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Zur Einfithrung.

Die Daseinsberechtigung des chirurgischen Operationskurses ist
in den letzten Jahren vielfach angezweifelt worden, und man hérte
Stimmen, welche ihn aus Unterricht und Priifung gestrichen haben
wollten. Sein Wegfall wiirde aber eine unerfreuliche Liicke in
der Ausbildung des Arztes bedeuten, denn diesem muB irgendwo
und irgendwie im Unterricht gezeigt werden, wie die systematische
und ganz besonders die topographische Anatomie sich in der ope-
rativen Praxis auswirkt. Diese Aufgabe kann nur dem Operations-
kurs zufallen und derselbe wird hierdurch sozusagen zu einem
Repetitorium der chirurgischen Anatomie. Die einzelnen Opera-
tionsmethoden sind dabei oft bloBe Musterbeispiele, welche dem
Arzte zeigen sollen, auf welchem Wege er zweckmiBig zu dem
gewiinschten Ziele gelangt.

Der Studierende mufl iiberdies eine Vorstellung von dem
erhalten, was iiberhaupt mit dem Begriff ,,Operation® verbunden
ist. Diese Vorstellung kann ihm nur im Operationssaal vermittelt
werden. Die Kursteilnehmer haben deshalb an unserer Klinik
bei einfachen, dem Zuhérer in ihrem ganzen Verlaufe erklirten
Operationen die verschiedenen Hilfsdienste zu leisten, von der
Anisthesierung und dem Darreichen der Instrumente bis zur eigent-
lichen Assistenz am Operationsfeld. Auf diese Weise kénnen auch
die typischen visceralen Eingriffe zum Unterricht herbeigezogen
werden, welche fir den Kurs an der Leiche aus begreiflichen
Griinden hinwegfallen.

An diese bei uns seit vielen Jahren gebrauchliche Doppelform
des Operationskurses lehnt sich das Buch unseres I. Assistenten,
Dr. SAgeEsSER an. Dasselbe soll nicht ein im Telegrammstil
abgefalltes Repetitorium fiir das Examen sein, aber auch nicht,
wie die meisten vorziiglichen, dem Studierenden zur Verfiigung
stehenden groBeren Werke, ein vollstéindiges Lehrbuch der Opera-
tionslehre, das sich in erster Linie an den chirurgisch tétigen
Praktiker richtet. Der Verfasser beschrinkt sich vielmehr dar-
auf, in gedringter Form, aber mit der Unterstiitzung einer aus-
giebigen bildlichen Erliuterung, dem Studierenden das zu bieten,
was er fiir den Operationskurs an der Leiche und fiir das Verstindnis
der einfachsten visceralen Eingriffe im Operationssaal kennen muB.
Er hat damit ein Unterrichtsmittel geschaffen, von dem wir iiber-
zeugt sind, daf es dem Bediirfnis einer groBen Zahl von Studierenden



v Zur Einfiihrung.

entspricht und daB es auch die Aufgabe des Kursleiters erleichtern
wird. Wenn sich das kleine Buch der Berner Tradition entsprechend
in besonderer Weise an die KocHERschen Operationsprinzipien und
Operationsmethoden anlehnt, so wird darin wohl niemand einen
Nachteil erblicken wollen. Es darf daran erinnert werden; daB die
vor 43 Jahren als Frucht 20jahriger praktischer Erfahrung auf den
Plan getretene KocuErsche Operationslehre als erste schon von
der Schnittrichtung weg den Grundsatz des schonendern Eingriffs
aufgestellt hat. Dieser Grundsatz soll auch in Zukunft die operative
Chirurgie beherrschen, selbst da, wo diese oder jene der KoCHER-
schen Methoden durch ein zweckmiBigeres Verfahren iiberholt ist.

Auf eines sei zum Schlufl noch hingewiesen, was KocHER schon
von der ersten Auflage seines Buches weg betont hat, daB namlich
,,keine auch noch so genau geschriebene Anleitung geniigt, um einen
Chirurgen auszubilden, sondern daB hierzu Anschauung und Ubung
unter kundiger Leitung in Kliniken und Spitéilern erforderlich ist<.

Moge das kleine Buch, das wir durch diese Zeilen bei dem Lehrer
und bei dem Studierenden einfiihren, dem einen und dem andern
die vom Verfasser ins Auge gefafiten Dienste leisten und damit
die Miihe und Arbeit belohnen, die er auf dasselbe verwendet hat.

Bern, Juli 1935. F. DE QUERVAIN.
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I. Chirurgische Instrumente.
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Abb. 1, Abb. 2. Gerade Abb. 3. Abb. 4. Abb. 5.
Skalpell. (geknopfte) CoOOPERsche Anatomische Chirurgische
Schere. Schere. Pinzette. Pinzette.

I

Abb. 9. Scharfer Abb. 10. Stumpfer
Abb. 6. Arte- Abb. 7. Hohl- ‘Wundhaken nach Wundhaken nach
rienklemme rinne. V. VOLKMANN. LANGENBECK.
nach KOCHER.

Abb. 8. Unterbindungs-
nadel nach DECHAMPS.

Saegesser, Operationslehre.
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2 Chirurgische Instrumente.
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Abb. 11. Wund- Abb. 12. Raspa- Abb. 13. Scharfer

haken nach Roux. torium. Loffel.
Abb. 14, Amputa-
> tionsmesser.
Abb. 15. Bogensige. Abb, 16. Nadelhalter. Abb. 17. Gummischlauch

nach v. ESMARCH.



GefiBunterbindungen. 3

Nahtmaterial.
a) Nichtresorbierbar: Seide, Zwirn.
b) Resorbierbar: Catgut (Submucosa von Schaf- und
Ziegendiinndarm).

Unterbindungen und Nahte in infiziertem Gebiete werden mit
Catgut vorgenommen, ebenso Schleimhautnihte.

Grundsétzlich unterscheidet man Knopfraht und fortlaufende
Naht. Die Knopfnaht wird soangelegt, dafl die Nadel an einem Haut-
rande ein-, am anderen ausgestochen und hierauf gekniipft wird.

Der Knoten wird bei geringer Spannung in Form des ,,Schiffer-
knotens* ausgefiihrt, bei stirkerer Spannung als ,,chirurgischer

Knoten‘* (doppelte Umschlingung). Der ,,Weiberknoten* lost sich
leicht.

==

Abb. 18. Schifferknoten. Abb. 19. Ohuurglscher Abb. 20. Weiberknoten.
Knoten.

Versenkte Seiden- und Zwirnnihte werden 2—3 mm, Catgut-
nihte 6—8 mm lang abgeschnitten. Durch nachtrigliche Quellung
des Catgut 16st sich der Knoten bei sehr kurz abgeschnittenen

Fadenenden. Die Knotenenden der Hautnihte werden etwa 1 cm
lang abgeschnitten.

II. GefiBunterbindungen.

Die Unterbindung eines Gefdles ist angezeigt:

1. Bei Blutung durch Verletzung oder entziindliche Einschmel-
zung der GefiBwand. Die Unterbindung erfolgt entweder am Orte
der ,,Not, oder, wenn die Unterbindung an dieser Stelle nicht mog-
lich ist, am Orte der Wakl, d. h. an einer weiter zentral gelegenen
,»typischen Stelle.

2. Als vorbeugender Eingriff gegen eine Nachblutung (Lig. der
A. carotis ext. bei der Zertriimmerungsfraktur des Oberkiefers),
oder im Hinblick auf eine nachfolgende blutungsreiche Operation
(Lig. der A.lingualis bei Zungencarcinom).

3. Bei blutreichen Geschwiilsten oder Organen als selbsténdiger,
oder der eigentlichen Operation vorausgehender Eingriff. Die Unter-

bindung der arteriellen Blutzufuhr bezweckt eine Gewebsreduktion
(Angiome, Basedowschilddriise).

1*



4 GefiaBunterbindungen.

Unterbindungen der Gefifie am Orte der Wahl.

Der Ort der GefiBunterbindung ist kein zuféllig gewihlter und
bei jedem Eingriff wechselnder, sondern er liegt an typischer Stelle,
die sich auf Grund topographisch-anatomischer und technischer
Uberlegungen als besonders giinstig und schonend erwiesen hat fiir
eine rasche Freilegung des GefalBes.

Dietechnischrichtige GefaBunterbindung hateine genaue Kennt-
nisder topographisch-anatomischen Verhéaltnisse zur Voraussetzung.

