehinderten Abflusses der Galle in den Darm im Augen
blicke oder auf die Dauer wegen technischer Schwierigkeiten oder wegen des 
schlechten Kraftezustandes des Kranken nicht gelingt, nicht moglich oder 
nicht sicher ist, sie bildet ein zusatzliches Sicherheitsventil, wenn der lebens
bedrohende Krankheitszustand eine sofortige und ausgiebige Ableitung der Galle 
um jeden Preis gebieterisch verlangt, so bei schwerem infektiosen lkterus, 
bei schwerer Schadigung der Leberzellen in dem Zustande der weiBen Galle, 
bei akuter Pankreatitis, oder wenn eine unversorgte Verletzung der Gallenwege 
nicht ausgeschlossen werden kann. 

Zur Begrundung dieses die auBere Drainage des Choledochus' stark 
einschrankenden Standpunktes fiihre ich folgendes an: Der Weg fUr die 
Galle von einer seitlichen Choledochusoffnung nach auBen ist weiter als der 
natiirliche Weg nach dem Duodenum. Der Gallenstrom erfolgt in dem ersteren 
FaIle gegen die Schwere, die Galle muB den Berg hinauflaufen oder durch 
eine Heberdrainage uber ihn gehoben werden; im anderen FaIle entspricht 
der GallenfluB dem natiirlichen Gefalle. Beim Transport der Galle nach dem 
Duodenum hilft die natiirliche Peristaltik des Gallenganges mit; das starre 
Gummirohr der Drainage dagegen besitzt keine aktiven fortbewegeIiden Krafte. 
Die Choledochostomia externa setzt eine auBere Gallenfistel, die sich erst 
wieder schlieBen muB; die innere Drainage schafft yom ersten Tage ab 
bleibende Verhaltnisse. Die Ableitung der Galle nach auBen beraubt den 
Kranken auf Wochen eines wichtigen Verdauungssaftes, den er im Hinblick auf 
die meist vorangegangene lange Abriegelung dringend notig hat; die Uberleitung 
nach dem Darm laBt ihm die gesamte Galle yom ersten Tage ab wieder 
zugute kommen. Die alte Behauptung, daB bei einer Drainage nach auBen 
Steinteile nachtraglich abgehen wiirden, kann sich nur auf ganz seltene Gliicks
zufalle stutzen. Durch ein Drain mittlerer Weite konnen jedenfalls keine 
groBeren Steine abgehen, als auf natiirlichem Wege in den Darm entleert 
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werden konnen. SchlieBlich kann die Anwesenheit eines T-Drains im Choledochus 
zur Narbenbildung und Verengerung fuhren. 

Daher halte ich die heute noch allgemein geiibte Drainage des Chole
doc h usn a c h au Ben fur ein durch die J ahrzehnte mitgeschlepptes 0 b -
soletes und unphysiologisches Verfahren, von dem sich die moderne 
Gallenchirurgie endlich befreien sollte. Bei meinem recht umfangreichen 
Gallenmaterial vergehen zumeist Jahre, bis ich Veranlassung habe, eine Drainage 
des Choledochus nach auBen anzulegen. Nachteile habe ich von meinem zuruck
haltenden V orgehen nicht gesehen. 

Fur die Herstell ung einer Choledochostomia ex t erna wird die 
zur Revision der tiefen Gallenwege im supraduodenalen Teil des Choledochus 
angelegte seitliche Offnung benutzt. Am 
besten liWt sich die Drainage mit einem 
KEHRschen T-Rohr durchfiihren, da hierbei 
der Ubertritt der Galle auch in den duode
nalen Teil des Choledochus am besten ge
wahrleistet und einer Abknickung des Chole
dochus begegnet wird. Das T-Rohr ist vor 
dem Einlegen auf seine Festigkeit zu prufen. 
Urn die spatere Entfernung des T-Drains zu 
erleichtern und Druckgeschwiire zu verhin
dern, wird das kurze Querstuck des T-Drains 
in der Langsrichtung mit der Schere halbiert, 
so daB es eine offene Halbrinne bildet 
(Abb. 368). Die beiden Arme des Querstuckes 
werden kurz gehalten, mussen aber lang genug 
sein, urn dem Drain im Choledochus einen 
sicheren Halt zu geben. Keinesfalls darf der 
eine Schenkel bis ins Duodenum reichen. Die 
Enden werden zur Erleichterung der Einfiih
rungzugespitzt. Nachdem die beiden Schenkel 
des T -Rohres in den Ductus choledochus ge
fuhrt sind (Abb. 369), wird die Offnung des 
Choledochus bis auf die Durchtrittsstelle 
des Drains vernaht, damit neben dem Drain 
keine Galle in den Bauchraum flieBen kann. 

Abb.368. 'r -D rain. Das Rohr des 
kurzen 8(1henkels des T-Drains wird 

durch Lii.ngsspaltung in eine Rinne 
verwandelt. 

Steht ein T-Drain nicht zur Verfugung, so kann die Drainage des Chole
dochus auch mit einem gewohnlichen dunnen Gummischlauch aus
gefuhrt werden. Der Schlauch wird wenige Zentimeter von dem einen Ende 
mit einem langsgestellten Seitenloch versehen und erhalt 1 cm weiter in der 
Richtung auf das andere lange Ende eine kleine Marke. Der Schlauch wird 
in den zufiihrenden Schenkel des Choledochus so weit eingefuhrt, daB seine 
Seitenoffnung gegeniiber dem duodenalen Schenkel des Gallenganges zu liegen 
kommt, wobei die Lage der Marke als Anhaltspunkt dient. Da ein derartiger 
einfacher Schlauch seine Lage leicht andert, so genugt es fur seine Befestigung 
nicht, die Offnung des Choledochus urn das Drain moglichst zu verengern, 
sondern es muB auBerdem mit einem Katgutfaden umschlungen und mit 
diesem durch eine besondere Naht an der Wand des Choledochus 
befestigt werden. 

Das Choledochusdrain wird gegen die freie Bauchhohle durch eine kleine 
Vioformgazetamponade abgedichtet und zusammen mit dem Tampon durch 
die Bauchwunde nach auBen geleitet. Es wird an den Bauchdecken und am 

Kirschner, Operationslehre II. 32 
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Wundverband noch einmal durch Naht befestigt. An den aus dem Verbande 
herausragenden Schlauch wird eine HARTERT sc he Tropfsaugung ange
schlossen (vgl. Bd. I, S. 233, Abb. 22J). Nach 8-10 Tagen kann der Schlauch 
bei gehorigem Verlauf und bei Riickgang der Krankheitserscheinungen zeitweise 
abgeklemmt werden. Wird die Abklemmung gut vertragen, gehen der 
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Abb. 369. Drainage des Ductus chol e do c hus mit T-Drain. In eine supraduodenalc uffnung 
des Ductus choledochus, deren Wundrander mit zwei Haltefaden auseinander gehaltcn werden, 
wird ein T-Drain eingefiihrt, dessen einer Schenkel lcberwarts liegt, und dessen anderer Schenkel 

duodenalwarts cingeschoben wird. 

Ikterus und die Entziindungserscheinungen zuriick, und ist der Stuhlgang 
dauernd braun gefarbt, so wird das Drain entfernt. 

Ein gerades Drain gleitet bei sanftem Zug zumeist spielend heraus, wahrend 
ein T-Drain gelegentlich fester sitzt. Macht seine Entfernung Schwierig
keiten, so be£estigt man an dem Schlauch eine leichte, iiber eine Rolle ge
leitete Extension nach aufwarts, wobei das Gewicht gegen ein plOtzliches 
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vollstandiges Herunterfallen durch einen Faden zu sichern ist. Nach kurzer 
Zeit pflegt der Schlauch dann herauszugleiten. 

Bei freier Verbindung zwischen Leber und Darmtraktus schlieBt sich die 
nach der Entfernung des Drains entstandene Gallenfistel in wenigen Tagen. 

ReiBt - ein hochst unangenehmes Ereignis! - das Drain beim Versuche 
seiner Entfernung, und bleibt ein Stiick in der Tiefe des Bauches zuriick, 
so wird die Fistel sofort stu m p fer wei t e r t, und man sucht des Drain
restes habhaft zu werden. Gliickt das nicht, so bleibt als Ausweg nur die 
s c h a rf e E r wei t e run g des Drainkanals, ein Eingriff, der dann vielfach in 
Form einer Relaparotomie ahnlich einer Rezidivoperation verlauft. 

c) Die Herstellnng einer inneren Gallengangfistel mit dem 
ZwoIffingerdarm (Choledochodnodenostomia). 

Wenn die Beseitigung eines in den tiefen Gallengangen angetroffenen Hinder
nisses nicht gelingt, so muB der Galle ein anderer Weg, und zwar moglichst 
nach dem Intestinaltraktus, verschafft werden: Einen der hierbei in Betracht 
kommenden Wege ha ben wir bereits in der 0 ben geschilderten C hoI e zys t en -
teroanastomose im Abschnitt F, 2, c, S. 475 kennen gelernt. Dieser Weg 
ist jedoch unnatiirlich, er reicht bisweilen auf die Dauer nicht aus, und er ist 
nur bei Durchgangigkeit zwischen Lebergangen und Gallenblase moglich. 

Da die meisten Hindernisse im Bereiche der V ATERschen Papille sitzen, 
so erscheint es, falls sie sich nicht beseitigen lassen, natiirlicher, einfacher 
und sicherer, diese kurze ungangbare Strecke durch eine kiinstliche Ver
bindung zwischen dem untersten Choledochus und dem Duodenum 
zu umgehen oder durch eine plastische Erweiterung der Papillen
offnung zu beseitigen. 

a) Die Herstellung einer inneren Gallengangfistel mit dem Zwolffingerdarm 
von auBen (Choledochoduodenostomia externa). 

Da sich der groBe Gallengang mit dem Duodenum von auBen ohne breite 
Eroffnung des Darmes in Verbindung bringen laBt, und da diese Verbindung 
vorziigliche Dauererfolge liefert, so ist sie das bei weitem beste Verfahren. 

Eine derartige Ausschaltung der V ATERschen Papille ist jedoch auch mit 
einem N ach teil behaftet: Die den Gallenstrom regelnde Tatigkeit des papillaren 
SchlieBmuskels wird ausgeschaltet, so daB die Galle fortan in einem ungeregelten 
Strom in den Darm lauft und den Infektionskeimen des Darms das Aufsteigen 
in die Gallengange und in die Leber erleichtert wird. Wenn sich diese Nachteile 
nach der Ausschaltung der Papille zumeist auch klinisch nicht bemerkbar machen, 
so sprechen diese Uberlegungen doch in dem Sinne, die Ausschaltung der Papille 
nicht ohne zwingenden Grund vorzunehmen. Es kann daher der Vorschlag 
nicht gebilligt werden, die Choledochoenteroanastomose gleichsam als den 
regelmaBigen AbschluB jeder Gallensteinoperation anzufiihren, sondern 
sie solI nur dort angelegt werden, wo die Papille unpassierbar ist oder 
Grund zu der Annahme besteht, daB sie sich verengern wird, oder daB Steine 
in den Leber- oder Gallengangen zuriickgeblieben sind. 

Die Technik der Choledochoduodenostomia externa ist folgende: 
Wenn die zur Revision der tiefen Gallenwege bereits angelegte Choledochus
offnung dem Duodenum so nahe liegt, daB sie zur Verbindung beider Organe 
benutzt werden kann, so wird man diesen V orteil wahrnehmen, statt die erste 
Offnung wieder zu vernahen und den Gallengang noch an einer z wei ten Stelle 

32* 



500 Die Eingriffe an der Gallenblase und an den Gallengangen. 

zu eroffnen. Gelegentlich lii.Bt sich das Duodenum derartig beweglich machen, 
daB es auch mit einer zunachst entfernter gelegenen Choledochusoffnung ver· 
einigt werden kann. In den meisten F allen wird man freilich, wenn man nicht 
bereits vor der ersten Eroffnung des Choledochus mit der Herstellung einer Ver· 
bindung zwischen ihm und dem Duodenum gerechnet hat und daher den 
Einschnitt besonders nahe ans Duodenum gelegt hat, eine neue Wandstelle 
heranholen mussen. 

Am lateralen Rande des Duodenums wird die Umschlagsfalte des Peri· 
toneums parallel zu der Linie, wo der Ductus choledochus hinter dem Darm 
verschwindet, etwas eingeritzt, und die Hinterwand des Zwolffingerdarmes 
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Abb.370. H erste llun g einer inneren Gallenfistel zwischen Ductus choledochus und 
Duo denum von auEen (C hol edochoduod e nostomia ext.). Das Duodenum ist nach der Durch· 
trennung der peritonealen Urnschlagsfaite auf der rechteu Seite etwas von der Uuterlage abgeschoben. 
Nach Er6ffnung des Duodenums und des retroduodenaien Dnctus choledochus wird die hintere 

AI,BERTsche Nahtreihe angeiegt. 

wird von der Unterlage ein kurzes Stuck abgeschoben und nach links geklappt, 
sofern nicht bereits eine Mobilisierung des Duodenums zur Untersuchung des 
retroduodenalen Choledochusanteiles vorausgegangen ist. Kommt man bequem 
an die Umschlagsfalte von Choledochus und Duodenum heran, so erubrigt sich 
die Anlegung einer hinter e nLEMBERTschen Serosa.Muskularisnahtreihe, die an· 
derenfalls mit feinen Seidenknopfnahten ausgefuhrt wird. 1st derCholedochus eng, 
so wird er in der Langsrichtung, ist er breit , so wird er in der Querrichtung mog. 
lichst nahe am Duodenum auf eine Strecke von etwa 1 cm mit dem Diathermie· 
messer eroffnet. Das Duodenum wird gegenuber dieser Offnung in der Langs. 
richtung ebenfalls eingeschnitten (Abb. 370) . Die beiden Offllungen werden 
mit feinsten Katgutknopfnahten durch eine hintere und durch eine vordere 
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ALBERTsche Dreischichtennahtreihe miteinander vereinigt. Hieriiber wird mit 
feinen Seidenknopfnahten eine vordere LEMBERTsche Serosa-Muskularisnahtreihe 
gelegt. Bei kleinen Verhaltnissen empfiehlt sich fur die Nahte die Benutzung 

Abb.371. Herstellung einer inner-en Gallengangfistel zwiscben Ductus choledochus 
und Duodenum von innen (Cboledochoduodenostomia intern.atransduodenalis). 
Nach ErOffnung des Duodenums und nach ausreichender Spaltung der VA'l'ERScben Papille auf 
einer Sonde, die von einer supraduodenalen Choledochusoffnung aus vorgescboben wurde, werden 

clie Wundrander· des Duodenums und des Ductus choledochus durch Knopfnahte vereinigt. 

des GefaBnahtinstrumentariums. Das abgelOste Duodenum wird zuriick
gelagert und festgeheftet. Zum Schutze der Naht kann ein Netzzipfel auf 
dem Operationsgebiet befestigt werden. 
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In ahnlicher Weise, namlich durch Herstellung einer Verbindung mit dem 
Duodenum, wird die idiopathische Choledochuszyste, eine angeborene 
seitliche Ausstiilpung des Choledochus, behandelt. Die Schwierigkeiten ihrer 
Behandlung liegen in der Klarlegung der Verhaltnisse und der Stellung der 
Diagnose. 1st das Krankheitsbild erst richtig gedeutet, so ist die Herstellung 
einer Verbindung zwischen der Zyste und dem Zwolffingerdarm 
zumeist leicht, weil sich die groBe, gut bewegliche Zystenwand zumeist ohne 
weiteres an das Duodenum legen laBt. 

fJ) Die Herstellung einer inneren Gallengangfistel mit dem Zwiilffingerdarm unter 
Durchtrennung der Vorderwand des Zwiilffingerdarmes (Choledochoduodeno

stomia intcrna transduodenalis). 

Diesel' Eingriff wird dann ausgefiihrt, wenn die Papille durch eine trans
duodenale Choledochotomie freigelegt ist und an ihr eine gutartige Verengerung 
vorhanden oder das Auftreten einer Verengerung zu befiirchten ist. 

Del' Eingriff verlauft bis zur Freilegung und Spaltung del' Papille in del' bei 
del' Choledochotomia transduodenalis im Abschnitt F, 3, a, y, S. 494 
geschilderten Weise. Bereits bei del' Beschreibung dieses Eingriffes wurde auf 
die Notwendigkeit hingewiesen, del' Wiederverengerung oder Wiederverstopfung 
del' Papille durch besondere plastische MaBnahmen zu begegnen. Das geschieht 
durch die Choledochoduodenostomia interna. 

Von einer supraduodenalen Choledochusoffnung aus, oder falls eine supra
duodenale Choledochotomie bisher nicht angelegt wurde, vom Duodenum aus 
wird eine Sonde durch die Papille geschoben. Die Papille wird mit dem 
Diathermiemesser auf eine Strecke von etwa 2 cm gespalten. Hierbei wird 
der Schnitt durch den im Duodenum frei vorragenden Teil der Papille in del' 
Richtung nach del' Leber gefiihrt, also durch jenen Abschnitt, wo Duodenum 
und Choledochus auf eine betrachtliche Strecke annahernd parallel miteinander 
laufen. Die durch dies en Schnitt gebildeten Wundrander des Choledochus und 
des Duodenums werden miteinander durch feine Katgutknopfnahte 
vereinigt (Abb.371). 

Die Resektion del' VA'rERschen Papille wegen eines Papillenkarzi
nom s ist im Grunde nichts anderes als eine erweiterte Choledochoduodeno
stomia interna transduodenalis. Nachdem eine Sonde von einer supraduode
nalen Choledochotomie aus gegen die Papille vorgeschoben und die Papille 
durch die oben beschriebene Eroffnung des Duodenums zuganglich gemacht 
ist, wird das Karzinom mit KocHER-Klemmcn oder mit einer MUZEuxschen 
Zange emporgehoben und mit dem Diathermiemesser umschnitten. 
Sobald die Wand des Duodenums und des Choledochus auf eine kurze Strecke 
durchtrennt ist, werden die beiden Wundrander der Schleimhaut des Duode
nums und des Choledochus mit feinen Katgutknopfnahten vereinigt (Abb. 372). 
Allmahlich wird auf diese Weise die gesamte karzinomatose Papille unter schritt
weiser Vernahullg der Wundrander umschnitten und ausgelost. Die durch 
den Choledochus vorgeschobene Sonde sorgt dafiir, daB del' Querschnitt des 
Choledochus iiberall und ohne Verengerung mit der Duodenalschleimhaut 
vereinigt wird. 

Die Wunde der vorderen Duodenalwand und die Bauchwunde werden 
in der iiblichen ·Weise geschlossen. 
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Abb. 372. Resektion der VATERschen PapUle. Der Eingriff ist entsprecbend der bei der vorigen 
Abbildung gegebenen Schilderung vorbereitet. Die Papille wird ringftirmig umschnitten und aus
ge16st, und die hierdurch entstehenden Wundrander des Duodenums und des Ductus choledochus 
werden durch Knopfnahte miteinander vereinigt . Eine durch den Cboledochus ins Duodenum 

eingefiibrte Sonde erleichtert die Orientierung. 

d) Der Verschlu6 und die plastischen Eingriffe an den 
Gallengangen. 

a) Del' VerschluB einer Gallengangoffnung. 
Die Naht del' Wand ungen des Gallensystems erfolgt nach den 

Grundsiitzen der CZERNYSchen Darmnaht (vgl. B, 2, S. 48), indem erstens eine 
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dreischichtige Nahtreihe nach ALBERT mit Katgut und zweitens eine 
einstiilpende Nahtreihe nach LEMBERT mit Seide angelegt wird. In der 
Regel werden Knopfnahte angelegt. Bei langeren Nahtreihen kann die drei
schichtige Nahtreihe auch als fortlaufende Nahtreihe ausgefiihrt werden. 
Wegen der Zartheit der Wandungen und wegen der Gefahr der Verengerung 
der an sich schon engen Gallengange macht die regelrechte Anlegung der Nahte 
aber oft Schwierigkeiten, und man muB sich bisweilen mit einer mangelhaften 
Ausfiihrung des Verschlusses begniigen. Die Benutzung des GefaBinstru
mentariums schafft bisweilen ErIeichterung. 

Die gallige Peritonitis. Der Austritt von Galle in die Bauchhohle ist an 
sich kein akut ZUlli Tode fiihrender Zustand, pflegt aber unter allmahlichem 
Krafteverfall einen ungiinstigen Ausgang zu nehmen. Unbedingt verhangnisvoll 
wird der Zustand beim Hinzutreten einer Infektion. Die Sterblichkeit der 
galligen Peritonitis ist bei konservativem Verhalten wesentlich groBer als 
bei operativem Vorgehen. Daher verlangt jede zu einem Ubertl'itt von Galle 
in die Bauchhohle fiihrende Verletzung oder Spontanperforation der 
Gallenwege oder der Gallenblase ein sofortiges Eingreifen. 

1st die Verletzung nicht operativ gesetzt, so kann das A uf£inden der ver
letzten Stelle sehr schwierig sein, zumal wenn bereits fibrinose Verklebungen 
vorhanden sind. GARRE empfahl, Luft in die Gallenblase einzublasen, wobei 
dann die Verletzungsstelle an dem Austritt von Schaum kenntlich werden 
kann. 

1st die Offnung gefunden, so ist ihre Idealversorgung der VerschluB durch 
das oben geschilderte Nahtverfahren. LaBt sich die einfache Naht wegen der 
GroBe des Defektes nicht ausfiihren, so treten die weiter unten geschilderten 
plastischen und iiberbriickenden Verfahren in ihre Rechte. Bei einer 
Offnung in der Gallenblase ist in den meisten Fallen die Ausrottung des 
Organs vorzuziehen., Bei schwierigen Verhaltnissen, namentlich wenn 
bereits eine Infektion vorhanden ist, bildet das Einlegen eines die Galle nach 
auBen ableitenden Drains haufig das einfachste Vorgehen. Die freie Bauch
hohle ist dann durch eine Tamponade abzudichten. 

1st die Stelle des Gallenaustrittes nicht aufzufinden, so rouB man sich 
mit einer Drainage des Choledochus und der der Gegend der Bauchhohle, 
in der die VerIetzung vermutlich liegt, und mit einer Tamponade begniigen. 

Gelegentlich fehlen betrachtliche Teile der Wand der Gallenwege, 
namentlich des Ductus choledochus, so nach unbeabsichtigter operativer 
oder traumatischer Verletzung, bei erworbener ausgedehnter Narbenstenose, bei 
kongenitaler Aplasie oder infolge einer Wandresektion bei Karzinom. In einem 
derartigen FaIle stehen vier verschiedene Verfahren zur Verfiigung: 

1. Die unmittelbare Vereinigung der Gallengangreste durch Naht, 
2. die Einpflanzung des hepatischen Gallengangrestes in ein Intestinum, 
3. die Einlegung einer Interimsprothese, 
4. die Einlegung einer Dauerprothese. 

f3) Die unmittelbare Vereinigung der Gallengangreste. 
Wenn es irgend moglich ist, so wird der Defekt durch Naht unmittelbar 

geschlossen, sei es, daB es sich lediglich urn eine seitliche, sei es, daB es sich 
urn eine Liicke in der Kontinuitat handelt. In letzterem FaIle sucht man die 
beiden Enden des Gallenganges auf ein Stiick aus der Umgebung auszu16sen, 
urn ihre AneinanderIagerung zu erIeichtern. Bei del' geringen GroBe der 
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Verhaltnisse ist die Benutzung des GefaBnahtinstrumentariums haufig unbedingt 
geboten. Droht durch die Naht eine Verengerung des Gallenganges, so 
wird die Naht uber einem Gummirohr von entsprechender Dicke angelegt, 
und das Rohr wird als Interimsprothese eine Zeitlang in seiner Lage be
lassen. Am besten eignet sich hierzu ein T -Dr a in, wo bei dann der nach 
auBen geleitete lange Schenkel weniger zur Ableitung del' Galle, als zur 
Handhabe fur die spatere Entfernung der Prothese dient. 

y) Die Verb in dung des hepatischen Gallengangrestes mit dem 
Magen -Darmkanal. 

Gelingt del' VerschluB einer Lucke des Ductus choledochus auf diese Weise 
durch unmittelbare Naht nicht - und das ist am haufigsten dann del' Fall, 
wenn ein fUr die Naht brauchbarer duodenaler Gall engangrest nicht 
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Abb.373. Vcrbindung eines Gallengangl'estes mit einer einse itig ausgeschalteten 
Diinndarmschlinge. Scbematiscb. Das J ejunum ist 30 em a.boral der Flexura duodenojejunalis 
durcbtrennt, der zufiibrende Scbenkel ist in den abfiibrenden Schenkel 50 cm aboral diesel' Stelle 
End zu Seit eingepflanzt.. Der abfiibrende blind verscblossene Schenkel ist durch eine Offnung 

im Mesokolon an die Leberpforte gelagert und mit dem Reste des Gallenganges an del' 
Leberpfol'te in Verbindung gebracht. 
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mehr darstellbar ist -, so ist das zunachst zu erstrebende Verfahren die 
unmittelbare Einpflanzung des hepatischen Gallengangrestes in ein Intestinum. 
In erster Linie kommt hierfur das Duodenum in Betracht. Da die Beweglich. 
keit des Zwolffingerdarmes aber selbst nach der fruher beschriebenen Mobili· 
sierung beschrankt ist, so gelingt es haufig nicht, ihn dem Reste des Gallen
ganges genugend zu nahern. Gelegentlich laBt sich der Py lorusteil des 
Magens ausreichend nahe an die Leberpforte bringen und kann dann zur Ein
leitung der Galle verwendet werden. Die groBte BC)weglichkeit aber besitzt 
das obere Jejunum. Eine geeignete Schlinge wird, am besten durch eine 
Offnung im Mesocolon transversum unter sorgfaltigem Einnahen in den Meso
kolonschlitz, weniger vorteilhaftantekolisch, in die Lebergegend geleitet. Man 
benutzt fur die Verbindung mit dem Gallengange entweder die Kuppe einer 
Jejunumschlinge, wobei es empfehlenswert ist, die beiden Schenkel der Schlinge 
an ihren FuBpunkten miteinander zu anastomosieren, oder man schaltet eine 
Dunndarmschlinge einseitig aus, indem nach der Durchtrennung des Darmes 
die zufuhrende Schlinge seitlich in die abfuhrende Schlinge eingepflanzt, die 
abfuhrende Schlinge aber blind verschlossen und zur Anastomosierung mit dem 
Gallengange in die Lebergegend geleitet wird (Abb. 373). 

Die Herstellung der Verbindung zwischen dem hepatischen Gallen· 
gangrest und dem gewahlten Intestinum ist einfach und erfolgt nach den 
bekannten Regeln der Darmnaht, wenn sich ein zur Naht verwendbarer hepa
tischer Gallengangrest darstellen laBt. Treten bei einer derartigen Naht 
Schwierigkeiten auf, so kann die Naht uber einer Interimsgummiprothese 
angelegt werden, die in der spater auf S. 509 f. beschriebenen Weise durch das 
Intestinum gefUhrt und nach auBen geleitet wird. 

Vor auBerst ernsten Situationen steht der Operateur j edoch, wenn im Bereiche 
der Leberpforte ein extrahepatischer Gallengang nicht mehr auffindbar 
ist. Es bleibt dann nichts anderes ubrig, als eine in die Leber gesetzte Wunde 
mit einem Intestinum in der Hoffnung in Verbindung zu bringen, daB die aus 
der Leberwunde austretende Galle sich dauernd und ausreichend in das Inte
stinum entleed (Oho 1 angio en teros to mie). 

In manchen Fallen schimmern die stark gestauten Gallengange blasen
for mig durch die Oberflache der Leber in der Gegend der Leberpforte durch. 
Dann wird eine derartige Stelle fur den Einschnitt in die Leber gewahlt. 
Sonst wird ein Bezirk der Leber ausgesucht, der nicht in der Nahe der 
groBen Le bergefaBe liegt, und wo das zur Anastomose gewahlte Intestinum, 
meist der Magen, sich ohne Spannung an die Leberoberflache leg en laBt. 
Zuerst wird die Intestinalwand mit Knopfnahten gegen die zur Eroffnung 
bestimmte Stelle der Leber gesteppt (Abb. 374). Hierauf wird mit dem 
Diathermiemesser in dem benachbarten Leberabschnitt ein etwa 2 cm langer 
und tiefer Schnitt gemacht. 1st die Blutung nicht stark, so kann man mit 
der Kornzange vorsichtig in die Tiefe gehen und die Leberwunde 
stumpf erweitern. Der der Leberoffnung gegenuberliegende Abschnitt des 
Magens wird ebenfalls mit dem Diathermiemesser eroffnet, worauf die Vorder
wand der Magenwunde mit der V orderwand der Leberwunde durch Katgut
knopfnahte vereinigt wird. 

Das Verfahren ist in seinem vitalen und funktionellen E r f 0 1 g e hoc h s t 
un sic her. Die Gefahl' der Entstehung einer auBeren Intestinalfistel 
ist groB. 

GOETZE empfiehlt fUr derartige FaIle folgende Zipfel plastik: Die Narben
masse in der Umgebung der Gallenoffnung oder der Leberwunde an der 
Unterflache der Leber wird namentlich in ihrem unteren Abschnitt vorsichtig 
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zuriickprapariert. Die Austrittsstelle der Galle aus der Leber oder der Hepatikus
stumpf werden durch Sondierung erweitert, so daB man den Anfang 
ihres intrahepatischen Verlaufes gut feststellen kann. Man fiihrt ein geknopftes, 
gerades Messerchenmit der Schneide nach vorn (oben) und etwas nach auEen 
tief in diese Offnung und spaltet sie nach vorn (oben) und etwas nach auEen, 
wo keine Gefahr einer GefaEverletzung besteht, in einer Lange von 2 em oder 

Abb.374. Vcrbindung intrahepatischer Lebergange mit dem Duode num (Cholangio' 
duodenostomie). Eine Offm\ng in der vorderen . .Duodenalwand wird m it einer Offnung in der 
unteren Leberflache durch Nahte verbnnden. Die Offnung in der Leber wird durch Eingehen mit 
einer Kornzange mit <len intrahepatischen Ga,llengangen in miigJichst au sgiebige Verbindung gebracht. 

gar noch etwas weiter, je naeh Lage der H epatikusgabelung oder des reehten 
Ductus hepatieus. Hierdureh klafft auf der Leberunterflaehe vom Narbenloeh 
aus ein Sehnitt von etwa 2 em Lange (Abb. 375), dessen ventrale Wand 
durch die dreieckige Wunde im Leberparenchym, des sen dorsale Wand durch 
den intrahepatiseh erweiterten H epatikus gebildet wird. Nun wird aus der 
ganzen Dicke der Vorderwand des Duodenums ein dreieckiges Lappehen mit 
der Spitze nach der Leber zu gebildet, das eine Lange von 21/2 em und eine 
Basisbreite von F/2-2 em hat. Die hierdurch entstehende groEe Duodenalliicke 
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wird durch einige Quernahte sofort entsprechend verkleinert, so daB sie 
zur Anastomosierung mit dem Gallengang paBt. Durch die Spitze des 
Duodenallappchens fuhrt man einen kraftigen Katgutfaden und leitet jedes 
seiner beiden Enden mit einer groBen Nadel getrennt von innen nach auBen 
durch die Wand des HepatikusspaItes. Die beiden auf der Unterflache der 
Leber herausgeleiteten Faden werden miteinander verknotet. Hierdurch zieh t 

Abb. 375 . Verbindun g eines Gall engangrestes mit de m Duod e num durch Zipfel
plastik. Aus der vorderen Dllodenalwand ist eiu dreieckiger Zipfel gebUdet, der mittels einer 
durch seine Spitze gelegten Na ht in einen aufgeschlitzten Gallengang an der Leberpforte gezogen 

wird. Das Duodenum wird durch Niihte der Leberunterfliiche innig angelagert. 

sich das Duod enaIlappchen in den Hepatikusspalt und bildet die 
schleimhautbekleidete Vorderwand des neuen Kanals fur die Galle. Der Leber
schlitz wird uber dem versenkten Lappchen nach Moglichkeit durch Quernahte 
geschlossen. Die benachbarte Duodenalwand wird durch weitere Nahte rechts 
und links an der Leberunterflache befestigt . 

Natiirlich kann die Zipfelplastik auch bei der Benutzung des Magens oder 
einer 0 beren J ej un u mschlinge zur Herstellung der Gallenableitung benutzt 
werden. 
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d) Die Einlegung einer Interimsprothese. 

Weniger vorteilhaft ist der Verzicht auf die Herstellung einer sofortigen, un
mittelbaren organischen Verbindung zwischen Lebergangen und 1ntestinum durch 
Einlegen einer 1nterimsgummiprothese. 1hre Verwendung beruht auf der 
Erfahrung, daB das Epithel del' Gallenwege eine gewisse, wenn auch beschrankte 
Fahigkeit zu besitzen scheint, mit del' Zeit uber granulierende Flachen zu 
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Abb. 376. Uberbriickung eines Defektes des Ductus choledochus durch eine Interims
gummiprothese. Das Ende eines in den Rest des Ductus hepaticus eingefiihrten Gummirohres 
wird mit einer Kornzange ergriffen, die durch die Vorderwand und durch die Hinterwand des 
Duodenums gefiihrt wurde. Durch Zuriickziehen del' Kornzange wird das Gummirohr durch das 
Duodenum geleitet. Das Gummirohr tragt cine seitliche, fiir das Innere des Duodenums bestimmte 

Offnung. 

wachsen, wenn sich ihre Ausdehnung in maBigen Grenzen halt, und hierdurch 
einen vollwertigen Ersatz verloren gegangener Wandteile zu bilden. Die Randel' 
einer Lucke des Gallenganges werden, wenn ein hepatischer und ein duo
denaler Gallengangrest darstellbar sind, so nahe wie moglich anein
ander gebracht, und del' verbleibende Zwischenraum wird durch ein in 
seinem Kaliber nicht zu enges Rohr iiberbruckt, das in jedes Ende des 
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Gallenganges ein Stuck hineingeschoben wird. Auch hierbei benutzt man mit 
Vorteil ein T-Rohr. tiber die Plastik wird ein Netzzipfel genaht, wodurch 
eine gute Abdichtung herbeigefuhrt wird. 

Eine derartige Interimsprothes e kann monatelang liegen bleiben, 
wahrend welcher Zeit der Gummischlauch von Zeit zu Zeit durchgespult 
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Abb. 377. Dberbruckung elnes D efektes des Ductus choledochus durcb eine Interims
gummiprothese. Fortsetzung des Zustandes der vorig-en Abbildung. Das Gurnmirohr ist durch 
Zuruckziehen der Kornzange durcb das Duodenum geleitet, wobei seine seitliche Ilffnung innerhalb 

des Darms zu liegen kommt. Das aus dem Darm austretende Gummirohr wird durch einen 
WITzEL-Kanal auf der DarmoberfUlche wasserdicht befestigt. 

wird, urn der Eildung von Konkrementen zu begegnen. Mit Riicksicht auf 
die haufig lange Dauer der Verwendung der Prothese priHe man den Gummi 
vor der Verwendung sorgfaltig auf seine Gute. Man darf nur ers tklassiges, 
frisches und bruchsicheres Material verwenden. 

Auch wenn am Duodenum kein Choledochusrest mehr vorhanden ist, 
so daB die die Lucke ausfullende Prothese auf der einen Seite unmittelbar 
in den Darm gefuhrt werden muB, laBt sich eine Interimsprothese, und 
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zwar auch in Gestalt eines T -Dr ains, verwenden, dessen einer Schenkel in den 
Gallengang, dessen anderer Schenkel in das Duo den u m zu liegen kommt. 

Besser ist es in einem derartigenFalle, einen einfachen Gummischlauch 
zu benutzen und ihn nach der Einfiihrung in das Duodenum wieder nach 
auBen zu leiten. Man verfahrt hierbei folgendermaBen: Nachdem das eine 
Ende des Gummischlauches in das hepatische Ende des Gallenganges eingefiihrt 
und hier befestigt ist, wird das Duodenum auf seiner Vorderseite durch 
Einstich eraffnet. In die Offnung wird eine schlanke Kornzange gefuhrt und in 
der Richtung auf den Gallengang durch die Hinterwand des Duodenums 
wieder nach auBen gestoGen. Das Maul der Kornzange ergreift das freie Ende 
des im Choledochus steckenden Schlauches (Abb.376), zieht es in den Darm 
und durch den Darm wieder nach auGen. Der yom Choledochus kommende 
Schlauch tritt also nunmehr an der Hinterwand in den Zwalffingerdarm ein 
und an der Vorderwand des Zwal£fingerdarmes wieder aus. Der Schlauch wird 
etwas angespannt, und die vordere Duodenalwand wird zuruckgedrangt, so daB 
der im Innern des Duodenums befindliche Teil des Drainrohres vor die vordere 
Duodenalwand gezogen wird. Diese Stelle wird mit einer seitlichen Offnung 
versehen und unter Nachlassen der Spannung wieder in das Innere des Darmes 
zuruckgelagert. Der austretende Schlauch wird auf der V orderwand des Darmes 
in einer Lange von etwa 3 cm durch Bildung eines WITzEL-Kanals befestigt 
(Abb.377) und weiter durch die Bauchwunde nach auGen geleitet. 

Da das Duodenum wegen der Minderwertigkeit seiner Peritonealbekleidung 
und wegen der Gefahr einer Verengerung fur das plastische Verfahren der 
Bildung eines WITzEL-Kanals nicht sehr geeignet ist, so hat man den Schlauch 
auch yom Innern des Duodenums durch den Pylorus in den Magen und 
von hier durch eine Magen-WITzEL-Fistel nach auGen gefuhrt. 

Die nach auGen geleiteten, eine Lucke uberbruckenden Prothesenschlauche 
bleiben je nach der GraGe der Lucke W ochen oder Monate liegen. Sie 
lassen sich zumeist leicht durch Zug entfernen. 1st ein durchgangiger organischer 
Gallenweg nach dem Darm zustande gekommen, so schlieGt sich die nach der 
Entfernung der Prothese entstandene auGere Fistel in kurzer Zeit. 

£) Die Einlegung einer Dauerprothese. 

1st der Zwischenraum zwischen den beiden Enden des Ductus choledochus 
sehr groB, oder ist der Choledochus in ganzer Lange in Verlust geraten, 
so kann auf eine allmahliche Uberbruckung der Lucke durch Epithel beim Ein
legen einer Interimsprothese nicht gerechnet werden. 

Gelingt es nicht, in der oben geschilderten Weise einen Abschnitt des 
Intestinaltraktus, den Magen, das Duodenum oder eine obere Jejunum
schlinge mit dem an der Leberpforte liegenden Ende des Gallenganges durch 
Naht unmittelbar zu verbinden, so muG man sich zum Einlegen einer 
lebenslanglich im Karper verbleibenden Dauerprothese entschlieGen. 

Die Erfahrung lehrt, daB derartige, aus gutem Gummi hergestellte Prothesen 
Jahre und J ahrzehnte ihren Dienst ohne Starung der Gesundheit versehen 
kannen. Trotzdem bleibt ihre Verwendung ein bedenklicher Notbehel£, der 
nur als letzter Ausweg anzuraten ist. Das eine Ende eines Rohres entsprechen
der Dicke aus bestem Gummi wird in dem Ende des zufuhrenden Gallen
ganges durch Katgutnahte gut befestigt, das andere Ende wird durch eine 
kleine Offnung ins Innere des Duodenums geleitet, wobei die nachstgelegene 
Wandstelle ausgewahlt wird. Die Eintrittsstelle des Schlauches in den Darm 
wird durch einige Raffnahte versenkt. Die Prothese wird mit Netz gut 
uberdeckt. 
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In allen Fallen, wo un sic her e N a h t e angelegt oder zweifelhafte Uber. 
bruckungen an den tiefen Gallenwegen vorgenommen werden, wird die Um. 
gebung durch Tamponade gegen den Austritt von Galle geschutzt und gut 
drainiert. 

4. Wiederholte Eingriffe an dem Gallensystem. 

a) Die Eingri:ffe bei Wiederkehr des Gallensteinleidens. 
Trotz sorgfaltigster Technik werden die Beschwerden gallensteinkranker 

Personen durch die geschilderten Operationen nich t in allen Fallen b esei tigt, 
sondern es bleiben in einem gewissen Prozentsatz der FaIle entweder die gleichen 
Beschwerden zuriick, oder sie treten in abgeschwachter oder veranderter Form 
als bald oder erst nach Mona ten oder J ahren wieder auf. Diese" R e z i d i v e" 
im klinischen Sinne sind nicht immer mit dem V orhandensein von Gallen· 
steinen gleichbedeutend. 

In einem Teil der FaIle liegt die Ursache uberhaupt auBerhalb des 
Gallensystems in organischen Erkrankungen des Magens, des Dunndarmes, 
der rechten Niere, der Appendix, des Pankreas, der weiblichen Genitalorgane 
u. a., in anderen Fallen werden die Anfalle durch Spasmen der Gallengange, 
der V ATERschen Papille, des Magen· Darmkanals vorgetauscht, in anderen 
Fallen handelt es sich um Adhasionsbeschwerden, die einmal durch die 
bereits vor der Operation aufgetretenen, von dem Gallensystem ausgelosten 
Entzundungen, Narben und Verengerungen hervorgerufen sein konnen - eine 
eindringliche Mahnung, die Operation nicht zu lange hinauszuzogern! -, oder 
die erst d urch den operativen Eingriff entstanden sind. Bei anderen Fallen 
sind Narbenbruche vorhanden, durch die Einklemmungserscheinungen aus· 
gelOst werden, wieder in anderen Fallen wurden nicht samtliche Steine in den 
Gallenwegen gefunden und daher teilweise irrtumlich zuruckgelassen - ein 
Hinweis darauf, auch bei anscheinend harmlosen Fallen die tiefen Gallenwege 
durch eine Choledochotomie von innen abzusuchen. Nur in einem kleinen Teil 
der FaIle haben sich tatsachlich neue Steine gebildet, sei es in den tiefen 
Gallenwegen oder, falls die Gallenblase bei der ersten Operation nicht entfernt 
wurde, in der Gallenblase. 

Die klinische Feststellung, ob in dem gegebenen FaIle ein Stein oder ein 
anderes organisches Leiden die Ursache der erneuten Beschwerden bildet, 
ist auDerst schwierig, oft unmoglich. Der Abgang von Konkrementen im Stuhl· 
gang, das Auftreten von standigem oder intermittierenden Ikterus und die 
Ergebnisse del' Cholezystographie klaren nur gelegentlich die Lage. 

Die in j edem FaIle gefahr liche und in ihrem Erfolge zweifelhafte Wi e de r . 
eroffnung del' Bauchhohle nach einer Gallensteinoperation ist ein schwerer 
EntschluD, und man wird in derartigen Fallen zunachst alle konservativen 
Mittel erschopfen, zu denen beispielsweise auch Kuren in Badeorten zu 
rechnen sind. Sobald jedoch del' Nachweis von Steinen oder von einem 
organischen AbfluDhindernis fur die Galle erbracht ist, ist der Eingriff 
nicht langer zu umgehen. Ob man in einem solchenFalle durch die alte Bauch· 
narbe eingeht oder das alte Operationsgebiet von neuer Stelle (Mittellinien. 
schnitt) aus angeht, ist nicht ein fur alle Male zu entscheiden. 1m ganzen ist 
wohl der Angriff von einer neuen Stelle aus vorzuziehen. 

Del' Eingriff selbst besteht in einer vorsichtigen, meist schwierigen und mit 
hoher Verletzungsgefahr belasteten a nat 0 m i s c hen P rap a r a. t ion der in 
Narben eingebetteten zustandigen Gebilde, der Leberunterflache, des Colon 
transversum, des Duodenums, des Magens und vor allem der tiefen Gallenwege. 
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Das therapeutische Einzelvorgehen wird durch die jeweils angetroffenen Ver
haltnisse bestimmt. Hierbei wird man im Hinblick auf die Wiederkehr des 
krankhaften Zustandes del' Herstellung einer weiten, inneren Gallenfistel 
besonders zuneigen. 

b) Die Eingriffe bei autleren Gallenfisteln. 
Das Zuruckbleiben odeI' das Auftreten einer dauernden Gallenfistel nach 

einer Gallenoperation notigt in den meisten Fallen zu einem neuen Eingriff. 
Die entscheidende Frage ist zunachst, 0 b die Gall en pas sag e von del' 

Leber nach dem Darm frei ist odeI' nicht. Die Menge del' durch die Fistel aus
tretenden Galle, die zeitlichen Schwankungen in del' Ausscheidung, das Vor
handensein odeI' das Fehlen von Galle im Stuhlgang, das stereoskopische 
Rontgenbild del' von der FistelOffnung odeI' bei intmvenoser Zufuhr mit einem 
Kontrastmittel ausgefUllten Gallengange lassen diese Frage in del' Regel mit 
ziemlicher Sicherheit entscheiden. 

1st die Passage zwischen del' Leber und dem Darm frei, so bildet 
die auBere Gallenfistel nul' einen belanglosen Seitenarm des Hauptstromes, 
del' voraussichtlich durch einfaches Abdammen zur Heilung zu bringen ist. 

Del' Verschlufl einer Gallenblasenfistel. Fuhrt die Fistel in die Gallen blase, 
so liegt del' Grund ihres Fortbestehens oft in del' Ausbildung einer Lippen
fistel. Die Fisteloffnung wird dann, wie es in dem Abschnitt D, 5, b, S.251 
bei del' Behandlung del' seitlichen Darmfistel geschildert ist, umschnitten 
und bis an die Oberflache del' Gallenblasenkuppe verfolgt, die Offnung wird 
nach del' Ausraumung etwaiger Konkremente aus del' Gallenblase vernaht, diese 
Nahtreihe wird durch eine zweite LEMBERT-Nahtreihe versenkt, und die Bauch
deckenwunde wird unter moglichster Darstellung und Vereinigung del' ein
zelnen Schichten geschlossen. 

Abel' schon mit Rucksicht darauf, daB wir die kranke Gallenblase als die 
vornehmliche Bildungsstatte del' Gallensteine ansehen mussen, ist es 
in derartigen Fallen oft besser, die die Fistel tragende Gallenblase auszu
rotten, wodurch gleichzeitig die Gallenfistel versiegt, immer vorausgesetzt, 
daB die Leber-Darmverbindung fUr die Galle frei ist. 

Fiihrt die seitliche Fistel bei freier Durchgangigkeit del' Leber-Darmver
bindung in den Ductus choledochus odeI' einen anderen tiefen Gallengang, 
so geniigt es zumeist, die FistelOffnung zu umschneiden, sie auf einige Zenti
meter in die Tiefe zu verfolgen, hier abzubinden und abzutragen. Fuhrt dieses 
oberflachliche Vorgehen nicht zum Ziel, so wird del' Fistelgang nach del' Um
schneidung bis an seinen Abgang von dem tiefen Gallengang verfolgt, 
hier abgebunden und abgetragen. Die tiefe Wunde pflegt sich unter Granulations
bildung zu schlieBen. Die Technik del' Verfolgung del' Fistel bis an ihren Ursprung 
entspricht dem Vorgehen, wie es im Abschnitt D, 5, a, S. 247 bei del' Be
handlung del' Rohrenfistel des Darmes geschildert ist. 

Viel schwieriger ist die Beseitigung oiner auBeren Gallenfistel, wenn die 
Galle keinen unbehinderten AbfluB von del' Leber nach dem Darm 
hat. Es liegt dann das Schwergewicht des Eingriffes in del' Wiederher
steHung diesel' Verbindung, wahrend del' VerschluB del' Fistel in den 
Hintergrund tritt, weil er nach del' Erreichung des obigen Zieles von selbst 
einzutreten pflegt. 

Del' Operationsplan kann in zwei verschiedenen Richtungen angelegt werden. 
Die Wiederherstellung der normalen Gallenpassage von del' Leber nach 

dem Darm. Zu diesem Zweck werden die tiefen Gallenwege und das vorliegende 
Hindernis durch einen yom Krankheitsgebiet entfernt angelegten odeI' die 

Kirschner, Operationslehre II. 33 
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Fistel umschneidenden Bauchdeckenschnitt anatomisch klar gelegt ; das kann 
begreiflicherweise sehr schwierig sein. Je nach dem angetroffenen Befunde 
wird del' AbfluB del' Galle in den Darm durch Entfernung eines Steines aus 
dem Ductus choledochus, durch Behebung einer Stenose, durch eine Chole
dochoduodenostomia extern a oder intern a oder durch plastischen Ersatz des in 
Verillst geratenen Ductus choledochus wiederhergestellt. Gelingt die Herstellung 

Abb.378. EinJeitung ciner iiuBeren GallenfisteJ in (len Magen. Die auBere Gallen· 
flsteJ wurde im Bereich der Haut umschnitten und aus der Umgebung bis in die Gegend der Leber· 
pforte ausgelOst. Die FistelOffnung wird mit einer in die vordere Magenwand gesetzten Offnung durch 

N1ihte in Verbindung gebracht. 

der Verbindung, SO pflegt die auBere Gallenfistel von selbst zu versiegen, 
oder sie kann unschwer sekundar durch eines del' oben geschilderten Verfahren 
beseitigt werden. 

Die Verpflanzung der Fistel. 1st del' AbfluB del' Galle durch die Fistel 
auf die Dauer sichergestellt (Lippenfistel!), so kann man das andere Mal auch 
versuchen, durch eine Verbindung del' Fisteloffnung mit dem Darm 
die Galle durch die Fistel dauernd in den Darmkanal zu leiten. Bei diesem 
Vorgehen sind auf del' einen Seite del' Fistelgang, auf del' anderen Seite ein 
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geeigneter Darmteil so ausgiebig zu mobilisieren, daB beide Gebilde miteinander 
vereinigt werden konnen. Der Fistelgang wird dureh Einspritzen von Blau16sung 
gefarbt. Naeh Umsehneidung der auBeren Offnung wird der Gang, der sieh 
dureh seine bartere Besehaffenheit von der Umgebung unterseheidet, unter 
sorgfaltiger Praparation in die Tiefe verfolgt (vgl. die Aussehneidung 
einer Rohrenfistel des Darmes S. 247). Das ist sehwierig, weil sowohl der 
Fistelgang als aueh im Narbengewebe eingebettete Organe verletzt werden 
konnen. 1st der Fistelgang auf eine geniigend lange Streeke ausge16st, so 
ist ein fiir die Einleitung des Ganges geeigneter Teil des Magen-Darm
kanals freizulegen. Gelingt die Freilegung des Magens, so wird man ihn 
wegen seiner kraftigen, eine zuverlassige Naht gestattenden Wand, wegen der 
relativen Harmlosigkeit einer etwa auftretenden Intestinalfistel und wegen der 
guten Vertragliehkeit der Galle im Magen bevorzugen. Anderenfalls muB man 
sieh an das weniger geeignete Duodenum halten oder eine einseitig aus
gesehaltete oder an ihren FuBpunkten anastomosierte Jejunumsehlinge 
retrokoliseh oder antekoliseh heranholen, wie das im Absehnitt F, 3, d, y, 
S. 505 f. besehrieben ist. 

Das von einem sehmalen Hautsaum eingefaBte Ende des GallenfisteIgangs 
wirdineinekleine seitliehe Offnung des Intestinumseingenaht(Abb.378), 
wobei man, wenn geniigend Material vorbanden ist, die Einfiigung in Form einer 
WITzELsehen Fistel vornebmen kann. In jedem Falle bleibt die Nahtverbindung 
unsieher, man muB mit dem Aufgeben der Naht und mit der zumeist aller
dings voriibergehenden Bildung einer neuen Gallenfistel oder einer Intestinal
fistel reehnen. Deshalb ist die Vereinigungsstelle stets zu drainieren. 

5. Beispiele von Eingriffen am Gallensystem. 
Die wiehtigsten der in ihrer Indikation und in ihrer Teehnik bisher einzeln 

gesehilderten Eingriffe am Gallensystem sollen an einigen versehieden ab
gewandelten praktisehen Beispielen im Zusammenhange gesehildert werden: 

Fall 12. Beispiel der Ausrottung einer steinhaltigen Gallenblase und 
der Untersuchung des Ductus choledochus. 

Bei einer 35jabrigen Frau, bei der die Diagnose auf ein rezidi vierendes Steinleiden 
der Gallenblase gestellt ist, wird die operative Behandlung des Leidens beschlossen. 
Ikterus ist niemals aufgetreten. 

Die Kranke erhalt giirtelf6rmige Spinalanasthesie. Der Operateur stebt auf 
der linken Seite der in HocWagerung des Beckens und in Tieflagerung der linken Seite auf 
dem Operationstisch liegenden Kranken. Die Bauchh6hle wird durch rechtsseitigen, bis 
zum Schwertfortsatz gefiihrten Ri ppen boge n- Pararektalschnitt eroffnet, wo
bei der oberste zum Rektus ziehende Interkostalnerv und der rechte Rektus durchtrennt 
werden. 

Die Leber steht tief und wird von einer auBerlich wenig veranderten Gallenblase 
von der GroBe einer mittleren Birne iiberragt. Die Leber lii.Bt sich auch ohne Durchtrennung 
des Lig. teres leicht iiber den rechten Rippenbogenrand kippen. In der Gallenblase sind 
zahlreiche Steine zu fiiWen. Verwachsungen mit der Umgebung sind nicht vorhanden. 

Die Baucheingeweide, im besonderen der Magen und das Colon transversum mit seinem 
Mesenterium werden mit feuchten Kompressen weggestopft, so daB nur die Gallenblase 
und die benachbarten Abschnitte der Leber im Operationsfeld verbleiben. 

Da die Fiillung der Gallenblase den Zugang in die Tiefe behindert, wird sie zunii.chst 
entleert. Nach sorgfaltiger Abdeckung der Umgebung, wird die allein noch sichtbare 
Kuppe der Gallenblase mit zwei KocHER-Klemmen gefaBt. Zwischen beiden Klemmen 
wird ein mit einer elektrischen Saugpumpe verbundener Trokar eingestoBen, durch den 
die Gallenblase ausgesaugt wird. Zwischen beiden KOcHER-Klemmen wird der Fundus 
der Gallenblase mit dem Diathermiemesser auf etwa 3 cm Lii.nge eingeschnitten. Der 
Inhalt der Gallenblase wird mit dem Gallensteinloffel ausgeraumt und mit trockenen Tupfern 
aufgenommen. Es kommen hierbei zahlreiche Steine zutage. Ein im Halsteil gelegener 
groBer Stein wird absichtlich nicht entfernt, um das Nachsickern von Galle aus den tiefen 
Gallenwegen zu verhindern. Die Gallenblase wird mit einem trockenen Vioformgazestreifen 
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locker a us g es top ft und ihre Offnung wird mit mehreren dicken Seidennah.ten geschlossen. 
Die Faden bleiben lang und dienen als Handhabe zum Emporziehen der Gallenblase. 

Dieser Zug am Fundus geniigt jedoch nicht, um den Ductus cysticus zu strecken, son
dern er muB in der Tiefe mit einer Rundf a Bzange besonders gefaBt und gespannt werden. 
Wahrend ein Assistent den Zystikus in dieser Weise ventral und in die Lange zieht, spaltet 
der Operateur mit dem scharfen Messer seinen Serosaiiberzug und schiebt die beiden 
Serosawundrander mit der Stieltupferzange nach rechts und links abo Hierbei kommt 
an der linken Seite des Zystikus die gestreckt verlaufende Art. cystica zu Gesicht. Nun
mehr lii.Bt sich der Ductus cysticus ebenfalls mit der Hohlsonde umgehen. Er wird mit 
einem dicken, nicht gekniipften Seidenfaden angeschlungen und hochgezogen. Die am 
Ductus cysticus liegende RundfaBzange wird abgenommen. 

In Fortsetzung des den Serosaiiberzug des Ductus cysticus spaltenden Schnittes wird 
der Schnitt durch die Serosa in der Richtung auf den Ductus choledoch us verlangert, 
wobei der Serosaiiberzug vorsichtig zwischen zwei ihn anhebenden chirurgischen Pinzetten 
gespalten und mit der Stieltupferzange nach beiden Seiten abgeschoben wird. Auf diese 
Weise wird der Dbergang des Ductus cysticus auf den Ductus choledochus dargestellt. 
Duodenalwarts kommen auf der Vorderseite des Choledochus mehrere, dem ZUCKER
KANDLschen Venenplexus angehiirige quer verlaufende GefaBe zum Vorschein, die vor 
der Durchtrennung mit der Hohlsonde unterfahren und doppelt unterbunden werden, 
worauf die Vorderwand des Ductus choledochus erscheint. Er ist nicht verdickt und 
nicht gestaut. Der zweite und dritte Finger des Operateurs werden von rechts her in 
das Foramen WINSLOWI gefiihrt, und der Choledochus wird zwischen diesen Fingern und 
dem aufgelegtenDaumen abgetastet. Auch hierbei laBt sich kein krankhafter Befund erheben. 

Trotz dieses negativen auBeren Befundes und der in dieser Richtung negativen Vor
geschichte wird die innere Untersuchung des Choledochus vorgenommen: Seine Vorder
wand wird an einer gut zuganglichen Stelle mit zwei Haltefaden seitlich durchgenaht. 
Nachdem die Umgebung noch einmal sorgfaltig mit Kompressen abgedichtet und im 
besonderen eine Rollgaze in das Foramen WINSLOWI gefiihrt ist, wird die Vorderwand des 
Choledochus mit dem Messer an einer kleinen Stelle eriiffnet. Es kommt in geringer Menge 
klare, gelb gefarbte Galle heraus, die sofort mit der elektrischen Saugpumpe aufgesaugt 
wird. Mit Gallensteinliiffeln wird das Innere des Ganges ausgetastet. Man kommt 
bequem in den rechten und in den linken Lebergang. Beim Sondieren des retroduodenalen 
Teiles des Ductus choledochus stiiBt der Liiffel auf ein kleines Hindernis und beim Zuriick
ziehen kommt ein kleiner Gallenstein und etwas eingedickter Schleim heraus. Weitere 
Steine kiinnen trotz mehrfacher Versuche nicht zutage gefiirdert werden. Es gelingt jedoch 
nicht, den Steinliiffel bis in das Duodenum zu schieben. Dagegen gleiteteine Sonde, wenn 
auch mit einem gewissen Widerstand, durch die V ATERschen Papille in den Darm. Der 
Spritzversuch fallt positiv aus: Nach dem Einspritzen von Wasserstoffsuperoxyd durch 
einen in den Ductus choledochus eingefiihrten Nelatonkatheter wird das Duodenum polster
artig aufgetrieben. Es kann sich also nur um eine geringe Verengerung an der VATERschen 
Papille, offenbar um einen Spasmus handeln. Daher wird von einer Freilegung der Papille 
Abstand genommen, sie wird lediglich gedehnt, indem eine Anzahl Olivensonden 
von steigender Dicke bis zum Kaliber eines Bleistiftes von der Choledochus~ffnung 
durch die Papille bis ins Duodenum geschoben werden, was miihelos gelingt. Die Offnung 
im Ductus choledochus wird durch feine Katgutnahte geschlossen, und diese Naht 
wird durch Zusammennahen der Wundrander des Serosaiiberzuges versenkt. 

Es folgt die Ausrottung der Gallenblase. Die bereits vorher freigelegte Art. 
c y s tic a wird doppelt unterbunden und durchtrennt. Der um den Gallenblasenhals gelegte 
Faden wird angezogen. Hierbei spannt sich zwischen der Leber und zwischen dem Zystikus 
und der Gallenblase eine mesenterienartige Serosaduplikatur strangf6rmig an. Sie 
wird abschnittsweise mit der Hohlsonde unterfahren, doppelt unterbunden und durchtrennt. 
Der gegen den Choledochus deutlich abgesetztll Ductus cysticus wird dicht oberhalb seiner 
Miindung mit den hierfiir bestimmten zwei Spezialklemmen quer gefaBt und zwischen 
beiden Klemmen durchtrennt. Unterhalb der tieferen Klemme wird der Zystikus mit 
einer Katgutnaht quer durchstochen und nach beiden Seiten abgebunden. Die Klemme 
wird abgenommen. Der Zystikusstumpf wird durch Vernahen des benachbarten Serosa
iiberzuges versenkt. 

Durch sanften Zug an der den Gallenblasenhals schlieBenden oberenKlemme liist sich die 
Gallenblase fast von selbst von der Leber. Einige quer verlaufende GefaBe werden auf 
der Leberseite gefaBt und nach dem Durchschneiden abgebunden. Die Gallenblase wird 
auf diese Weise ohne jede Schwierigkeit retrograd entfernt. Das Leberwundbett laBt 
sich durch Katgutnii.hte unschwer schlieBen. 

Es werden ein kleiner Vioformgazestreifen auf das Leberbett und ein mittelstarkes 
Drain auf die Nahtstelle des Choledochus gelegt, die zu dem oberen Wundwinkel heraus
geleitet werden. Im iibrigen wird die Bauchhiihle nach Entfernung aller Kompressen 
geschlossen. 
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1!'aIl13. Beispiel der Ausrottung einer Schrumpfgallenblase und einer 
Chole dochod uodenosto mia in terna transd uodenalis bei e ine m in der VATER
schen Papille eingeklemmten Stein. 

Eine 44jahrige Frau leidet seit 15 Jahren an typischen Gallensteinanfallen. Es sind 
wiederholt Anfalle von Ikterus vorausgegangen. Jetzt besteht seit 2 Wochen ein Chole
dochusverschluD. 

In der im vorigen Beispiel geschilderten Lagerung der Kranken und mit der gleichen 
Art der Schmerzausschaltung und der Schnittfiihrung wird die BauchhOhle erOffnet. Die 
Leber ist klein und hart. Sie laDt sich trotz der zwischen zwei Unterbindungen vorge
nommenen Durchtrennung des Lig. teres und trotz Einschneidens des Lig. falciforme 
nicht hervorziehen und nicht kippen, wodurch das weitere Vorgehen sehr erschwert wird. 

In der Gegend der Gallenblase, die zunachst nicht zu erkennen ist, befinden 8ich zahl
reiche Verwachsungen, in dio das groDe Netz, das Colon transversum, der Magen und das 
Mesocolon transversum einbezogen sind. Nach der Abstopfung der Umgebung mit feuchten 
Kompressen werden einige von der Gallenblasenkuppe nach dem Kolon ziehende gefaD
reiche Strange doppeltunterbunden undscharfdurchtrennt, woraufsichdie Adhasionen von 
der Oberflache der Gallenblase auf eine groDere Strecke sturn pf a b sc hie b en lassen. Nur 
an einer Stelle sind besonders feste Verwachsungen zwischen der Wand der Gallenblase 
und zwischen dem Magen vorhanden, die ein scharfes praparatorisches Vorgehen verlangen. 
Hierbei werden sowohl die Gallenblase als auch der Magen eroffnet: Es bestand also eine 
Magen-Gallenblasenfistel. Aus der Perforationsstelle der Gallenblase entleert sich 
nur wenig eitrige Galle, da die Gallenblase in einen harten, geschrumpften, einige wenige 
Steine fest umschlieDenden Korper ve!.wandelt ist. Die Offnung im Magen wird sofort 
durch doppelte Naht geschlossen, die Offnung der Gallenblase verlangt keine Versorgung. 

Bei der angeschlossenen ]'reilegung des Halses der Gallenblase und des Ductus 
cysticus entstehen keine besonderen Schwierigkeiten. Das Operationsgebiet im Bereiche 
der Gallenblase wird in der im vorigen Beispiel geschilderten Weise mit feuchten Kom
pressen von der iibrigen Bauchhohle abgegrenzt. Nachdem der Serosaiiberzug des Ductus 
cysticus gespalten ist, wird die Arteria cys tica unterbunden und durchtrennt, der Ductus 
cysticus wird mit einem Seidenfaden angeschlungen. 

Unter Fortfiihrung des den Zystikus freilegenden Serosaschnittes auf das Lig. hepato
duodenale und nach doppelter Unterbindung und Durchtrennung zahlreicher querver
laufender GefaDe des ZUOKERKANDLschen Venenplexus wird ein dickes, strangformiges 
Gebilde freigelegt, das offenbar der gestaute Ductus choledochus ist. Der Sicher
heit halber wird der Strang zunachst mit feiner Nadel und Spritze punktiert. Es wird eine 
triibe, eiterhaltige Galle angesaugt. Die Umgebung wird noch einmal sorgfaltig abgestopft, 
im besonderen wird in das Foramen WINSLOWI eine Rollgaze gefiihrt. Der Choledochus 
wird mit zwei feinen Faden durchgenaht, angeschlungen und zwischen den Faden mit dem 
Diathermiemesser an einer kleinen Stelle eroffnet. Es stiirzt eine groDe Menge eitriger 
Galle heraus, die mit der bereitgehaltenen elektrischen Saugpumpe sofort aufgenommen 
wird. Mit der Galle kommen auch eine Anzahl von kleinen Steinen heraus. Nachdem der 
GallenfluD nachgelassen hat, wird der Ductus choledochus mit dem Gallensteinloffel aus
geraumt, zunachst in der Richtung auf die Leber, wobei ohne Schwierigkeit mehrere 
Steine und dicke eitrige Galle herausbefordert werden, und hierauf in der Richtung 
auf das Duodenum, wobei sich ebenfalls mehrere Steine entfernen lassen. 

Es gelingt jedoch nicht, den Gallensteinloffel bis in das Duodenum zu fiihren, da an 
der VATERschen Papille ein ,Viderstand vorhanden ist. Urn an diese Stelle heran
zukommen, wird das Duodenum mobilisiert. Nachdem auDen dicht neb en der lateralen 
Umschlagsfalte seines Peritonealiiberzuges ein Schnitt durch die Serosa gefiihrt ist, wird 
der Darm stumpf von der hinteren Bauchwand abgeschoben. Der retroduodenale Teil 
des Choledochus wird zwischen die Finger der linken Hand genommen, wobei ein fest
sitzender Stein deutlich zu fiihlen ist. Er wird nach einigen vergeblichen Versuchen unter 
rp.assierenden Bewegungen leberwarts geschoben und mit dem Gallensteinloffel aus der 
Offnung des Choledochus herausgezogen. Trotzdem gelingt es auch jetzt nicht, den Gallen
steinlOffel odcr eine Sonde in das Innere des Duodenums zu schieben. Man fiihlt bei der 
Betastung einen harten Widerstand im Bereich der V ATERschen Papille, der nicht zu 
beseitigen ist. 

Wiirde dieser Widerstand erwiesenermaDen auf einer narbigen Verengerung der 
VATERschen Papille beruhen, so ware der einfachste Ausweg die Umgehung dieser Narben· 
stenose durch eine Choledochoduodenostomie, wobei an der Stelle, wo der von rechts 
an dem lateralen Rande des Zwolffingerdarms tretende Ductus choledochus hinter dem 
Darm zu verschwinden beginnt, eine kleine Verbindung zwischen Choledochus und Duodenum 
hergestellt wiirde. 

In dem vorliegenden FaIle sitzt jedoch in der Papille ein Stein fest eingeklemmt. 
Es bleibt daher nur die transduodenale Freilegung der Papille iibrig. Nach noch
maligem Abstopfen der Umgebung wird die Vorderwand des Duodenums in der Hohe 
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des angetroffenen Widerstandes mit dem Diathermiemesser auf 4 cm Lange in del' LangH
richtung eingeschnitten. Der vorquellende Darminhalt wil'd aufgetupft. In den zufiihrenden 
und in den abfiihrenden Duodenalschenkel werden zwei miteinander durch einen Faden 
verkniipfte Tampons geschoben. Mit einer in den Choledochus durch die supraduodenale 
Qffnung eingefiihrten schlanken Kornzange wird die VATER s c h ePa p ill e em p 0 r g e hob en. 
Aus ihr ragt die Spitze eines kirschkerngroBen Steines. Auf den Stein wird mit dem Dia
thermiemesser eingeschnitten, so daB er sich leicht entfernen laBt. Nun laBt sich die 
Kornzange ohne Widerstand in das Duodenum schieben. 

Die dureh das Einschneiden der VATERschen Papille entstandenen Wundrander 
des Duodenums und des Ductus choledochus werden, um einer spateren Verengerung 
vorzubeugen, durch Katgutknopfnahte miteinander vereinigt. Die Tampons werden 
aus dem Duodenum entfernt, und die Qffnung in der vorderen Duodenalwand wird in der 
iiblichen Weise durch doppelte Nahtreihe geschlossen. Das von der hinteren Bauchwand 
gelOste Duodenum wird zuriickgelagert und mit einigen Nahten in seiner urspriinglichen 
Lage befestigt. 

Die QUnung im supraduodenalen Teile des Ductus choledochus wird durch 
Katgutknopfnahte geschlossen und durch Serosaknopfnahte versenkt. Das Duodenum 
und der Choledochus werden mit Kompressen bedeckt. 

Es folgt jetzt die Beseitigung der Gallenblase: In Anbetracht der zutage liegenden 
Schwierigkeiten wird die Umgebung des Gallenblasenbettes zur Minderung der Blutung 
zunachst vermittels des Hochdruckanasthesieapparates mit Suprareninliisung durch
trankt. Die Gallenblase wird in der Richtung Fundus-Zystikus von der Leber ge
trennt. Hierbei gelingt es nicht, die geschrumpfte und verdickte Gallenblase aus dem 
Leberbett anatomisch auszulosen, da die Grenze viel£ach durchbrochen ist und in dem 
benachbarten Leberabschnitt mehrere Abszesse liegen. Die Gallenblase muB daher mit 
dem Diathermiemesser aus der Leber formlich ausgegraben werden. Hierbei wird die 
Grenzschicht zwischen der Gallenblase und Leber wiederholt nach beiden Seiten iiber
schritten, so daB de'! 5fteren eine nachtragliche Beseitigung von Gallenblasenwandresten 
notwendig wird. Erst in der Gegend des Halses der Gallenblase wird das Abbinden 
einzelner zwischen Gallenblase und Leber ausgespannter Serosastrange vor der Durch
trennung moglich. SchlieBlich hangt die Gallenblase nur noch durch den Ductus 
eysticus am Ductus choledochus. 

Der Zystikus wird in der vorher geschilderten Weise zwischen zwei Klemmen durch
trennt und mit Durchstichunterbindung und Versenken versorgt. Eine Naht des Leber
bettes ist nicht moglich, da seine Wandung starr und unnachgiebig ist. Auch eine voll
standige Blutstillung gelingt nicht, da die parenchymatosen GefaBe nicht zu fassen sind. 
Auf das Leberbett wird daher ein Vioformgazetampon gelegt, der zusammen mit 
einem Drain bis auf die Nahtstelle des Choledochus und des Zystikusstumpfes geleitet 
wird. Drain und Tampon werden zum oberen Wundwinkel herausgeleitet, im iibrigen 
wird die Bauchwunde geschlossen. 

Fall 14. Beispiel einer Cholezystogastrostomie bei inoperablem Pankreas
karzinom. 

Bei einem 60jahrigen Kranken hat sich, ohne daB Schmerzanfalle aufgetreten waren, 
im Laufe der letzten 6 Wochen allmahlich ein CholedochusverschluB entwickelt. Die Gallen
blase ist als eine groBe, glatte Geschwulst unterhalb der vergroBerten Leber zu fiihlen. Die 
Bauchhiihle wird unter der Diagnose eines Karzinoms der VATERschen Papille durch 
Wellenschnitt in giirtel£iirmiger Spinalanasthesie eroffnet. Die glatte, faustgroBe, machtig 
gefiillte, mit der Nachbarschaft nicht verwachsene Gallenblase iiberragt um ein Be
trachtliches den Rand der stark gestauten Leber. Da die groBe Gallenblase den Zugang 
zu den Gallenwegen erheblich behindert, wird sie nach sorgfaltiger Abdeckung auf der 
Hohe der Kuppe mit einem Trokar punktiert und mit angeschlossener elektrischer 
Saugpumpe ausgesaugt. Da die eingedickte zahe Galle sich durch die Saugung nicht 
geniigend entleeren laBt, wird die Einstichstelle mit dem Diathermiemesser zu einem 
Schnitt von 3 em Lange erweitert. Der Inhalt der Gallenblase wird ausgetupft. Eine 
in die Gallenblase eingefiihrte Rollgaze verhindert das Austreten der aus der Tiefe standig 
nachstromenden Galle. Steine sind in der Gallenblase nicht zu tasten. 

Die entleerte Gallenblase und die Leber werden zur Untersuchung der tiefen Gallen· 
wege stark in die Hohe gezogen, worauf sich feststellen laBt, daB der unmittelbar oberhalb 
des Duodenums geles-ene Teil des Choledochus, das Duodenum, del' Pankreaskopf und die 
Wurzel des Mesocolon transversum durch einen harten Tumor zusammengeschweiBt sind, 
iiber dessen Bosartigkeit und Inoperabilitat ein Zweifel nicht bestehen kann. 

Die Anlegung einer Verbindung zwischen dem Choledochus und dem Duo
denum ist wegen der. GroBe del' Geschwulst und der Veranderung der beteiligten Gebilde 
-nicht moglich. Die Uberleitung der Galle in den Magen-Darmkanal ist nul' durch Ver
mitt lung der Gallenblase zu bewerkstelligen. In dem vorliegenden FaIle wird zur 
Verbindung del' gut zuga.ngliche Magen benutzt: Von der Vorderwand des Antrum pylori 
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wird mit einer elastiachen Klemme eine Falte abgeklemmt. Aua der Gallenblase wird 
die Tamponade entfernt und ihr die Punktionsstelle enthaltender Fundus nach leichter 
Ablo3ung von der Leber mit einer federnden Darmklemme quer gefaBt. Der abgeklemmte 
Magenteil und der abgeklemmte Gallenblasenteil werden aneinandergelagert. Zwischen 
beide wird eine Rollga,ze gelegt und die Umgebung wird abgedeckt. Der dicht ober· 
halb der Klemme gelegene 'l'eil der Gallenblase, der mit Hilfe von zwei KOCHER· 
Klemmen nach aufwarts geschlagen wird, wird durch LEMBERTsche Seidenknopfnahte 
mit der Vorderwand des abgeklemmten Teiles des Antrum pylori verbunden. Gallenblase 
und Magen werden in 1/2 cm Entfernung von der Nahtlinie eroffnet, worauf die hinterc 
Dreischichtennahtreihe mit fortlaufendem Katgutfaden angelegt wird. Die gegeniiberIiegende 
Wand der Gallenblase wird durchtrennt, so daB ihre Kuppe in Wegfall kommt. Die Ver· 
einigung zwischen der Offnung der Gallenblase und der des Magens wird durch die vordere 
ALBERTsche fortlaufende Dreischichtennahtreihe und durch die vordere LEMBERTsche Seiden· 
knopfnahtreihe vollendet. 

Die Abdeckung und die hinter der Anastomose Iiegende Rollgaze werden entfernt. 
Die BauchhOhle wird vollstandig geschlossen. 