Die ideale Operation einer GefidBverletzung ist nicht die Unter-
bindung, sondern die Gefédfnaht. Die Unterbindung eines gréBeren
GefiBes kann zu Gangrin des peripheren Gliedabschnittes fiihren.
Entscheidend fiir den Ausgang der Unterbindung ist die Ausbildung
des Kollateralkreislaufes, d.h. des Gefifisystems, das nach Unter-
brechung der Hauptleitung, diese in moglichst kurzer Umgehung der
Unterbrechungsstelle wieder fillt. Bevor wir die Unterbindung eines
Hauptgefales einer Extremitit vornehmen, miissen wir die Lei-
stungsfahigkeit des Kollateralkreislaufes festzustellen versuchen.
Man hat zu diesem Zwecke eine Reihe von Kollateralzeichen ange-
geben. Absolut zuverldssig ist aber keines. Der positive oder nega-
tive Ausfall mehrerer Kollateralzeichen zusammen gibt uns dagegen
einen guten Anhaltspunkt iiber die Kollateralverhiltnisse.

1. Kollateralzeichen nach HENLE, LEXER, COENEN. Nach Abklemmen
des proximalen Arterienstumpfes blutet es aus dem distalen kraftig und stoB -
weise weiter. Erfolgt der Blutaustritt dagegen nur sickernd, so ist die Zufuhr
iber die Kollateralen in den peripheren Stammabschnitt ungentigend.

2. Zeichen nach MOSKOWICZ. Die Extremitit wird durch steile Hoch-
lagerung und nachfolgende Einwicklung mit der elastischen Binde bis nahe
an dien%erletzungsstelle des GefiBes blutleer gemacht. Bei hocherhobener
Extremitdt wartet man 5 Min., komprimiert dann die Arterie unmittelbar
oberhalb der Verletzungsstelle mit dem Finger, entfernt die elastische Binde
und senkt das Glied, unter fortbestehender Fingerkompression der Arterie.
Tritt jetzt eine reaktive Hyperamie bis in die peripheren Teile der Extremitéit
auf, dann darf man auf eine geniigende Erndhrung schlieflen, auch wenn das
GefiB an der Verletzungsstelle unterbunden wird, denn das in die Peripherie
stromende Blut kann nur aus den Kollateralen stammen. Der Nachteil
dieses Vorgehens liegt in der nicht immer mit Sicherheit einwandfrei auszu-
fithrenden Fingerkompression der Arterie.

3. Zeichen nach FRISCH. Eine deutlich sichtbare Stauung distal von der
komprimierten Hauptvene bei gleichzeitiz abgeklemmter Hauptarterie
beweist, daB das Blut durch die Kollateralen bis in die Endverzweigungen
der GefiaBe dringt.

4. Ather-Alkoholversuch nach SANDROCK. Wird der peripher von der
Verletzungsstelle gelegene GefdBabschnitt kriftig mit Ather-Alkohol ab-
gerieben, so tritt spitestens nach 1 Min. im gut durchbluteten Gewebe eine
deutliche Hyperdmie auf. -

5. Zeichen mach HOTZ, Nach Abklemmung der blutenden Gefifenden
werden in die Zehen oder Finger kurze tiefe, d. h. durch das Corium reichende
Einschnitte gesetzt. Die Starke der Blutung aus diesen Wunden gibt uns
AufschluB iber die Kollateralverhaltnisse. Das Horzsche Zeichen steht
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der praktischen Verwertbarkeit nach an erster Stelle unter den zahlreichen
Kollateralzeichen. v

Wichtig fiir die Entscheidung der Frage, ob die Unterbindung der Arterie
zu einer Gangrén des peripheren Gliedabschnittes fithren kann, ist weiterhin
das Verhalten des peripheren Pulses. Ist trotz der GefaBverletzung der peri-
phere Puls nachweisbar, dann fithrt die Unterbindung des GefiBes mit grofer
Wahrscheinlichkeit zu einer Gangrin des peripheren Gliedabschnittes, denn
die GefaBverletzung hat den Blutstrom nicht unterbrochen, die Ausbildung
der Kollateralen ist infolgedessen ungeniigend. Wenn irgendwie moglich,
soll in diesen Fillen die GefiBnaht ausgefiihrt werden. Fehlt dagegen der
periphere Puls und liegen keine Anzeichen einer Zirkulationsunterbrechung
vor, dann kann die Unterbindung des GefiaBes ruhig vorgenommen werden,
denn man darf mit Recht eine geniigende Ausbildung des Kollateralkreis-
laufes annehmen.

Die Entscheidung iiber die Frage, ob Naht oder Ligatur des
Gefiifles angezeigt ist, wird auBer durch diese mehr allgemein
giiltigen Regeln stark beeinfluBit durch die Erfahrungstatsache,
daB die Gefahr schwerer Zirkulationsstérungen nach der GefiB-

unterbindung nicht beiallen Arterien in gleichem Mafe vorhanden ist.

Gangrinhiiufigkeit der verschiedenen Gefiiigebiete auf
Grund der klinischen Erfahrung.

A. carotis communis bzw. interna. Die Unterbindung fiihrt
héufig zu einer roten und gelben Hirnerweichung im Gebiet der
Insel. Sie stellt also einen das Leben unmittelbar bedrohenden
Eingriff dar. Bei gleichzeitig bestehenden GefiBverinderungen
(Arteriosklerose, Lues) und bei Herzstorungen erreicht die Sterb-
lichkeit bis 60%. Jenseits des 40. Lebensjahres sollte die Unter-
bindung der Carotis communis oder der Carotis interna wenn mog-
lich unterbleiben, denn von diesem Zeitpunkt an miissen wir beinahe
immer mit schweren Ausfallserscheinungen, wenn nicht sogar mit
dem Tode des Kranken rechnen. Aber auch bei Jugendlichen
nach Verletzungen mit reichlichem Blutverlust werden nicht selten
Gehirnstérungen beobachtet.

Die ungeniigende Leistungsfahigkeit des Kollateralkreislaufes
im Circulus arteriosus Willisi hat ihre Ursache in erster Linie in
der mit zunehmendem Alter verminderten Elastizitit der Gefife,
die eine Anpassung an die erhohte Leistungsforderung unméglich
macht. Dazu kommen nach aufwirts fortschreitende Thromben-
bildungen von der GefiBunterbindungsstelle aus.

Es sind zahlreiche MaBnahmen angegeben worden, um die
schweren Folgen einer Carotis communis oder interna-Unterbindung
herabzusetzen.

_ Der Unterbindung soll eine iiber lingere Zeit fortgesetzte digitale Kom-
pression des GefiBes vorausgehen, um eine allmihliche Erweiterung des
Kollateralkreislaufes herbeizufiihren.



6 Gefafunterbindungen.

Allméhliche schrittweise Drosselung des GefaBes innerhalb 15 Min.
(LEXER).

Zur Verhiitung der Intimaschidigung wird das GefiB zunichst mit
einem doppelten Fascienstreifen umwickelt, die Ligatur selber erfolgt eben-
falls mit einem Fascienstreifen iiber dieser Unterpolsterung (PERTHES).

Seltener werden Gehirnstérungen beobachtet, wenn gleichzeitig mit der
Arterie auch die V. jugularis int. unterbunden wird (4,4% gegen 30%). Man
nimmt an, daB die Gehirnstérungen in erster Linie durch das MiBverhiltnis
von verminderter arterieller Zufuhr und erh6htem vendsem Abflul bedingt sind.

A. carotis externa. Die Unterbindung ist wegen der reichlichen
Kollateralversorgung von der anderen Seite ohne jede Gefahr.

Y. jugularis interna. Die Unterbindung kann zu voriibergehenden
Stérungen in Form von Stauung und Cyanose der betreffenden
Gesichtshélfte fithren. In vereinzelten Fillen sind schwere Gehirn-
storungen (hdmorrhagische Erweichung) beobachtet worden.

A. subeclavia. Die alleinige Unterbindung der Arterie bedingt
in 10% eine Gangran, bei gleichzeitiger Unterbindung der Vene
in etwa 7%. Bleibt eine Gangrin aus, so treten in der weiteren
Folge nicht selten Erndhrungsstérungen auf: Atrophie der Muskeln,
Labhmungserscheinungen im Gebiete des Plexus brachialis.

A. axillaris. Die Verhiltnisse liegen dhnlich wie bei der A. sub-
clavia. Die Gangringefahr ist gering, wenn die Unterbindung ober-
halb der A. circumflexa humeri erfolgt.

Aa. brachialis und cubitalis. Die Gangringefahr ist sehr gering.
Nach Moglichkeit soll aber bei der oberflichlichen Lage dieser
Gefalle die Naht erstrebt werden, um spitere Erndhrungsstérungen
zu vermeiden.

Arterien des Vorderarmes. Ihre Unterbindung fiihrt zu keinen
Ausfallserscheinungen.

A. iliaca communis. Die Unterbindung ist sehr gefdhrlich und
fithrt in etwa der Halfte der Fille zu einer (Gangrén des Beines.
Der Kollateralkreislauf reicht also nur selten aus, um die grofBen
Blutmengen fiir die Versorgung des Beckens und der ganzen
unteren Extremitit aufzunehmen. Zudem wird durch das méchtig
ausgebildete Venensystem der ganze Gliedabschnitt in kurzer Zeit
leergesaugt.

A. iliaca externa. Die Gefahr der Gangréin ist nicht so grof3 wie
bei der Unterbindung der A.iliaca communis, diese kommt aber
doch in etwa 13% zur Beobachtung.

A. femoralis. Unterbindung oberhalb des Abganges der A. prof.
fem. fiihrt in 21% zu Gangrin, unterholb nur in 10%. In letzterem
Falle ist die A. prof. fem. entweder mangelhaft ausgebildet oder fehlt
ganz. Sehr schlecht sind die Aussichten, wenn neben der GefaB-
verletzung gleichzeitig eine Oberschenkelfraktur besteht (93%
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Gangrin). Die mittlere Ligatur fithrt nur selten zu einer Gangrén,
wahrend die Unterbindung im Adductorenkanal bedeutend gefihr-
licher ist.

A. poplitea. Die Unterbindung der A. poplitea vorzunehmen,
ohne vorausgegangenen Versuch einer GefiBnaht, mufl als Fehler
bewertet werden, denn sie fiihrt in mindestens /3 zur Gangrin
des Unterschenkels. Der anatomisch deutlich nachweisbare Kolla-
teralkreislauf kann dem Unterschenkel vielfach nur ungeniigende
Blutmengen zur Verfiigung stellen.

A. tibialis ant. und post. Die Unterbrechung der A. tibialis ant.
bedingt keine Gangrén, auch bei gleichzeitiger Verletzung der
A. peronaea. Gefihrlicher ist die Verletzung der A. tibialis post.,
der Hauptarterie des Unterschenkels. Ist sie gleichzeitig mit einer
Tibiafraktur kombiniert, so tritt in der Hilfte der Fille Gangrén auf.

Die Unterbindungen an der unteren Extremitit fithren hiufiger

zu Gangrén, wie aus der nachfolgenden Zusammenstellung deutlich
hervorgeht.

Carotis comm. bzw. int. . . . . . . . . 30% Gehirnstérungen
+ V.jug.int. . . . . . .. .. 4% »

Subclavia . . . . . . ... ... 9% Gangrin
Axillaris. . . . . . . . . ..., 9%
Brachialis . . . . . . . . .. ... .. 3%
Cubitalis . . . . . . . . ... .. .. 0%
Tliaca commumnis . . . . . . . . . . .. 50%
ThHaca ext. . . . . . . . . . .. ... 13 %
Femoralis oberhalb Profundaabgang . . . 21%

unterhalb Profundaabgang . . . . . . 10%

bei gleichzeitiger Femurfraktur . . . . 93%.
Poplitea . . . . . . .. ... L. 32%

ei gleichzeitiger Infektion . . . . . . 100%

Poplitea + Vene . . . . . . . . . . .. 15%
Tibialis ant. . . . . . . . . . . .. .. 0%
Tibialis post. . . . . . . . . . . . .. 3%

bei gleichzeitiger Unterschenkelfraktur 50%

Gefifnaht.

Der  GefiBlquerschnitt
wird durch 3 Fadenschlingen
dreieckformig gestaltet. Die
Naht erfolgt unter Auskrem-
pelung der Intima beider
Wundrinder (im Gegensatz
zu der Magen-Darmnaht). Abb. 21.

Nur wenn die Intimafléchen
sich gegenseitig beriihren, erfolgt eine Heilung ohne Thromben-
bildung.



GefiBunterbindungen.

Venen.

Die Verblutungsgefahr ist mit Ausnahme der Verletzungen der
groBen Stammvenen gering. Verletzungen der groflen Vene kénnen
zu einer Luftembolie fithren. Der negative Venendruck fiihrt bei
offenem GefiBlumen zu einer Luftaspiration herzwarts.

1.
2.

3.

Prophylaxe der Luftembolie.

Kompression des proximalen Venenstumpfes.

Tieflagerung der Verletzungsstelle. Sie soll tiefer liegen als das Herz.
Auf diese Weise wird der Venendruck durch den Druck der Blutsaule
Herz-GefiaBverletzungsstelle positiv.

Uberdruckatmung. Sie fithrt zu einer AbfluBstauung im venésen
Kreislauf.

Unterbindung der Venen.

Ernahrungsstérungen bei Unterbrechung des Venenstromes
werden nur selten beobachtet. Die Unterbindung der V. jugularis
int. hat in vereinzelten Fillen zu Gehirnstérungen gefiihrt.

Anzeigestellung fiir die Unterbindung von Venen.

. Verletzungen.
. Gleichzeitige Mitunterbindung bei der Ligatur der Arterie

jug. int -+ A. carotis communis.

. Varicen des Unterschenkels. Ligatur der V.saphena magna

und stiickweise Resektion bei positivem Ausfall des TREN-
DELENBURGSchen Zeichens.

. Pyamie. Durch die Unterbrechung des Venenstromes soll

der weitere Abflufl von infektiosem Material in dem Kreislauf
verhindert werden.

Die Unterbindung kommt in Frage bei:
a) Eitriger otogener Sinusthrombose. Der Erfolg der Jugularis int.-

b)

©)

d)

Unterbindung ist in bezug auf die Verhiitung weiterer Metastasen nicht
immer eindeutig.

Septischer Angina. Die Ligatur der V. jug. interna ist stets auszu-
fithren, wenn pyimische Metastasen nachweisbar sind, und die throm-
bosierte Vene als dicker druckempfindlicher GefaBstrang fiihlbar ist.
Oberlippenfurunkel. Der Aufstieg der Infektion nach dem Sinus
cavernosus und den Meningen kann durch die Unterbindung der
V. angularis vielleicht verhiitet werden. Sind gleichzeitig Anzeichen
einer absteigenden Ausbreitung der Infektion vorhanden, so mufB
auch die V. jug. int. unterbunden werden.

Thrombophlebitische Prozesse im Bereich der Regio facialis. Unter-
bindung der V. jug. int., bei weiteren septischen Schiiben auch Unter-
bindung der V. jug. ext. (V. facialis communis).
Thrombophlebitischer Prozesse im Gebiete der Extremititen. Unter-
bindung der V. cephalica am Arm, der V. saphena magna (oder der
V. femoralis) am Bein bei septischen Zustéinden, die ihren Ausgangs-
punkt in der Peripherie nehmen.
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I) Mesenterialer Pydmie bei Appendicitis. Klinisch hauptsichlich
gekennzeichnet durch Schiittelfroste, Ikterus und Bakteriamie. Unter-
bunden wird die V. ileocolica vor dem Eintritt in die V. mesenterica
sup., und zwar

bei Appendicitis mit wiederholten Schiittelfrosten;
Eiternachweis in den Venen des Mesenteriolum;
postoperativem Auftreten von Schiittelfrosten;
schwerem Allgemeinzustand ohne Schiittelfréste und ohne
daB eine fortschreitende Peritonitis, Abscesse oder ein Empyem
nachweisbar wiren.

Leberabscesse im Anschlul an eine Appendicitis haben stets eine

schlechte Prognose.

g) Puerperaler Pyiimie. Ein- oder beidseitige Unterbindung der V. sper-
matica und hypogastrica oder iliaca communis. Hat die Throm-
bosierung bereits auf die V. cava inf. iibergegriffen, so muB auch
diese unterbunden werden. Die Ausschaltung der V. cava inf. wird
in den meisten Fillen ertragen.

A. meningea media.

Sie nimmt ihren Ursprung aus der A. maxillaris int. (A. carotis
ex.), gelangt durch das Fora men spinosum in das Schidelinnere

[repanations- I'repanati
stelle fiir den
Ramus post. (A
meningeae med. )

Abb. 22. Lokalisation der A.meningea media und ihrer Aste nach dem KRONLEIN-
schen Schema. Die schraffierten Gebiete entsprechen der h#utigsten Ausbreitung
der extraduralen Himatome: Regio fronto-temporalis, temporo-parietalis und
parieto-occipitalis.

und verlduft hier in den GefiBfurchen des Schidelknochens,
zwischen diesem und der Dura mater. Sie versorgt die ganze
Parietalseite des Schidels.
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Die A.meningea media oder einer ihrer Aste kénnen bei der
Gewolbefraktur verletzt werden. Die Folge ist ein epidurales Hima-
tom. Klinisch finden sich die Zeichen des zunehmenden Hirndruckes:

Bewuptlosigkeit nach vorausgegangenem freiem oder verhéltnis-
maBig freiem Intervall; stark gespannter und zunehmend langsam
werdender Puls (Vagusreizung). Herdsympiome (konnen durch den
allgemeinen Hirndruck iiberlagert sein).