G. Die Eingrifl'e an den parenchymatosen 
Banchorganen. 

1. Die Eingriffe an der Lebel'. 
Die Schwierigkeiten der Leberchirurgie bestehen vornehmlich in der Losung 

von zwei Aufgaben: in der Freilegung des Krankheitsherdes und in der 
Beherrschung der Blutung aus dem Lebergewebe. 

a) Die Freilegung der Leber. 
Die gesunde Leber ist in der Bauchhohle vollkommen vom Rippellbogen 

gedeckt. Sie ist am Zwerchfell aufgehangt, an der hinteren Bauchwand 
befestigt und laBt sich nur wenig verschieben. Sie besteht aus unelastischem 
Gewebe und gestattet keine weitgehenden willkiirlichen Veranderungen ihrer 
Form. Ein Bauchdeckenschnitt, der nur Weichteile durchtrennt, gibt daher 
nur eine beschrankte t'Tbersicht iiber das Organ und macht im wesentlichen 
nur seine kaudale Flache zuganglich. 

Ungleich giinstiger gestalten sich diese Verhaltnisse, wenn die Leber infolge 
VergroBerung, Abschniirung oder Senkung den unteren Rippenbogen 
iiberragt, sich infolge gesteigerter Beweglichkeit vorziehen laBt, und 
wenn sich infolge Erschlaffung des Organs seine einzelnen Teile etwas 
gegeneinander bewegen lassen. 

Die Leber kann von vorn, von hinten, von der Seite oder von kranial, sie 
kann von der Mitte, von rechts oder von links, sie kann durch Weichteilschnitte 
oder unter gleichzeitiger Wegnahme von Rippen angegangen werden. Die Wahl 
des Schnittes richtet sich nach dem Sitz und der Art der Erkrankung. Infolge 
der starkeren Ausbildung der rechten Leberhalfte und der rechtsseitigen Lage 
der Gallenblase und des Hilus iiberwiegen die Erkrankungen der rech ten 
Leberseite die der linken erheblich. 

1. Bei zweifel haft em Sitz der Erkrankung und zur Freilegung 
des gesam ten Organes wird· der mediane Langsschnitt vom Processus 
xiphoideus kaudalwarts bevorzugt (Abschnitt A, 3, S. 13). Dieser Schnitt wird 
auch bei den meisten Erkrankungen des linken Leberlappens gewahlt. Oft i~t 
es notwendig, den medianen Langsschnitt unter querer Durchtrennung des 
linken oder des rechten Rektus zu erweitern. Der linke Leberlappen ist meist 
so beweglich, daB es gelingt, vom Mittelschnitt aus durch Zug auch seine 
konvexe Flache einzustellen. Der Kranke wird bei dem durch die vordere 
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Bauehwand gefUhrten Sehnitt mit stark lordotiseh gekriimmter Lenden
wirbelsaule gelagert. 

2. Bei Erkrankungen nur des reehten Leberlappens kann die 
Bauehhahle aueh dureh den reehtsseitigen Rippenbogensehnitt (Ab
sehnitt A, 9, S. 31) eraffnet werden, der am Sehwertfortsatz beginnend wenige 
Zentimeter kaudalwarts vom Rippenbogen diesem parallellauft. 1st die Leber, 
wie das bei chronis chen Erkrankungen afters der Fall ist, sehlaff, und iiberragt 
sie den Rippenbogenrand, so kann von diesem Schnitte auch ein betraehtlicher 
Teil der Konvexseite iibersehen werden. 

Beweglieher wird die Leber nach der zwischen zwei Unterbindungen aus
gefiihrten Durchtrennung des Lig. teres hepatis (vgl. Abb. 352) und nach 
Einschneiden des Lig. falc iforme, MaBnahmen, die auch bei Gallenstein
operationen zum "Kippen" des Organes vielfach ausgefiihrt werden und dort 
beschrieben sind (S. 464). 

Trotzdem reicht der durch den Medianschnitt oder dureh den reehten 
Rippenbogenschnitt gesehaffene Zugang fUr viele FaIle nieht aus, namentlieh 
nicht fiir den Zugang zur reehten Leberkuppe. Die Verhaltnisse werden 
iibersichtlicher, wenn man einen Teil des starenden unteren Rippenbogens 
entfernt. Das kann in Form der temporaren Aillklappung des Rippen
bogens nach MARWEDEL oder in Form einer endgiiltigen Rippenresektion 
geschehen. Bei schweren, lebensgefahrliehen Krankheitszustanden ist die 
endgiiltige Wegnahme der Rippen vorzuziehen, da dieses Vorgehen mehr 
Platz schafft und einfachere Heilungsbedingungen setzt. In beiden Fallen 
verlauft diese Voroperation in der bei der MARWEDELschen Operation im 
Absehnitt A, 9, S. 33f. beschriebenen und abgebildeten Weise, indem naeh dem 
queren Einschneiden des (reehten) Rektus der obere dreieckige Bauchdecken
lappen zwischen dem am auBeren Rande des Rippenbogens ansetzenden 1\1. 
obliquus externus und dem am inneren Rande des Rippenbogens ansetzenden M. 
obliquus internus der Flaehe naeh gespalten wird, wonaeh die von vorn freigelegten 
Rippen entweder weggenommen oder an beiden FuBpunkten eingeschnitten 
und aufgeklappt werden. Solange man hierbei zwischen der Sternal- und 
der Mamillarlinie un terhal b der 7. Rippe arbeitet, befindet man sieh auBerhalb 
des Bereiches der Pleura. In der Axillarlinie reicht dagegen der Brustfellsack 
bis zur 9., neben der Wirbelsaule bis zur 12. Rippe. In diesem Bereiehe ist 
daher bei der Wegnahme der Rippen auf die Sehonung der Pleura eostalis 
sorgfaltig zu aehten. Durch Wegnahme einer entspreehenden Anzahl von 
Rippen kann auch die reehte Leberkuppe von vorn weitgehend zuganglieh 
gemaeht werden. 

3. Die reehte Leberkuppe laBt sieh aueh dureh die transpleurale 
Laparotomie erreiehen. Dieser Weg wird dann gewahlt, wenn ein AbszeB 
in der Nahe der hint,eren oder seitliehen konvexen Oberflaehe des reehten 
Leberlappens festgestellt ist und Erkrankungen anderer Leberteile auszusehlieBen 
sind. Die transpleurale Freilegung des rechten Leberlappens erfolgt in der bei 
der Freilegung des reehtsseitigen su bphrenisehen Abszesses im Absehnitt 
D, 9, d, S. 345 f. gesehilderten Weise. Es bleibt ja aueh in den meisten Fallen 
zweifelhaft, ob der an diesel' Stelle aspirierte Eiter als Leberabszell im Innern 
der Leber liegt oder die Leber als subphreniseher AbszeB von auBen bespiilt. 

4. Die hintere (dorsale) Flaehe des reehten Leberlappens besitzt 
keinen Peritonealiiberzug, sondern ist mit der hinteren Bauehwand unmittelbar 
bindegewebig verbunden und kann daher von hinten ohne Eroffnung des 
Bauehfells erreieht werden. Dieser Zugang kommt am ehesten bei einer im 
hinteren Teil des reehten Leberlappens oder in seiner Umgebung dureh Probe
punktion festgestellten Eiteransammlung in Betraeht. Aueh hier bleibt die 
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Differentialdiagnose zwischen Le bera bszeB nnd su bphrenischem A bszeB 
zumeist zunachst ungeklart, und auch hier gleicht das Vorgehen zunachst dem 
Angriff auf einen an dieser Stelle gelegenen subphrenischen AbszeB. Beim 
Einschneiden in die auf diesem Wege freigelegte hintere Leberflache erinnere 
man sich an die im medialen Wundwinkel des Operationsgebietes dorsal von 
der Leber gelegene diinnwandige Vena cava. 

b) Die Blutstillung und die Behandlung der Leberverletzungen. 
Allgemeines. Bei den traumatischen und bei den unter Durchtrennung 

des Parenchyms planmaBig gesetzten operativen Verletzungen der Leber 
tritt die Blutung und die Versorgung der eroffneten BlutgeHiBe in 
den Vordergrund. Gleichzeitig werden aber auch stets eine groBe Anzahl 
intrahepatischer Gallengange eroffnet, so daB die Verhinderung des 
weiteren AustTittes von Galle ebenfalls eine Aufgabe der Versorgung 
der Leberwunden ist. Die Sorge urn die Gallengange ist jedoch schon des
halb weniger wichtig, weil die auf die oft schwierige Stillung der Blutung 
hinzielenden MaBnahmen gleichzeitig und unmerklich auch die einfachere Stillung 
des Gallenflusses bewirken. 

Die Blutstillung erfolgt bei traumatischer und bei operativer Ver
letzung nach den gleichen Grundsatzen, weshalb die MaBnahmen gemeinsam 
besprochen werden konnen. 

Die Diagnose einer Leberverletzung ist aus der Lage einer auBeren 
Wunde, denZeichen der zunehmenden Anamie und der Bauchfellreizung oft leicht 
zu stellen. In anderen Fallen, namentlich bei stumpfen Bauchverletzungen 
oder bei mehrdeutiger Lage einer Bauchwunde, bleibt die Abgrenzung der Leber
verletzung gegeniiber einem Schock oder einer Perforationsperitonitis in der 
Schwebe. Die Indikation zur Eroffnung der Bauchhohle ist nicht nur bei 
jeder sicheren Leberverletzung gegeben, sondern auch dann, wenn sie nur 
wahrscheinlich ist. Haufig tritt die Verpflichtung zur Freilegung der Leber 
in Wettbewerb mit der Notwendigkeit der Absuchung der Bauchbohle nach 
Verletzungen anderer Organe, namentlich nach Verletzungen des Magen
Darmkanals. 

Bei einer derartig weitgehenden Indikation, wo mit dem Absuchen der 
gesamten Bauchhohle zu rechnen ist, wird die Bauchhohle mit Riicksicht 
auf die an den Operateur moglicherweise herantretenden anderweitigen Auf
gaben am besten in der Mittellinie oberhalb des Nabels eroffnet. Einen 
erweiterten Zugang zur Leber verschafft man sich im Bedarfsfalle in der oben 
in Abschnitt G, 1, a, S.464 beschriebenen Weise durch Durchtrennung des 
Lig. teres, durch Einschneiden de~ Lig. falciforme, durch Einschneiden eines 
Rektus oder durch Rippenresektion. Erscheint dagegen ein Absuchen ent
fernterer Teile der Bauchhohle unnotig, und ist durch die Verletzung eine 
groBere auBere Wunde gesetzt, so wird man sich den Zugang zum Operations
gebiet in den meisten Fallen durch Erweiterung dieser Wunde bahnen. 

Die normale Leber besteht aus einem blutreichen und weichen Gewebe. 
Bei Erkrankungen kann die Substanz durch Hypertrophie des Bindegewebes 
fester und blutarmer werden, wodurch die operativen Eingriffe im Lebergewebe 
erleichtert werden. Die Eroffnung der BlutgefaBe der Leber kann nicht allein 
durch den hierbei auftretenden Blutverlust gefahrlich werden, sondern es 
kann auch durch Vermittlung der weit klaffenden Lebervenen zu einer Luft
embolie kommen, namentlich bei starker Beckenhochlagerung, die deshalb bei 
Leberoperationen zu vermeiden ist. 
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Ein auBerst wertvolles Hilfsmittel zur Herabsetzung der operativen Blutung 
ist die Umspritzung des Operationsgebietes mit Suprareninlosung. 
Man benutzt zum Einspritzen eine Losung von 20 Tropfen Suprarenin 1: 1000 
auf 100 ccm KochsalzlOsung oder die ubliche LokalanasthesielOsung mit ver
starktem Suprareninzusatz und durchtrankt das Lebergewebe im Bereiche 
des Schnittes oder der Umgebung des Operationsgebietes unter Verwendung 
einer langen dunnen Kanule mit dieser Flussigkeit so kraftig, daB es aufquillt 
und eine weiBliche Farbe annimmt. Am besten benutzt man hierzu den Hoch
drucklokalanasthesie-Apparat. 

Eine weitere Einschrankung der Blutung wird durch die Verwendung des 
Diathermiemessers erreicht. Suprarenindurchtrankung und elektrisches 
Messer gestatten haufig ein fast bluttrockenes Vorgehen. Man lasse sich jedoch 
nicht tauschen: die auf diese Weise bewirkte Blutstillung ist nur voruber
gehend, so daB es unbedingt notwendig ist, die fur eine endgiiltige Blut
stillung erforderlichen MaBnahmen in jedem FaIle sorgfaltig durchzufiihren. 
Wahrend Storungen der Wundheilung durch die Anwendung des Dia
thermiemessers am Lebergewebe nicht bedingt werden, ist vor der Anwendung 
des gluhenden Eisens und des Thermokauters (Paquelins) zu warnen, 
da die hierdurch gesetzten Wunden eine Herabsetzung der Heilungsneigung 
zeigen. Die Blutung aus den groBeren GefaBen wird durch das gliihende Eisen 
uberdies nur wenig gemindert. 

Die endgultige Blutstillung wird in der spater geschilderten Weise 
entweder im Bereiche der WundfHiche selbst oder in einer gewissen Entfer
nung von ihr vorgenommen. 

Probeexzisionen aus der Leber werden mit der geschilderten Technik 
inK e i I for m unter Umstanden nach Umspritzung mit SuprareninlOsung 
ausge£iihrt. Die hierdurch entstandene Wunde wird durch Naht versorgt. 

Die arterielle Blutzufuhr kann durch VerschluB der Arteria hepatica 
aufgehoben werden. Zu diesem Zwecke greift man mit der linken Hand von 
rechts nach links in das Foramen WINSLOW! und driickt das Lig. hepatoduo
denale mit den Fingern zusammen (Abb. 379), wobei auBer dem arteriellen 
ZufluB auch der Blutstrom in der Vena portae unterbrochen wird. Das 
riickwartige Einstromen von Venenblut auf dem Wege der Vena hepatica 
wird durch diesen Handgriff aber nicht verhindert. Der Fingerdruck kann 
durch eine federnde Darmklemme ersetzt werden. Das Abklemmen des Lig. 
hepatoduodenale schadigt jedoch den Darm durch die Ruckstauung des 
Pfortaderblutes in kurzer Zeit aufs schwerste, bereits nach einer Viertelstunde 
solI er sich nicht mehr erholen konnen. Die Abklemmung darf daher nur auf 
kurzeste Zeit bemessen werden. Dieses Vorgehen kann sowohl prophylak
tisch vor groBeren Leberoperationen als auch bei bereits eingetretenen 
Leberblutungen vorubergehend angewendet werden. 

Bei der Resektion eines lappenformigen Leberanteiles laBt sich die Blut
zufuhr zu der Schnittflache durch Massenschnurnahte aus dickem Katgut 
abriegeln, die als Knop£nahte die ganze Dicke des Organes von der Ober
seite bis zur Unterseite umgreifen und kettenformig ubereinander fassen 
(Abb.380). Die Nahte werden mit langen, geraden, im Querschnitt drehrunden, 
an der Spitze abgestumpften Stopfnadeln durch die Lebersubstanz gefuhrt. Bei 
der geringen Widerstandskraft des Lebergewebes dUrfen die Faden, um ein 
Durchschneiden zu verhindern, nicht zu fest angezogen werden. Dem Durch
schneiden kann durch Unterlegen eines widerstandsfahigen Materials, 
wie eines frei transplantierten Faszien- (Abb. 381) oder Netzstiickes begegnet 
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werden. Je weniger das Operationsgebiet gegen die iibrige Leber abgesetzt 
ist, und je dicker die fiir eine Steppnaht in Betracht kommende Nahtstelle 
ist, desto schwieriger ist die Durchfiihrung del' Nahte, und desto geringer 
ist ihl'e blutstillende Wirkung. Die voriibergehende Abriegelung des Ope
rationsgebietes laJ3t sich zumeist einfacher und zweckmaJ3iger durch manuelle 

Abb. 379. Mannelle Blutstillung bei einer Leberblutung. Die groBen GefiWe im Lig. hepato
duodenale werden mit der linken Hand, deren 2. bis 5. Finger ins Foramen WINSLOWI 

eingefiihrt ist, zusammengepreBt. 

Kompression erreichen, indem ein Assistent die Leber mit seinen zwei Randen 
rechts und links von del' Operationsstelle zusammenpreBt. 

Die beste Stillung del' BIutung aus gl'oBenLebergefaBen ist die Untel'
bindung del' GefaBe. Sie werden mit Klemmen gefaJ3t und mit Katgut 
abgebunden odeI' umstochen. 
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Die beste Versorgung einer Leberwunde ist die Naht, so daf3 del' Peritoneal
uberzug an der Verletzungsstelle wieder luckenlos geschlossen ist. Das Zu
sammenziehen der Wunde geschieht mit ~dicken Katgutnahten, die entweder 
mit langer Stopfnadel durch die ganze Dicke jeder Wundseite gefuhrt 
werden, oder die mit krummen Nadeln nur die oberflachlichen Schichten 

Abb . 380. B iu tstiliung bei der Ausschueiduug eines L e b erabsc huit te s. Der aus
zuschneidende Leberteil wird durch riicklitufige, die Blutzufuhr eiuschrankende Nahte lll1grenzt, 

die mit gerader Na.dei durch die gauze Dicke der Leber gefiihrt werden. 

jeder Wundflache fassen (Abb. 381). Ein derartigel' Vel'schluB del' Leberwunde 
ist nur bei aseptischen Vel'haltnissen und nul' dann moglich, wenn sich die 
Wundflachen aneinanderbringen lassen, d. h., wenn entwedel' kein groBel'el' 
Gewebsverlust eingetreten ist, oder wenn er sich infolge seiner keilformigen 
Gestalt odel' infolge grof3er Schmiegsamkeit des Lebergewebes ausgleichen laI3t. 
Eine weitere Nahtreihe durch die Leberkapsel mit dunnen Katgutfaden 
el'hoht die Zuvel'lassigkeit der auf diese Weise erzielten Blutstillung. 
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Die Tamponade. MiBlingt die Blutstillung auf diese Weise, z. B. 
bei vielbuchtiger Wunde, so bleibt als letztes Hilfsmittel die Tamponade 
des Wundbettes. Man verwendet hierzu Vioform- odeI' Stryphnongaze, 
die systematisch und fest in das blutende Leberwundbett gepreBt wird 

Abb.381. Lebcrnaht mit Faszienverstii,rkung. Die Leber-kapseJ ist mit kleinon Nahten go
schlossen. Ein der Fascia lata entnommen.er Lappeu ist mit groBen durchgreifenden Nii,hten iiber 

der Nahtlinic befestigt unrl wirel mit kleinen Nahten auf die LeberoberfHiche g·esteppt. 

(Abb. 382). Del' hierdurch geformte Gazebausch hat oft eine gro13e Neigung 
zum Herausgleiten. Man kann ihn durch Katgutnahte am Lebergewebe be
festigen. Da bei verfruhter Entfernung des Gazestreifens Nachblutungen 
auftreten konnen, so solI die Entfernung des Tampons erst nach seiner 
Selbstlockerung beginnen. Man wartet in del' Regel 5-6 Tage und versucht 
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Ahb. 382. 'ramponade einer I,eberwunde. Die \Vuudhohle del' 1,ebor ist mit Vioformgazo 
ausgestopft die durch Nij,hte au der Lebor befestigt wird. 

dann vorsichtig, ob und wie weit die mit Wasserstoffsuperoxyd angefeuchtete 
Gaze einem Zuge willig folgt. Sie wird etappenweise entfernt. 

Der mit der Gazetamponade verbundene Nachteil des teilweisen Offen
bleibens der Bauchdeckenwunde wird vermie(len (lurch Benutzung resorbier-
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barer oder lebender Tampons. Ais resorbierbares Material hat sich 
Tabotamp bewahrt. Es wird in kleinen Stiicken in die Leberwunde gepreBt, 
wo es zumeist ziemlich fest haftet oder mit Katgutnahten befestigt wird. 
Lebende Tampons werden aus gestieltem N etz oder aus frei transplantierten 
Fasziens treifen gebildet. Die Muskelstiicke werden am besten einem M. rectus, 
kleine Faszienstreifen werden der vorderen Rektusscheide, groBe Faszienstreifen 
der Fascia lata entnommen. Sie werden in die Wundhohle der Leber gestopft 
und mit Katgutnahten festgelegt. 

Die Behandlung des Blutes in der BauchhOhle. Bei jeder Leberverletzung 
findet sich in der Bauchhohle geronnenes oder fliissiges Blut. Man kiimmere 
sich, soweit die Ubersicht und der Zugang zur Leber hierdurch nicht behindert 
wird, zunachst nicht um das Blut, sondern suche zuerst nach der blutenden 
Stelle, um dem weiteren Austritt von Blut moglichst schnell ein Ende zu 
machen. Eine sehr starke BIutung kann durch den oben geschilderten Hand
griff des Zusammendriickens der Art. hepatica voriibergehend schnell unter
brochen werden. 

Wenn auch einzelne Stimmen dafiir eintreten, das in der Bauchhohle befind
liche BIut an Ort und Stelle zu belassen, da es ortlich unschadlich sei und als 
wertvoller Blutersatz durch die Serosa schnell in das GefaBsystem aufgesaugt 
werde, so geht die allgemeine, auch von mir vertretene Ansicht doch dahin, 
das angesammelte Blut zu beseitigen. Eine Autotransfusion des in der 
Bauchhohle angetroffenen Blutes ist aber natiirlich nur dann gestattet, wenn 
eine bakterielle Verunreinigung des Blutes nicht erfolgt ist, wofiir das 
Fehlen einer Verletzung des Magen-Darmkanals Vorbedingung ist. Das nach einer 
Leberruptur in die Bauchhohle ergossene Blut kann jedoch bei del' Einfiillung 
in den Kreislauf des gleichen 1ndividuums hamolytisch wirken, besonders 
dann, wenn es bereits mehr als 24 Stunden in der Bauchhohle verweilt hat. 
Ob diese hiimolytische Wirkung durch die Beimischung von Galle, durch 
das Fehlen der Lebereinwirkung auf das Pfortaderblut, oder auf andere 
Weise zustande kommt, ist ungewiB. Jedenfalls ist bei der Reinfusion Vorsicht 
geboten. Alle Bedenken werden durch die Feststellung des Ausbleibens der 
Hamolyse bei makroskopischer Priifung auf dem Objekttrager beseitigt. 

Das in der Bauchhohle angesammelte Blut wird zur Reinfusion mit dem 
Schop£loffel oder mit Kompressen aufgenommen. 1st die hierbei gewonnene 
Blutmenge erheblich, ist die Forderung seiner aseptischen Beschaffenheit erfiillt, 
das Fehlen einer starkeren Beimischung von Galle wahrscheinlich und das Aus
bleiben der Hamolyse sichergestellt, so wird das Blut mit der im Bd. I, S. 316 
geschilderten und abgebildeten Technik sofort durch einen mit einer Ellenbeugen
vene verbundenen, mit Gaze iiberzogenen Trichter in die Blutbahn gefiillt. 

Nur in den seltensten Fallen werden die Blutstillung und der hiermit parallel 
gehende VerschluB der intrahepatischen Gallengange derartig sicher sein, daB 
gegen den weiteren Austritt von Blut und Galle eine Gewahr iibernommen 
und daher die Bauchhohle primar vollstandig geschlossen werden kann. 
Zumeist wird man auch die durch Naht geschlossene Leberwunde gegen die 
Bauchhohle mit einem durch die Bauchdeckenwunde nach auBen geleiteten 
Vioformgazetampon abdichten und die Bauchwunde drainieren. 

c) Die Behandlung der Lebergeschwiilste. 
Die Resektion eines eine Geschwulst tragenden Leberabschnittes 

ist leicht, wenn der zu entfernende Teil mit der iibrigen Leber nur durch eine 
schmale oder diinne Leberbriicke zusammenhangt (Abb. 380), sie ist schwer 
oder unmoglich, wenn die Geschwulst mitten aus der Masse der Leber 
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ausgeschnitten werden muB. Es empfiehlt sich, das Operationsgebiet zunachst 
mit Suprareninlosung zu durchtranken. Hierauf wird die Umgebung des 
Resektionsbezirkes mit Kettenstichen abgesteppt (Abb. 380) oder manuell 
zu sammengepreBt, und der kranke Abschnitt wird mit dem Diathermie
messer, und zwar moglichst in Keilform, abgetrennt, um die Wundseiten 
flachenhaft miteinander vereinigen zu konnen. 

Die Beseitigung kranker Abschnitte, die kontinuierlich und ohne 
scharfe Grenze in die gesunde Masse der Leber iibergehen, ist zumeist un
moglich. Derartige Resektionen haben auch insofern keinen Sinn, als bei ihnen 
Von einer Radikalitat des Eingriffes kaum die Rede sein kann. 

Nach der Ausschneidung eines Leberabschnittes erfolgt die Blutstillung 
und die sonstige Versorgung der Wunde in der oben im Abschnitt G, 1, b, 
S. 521 f. geschilderten Weise. 

d) Die Eingriffe bei Echinokokkenzysten del' Leber. 
Die frilher im wesentlichen auf den Palpationsbefund gestiitzte Diagnose 

eines Leberechinokokkus hat durch die Untersuchung auf Komplement
bind ung an Sicherheit gewonnen. Zugleich mit der Diagnose ist mit Riicksicht 
auf die Moglichkeit der Vereiterung und der Aussaat durch Platz en der 
Zyste oder durch Verschleppung auf dem Blutwege der EntschluB zum 
Eingriff gegeben. 

Bei der Besichtigung der Leberoberflache nach der ErOffnung der Bauch
hohle wird man gelegentlich infolge der starken Sch wielen bild ung an der 
Diagnose wieder irre und glaubt, eine massige, inoperable Gesch wulst vor 
sich zu haben. Die niemals zu unterlassende Pro bepunktion mit dicker 
Kaniile oder ein tiefer Probeschnitt in den vermeintlichen Tumor klaren 
dann die Sachlage. 

Nach der Durchtrennung der Bauchdecken ist die freie Bauchhohle durch 
Abstopfen sorgfaltig vor dem EinflieBen von Zysteninhalt zu schiitzen, 
da diese Fliissigkeit oft Eiterkeime oder keimfahige Skolizes enthalt, deren 
Verschleppung zu einer Peritonitis oder Echinokokkenaussaat in der Bauch
hohie fiihren kann. Ein mit elektrischer Pumpe betriebener Saugapparat und 
bereit gehaltene Tupfer nehmen sofort jeden etwa austretenden Fliissigkeits
tropfen auf. 

Die Einwirkung von 1 %iger Formalinlosung solliebende Eehinokokken
keime innerhalb VOn 5 Minuten toten, so daB angeraten wird, Eehinokokken
zysten zunachst zu punktieren und 5 Minuten mit dieser Fliissigkeit gefiillt 
zu lassen. Aueh konnen die das Operationsgebiet abdichtenden Kompressen 
mit dieser Losung angefeuchtet werden. Das Verfahren ist jedoch als unsicher 
und zeitvergeudend nicht zu empfehlen. 

Eine einzelne Zyste, die in einem a bgesetzten, ausgezogenen 
Leberlappen liegt, wird am besten wie ein bosartiger Tumor durch Resektion 
dieses Leberlappens uneroffnet entfernt. 

Eine oder mehrere dieht unter der Leberoberflaehe gelegene, sich 
deutlich vorbuckelnde Blasen, die dureh eine Leberresektion nicht zu beseitigen 
sind, werden mit einem an den elektrischen Saugapparat angeschlossenen Trokar 
punktiert, lee~ gesaugt und hierauf vorsichtig mit dem Diathermiemesser 
eroffnet. Der Inhalt wird sorgfaltig aufgetupft, und der Sack wird mit 
Vioformgaze ausgelegt. 

Auch die durch eine dicke Leberschicht von der Oberflache 
getrennten Zysten werden zunachst durch Punktion entleert. Zur Durch
trennung der deckenden Leberschicht wird das Gewebe mit SuprareninlOsung 
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infiltriert und mit dem Diathermiemesser bis ins Innere der Zyste durchtrennt. 
Die Blutung aus dem Leberschnitt wird in der oben geschilderten Weise durch 
Unterbindung oder durch Kettenumstechungsnaht gestillt. 

Das weitere Vorgehen nach der Eroffnung der Zyste hangt davon ab, ob 
sich die Zystenwand aus der Leber a ussch1den lal3t, was bei nicht infizierten, 

1)-.( n- _ 
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Abb.383. Einzeitige Ausscbillung einer Echinokokkenzyste aus der Leber. Die 
mit Klemmen angespaunte, gIatte, diinne Zystenwand wird aus der Leber stumpf ausgeliist. 

jungen Blasen haufig moglich ist, oder ob die Zyste durch feste Verwachsungen 
unschalbar geworden ist. 

Wenn irgend moglich, wird die Zyste aus der Leber sofort ausgelost. 
Die Wand der schalbaren Zysten wird zumeist von einer fibrosen Gewebs
schicht umschlossen. Zwischen dem Bindegewebe und der durch Klemmen 
angespannten Zystenwand gelingt die Trennung dann meist stumpf und ohne 
Schwierigkeiten (Abb. 383). Die wenigen hierbei blutenden Ge£aBe werden 
ge£aBt und unterbunden. Das nach der Entfernung der Zyste zuruckbleibende 
Wundbett wird mit dem Auge (Leuchtstab!) und mit der Hand sorgfaltig 

Kirschner, Operationslehre II. 34 
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nach Tochterblasen abgesucht, die in einem erheblichen Prozentsatz der 
Falle vorhanden sind. Derartige sekundare Zysten sind dann ebenfalls zu 
entfernen. 

Abb.384. Einnahung einer Echinokokku szyste der Leber in die Ballchwunde. Die 
vVand der durcb Punktion entleerten, an der Punktions6ffnung mit einer Klemme verschlossenen 

Zyste wird allseitig an den vVundraud des Peritoneum parietale genabt. 

War der Blaseninhalt nicht infiziert (klare Fliissigkeit, kein :Fieber vor der 
Operation!), steht die Blutung aus dem Leberbett vollkommen, sind alle vor· 
handenen Zysten mitSicherheit entfernt, und lassen sich die Wande der Leber-

I','rll,,· 
m-um 
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wunde einigermaBen aneinanderbringen, so wird die Le berwunde tunlichst 
verschlossen, indem die Flachen und die Rander des Wundbettes durch 
Katgutnahte maglichst innig und zuverlassig aneinander gebracht werden. Aber 
auch in derartig giinstigen Fallen wird das Leberwundgebiet gegen die Bauch
hahle durch einen Vioformgazestreifen geschiitzt, der zusa.mmen mit 

1.·I.'r· 
\lIutl .. 
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Abb. 385. Zweizeitige Ausschi;,)ung einer Echinokokkuszyste aus der L e ber. Fort· 
setzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die dicke, unregelmiU3ige Zystenwand wird sekundar 
aus dem Lebergewebe ge16st, das sich gegen die primar er6ffnete und eingenahte Zyste durch einen 

Granulationswall abgegrenzt bat. 

einem Drainrohr zu der im iibrigen zu schlieBenden Bauchdeckenwunde 
herausgeleitet wird. 

Gelegentlich laBt sich eine schalbare Echinokokkenzyste auch 0 h n e V 0 r
au sgesc hickte Punktion oder Eraffn ung aus der Leber in ge 
schlossenem Zustande auslOsen. Dieses Vorgehen bedeutet jedoch immer 
ein Wagnis, da gegen ein Platz en bei der AuslOsung eine Gewahr nicht 

34* 
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iibernommen werden kann, und da durch die dann stattfindende p16tzliche 
Uberschwemmung des Operationsfeldes mit dem Zysteninhalt die Gefahr der 
Aussaat von Echinokokkenkeimen gegeben ist. Da auf der anderen Seite die 
Schalbarkeit einer Zyste durch die vorausgeschickte Eroffnung nicht beein
trachtigt wird, so solI die Aus16sung einer Zyste in geschlossenem Zustande 
auf seltene, besonders giinstig gelegene Ausnahmefalle beschrankt werden. 

LaBt sich die Zyste aus der Leber primar nicht ausschalen - und das ist 
leider sehr haufig der Fall - so werden die Rander der Zyste nach ihrer 
Eroffnung in die verkleinerte Bauchdeckenwunde dicht eingenah t (Abb. 384), 
die Zyste wird mit einem oder mehreren dicken Drains versehen und mit 
Vioformgaze ausgestopft. 

Haufig wird eine derartig mit der AuBenwelt verbundene Zyste bei geeigneter 
Nachbehandlung, die in schwach desinfizierenden Spiilungen und Verbanden 
besteht, nachtraglich schalbar und kann dann eines Tages mit der Korn
zange herausgezogen oder vorsichtig mit dem Finger oder der Stieltupferzange 
stumpf ausgelost werden (Abb.385). Die nach der Entfernung des Sackes 
zuriickbleibende Hohle in der Leber schlieBt sich in der Regel allmahlich durch 
Granulationsbildung. 

Wird die eingenahte und eroffnete Zyste jedoch nich t schal bar, so tritt 
haufig keine Heilung ein, und es bleibt eine Dauerfistel zuriick. Der standige 
Verlust von Fliissigkeit, die allmahlich stark gallig zu werden pflegt und 
dann dem Korper einen groBen Teil der Galle entzieht, und die chronische 
Infektion konnen lebensbedrohende Grade annehmen. Es ist in derartigen 
Fallen gelegentlich gelungen, die eroffnete Zyste mit einem groBen ableitenden 
Gallengang oder mit dem Darm in Verbindung zu bringen und hier
durch schlieBlich eine symptomatische Heilung zu erzielen. 

Kann von vornherein auf eine primare Ausschalung der Echino
kokkenzyste nicht gerechnet werden, so kann die Eroffnung der Zyste auch 
zweizeitig durchgefiihrt werden, indem die Zyste im ersten Operationsakt 
lediglich in eine Offnung des Bauchdeckenschnittes eingenah t oder, da 
auch eine diinne Zystenwand nicht durchstochen werden darf, durch ab
dichtende Tamponade eingefiigt wird, die Eroffnung selbst aber 
erst in einem spateren Operationsakt nach dem Eintritt von Verwachsungen 
vorgenommen wird. 

In jedem FaIle wird die ii brige Leber vor SchluB der Bauchhohle genau 
nach weiteren Echinokokkuszysten a bgesucht. 

e) Die Behandlung der Leberabszesse. Die Probepunktion 
der Leber. 

Zur Diagnose und zur Auffindung von Leberabszessen sind perkutane 
Pro bepunktionen gelegentlich kaum zu umgehen. Sie werden mit dicken, 
langen Hohlnadeln durch die Lebersubstanz vorgenommen und zwar von Stellen, 
an denen die Leber der Korperwand moglichst unmittelbar anliegt, wo jedenfaIls 
kein Darmgetroffen werdenkann. Die Durchstechung des Pleura.raumes muB 
dagegen haufig in Kauf genommen werden. Da mit dem Eintritt von Echino
kokkenfliissigkeit in die serosen Hohlen die Gefahr der Implantationsmetastasen 
gegeben ist, so ist eine Probepunktion bei der Moglichkeit des Vorliegens 
einer Echinokokkenzyste nicht zulassig. Aber auch beim Vorhandensein 
von Eiter ist die Probepunktion im Hinblick auf die Moglichkeit der Infektion 
der Brust- und der Bauchhohle nicht ungefahrlich. Die Gefahren werden 
dadurch gemindert, daB, falls eine Punktion ein positives Ergebnis hat, die 
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operative Freilegung des Eiterherdes unmittelbar angeschlossen wird. Bei 
der unerwarteten Aspiration von Echinokokkenfliissigkeit ist die Operation 
natiirlich womoglich noch dringender. Das vorlaufige Belassen der Punktions
kaniile im Korper kann das operative Auffinden eines kleinen und versteckten 
Abszesses erleichtern. 

Der LeberabszeB wird moglichst auf dem kiirzesten geraden Wege an
gegangen. Dieser Weg fiihrt unterhalb des Rippenbogens von vorn durch die 
B au c hh 0 hI e, 0 b er h al b des Rippenbogens von vorn, von der Seite und von 
hinten unter Resektion von Rippen durch die Brusthohle. Das Aufsuchen und 
das Eroffnen der Abszesse geschieht in der bei der Eroffnung subphrenischer 
Abszesse in Abschnitt D, 9, d, S. 345 und bei der Eroffnung von Echino
kokkuszysten in Abschnitt G, 1, d, S. 528 geschilderten Weise: Nach ent
sprechender Abdichtung der Bauch- oder Brusthohle werden die Abszesse 
entweder im ersten Operationsakt ausgesaugt, eroffnet, austamponiert und 
drainiert, oder sie werden zunachst durch Einnahen oder durch abdichtende 
Tamponade gegen die Bauchhohle oder gegen die Pleurahohle abgeschlossen 
und erst sekundar nach auBen drainiert und tamponiert. 

Jeder Versuch, die AbszeBwand aus der Leber auszuschalen, wird 
besser unterlassen. 

f) Anbang: Die Bebandlung des Aszites. 
Unter den verschiedenen Ursachen des Aszites nehmen neben den chroni

schen Erkrankungen des Peritoneums die diffusen chronischen Er
krankungen (Zirrhosen) der Leber eine hervorragende Stelle ein. Die 
operative Behandlung der Bauchwassersucht beschrankt sich im wesentlichen 
auf rein palliative MaBnahmen und besteht entweder in der einfachen Ent
leerung der Fliissigkeit, oder sie versucht gleichzeitig, der Wiederkehr 
der Fliissigkeitsansammlung durch Herstellung neuer AbfluBwege zu 
begegnen. 

a) Die Punktion des Aszites. 
Die einfachste Form der Entleerung ist die Punktion. Wahrend jede 

diagnostische Punktion der Bauchhohle zur Aufklarung zweifelhafter Er
krankungen wegen der Gefahr der Eroffnung eines infektiOsen Hohlorgans 
oder eines Eiterherdes unzulassig ist, ist die therapeutische Punktion bei 
einer sichergestellten, groBen und freien Fliissigkeitsansammlung ungefahrlich. 