Das freie Intervall ist nicht selten durch die noch fortbestehende
Commotio cerebri verschleiert. Die genaue Beobachtung des Pulses

weist uns auf die Blutung hin: der Puls wird zusehends hérter und
Uberlagerungsform

Commotio Compressio

Stirke der
Erscheinungen
Commotio Compressio
Erscheinungen abnehmend Erscheinungen zunehmend
Abb. 23.

langsamer. Geht die Pulsfrequenz unter 60, dann muB} in der Mehr-
zahl der Fille sofort eingegriffen werden. Bisweilen wird die Puls-
verlangsamung durch Hirnquetschung oder durch anderweitige
Verletzungen verdeckt.
Auf welcher Seite muf der Schédel erdffnet werden ¢ Die Herd-
symptome kénnen durch den allgemeinen intrakraniellen Druck
iiberlagert sein.
Wir achten auf:
1. Halbseitige Lahmungen oder halbseitige epileptiforme
Krampfanfille (Sitz des Hamatoms: Gegenseite).

2. Starr erweiterte Pupille (Seite der Blutung!).

3. Verlauf der Frakturlinien im Rontgenbild (mdoglichst platten-
nahe Seitenaufnahme des Kopfes). Wird die Gefafurche der
A. meningea media durch eine Frakturlinie gekreuzt, dann
sitzt die GefaBverletzung wahrscheinlich an dieser Stelle.
Wir gehen hier ein.

Der Schidel wird eroffnet, das Himatom ausgerdumt, und das
blutende Gefifl umstochen. Nicht selten ist es aber inzwischen
bereits zu einer Thrombosierung des verletzten Gefifles gekommen.
Man begniigt sich in diesen Fillen mit der Ausrdumung des Héma-
toms.

Anhang: Klinische Herddiagnose.

Wichtig bei Schideltrauma ist vor allem die vordere Zentral-
windung. Ihre Verletzung fiihrt zu einer gekreuzten motorischen
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Léhmung (Monoplegie) oder zu entsprechenden motorischen Reiz-
erscheinungen. Die Reihenfolge der Lokalisationen innerhalb der
vorderen Zentralwindung ist leicht zu merken:
sie verliuft umgekehrt wie am Kérper. Die
Grofzehe hat ihren Sitz im obersten Teil der
Windung.

Abb. 24. Lokalisation der Rindengebiete. Abb. 25. Reihenfolge der
Lokalisationen am Kdrper
nach LEXER.

Scharf abgegrenzte Monoplegien (M. cruralis, brachialis, facialis): Sitz
im Rindenzentrum.
Hemiplegie: tiefer gelegener Herd.
Herd im Hirnschenkel: Hemiplegie der anderen Seite,
Oculomotoriuslihmung der gleichen Seite
(H. alternans sup.).
Herd im kaudalen Teil der Briicke: Hemiplegie der anderen Seite,
Facialislahmung der gleichen
Seite (H. alternans inf.).

Die zentrale Facialislihmung betrifft nur den unteren Ast
(bilaterale Innervation des oberen Astes). Die Stirn kann gerunzelt,
das Auge geschlossen werden.

Fiir die Lokalisation der verschiedenen Rindenzentren vor der
Operation sind zahlreiche Schemata angegeben worden (KRONLEIN,
KOCHER-DE QUERVAIN, MATTI).

Fixpunkte sind Glabella und Protuberantia occipitalis ext. Ein MeBband

iiber diese beiden Fixpunkte rings um den Schidel herumgefiihrt bildet die
Aquatoriallinie. Die Enden werden mit einer KocrER-Klemme fixiert. Ein



12 GefaBunterbindungen.

zweites Band geht von der Glabella zu der Protuberantis oce. ext. iiber die
Mitte der Schadelkuppe: sagittaler Meridian. Die Mitte des Meridians ist
der Scheitelpunkt 8. Jetzt teilen wir die halbe Aquatoriallinie (Glabella—

S

)4 Glabella
Protu- 8

berantia

oce. ext.

Abb.26. Schema nach KOCHER-DE QUERVAIN.

GefiiBunterbindungen

R. submaxillaris
A. lingualis)

Protuberantia occ. ext. der
einen Seite) in 3 gleiche Teile
und verbinden die Teilungs-
stellen mit dem Scheitel-
punkt. Die vordere Verbin-
dungslinie entspricht dem
Sulcus praecentralis, hinter
ihm liegen die motorischen
Zentren. Der hintere untere
Teil des hinteren Meridians
bildet die Grenze zwischen
Schlifen- und Hinterhaupts-
lappen.
Schéidelverletzungen
mit Herderscheinungen
vonseitender eingedriick-
ten Rindenstelle verlan-
gen eine sofortige Opera-

tion.

am Hals.

Abb. 27. Topographie der Halsdreiecke.
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Abb. 28. Mittleres Halsdreieck: zwischen den
beiden Kopfnickern, Basis Unterkieferrand,
Spitze Fossa jugularis.

.
\

L7777
i

1 Regio submentalis.
2 R.submaxillaris.

3 R. hyoidea.
4 R.
5 R.
6

subhyoidea.
laryngea.
Trigonum caroticum.
7 R. thyreoidea.

{

X

=\
=

i

8 R.suprasternalis. ===

9 Fossa jugularis. §
Seitliches Halsdreieck: zwischen dem M. W/
sternocleidomast. und dem Vorderrand des 4

M. trapezius, Spitze am Proc. mastoideus,
Basis an der Clavicula.

Hautschnitte am Hals.

Der Schnitt soll nach Moglichkeit in die Spalt- und Falten-
richtung gelegt werden. Je stirker der Hautschnitt von dieser
Richtung abweicht, um so héBlicher gestaltet sich die spétere
Narbe. Von den Normalschnitten nach KoCHER aus, die mit den

1 Normalschnitt fiir das obere seitliche Hals-
dreieck: Entfernung der Glandula submaxil-
laris, tuberkulGser Lymphome, Unterbindung
der Aa. carotis int., ext., lingualis.
2 Normalschnitt fiir die Unterbindung der
A. carotis comm.

3 Normalschnitt fiir die Unterbindung der
A. vertebralis und der A.thyreoidea inf.
4 Kragenschnitt nach XocHER fiir Kropf-
operationen.

5 Normalschnitt zur TUnterbindung der
A.subclavia. Das hintere Drittel dieses Haut-
schnittes wird fiir die Freilegung des N. phre-
nicus (auf dem M. scalenus ant.) verwendet.

Abb. 29. Normalschnitte nach KocHER fiir Operationen am Hals.

Spalt- und Faltenlinien des Halses verlaufen, lassen sich die meisten
Halsoperationen vornehmen. Nur ganz ausnahmsweise sind bei
der ausgedehnten Freilegung der Halsorgane, besonders der grofien
Gefile, Bogen- bzw. Winkelschnitte erforderlich.

A. carotis communis.

Ursprung der A. carotis communis.
Rechts: A. anonyma,
Links: Aorta.

Die A. carotis comm. ist die am héufigsten verletzte Halsarterie. Offene
Schnittwunden fithren beinahe immer zu sofortiger Verblutung, Stich- und
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SchuBwunden mit engem Kanal 6fter zu Himatom mit spiterer Bildung eines
falschen, seltener eines wahren Aneurysma.

A. carotis communis dextra Technik derUnterbindung.

\\\ Lagerung des Kopfes:
\f~ Nackenstiick, Drehung des

A. subclavia ~_ \ -f-~_A. carotis
dextra communts Kopfes nach der anderen
10, 0
~ Seite.
A. anonyma--—---\-- 7 A s:?lf‘lawa Richtung und Hdohe des

Hautschnittes: quer in der
Spaltrichtung der Haut

j auf der Hohe des Ring-
m knorpels oder Tuberculum
Arous aortae carot. vert. VI. (s. Ab-
Abb. 30. Ursprung der A. carotis communis. bildung 29).

Klcine Halsmuskeln

Abb. 31, Haut, Unterhautfettgewebe, Platysma und Halsfascie sind in der
Spaltrichtung der Haut durchtrennt.

ymohyoideus (venter sap.)