Zum Durchstich durch die Bauchwand ist eine Stelle zu wahlen, wo in den 
Bauchdecken kein groBeres GefaB liegt, und wo an der Innenseite der Bauch
wand kein Organ haftet. Diesen Bedingungen entspricht die Mitte der 
Verbindungslinie zwischen Nabel und Symphyse, die infolgedessen 
haufig bevorzugt wird. Nachdem die Harnblase vollstandig entleert ist, wird 
der Kranke halb aufrecht gesetzt, damit sich die Fliissigkeit unterhalb des Nabels 
sammelt und die auf ihr schwimmenden Darme kranialwarts steigen. Die Ein
stichstelle wird anasthesiert. Ein kleiner Schnitt, der gerade dem Trokar 
DurchlaB gewahrt, wird in der Langsrichtung durch die Haut gefiihrt. Der 
Griff des nicht zu diinnen Trokar wird in die Hohlhand gestemmt; der Zeige
finger liegt an der Stelle, bis zu der das Rohr eingestoBen werden soll (vgl. Bd. I, 
Abb. 251, S. 257). Mit kraftigem Schwung und drehender Bewegung wird der 
Trokar in einem Ruck an der Einstichstelle durch die 13auchdecken getrieben. 

Nach Herausnahme des Stachels wird die Fliissigkeit langsam, unter 
Umstanden in Etappen, abgelassen. Stockt der Ablauf, so kommt er bei 
Lagewechsel, bei pendelnden Bewegungen des Trokars, bei Druck auf den 
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Bauch, beim Einfiihren einer Sonde oder eines Nelatonkatheters in den Trokar 
oft wieder in Gang. 1st ein weiterer Austritt von Fliissigkeit nicht mehr zu 
erzielen, so wird der Trokar zuriickgezogen und die Hautwunde mit einer Naht 
gut verschlossen. 

In dem Bestreben, das lastige und wegen der Infektionsgefahr nicht ungefahr
liche Nachsickern von Fliissigkeit aus der Punktionsstelle zu erschweren, 
und um ihren narbigen VerschluB zuverlassiger zu gestalten, wird zum 
Einstechen vielfach eine dickere Bauchdeckenstelle als die Linea alba bevor
zugt. Hierbei ist dann besondere Vorsicht gegeniiber den epigastrischen 
GefaBen und gegeniiber ihren innerhalb der Rektusscheide verlaufenden Asten 
geboten. Der Einstich wird daher lateral von der Linea semilunaris SPIGELI 
vorgenommen, am besten an einer Stelle, die etwas nach auBen von der Mitte 
der Verbindungslinie zwischen Nabel und Spina iliaca ant. sup. liegt. 

Der Entleerung des Aszites durch Punktion folgt in den meisten Fallen 
eine baldige Wiederkehr der Fliissigkeit, so daB in mehr oder weniger kurzen 
Abstanden neue Punktionen erforderlich werden. Leider haben auch die auf 
eine da uernde A bleitung des Aszites ausgehenden operativen MaBnahmen nur 
in seltenen Fallen den gewiinschten Erfolg. Diese Eingriffe verfolgen entweder 
das Ziel, dem venosen Blut neue AbfluBwege zu eroffnen und hierdurch 
mittelbar auf der Aszites einzuwirken, oder die neu gebildete Fliissigkeit durch 
eine unmittelbare Dauerdrainage ins interstitielle Gewebe abzuleiten. 

p) Die Entleerung des Aszites durch Bauchschnitt. Die Behandlung der 
tuberkulOsen exsudativen Peritonitis. 

Bei der Punktion einer Fltissigkeitsansammlung der Bauchhohle bleiben 
trotz aller Bemtihungen stets betrachtliche Mengen in der Bauchhohle zurUck. 
Will man die Fliissigkeit annahernd restlos beseitigen, so kann das nur nach 
breiter Durchtrennung der Bauchdecken geschehen. Von diesem Vorgehen 
wird besonders dann Gebrauch gemacht, wenn man von der Eroffnung der 
Bauchhohle gleichzeitig eine heilende Einwirkung auf das Grundleiden er
wartet oder die Laparotomie gleichzeitig zu anderen intraperitonealen Eingriffen 
oder zur Sicherung der Diagnose ausnutzt. Das ist vornehmlich bei dem 
tuberkulosen Aszites der Fall. Worauf bei der Tuberkulose des Bauch
raumes die oft beobachtete giiustige Wirkung einer derartigen Laparotomie 
beruht, ist zur Zeit noch ungeklart. Sie kann durch das Licht, durch die Luft, 
durch die mechanische, thermische oder chemische Reizung, durch die Ent
lastung infolge der einmaligen vollstandigen Beseitigung der Fliissigkeit, 
durch Einwirkung auf die GefaBe, durch Proteinkorperwirkung und durch 
vieles andere hervorgerufen werden. 

Die Bauchhohle wird in der Mittellinie unterhalb des Nabels durch Langs
schnitt ero£fnet, wobei der Kranke zunachst in Beckenhochlagerung liegt. 
Die in der Bauchhohle angetroffene Fltissigkeit wird langsam abgelassen, am 
besten mit der elektrischen Saugpumpe abgesaugt. Durch ZUrUckdrangen 
der vorquellenden Darme sucht man immer wieder, einen kleinen Teich zum 
Absaugen und zum Ausschopfen zu bilden. Mit der eingeftihrten Hand werden 
abgesackte Fliissigkeitsansammlungen zuganglich gemacht. Die Reste des 
Aszites werden durch Kompressen oder durch Schwamme aufgenommen, 
die in der Bauchhohle getrankt und auBerhalb ausgedriickt werden. Die 
letzten Reste der Fliissigkeit sammeln sich nicht allein mit Vorliebe im 
DouGLAsschen Raume, sondern auch unter dem Zwerchfell an. Reichlicher 
Lichteinfall, eine gewisse Abkiihlung und eine sanfte mechanische Reizung des 
Bauchfelliiberzuges der Darme gilt als vorteilhaft fiir die Heilung. 
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Zum SchluB kann die Bauchhohle mit einem Desinfektionsmittel 
beschickt werden, wobei ich das nur schwach riechende Jodpraparat J odo
formosol bevorzuge. 

Andere etwa innerhalb der Bauchhohle erforderliche Eingriffe, wie sie 
bei der tuberkulosen Peritonitis nicht selten vorkommen, z. B. die Losung 
von Verwa chsungen der Darme, die Ausschaltung einer Darmver
engerung durch Enteroanastomose oder die Resektion einer tuberku
losen Darmschlinge, am haufigsten einer Ileozokalgeschwulst, werden, wenn 
irgend moglich, im gleichen Operationsakt angeschlossen. 

Nach Beendigung der Eingriffe wird die Bauchdeckenwunde vollstandig 
und sehr sorgfli.ltig geschlossen, urn dem Nachsickern von Fliissigkeit wirksam 
zu begegnen. 

y) Die Herstellung neuer Venenbahnen (die TALMAsche Operation). 
Zur ErschlieBung neuer venoser AbfluBbahnen versucht man gefaB

reiche Verwachsungen zwischen blutreichen Baucheingeweiden und den 
Bauchdecken herzustellen, urn die Eingeweidevenen unter Umgehung der Pfort
ader und der Leber unmittelbar mit dem Gebiete der Vena cava inferior 
in Verbindung zu bringen. 

Die weiteste Verbreitung hat die TALMASche Operation gefunden. Die 
Bauchhohle wird durch einen Medianschnitt oberhalb des Nabels eroffnet. Das 
groBe N etz wird vorgezogen und durch Abreiben mit einer Kompresse an
gefrischt, so daB es leicht blutet. Zu beiden Seiten des Bauchschnittrandes 
wird das Peritoneum parietale durch Schaben mit einem Messer in der 
Ausdehnung eines Handtellers wund gemacht. Die Wundflache des Netzes wird 
mit der Wundflache des Bauchdeckenperitoneums durch Katgutnahte ver
einigt (intraperitoneale Befestigung). Oder man verlagert das wund
gemachte Netz extra peritoneal, indem man es in einer Tasche befestigt, 
die auf der einen Seite der Bauchwunde entweder zwischen dem Peritoneum 
parietale und den Bauchmuskeln (Abb. 386) oder zwischen den Bauchmuskeln 
und der Haut (subkutan) gebildet wird. 

1st das Netz geschrumpft und daher in dieser Weise nicht verwendbar, 
so kann von einem linksseitigen Flankenschnitte aus der angefrischte untere 
Milzpol in gleicher Weise intra- oder extraperitoneal befestigt werden. 

d) Die Fensterdrainage. 
Gelegentlich habe ich von einem durch KALB angegebenen Verfahren der 

subkutanen Ableitung des Aszites einen befriedigenden Erfolg ge
sehen. Es geht darauf aus, eine breite dauernde Verbindung zwischen der 
Bauchhohle und dem subkutanenBindegewebeherzustellen (Abb. 387), 
so daB die in der Bauchhohle standig gebildete Fliissigkeit wie eine subkutane 
Dauerinfusion ununterbrochen aufgesaugt wird. 

Das Verfahren wird folgendermaBen durchgefiihrt: Der Kranke 
wird in Beckenhochlagerung und in Hochlagerung einer Seite gebracht, 
der der Operateur gegeniibersteht. Die Bauchhohle wird durch einen Schnitt 
in der Mittellinie eroffnet, der mehr unterhalb als oberhalb des Nabels liegt. 
Der Aszites wird griindlich entleert. Die dem Operateur gegeniiberliegende 
Seite des Bauchdeckenwundrandes wird mit einer kraftigen MUZEuxschen Zange 
gefaBt und emporgehoben. Unter ZUrUckdrangen der Eingeweide, im Not
falle nach Auspacken der Darme, schneidet der Operateur vom Bauch
innern aus - am besten mit dem Diathermiemesser - eine handtellergroBe 



536 Die Eingriffe an den parenchymatiisen Bauchorganen. 

runde Offnung in der Gegend des PETITS chen Dreieckes in die Bauchdecken 
mit Ausnahme der Haut (Abb. 387). Hierbei ist die aul3ere Muskel£aszie mit 
zu entfernen, so dal3 an dieser Stelle das subkutane Fettgewebe und die 
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Abb.386. '.rALMAsche Operation zurBehandlung des Aszites. Extrapel'itonealeVer
lagerung des Netzes. Das Peritoneum parietale ist auf derl'echten Seite del' Bauchwunde 
von del' Muskulatul' abgelost. In die hierdul'ch gebildete Tasche wird das wundgemachte groBe 

Netz gelegt und durch Nahte befestigt. 

un verletzte Haut den alleinigenAbschluB der Bauchhohle nach auBen 
bilden. Eine Verletzung der Haut wird durch aul3eres Auflegen der linken Hand 
des Operateurs auf den gefahrdeten Bezirk vermieden (Abb. 38S). 1st die Ubersicht 



Abb.387. Die Fensterdrainage des Aszites. Scbematiscb. Nach Rerstellung cines Fenstel'S 
in den Bauehdecken mit Ausnahme del' Raut hat die in del' Bauchhohle befindliche Fliissigkeit die 
Moglichkeit, in del' Richtung des Pfeites in das Subkutangewebe zu ge1angen, wo sie resorbiert 

werden kann. 

Abb.388. Die Fensterdrainage des Aszites. Die rechte Bauchdeckenseite wird nach Er· 
offnung del' Bauchhohle in del' l\fittellinie stark emporgehoben. Mit dem Diathermiemesser wird in 
der Gegend des PETITscben Dreiecks ein handtellergroLler Bezirk del' Bauchdecken mit Ausnahme 
del' Raut ausgeschnitten, wobei die von auJ3en aufgelegte liuke Rand des Operateurs die Raut VOl' 

einer Verletzung sehiitzt. 
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durch Verwachsungen beschrankt, so hiite man sich vor einer Verletzung 
rechts des Colon ascendens und links des Colon descendens. In 
der Regel pflegt es aus der Muskelwunde lebhaft zu bluten. Die Blutstillung 
aus dem schwer zuganglichen Bauchfenster kann schwierig sein, unter Um
standen wird es mit einer fortlaufenden Naht umsaumt. SchlieBlich wird 
der Mittellinienschnitt wieder vollstandig geschlossen. 

In der nachsten Zeit buchtet sich die Haut iiber dem Fenster machtig aus, 
und die abhangige Umgebung erscheint odematos durchtrankt. Das Ana
sarka kann sich erheblich ausdehnen und namentlich zu betrachtlicher An· 
schwellung des Hodensacks oder der groBen Schamlippen fiihren. Je starker 
und langer derartige Odeme anhalten, desto besser ist der Erfolg der Operation. 

Der Eingriff kann auch doppelseitig durchgefiihrt werden. 
Andere Versuche einer Dauerableitung zwischen der Bauchh6hle und dem 

Unterhautzellgewebe, z. B. durch das Einheilen von geharteten Kalbsarterien 
oder von Seidenfaden, oder die Anastomosierung zwischen Vena saphena 
und Bauchhohle haben zu keinen Erfolgen gefiihrt. 

2. Die Eingriffe an del' Banchspeicheldriise. 
a) Die Freilegung der Bauchspeicheldriise. 

Anatomische Vorbemerkungen. Das Pankreas liegt an der dorsalen Wand 
der Bauchhohle und bildet die hintere Begrenzung der Bur sao mentalis. 
Es zieht quer iiber den 1. oder 2. Lendenwirbel und wird von dem Duodenum 
in Gestalt eines nach links offenen Hufeisens umklammert. Gleich dem Zwol£
fingerdarm ist es nur auf seiner V 0 r de r s ei t e mit Peritoneum bekleidet und 
liegt demnach retroperitoneal. Der Ausfiihrungsgang zieht von links 
nach rechts durch die Driise und miindet in der Regel gemeinsam mit dem 
Ductus choledochus in Gestalt der VATERschen Papille in den absteigen
den Schenkel des Duodenums. 

Bei der Freilegung des Pankreas und beim Eindringen in das Drusengewebe 
ist wegen der Nachbarschaft mehrerer groBer, zum Teillebenswichtiger Blut
gefaBe Vorsicht geboten (vgl. Abb. 389): Dorsal vom Pankreaskorper verlauft 
in der Korperlangsrichtung die Art. und Vena mesent. sup., die den ge
samten Diinndarm ernahren. Sie werden von dem dorsalwarts abgebogenen 
Kopfe des Pankreas, dem Processus uncinatus, von rechts her teilweise um
klammert, verlaufen also durch die Driise hindurch. Die genannte Arterie gibt 
die den Pankreaskopf am Innenrande des absteigenden Duodenalschenkels 
umsaumende Art. pancreaticoduodenalis inferior abo Dorsalwarts vom 
Pankreaskopf liegt die Vena portae. Sie kann auch durch das Pankreas
gewebe hindurchziehen. Am kranialen Rande der Bauchspeicheldriise ver
lauft die Art. lienalis. Sie ist das HauptgefaB der Milz, kann aber nach 
den Erfahrungen von v. MIKULICZ ohne sichtlichen Schaden unterbunden 
werden. Dorsal vom Pankreas liegen die Vena cava links und die Aorta 
rechts neben der Wirbelsaule. 

Das Pankreas selbst erhalt seine Blutzufuhr aus der Art. coeliaca 
durch die Art. pancreaticoduodenalis superior und die Art. lienalis, 
sowie aus der Art. mesenterica superior durch die Art. pancreatico
duodenalis inferior. Die Venen der Bauchspeicheldriisen gehen in die 
Pfortader. 

Die Zugange zur BauchspeicheJdriise (Abb. 390). In der Mehrzahl der 
FaIle erfolgt der Zugang zur Bauchspeicheldriise durch eine Laparotomie. 
Und zwar wahlt man einen dicht oberhalb des Nabels angelegten Mittel-
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linienschnitt. Man ist dann bei einer Fehldiagnose oder bei der Behandlung 
anderer Bauchorgane in der Erweiterung des Schnittes nach unten und nach 
den Seiten nicht beschrankt. 

1. Der Zugang durch das Lig. gastrocolicum. Nach Eroffnung der 
Bauchhohle fUhrt der zweckmaBigste und gebrauchlichste Weg zu dem den 
Boden der Bursa omentalis bildenden Pankreas durch das Lig. gastro 
colicum, das in der notigen Ausdehnung zwischen Massenligaturen durchtrennt 
wird (vgl. Abb. 106 und 391). lndem der Magen mit einem breiten Spatelhaken 
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Abb.389. Die Blutgefa13e im Bereiche des Magens, des Duodenums, der Bauchspeicbeldriise und 
der Milz. 

kranial, das Colon transversum kaudal gedrangt werden, wird der Boden des Netz
beutels mit dem dort befindlichen Pankreas eingestellt. Die Bauchspeicheldriise 
liegt parallel und dicht kranial yom Ursprung des Mesocolon transversum. 

2. Der Zugang durch das Omentum minus. Man kann nach der 
Durchtrennung der Bauchdecken zur Bauchspeicheldriise auch durch das 
kleine N etz gelangen, wobei der Magen stark kaudal , die Leber kranial 
gehalten werden. Dieser Weg ist jedoch in der Regel weniger bequem, und 
der Einblick ist weniger iibersichtlich, es sei denn, daB ein starker Tiefstand 
des Magens die Verhaltnisse zugunsten dieses Vorgehens verschiebt. 

1m Verlaufe von Gallensteinoperationen wird der Pankreaskopf gelegent
lich durch Mobilisierung und Aufklappung des Duodenums von rechts her 
freigelegt. 

3. Der Zugang durch das Mesocolon transversum. Selten erscheint 
der Zugang yom unteren Bauchraum durch das Mesocolon transversum 
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angebracht. Er ist schon deshalb nicht anzuraten, weil durch die hierbei erforder
liche Rerstellung einer Verbindung mit dem unteren Bauchraum die Pankreas
fliissigkeit zwischen die Diinndarme gelangen und weil die Durchtrennung del' 
.MesenterialgefaBe die Ernahrung des Colon transversum gefahrden kann. Das 
Kolon wird bei diesem Vorgehen hervorgezogen, nach kopfwarts geschlagen, 
das Mesokolon wird angespannt und unter Vermeidung del' den Querdarm 
ernahrenden groBeren GefaBe an seiner Basis teilweise durchtrennt. 

4. Del' dorsale Zugang. Obwohl das Pankreas del' dorsalen Bauchwand 
unmittelbar anliegt, ist del' Zugang von hinten schwierig, umstandlich und 

Abb. 390. Die verschiedenen Zugange 
zur Bauchspeicheldriise von vorn. Del' 
kraniale'Veg flihrt durch das Lig. hepato
gastricum, dermittlere kiirzeste und gebrallch
lichste Weg durch das Lig. gastrocolicum, del' 
kaudale .Veg kandal vom groLlen Netz dnrch 

die Wnrzel des Mesocolon transversum. 

ge£ahrlich, weil die Wirbelsaule mit den 
ihr dorsalwarts angelagerten machtigen 
Muskelmassen und mit den groBen Ge
£aBen den Weg versperrt. Del' dorsale 
Zugang kommt daher nul' ausnahms
weise bei dorsal entwickelten Abszessen 
in Frage. Er wird erreicht durch einen 
rechtsseitigen odeI' linksseitigen Schnitt 
dicht unterhalb und parallel del' 12. Rippe. 
Die dicken Muskelmassen werden durch
trennt, bis eine odematose Durchtran
kung des Gewebes odeI' vorquellender 
Eitel' auf den Infektionsherd fiihren. Del' 
obere Nierenpol wird, falls er gesichtet 
wird, nach abwarts gedrangt. 

Allgemeines. Beim Einschneiden 
in das Pankreas pflegt es stark zu 
bl u ten. Die zartwandigen GefaBe lassen 
sich schwer fassen und schlecht unter
binden. Die Blutung steht zumeist auf 
voriibergehende Tamponade. Mit groBem 
Vorteil bedient man sich beim Einschnei
den in das Pankreas des blutstillenden 
Diathermieme ssers. 

Freie, yom Peritonealiiberzug 
ent bl6Bte Pankreaswundflachen 

sondern ein auf die serosabekleideten Organe toxisch wir kendes S ekret abo 
Deswegen sind derartige Wunden nach Moglichkeit zu schlieBen odeI' mit Netz 
zu bekleiden. Auch daIlll bleibt es abel' ein Gebot del' Vorsicht, bei umfang
reichen Pankreasverletzungen ein Drain odeI' einen Tampon auf die ge£ahrdete 
Stelle zu leiten. Gelingt die Uberkleidung groBer Pankreaswundflachen nicht, 
so muB die Pankreaswunde ausgiebig drainiert und tamponiert werden. Da 
auch die auBere Raut durch Pankreassekret gereizt und angedaut wird, so 
ist die Raut in del' Umgebung einer Pankreassekret absondernden Wunde 
taglich dick mit Zinkpaste einzustreichen. 

b) Die Behandlung der Verletzungen des Pankreas. 
Die Verletzungen durch eine auBere Gewalt betreffen fast niemals die 

Driisensubstanz allein, oder sie werden, wenn das einmal der Fall ist, nicht 
als alleinige Pankreasverletzungen diagnostiziert und in Angriff genommen. 
Sie sind vielmehr zumeist Nebenbefunde, die bei del' Versorgung stumpfer 
oder schader, auch andere Organe betreffender Bauchverletzungen erhoben 
werden. Beim Absuchen der Bauchhohle dad man in derartigen Fallen nicht 
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vergessen, auch einen Blick auf das Pankreas zu werfen, damit seine Ver
letzung nicht iibersehen wird. 

Die Versorgung einer Pankreasverletzung besteht zunachst in der Stillung 
der Blutung durch Fassen, durch Abbinden oder durch Umstechen blutender 
GefaBe. Weiterhin ist fiir eine moglichste A b dic h tung der Pankreaswunde 
gegen die freie Bauchhohle zu sorgen, was durch tiefgreifende Parenchym
nahte mit Katgut, durch oberflachliche Nahte der Kapsel, durch Heranholen 
und Aufnahen benachbarter Peritonealduplikaturen, vornehmlich des Netzes 
geschieht. Da aber aIle derartigen Verschliisse groBer Pankreaswunden unzu
verlassig sind, undda der austretende Pankreassaft die Bauchorgane schwer 
schadigen kann, so darf man auf eine Tamponade und Drainage der Ver
letzungsstelle nicht verzichten. 

Haufig werden Verletzungen des Pankreas operativ herbeigefiihrt, nament
lich bei der Resektion des geschwiirig oder karzinomatos erkrankten 
Magens. Sind diese Krankheitsherde in das Pankreas eingebrochen, so wird 
der Grund des Geschwiirs durch einen tiefen, schmierig belegten Pankreas
trichter gebildet. Wird nunmehr der Magen bei der Resektion mit dem Dia
thermiemesser ringfOrmig von diesem Krater abgetrennt (vgl. S. 157), so tritt 
die Pankreasgeschwiirsflache frei zutage. Die gegen die freie Bauchhohle 
gerichtete schmierige Flache wird mit der Diathermieschlinge abgehobelt und 
durch Naht oder durch Aufsteppen von Netz gedeckt. Derartige Pankreas
geschwiire haben eine erstaunlich gute Heilungsfahigkeit, so daB die Bauch
hohle nach der geschilderten Versorgung primar geschlossen werden kann. 

Auch bei der Mo bilisierung gesch wiirig erkrankter Duo den a 1-
abschnitte werden beim Ablosen des Pankreaskopfes und beim Abbinden der 
kleinen GefaBe zwischen dem Pankreas und der Duodenalwand fast immer 
Einrisse in die Kapsel und in die oberen Schichten der Driise gesetzt, und 
beim endstandigen NahtverschluB des weit aboral quer durchtrennten 
Duodenums laBt sich das Anstechen des Pankreaskopfes oft nicht vermeiden. 
Derartige geringe Verletzungen haben jedoch keine ernsteren Folgen und hindern 
uns nicht, die Bauchhohle primar ohne Tamponade zu schlieBen. 

c) Die Behandlung der Pankreasgeschwiilste. 
Die vollstandige Ausrottung der Bauchspeicheldriise wegen bosartiger 

Geschwiilste ist auBerst schwierig, wenn nicht unmoglich. Bei dem Versuch eines 
derartigen Wagnisses sind die im Abschnitt G, 2, a, S. 538 gemachten anato
mischen Angaben zu beachten. In den meisten Fallen wird es mit einer teil
weisen Entfernung von Driisengewebe sein Bewenden haben, die im Schwanz
teil wesentlich leichter und ungefahrlicher als im Kopfteil ist und durch Ver
wendung des Diathermiemessers sehr erleichtert wird. Nach der Unterbindung 
des Ductus Wirsungianus atrophiert der zugehorige periphere Driisen
abschnitt. Die nach der Exstirpation von Driisenteilen entstandene W unde ist 
nach Moglichkeit zu vernahen und mit Peritoneum zu bedecken, wozu 
haufig das Netz mit Vorteil herangezogen wird. Tamponade und Drainage 
lassen sich nicht umgehen. 

Wenn die dem Duodenum benachbarten Teile des Pankreas entfernt wurden 
und ein einzelner A usfiihrungsgang des zuriickgebliebenen Pankreasrestes 
nicht darstellbar ist, so wird der Pankreasquerschnitt in das Duodenum 
eingepflanzt, wobei die Nahtvereinigung des serosen Pankreas- und des 
serosen Duodenaliiberzuges moglichst dicht zu gestalten ist (vgl. S. 193£.). 

Von auBen in das Pankreas eingewachsene Tumoren benachbarter 
Organe, z. B. Magenkarzinome, lassen sich dagegen haufig ohne besondere 
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Schwierigkeit im Zusammenhange mit dem Haupttumor ausgraben, wobei 
wiederum das Diathermiemesser eine bevorzugte Rolle spielt. Auch die hierbei 
entstandenen Driisenwundflachen werden durch Naht, durch Serosa- und Netz
plastik geschlossen und miissen, wenn der VerschluB nicht vollstandig gelingt, 
tamponiert und drainiert werden. 

d) Die Behandlung der Pankreaszysten. 
1m Pankreasgewebe gelegene Zysten werden entweder in die Bauchwunde 

eingenaht und drainiert, oder sie werden ausgelost." 
Die A uslOs ung ist das sicherere und kiirzere und daher zunachst empfehlens

wertere Verfahren, ist aber wegen der GroBe des Eingriffes und wegen der 
Gefahr unbeabsichtigter Nebenverletzungen und Blutungen fiir den Augenblick 
ungleich gefahrlicher. Es kann daher nur unter besonders giinstigen Verhalt
nissen, wenn die Zyste leicht schalbar ist, und bei widerstandsfahigen Kranken 
in Anwendung kommen. Nach Eroffnung der Bauchhohle sucht man sich 
alsbald iiber die Moglichkeit der AuslOsung zu unterrichten. Ausgedehnte 
Verwachsungen mit den Nachbarorganen, mit dem Mesokolon, dem Colon 
transversum, dem Magen und den groBen GefaBen schlieBen die primare 
Beseitigung aus. 

1st die Ausschalung der Zyste moglich, so wird nach dem Abstopfen der 
Bauchhohle das Peritoneum an der Umschlagsfalte der Zyste vorsichtig durch
trennt und die Zyste in der Weise ausgelOst, daB aIle sich bei Zug anspannenden 
Strange nach doppelter Unterbindung durchschnitten und die £Iachenhaften 
Verbindungen teils scharf, teils stumpf durchtrennt werden. Diese Arbeit 
wird haufig durch die vorausgeschickte Entleerung der Zyste erleichtert, 
die wegen der schadlichen Wirkungen des Pankreassaftes auf die Serosa durch 
Absaugen, Austupfen und unter sorgfaltigem Abdichten der Umgebung vor
zunehmen ist. 

Nach vollstandiger Entfernung der Zyste wird das zUriickgelassene Bett 
sorgfaltig nach Bl u tungen abgesucht. Gelingt die Blutstillung vollstandig, und 
sind keine anderweitigen Verletzungen des Pankreasgewebes erfolgt, so werden 
die Rander des Wundbettes vollstandig miteinander vernaht, und die 
Bauchhohle kann primar geschlossen werden. In den meisten Fallen wird 
man sich zu einer Tamponade und einer Drainage des Wundbettes ent
schlieBen miissen, wobei die Pankreaswunde nach Moglichkeit beutelformig 
urn den Tampon geschlossen wird. 

In der Mehrzahl der Fane wird die ungefahrlichere Einnahung der Zyste 
vorgenommen. Nach sorgfaltigem Abstopfen der Umgebung wird die Zysten
wand in moglichst groBem Umfange in die Bauchwunde, Serosa visceralis an 
Serosa parietalis, genaht. Durchstechen die Nadeln die diinne Zystenwand, 
so ist es besser, die Zyste vorher zu entleeren, als es auf eine Verunreinigung 
der Bauchhohle mit Zysteninhalt ankommen zu lassen. Die eroffnete Zyste 
wird ausgiebig tamponiert und drainiert. Gelingt das Einnahen der geschlos
senen Zyste, so wird die iibrige Bauchwunde geschlossen und die Zyste entweder 
sogleich oder erst nach mehreren Tagen nach dem Eintritt ausreichender 
Verwachsungen eroffnet. Die entleerte Hohle wird drainiert und tamponiert. 
Die Heilung erfolgt langsam durch Granulationsbildung. Oft bleibt eine Dauer
fistel zuriick. 

Man hat auch vorgeschlagen, die Zysten nach dem Darm zu drainieren, 
indem zwischen Zyste und einer Diinndarmschlinge eine Anastomose nach 
den Regeln der Enteroanastomose hergestellt wird. Die Gefahr dieses V orgehens 
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liegt in der Infektion der Zyste durch Darmbakterien und in sich anschlieBender 
Eiterung. 

e) Die Behandlung der akuten Entziindnng der Bauchspeicheldriise. 
Die akute Pankreatitis (Pankreasnekrose, Pankreasapoplexie) ist 

vor der Eroffnung der Bauchhohle zumeist schwierig oder nicht zu diagnosti
zieren und im besonderen haufig nicht gegen eine infektiose Bauchfellent
zundung abzugrenzen. 

Fettleibigkeit, fruhere GaIlensteinanfaIle, Plotzlichkeit und Heftigkeit des 
aufgetretenen Schmerzes, Auftreibung des Leibes, Tympanie mit starker Druck
empfindlichkeit im Epigastrium, Ausstrahlen der Schmerzen giirteI£ormig in 
die linke Bauch- und Riickenseite, zwischen die Schulterblatter und in die linke 
Schulter, Kollapserscheinungen, heftiges, gelegentlich blutiges Erbrechen, an
gestrengte Atmung, leichte Zyanose und subikterische Farbung der Haut 
sprechen fur eine akute Pankreatitis. In der Untersuchung des Urins auf 
Diastase (WOHLGEMUTHSche Probe) und in der Blutzuckeruntersuchung 
sind uns in letzter Zeit weitere wertvolle diagnostische Hilfsmittel erwachsen. 

WOHLGEMUTHSche Probe zur Bestimmung der Harndiastase in der Modi
fikation nach BAUMANN. 1. Herstellung einer arithmetischen Verdiinnungsreihe 
der zu untersuehenden Fliissigkeit mit physiologiseher Kochsalz16sung auf 1/2, 1/4, l/S' 1/16 usw. 
bis 1/4000, indem man in 12 Reagenzglaser je I ccm physiologischer Kochsalzlosung gibt, 
zum I. Glas I cern der zu untersuchenden Fliissigkeit zusetzt, durchmischt, hiervon I cern 
zum 2. Glas zusetzt, durchmischt, hiervon I cem zum 3. Glas zusetzt, durchmischt usw. 
bis zur 12. Verdiinnung. 

2. Zu jedem Glas dieser arithmetischen Verdiinnungsreihe Zusatz von I cern eines 
Phosphatpuffergemisches, bestehend aus der frisch hergestellten Misehung von gleichen 
Teilen einer 1/15 molaren Losung primaren Natrium-Phosphates (Chemikalien KAHLBAUM) 
(9,078 g KH2P02 in I Liter H 20) und 1/15 molarer Losung sekundaren Natrium-Phosphates 
(11,876 g Na2HP02 • 2 H 20 in I Liter H 20). 

3. Zu jedem Glase Zusatz von I ccm einer 2°/00igen frisch bereiteten Starkelosung. 
4. Durchschiitteln der Glaser, Erwarmen im Wasserbad bei 380 fiir genau 30 Minuten, 

hierauf Abkiihlen der Glaser und Zusatz von 2 Tropfen 1/50 N ormalj odlosung. Blaue 
oder violette Farbe zeigt das Vorhandensein von noch nicht abgebauter Starke an. 

5. Fiir die Bereehnung des Diastasewertes ist das Glas mit der hoehsten vollstandig 
starkefrei gewordenen Verdiinnung, also das die hochste Zahl tragende weiBe Glas, maB
gebend. Zur zahlenmaBigen Festsetzung des Diastasewertes multipliziert man den Nenner 
des Verdiinnungswertes dieses Glases mit 2. Die hieraus erreehnete Zahl ergibt die Anzahl 
Milligramm abgebauter Starke. 

Man erhalt also folgende Diastasewerte fiir die einzelnen Glaser: Glas I = 4, Glas 2 = 8, 
Glas 3 = 16 usw. bis 8000. 

1st z. B. der 1nhalt von Glas 1 bis 3 weiB, von Glas 4 bis 12 blau, so gilt Glas 3 als 
Anzeiger, und der Diastasewert betragt 3 X 8 = 24 mg. 

1st die Diagnose der akuten Pankreatitis sicher oder wahrscheinlich, so 
ist hiermit die Indikation zum Eingriff noch nicht ohne weiteres ge
geben. Zumeist wird bei nicht sturmischen Erscheinungen ein abwartendes 
Verhalten empfohlen. Andere Kranke kommen in einem so schweren 
Kollaps in Behandlung, daB eine Operation im Augenblick nicht moglich ist. 

Sofort zu operieren sind unbedingt die mittelschweren und die nicht zu 
stark geschwachten schweren FaIle. Die Eroffnung der Bauchhohle ist in der
artigen Fallen um so eher geboten, als die sichere Abgrenzung gegen andere, 
in der Fortentwicklung eine eitrige Peritonitis bedingende Krankheitszustande 
oft nicht moglich ist. 

Bei dem Eingriff ist Schonung und Schnelligkeit geboten. Da ortliche 
Betaubung fur den in die Tiefe des Bauches fiihrenden Eingriff nicht ausreicht, 
die Allgemeinbetaubung von den stark geschwachten Kranken aber meist 
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schlecht vertragen wird, so ist die gurtel£ormige Spinalanasthesie das 
bevorzugte Verfahren der Schmerzausschaltung. 

Das Ziel des Eingriffes ist die Entfernung des im Pankreas und in der Bauch
hohle bereits ge bildeten, durch seine Ferment- und Giftwirkung schadigenden 
Exsudates, ist die Bekampfung der weiteren N ekrotisierung des Pankreas 

Abb.391. Spaltung der Baucb spe icbeldrii se bei akuter Pankreatitis. Das Lig. gastro' 
colicum ist breit durchtrennt, der Magen wird kranial, das Oolon transversum mit dem Mesokolon 
,verden kauda\ gehalten. Mit dem Diatbermiemesser ist das in der Tiefe der Wunde an der binteren 
Bauchwand liegendc Pankreas der Lange n acb geschlitzt. Abgesonderte Entziindungsherde werdeu 

durch E ingeben mit einer Kornzange breit geoffnet. 

und schlie13lich der Schutz der naheren und weiteren Umgebung vor den 
sich neu bildenden Pankreasgiften. Hierzu kommt noch die Neben
aufgabe, etwaige auslosende Erkrankungen des Gallensystems unschad
lich zu machen. 

Bei der Eroffnung der Bauchhohle lassen die an ihrer schwefelgelben Farbe 
kenntlichen Fettgewe bsnekrosen die Diagnose zumeist sofort stellen. Oft 
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ist bereits eine allgemeine Bauchfellentziindung vorhanden. Die Um
gebung des Operationsgebietes wird durch feuchte Kompressen geschiitzt. Die 
Bauchspeicheldriise wird in der Regel durch das Lig. gastrocolicum frei
gelegt. Die Bursa omentalis pflegt triibeitriges oder blutiges Exsudat zu 
enthalten, das aufgetupft wird. Der peritoneale Uberzug des Pankreas, 
das geschwollen, blutdurchtrankt, matschig, eitrig oder selbst nekrotisch sein 
kann, wird mit dem Diathermiemesser gespalten, wobei der Schnitt gleich
zeitig in das Driisengewebe dringt. Von der Inzisionsoffnung wird mit einer 
Kornzange stumpf in das umliegende Gewebe vorgedrungen (Abb. 391), um 
nekrotische Herde oder Abszesse zu eroffnen. Findet man bei der Spaltung 
des Pankreasgewebes einen Stein, so wird er natiirlich entfernt. 

In Anbetracht des Umstandes, daB die akute Pankreatitis in einem hohen 
Prozentsatz der Falle durch Erkrankungen der Gallenwege ausgelost und 
unterhalten wird, ist, wenn wegen allgemeinen Kriifteverfalls nicht eine u m
gehende Beendigung der Operation notwendig erscheint, eine Revision des 
Gallensystems anzuschlieBen. Die weitere schadliche Einwirkung von dieser 
Seite auf das Pankreas ist mit den einfachsten Mitteln abzustellen. Von der 
restlosen Behebung eines etwa angetroffenen Gallensteinleidens wird man 
dagegen mit Riicksicht auf die Schwere des akuten Allgemeinzustandes Abstand 
nehmen. 

Die Hauptsache ist, eine etwa vorhandene Stauung der Galle im Ductus 
choledoch us zu beseitigen. 1st der Ductus choledochus erweitert und gestaut, 
so wird er supraduodenal eroffnet. Finden sich in seinem Inneren Steine, 
so werden sie moglichst beseitigt, wobei namentlich auf eingeklemmte Steine 
in der V ATERschen Papille zu achten ist. Die Galle wird in diesem FaIle 
durch ein in den Choledochus gelegtes T-Drain nach auBen geleitet. Gestattet 
der Zustand des Kranken, daB auch die Gallenblase untersucht wird, und 
findet man in ihr Steine, so wird man im allgemeinen von einer Cholezystek
tomie absehen und sich mit der Eroffnung der Gallenblase, der Aus
raumung der Steinc und mit einer Cholezystostomie begniigen (vgl. 
S.473f.). 

Die Wunde im Pankreas wird breit tamponiert und drainiert, und es 
wird einer ortlichen Verbreitung der Giftstoffe durch abdichtende Tamponade 
auch der Umge bung des Krankheitsherdes begegnet. Die Tampons und 
die Drains werden dureh die nur teilweise geschlossene Bauchdeckenwunde 
nach auBen geleitet. Ausnahmsweise konnen sio auch einmal durch eine 
besondere Offnung in der Flanke oder in der hinteren Bauchwand heraus
gefiihrt werden. 

Die Tampons sollen nicht zu zeitig entfernt werden. Oft stoBen sich mit 
der Zeit groBere oder kleinere Pankreassequester abo 

f) Die Beltandlung del' cltronisclten Entziindung der 
Bauchspeicheldriise. 

Die an einer Verhartung der gesamten Driise oder einzelner Teile, besonders 
haufig des Kopfes, kenntliohe chronische Pankreatitis ist meist die 
Folge einer Erkrankung des Gallensystems. Unsere therapeutischen MaB
nahmen richten sioh daher in erster Linie auf das Gallensystem. Erst in zweiter 
Linie kommt eine ortliche Behandlung des Pankreas selbst in Frage. Sie kann 
nur in einer Spaltung der Kapsel und in einer Tamponade der Wunde 
bestehen. Der Erfolg derartiger, durchaus nicht gleichgiiltiger und keineswegs 
ungefahrlicher Eingriffe ist aber zweifelhaft. 

Kirschner, Operationslehre II. 35 
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3. Die Eingriffe an der MHz. 
a) Die Freilegung der MHz. 

Die in gesundem Zustande in ihrer GroBe etwa einer Faust entsprechende 
Milz liegt in der Hohe der 9. bis 11. Rippe der hinteren und seitlichen linken 
Bauchwand an. Ihre Langsachse lauft den Rippen parallel. Die Milz wird vom 
Rippenbogen und von der Pleura iiberlagert. Ihre konvexe Seite steht 
mit dem Zwerchfell in flachenhafter lockerer Verbindung, die sich in der 
Regel zu einem bandartigen Gebilde, dem Lig. phrenicolienale ausziehen 
laBt (Abb. 392). Mit dem Magen ist die Milz durch das Lig. gastrolienale, 
einem Abschnitt des groBen Netzes, innig verbunden. Sie paBt sich weitgehend 
den durch die verschiedenen Fiillungszustande bedingten Lage- und Gestalt
anderungen des Magens an und folgt, was fiir den operativen Zugang zur Milz 
von Bedeutung ist, einem am Magen ausgeiibten Zug in weitem AusmaB. Eine 
besondere, zur linken Flexur ziehende Peritonealduplikatur wird zum Lig. 
gastrocolicum gerechnet und gelegentlich als Lig. colicolienale bezeichnet. 

Die arterielle GefaBversorgung der Milz (vgl. Abb. 73) erfolgt durch die 
machtige Art. lienalis, die aus dem Tripus Halleri stammt, entlang dem 
oberen Rande des Pankreas zieht und facherformig auf der konkaven Seite 
der Milz in den Hilus eintritt. Von der Art. lienalis gehen ziemlich nahe an 
der Milz die Art. gastroepiploica sin. und die Aa. gastricae breves abo 
Gleichlaufend mit der Milzarterie verlaBt die Vena lienalis das Organ, urn 
das Milzblut in die Pfortader zu fiihren. 

Da die Blutversorgung der Milz am Hilus auf den GefaBstiel zusammen
gedrangt ist, kann die Blutzufuhr durch Zusammendriicken des Stieles 
mit der Hand (Abb. 393) oder mit einer elastischen Klemme sofort unterbrochen 
und durch Loslassen wieder hergestellt werden. Das Abklemmen des Milzstieles 
laBt eine Blutung aus der Milz aber keineswegs vollkommen versiegen, da die 
Milz wie ein Schwamm voll Blut gesaugt ist und das angesammelte Blut 
noch lange austreten lafit. Unter krankhaften Verhaltnissen, namentlich bei 
starker VergroBerung des Organes, konnen in den drei genannten Milzbandern 
und in hinzugekommenen Verwachsungen jedoch groBe akzessorische GefaBe 
namentlich in Gestalt bis daumenstarker, schwer zuganglicher Venen auftreten, 
deren Verletzung schnell zum Verblutungstode fiihren kann. 

1m Innern der Milz verteilen sich die GefaBe vornehmlich senkrecht zur 
Langsachse, was beim Einschneiden zu beriicksichtigen ist. 

Der operative Zugang zur Milz erfolgt in den meisten Fallen durch eine 
Laparotomie, nur selten bei besonders gelegenen Verletzungen durch eine 
Thorakolaparotomie. 

Bei allen Erkrankungen, die ein anderweitiges Absuchen der Bauchhohle 
verlangen, im besonderen bei nicht mit Sicherheit auf die linke obere Bauch
seite begrenzten scharfen oder stumpfen Bauchverletzungen, wird die 
Bauchhohle durch Mittellinienschnitt oberhalb des Nabels ero£fnet, wo
bei im Bedarfsfalle ein den linken Rektus durchtrennender Querschnitt aufgesetzt 
wird. Beim alleinigen Angriff auf die Milz ist es besser, die Bauchdecken in 
groBerer Nahe der MHz zu durchtrennen, entweder durch den linksseitigen 
Rippenbogenschnitt (S. 31£.) oder durch den linken Wellen- oder 
Z-Schnitt (S.16f.). In besonders schwierigen Fallen kann die Aufklappung 
des linken Rippenbogens notwendig werden (S. 33). 

Der Operateur steht beim Angri£f auf die Milz auf der rech ten Seite des 
Kranken, da er von hier mit seinen Handen leichter als von links unter den 
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Abb. 392. Lage und Befestigung der Milz. Die Milz Hegt der Hnken ZwerchfellhilJfte fliichen
haft an und ist an ihr dnrch Bindegewebsziige, das Lig. phrenicolienale befestigt. Durch das Lig. 
gastrolienale bestehen gefMlhaltige Verbindu,ngen mit dem Magen. Die groBen GefaBe ziehen im 
Schwanz des Pankreas zu,r Milz. Die linken, mit der Milz in Verbindung stehenden Teile des Lig. 

gastrocolicum konnen als Lig. colicolienale unterschieden werden. 

linken Rippenbogen greifen kann. Die Milz wird durch Hervorziehen des 
Magens an seiner groBen Kurvatur entwickelt. 1st sie an der Bauchwand 
festgewachsen, so leitet die Verfolgung des Magens nach links auf das gesuchte 

35* 



548 Die Eingriffe an den parenchyrnatosen Bauchorganen. 

Organ. Um den Zugang, das Vorholen der Milz und das Wegdrangen der Darme 
zu erleichtern, liegt der Kranke mit tiefgelagerter rechter Seite und, 
falls nicht in giirtel£ormiger Spinalanasthesie operiert wird, mit tief
gelagerten Beinen. 

Die Ausrottung der gesamten Milz ist, obwohl sie ein unpaares Organ 
ist, mit dem Leben und der Gesundheit vertraglich. Auch die Unterbindung 
der Milzarterie mit Zuriicklassung des Organs solI nicht von Nekrosen oder 
Allgemeinstorungen ge£olgt sein. Wahrend man auf Grund dieser Erfahrungen 
eine Zeitlang mit der Beseitigung des Organes ziemlich weitherzig war, hat 
man sich allmahlich wieder zu dem konservativen Grundsatz bekehrt, das 
hochwertige Organ nur im N otfalle zu opfern. Hiermit steht nicht im 
Gegensatz, daB die 1ndikation zur Entfernung der Milz bei gewissen Blut
krankheiten in den letzten Jahren erheblich erweitert wurde. 

b) Die Behandlnng der Milzverletzungen. 
SchuB- und Stichverletzungen, bei denen die Bauchhohle eroffnet, stumpfe 

Bauchverletzungen, bei denen die Beschadigung eines in der Bauchhohle 
gelegenen Organes nicht ausgeschlossen werden kann, verlangen schon von 
sich aus die Probelaparotomie. Die Verletzung der Milz wird wahr
scheinlich, wenn sich nach einer die Milzgegend tref£enden Gewalteinwirkung 
die Zeichen einer inneren Blutung, Blasse und kleiner frequenter PuIs ein
stellen, und wenn Bauchdeckenspannung, Dampfung und Muskelspannung im 
linken Oberbauchabschnitt auftreten. 

Da die Milz hinter dem linken Rippenbogen liegt, so ist bei vielen die Milz 
erreichenden scharfen Verletzungen die linke Pleurahohle in ihrem unteren 
Abschnitte durchbohrt. Bei Stich- und kleinkalibrigen SchuBverletzungen 
pflegen jedoch die Verletzung des Brustfellraumes und die hiermit haufig ver
bundene Verletzung der unteren Lungenkant'e ziemlich belanglos zu sein, 
so daB sie ein chirurgisches Eingreifen nicht erfordert. Man wird daher in der
artigen Fallen, um in die Bauchhohle zu gelangen, den Wundkanal nich t d urch 
den Pleuraraum und das Zwerchfell verfolgen. Denn abgesehen von der 
groBeren Umstandlichkeit und Beschranktheit dieses Zuganges besitzt die 
Erof£nung der Brusthohle eine erhebliche 1nfektionsge£ahr und bedeutet durch 
das Entstehen eines Pneumothorax eine betrachtliche Belastung fUr Lunge 
und Herz. Man wahlt also als Zugang die unmittelbare Laparotomie. 

Macht es die Art der Verwundung (Stich mit Degen, langer SchuBkanal, 
stumpfe Bauchverletzung) wahrscheinlich, daB auch weiter entfernte Bauch
organe verletzt sind, so wird die Peritonealhohle durch einen medianen 
Langsschnitt (S. 13) oberhalb des Nabels eroffnet, der in den meisten 
Fallen durch einen Querschnitt durch den linken Rektus erweitert wird. 1st 
die Mitbeteiligung entfernt gelegener Organe unwahrscheinlich, so werden der 
linke Rippen bogenschnitt (S. 31) oder der linke Pararektalschnitt 
(S. 16) mit Verlangerung bis zum Schwertfortsatz gemacht. 

Besteht dagegen eine groBe klaffende Wunde, ist die Pleurahohle breit 
eroffnet und bereits ein traumatischer Pneumothorax vorhanden, so ist die 
Thorakolaparotomie mit Durchtrennung des Zwerchfells angebracht, wobei 
der Angelhakenschnitt besonders gute Dienste leistet (vgl. S. 21 £.). Die 
Schnittftihrung lehnt sich aber im Einzelfalle moglichst weitgehend an die 
vorgefundene Wunde an. 

Bei jeder schweren Milzverletzung findet sich in der Nachbarschaft des 
Organs innerhalb der Bauchhohle reichlich Blut. Die Feststellung der Quelle 
der Blutnng kann schwierig sein. Liegt der Verdacht einer Milzblutung tiber-
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haupt vor, so drangt der reehts yom Kranken stehende Operateur, sobald er das 
Operationsfeld einigerma13en von Blut gereinigt hat, das Colon transversum nach 
abwarts und rechts, zieht den Magen mit der linken Hand nach rechts und fa13t, 
mit der rechten Hand am Rippenbogen entlang gleitend, nach der Milz, um sie 
vor die Bauch wunde zu ziehen. 1st die Milz verletzt, so wird die Blutung 
durch Zusammenpressen des Milzstieles zunachst mit der Hand (Abb. 393), 

Abb.393. Versorgung ciner Milzv e rl etz ung. \Viihrend die Blutzufuhr znr l\[i]z durch cine 
Drosselung des gcHU3haltigen ilfilzstieles mit der Hand unterbrochen wird, win1 die l\1i1zwunde 

durch Naht der feinen Milzkapsel geschlossen. 

hierauf mit einer nicht zu sehwach federnden Klemme vorubergehend ver
mindert. Jetzt kann die Verletzung genauer besichtigt und die Art des Vor
gehens bestimmt werden. 

Es bestehen drei Moglichkeiten: entweder wird die Milz genaht oder 
tamponiertoder herausgenommen. Die Wahl steht zunachstunter dem Wunsche 
der Erhaltung des verletzten Organes. Dieses erhaltende Vorgehen ist jedoch 
nur dann moglich, wenn der allgemeine Kraftezustand des Kranken noch 
ausreicht, die Zeit beanspruchende und stets mit einem weiteren Blutverlust 
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verkniipfte Milznaht oder Milztamponade auszuhalten, und wenn die Verletzung 
des Organes so geringfiigig ist, daB die begriindete Aussicht besteht, die Blutung 
durch Naht oder Tamponade zu beherrschen. Man denke jedoch an die Moglich
keit der sog. zweizeitigen Milzruptur, wo infolge des fortgesetzten Blut
austrittes in die weiche Milzpulpa allmahlich eine machtige Hamatombildung 
und schlie13lich ein Platzen der Milz erfolgt. Dieser Gefahr der massigen 
Nachblutung, die also bei den Milzverletzungen ganz besonders groB ist und 
noch nach Tagen infolge der :z;arten und leicht zerrci13lichen Beschaffenheit des 
Mil:z;gewebes zu starkem Blutverlust fiihren kann, darf man den Kranken nicht 
aussetzen. Man bewerte bei der Entscheidung, ob die Milz entfernt werden 
soll, nicht allein die Veranderungen der dem Operateur zunachst zugekehrten 
konka yen Seite des Organes, sondern besichtige, bevor das Urteil zugunsten 
der Erhaltung der Milz gefallt wird, auch die kon ve xe Seite, die zumeist 
starker gelitten hat. 

SoIl das verletzte Organ entfernt werden, so wird der Milzstiel in der 
auf S.554 geschilderten Weise unterbunden und durchtrennt. 

Kann die Milz erhalten werden, so ist das bevorzugte Verfahren die 
Milznaht. Etwa zerfetzte Teile werden mit der Schere oder dem Diathermie
messer abgetragen, so daB die Wundflachen einigermaBen gla tt sind. Die Naht 
einer tiefen Wunde besteht in der Vereinigung des Parenchyms durch tief
greifende Nahte und in der Vereinigung der Kapsel durch oberflachliche 
Nahte. Die tiefgreifenden Katgutnahte (Abb. 393) diirfen mit Riicksicht 
auf die Briichigkeit der Pulpa nur leicht angezogen werden. Sind auf diese 
Weise die Wundflachen aneinandergebracht, so werden die Rander der fibrosen 
Kapsel noch besonders mit feinen Nahten vereinigt und adaptiert. 

Gelingt die BlutstiIlung durch die Naht nicht vollstandig, so wid die 
blutende Stelle tamponiert. Da die Milz infolge ihrer Beweglichkeit dem 
Drucke eines Tampons leicht ausweicht, so wird der Tampon oft mit Vorteil 
durch Katgutnahte an der Milz befestigt. 

Die alleinige Tamponade einer Milzverletzung ist ein unsicheres und 
daher wenig zu empfehlendes Verfahren. Sie kommt nur fiir besonders giinstig 
gelegene FaIle in Betracht. Auch hierbei ist das Festnahen des Tampons an 
der Milz durch Katgutnahte vielfach vorteilhaft. 

c) Die Punktion und die Probeexzision der Milz. 
Die gelegentlich noch geiibte perkutane Milzpunktion ist mit erheb

lichen Gefahren belastet und zwar besonders durch die Moglichkeit der Blutung 
und der Infektion der Bauchhohle. Selbst wenn der Probestich unter sicherer 
Vermeidung des Darmes unmittelbar die Milz trifft, und wenn vorschrifts
maBig eine diinne Nadel verwendet wird, bleibt die Gefahr des Austritts von 
Eiter oder Echinokokkenfliissigkeit in die Bauchhohle bestehen, eine 
Ge£ahr, die auch durch die Erfiillung der Forderung nicht abgewendet wird, 
bei positivem Ergebnis der Probepunktion die Laparotomie unmittelbar 
anzuschlieBen. Bei dem Blutreichtum namentlich des kranken und dann oft 
mit erweiterten Venen versehenen Organes kann auch die Gefahr einer Nach
blutung aus dem Stichkanal nicht niedrig veranschlagt werden. Aus diesen 
Griinden zieht der Chirurg die probeweise Freilegung und die Probeexzision 
der Probepunktion VOl". 

Die Probeexzision wird moglichst am Rande in keilformiger Gestalt senk
recht zur Langsachse des Organs vorgenommen. Durch die vorausgeschickte Ein
spritzung von Suprareninlosung und durch Verwendung des Diathermie
messers kann - wie bei der Leber - die Blutung erheblich eingeschrankt 
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werden. Urn den Blutverlust noch mehr herabzusetzen, kann man tiefe 
Parenchymnahte bereits vor der Ausschneidung des Keiles au Ben 

Abb. 394. Probeexzision aus der Milz. Dem Milzrande wird ein keilformiges Gewebsstiick mit 
dem Diathermiemesser entnommen. Vor Beginn der Ausschneidung wurde der beteiligte MHz

abschnitt mit tiefgreifenden Niibten umstochen, die unmittelbar nach Beendigung der 
Ausscbneidung gekniipft werden. 

urn die Resektionsstelle legen (Ab b. 394) und unmittelbar nach dem Ausschneiden 
kniipfen. Die Kapsel wird stets durch feine Nahte besonders geschlossen. 

Die histologische Schnelldiagnose gestattet es, bei offener Bauchhohle das 
Ergebnis der Probeexzision abzuwarten, urn sofort die notwendigen chirurgischen 
Folgerungen zu ziehen. 
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d) Die Behandlung der Zysten und Abszesse der MHz. 
Die Feststellung von Zysten, von Echinokokkusblasen oder von Abszessen 

gelingt in der Milz erst, wenn sie eine erhebliche GroBe erlangt haben. Bei dem 
sichhieraus ergebenden MiBverhaltnis zwischen der geringen GroBe der Milz 
und der betrachtlichen Ausdehnung der Erkrankung kommen Resektionen 
fast niemals in Frage, sondern die Beseitigung des gesamten kranken 
Organes ist zunachst das Verfahren der Wahl. 

In manchen Fallen machen aber starke Verwachsungen, die ungewohnliche 
GroBe der kranken Milz oder der schlechte Kraftezustand des Kranken diesen 
radikalen Eingriff unmoglich. Dann wird das zystische Gebilde in moglichst 
groBem Umfange in die Bauchdeckenwunde eingenaht,. wobei die Serosa 
visceralis der Zyste mit der Serosa parietalis der Bauchdecken in der Umgebung 
der Bauchwunde vereinigt wird. Die Eroffnung kann dann primar oder 
sekundar nach der Ausbildung von Verwachsungen erfolgen. 

1st die Wand der Zyste oder des Abszesses so dunn, daB die Nahte durch
schneiden und die Flussigkeit in die Bauchhohle sickert, so wird die Zyste 
zuvor unter sorgfaltiger Abdichtung der Bauchhohle mit dem Saugtrokar 
en tIe ert, breit eroffnet, ausgetupft und mit Vioformgaze ausgestopft; hierauf 
wird ihre bffnung in die verkleinerte Bauchwunde eingenaht. 

Zysten und Echinokokkenblasen lassen sich aus dem Milzgewebe bisweilen 
spater stumpf losen, AbszeBhohlen pflegen durch Granulationsbildung zu 
heilen. 

e) Die Ausrottung der MHz. 
Der Nachweis bosartiger Tumoren der Milz, von denen praktisch alleill 

die Sarkome in Frage kommen, ist so schwierig und gelingt erst so spat, und 
die Wahrscheinlichkeit der Metastasierung ist bei dem Blutreichtum der Milz 
so groB, daB, falls uberhaupt noch an eine radikale Beseitigung gedacht werden 
kann, allein die Totalexstirpatioll des Orgalles in Betracht kommt. Ahnlich 
liegen die V er haltnisse bei der a uBerst seltenen alleinigen tub e r k u 10 sell 
Erkrankung des Organs. Wenn - der haufigste Fall! - bei Blutkrank
heiten die Beseitigung der Milz in Frage kommt, so ist das Organ in der 
Regel betrachtlich vergroBert, bisweilen nimmt es fast den ganzen Bauch
raum ein. 

Die Gefahr bei der Exstirpation einer derartig veranderten Milz liegt in 
der Blutung, weniger aus den zumeist machtig erweiterten GefaBen des Milz
stieles, als aus akzessorischen Venen der Milzkapsel. Derartige GefaBe 
entwickeln sich gern in Adhasionen an der k 0 n vex e n Seite der Milz - be
sonders am oberen Pole - mit Zwerchfell und Bauchwand, an der konkaven 
Seite mit Magen und Flexura coli sinistra. Ausgedehnte blutreiche Verwach
sungen konnen die Entfernung des Organes wegen der Verblutungsgefahr 
geradezu unmoglich machen. 

lTherschreitet der Milztumor die Mittellinie, so kann man die Bauchhohle 
durch einen medianen Langsschnitt eroifnen, auf den im Bedarfsfalle in 
Nabelhohe ein linksseitiger Querschnitt aufgesetzt wird. Bei kleineren Tumoren 
wird grundsatzlich der linksseitige Rippenbogenschnitt (S.31) oder der 
Wellenschnitt (S. 19) gemacht, der aber auch bei groBen Milzgeschwulsten 
einen guten Zugang gewahrt. Der Kranke wird in halbschrage rechte Seiten
lage gebracht. 

Nach Eroffnung der Bauchhohle tastet der Operateur mit der rechten 
Hand die konvexe Milzoberflache und den oberen Pol ab, urn sich uber die 
hier etwa vorhandenen Verwachsungen zu orientieren. Wird bei ausreichend 
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starker rechter Seitenlage des Kranken del' linke Rippenbogen mit einem 
Haken stark in die Hohe gezogen, so entfernt sich die Milz ihrer Schwere 
nach zumeist ein erhebliches Stuck von del' vorderen Bauchwand, und 
man kann in dem Spalt einen groBen Teil del' Milzkonvexitat uberblicken und 

Abb.395. Ausrottung einer Riesenmilz. Die bandartigen, gefiHlhaltigen Verbindungen der 
tiber den linken Rippenbogen hervorgewltlzten Milz werden mit der Hohlsonde in kJeinen Abschnitten 

unterfahren, nach beiden Seiteu abgebunden und durchtrennt. 

die dort vorhandenen Peritonealduplikaturen und Adhasionen ohne weiteres 
oder nach doppelter Unterbindung mit del' Schere unter Leitung des Auges 
durchtrennen. Sind die Verwachsungen jedoch ausgedehnt, gefaBreich, schwer 
zu losen, lassen sie sich nicht stielen, gelingt es nicht , an sie heranzukommen, 
ohne sie vorher zu zerreiBen, so muB man unter Umstanden auf die Entfernung 
des Organes verzichten. Das ist glucklicherweise nul' sehr selten del' Fall. 
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1st die Ausrottung der Milz beschlossen, so wird moglichst bald ihr Stiel 
inA n g r iff g en 0 m men. Den Weg sperrende Adhasionen werden mit der 
Hohlsonde unterfahren, doppelt unterbunden und durchgeschnitten. Auch der 
HauptgefaBstiel kann zwischen sorg£altig angelegten Massenunterbindungen 
durchgetrennt werden. Man muB sich hierbei jedoch dicht an die Milz 
halten, da man sonst Gefahr lauft, Teile vom Pankreasschwanz, die Art. 
gast'l."Oepiploica sinistra oder selbst die Magenwand in eine Abbindung einzu
beziehen. Das Einbinden von Teilen der Magenwand oder der Bauch
speicheldriise kann zu Nekrosen fiihren, wahrend die Unterbindung der 
genannten Magenrandarterie ohne Schaden vertragen wird. ErfahrungsgemaB 
gleiten die Unterbindungen vom Milzstiel au.Berst leicht abo Man wird 
daher die Massenunterbindungen am besten derartig anlegen, daB sie nicht 
am End e des abgeschnittenen Stieles liegen, sondern noch d u r c h d a s 
Gewe be des Stieles hindurch laufen. Zum mindesten aber ist jedes 
durchtrennte groBere GefaB noch einmal gesondert zu unterbinden. 

Empfehlenswerter ist es, den Milzstiel nicht zwischen Massenligaturen zu 
durchtrennen, sondern die Arterie und die V ene einzeln £reizulegen und getrennt 
abzubinden. Hierbei wird zuerst die Arterie und dann die Vene unter
bunden, um die Milz vor der Entfernung moglichst blutarm zu machen. Tat
sachlich kann man nach der Unterbindung der Arterie bei noch durchgangiger 
Vene oft ein starkes Schrumpfen des Organs beobachten. 

Hierauf werden die anderweitigen Verbindungen mit der Nachbarschaft 
nach doppelter Unterbindung dicht an der Milz durchtrennt (Abb. 395). Unter 
starkem Auseinanderziehen der Bauchdecken und Emporhalten des linken 
Rippenbogens sucht man die £lachenhaften Adhasionen der konvexen Seite 
weiter zu stielen, urn ihre GefaBe wenigstens auf der Korperseite abzubinden. 
Starkere, bei flachenha£ter Ausschalung au£tretende Blutungen zwingen zu 
voriibergehender Tamponade. Das Lig. phrenicolienale ist fast stets lang 
genug, um vor der Durchschneidung doppelt unterbunden zu werden. 

Nach der Ent£ernung der Milz wird das Wundbett noch einmal sorg£altig 
nach Blutungen abgesucht, deren Quellen unterbunden oder umstochen 
werden. Wenn irgend moglich, wird die Bauchhohle primar geschlossen. 

Wenn die vollstandige Ausrottung der Milz infolge starker Verwachsungen auf 
diese Weise unmoglich ist, so kann man sich nach dem Vorschlage von SZENDY 
auf folgende Weise helfen: Der Milzstiel wird moglichst nahe am Hilus unter
bunden, jedoch nicht durchtrennt. Die Milz wird in einem betrachtlichen 
Teil ihrer Oberflache in die Bauchwunde eingenaht, indem das Peritoneum 
viscerale mit dem Peritoneum parietale vereinigt wird. Die iibrige Bauchwunde 
wird geschlossen. Nun wird die Milzkapsel im Bereiche des eingenahten Ab
schnittes gespalten, und die Pulpa wird mit einem groBen stumpfen Loffel 
ausgeschalt, wobei man sich vor einer Verletzung der nach dem Bauch
mum gelegenen Milzkapsel hiiten muB. Die groBe Wundhohle der Milz wird 
tamponiert. 

f) Die Behandlung der Wandermilz. 
Die Mangelhaftigkeit der aus wenigen zarten Peritonealduplikaturen be

stehenden Be£estigung der Milz bewirkt, daB sie sich gelegentlich unter Ausziehen 
ihres Bandapparates mehr oder weniger weit aus ihrer urspriinglichen Lage 
entfernt und in die abhangigen Teile des Bauchraumes begibt (Wandermilz). 
1st dieser Zustand nur ein Einzelbestandteil einer allgemeinen Eingeweide
ptose, und bleibt er ohne stiirmische Erscheinungen, so bedarf er keiner opera
tiven Behandlung. Macht dagegen die iibermaBige Beweglichkeit der Milz als 
Einzelerscheinung dauernd starke Beschwerden, oder fiihrt sie durchDrehung 
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des Gefii.Bstieles zu dem akuten Krankheitsbilde der Milztorsion, so ist 
operativ einzugreifen. 

Auch hier steht die Therapie zunachst unter dem Zeichen der Erhaltung 
des Organes. Bei einer akuten Milzdrehung wird das Organ in die 
richtige Lage zuruckgebracht, und man sieht zu, ob und wie weit es sich 
erholt. Wird die blaurote Milz, die bis zum Mehrfachen ihrer normalen Aus
dehnung vergro.Bert sein kann, nach der Ruckdrehung wieder braunrot und 
klein, so kann sie im Korper belassen werden. 

Sowohl die im Anfall ruckgedrehte wie die frei angegangene Wandermilz ist 
zuverlassig zu befestigen. Es geschieht das am besten in der Weise, da.B das 
Peritoneum parietale auf der einen Seite der Bauchwunde flachenhaft so 
weit abgelost wird, da.B die auf diese Weise gebildete Tasche zur Aufnahme 
des Organs genugt. Die Milz wird in diese Tasche gesteckt, und die 
Offnung der Tasche wird durch Nahte so weit verkleinert, da.B die Milz nicht 
wieder herausschlupfen kann, ihr GefaBstiel jedoch keine Beeintrachtigung er
leidet. Die Bauchwunde wird primar geschlossen. 

Erholt sich die Milz nach der Ruckdrehung nicht, oder laBt sich die Wander
milz in der geschilderten Weise nicht zuverlassig befestigen, so bleibt nur die 
A usrottung des Organes ubrig. 
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tionen 137. bei Totalexstirpation des 

- A. mesenterica inferior 353 Magens 176 (Abb. 139). 
(Abb. 159). Ausrottung der Bauchspeichel-

- A. mesenterica sup. 87, driise 541. 
203 (Abb. 73, 159). - einer Darmschlinge 266 

- A. pudenda interna 354 bis 311 (Abb.208-256) 
(Abb. 159). s. a. Darmausrottung. 

- A. sacralis media 354, 411 - - einzeitig 274-278 
(Abb. 323). I (Abb. 213-220). 
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Ausrottung einer Darm
schlinge, dreizeitig 280 
(Abb. 223-225). 

- -, Invaginationsverfahren 
295-300 (Abb. 244 bis 
247). 

- -, mehrzeitig 278-300 
(Abb.221-247). 

- -, Vorlagerungsverfahren 
287 (Abb. 234-243). 

- des absteigenden Duode
nalschenkels 189-194 
(Abb. 150-154). 

- der Gallenblase 477-485 
Abb. 357-360). 

- derKardia 175-181 (Abb. 
139-142). 

- des Magens (SCHLATTER) 
175-181 (Abb. 139-142). 

- des Mastdarmes 397--460 
(Abb.314-347). 

- des MECKELschen Diver
tikels 309 (Abb. 255, 256). 

- der Milz 552 (Abb. 395). 
- des Wurmfortsatzes 300 

bis 309 (Abb.248-254); 
s. Appendektomie. 

Ausschaltung einer Darm
schlinge 260-266 (Abb. 
200-207); s. a. Darmaus
schaltung. 

- - durch seitliche Anasto
mose 262 (Abb. 200). 

- -, einseitig 264 (Abb. 202 
bis 204). 

- -, primare - und sekun
dare Ausrottung 278 
(Abb. 221, 222). 

- -, vollstandig 264 (Abb. 
205-207). 

- des Infektionsherdes bei 
Peritonitis, Regeln fiir -
331. 

Ausschneidung des Nabels bei 
MECKELschem Divertikel 
311. 

- von Teilen der Magenwand 
132. 

Ausspritzung der Gallengange 
489. 

Austupfen der Bauchhohle bei 
Peritonitis 333. 

Avertinnarkose, intravenose 
39. 

BABCOCKSche Krampfader
sonde 295. 

BAR, Paraffinplombe 349. 
Bauchbruch, postopera tiver 

15. 
Bauchdeckendoppelung 6. 
Bauchdeckennaht, Bausch

chennaht 12. 
-, Drahtplattennaht 12 

(Abb.6). 

Sachverzeichnis. 

Bauchdeckennaht, Naht des 
paramedianen Kulissen
schnittes 16 (Abb. 8). 

-, - des pararektalen Ku
lissenschnittes 19 
(Abb. lOa). 

-, - des medianen Langs
schnittes 14. 

-, - der Seitenschnitte 14. 
-, - des lateralen Wechsel-

schnittes 28 (Abb.21). 
-, Normalverfahren 9 

(Abb.4). 
- bei PreBbauch 11 (Abb. 5). 
Bauchdeckenschnitt, Allge

meine RegeIn zur Schnitt
fiihrung 4-6. 

-, Anforderungen an den - 4. 
-, Angelhakenschnitt 

(KIRSCHNER) 21 (Abb. 12). 
-, Aponeurosenquerschnitt 

(PFANNENSTIEL) 23 
(Abb. 13, 14). 

- fiir Anus sigmoideus 229. 
- bei Bauchverletzung 332. 
- bei abdominosakraler 

Mastdarmausrottung 444. 
-, Paramedianer Kulissen

schnitt (LENNANDER) 16 
(Abb.7, 8). 

-, Pararektaler Kulissen
schnitt (LENNANDER) 16 
(Abb.9, lOa, lOb). 

- Medianer Langsschnitt 13. 
- bei Peritonitis 331. 
-, Querschnitt 14. 
-, medianer Querschnitt 21. 
-, Rippenbogenschnitt 31 

(Abb.22). 
-, Rippenbogen-Pararektal

schnitt 19 (Abb. lOb). 
-, lateraler Wechselschnitt 

(SPRENGEL) 25-31 
(Abb. 15-21). 

-, medianer Wechselschnitt 
(PFANNENSTIEL) 23 
(Abb. 13, 14). 

-, Wellenschnitt (KEHR) 19 
(Abb.ll). 

Bauchdeckenschnitte zur An
legung einer Kotfistel 219. 

- bei Appendektomie 301. 
- bei appendizitischem Abs-

zeB 340. 
- bei DarmverschluB 313. 
- zur Freilegung der Leber 

519. 
- bei Leberverletzungen 521. 
- bei Magenfistel 98. 
- fiir Magenoperationen 89. 
- fiir Milzoperationen 546. 
- fiir Operationen am 

Gallensystem 467. 
Bauchfellabszesse, Behand

lung 338-349 (Abb. 272 
bis 277). 

BauchfelIabszesse, einzeitige 
ErOffnung 340. 

-, zweizeitige Eroffnung 340. 
- im Unterbauch 339. 
Bauchfellentziindung, freie, 

eitrige 330-338 (Abb. 270, 
271); s. a. Peritonitis. 

BauchhOhlendrainage 335. 
BauchhOhlenspiilung bei Peri

tonitis 333 (Abb.271). 
Bauchmuskulatur, Anatomie 

5 (Abb. 1). 
Bauchschnitt zur Entleerung 

des Aszites 534. 
-, hinterer (fuERTEL) 13. 
-, Vorbereitung zum 1. 
Bauchspeicheldriise,Ana tomie 

538 (Abb. 389). 
-, Ausrottung 541. 
-, Behandlung der Entziin-

dung der - 543; s. a. 
Pankrea titis. 

-, - von Geschwiilsten der 
- 541. 

-, - der Verletzungen 540. 
-, - der Zysten 542. 
-, Blutstillung 541. 
-, Blutversorgung 538 

(Abb.389). 
-, Einpflanzung in das Duo

denum 541. 
-, Zugangswege 538 

(Abb.390). 
Bauchverletzung, Bauch-

deckenschnitt bei 332. 
-, frische 331 (Abb. 270). 
-, Schock 332. 
-, stumpfe 332. 
BAUMANN, Modifikation der 

WOHLGEMUTHSchen Probe 
543. 

Bauschchennaht 12. 
Beckenhochlagerung bei 

Bauchoperationen 2. 
Beckenorgane, Technik der 

Besichtigung 204. 
- der Frau 351 (Abb. 279). 
- des Mannes 350 (Abb. 278). 
Beckentieflagernng bei Bauch

operationen 2. 
- bei Peritonitis 337. 
Beseitigung eines doppel

flintenlanfformigen Afters 
254 (Abb. 191, 192). 

- einer Darmfistel 247-251 
(Abb. 188-190). 

- des Exsudates bei Perito
nitis 333 (Abb.271). 

- einer Gastroenterostomie 
129 (Abb. 102). 

- eines Kunstafters 251 bis 
260 (Abb.191-199). 

- - durch afterfernen 
Bauchschnitt 257 
(Abb. 195-199). 



Beseitigung eines Kunstafters 
durch afteraus10senden 
Bauchschnitt 255 (Abb. 
193, 194). 

- -, allgemeine Grundsatze 
252. 

- einer Magenfiste1 105 
(Abb.87). 

Bettga1gen 38 (Abb.26). 
Bewegungstibungen nach 

Bauchoperationen 38. 
BEYA, Behand1ung der Magen

senkung 199. 
BIER, Behand1ung der Magen

senkung 199. 
-, Einreihige Darmnaht 54. 
BILLROTH, Gastroenterosto

mia retrocolica anterior 
123 (Abb. 97, 98). 

- Magenresektion Typus I 
161 (Abb. 126, 128, 129). 

- - Typus II 151 
(Abb.115). 

BILLRoTH-Klemmen 45. 
Blasen-Mastdarmfiste1 387. 
Blattzange nach LANGENBECK 

377. 
Blutstillung bei Bauch

schnitten 7. 
- bei Leberwunden 523 

(Abb. 379-382). 
- bei Verletzungen der 

Bauchspeiche1drtise 541. 
Bluttransfusion bei Ikterus 

469. 
- bei Peritonitis 338. 
Blutung bei Cholezystektomie, 

Beschrankung der - 480. 
- bei DOUGLAS-AbszeB 343. 
- bei Ikterus 469. 
- bei Mastdarmausrottung, 

Herabsetzung der - 410. 
Blutversorgung der Bauch

speicheldrtise 538 
(Abb.389). 