M. sternohyoideus

M. sealenus post.

Abb. 32. Der M. sternocleidomastoideus ist stark nach auBen abgezogen.
In der Tiefe erscheint die GeféBscheide.
Gang der Freilegung.
Haut, Unterhautfettgewebe, Platysma und Fascie werden durch
einen queren Schnitt durchtrennt.
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Der vordere Rand des M. sternocleidomastoideus wird genau
dargestellt und hierauf der Muskel mit einem tiefgreifenden stumpfen
Haken stark nach auflen abgezogen. In der Tiefe erscheint die
GefiBscheide unter dem vom inneren Xopfnickerrande und M. omo-

V. jugularizs int. (aus dem

Foramen jugulare, Haupt-

abflubweg der Sinus durae matris)

Abb. 33. Gefascheide lingsgespalten. A. carotis comm. und V. jugularisint. sichtbar.

Durch die GefdBscheide schimmert die etwas nach vorn-auBen
von der Arterie gelegene V. jug. int. durch. Uber der Arterie in der
GefiBscheide verliuft der Ramus descendens n. hypoglnssi, hinter
Arterie und Vene der N. vagus.

Ramus descendens n. hypoglossi (mot. Aste fiir Larynxmuskulatur)
|

V. jugularis int.— —-A. carotis communis

1
N. vagus
Abb. 34. GefaBnervenstrang des Halses (Querschnitt).

Die Unterbindung der A. carotis communis ist in 30—50% der
Fille von cerebralen Stérungen (Erweichung) gefolgt. Die Gesamt-
mortalitit betrigt 50%.

Ursachen der hohen Mortalitit:

1. Versagen des Kollateralkreislaufes (iltere Leute mit Arterio-

sklerose, Herzinsuffizienz, Lues).

2. Thrombose und Embolie von der Unterbindungsstelle aus-
gehend. Um eine stirkere Intimaschiadigung zu vermeiden,
wird die Unterbindung statt wie iiblich mit Zwirn mit einem
Fascienstreifen vorgenommen.
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Bessere Prognose der Unterbindung:

1. Jiingere Leute. Grenzalter: 40. Vor dem 40. Lebensjahr
geniigt der Kollateralkreislauf im allgemeinen den Anforde-
rungen. Jenseits der 40 ist die Prognose immer zweifelhaft.

2. A. carotis communis bereits vor der Unterbindung lingere
Zeit eingeengt.

‘ _Aneurysma,

“Kompression durch Tumor.

Der Kollateralkreislauf wird gebildet von:
A. vertebralis (aus A. subclavia).
A. carotis int. der anderen Seite.
Sitz des Kollateralkreislautes: Circulus arteriosus Willisi.
(UmschlieBt: Chiasma, Tuber
cinereum, Corpora
mamillaria.)

Ursachen

| I A. cerebri ant.

A, communicans ant. ------~

B A. cerebri media

A. communicans post. ----- ">~~. A. carotis int.

_- A. cerebri post.

________ A. basilaris

______ A. vertebralis

Abb. 35. Circulus arteriosus Willisi.

A. carotis externa und interna.

Die A. carotis communis teilt sich auf der Hohe des Schild-
knorpels in die Carotis interna und externa. Die Freilegung und
Unterbindung erfolgt von dem gleichen Normalschnitt aus wie die
A. carotis communis.

Unterscheidung der beiden Carotiden: Die A. carotis int. gibt
keine Seitenzweige ab, wihrend die A. carotis ext. sofort nach ihrem
Ursprung die folgenden Aste abgibt.

Nach vorn:

1. A. thyreoidea superior (1. Ast).
2. A. lingualis.
3. A. maxillaris externa.
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Nach medial:

4. A. pharyngea ascendens.
Nach hinten:

5. A. sternocleidomastoidea.

6. A. occipitalis.

7. A. auricularis posterior.
Endéste:

8. A. temporalis superficialis.

9. A. maxillaris interna.

Alle Blutungen im Bereiche des Kopfes auller den orbitalen
und intrakraniellen Blutungen kénnen durch die Unterbindung der
A. carotis externa beherrscht werden (A. carotis externa: Carotis
facialis).

Die Carotis ext. wird prophylaktisch unterbunden bei gréBeren
Operationen an Kiefer, Nase und Gesicht. Sie muB unterbunden
werden bei Blutungen nach Tonsillektomie (A. tonsillaris).

Die Unterbindung der A. carotis externa ist im allgemeinen
gefahrlos, wihrend fiir die Unterbindung der A. carotis interna die
gleichen Gesichtspunkte gelten wie fiir die A. carotis communis.

A. thyreoidea superior

nimmt ihren Ursprung aus der A. carotis ext., unterhalb des groen
Zungenbeinhornes und verlduft bogenférmig nach abwirts zur
Schilddriise.
Hautschnitt. Normale Schilddriise: Zungenbein; vergroBerte
Schilddriise: oberer Rand des Schildknorpels.
Schnittrichtung : horizontal ; Léinge des Schnittes:
vorderer Rand des M. sternocleidomastoideus
bis Mitte Zungenbein.

Nach der Spaltung von Haut, Platysma und Halsfascie sto8t
man nach hinten auf den vorderen Rand des M. sternocleidomasto-
ideus, nach vorn auf den M. omohyoideus. Die Muskeln werden aus-
einandergezogen, die V. facialis ant. nach oben gedringt. In der
Tiefe findet sich die A. thyreoidea superior. Wichtig ist es, gleich-
zeitig den oberen Pol der Schilddriise freizulegen. Nur auf diese
Weise 148t sich mit Sicherheit feststellen, ob wirklich der Stamm
der A. thyreoidea sup. vorliegt oder nur ein Ast derselben.

Die Unterbindung der A.thyr. sup. als selbstéindiger Eingriff
kommt in Frage bei Basedow zur Herabsetzung der Blutversorgung.
Nach durchschnittlich 8—10 Tagen wird die Strumektomie ange-
schlossen. Bei Hyperthyreosen lift sich die A. thyreoidea sup.
als vergroBertes und stark pulsierendes Gefidl meist ohne Schwierig-
keiten durch die bedeckenden Weichteile durchfiihlen.

Saegesser, Operationslehre. 2
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A. lingualis.

{(Prophylaktische Unterbindung bei Zungen-Ca.)

Die A. lingualis geht auf der Héhe des groBen Zungenbeinhornes
von der 4. carotis ext. ab, verlauft eine kurze Strecke oberhalb des
Zungenbeins und geht dann unter dem M. hyoglossus in die Regio
lingualis.

Vena lingualis verlaufen im Gegensatze zu der Arterie auf

N. hypoglossus dem M. hyoglossus und gehen in der Liicke

zwischen diesem Muskel und dem M. mylo-
hyoideus in die Regio lingualis.

M. stylohyoideus
Glandula submaxillaris

M. digastricus ; A. maxillaris ext
{(venter post.) -

M. sternocleide

mastoideus : i " b _' __._.l-_- il - ! ..\_ Unterkieferrand

A. occipitalis M. mylohyoideus

V. lingualis

V. facialis comm,
V. thyreoidea sup. M. omohyoidens
A. lingualis

Abb. 36. Gegend der Glandula submaxillaris.

Die Lingualis-Unterbindung setzt sich zusammen aus:

1. Freilegen der Hinterfliche der Glandula submax.
2. Aufsuchen der Digastricussehne.
3. Freilegen der Art. lingualis.

Lagerung des Kopfes. Schulterstiitze, Kopf etwas nach der

anderen Seite gedreht.

Hautschnitt. Bogenférmig nach unten, Endpunkte fingerbreit
iiber dem Zungenbein, Scheitelpunkt direkt iiber
dem Zungenbein.

1. Freilegen der Hinterfliche der Glandula submaxillaris. Ha,ut

subcutanes Fettgewebe, Platysma sind durchtrennt. Jetzt wird die
Fascie iiber der Submaxillardriise an ihrem unteren Rande gespalten.
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Hauptsichlichster Fehler: der Schnitt wird in der Mitte der Wunde
ausgefiihrt, wodurch man mitten auf die Driise gelangt, statt an
den unteren Rand. Der richtige Schnitt verlduft parallel zum
unteren Hautrande, diesem direkt anliegend. Nur auf diese Weise

Glandula subm

Durchtrennung der Fascie iiber der Submaxillardriise

Abb. 37. Die Vorderfliche der Submaxillarisdriise ist freigelegt.

gelingt es, die Driise vollstindig nach oben zu klappen, und die
Hinterflache darzustellen. Ist der untere Rand der Submaxillaris-
driise freigelegt, so setzt man einen scharfen Haken ein und zieht
die Driise moglichst stark nach oben. Die bindegewebigen Stringe

Digastricussehne

Abb. 38. Die  Submaxillarisdriise ist an ihrer Hinterfliche abgelost und nach oben
umgeklappt.

die sich an der Hinterfliche der Driise anspannen, werden mit der
Schere durchtrennt. Hier macht der Anfinger sehr oft einen
2. Fehler: er prapariert die Hinterfliche der Driise nicht geniigend
frei, die Luxation der Driise ist unvollsténdig. Im besten Falle
bekommt er den Ansatz des M. stylohyoideus zu Gesicht, nur selten
die Digastricussehne, dagegen nie den N. hypoglossus.