- des Darmes 202 (Abb. 159). 
- des Magens 87 (Abb. 73). 
- des Mastdarmes 353 

(Abb.159). 
- der Milz 546 (Abb. 389). 
Blutverteilung bei Peritonitis, 

Storung der - 330. 
Bougierung der Speiserohre 

105. 
BRAuNsche Anastomose U6, 

126 (Abb. 99, 100). 
Bruchpforten, innere 323. 
Bursa omenta1is 86, 461. 

CACKOVIC, Rontgenunter
suchung bei Atresia recti 
359. 

Cardia s. Kardia. 
Cavum pelvis subcutaneum 

352, 414. 
- - subperitoneale 352, 414. 

Sachverzeichnis. 

Centrum tendineum 427 (Abb. 
334). 

Chininderivate bei Peritonitis 
335. 

Cholangioenterostomie 506 
(Abb. 374, 375). 

Cholecystostomia externa 473 
(Abb. 355). 

Choledochoduodenostomia 
externa495, 499 (Abb. 370). 

- interna transduodenalis 
494, 496, 502 (Abb. 371). 

Choledochostomia externa 495 
(Abb.368, 369). 

Choledochotomia retroduode
nalis 492 (Abb. 365, 366). 

- supraduodenalis 486-492 
(Abb.361-364). 

- transduodenalis 494 (Abb. 
367). 

Choledochotomie 485-494 
(Abb.361-367). 

-, Allgemeines 485. 
-, Ausspritzung der Gallen-

gange 489. 
-, Dehnung der Papille 491. 
-,Indikation 486. 
-, Mobilisierung des Duode-

num 493 (Abb. 365). 
-, Naht des Choledochus 491. 
---.:, Schnittftihrung 488. 
-, Sondierung des Choledo-

chus 488. 
-, Sondierung der Papilla 

Vateri 489 (Abb.363). 
-, Spritzversuch 489. 
-, Zieldrainage 491. 
Choledochus, Anatomie 461 

(Abb.349-351). 
-, Probepunktion 487. 
Choledochusdrainage, Entfer

nung des Drain 498. 
-,Indikation 496. 
-, Technik 497 (Abb. 368, 

369). 
-, Tropfsaugung bei 498. 
Choledochusfistel, Behand

lung 513. 
CholedochusverschluB, Ope

rationsindikation bei 469. 
Choledochuszyste, idiopathi

sche, Behandlung 502. 
Cholezystektomie 477--485 

(Abb. 357-360). 
-, Allgemeines 477. 
-, Beschrankung der Blutung 

480. 
-, Darstellung des Ductus 

cysticus 479 (Abb.357). 
-, Drainage nach - 470. 
-, Durchtrennung des Zysti-

kus 484 (Abb. 359). 
-. ideale 470. 
-; Losung der Gallenblase 

481 (Abb.358). 
-, Nachbehandlung 470. 
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Cholezystektomie, retrograde 
484. 

-, Revision der Gallengange 
bei - 480. 

-, Richtung Fundus-Zystikus 
479. 

- - Zystikus-Fundus 484. 
-, Unterbindung der Art. 

cystica 479 (Abb.357). 
- VerschluB der Bauchhohle 

nach - 470. 
-, Versorgung des Leber

bettes 484. 
-, - des Zystikusstumpfes 

484 (Abb. 360). 
-, Zeitpunkt der Entfernung 

der Gallenblase 478. 
Cholezystenterostomie 475 

(Abb.356). 
Cholezystoduodenostomie 475. 
Cholezystogastrostomie 475 

(Abb.356). 
Cholezystojejunostomie 475. 
Cholezystotomie 471 (Abb. 

354). 
Circulus vitiosus bei Gastro

enterostomie 116. 
Coecum mobile, Behandlung 

328. 
Colon ascendens, Aufsuchen 

des - 203. 
- - Mobilisierung 270 (Abb. 

210-212). 
- descendens, Aufsuchen des 

204. 
- - Mobilisierung 270 (Abb. 

210-212). 
- pelvinum 351 (Abb. 279). 
- sigmoideum 351. 
- -, abdominale Anheftung 

bei Mastdarmvorfall 
372 (Abb.294). 

- -, Aufsuchen des - 204. 
- transversum, Anatomie 85. 
- -, Resektion bei Gangran 

des - 285 (Abb. 231 
bis 233). 

- -, - bei Magenkolonfistel 
186 (Abb. 147, 148). 

- -, - bei Magenopera
tionen 143, 158 
(Abb.122). 

CZERNY, Ausscheidung ein
zeIner Teile der Magenwand 
132. 

-, zweireihige Naht 50 (Abb. 
31 c). 

DAKIN-Losung bei Peritonitis 
335. 

Dammplastik bei Mastdarm
vorfall 366 (Abb. 287). 

Darm, Allgemeines tiber die 
quere Durchtrennung 271. 



560 Sachverzeichnis. 

Darm, Anlegen einer Darm-I Darmausrottung bei MECKEL-
fistel 210-227 (Abb. 163· schem Divertikel 310 
bis 175). I (Abb. 256). 

--, - von Darmklemmen vor -, mehrzeitig 278-300 (Abb. 
derEriiffnung205(Abb. i 221-247). 
160). -, Mobilisierung des Colon 

-, - einer Kotfistel 217 bis I ascendens und descendens 
227 (Abb. 168-175). I 270 (Abb.210-212). 

-. kongenitale Atresie 316. -, - des Darmes 268 (Abb. 
. (Abb. 258). ! 208, 209). 

-, Einklemmung 323 (Abb.: -, primar mit sekundarer 
263). i Wiederherstellung der Pas-

-, Eriiffnung 204, 205 (Abb.1 sage 283 (Abb.226-233). 
160). - sekundiire nach vorheriger 

-, kiinstliche Entleerung des Ausschaltung 278 (Abb. 
Diinndarmes 206 (Abb. 221, 222). 
161). - bei Volvulus der Flexura 

-, Fremdkiirperentfernung si,gmoidea 290 (Abb. 234 
320 (Abb. 261, 262). blS 236). 

-, Narbenstenose 316. -, Vorlagerungsverfahren 287 
-, perkutane Punktion 209 (Abb. 234-243). 

(Abb.162)_ -, Vorteile des einzeitigen 
-, Punktion vor Eriiffnung Verfahrens 267. 

206. -, - des mehrzeitigen Ver-
-, Schnittfiihrung zur Er- I fahrens 278. 

iiffnung 205. ' -, zweizeitig 278 (Abb. 221, 
--, VerschluB von Darm- I 222). 

wunden 206. ! Darmausschaltung 260-266 
-, Volvulus 324 (Abb. 264, . (Abb.200-207). 

265). . - durch seitliche Anasto-
Darmabsaugeapparat 207. mose 262 (Abb.200). 
Darmausrottung 266-311 -, einseitig 264 (Abb. 202 bis 

(Abb.208-256). 204). 
-, Allgemeines 261, 266. -, - mit Fistelbildung 264 
-, - iiber die quere Durch- (Abb. 204). 

trennung des Darmes -, Indikation 260. 
271. -, unilateral 264 (Abb. 202 

-, dreizeitig 280 (Abb. 223 bis 204). 
bis 225). 1-, vollstandig 264 (Abb.205 

-, einzeitig 274-278 (Abb'"1 bis 207). 
213-220). Darmentleerung durch MIX-

-, - mit entlastender Darm- . TERsches Glasrohr 223 
fistel 277 (Abb.220). (Abb. 170). 

-, Entscheidung iiber ein- - nach MOYNIHAN 207 (Abb. 
oder mehrzeitiges Ver- 161). 
fahren 267. -, Technik der - 206 (Abb. 

-, fiinfzeitig 294 (Abb. 240 161). 
bis 243). - durch Trokar 222 (Abb. 

- bei Gangriin des Colon - 168, 169). 
transversum, dreizeitig 2851 Darmfistel, Anlegung 210 bis 
(Abb.231-233). 227 (Abb.163-175). 

- bei Ileoziikaltuberkulose, -, Beseitigung einer Lippen-
einzeitig, Beispiel 276 fistel 251 (Abb. 190). 
(Abb. 218). -, - einer Riihrenfistel 247 

- - zweizeitig, Beispiel 279 (Abb. 188, 189). 
(Abb. 221, 222). - bei einseitiger Darmaus-

-,Invaginationsverfahren schaltung 264 (Abb.204). 
295-300 (Abb. 244-247). - bei totaler Darmausschal-

- bei Karzinom der Flexura tung 264 (Abb.205-206). 
hepatica, einzeitig 276 - bei DarmverschluB 311. 
(Abb. 219). -, Darstellung des Fistelka-

- - - -, dreizeitig 280 nales 248. 
(Abb.223-225). -, Erniihrungsfistel s. a. Je-

- - - sigmoidea294 (Abb. junostomie211-217 (Abb. 
237-243). 163-167). 

Darmfistel, zur En tlastung 
hei einzeitiger Darmaus
rottung 277 (Abb.220). 

-, Kotfistel 217-227 (Abb. 
168-175). 

- vor Mastdarmoperationen 
355. 

-, Schnittfiihrung zur Be
seitigung 248 . 

Darminhalt, Entleerung von 
gestautem - 206 (Abb. 
161). 

-, Stauung bei Darmaus
schaltung 263. 

Darminvagination 325 (Abb. 
266, 267). 

-, Beseitigung durch HUD
SENsoNschen Handgriff 
325 (Abb.266). 

-, Verhiitung des Wieder
eintrittes 326 (Abb. 267). 

Darmklemmen, Anlegung 66 
(Abb.52). 

-, Eigenschaften und An
wendung 41. 

Darmlahmung, Behandlung 
330-338. 

Darmnaht, Anforderungen an 
die - 48. 

-, Dreischichtennaht (AL
BERT) 50 (Abb.31a). 

-, Durchstichnaht an der 
PAYRSchen Quetsche 46 
(Abb.29). 

-, Endhaltefiiden 59 (Abb. 
39). 

-, Festlegen der Richtung 56 
(Abb.39). 

-, fortlaufende Naht, Vor-
ziige 56. 

-, Kliippelnaht 81 (Abb. 66). 
-, Knopfnaht, Vorziige 56. 
-, Kreuzstichnaht 60 (Abb. 

44, 45). 
-, Kiirschner-Naht 51 (Abb. 

32). 
-, LEMBERT-N"aht 53 (Abb. 

31b, 36, 38). 
-, MIKuLIczsche Naht 52 

(Abb.33). 
-, MOYNIHAN-Naht 61 (Abb. 

46, 47). 
-, Nahapparat von PETZ 63 

(Abb.48, 49). 
-, einreihige Naht (BIER) 54. 
-, dreireihige Naht 54 (Abb. 

37). 
-, zweireihige Naht (CZERNY) 

50 (Abb. 31 c). 
-, Nahtmaterial 57. 
- beim Neugeborenen 316. 
- bei Peritonealmangel 61. 
-, Reihenfolge der Niihte 56 

(Abb.38). 
-, SCHMIEDEN-Naht 52 (Abb. 

34). 



Darmnaht, Serosa-Muskularis
naht (LEMBERT) 53 (Abb_ 
31b, 36, 38)_ 

-, Tabaksbeutelnaht 60 
(Abb.42, 43). 

-, Technik 58. 
- U-Naht 52 (Abb.35). 
-, VerschluBeiner seitlichen 

Darmoffnung 59. 
-, - eines Darmquerschnit

tes durch zweireihige 
Naht 60 (Abb.40, 41). 

Darmpunktion 219 (Abb. 168, 
169). 

-, perkutan 209 (Abb. 162). 
Darmresektion266-311 (Abb. 

208-256) s. Darmaus
rottung. 

Darmtatigkeit, Anregung der 
- nach Bauchoperationen 
36. 

-, Anregung der - bei Peri
tonitis 338; 

Datnlverletzung, Behandlung 
331 (Abb. 270). 

DarmverschluB 311-329 
(Abb. 257-269). 

-, Absuchen der Bauchhohle 
bei - 313 (Abb. 257). 

- durch Adhasionen 316 
(Abb. 259, 260). 

-, Allgemeines 3ll. 
- durch Askariden 320 (Abb. 

262). 
-, Auspacken des Diinndar

mes 314. 
-, Bauchdeckenschnitt bei -

313. 
- durch kongenitale Darm

atresie 316 (Abb. 258). 
- durch Einklemmung 323 

(Abb.263). 
-, Entleerung des Diinndar

mes 314. 
- durch Fremdkorper 320 

(Abb. 261, 262). 
- durch Gallenstein 320 

(Abb.261). 
- durch postoperative Inkar

zeration 319 (Abb. 263). 
- durch Invagination 325 

(Abb.266, 267). 
- durch Narbenstenose 316. 
-, paralytischer 330. 
-, postoperativer 319. 
-, Schmerzausschaltung 312. 
- durch Tumoren auBerhalb 

des Darmes 321. 
- - innerhalb des Darmes 

322. 
- durch Volvulus 324 (Abb. 

264, 265). 
- durch Zysten 321. 
Darmvorfall,postoperativer39. 
Darmwunden, Vernahung von 

- 206. 

Sachverzeichnis. 

Dauerheilung bei Mastdarm
krebs 409. 

Dauerjejunostomie bei Magen
krebs 137. 

Dauerkatheter nach Mast
darmoperationen 356. 

Dauerprothese bei Gallen
gangsplastik 511. 

Dauertropfinfusion, intrave
nose bei Peritonitis 338. 

DELORME, Schleimhautabtra
gung bei Mastdarmvorfall 
371 (Abb.292, 293). 

Desinfektionsmittel bei Peri
tonitis 335. 

Desinvagination durch HUD
SENsoNschen Handgriff 
325 (Abb. 266). 

Deszendenstyp der chroni
Bohen Obstipation 326 
(Abb.269). 

Diaphanosokpie (RoVSING) 97. 
Diastasereaktion bei Pankrea

titis 543. 
Diathermie bei Mastdarmaus

rottung 408. 
Diathermiemesser zur Eroff

nung des Magen-Darm
kanales 43. 

Dickdarm, Anatomie 202. 
-, Blutversorgung 203 (Abb. 

159, 210). 
-, idiopathische Hyperplasie 

328. 
-, Orientierung am 203. 
-, Punktion 208. 
-, Resektion d. gesamten 328. 
DIEFFENBACH, perineale Mast

darmausrottung 410, 426 
(Abb. 334, 335). 

Divertikel des Duodenums, 
Behandlung 134. 

- (GRASER) 269. 
- MECKELsches, Ausrottung 

390 (Abb. 255, 256). 
Doppelflintenlaufformiger 

Kunstafter, Anlegung 234. 
- - Beseitigung 254 (Abb. 

191, 192). 
Dorsales Verfahren bei Mast

darmausrottung 411 bis 
426 (Abb.321-333). 

Dottergang 309. 
DOUGLAS-AbszeB 339. 
-, Blutung bei 343. 
-, Entleerung der Harnblase 

343. 
-, Eroffnung 343 (Abb. 273). 
-, Gegeninzisionen 344. 
-, Punktion 343 (Abb. 273). 
-, Sphinkterdehnung 343. 
DOUGLASSche Falte 352 (Abb. 

278, 279). 
- - Eroffnung bei Mast

darmausrottung 420 
(Abb.327). 

Kirschner, Operationsiehre· II. 
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Drahthaken 8 (Abb.3). 
Drahtplattennaht 12 (Abb. 6). 
Drahtring nach THIERSCH bei 

Mastdarmvorfa1l364 (Abb. 
284). 

- - bei Kunstafter 238. 
Drainage bei Appendektomie 

307 (Abb. 253, 254). 
- der BauchhOhle 7, 12, 335. 
- des Choledochus 496 (Abb. 

368, 369). 
- nach Cholezystektomie 

470. 
Drehung des Darmendes bei 

Kunstafter 238. 
Dreireihige Darmnaht 54 

(Abb.37). 
Dreischichtennaht (ALBERT) 

50 (Abb. 31a). 
Dreizeitige Darmausrottung 

280 (Abb. 223-225). 
- Mastdal'l1i:resektion 459. 
DRUNER, Schleimhautentfer

nung bei Magenresektion 
161. 

Ductus cysticus 461 (Abb. 349 
bis 351). 

- -, Darstellung bei Chole
zystektomie 479 (Abb. 
357). 

- -, Durchtrennung bei 
Cholezystektomie 484 
(Abb.359). 

- -, Stumpfversorgung 
nach Cholezystektomie 
484 (Abb. 360). 

- choledochus 461 (Abb. 349 
bis 351); s. a. Choledochus. 

- hepaticus 461 (Abb. 450, 
451). 

- omphaloentericus 309. 
- pancreaticus 461. 
- Wirsungianus, Unter-

bindung 541. 
Diinndarm, Absuchen und 

Orientierung 203. 
-, Anatomie 203. 
-, Auspacken bei Darmver-

schluB 314. 
-, Blutversorgung 202 (Abb. 

159). 
-, kiinstliche Entleerung 206 

(Abb.161). 
-, EntleerungmitMoYNIHAN-

Rohr 207 (Abb. 161). 
- - bei DarmverschluB 314. 
- - bei Peritonitis 331. 
Duodenalgeschwiir s. Magen

geschwiir. 
Duodenalausschaltung 130; 

s. a. Pylorusausschaltung. 
Duodenaldivertikel, Behand

lung 134. 
Doudenalfistel, konservative 

Behandlung 107. 
- operative Behandlung 107. 

36 
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Doudenalfistel, Ursa chen 106. 
Doudcnalresektion, Eroff

nung des Duodenums 190 
(Abb.150). 

-, Gastroenterostomie bei 190 
(Abb.151). 

-, Gefahren 189. 
-, Resektion des Pankreas 

bei 192. 
-, - des absteigenden 

Schenkels 189-194 
(Abb. 150-154). 

-, Versorgung der Gallen
wege 193 (Abb. 152-154). 

-, - des Pankreasstumpfes 
193 (Abb. 152-154). 

Duodenum, Anatomie 86, 87. 
-, Behandlung des frei perlo

rierten Geschwiires 194. 
-, Durchtrennung bei Magen

resektion 145 (Abb. 109). 
-, Einstiilpen des St:lmpfes 

bei Magenresektion 146 
(Abb.110). 

-, Mobilisierung 462, 493 
(Abb.365). 

-, Skeletierung bei Magen
resektion 143 (Abb. 108). 

Durchstichnaht an der PAYR
schen Quetsche 46 (Abb. 
29). 

Durchtrennung des Mesente
riums bei Darmausrottung 
268 (Abb.208). 

Durchquetschung des Sporns 
bei doppelflintenlauffor
migem Kunstafter 254 
(Abb. 1(1). 

Durchzugsverlahren nach 
HOCHENEGG bei Mastdarm
ausrottung 397, 447 (Abb. 
340, 341). 

- nach der WHITEHEADschen 
Methode bei abdomino
sakraler Mastdarmaus
rottung440, 454 (Abb.347). 

Sachverzeichnis. 

Einstiilpungsverlahren bei 
Darmausrottung 295-300 
(Abb.244-247). 

Einzeitige Eroffnung eines 
Bauchfellabszesses 340. 

- Darmausrottung 274-278 
(Abb. 213-220). 

EISELSBERG, Jejunostomie bei 
hochsitzendem Magen
geschwiir 136. 

-, Kolopexie 372. 
-, Magenresektion 151 

(Abb.116). 
-, unilaterale Pylorusaus

schaltung 130, 135. 
EKEHORN, Rektopexie 373 

(Abb.295). 
Elektrokoagulation bei Mast

darmkrebs 391, 397 
(Abb.313). 

Elfenbeinrinne 44 (Abb. 114). 
End-zu-End-Vereinigung 

zweier Darmabschnitte 76 
bis 81 (Abb. 61-66). 

End -zu -Seit-V ereinigung 
zweier Darmabschnitte 81 
(Abb.67-71). 

Endhaltefaden bei Darmnaht 
59 (Abb. 39). 

- bei Seitenanastomose 72 
(Abb.58). 

Endorektale Eingriffe 390 
(Abb.310-313). 

Enteroanastomose 65-85 
(Abb. 50-72). 

- zur Darmausschaltung 262 
(Abb.200). 

-, End-zu-End 76--81 
(Abb. 61-66). 

-, End-zu-Seit 81 (Abb. 67 
bis 71). 

-, Eroffnung der Darmteile 
70. 

-, Knopfanastomose 
(MURPHY) 74, 81 (Abb. 60). 

- vor KunstafterverschluB 
257 (Abb. 195). 

-, Seit-zu-End 85 (Abb. 72). 
Echinokokkus der Leber 528 -, Seit-zu-Seit 66-76 

(Abb. 383-385). (Abb. 50-60). 
Einbruch eines Magenge- - -, Lagerung der Darm-

schwiirs in die Umgebung, abschnitte 66 (Abb. 50, 
MaBnahmen bei 137, 157 51). 
(Abb.121). -, Versorgung des Mcsen-

Einklemmung des Darmes terialschlitzes 78 (Abb. 64, 
323 (Abb. 263). 65). 

Einmanschettierungsver- Enterostomie s. Darmfistel 
fahren (GOPEL, JOBERT) 210-227 (Abb. 163-175). 
74, 173 (Abb. 138). Enterotomie 204 (Abb. 160). 

Einreihige Darmnaht (BIER) Entleerung des Aszites durch 
54. Bauchschnitt 534. 

Einseitige Darmausschaltung - des Darmes bei Peritonitis 
264 (Abb. 202-204). I 331. 

Einspritzung von Hamor- - des Diinndarmes 207 
rhoiden 375. (Abb.161). 

Ernahrung bei Jejunostomie 
216. 

- bei Magenfistel 103. 
Eroffnung des Darmes 204 

(Abb.160). 
Eroffnungswege bei subphre

nischem AbszeB 345 
(Abb.274, 275). 

Erweiterung des Magenaus
ganges 112-115 (Abb. 91, 
92). 

- des lateralen Wechsel
schnittes 27 (Abb. 20). 

- einer WITzELschen Fistel 
220. 

Exstirpatiorecti 397. 
Exsudatbeseitigung bei Peri

tonitis 333 (Abb.271). 
Extrasphinktere Analfisteln, 

Behandlung 385 (Abb. 305 
bis 308). 

Exzision eines begrenzten 
Magenabschnittes 
(CZERNY) 132. 

Faden ohne Ende zur Speise-
rohrenbougierung 105. 

Fadenfistel, Bchandlung 40. 
Fadentampons 42 (Abb.27). 
Fangapparat fiir Kunstafter 

237 (Abb. 181). 
Farbstoffe bei Peritonitis 335. 
Fascia analis 352 (Abb.280). 
- endopelvina 352 (Abb. 280). 
- diaphragmatis pelvis s. 

Fascia pelvis. 
- pelvis 352 (Abb.280). 
- -, Lamina parietalis 411 

(Abb. 323, 324). 
- -, - visceralis 413 

(Abb. 324, 325). 
Faszienquerschnitt, supra

symphysarer (PFANNEN
STIEL) 23 (Abb. 13, 14). 

Faszienring bei Mastdarmvor
fall 366 (Abb.285, 286). 

- Verengerung des Kunst
afters durch - 238. 

Faszienstreifen, Umschniirung 
des Pylorus mit - 132 
(Abb.l04). 

Faszienverstarkung der Leber
naht 522 (Abb.381). 

Fettgewebsnekrosen bei 
akuter Pankreatitis 544. 

Fensterdrainage nach KALB 
bei Aszites 535 (Abb. 387. 
388). 

FINNEY, Pyloroplastik 113 
(Abb.91). 

FINSTERER, Palliativresektion 
160 (Abb. 123). 

- Resektion zur Ausschal
tung 135. 

Fissura ani, Bchandlung 389. 



Fistel zwischen Blase und 
Mastdarm 387. 

- zwischen Mastdarm und 
mannlicher Harnrohre 388. 

Fistelbildung bei einseitiger 
Darmausschaltung 264 
(Abb.204). 

- bei vollstandiger Darmaus
schaltung 266 (Abb. 205, 
206). 

- spontane, bei Gallen
blasenerkrankungen 466. 

Fistelschiirze nach HARTERT 
224 (Abb. 171). 

Fistula ani 383-389 
(Abb.304-308); s. a. 
Analfistel. 

- stercoralis s. Kotfistel217. 
Flexura coli dextra, Auf

suchen der - 204. 
- - sinistra, Aufsuchen der 

- 204. 
- duodenojejunalis 89. 
- -, Aufsuchen der 203. 
- sigmoidea, Resektion nach 

V orlagerung 290 
(Abb. 234-236). 

- - - - mit primarer 
Anastomose 294 
(Abb.237-239). 

- - fiinfzeitige Resektion 
294 (Abb.240-243). 

Flexurknickung 317. 
Fliissigkeitszufuhr nach 

Bauchoperationen 37. 
- bei Peritonitis 337. 
Foramen WINSLOWI 86, 87. 
Formalinlosung bei Leber-

echinokokkus 528. 
Fortlaufende Darmnaht, Vor

ziige 56. 
FOWLERsche Beckentieflage

rung bei Peritonitis 337. 
FRANK, Verfahren bei Kunst

after 239 (Abb. 182). 
Fremdkorperentfernung aus 

dem Magen 96 (Abb. 77). 
Fremdkorperileus 320 

(Abb. 261, 262). 
Fuchsbaufistel 383. 
Fiinfzeitige Darmausrottung 

294 (Abb.240-243). 

Galle, weiBe 470. 
Gallenblase, Anatomie 460 

(Abb.348-351). 
-, Auslosung bei Cholezyst

ektomie 481 (Abb.358). 
-, Ausrottung 477-485 

(Abb. 357-360). 
-, Eroffnung 471 (Abb.354). 
-, spontane Fisteln 466. 
-, intrahepatische 460 (Abb. 

348b). 

Sachverzeichnis. 

Gallenblase, Verbindung mit 
dem Duodenum 475. 

-, - mit dem Jejunum 475. 
-, - mit dem Magen 475. 
Gallenblasenfistel, auBere 473 

(Abb.455). 
-, -, Indikation 473. 
- innere 475 (Abb.356). 
-, -, Indikation 475. 
-, -, Technik 475 (Abb.356). 
Gallen blasenopera tionen, 

Bauchdeckenschnitte fiir 
467. 

- Lagerung bei 467. 
Gallenfistel, Behandlung der 

513 (Abb. 378). 
-, Verbindung mit dem Ma

gen 514 (Abb. 378). 
Gallengange, Abtastung 485. 
-, Anatomie 461 (Abb. 349 

bis ;351). 
-, Ausspritzung 489. 
-, Eroffnung 485--494 (Abb. 

361-367). 
-, - des Hauptgallenganges 

durch der Zwolffinger
darm 494 (Abb. 367). 

-, - - hinter dem Zwolf
fingerdarm 392 
(Abb. 365, 366). 

- - - oberhalb des Zwolf
fingerdarmes 486. 

-, Revision bei Cholezyst
ektomie 480. 

-, VerschluB einer Gallen
gangsoffnung 503. 

Gallengangsfistel, auBere 495 
(Abb. 368, 369). 

- innere 499-502 (Abb. 370 
bis 372). 

Gallengangsplastik durch 
Dauerprothese 511. 

- durch Interimsprothese 
509 (Abb. 376, 377). 

-, unmittelbare 504. 
-, Verbindung mit dem Ma-

gen-Darmkanal 505 (Abb. 
373). 

-, Verwendung eines intra
hepatischen Gallenganges 
506 (Abb. 374, 375). 

-, Zipfelplastik 506 (Abb. 
375). 

Gallenstauung bei Pankrea
titis 545. 

Gallensteinileus 320 (Abb.261). 
Gallensteinleiden, wiederholte 

Eingriffe 512. 
-, Operationsindikation 468. 
-, Selbstheilung 466. 
- ohne Steine 478. 
Gallensteinloffel 488 (Abb. 

362). 
Gallensystem, Beispiele von 

Eingriffen am - 515-519. 

Gallensystem, wiederholte 
Eingriffe am 512. 

-, Hydrops des 470. 
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-, Operationsindikation bei 
Karzinom des 470. 

-, Storungen des Zuckerstoff
wechsels nach Operationen 
am 470. 

Gallige Peritonitis, Behand
lung 504. 

Gangran des Colon transver
sum, dreizeitige Darmaus
rottung bei 285 (Abb.231 
bis 233). 

Gastroduodenostomie (W OLF
LER) 127 (Abb. 101). 

Gastroenterostomia antecolica 
anterior 125 (Abb. 99,100). 

- - posterior 117. 
- inferior 117. 
- retrocolica anterior (BILL-

ROTH) 123 (Abb.97, 98). 
- - posterior (v. HAOKER) 

120-123 (Abb.94-96). 
- superior 117. 
Gastroenterostomie 116-130 

(Abb.93-102). 
-, Anastomose nach BRAUN 

126 (Abb. 99, 100). 
-, isoperistaltische Anlage

rung 124. 
-, Anlegen der Darmklem

men 121 (Abb.96). 
-, innere Apotheke nach 

SCHMILINSKY 119. 
-, Arten der 117. 
-, Aufhangenaht nach KAP-

PELER 124, 126 (Abb. 98). 
-, Beseitigung 129 (Abb. 102). 
- bei Duodenalfistel 107. 
- bei Duodenalresektion 190. 
-, Einnahen in den Meso-

kolonschlitz 123. 
-, Gefahren 116. 
-,Indikation 116. 
-, Lagerung der Anastomo-

senschlinge 119. 
-, Lange der Anastomosen

schlinge 118. 
- bei' Magengeschwiir 135, 

136. 
- bei frei perforiertem Ma-

gengeschwiir 195. 
- bei Magenkrebs 136. 
- bei Magensenkung 198. 
-, Sturzentleerung nach 119. 
-, Wahl des Verfahrens 118. 
-, Y-formige Anastomose 

(Roux) 119, 126. 
Gastroenterostomiekrankheit 

129. 
Gastrojejunostomie s. Gastro

enterostomie. 
Gastroptose s. Magensenkung 

198. 
Gastrostomie s. Magenfistel. 
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Gastrotomie 93 (Abb. 76, 77). 
- Schnittrichtung 94 (Abb. 

76). 
Gazetampons zur Abdichtung 

des Darmes 42 (Abb. 27). 
GefaBverteilung im oberen 

Bauchraum 87 (Abb. 73). 
Gegeninzision bei appendiziti. 

schem AbszeB 34l. 
- bei DOUGLAs·AbszeB 344. 
GERSUNY, Drehung des End· 

darmes bei Kunstafter 238. 
-, vaginale Mastdarmausrot· 

tung 429 (Abb. 336). 
Geschwiilste der Bauchspei. 

cheldriise 54l. 
- der Leber, Behandlung 

527. 
Glasrohr nach MIXTER zur 

Darmentleerung 223 (Abb. 
170). 

- nach MOYNIHAN zur Darm· 
entleerung 207 (Abb. 161). 

Glasspritze fiir .1ejunostomie 
216 (Abb. 167). 

Glyzerin 337. 
GciEPEL, Einmanschettierung 

bei Magenresektion 74, 
173 (Abb. 138). 

GOETZE, Auslosung des Mast· 
darmes 42l. 

- Zipfelplastik 506 (Abb. 
375). 

Gonokokkenperitonitis 330. 
GRAsERsche Divertikel 269. 
GREKOW, Invaginationsver. 

fahren bei Darmausrottung 
296-300 (Abb. 244-247). 

GRUBE, Verteilung der Eiter· 
ansammlungen in der 
Bauchhohle 2. 

Gummirohr zur Beseitigung 
eines doppelflintenlauf. 
formigen Kunstafters 254 
(Abb.192). 

HABERER, Magenresektion 162 
(Abb.125). • 

-, Schlauchresektion 170 
(Abb.134). 

V. HACKER, Bauchdecken
schnitt bei Magenfistel 98. 

-, Gastroenterostomia retro
colica posterior 120-123 
(Abb. 94-96). 

HAECKER, Kotregler bei 
Kunstafter 241 (Abb. 185 
bis 187). 

HAERTEL, hinterer Bauch
schnitt 13. 

Haltefaden bei End·zu-End
Anastomose 79 (Abb.61). 

- bei Schlauchresektion des 
Magens 166 (Abb. 130). 

Sachverzeichnis. 

Hamorrhoiden, Abbindung 
der Knoten 375 (Abb. 296). 

-, Abtragung der Knoten 376 
(Abb.297). 

-, Behandlung 375-383 
(Abb.296-303). 

-, - nach LANGENBECK 377. 
-, Einspritzung 375. 
-, Operation nach WHITE-

HEAD 377 (Abb. 298-301). 
Harmonikaadhasionen 317. 
Harnblasen-Mastdarmfistel 

387. 
Harndiastase bei Pankreatitis 

543. 
Harnleiter 271, 352, 426, 445 

(Abb. 212, 278, 279, 333, 
343, 344). 

Harnrohre, Schonung bei 
Mastdarmausrottung 410. 

Harnrohren-Mastdarmfistel 
388. 

HARTERT, Fistelschiirze 224 
(Abb.l71). 

- Tropfsaugung bei Chole· 
dochusdrainage 498. 

Hautpflege bei Kotfistel 224. 
Hautplastik zum VerschluB 

von Mastdarmfisteln nach 
Resektion 441 (Abb. 342). 

HEIDENHAIN, prophylaktische 
Ileostomie 218, 33l. 

HEINECKE-MrKULICZ, Pyloro
plastik 112. 

HELLER, Kardiomyotomie 109 
(Abb.88). 

-, Magenfistel bei Peritonitis 
338. 

Hepaticostomia externa 495. 
Hepaticotomie s. Choledocho· 

tomie 485f. 
Herausleitung des Schlauches 

bei Gastrostomie 101 
(Abb.82). 

- - bei Jejunostomie 214 
(Abb. 165, 166). 

HEUSSNER, medianer Quer
schnitt 2l. 

HEYROVSKY, Osophagogastro
stomie 110 (Abb. 89, 90). 

HIRSCHSPRUNGSche Krankheit 
328. 

- -, Behandlung mit Inva
ginationsverfahren 295 
(Abb.244-247). 

Hochdrucklokalanasthesie 
(KIRSCHNER) 91 (Abb. 75). 

HOCHENEGG, Durchzugsver. 
fahren bei Mastdarmresek
tion 437 (Abb.340, 341). 

HUDSENsoNscher Handgriff 
bei Darminvagination 326 
(Abb.266). 

HufeisenabszeB 339. 
Hufeisenfistel 383. 

Hydrops des Gallengang
systems 470. 

Hyperplasie, idiopathische, 
des Dickdarmes 328. 

Ideale Cholezystektomie 470. 
Idiopathische Choledochus· 

zyste, Behandlung 502. 
Ikterus, Bekampfung der 

Blutung 469. 
Ileozokaltuberkulose, einzeiti

ge Darmausrottung bei -
276 (Abb. 218). 

-, zweizeitige Darmaus
rottung bei - 279 (Abb. 
221, 222). 

Ileostomie 219 (Abb. 168). 
- prophylaktische, bei Peri-

tonitis 218, 33l. 
Ileus s. DarmverschluB. 
-, paralytischer 330. 
-, perkutane Darmpunktion 

209 (Abb. 162). 
Ileuserscheinungen nach 

Bauchoperationen 37. 
Incisura umbilicalis hepatis 

464. 
Indigokarmin zur Darstellung 

eines Fistelkanales 248. 
Indikation zur Appendekto

mie 300. 
- zur Choledochotomie 486. 
- zur Choledochusdrainage 

496. 
- zur auBeren Gallenblasen

fisteL 473. 
- zur inneren Gallenblasen-

fistel 475. 
- zur Kotfistel 217. 
- zum Kunstafter 228. 
- zur Magenfistel 97. 
- zur Operation bei Chole-

dochusverschluB 469. 
- - bei Gallensteinleiden 

468. 
- - bei Karzinom des 

Gailengangsystems 
470. 

- - bei akuter Pankreatitis 
543. 

Infektion von Laparotomie
wunden 40. 

Infektionsgefah~ bei Mast
darmoperationen 355; 

Infektiositat des Magen-Darm
inhaltes 4l. 

Injektionsbehandlung der 
Hamorrhoiden 375. 

Inkarzeration, postoperative 
319 (Abb. 263). 

InterimsDrothese bei Gallen· 
gangsplastik 509 
(Abb. 376, 377). 

Intervalloperation bei Appen
dizi tis 300. 



Intrahepatische Gallenblase 
460 (Abb.348b). 

Intrasphinktere Analfistel, 
Behandlung 384 
(Abb.304). 

Invagination des Darmes 325 
(Abb. 266, 267). 

Invaginationsverfahren zur 
Darmausrottung 295-300, 
328 (Abb.244-247). 

Isoperistaltische Darmvereini
gung bE'i Seitenanastomose 
66 (Abb.50). 

Jammerecke (BILLROTH) 165. 
JEANNEL, Kolopexie 372. 
Jejunostomie 211-217 

(Abb.163-167). 
- bei Duodenalfistel 108. 
-,Ernahrung 216. 
-, Glasspritze fUr 216 

(Abb.167). 
_., Herausleiten des Schlau

ches 214 (Abb. 165, 166). 
-,Indikation 211. 
- bei frei perforiertem 

Magengeschwiir 197. 
- bei hochsitzendem Magen

geschwiir 136. 
- bei postoperativem Magen-

Darmgeschwiir 186. 
- bei Magenkrebs 137. 
- bei Magenvolvulus 198. 
- ,prophylaktische 211. 
-, Schlauchrichtung 212. 
-, Schnittfiihrung 211. 
-;- bei Totalexstirpation des 

Magens 180. 
-, Verdauungsstiirungennach 

217. 
- bei Verengernngen des 

Mageneinganges 108. 
--, Wahl der Fistelstelle 211. 
. J OBERT, Einmanschettie

rungsverfahren am Diinn
darm 74. 

KADER, Spatel 4. 
-, Magenfistel 103 (Abb. 85, 

86). 
KALB, Fensterdrainage bei 

Aszites535 (Abb. 387,388). 
Kampferiil bei Peritonitis 335. 
KAPPELER, Aufhangenaht 124, 

126, 153 (Abb. 98). 
Kardia, Ansrottung 175 (Abb. 

139-142). 
-, Behandlung del' Verenge

rungen 108-112 (Abb. 88 
bis 90). 

-, Lage del' 86. 
-, Mobilisierung 176 (Abb. 

139). 
Kardiomyotomie (HELLER) 

109 (Abb. 88). 

Sachverzeichnis. 

Kardiospasmus, stumpfe Deh
nung del' Kardia von innen 
(v. MIKULICZ) 108. 

- Kardiomyotomie nach 
HELLER 109 (Abb. 88). 

- Osophagogastrostomie 
(HEYROVSKY) 110 (Abb. 
89, 90). 

Karzinom der Flexura hepa
tica, dreizeitige Darmaus
rottung bei 280 (Abb. 223 
bis 225). 

- - -, einzeitige Darmaus
rottung bei 276 
(Abb.219). 

- - sigmoidea, Darmaus
rottung bei 294 (Abb. 
237-243). 

- des Gallengangsystems, 
Operationsindikation bei 
470. 

- der Papilla VATER!, Be
handlung 502 (Abb. 372). 

KAUSOH, Resektion des ab
steigenden Duodenalschen
kels 189. 

KEHR, Wellenschnitt 19 (Abb. 
11). 

_., T-Drain 497 (Abb.368). 
Keimverschleppung, Verhin

derung del' - bei Banch
operationen 41. 

KIRSOHNER, Angelhaken
schnitt 21 (Abb. 12). 

-, Hochdrucklokalanasthesie 
91 (Abb. 75). 

-, giirtelfiirmige Spinalan
asthesie 90. 

KLAPP, Saugglas 375. 
KLEINSOHMIDT, Behandlung 

del' Analfistel 386 (Abb. 
307, 308). 

Kletterligaturen bei Appen
dektomie 303 (Abb. 248). 

Kliippelnaht 81 (Abb. (6). 
Knopfanastomose (MURPHY) 

74, 81 (Abb. 60). 
Knopflochschnitt 25, 301. 
Knopfnaht, Vorziige del' -

am Darm 56. 
KOOHER, Magenresektion 163 

(Abb.127). 
-, Schnittfiihrung zur Mast

darmresektion 433. 
-, SteiBbeinresektion bei 

Mastdarmausrottung 410, 
411 (Abb. 322). 

Kochsalz16sung, hypertoni
sche bei Peritonitis 335. 

Kolopexie bei Mastdarmvor
fall 372 (Abb. 294). 

Komplementarraum 345. 
-, Veriidung bei subphreni

schem AbszeB 349 (Abb. 
277). 
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Kondomgummistoff zum Ab
decken des Operationsfel
des 3. 

Konglomerattumor bei Ap
pendizitis 300. 

Kontinenz bei Kunstafter, 
Verfahren zur Erzielung 
von 218, 237-246 (Abb. 
181-187). 

Kontinuitatsresektion des Ma
gens und oberen Duode
nums 134; s. a. Magen
resektion. 

Kotfistel 217-227 (Abb. 168 
175). 

-, Anlegen einer wandstan
digen Fiste1221 (Abb.169). 

-, - einer Lippenfistel 224 
(Abb.172). 

-, - des Serosakanales bei 
iiberdehntem Darm 
219. 

--, Appendikostomie 224 
(Abb.173). 

-, Bauchdeckenschnitte 219. 
-, Behandlung der Verenge-

rung 224. 
-, Einnahen des Darmes 221 

(Abb.169). 
-, Entleerung des eingenah

ten Darmes durch MIXTER
sches Glasrohr 223 (Abb. 
170). 

-, Fistelschiirze nach HAR-
TERT 224 (Abb.l71). 

-, Hautpflege 224. 
-, Ileostomie 219 (Abb. 1(8). 
- bei mechanischem Ileus 

218. 
- bei paralytischem Ileus 

218. 
-,Indikation 217. 
- nach Mastdarmresektion-

Behandlung 441 (Abb.342) . 
-, Punktion des Darmes durch 

Trokar 222 (Abb.170). 
-, Schlauchrichtung 219. 
-, Wahl del' Fistelstelle 218. 
-, Ziikostomie 226 (Abb. 174, 

175). 
Kotregler nach HAEOKER 241 

(Abb.185-187). 
Krampfadersonde nach BAB

OOOK 295. 
KRASKE, Resektion von Kreuz

beinwirbeln bei Mastdarm
ausrottung 410, 411. 

Kreuzbeinwirbel, Resektion 
del' untersten - bei Mast
dar mausrottung 410, 411. 

Kreuzstichnaht 60 (Abb. 44, 
45). 

Kritischer Punkt (SUDEOK) 
354 (Abb. 159). 

KRONLEIN, Magenresektion 
140, 151 (Abb. 105). 
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Kulissenschnitt, paramedian 
(LENNANDER) 16 (Abb. 7, 
8). 

-, pararektal16 (Abb. 9, lOa, 
lOb). 

KUMMEL, Kolopexie 372. 
Kunstafter, Abbindung des 

Mesosigmoideum 229. 
-, Anastomose der zu- und 

abfiihrenden Schlinge 257 
(Abb.195). 

-, Anlegung 227-247 (Abb. 
176-187). 

-, - eines doppelflintenlauf
formigen Afters 234 
(Abb.179). 

-, Anus glutaealis 239. 
-, - sacralis 239. 
-, - sigmoideus 229 (Abb. 

176-178). 
- bei Atresia recti 360. 
-, Bauchdeckenschnitte fiir 

Anus sigmoideus 229. 
-, Behandlung der Verenge

rung 246. 
-, - des Vorfalles 245. 
-, Beseitigung 251-260 

(Abb. 191-199). 
-, - eines doppelflintenlauf

formigen Afters 254 
(Abb. 191, 192). 

-, - durch Ausschaltung der 
zu- und abfiihrenden 
Schlinge 259 (Abb.197). 

-, - durch afterauslosenden 
Bauchschnitt 255 (Abb. 
193, 194). 

-, - durch afterfernen 
Bauchschnitt 257 (Abb. 
195-199). 

-, - durch Resektion der 
Schlingen von auBen 
257. 

-, - durch Resektion der zu
und abfiihrenden 
Schlinge von innen 260 
(Abb. 198, 199). 

-, Bildung eines Muskel
kanales 238. 

-, doppellaufig 229 (Abb. 176 
bis 178). 

-, Drahtring nach THIERscH 
238. 

-, Drehung des Enddarmes 
nach GERSUNY 238. 

-, nach Durchtrennung des 
Darmes 234. 

-, einlaufig 234 (Abb. 180). 

Sachverzeichnis. 

Kunstafter, allgemeine Grund- Lagertmg bei abdomino-
satze fur VerschluB eines sakraler Mastdarmausrot-
252. tung 444. 

-, Indikation 228. - bei dorsaler Mastdarmaus-
- MaBnahmen zur Regelung rottung 408. 

der Stuhlentleerung 237 - bei Mastdarmoperationen 
bis 246 (Abb. 182-187). 356. 

- bei abdominosakraler - bei Milzoperationen 548. 
Mastdarmausrottung 452. Lahmung des Zwerchfelles bei 

- vor Mastdarmoperationen Totalexstirpation des 
356. Magens 180. 

- bei Mastdarmverletzungen LAMERIS, Jejunostomie bei 
359. hochsitzendem Magen-

- undKotfistel, funktioneller geschwur 136. 
Unterschied 227. LANGENBECK, Blattzange 377. 

-, Naht der Bauchdecken bei -, Hamorrhoidenbehandlung 
Anus sigmoideus 230 (Abb. 377. 
176, 177). Laparotomie s. Bauchschnitt. 

-, Raffnahte nach SCHMIE- - transpleurale 520. 
DEN 238. Lateraler Wechselschnitt 

-, Russelbildung 241. (SPRENGEL) 25-31 
-, Stuhlregelung 237. (Abb.15-21). 
-, Umschneidung 256 (Abb. - - Erweiterung 27 

193). (Abb. 20). 
-, Untertunnelung der zu- - - Naht 28 (Abb.21). 

fuhrenden Schlinge 239 Lebende Tampons bei Leber-
(Abb.183-187). verletzung 527. 

-, Verfahren nach FRANK 239 Leber, Ausschneidung eines 
(Abb. 182). Leberstuckes 522 

-, - nach HAECKER 241 (Abb. 380). 
(Abb. 185-187). -, Freilegung von hinten 520. 

-, - nach KURTZAHN 240 -, - von vorn 519. 
(Abb. 183, 184). -, Naht der 522, 524 

-, Verlaufsrichtung der (Abb.380, 381). 
Schlinge 229. -, Probeexzision 522. 

-, VerschluB von auBen nach -, Probepunktion 532. 
afterfernem Bauchschnitt LeberabszeB, Behandlung 532. 
257 (Abb. 196). I Leberbett, Versorgung nach 

-, VerschluBpelotte 237 (Abb. Cholezystektomie 484. 
181). Leberechinokokkus, primare 

- durch Vorlagerung einer Ausschalung 529 
kurzen Darmschlinge (Abb.383). 
(MAYDL) 232 (Abb. 179). -, zweizeitige Ausschalung 

- durch Vorlagern einer 532 (Abb.384, 385). 
langen Darmschlinge 229 ----:-' Behandlung 528 (Abb. 383 
(Abb.176-178). . bis 385). 

-, Vorzuge des doppellaufigen -, Einnahen der Zyste 532 
Afters 229. (Abb. 384). 

Kiirschner-Naht 51 (Abb. 32). -, Formalinlosung bei 528. 
KURTZAHN, Verfahren bei -, Probepunktion 528. 

Kunstafter 240 (Abb. 183, Lebergeschwiilste, Behand-
184). lung 527. 

KUTTNER, Vorlagerungsver- Leberinsuffizienz, akute 470. 
fahren bei Mastdarmaus- Leberverletzung, Abklemmen 
rottung 437. des Lig. hepatoduodenale 

522 (Abb. 379). 
-, Bauchdeckenschnitt bei 

521. 
-, - mit besonderer Bauch- Lagerung bei Bauchoperatio- -, Blutstillung bei 523 

(Abb.379-381). deckenoffnung 235 nen 2. 
(Abb. 180). - der Darmabschnitte bei 

-, Eroffnung 232 (Abb. 178).. Seit-zu-Seit-Vereinigung 
-, Fangapparat 237 (Abb. 66 (Abb.50, 51). 

181). - zu Darm'operationen 202. 
-, Faszil')nring zur Verenge- - zu Gallenblasenoperatio-

rung des 238. nen 467. 

-, Diagnose der 521. 
-,Operationsindikation bei 

521. 
-, Reiufusion des Blutes 527. 
-, Tamponade 525 

(Abb.382). 



Leberverletzung, lebende 
Tampons 527. 

- Versorgung durch Naht 
524 (Abb.381). 

LEMBERT, Serosa-Muskularis
Naht 53 (Abb. 31b, 36, 38). 

LEMBERT-Naht, hintere bei 
End-zu-End-Anastomose 
77 (Abb. 61). 

- vordere, bei End-zu-End
Anastomose 78 (Abb. 64). 

- hintere, bei Seitenanasto
mose 68 (Abb. 53, 54). 

- vordere, bei Seitenanasto
mose 72 (Abb. 58, 59). 

LENNANDER, paramedianer 
Kulissenschnitt 16 
(Abb.7, 8). 

-, Pararektaler Kulissen
schnitt 16 (Abb.9, lOa, 
lOb). 

Lig. anococcygeum 353, 411. 
- colicolienale 546 

(Abb.392). 
- coronarium 339. 
- falciforme 87, 339, 464 

(Abb.352). 
- gastrocolicum 86. 
- - Durchtrennung bei 

Magenresektion 141 
(Abb.l07). 

- gastrolienale 546 
(Abb.392). 

- hepatoduodenale 86, 87, 
144, 461. 

- hepatogastricum 86, 144. 
- phrenicolienale 546 

(Abb.392). 
-- teres 464 (Abb. 352). 
Ligg. sacrospinosa 411. 
- sacrotuberosa 411. 
Linea innominata 352. 
- semilunaris SPIGELI 26. 
Lippenfistel 224 (Abb. 172). 
-, Beseitigung 251 (Abb. 

190). 
- der Gallenblase 513. 
LISFRANC, perineale Mast

darmausrottung 426 
(Abb.334, 335). 

Lokalanasthesie am After 357 
(Abb.282). 

- bei Appendizitis 301. 
- bei DarmverschluB 312. 
-, Hochdruckapparat 

(KIRSCHNER) 91 (Abb. 75). 
- fUr Magenoperationen 90 

(Abb.74a, b). 
Luftkissen fur Bauchopera

tionen 2. 
- fUr Gallenblasenoperatio

nen 467. 
Lumbale Laparcitomie 

(HAERTEL) 13. 
Luxation der Appendix 303. 
LymphabfluB des Afters 354. 

Sachverzeichnis. 

LymphabfluB des Mastdarmes 
354, 399. 

Lymphbahnen des Magens 88. 
Lymphoglandulae gastricae 

superiores 136. 
- hypogastricae 354. 
- inguinales 354. 
- retropyloricae 136. 
- sacrales 354. 
- subpyIoricae 136. 

MADLENER, Palliativresektion 
136, 161 (Abb. 124). 

Magen, Anatomie 86. 
-, Aufhangung am Lig. hepa

togastricum 199. 
-, - am Lig. teres 200 

(Abb.158). 
-, Ausrottung 175 (Abb. 139 

bis 142). 
-, Ausschneidung einzelner 

Teile der Magenwand 132. 
-, Befestigung an der vor

deren Bauchwand 198 
(Abb.157). 

-, Behandlung der Magen
blutung 97 (Abb. 78, 79). 

-, - des postoperativen 
Magen -Darmgeschwurs 
183-189 (Abb. 144 bis 
149). 

-, - des frei perforierten 
Magengeschwurs 194 
(Abb. 155, 156). 

-, - der Magensenkung 198 
(Abb. 157, 158). 

-,- des Sanduhrmagens 
181. 

-, - der Verletzungen 96. 
-, - des Volvulus 197. 
-, Blutversorgung 87 (Abb. 

73). 
-, Eroffnung 93 (Abb. 76,77). 
-, Fremdkorperentfernung 

96 (Abb. 77). 
-, normaIe Lage 86. 
-, LymphabfluB 88. 
-, Schmerzausschaltung 90 

(Abb.74a, b). 
-, Trockenlegung bei Perito

nitis 338. 
Magenausgang, Erweiterung 

112-115 (Abb.91, 92); 
s. a. Pylorus. 

Magenblutung, Behandlung 97 
(Abb. 78, 79). 

Magen-Darmgeschwur, post
operatives, Behandlung 
183-189 (Abb. 144-149). 

-, ---, Behandlungsbeispiel 
186. 

-, -, Jejunostomie bei 186. 
-, -, quere Resektion des 

Jejunums 184 (Abb. 
145). 
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Magen -Darmgeschwur, post
operatives, seitIiche Re
sektion von Jejunalwand 
184 (Abb. 146). 

-, -, Ursachen 183. 
Magen-Darmverbindung, 

kunstliche s. Gastroentero
stomie. 

Magendila ta tion, postopera
tive akute 37. 

Mageneingang s. Kardia. 
Magenfistel 97-106 

(Abb. 80-87). 
-, Bauchdeckenschnitte 98. 
-, Ernahrung bei 103. 
-, Herausleitung des SchIau-

ches 101 (Abb. 82). 
-,Indikation 97. 
- bei Peritonitis 338. 
-, Schlauchlange 98. 
-, Schlauchrichtung 98. 
-, Schmerzausschaltung 98. 
-, Serosakanal nach WITZEL 

98 (Abb. 80-82). 
-, Submukosakanal nach 

MARWEDEL 102 (Abb. 83, 
84). 

-, TabaksbeuteInahte nach 
KADER 103 (Abb.85, 86). 

-, VerschluB 105 (Abb.87). 
Magengeschwur, Behandlung 

der freien Perforation 194 
(Abb. 155, 156). 

-, - des postoperativen -
183-189 (Abb. 144 bis 
149). 

-, Exzision 134. 
-, Gastroenterostomie bei 

135, 136. 
-, - bei freier Perforation 

195. 
-, Jejunostomie bei freier 

Perforation 197. 
-, temporare Jejunostomie 

bei hochsitzendem 136. 
-,MaBnahmen bei Einbruch 

in die Umgebung 137, 157 
(Abb.121). 

-, Netzmanschette nach 
NEUMANN bei freier Per
foration 197 (Abb. 156). 

-, Palliativresektion nach 
MADLENER 136. 

-, Resektion zur AusschaI
Wng (FINSTERER) 135. 

-, Ubernahung bei freier Per
foration 195 (Abb. 155). 

-, Wahl des operativen Vor
gehens 134. 

Magenkolonfistel bei postope
rativem Magen-Darm
geschwur 183. 

Magenkrebs, Ausbreitungs
wege 136. 

-, Dauerjejunostomie bei 137. 
-, Gastroenterostomie bei136. 
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Magenkrebs, Grundsatze der 
operativen Behandlung 
136. 

Magenquetsche nach PAYR 45 
(Abb.29). 

Magenresektion 134-189 
(Abb. 105-149). 

-, Abtrennung des kleinen 
Netzes 144 (Abb. Ill). 

-, Anlegen des Halteschlau
ches 140. 

-, Beteiligung des Mesocolon 
transversum 158 (Abb. 
122). 

-, Durchtrennung des Duode
num 145 (Abb. 109). 

-, - des Lig. gastro-colicum 
141 (Abb. 107). 

-, Einnahen der Anastomose 
in den Mesokolonschlitz 
153 (Abb. 118). 

-, EinstUlpen des Duodenal
stumpfes 146 (Abb. 1l0). 

-, Eriiffnung des Magens und 
Darmes 150 (Abb. 113, 
114). 

-, Feststellung der Resek
tionsmiiglichkeit 137. 

-, Haufigkeit des Ulcus pept. 
postop. nach 135. 

-, Herstellung der Magen
Darmverbindung 150 
(Abb. 113). 

- bei Magensenkung 198. 
-, MaBnahmen bei penetrie-

rendem Geschwiir 137. 
-, Palliativresektion nach 

FINSTERER 160 (Abb. 123). 
- - nach MADLENER 161 

(Abb.124). 
-, Querresektion 181 (Abb. 

143). 
-, Reihenfolge der Opera

tionsakte 139. 
-, Resektion des Colon trans

versum bei 143. 
-, - zur Ausschaltung 

(FINSTERER) 135. 
-, Schlauchresektion 135, 166 

bis 175 (Abb. 130-138). 
-, Skeletierung des Duode

nums 143 (Abb. 108). 
-, - der kleinen Kurvatur 

148 (Abb. Ill, 112). 
-, allgemeine Technik 139. 
-, Treppenresektion 135, 166 

bis 175 (Abb.130-138). 
-, Verhalten beim Fehlen 

eines krankhaften Be
fundes 138. 

-, VerschluB des Mesokolon
schlitzes 153 (Abb. 118). 

-, Vorziehen der Diinndarm
schlinge 140. 

-, Wahl des Verfahrens 134. 

Sachverzeichnis. 

Magenresektion nach BILL
ROTH I 161-166 (Abb. 
125-129). 

- -, Einmanschettierung 
nach GOEPEL 173 
(Abb.138). 

- -,Originalverfahren 164 
(Abb. 126, 128, 129). 

- -, Schlauchresektion 170 
(Abb.133). 

- -, Vereinigung End-zu
Seit 165 (Abb. 134). 

- -, - Seit-zu-End 166 
(Abb.127). 

- -, Verfahren nach 
HABERER 162 (Abb. 
125). 

- -, - nach KOCHER 163 
(Abb.127). 

- -, Verkleinerung des 
Magenq uerschnittes 
164 (Abb. 129). 

- nach BILLROTH II 140 bis 
161 (Abb.l05-124). 

- ~,Besonderheiten 157. 
- -,Originalverfahren 151 

(Abb. 115). 
- -, Resektion in Richtung 

Duodenum-Kardia 141. 
- -, - - Kardia-Duode

num 154 (Abb. 
119, 120). 

- -, Schlauchresektion 170 
(Abb.135). 

- -, Verfahren nach 
DRUNER 161. 

- -,- nach EISELSBERG 
151 (Abb. 116). 

- -, - nach KRONLEIN 140 
(Abb.105). 

- -,- nach POLYA
REICHEL 140. 

- -, - nach Roux 151 
(Abb. 117, 118). 

- -, Wahl der Resektions
richtung 140. 

Magensenkung, Behandlung 
durch Magenresektion 198. 

-, Gastroenterostomie bei 
198. 

-, Verfahren nach BIER
BEYA 199. 

-, - nach PERTHES 200 
(Abb.158). 

-, - nach ROVSING 198 
(Abb.157). 

Magenspiilung vor Bauchope
rationen 1. 

- bei Peritonitis 338. 
Magenverletzungen, Behand-

lung 96. 
Magenvolvulus 197. 
-, Jejunostomie bei 198. 
MARWEDEL, Aufklappung des 

Rippenbogens 33 (Abb. 23, 
24). 

MARWEDEL Submukosakanal 
bei Magenfistel 102 (Abb. 
83, 84). 

MARTIN, Behandlung der 
Magensenkung 1!)8. 

-, Tropfkugel 216. 
Massenkoagula tionselektrode 

392, 397 (Abb. 313). 
Mastdarm, dorsale Amputa

tion 411-426 (Abb. 321 
bis 333). 

-, einzeitige abdominosakrale 
Amputation 451. 

-, mehrzeitige abdomino
sakrale Amputation 457. 

-, perineale Amputation 426 
bis 429 (Abb. 334, 335). 

-, vaginale Amputation 429 
bis 431 (Abb. 336). 

-, Anatomie 350 (Abb. 278 
bis 280). 

-, Aufhangung bei Mast
darmvorfa1l372 (Abb. 294, 
295). 

-, AuslOsung bei Amputation 
von unten 412 (Abb. 323 
bis 328). 

-, - von oben bei abdomino
sakraler Ausrottung 
446 (Abb. 344, 345). 

-, - von unten bei abdomi
nosakraler Mastdarm
ausrottung 453. 

-, Ausrottung397-460(Abb. 
314--347). 

-, Blutversorgung 353 (Abb. 
159). 

-, Eingriffe im Inneren 390 
(Abb.310-313). 

-, Entleerung vor operativen 
Eingriffen 355. 

-, LymphabfluB 354, 399. 
-, Resektion von unten 431 

bis 441 (Abb. 337-341). 
-, dreizeitige abdomino

sakrale Resektion 459. 
-, einzeitige abdominosakrale 

Resektion 454 (Abb.347). 
-, Ruhigstellung vor opera

tiven Eingriffen 355. 
-, Spaltung der hinteren 

Wand oben 393 (Abb. 311). 
-, - - - unten 394 (Abb. 

312, 313). 
Mastdarmausrottung, Ampu

tation von unten 411-431 
(Abb. 321-336). 

-, einzeitige abdomino
sakrale Amputation 451. 

-, mehrzeitige abdomino
sakrale Amputation 457. 

-, Durchzugsverfahren nach 
HOCHENEGG 437 (Abb. 
340, 341). 

-, - nach der WHITEHEAD
schen Methode 440. 



Mastdarmausrottung, un
mittelbare Gefahren 397. 

-, Kotfistel nach, Behand
lung 441 (Abb. 342). 

-, Lagerung 408. 
-, Nachteile des Anus sacra-

lis 400. 
-, - der Resektion 399. 
-, Normalverfahren457 (Abb. 

314, 315). 
-, Operationswege 397. 
-, Radikalitat des Eingriffes 

398. 
-, Reihenfolge der Opera

tionsakte 407. 
-, Resektion von unten 431 

bis 441 (Abb.337-341). 
-, - abdominosakrale, nach 

der WHITEHEADSchen 
Methode 454 (Abb. 
347). 

-, - dorsale 431-440 (Abb. 
337 bis 341). 

-, - -, Auslosung des Mast
darmes 433. 

-, - -, Durchzugsverfahren 
nach HOCHENEGG 
437 (Abb. 340, 341). 

-, - -, - nach der WmTE
HEADschen Me
thode 440. 

-, - -, zirkulare Naht 435 
(Abb.339). 

-, - -, Schnittfiihrung 433 
(Abb.337). 

-, - -, Vorlagerungsver
fahren nach KUTT
NER 437. 

-, dreizeitige abdomino
sakrale Resektion 459. 

-, einzeitige abdominosakrale 
Resektion 454 (Abb.347). 

-, Ringsonde zur 451 (Abb. 
346). 

-, Schema der mehrzeitigen 
Amputation (Abb. 315 bis 
317). 

-, - dermehrzeitigenResek
tion (Abb. 318-320). 

-, Schmerzausschaltung 408. 
-, Schonung der Harnrohre 

410. 
-, SteiBbeinresektion bei 410, 

411 (Abb. 322). 
-, Striktur nach 441. 
-, Unsicherheit der Naht 398. 
-, abdominosakrales Ver-

fahren 443-460 (Abb. 343 
bis 347). 

-, einzeitig abdominosakrales 
Verfahren 444-456 (Abb. 
343-347). 

-, - - -, Anlegung des 
Bauchafters 
452. 

Sachverzeichnis. 

Mastdarmausrottung, einzeitig 
abdominosakrales Verfah
ren, AuslOsung des Mast
darmes von oben 446 
(Abb. 344, 345). 

-,- - -,Bauchdecken
schnitt 444. 

-, - - -, Lagerung 444. 
-, - - -, Naht des Perito-

neums 452. 
-, - - -, Unterbindung 

der All.. Hypo
gastricae 445 
(Abb.344). 

- dorsales Verfahren 411 bis 
426 (Abb. 321-333). 

-, - -, Abbindung des 
Mesopelvinum und 
Mesosigmoideum 
421 (Abb. 326, 328). 

-, - -, Ablegen des Sakral
afters 419 (Abb. 
330). 

~, - -, Auslosen des Afters 
. 416. 

-, - -, Auslosung des Mast
darmes412 (Abb.323 
bis 328). 

-, - -, Beseitigung der 
weiblichen Genita
lien 426 (Abb. 331 
bis 333). 

-, - -, Eroffnung der 
DouGLAsschen Fal
te 420 (Abb. 327). 

-, - -, MaBnahmen bei Er
nahrungsstorungen 
des zufiihrenden 
Darmes 421. 

-, - -, Schnittfiihrung 411 
(Abb.321). 

-, - -, VerschluB des Afters 
411 (Abb. 322). 

-, mehrzeitiges Verfahren 400. 
-, perineales Verfahren 410, 

426 (Abb. 334, 335). 
-, - -, Schnittfiihrung 426 

(Abb.334). 
-, Verfahren von unten, All

gemeines 409. 
-, vaginales Verfahren 410, 

429 (Abb. 336). 
-, - -, Schnittfiihrung 429 

(Abb.336). 
-, zweizeitig abdomino

sakrales Verfahren,N ormal
verfahren 457 (Abb. 314, 
315). 

-, Verminderung der Blutung 
bei 410. 

-, praktisches V orgehen 400. 
-, Vorlagerungsverfahren 

nach KUTTNER 437. 
-, Vorteile der Diathermie 

408. 
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Mastdarmausrottung, Vorteile 
des einzeitigen Verfahrens 
405. 

-, - des mehrzeitigen Ver
fahrens 401. 

-, Vorziige des Anus abdo
minalis 400. 

-, Wahl des Verfahrens bei 
397. 

Mastdarmblase 360. 
Mastdarm -Harnblaseufistel 

387. 
Mastdarm-Harnrohrenfistel 

388. 
Mastdarmkrebs, Ausbreitung 

354, 399. 
-, Dauerheilung 409. 
-, Elektrokoagulation 391, 

397 (Abb. 313). 
-, Radikalbehandlung 397 

bis 460 (Abb.314-347). 
Mastdarmoperationen, Allge

meines 355-358. 
-. Dauerkatheter nach 356. 
-, Ernahrungsstorungen am 

Enddarm 355. 
-, Infektionsgefahr 355. 
-, Lagerung zu 356. 
-, Oleinlauf nach 355. 
-, Sphinkterdehnung vor 356. 
-, Stopfrohr nach 356 (Abb. 

281). 
-, Tenesmen nach 355. 
Mastdarmpolypen, Abtragung 

391 (Abb. 310). 
Mastdarmrohr bei Bauchope

rationen 2. 
Mastdarmstriktur, entziind

liche 442. 
- nach Mastdarmausrottung 

441. 
Mastdarmverletzungen, Be

handlung 358. 
-, Kunstafter bei 359. 
-, Revision der BauchhOhle 

bei 358. 
Mastdarmvorfall 363-374 

(Abb. 284-295). 
-, Abtragung nach M:rn:ULICZ 

368 (Abb.288-291). 
-, - der Schleimhaut 371 

(Abb. 292-293). 
-, Dammplastik bei 366 

(Abb.287). 
-, Faszienring 366 (Abb. 285, 

286). 
-, abdominale Kolopexie 372 

(Abb.294). 
-, Rektopexie 373 (Abb. 295). 
- bei Sauglingen 363. 
- TmERscHscher Ring 364 

(Abb.284). 
- WmTEHEADSche Operation 

363. 
Maulwurfchirurgie 313 (Abb. 

257). 
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MAYDL, Kunstafter 232 (Abb. 
179). 

MECKELsches Divertikel, Be
handlung 309 (Abb. 255, 
256). 

Megacolon congenitum 295, 
328. 

-,Invaginationsverfahren 
329. 

-, primare Resektion 329. 
-, Vorlagerungsverfahren 

329. 
Megasigmoideum 328. 
Mehrzeitige Darmausrottung 

278-300 (Abb. 221-247). 
- Mastdarmausrottung, Vor

teile der 401. 
MELZNER, Untersuchungen 

iiber Peristaltik 66. 
Mesenterialgefa6e, obere 87 

(Abb.73). 
Mesenterialschlitz, Versorgung 

270 (Abb. 64, 65). 
-, Versorgung bei End-zu

End-Anastomose 78 (Abb. 
64, 65). 

Mesenteriolum, Anatomie 203 
(Abb.159). 

-, Abbindung bei Appen
dektomie 305 (Abb. 249). 

Mesenterium, Anatomie 203. 
-, Abbindung unmittelbar 

am Darm 269 (Abb. 209). 
- des unteren Dickdarmes 

350. 
-, Durchtrennung bei Darm

ausrottung 268 (Abb. 208). 
-, Verhinderung des Ab

gleitens der Unterbin
dungen 270 (Abb. 208). 

Mesokolon, Anatomie 85, 202. 
-, Resektion bei Magen

operationen 158 (Abb. 122). 
Mesopelvinum 351. 
-, Abbindung bei Mastdarm-

ausrottung 421 (Abb. 326). 
Mesorektum 351. 
Mesosigmoideum 351. 
-, Abbindung bei Mastdarm

ausrottung 421 (Abb. 328). 
Mm:ULICZ, Abtragung des 

Mastdarmvorfalles 368 
(Abb.288-291). 

-, stumpfe Kardiadehnung 
108. 

MmULICz-Naht 52, 78 (Abb. 
33, 57, 63). 

MIKuLICz-Tampon 335. 
Milz, Abbindung des Stieles 

554. 
-, Abklemmung des Milz

stieles 546 (Abb. 393). 
-, Anatomie 546 (Abb. 389, 

392). 
-, Ausrottung 552 (Abb. 395). 

Sachverzeichnis. 

Milz, Ausschalung der Pulpa 
nach SZENDY 554. 

-, Bauchdeckenschnitte zur 
Freilegung der 546. 

-, Behandlung der Wander
milz 554. 

-, Blutversorgung 546 (Abb. 
389). 

-, Lagerung zur Freilegung 
der 548. 

-, Probeexzision 550 (Abb. 
394). 

-, perkutane Punktion 550. 
Milzabsze6, Behandlung., 552. 
Milzruptur, zweizeitige 550. 
Milztorsion, akute 555. 
Milzverletzungen, Angel-

hakenschnitt bei 548. 
-, Behandlung548 (Abb. 393). 
-,Naht 550. 
-, Tamponade 550. 
-, Thorakolaparotomie bei 

548. 
-, Wahl des Zugangsweges 

548. 
Milzzysten, Behandlung 552. 
MIXTER, Glasrohr zur Darm

entleerung 223 (Abb. 170). 
Mobilisierung des Colon ascen

dens 270 (Abb. 210-212). 
- einer Darmschlinge 268 

(Abb. 208, 209). 
- des Duodenum 462, 493 

(Abb.365). 
- der Kardia 176 (Abb. 139). 
- des Z6kums bei Appendek-

tomie 304. 
MOSZKOWICZ, Behandlung der 

Analfistel 386 (Abb.307, 
308). 

MOYNIHAN, Darmentleerung 
207 (Abb. 161). 

- -Naht 61 (Abb.46, 47). 
- -Quetsche61 (Abb .. 46,47). 
MURPHY, Knopfanastomose 

74, 81 (Abb. 60). 
Musc. bulbocavernosus 353, 

417. 
- coccygeus 411. 
- levator ani 413 (Abb. 323, 

324). 
- sartorius, Verwendung bei 

Kunstafter 239. 
- transversus perinei 353. 
Muskelkanal bei Kunstafter 

238. 
MUZEuxsche Zange 101 (Abb. 

82). 

Nabel, Ausschneidung 3ll. 
Nabel-Darmverbindung bei 

MECKELschem Diverlikel 
311. 

Nachbehandlung bei Bauch
operationen 36. 

Nachbehandlung bei Opera
tionen am Gallengang
system 470. 

- bei Peritonitis 337. 
Nachteile d. Resectiorecti 399. 
Nahapparat von PETZ 63 

(Abb. 48, 49). 
Nahrfliissigkeit bei Jejuno

stomie 216_ 
Nahrungsaufnahme nach 

Bauchoperationen 37. 
Naht der Leber 522, 524 (Abb. 

380, 381). 
NahtmaterialzurDarmnaht57. 
Narbenstenosen am Darm 316. 
Nervenversorgung der Bauch-

muskulatur 4. 
Nervus vagus 177 (Abb. 140). 
Netz, Abtrennung des kleinen 

N etzes bei Magenresektion 
144 (Abb. llI). 

-, gro6es 85, 202. 
-, kleines 86. 
N etzmanschette nach N EU

MANN 197 (Abb. 156). 
NEUMANN, N etzmanschette 

197 (Abb. 156). 
N ICOLADONI, Gastroenterosto

mie ll6. 
Nieren, transperitoneale Ab

tastung 204. 

Obstipation, Aszendenstyp 
326 (Abb. 268). 

-, Deszentenstyp 326 (Abb_ 
269). 

-, Sigmoidtyp 326. 
Obturationsileus 3ll. 
-, Vorgehen bei 315. 
Osophagogastrostomie (HEY-

ROVSKY) 110 (Abb. 89, 90). 
Osophago - Jejunostomie 175. 
Osophagus, Bougierung 105_ 
Oleinlauf nach Mastdarmope-

rationen 355. 
Oliven61 bei Peritonitis 335. 
Olivensonden 491 (Abb. 364). 
Omentum minus, AbtrenIiung 

bei Magenresektion 144 
(Abb. llI)_ 

Omphalektomie 3ll. 
Operationsgalgen zum Halten 

der Abdecktiicher 3. 
Operationswege bei Mast

darmausrottung 397. 
Orientierung in der oberen 

Bauchh6hle 85. 
- in der unteren Bauchh6hle 

202. 
- am Dickdarm 203. 
- am Diinndarm 203. 

Palliativresektion nach FIN
STERER 160 (Abb. 123). 

- nach MADLENER 136, 161 
(Abb.124). 



Pankreas, Anatomie 87. 
-, Resektion bei Duodenal

resektion 192. 
-, Versorgung des Stumpfes 

bei Duodenalresektion 193 
(Abb. 152-154). 

Pankreasa poplexie 543. 
Pankreasnekrose 543. 
Pankreaszysten, Behandlung 

542. 
Pankreatitis, akute 543. 
Pankreatitis, Beseitigung der 

Gallenstauung 545. 
- akute, Operationsindika

tion 543. 
- -, Spaltung des Pankreas 

545 (Abb.391). 
- chronische 545. 
Papilla VATERI 461. 
- -, Abtastung und Besich

tigung 462. 
- -, Dehnung 491. 
- -, Resektion der 502 

(Abb.372). 
- -, Sondierung 489 (Abb. 

363). 
Paquelin, Anwendung 43. 
Paraffinplombe nach BAR 349. 
Paramedianer Kulissenschnitt 

(LENNANDER) 16 (Abb. 7, 
8). 

Pararektaler Kulissenschnitt 
(LENNANDER) 16 (Abb. 9, 
lOa, lOb). 

Pararektalschnitt, direkter 19. 
Pars ampullaris recti 352. 
- analis recti 352. 
PAYR, Behandlung des After

juckens 382 (Abb. 303). 
-, Magenquetsche 45 (Abb. 