2*
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2. Die Submaxillardriise ist soweit abgelést und nach oben
umgeklappt, dal sowohl Digastricussehne als auch N. hypoglossus
und V. lingualis sichtbar sind.

3. Freilegen der A.lingualis. Man hat 2 Méglichkeiten: ent-
weder geht man unferhalb der Digastricussehne durch den M. hyo-
glossus ein oder oberkalb der Digastricussehne.

a) Untere Unterbindung (MaLcAIGNE-RoSER). Unterhalb der
Digastricussehne und direkt iiber dem hinteren Ende des groBen

Abb. 39. Untere Unterbindung der Abb. 40. Obere Unterbindung
A. lingualis. der A.lingualis.

Zungenbeinhornes werden die Fasern des M. hyoglossus quer durch-
trennt. In der Tiefe erscheint die A. lingualis.

b) Obere Unterbindung (Pmrocorr -HurTER). Die Digastricus-
sehne wird mit einem Zweizinker-Haken stark nach unten gezogen,
der N. hypoglossus und die Vena lingualis nach oben. In dem jetzt
freiwerdenden Zwischenraum wird der M. hyoglossus sichtbar. Der
Muskel wird in der Faserrichtung gespalten und die Muskelrinder
mit Einzinker-Hékchen auseinandergezogen. In der Tiefe wird die
A. lingualis sichtbar.

A. subclavia

reicht von der Abgangsstelle (rechts A.anonyma, links Arcus
aortae) bis zu der Kreuzung mit der Clavicula.

Verlauf. Ursprung hinter dem Manubrium sterni - Pleura-
kuppe — iiber die 1. Rippe zwischen M. scalenus ant. und M. sca-
lenus medius (Scalenusschlitz) - unter die Clavicula.
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Die V. subclavia verlduft vor dem M. scalenus anterior iiber die
1. Rippe, die A. subclavia im Sulcus subclavius zwischen M. scalenus
ant. und medius.

A. cervicalis asc. (neben N. phrenicus avf- A. thyreoidea inf. (Kreu-
wirts bis zu der Schidelbasis) N - rungsstelie mit de;rA.carotls
‘ comm.

A. cervicalis superfic. N : 4 sebralis (F i
A. transversa scapulae (vor dem M. scal. ant. >~ 9 - veriebraias (4 oraming
lateralwiirts - Fossa infraspinata, Hier Ana- . : transversaria ab VL. ->Mem-

i i N e N »brana atlanto - occ. - For.
stomose mit A. cgf:gz)gﬁ;ifg)scaplﬂae aus der .- % magn.-A. basilaris - A.

rebri A
A. transversa colli [distal von der Scalenus- _ - A cere . p.ost)
liicke entspringend -> hinter der Clavicula & m;fnmaq{w mtemah.[vor
— Angulus med. scapulae - Ramus ascendes gz eurax lllipe ’T l'(nt"
(Nackenmuskulatur) -~ Ramus descendens - ernoclaviculargelenk ->

(Schulterblatt-Riickenmusk.)] / - imsl’f‘?i “ﬁ?@éﬁ‘ﬁ‘;‘g;,{i{"iﬁ

Truncus thyreo-cervicalis .~ S Endiste: 4. musculo-phre-
: g / nica (lateral) und A. epiga-
strica sup. (medial). Anasto-
3 / / mose mit A. epigastrica inf.
A. intercostalis suprema -> beide obere Intercostalriume i auf Nabelhohe]
Truncus costo-cervicalis am hinteren Rande der A.subclavia neben der 1. Rippe

Abb. 41. Aste der A. subclavia dextra.

—

7 ’
A. cervicalis profunda — tiefe Halsmuskeln .’ /

Die Technik der Subclavia-Unterbindung setzt sich zusammen aus:
1. Freilegen des Hinterrandes des M. sternocleidomastoideus;
2. Freilegen des Hinterrandes des M. scalenus anterior;

3. Aufsuchen der A. subclavia.

{ ..-_-_:.||i. Y. subclavia (vor M. sc ant
Abb. 42. Mm. sternocleidomastoideus und omohyoideus sind entfernt.

Lagerung.  Nackenstiick, Kopf nach der anderen Seite
gedreht.

Hautschnitt. Parallel und fingerbreit iiber der Clavicula.
Nach vorn bis 2 Querfinger iiber den Hinter-
rand des M. sternocleidomast. medianwirts,
nach hinten bis zum Trapeziusrande. Schnitt-
linge 8—10 cm.
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Durchtrennung von Haut, Fettgewebe, Platysma und Nn. supra-
claviculares (versorgen oberer Brustteil bis 2. Rippe und Schulter).
Die V. jugularis externa erscheint unter dem Platysma am Hinter-
rande des M. sternocleidomastoideus. Sie muB geschont werden

M. scalenus post
M. scalenus medius M. scalenus ant.

Tuberculum sealeni Lisfrane
(Ansatz des M. scalenus ant.)

“ @ V. subelavia

Rt

A. subelavia (im Sulcus
subclavius)

1. Rippe

ADbL. 43. Scalenusliicke. (Die Mm. scaleni heben die 1. und 2. Rippe.)

(Gefahr der Luftembolie!). Entweder schiebt man sie vorsichtig
nach vorn ab, oder sie wird doppelt unterbunden. Ebenso diirfen

Nn.supracla-

viculares
M. sternocleido-
mastoidens
-pars clavicularis
M. trapezius pars sternalis

V. jugularis ext

M. omohyoidens

Abb. 44. Seitliches Halsdreieck.

die zahlreichen anderen Venen an dieser Stelle aus dem gleichen
Grunde nicht verletzt werden. Parallel zum Hautschnitt aber direkt
am unteren Wundwinkel, iiber der Clavicula, wird jetzt die Fascie
iiber dem M. sternocleidomast. und weiter nach hinten durchtrennt,
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das Fettgewebe stumpf abgeschoben, bis im hinteren Wundwinkel
der untere Bauch des M. omohyoideus erscheint. In dem jetzt
deutlich sichtbaren Dreieck, gebildet von Clavicula, M. omohyoideus
und M. sternocleidomastoideus, in der Tiefe des vorderen-unteren
Wundwinkels, liegt die A. subclavia.

M. omohyoideus M. sterno-
cleidomastoideus

Abb. 45. Dreieckformiger Spaltraum zwischen M. sternocleidomastoideus,
M. omohyoideus und Clavicula.

Ist das Dreieck sauber dargestellt, so geht man mit dem Zeige-
finger in der Richtung des Pfeiles in die Tiefe und sucht das Tuber-
culum scal. bzw. den sehnigen Ansatz des M. scalenus anterior.

M. scalenus
anterior

Abb. 46. A, subclavia binter dem M. scalenus ant.

Hinter dem Tuberculum liegt die A. subclavia, vor dem Tuber-
culum die V. subclavia. .

Die Tiefe des Dreieckes ist vom Fettgewebe gesiubert, der
Hinterrand des M. sternocleidomastoideus zur besseren Ubersicht
in der Tiefe leicht eingeschnitten.

Die GefaBscheide ist eroffnet, in der Tiefe wird die A. sub-
clavia sichtbar. Weiter nach vorn der M. scalenus anterior.

Bei der Freilegung der A.subelavia kann links der Ductus
thoracicus, rechts der Ductus lymphaticus dexter verletzt werden.
Sie miinden in den Angulus venosus (V. jug. int. —> V. subclavia) ein,
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Der Ductus thoracicus sammelt die Lymphe aus folgenden
Gebieten :
untere Extremititen,
Becken,
Bauchwand,
Eingeweide des Bauches,
linke Seite der oberen Kérperhilfte.
- V. jugularis int.