29). 
-, Pyloromyotomie beim Er

wachsenen 115. 
-, Querresektion des Magens 

181 (Abb. 143). 
Pepsin bei Peritonitis 335. 
Perkutane Darmpunktion 209 

(Abb.162). 
Perforation eines Magenge

schwiirs 194 (Abb.155, 156). 
Perineale Mastdarmausrot

tung 426 (Abb. 334, 335). 
Periproktitischer Absze.B 389 

(Abb.309). 
Penstaltikanregung nach 

Bauchoperationen 36. 
Peritoneum, Naht bei abdo

minosakraler Mastdarm
ausrottung 452. 

-, Unterspritzung 92. 
Peritonitis 330-338 (Abb. 

270, 271). 
-, Abdichtung eines Infek

tionsherdes 336. 
-, Ableitung des Exsudates 

335. 

Sachverzeichnis. 

Peritonitis, Anregung der 
Darmtatigkeit 338. 

-, Austupfen der Bauchhohle 
333. 

-, Bauchdeckenschnitte 331. 
-, Beckentieflagerung 337. 
- Behandlung der Bauchfell-

abszesse 338-349 (Abb. 
272-277). 

-, Beseitigung des Exsudates 
333 (Abb.271). 

-, Bluttransfusion bei 338. 
- Drainage der Bauchhohle 

335. 
-, Desinfektionsmittel 335. 
-, Entleerung des Darmes 

331. 
-, Fliissigkeitszufuhr 337. 
-, gallige 504. 
-, Gonokokken 330. 
-, prophylaktische Ileostomie 

331. 
-, Magenfittel bei 338. 
-, Magenspiilung bei 338. 
-, Nachbehandlung 337. 
-, Pneumokokken 330. 
-, Regeln fiir Ausschaltung 

des Infektionsherdes 331. 
-, Reinigung der Bauchhohle 

333 (Abb.271). 
-, Schmerzausschaltung 331. 
-, Spiilung der BauchhOhle 

333 (Abb.271). 
-, Storung der Blutverteilung 

330. 
-, Tamponade der Bauch

hOhle 337. 
- tuberculosa exsudativa 534. 
-, Verstopfung des Infek-

tionsquelle 330. 
-, postoperative Verwach

sungen 335. 
PERTHES, Behandlung der 

Magensenkung 200 (Abb. 
158). 

Perubalsam337. 
PETZ, Nahapparat46, 63 (Abb. 

48,49). 
Pfahlungsverletzungen 358. 
. PFANNENSTIEL, Aponeurosen

querschnitt, medianer 
Wechselschnitt 23 (Abb. 
13, 14). 

Pferdeserum bei Peritonitis 
335. 

Pfortader462 (Abb. 349-351). 
Pleura, Steppnaht bei sub

phrenischem Absze.B 348 
(Abb.276). 

- VerOdung bei subphreni
schern Absze.B 348. 

Plexus vesico-prostaticus 415, 
Pneurnokokkenperitonitis 300. 

330. 
POLYA-REICHEL, Magenresek

tion 140. 
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Polyp des Mastdarmes, Ab
tragung 391 (Abb. 310). 

Polyposis intestini 391. 
Praservativkondom zur Ver

sorgung eines wegfallen
den Intestinalstumpfes 48 
(Abb.30). 

PREGL-Losung bei Peritonitis 
335. 

Probeexzision aus der Leber 
522. 

- ausderMilz550(Abb.394). 
Probepunktion bei subphreni-

schem AbszeB 339. 
- der Leber 532. 
- beiLeberechinokokkus528. 
Prolaps, postoperativer 15. 
Prolapsus ani 363. 
- recti 363; s. Mastdarm

vorfall. 
Prophylaktische Jejunosto

mie 211. 
- Ileostomie (HEIDENHAIN) 

218, 331. 
Prothesen bei Gallengangs

plastik 509 (Abb. 376,377). 
Pruritus ani 381 (Abb. 302, 

303). 
Punktion eines subphrenischen 

Abszesses 346 (Abb. 276). 
- des Aszites 533. 
- lies Choleduchus 487. 
- des Darmes 206, 219 (Abb. 

168, 169). 
- - perkutan 209 (Abb. 

162). 
- des Dickdarmes 208. 
- eines DouGLAs-Abszesses 

343 (Abb. 273). 
- der MHz, perkutane 550. 
Pyloromyotomie beim Er

wachsenen (PAYR) 115. 
- nach WEBER-RAMSTEDT 

114 (Abb. 92). 
Pyloroplastik nach HEINECKE

MrKULICZ 112. 
- nach FINNEY 113 (Abb. 91). 
Pylorospasmus der Sauglinge, 

Behandlung 114 (Abb. 92). 
Pylorusausschaltung durch 

Raffung des Antrum py
lori 131 (Abb. 103). 

- durch Urnschniirung des 
Pylorus 132 (Abb. 104). 

- unilateral (v. EISELSBERG) 
130, 135. 

Pylorusvene (MAYo) 87. 

QUENU, kombiniertes Verfah
ren bei Mastdarmausrot
tung 443. 

Quere Durchtrennung des 
Darmes 45 (Abb. 28). 

Querresektion des Magens 181 
(Abb.143). 

Querschnitt, medianer 21. 
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Radikalbehandlung des Mast
darmkrebses 397-460 
(Abb. 314-----347). 

Raffnahte bei Kunstafter 
(SCHMIEDEN) 238. 

Raffung des Antrum pylori 
zur Pylorusausschaltung 
131 (Abb. 103). 

Rahmenspekulum 4, 15. 
Rectotomia posterior inferior 

394 (Abb.312, 313). 
- - superior 393 (Abb. 3ll). 
REHN-FoWLERsche Becken

tieflagerung bei Peritonitis 
337. 

REHN, Schleimhautabtragung 
bei Mastdarmvorfall 371 
(Abb. 292, 293). 

-, vaginale Mastdarmaus
rottung 410, 429 
(Abb.336). 

REICHEL-POL YA, Magenresek
tion 140, 15l. 

Reinfusion des Blutes bei 
Leberverletzung 527. 

Reinigung der Bauchhahle bei 
Peritonitis 333 (Abb.271). 

Rektalprolaps s. Mastdarm
vorfall 363. 

Rektopexie bei Mastdarmvor
fall 373 (Abb. 295). 

Rektoskopie bei AnalfisteJ 
383. 

- bei endorektalen Ein-
griffen 391. 

Rektovaginalfistel 389. 
Rektum s. Mastdarm. 
Relaparotomie 39, 319. 
Reposition von Baucheinge-

weiden 8 (Abb. 3). 
Resectio duodeni 189-194 

(Abb.150-154). 
- ventriculi 134-189 (Abb. 

105-149). 
- recti 397. 
Resektion zur Ausschaltung 

(FINSTERER) 135. 
- des Colon transversum bei 

Magenkolonfistel186 (Abb. 
147, 148). 

- - - bei Magenresektion 
143. 

- des gesamten Dickdarmes 
328. 

- der Kardia 175 (Abb. 139, 
140). 

- desMastdarmes, abdomino
sakral 454 (Abb.347). 

- - dorsal 431-440 
(Abb.337-341). 

- - vaginal 440. 
- des Megakolon primar 329. 
- des Pankreas bei Duode-

nalresektion 192. 
- der V ATERschen Papille 

502 (Abb. 372). 

Sachverzeichnis. 

Reverdin-Nadel 374 (Abb. 
295). 

Revision del' Bauchhahle bei 
Mastdarmver letzungen 
358. 

RIEDEL, Querresektion des 
Magens 181 (Abb. 143). 

Ringsonde zur Darminvagina
tion 295 (Abb. 244). 

- zur Mastdarmausrottung 
451 (Abb.346). 

Rippenbogen, Aufklappung 
nach MARWEDEL 33 
(Abb.23, 24). 

Rippen bogen -Pararektal
schnitt 19 (Abb. lOb). 

Rippenbogenschnitt 31 
(Abb.22). 

Rippenresektion bei subphre
nischem AbszeB 345 (Abb. 
276). 

- zur Freilegung d.Leber520. 
Rizinusalbehandlung Laparo

tomierter 37. 
Rahrenfistel des Darmes, Be

seitigung 247 (Abb. 188, 
189). 

Rantgenuntersuchung bei 
Atresia recti 359. 

- bei subphrenischemAbszeB 
339. 

ROTTER, Drainage der Bauch
hahle 335. 

- Kolopexie 372 (Abb. 294). 
Roux, Magenresektion 151 

(Abb. ll7, ll8). 
- Y-farmige Anastomose 

ll9, 126. 
Rouxsche Haken 27 (Abb. 

19). 
ROVSING, Behandlung der 

Magensenkung 198 (Abb. 
157). 

- Diaphanoskopie 97. 
Riickdrehung einesDiinndarm

volvulus 324 (Abb.264). 
Riisselbildung bei Kunstafter 

241. 

Sagittalschnitt durch die 
Bauchhahle 117 (Abb. 93). 

Sanduhrmagen, Behandlung 
181. 

Saugglas nach KLAPP 375. 
Scheide, Umschneidung der 

hinteren Wand bei Mast
darmausrottung 426 (Abb. 
331). 

Schlauchresektion des Magens 
135, 166-175 (Abb.130 
bis 138). 

- - Anlegen der Haltefaden 
166 (Abb. 130). 

- - Bildung des Magen
schlauches 166 (Abb. 
130, 131). 

Schlauchresektion des Magens, 
Schnittfiihrung am Magen 
167 (Abb. 131). 

- - Spatergebnisse 175. 
- - Verbindung des Magen-

schlauches mit dem 
Darm 170 (Abb. 136, 
137a, b). 

- - Verfahren nach BILL
ROTH I 170 (Abb. 133). 

- - - nach BILLROTH II 
170 (Abb. 135). 

- - - nach HABERER 170 
(Abb.134). 

Schlauchrichtung bei Jejuno-
stomie 212. 

- bei Magenfistel 98. 
- bei Kotfistel 219. 
SCHLATTER, Totalexstirpation 

des Magens 175. 
Schmerzausschaltung am 

Magen 90 (Abb.74a, b). 
- bei Magenfistel 98. 
- bei Mastdarmausrottung 

408. 
- bei Mastdal'moperationen 

357. 
- bei Peritonitis 331. 
Schmerzbekampfung nach 

Bauchoperationen 36. 
SCHMIEDEN, Raffnahte bei 

Kunstafter 238. 
SCHMIEDENsche Naht 52 

(Abb.34). 
SCHMILINSKY, Verfahren bei 

Gastroenterostomie (innere 
Apotheke) 119. 

Schnittfiihrung bei Jejunosto· 
mie 211. 

- zur Magen-Darmeraffnung 
44. 

- bei Mastdal'mausl'ottung 
411 (Abb.321). 

- bei dorsaler Mastdarmaus
rottung 433 (Abb.337). 

- bei perinealer Mastdarm
ausrottung 426 (Abb. 334). 

- bei vaginaler Mastdarm
ausrottung 429 (Abb. 336). 

Schniirring hei Darmein
klemmung 323. 

Schock bei Bauchverletzungen 
332. 

SchuBverletzungen des Bau
ches 331 (Abb. 270). 

Seitenlagerung bei Bauchope
rationen 3. 

Seit-zu -End -Vel'einigung 
zweier Darmabschnitte 85 
(Abb.72). 

Seit-zu-Seit-Vereinigung 
zweier Darmabschnitte 60 
bis 70 (Abb.50-60). 

Selbstheilung des Gallenstein
leidens 466. 



Serosakanal nach WITZEL bei 
uberdehntem Darm 219. 

- - bei Jejunostomie 212 
(Abb. 163, 164). 

- - bei Magenfistel 98 
(Abb. 80-82). 

Serosamuskularisnaht (LEM
BERT) 53 (Abb.31b, 36). 

Sigmoidtyp der chronis chen 
Obstipation 326. 

Skelettierung des Duodenums 
bei Magenresektion 143 
(Abb.108). 

- der kleinen Kurvatur bei 
Magenresektion 148 (Abb. 
Ill, 112). 

Spaltung von Analfisteln 383. 
Spatergebnisse bei Schlauch

resektion des Magens 175. 
Spatium ischiorectale 352. 
Speiserohre, Aushulsung bei 

Totalexstirpation des 
Magens 176 (Abb. 139). 

- Bougierung durch Faden 
ohne Ende 105. 

Sphincter ani externus 353. 
- - internus 353. 
Sphinkterdehnung bei Dou-

GLAS-AbszeB 343. 
- bei endorektalen Eingriffen 

391. 
- vor Mastdarmoperationen 

356. 
Spinalanasthesie, gurtelfor

mige (KIRSCHNER) 3, 90. 
Sporndurchquetschung bei 

doppelflintenlaufformigem 
Kunstafter 254 (Abb. 191). 

SPRENGEL, medianer Quer
schnitt 21. 

- Lateraler Wechselschnitt 
25-31 (Abb. 15-21). 

Spritzversuch bei Choledocho
tomie 489. 

Spulung der BauchbOhle 333 
(Abb.271). 

STARLINGER, Haufigkeit des 
Ulcus pept. post op. nach 
Magenresektionen 135. 

Stauung von Darminhalt bei 
Darmausschaltung 263. 

SteiBbeinfistel, Behandlung 
389~ 

SteiBbeinresektion bei After
jucken 382 (Abb. 303). 

- bei Mastdarmausrottung 
410, 411 (Abb. 322). 

Stopfrohr nach Mastdarm
operationen356 (Abb. 281). 

Storung der Blutverteilung bei 
Peritonitis 330. 

Strangula tionsileus, V orgehen 
bei 311, 314. 

Striktur des Mastdarmes, ent
zundliche 442. 

- - nach Resektion 441. 

Sachverzeichnis. 

Stuhlregelung bei Kunstafter 
237. 

Sturzentleerung des Magens 
nach Gastroenterostomie 
119, 152. 

Submukosakanal nach MAR
WEDEL bei Magenfistell02 
(Abb. 83, 84). 

Subphrenische Abszesse, Ein
teilung 339. 

Subphrenischer AbszeB 345 
bis 349 (Abb.274-277). 

- -, Anatomie 345. 
- -, extrapleurale Eroff-

nung 349. 
- -, perpleurale Eroffnung 

345 (Abb.276, 277). 
- -, ErOffnung von vorn 

345. 
- -, Eroffnungswege 345 

(Abb. 274, 275). 
- -, Pleurasteppnaht 348 

(Abb.276). 
- -, Punktion 346 (Abb. 

276). 
- -, Rippenresektion bei 

345. 
- -, Rontgenuntersuchung 

339. 
- -, Verodung des Komple

mentarraumes 349 
(Abb.277). 

SUDECK, kritischer Punkt 354 
(Abb.159). 

Suprasymphysarer Faszien
querschnitt (PFANNEN
STIEL) 23 (Abb. 13, 14). 

SZENDY, Ausschalung der 
Milzpulpa 554. 

'l'abaksbeuteInaht 60 (Abb. 42, 
43). 

- bei Magenfistel nach KA
DER 103 (Abb. 85, 86). 

TALMAsche Operation 535 
(Abb.386). 

Tamponade von Bauchwun
den 7. 

- bei Peritonitis 335. 
- von Leberwunden 525 

(Abb.382). 
- bei Milzverletzungen 550. 
T-Drain 497 (Abb.368). 
Technik der Darmnaht 58. 
Tenesmen nach Mastdarm-

operationen 355. 
THIERSCH, Drahtring bei 

Kunstafter 238. 
- - bei Mastdarmvorfall 

364 (Abb. 284). 
THIERSCHSche Lappen zur Be

handlung der Mastdarm
strikturen nach Resektion 
441. 

Thorakolaparotomie 21. 
- bei Milzverletzungen 548. 
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TIETZE, Drainage der Bauch
bOhle 335. 

Toilette der Bauchhohle bei 
Peritonitis 333. 

Totalexstirpation des Magens 
175-181 (Abb. 139-142). 

- -. Aushulsung der Speise
rohre 176 (Abb. 139). 

- -, Bildung der Peritoneal
zipfel 177 (Abb.140). 

- -, Jejunostomie bei 180. 
- -, Lahmung der linken 

Zwerchfellhalfte 180. 
- -, Mobilisierung der Kar· 

dia 176 (Abb. 139). 
Transpleurale Laparotomie 

520. 
Traubenzuckerlosung, hyper

tonische bei Peritonitis 
335. 

Treppenresektion des Magens 
166; s. a. Schlauchresek
tion. 

Tripus HALLERI 87 (Abb. 73). 
Trockenlegung des Magens 37. 
- - bei Peritonitis 338. 
Trokar zur Darmpunktion 219 

(Abb. 168, 169). 
Tropfeinlauf nach Bauchope

rationen 38, 338. 
Tropfkugel nach MARTIN 216. 
Tropfsaugung bei Choledo

chusdrainage 498. 

Dbernahung des frei perfo
rierten Magengeschwurs 
195 (Abb. 155). 

Ulcus duodeni perforatum 194 
(Abb. 155, 156). 

- pepticum postoperativum 
183-189 (Abb. 144-149). 

- - -, Haufigkeit nach 
Magenresektionen 
135. 

- ventriculi s. Magenge
schwur. 

- - perforatum 194 (Abb. 
155, 156). 

Umschneidung eines Kunst
afters 256 (Abb. 193). 

Umschnurung des Pylorus zur 
Ausschaltung 132 (Abb. 
104). 

U-Naht 52 (Abb.35). 
Unilaterale Darmausschaltung 

262. ~ 
-----' Pylorusausschaltung 

(EISELSBERG) 135. 
Unterscheidung zwischen 

Djinn- und Dickdarm 202. 
Unterschneidung der After

haut bei Afterjucken 381 
(Abb.302). 

Unterspritz]lng des Peritone
ums 92. 
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Untertunnelung der zufiihren
den Schlinge bei Kunst
after 239 (Abb_ 183-187). 

Ureter s. Harnleiter. 
Uterus, Exstirpation beiMast

darmausrottung 426 (Abb. 
332, 333)_ 

Vaginale Mastdarmausrottung 
410, 429 (Abb. 336). 

Valvula BAUHINI 275. 
Valvulae HEISTER! 461. 
Vas deferens 353 (Abb.278). 
Vena cava 204. 
- portae 462 (Abb.349-351). 
Venae haemorrhoidales 354. 
Venenplexus, ZUCKERKANDL-

scher 463, 486. 
Verblutung in die Bauchhohle 

bei Peritonitis 330. 
Verda uungsstorungen nach 

Jejunostomie 217. 
Verengerung einer Kotfistel, 

Behandlung 224_ 
- des Mageneinganges, Be

handlung 108-ll2 (Abb. 
88-90). 

- eines Kunstafters, Behand
lung 246. 

Verhinderung von Adhasionen 
316. 

Verletzungen der Ba uchspei
cheldriise 540_ 
des Mastdarmes 358. 

- der Milz, Behandlung 548 
(Abb.393). 

Verodung von Hamorrhoiden 
durch Einspritzung 375. 

VerschluB der BauchhOhle 
nach Cholezystektomie, 
primarer 470. 

- einer seitlichen Darmoff
nung 59. 

-- von Darmwunden 206. 
- eines Darmquerschnittes 

durch Kreuzstichnaht 60 
(Abb. 44, 45). 

- - durch MOYNIHAN-Naht 
61 (Abb.46, 47). 
durch zweireihige Naht 
60 (Abb.40, 41). 
bei Peritonealmangel 
61. 
durch Tabaksbeutel
naht 60 (Abb. 42, 43). 

einer Duodenalfistel 107. 
des Enddarmes, angebore
ner, Behandlung 359 (Abb. 
283). 

- einer Gallengangsoffnung 
503. 
einer Magenfistel 105 
(Abb.87). 

Sachverzeichnis. 

Versorgung eines wegfallenden 
Intestinalstumpfes durch 
Praservativkondom 48 
(Abb.30). 

Versorgung des Mesenteriums 
bei Darmausrottung 268 
(Abb. 208, 209). 

Vel'stopfung del' Infektions
quelle bei Peritonitis 330. 

Verwachsungen, postoperative 
nach Peritonitis 335_ 

VOELKER, Kardiaresektion 
175. 

VOELCKER, Schnittfiihrung 
zur dorsalen Mastdarm
resektion 433 (Abb. 337). 

Volvulus des Magens 197. 
- des Diinndarmes 324 (Abb. 

264). 
- der Flexura sigmoidea 324 

(Abb.265). 
~ - - Darmausrottung 

bei - 290 (Abb. 234-236). 
Vorbereitung zum Bauch

schnitt 1. 
V orlagerung einer kurzen 

Darmschlinge fiir Kunst
after 232 (Abb. 179). 

- einer langen Darmschlinge 
fiir Kunstafter 229 (Abb. 
176-178). 

V orlagerungsverfahren bei 
Darmausrottung 287 (Abb. 
234-243). 

- nach KUTTNER bei Mast
darmresektion 437_ 

- bei Megakolon 329. 

Wahl der Fistelstelle bei Kot
fistel 218. 

- des Operationsverfahrens 
bei Mastdarmausrottung 
397. 

- der Resektionsrichtung bei 
Magenresektion 140. 

W ALDEYER, Anatomie des 
Enddarmes 351. 

WEBER-RAMSTEDT, Pyloro
myotomie ll4 (Abb. 92). 

Wechselschnitt, lateraler 
(SPRENGEL) 25-31 (Abb. 
15-21). 

-, medianer (PFANNENSTIEL) 
23 (Abb. 13, 14). 

WeiBe Galle 470. 
Wellenschnitt (KEHR) 19 (Abb. 

ll). 
WESTHUES, Ausbreitung des 

Mastdarmkrebses 354. 
WHITEHEAD, Hamorrhoiden

operation 377 (Abb. 298 
bis 301). 

WHITEHEADsche Methode bei 
Analprolaps 363. 

WHITEHEADsche Methode, 
Durchzugsverfahren nach 
der - bei abdominosakra
leI' Resektion des Mast
darmes 440,454 (Abb. 347). 

WITZEL, Serosakanal bei iiber
dehntem Darm 219_ 

- - bei Gallengangsplastik 
5ll (Abb. 377). 

- - bei Jejunostomie 212 
(Abb. 163, 164). 

- - bei Magenfistel 98 
(Abb. 80-82). 

WITZEL-Fistel, Beseitigung 
247. 

- Erweiterung 220. 
WOHLGEMUTHSche Probe bei 

Pankreatitis 543. 
WOLFLER, Gastroduodenosto

mie 127 (Abb.lOl). 
- Gastroenterostomia ante

colica anterior ll6, 125 
(Abb. 99, 100). 

Y-formige Anastomose nach 
Roux ll9, 126. 

- - - bei Magenresektion 
153 (Abb. ll7, ll8). 

Zieldrainage 307, 491 (Abb. 
253). 

Zigarettendocht 227 (Abb. 
175). 

Zipfelplastik nach GOETZE 506 
(Abb.375). 

Zokostomie 226 (Abb.174, 
175). 

Zokum, Aufsuchen des 203. 
- bei Appendektomie 302. 
-, Mobilisierung bei Appen-

dektomie 304. 
-, Resektion bei Coecum mo

bile 328. 
Z uckerguBdarm 317. 
ZUCKERKANDL, Venenplexus 

463, 486. 
Z uckerstoffwechsel, Storungen 

des - nach Operationen 
am Gallengangsystem 470. 

Zugangswege zur Bauchspei
cheldriise 538 (Abb. 390). 

Zweireihige Naht (CZERNY) 50 
(Abb.31c). 

Zweischichtige Serosa-Musku
larisnaht (LEMBERT) 53 
(Abb_ 31b, 36, 38). 

Zweizeitige Ausrottung einer 
Darmschlinge 278 (Abb. 
221, 222). 

- Eroffnung eines Bauchfell
abszesses 340. 

- Milzruptur 550. 
Zwerchfell, Lahmung bei To

talexstirpation des Magens 
180. 

Druck der Universitatsdruckerei H. Sturtz, A. G., 'Vurzburg. 
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Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre. 
Von Dr. Martin Kirsdiner, o. Professor, Direktor der Chirurgischen Klinik der Uni= 
versit50t T ubingen. 
Erster Band. Allgemeiner Teil. Mit 709 zum grofiten Teil farbigen Abbildungen. 
VIII, 648 Seiten. 1927. RM 114.-, gebunden RM 120.-" 
... Das vorliegende Buch ist durm seinen einheitlimen Standpunkt in allen Fragen, durm das ernste 
Bestreben, stets den besten und simersten Weg zum Erfotge zu fit .. ien, durch die vorbildlime, bis in das 
Kleinste rdmende Organisation des grollziigig angelegten Operationsplanes von seltenem und ganz besonderem 
Wert. Es ist das Fazit langjahriger ernstester Arbeit, das hier den Fachkollegen vorgelegt wird und das 
in seiner eindrucKsvollen Schilderung, in seinem folgerichtigen didaktischen Aufbau und mit seiner klaren, 
von Fremdworten gereinigten Sprame seine Wirkung nidlt verfehlen wird. Die Ausstattung entsprimt der 
literarischen Bedeutung dieses vorziiglimen "klassischen" Werkes. "Zenll'alblatt fUr Chil'ul'gie". 
D ri tt e r Band. S p e z i e II e r T e i I II. Hernien. Nieren. Geschlechtsorgane. 
Von Professor Dr. M. Kirschner= TlibinR'en. - Gynlkologisch -geburtshilf
liche Operationen. Von Professor Dr. G. A. Wag n e r = Berlin. 

Erscheint im Frubjahr 1932. 
Vi erter Band. S pezi eller T e i I III. Kopf. Gesicht. Wirbelslule. RUcken
mark. Von Professsor Dr. N. Guleke 6 Jena. - Ohr und Nase. Von Dr. 
A. La ute n s ch [50 g e r - Berlin. - Hals. Brustkorb. Obere Extremitlt. Un
tere ExtremiUit. Von Professor Dr. O. Kleinschmidt=Wiesbaden. 

Erscheint Ende 1932. 

Chirurgische Operationslehre. Ein Lehrbuch fur Studierende lind Arzte. 
Von Professor Dr. O. Kleinsdimidt, Direktor der Chirurgismen Abteilung des St50dtischen 
Krankenhauses in Wiesbaden. Mit 705 zum Teil farbigen Abbildungen. XVII, 1269 Seiten. 
1927. Gebunden RM 57.-* 

Lehrbuch der Chirurgie. A. von Eiselsberg gewidmet von seinen 
S ch u I ern. Bearbeitet von B. B rei t n e r, Wien, P. C I air m 0 nt, Zurich, R. De mel, 
Wien, W. D enk, Graz; O. Frisch, Wien, W. Golds chmidt, Wien; H. v. Haberer, 
Dusseldorf, G. Hofer, Wien; Th. Hryntschak, Wien; O. Marburg, Wien, 
H. Neumann, Wien, H. Pichler, Wien; E. Ranzi, Innsbruc:K; H. Rubritius, 
Wien; L. Schonbauer, Wien, M. Sgalitzer, Wien; F. Starlinger, Wien; 
P. Wa I z e [, Wien; A. Wi n k e [ b a u e r, Wien. Herausgegeben von P. Clairmont, 
Zurich, W. Denk, Graz, H. v. Haberer, Dusseldorf, E. Ranzi, Innsbruc:K. Redigiert 
von W. Den k, Graz. Z wei Ban d e. Mit 389 und 298 Abbildungen. Xl V, 869 
und XIV, 658 Seiten. 1930. RM 66.-; gebunden RM 69.80 

Chirurgische Indikationen. Flir Arzte und Studierende. Von Professor 
Dr. Karl Resrnke, Oberarzt der Chirurgischen Universit50tsklinik Greifswald. 
Erster (Allgemeiner) Teil. VIII, 357 Seiten. 1932. RM 22.-; gebunden RM 24.-
Z wei t e r <Spezieller) Teil. Erscheint im Laufe des Jabres 1932. 

RGntgendiagnostik in der Chirurgie und ihren Grenz
gebieten. Von Dr. Hermann Meyer, Privatdozent fur Chirurgie an der Uni= 
versit50t Gottingen. Mit 655 Abbildungen. XII, 610 Seiten. 1927. 

RM 48.-, gebunden RM 50.70* 

E. Stierlin's Klinische Rtintgendiagnostik des Verdauungs
kanals. Z wei t e, vollig umgearbeitete Auflage von Dr. H. Chaou1, a. o. Pro= 
fessor an der Universitat Berlin. Mit einem Geldtwort von Fer din and Sa u e r = 
bruch. Mit 893 AbbiidunR'en. IX, 642 Seiten. 1928. RM 84.-; gebllnden RM 88.-* 

Die klinische Diagnose der Bauchgeschwiilste. Von Professor 
Dr. Th. Naegeli, Bonn. Vollstandige Neubearbeitung der ersten Auflage von E. P age n; 
stecher. Mit einer Einflibrung von Geheimen Medizinalrat Professor C.Garre in 
Bonn. Mit 348 Abbildungen. XII, 488 Seiten. 1926. RM 39.-; gebllnden RM 42.-* 

Die Gastroskopie im Rahmen der klinischen Magen
diagnostik. Von Dr. Kurt Gutzeit, Privatdozent an der Universitat Breslau. 
(Sonderausgabe des gleichnamigen Beitrages in "ErR'ebnisse der Inneren Medizin und 
Kinderheilkunde", Band 35.) Mit 46 Abbildungen. III, 97 Seiten. 1929. RM 9.60" 

Der DarmverschluO und die sonstigen Wegstorungen des Darmes. 
Von Professor Dr. W. Braun, Chirllrgischem lJirektor am Stadtischen Krankenhause im 
Friedrichshain, Berlin, und Dr. W. Wortmann, ehem. Oberarzt am Stadtischen Kranken~ 
hallse im Friedrichshain, Berlin. Unter Mitarbeit von Dr. N. Brasch, Oberarzt am 
Stadtischen Krankenhause im Friedrichshain, Berlin. Mit 315 Abbildungen. XIV, 717 Seiten. 
1924. RM 60.-; gebunden RM 62.-" 
• Auf aile vor dem 1. Juli 1931 ersdzienenen Biidzel' wird ein Notnadz/alJ von 10 0/0 gewiihrt. 
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Pathologische Anatomie und Histologie des Verdauungs
schlauchs. <IIHandbum der speziellen pathologismen Anatornie und Histologie", 
Band IV.> 
E r s t e r T e i l: Rachen und Tonsillen, Speiser5hre, Magen und Darm, 
Bauchlell. Mit 377 zurn groBen Teil farbigen Abbildungen. XIV, 1127 Seiten. 1926. 

RM 156.--; gebunden RM 159.-· 
A. Ramen und Tonsillen. Von A. Dietrim~Koln. - B. Speiserohre. Von W. Fismer~Rostod<. - C. Magen 
und Darm. 1. Mi6bUdunl1en. Von W. Kom~Berlin. Z. Die Magenveratznngen. Von H. M"rkel~Miinmen. 
3. Die Kreislaufstornngen des Magen=Darmkanals. Von W. Fismer-Rostod<. 4. Die pej?tismen Smadi~ 
gungen des Magens. des Duodenums und der Speiserchre und das peptisme postoperative Jejunafgesmwiir. 
Von G. Hauser-Erlangen. 5. Gesmwiilste des Magens und Duodenums. Von R. Borrmann~Bremen. 
6. Baumfell. Von E. v. Gierke-Karlsruhe. 
ZweiterTeil: Mit 682 Abbildungen. X,1226S. 1928. RM194.-; gebunden RM 198.-· 
D. Mundhohle. Von C. Kaiser1ing=Kcni~sberg. Die Pathologie der Zahne. Von O. Romer=Leipzig. -
E. Darm. 1. Der Typhus abdominalis. Von E. Christeller-Berlin. Z. Der Paratyphus. Von L. Pid<-Berlin. 
3. Die Entziindung des Magens. Von G.E.Kon~tzny~Kie1.- Namen~ nndSamverzeimnis von TeU I nnd II. 
Dritter Teil: Mit 488 zurn groBen Teil farbigen Abbildungen. XI, 1076 Seiten. 1929. 

RM 194.-; gebunden RM 198. -" 
1. Atrophie nnd sogenannte Degenerationen des Magens und Darmes. Von O. L n bar s m = Berlin und 
H.Bormardt-Berlin. Z. Die erworbenen Lage= und Gestaltsabweimnngen des Darmrohres. 3. Einfame 
Entziindungen des Darmrohres. 4. Spezifisme Entzllndnngen des Darmrohres. Von H. Siegmund=Koln. 
5. Rnhr nnd asiatisme Cholera. Von W. Fismer=Rostod<. 6. Wnrmfortsatzentzllndung (Appendizitis). 
Von E. Christel1ert~Berlin und E. Mayer=Berlin. 7. Zusammenhangstrennungen und Fremdkorper des 
Magens und Darmes. Von E. Petri-Berlin. 8. Die tierismen Parasiten des Darmes. Von W. Fismer= 
Rostod<. 9. Die Gesmwiilste des Darmes. Von S.Oberndorftr-Miinmen. Namen- und Samverzeimnis. 
Lileraturverzeidznis in aI/en 3 Teilen am 5dzlun jedes. Beitrages. 
Der Band ist n!lr gesdzlossen kfiuflidz. 

Pathologische Anatomie und Histologie derVerdauungs
drusen. ("Handbum der speziellen pathologismen Anatornie und Histologie", 
Band V.> 
E r s t e r T e i I: Leber. Mit 374 zurn groBen Teil farbigen Abbildungen. VIII. 
1086 Seiten. 1930. _ RM 234.-, gebunclen RM 238.-" 
1. Millbildnngen der Leber. Von R. Hanser-Ludwigshafen a. Rh. - Z. Die Kreislanfstorungen d .. Leber. 
Von W. Gerlam-Halle(Saale). - 3. Atrophie, Nekrose, Ablagernngen nnd Speimerungen (sog. Degene= 
rationen). Von R. Hanser-Ludwigshafen a. Rh. - 4. Entziindungen der Leber. Von R. Rossle-Berlin.-
5. Spezielle Infektionsfolgen der Leber. 6. Die Leber bei Erkrankungen des blut= und Iymphbildcndcn 
Gewebs=Apparates. Von G. B. Gruber. Gottingen. - 7. Die tropismen Infektionen dcr Leber. 8. Tierisme 
Parasiten der Leber und Gallenblase. Von W. Fismer-Rostod<. ~ 9. Die Znsammenhangstrennnngen der 
Leber. Von E. Roesner-Breslau. - 10. Lebergewamse. Von G. Herxheimer~Wiesbaden. -11. Regene~ 
ration und Hypertrophie (Hyperplasie) der Leber. Von G. Herxheimer und M. Thiil1dte=Wiesbaden. 
Zweiter Tei!: Koplspelcheldrusen. BauchspeicheldrUse. Gallen
blase und Gallenwege. Mit 416 zurn groBen Teil farbigen Abbildungen. X, 
950 Seiten. 1929. RM 195.-, gebunden RM 198.80· 
1. Pathologisme Anatomie der grollen Kopfspeimeldriisen. Von F. J. Lang-Innsbrod<. - Z. Pathologie der 
Baumspeimeldrllse. (Mit Ausnahme der Langerhanssmen Inocln und der Diabetesfrage.l Von G. B.Gruber= 
Gottingen. - 3. Die pathologism~anatomismen Veranderungen des Pankrea. beim Diabetes mellitus. Von 
E. ,. Kraus~Prag. Mit Beniitzung eines Manuskriptes aus dem 'ahre 1914 von A. Weirnse1baumfWien.-
4. Gallenblase und Gallenwege Von R. Hanser 6 Ludwigshafen a. Rh. - Nam.n~ und Samverzeimnis. 
Der Band ist nur gesdzlossen kfiuflidz. 

Die Technik der Eingriffe am Gallensystem. Nam den Erfah= 
rungen der Klinik Eiselsberg und der Chirurgismen Abteilung des Wilhelrninen~ 
Spitals. Von Privatdozent Dr. Peter Walzef, Vorstand der Chirurgismen Abteilung 
des Wilhelminen = Spitals in Wien. Mit einern topographism - anatomismen T eil von 
Dr. Oskar Schumacher, Assistent der I. Anatomismen Lehrkanzel der Universitat Wien. 
Mit 108 zurn gr5Bten Teil farbigen Abbildungen. IV, 24;0 Seiten. 1928. 

RM 36.-; I!t'bunden RM 38.60 

Aufbau und Funktion der ,extrahepatischen Gallenwege. 
Mit besonderer Bezugnahme auf die prirnaren GaHenwegstauungen und die Gallensteil1= 
krankheiten. Von Ulrich Liitkens, friiherern Hilfsassistenten am Patho(ogismen Institut 
der Universitat Freiburg i. Br., jetzigern Assistenten an der Berliner Chirurgismen Uni
versitats-Klinik. Mit einern Vorwort von L. Asmoff. Mit 29 Abbildungen und 
5 farbigen Tafeln. VIII, 205 Seiten. 1926. RM 30.-; ~ebunden RM 33.-" 

Die Erkrankungen des Pankreas. Von Dr. O. Gross, a. o. Professor 
an der Universitat Greifswald und Chefarzt der Medizinismen Abteilung des Biirger= 
Hospitals in Saarbriiruen, und Dr. N. Guleke, 0.5. Professor und Direktor der Chirur6 

gismen Universitatsklinik in Jena. (Aus: "Enzyklopadie der klinismen Medizin", 
Spezieller T eil: Die Erkrankungen der Milz, der Leber, der Gallenwege und des Pankreas ) 
Mit 66 zurn groBen Tei! farbigen Textabbildungen. VIII, 383 Seiten. 1924. RM 27.-"' 

• Auf aile vor oem 1. JuU 1931 ersdzienenen Badzer wird ein Nofnadzlan von 10 0,0 gewfihrt. 
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