_ ——-Truncus jugularis

Ductus lymphaticus dexter
~~~Truncus subclavius

,.ffm

~ ~ .
~Plexus mammarius

Plexus mammarius--
V. cavasup. — — — — £ 3

Truncus bl‘OI(li(;l}IKIO :nedxastmalls __________________ Ductus thoracicus

———————— Cisterna chyli

_________ Truncus intestinalis

Truncus lumbalis dexter—— - ———_Jf "N _______ Truncus lumbalis sinister

_______ Plexus iliacus externus

v —Plexus hypogastricus
Abb. 47. LymphgefaBsystem.

Sammelgebiet des Ductus lymphaticus dexter:
rechte obere Extremitit,
rechte Seite des Kopfes und Halses,
rechte Hilfte der Brustwand,
rechte Lunge,
Teil des Herzens und der Leber.

A. axillaris
reicht als Fortsetzung der A. subclavia vom unteren Rande der
Clavicula bis zum unteren Rande des M. pectoralis major. Sie ist
vom Plexus brachialis begleitet.
Die Unterbindung am Orte der Wahl erfolgt an 2 Stellen:
a) infraclaviculdre Unterbindung (MoHRENHEIMsche Grube),
b) axillire Unterbindung.
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a) Infraclaviculire Unterbindung.

Lagerung. Oberkorper erhoht, Arm der betreffenden Seite
méfBig abduziert.

Hautschnitt. An der Clavicula beginnend in der Rinne zwischen
M. deltoideus und M. pectoralis maj. nach unten
verlaufend. Liénge 8—10 cm.

Gang der Freilegung.

1. Darstellung des Spatium del- —
toideo-pectorale; p

2. Freilegen des oberen Randes
des M. pectoralis minor;

3. Aufsuchen der Arterie.

), )
Lo

N
.
Abb. 48. Hautschnitt beiderinfraclavicularen Abb. 49, Spatium deltoideo-pectorale.
Unterbindung der A. axillaris.

Das Spatium deltoideo-pectorale ist freigelegt. Die beiden
Muskeln werden mit einem stumpfen Instrument vorsichtig aus-
einandergedringt. Hierauf setzt man 2 tiefe LanceENBECK-Haken
in den Spalt und zieht die beiden Muskeln unter stindigem Tiefer-
greifen so lange auseinander, bis in der Tiefe die querverlaufenden
Fasern des M. pectoralis minor erscheinen. Oberflichlich von diesem
Muskel erscheint zundchst die V. cephalica, die vorsichtig nach
medial abgeschoben wird. Im oberen Wundwinkel verliuft ein
Ast der A.thoraco-acromialis.

Nach oben vom freien Rande des M. pectoralis minor und nach
der Tiefe 1Bt sich jetzt, nachdem die Haken bis auf den Muskel
nachgefiihrt sind, eine Fettgewebszone erkennen. Unter dieser
Fettschicht liegen: Plexus brachialis, der meistens zuerst sichtbar
wird, A. axillaris und ganz medial V. axillaris. Das Fettgewebe
wird mit 2 anatomischen Pinzetten stumpf auseinandergedringt.
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lexus brachializ

axillaris

. axillaris

Abb. 50. Die A. axillaris ist freigelegt.

Topographische Verhiiltnisse der Axilla.

Die Achselhohle hat die Form einer Pyramide und wird von
folgenden Muskeln gebildet:
vorn: M. pectoralis major
hinten: M. subscapularis
M. latissimus dorsi
M. teres major
seitlich: Oberarm (kurzer Bicepskopf, M. coracobrachialis)
innen: M. serratus anterior.

Die A. axillaris verlduft, vom Plexus brachialis umgeben, schrig
lateral durch die Achselhéhle, an die Wandungen der Achselhshle
folgende Aste abgebend:

A. thoracalis suprema (nach vorn) Mm. pectoralis maj. et
minor, M. serratus ant.
A. thoracoacromialis (nach vorn) iiber den oberen Rand des
M. pectoralis min.
Ramus acromialis — Acromion —~ Ramus acromialis der
A. transversa scapulae -~ Rete acro-
miale
Ramus deltoideus — M. deltoideus
Rami pectorales — Mm. pectorales
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A. thoracalis lateralis mit dem N. thoracalis longus auf dem
M. serratus ant.
Rami mammarii externi — Brustdriise

A. subscapularis (nach hinten) teilt sich in:
A. thoracodorsalis: verlauft parallel dem &duBleren
Scapularande — M. latissimus
dorsi und M. serratus ant.

A. circumflexa scapulae — um die Scapula nach dorsal.

Mm. teretes und M. infraspinat.
Anastomose mit A. transversa
scap.

Acircumflexa humeri ant. vor dem Collum chir. verlaufend
— Anastomose mit:

A. circumflexa post. vor dem Caput longum m. tricipitis und
unter dem M. teres minor an die
Hinterfliche des Collum chirur-
gicum, Aste an diese Muskeln,
M. deltoideus, Schultergelenk.

A. circumflexa hum,
post, et N, axillaris

Rami musculares
n. axillaris

M. deltoideus

. entaneus brachiilat, (Haut
iiber M. deltoideus, hint. und
lat. Teil des Oberarms)

N. radialis
A. profunda brachii

M. triceps
Caput longum

Caput laterale

Anastomosenverhiltnisse.

Unterbindung der A. axillaris oberhalb des Abganges der Aa. cir-
cumflexae humeri et subscapularis: keine Gangrin des Armes,

Unterbindung der A. axillaris unterhalb dieser Abgangsstellen:
Gefahr der Gangrin.
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A. transrersa scapulae

. thoracalis lateralis

A. circumfle -A. subscapularis
A. circumflexa hum
(Anastomose mit dem R:
mus deltoideus, A. thorac
acromialis)

A. thoracodorsalis

nflexa scapulae -
nit A. trans-
scapulae) 3
Abb. 52. Anastomosenverhiltnisse.

A. transversa scapulae -> A. circumflexa scapulae (a. subscapularis)
A. transversa colli ~> A. thoracodorsalis (a. subscapularis)

A, thoraco-acromialis -> Aa. circumflexae humeri
A. thoracalis lateralis -> A.thoracodorsalis (a. subscapularis).

Plexusverhiltnisse.

Rami anteriores CV (CIV)—C8 -+ Th 1: Plexus brachialis. Geht
zwischen M. scalenus ant. et medius hindurch in die Fossa supra-
clavicularis, unter der Clavicula in die Achselhohle. Jeder Ramus
ant. teilt sich in einen vorderen und hinteren Ast.

Cyy
Cym
N. musculocutaneus ._
Cyvan
N. medianus N
Thy
N. radialis
N. ulnaris
Nn. cutanei brachii et antibrachii mediales

Abb. 53. Plexusverhiltnisse.

Rami anteriores Cy—Cyir: Fasciculus lateralis (lat. von der
A. axillaris).

Rami anteriores Cyrr—Thy : Fasciculus medialis (med. von der
A. axill.).

Rami posteriores Cy—Thy : Fasciculus posterior (hinter der
A. axill.).
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Fasciculus lateralis: N. musculocutaneus. Obere Wurzel N. me-
dianus.

Fasciculus medialis: N. ulnaris. N. cutaneus brachii med. N. cut.
antibrachii med., untere Wurzel des N. me-
dianus.

Fasciculus posterior: N. radialis. N. axillaris.

b) Axillire Unterbindung.

Lagerung. Arm maximal abduziert, in stdrkster Auflen-
rotation.

M. coraco
brachialis

Obere
M, pectoralis Haargrenze
maj. ___ als Schnitt-
! = richtung

Abb. 54. Oberarm, Vorderfliche. Abb. 55. Hautschnitt.

Hautschnitt. Am Hinterrande des M. coracobrachialis. Er 148t
sich bei maximaler Abduktion des Armes direkt
unter dem schrig zum Oberarm verlaufenden
M. pectoralis maj. durchpalpieren. Bevor man
den Hautschnitt setzt, muB der M. coracobra-
chialis genau lokalisiert werden. Gelingt dies
wegen des Fettpolsters nicht, so nimmt man
als Schnittrichtung die obere (vordere) Grenze
der Achselhaare.

Nach Durchtrennung von Haut, Fettgewebe und Fascie er-
scheint der Rand des M. pectoralis maj. Dieser wird mit einem
stumpfen Haken nach oben gezogen, und nun geht man genau senk-
recht in die Tiefe und st6Bt auf den M. coracobrachialis. Dringt
man, statt genau senkrecht nach hinten, gegen unten-innen in die
Tiefe, so verliert man sich in der Achselhohle. Ist der M. coraco-
brachialis dargestellt, so wird jetzt die Fascie lings gespalten,
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der Muskel nach oben igezogen, der untere Fascienrand gegen sich.
Jetzt st6Bt man zundchst auf einen diinnen Nerv: N.musculo-

M. pectoralis maj.

M. coracobrachialis
(mit Fascie)

Incisionsstelle
-V

. axillaris

Abb. 56. Der M. pectoralis major ist nach oben abgezogen, es erscheint der
M. coracobrachialis.

M, pectoralis maj. (nach
3 oben gezogen)

Fascienrand (hint.) d.

-~ M. coracobrachialis
<

\ N _.N. musculocutaneus
. N. medianus

_ V. arxillaris

Abb. 57. Die Fascie des M. coracobrachialis ist gespalten, der N. medianus ist
freigelegt.

M. coracobrachialis

A. axillaris

N. medianus (nach medial gezogen)

Abb. 58. Hinter dem N. medianus ist die A. axillaris sichtbar.

cutaneus (M. coracobrachialis) und direkt hinter diesem dinnen
Nervenstrang auf einen dicken Nerv: N. medianus.
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Der freigelegte N. medianus wird mit einem Nervenhikchen
(Schielhaken) medialwérts gezogen. Direkt unter dem N. medianus
erscheint die 4. axillaris.

Liegt die Arterie nicht unter dem Nerven, dann hat man diesen
samt der Arterie medialwirts gezogen. In diesem Falle mufl genau
revidiert werden, was mit Héakchen gefalt wurde.

Wichtige Punkte bei der Unterbindung der A. axillaris:

1. Hautschnitt am Hinterrande des M. coracobrachialis.

2. Genau senkrecht in die Tiefe vordringen.

3. M. coracobrachialis sauber darstellen.

4. N. medianus sorgfiltig isolieren und erst dann medial-
wirts ziehen.

A. brachialis

ist der fortgesetzte Stamm der A. axillaris. Sie reicht vom unteren
Rande des M. pectoralis major bis zur Ellenbeuge, wo sie sich unter
dem Lacertus fibrosus in
die A.radialis und A. ul-
naris teilt. Der Verlauf
im Sulcus bicipitalis me-
dialismacht das Aufsuchen
der A. brachialis scheinbar
zu einem Jeichten Eingriff. -
Diezahlreichen Gefife und Abb. 59. Hautschnitt.

Nerven im Sulcus bic. med.

fithren aber sehr leicht zu Verwechslungen, so daB es ratsam ist,
sich in jedem Falle genau an die Vorschriften zu halten.

Der A.brachialis verliuft am inneren Rande des M. biceps.
Grundbedlngung fiir das sichere Auffinden der Arterie ist die
Freilegung des inneren Bicepsrandes!

Lagerung. Der Arm ist abduziert und stark supiniert.

. Hautschnitt. In der Mitte des Vorderarmes iiber dem Sulcus
bic. medialis. Man iiberzeugt sich zuvor genau von
der Lage des Sulcus und achtet darauf, daB sich
die Haut nicht verschiebt.

1. Freilegung des medialen Bicepsrandes. Nach Durchtrennung
der Haut und des Unterhautfettgewebes stoBt man auf die Fascia
brachii. Bevor diese eingeschnitten wird, iiberzeugt man sich noch-
mals von der genauen Lage des medialen Bicepsrandes.

Die Fascie wird in der ganzen Ausdehnung des Hautschnittes
langs gespalten. Es erscheint der mediale Bicepsrand.

2. Aufsuchen des N.medianus. Der Biceps wird mit einem
stumpfen Haken vom Sulcus abgehoben. Es erscheint entweder
ein diinner Nerv: N. cut. antebrachii medialis, oder ein sehr dicker
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Nerv: N. medianus. Er ist in eine diinne Fascie eingehiillt, die langs-
gespalten wird. St6Bt man zunéichst auf den N. antebrachii med.,
dann muB man unter gleichzeitig stirkerem Abheben des Biceps
etwas weiter in die Tiefe vordringen.

N. medianus

Abb. 60. Der N.medianus ist freigelegt.

3. Aufsuchen der Arterie. Der N. medianus ist durch Léngs-
spaltung der diinnen Fascie des GefaBnervenbiindels freigelegt.
Er wird mit einem kleinen stumpfen Hékchen (Schielhaken) nach

V. brachialis

= = N. medianus

Abb. 61. Die Fascie des GefiBinervenbiindels ist eroffnet.

innen-unten gezogen. Unmittelbar dem Nerven anliegend kommt
die Arterie zum Vorschein. Findet man jedoch die Arterie an dieser
Stelle nicht, dann hat man sie mit dem Medianus beiseite gezogen.
Man priift den Inhalt des Hakens.

StoBt man am medialen Bicepsrand sofort auf eine Arterie,
statt auf den N. medianus, dann handelt es sich nicht um die A. bra-
chialis, sondern um die A. radialis. Legt man weiter den N. medianus
frei, so findet man an semmem Innenrande eine zweite Arterie:
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A. ulnaris. Es handelt sich in diesem Falle um eine hohe Teilung der

A. brachialis.

Wird der Bicepsrand nicht genau freigelegt, so kann der N. ulna-
ris, der sich in der Mitte des Oberarms bereits vom GefiBnerven-

biindel getrennt

hat, mit dem N.medianus verwechselt werden.

Bei gleichzeitig starker Ausbildung der A. collateralis ulnaris wird
diese als A. brachialis angesehen.

Wird die Unterbindung der A. brachialis unterhalb des Ab-
ganges der 4. profunda brachii (dicht unterhalb des M. teres major)
vorgenommen, so sind keine Erndhrungsstérungen zu erwarten.

A. cubitalis.

Topographische Verhilinisse der Fossa cubiti:
" Boden der Fossa cubiti: M. biceps,

M. brachialis,
M. supinator.

Mediale Wand: M. pronator teres,

M. flexor carpi radialis,
M. carpi ulnaris.

Laterale Wand: M. brachioradialis,

M. ext. carpiradialis Iong. et brevis.

Gefifle und Nerven:

ﬁ f;lsgzkzs(brachmhs) > aus dem Sulcus bicipitalis medialis.

A. cubitalis:

A. ulnaris:

A. radialis:

N. medianus:

N. ulnaris:

N. radialis:

Verlauft iiber die Bicepssehne, unter dem Lacertus fibro-
sus, teilt sich hier in 4. ulnaris und die 4. radialis.

Geht zwischen den oberflachlichen und tiefen Beugern
nach vorn. Gibt kurz nach ihrem Ursprung ab: 4. recur-
rentes ulnares (vord. und hintere), A. interossea com-
munis (A. recurrens interossea).

Geht zwischen M. brachioradialis und M. pronator teres
(weiter distal M. flexor carpi rad.) nach vorn. (A. recur-
rens radialis.)

Gehtin der Fossa cubiti an die ulnare Seite der A. cubitalis
— unter den Lacertus fibrosus — iiber die A. ulnaris,
durch den M. pronator teres (zwischen den beiden Képfen)
zwischen die oberflichlichen und tiefen Beuger.

Verlauf zunichst medial von der A. brachialis, dann
durch das Septum intermusculare mediale — Sulcus
N. ulnaris zwischen Epicondylus medialis und die Ole-
cranon — durch den M. flexor carpi ulnaris — Sulcus
ulnaris.

Zunichst hinter der A, axillaris — zwischen Caput
longum und Caput mediale des M. triceps vor der A. pro-
funda brachii und A. collateralis lateralis zur Riickseite
des Oberarms im Sulcus radialis distalwirts — durch
Septum intermusculare laterale und Ursprung des

Saegesser, Operationslehre. 3



M. biceps

M. brachioradialis -

N. musculocutaneus
(N. cut. antibrachii

lateralis)

N. radialis -

Lacertus fibrosus

Bicepssehne

M. extensor carpi rad

longus

GefiaBunterbindungen.

M. brachioradialis — zwischen M. brachioradialis und M.
brachialis — Fossa cubiti. Vor der Capitulum radii
Teilung in Ramus profundus und Ramus superficialis.
Ramus profundus: Durchbohrt M. supinator — dorsal-
warts in die Loge der Strecker.
Ramus superficialis: — Unter den M. brachioradialis —
zwischen M. brachioradialis und M. extensor carpi radia-
lis longus — radialer Rand des Vorderarms — zwischen
Radius und Sehne des M. brachioradialis nach dorsal

— Dorsum manus.

M. triceps

M. brachialis

A. collateralis uln. inf.
N. medianus

A. cubitalis

Ansatz der Pronatoren-
gruppe

B

. ulnaris

Ramus prof. N. radialis
(den M, supinator
durechbohrend)

A. recurrens rad. -”

Ramus superfic. N. rad.

A. interossea

M. flexor dig. sublimis

N. interosseus vol.

M. pronator teres

Lagerung.
Hautschnitt.

_- M. palmaris longus

_- M. flexor carpi radialis

Abb. 62. Fossa cubiti.

Unterbindung der A. cubitalis.
Arm leicht abduziert und stark supiniert.

Schrig zu der Armachse, von medial-oben nach
lateral-unten, den Lacertus fibrosus durchtrennend.
Endpunkte: oben: Sulcus bicipitalis medialis,
unten: AuBenrand der tiefsten noch fiihlbaren
Stelle der Bicepssehne.
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Durchtrennung von Haut, Fettgewebe und Fascie mit Lacertus
fibrosus. Die V. mediana cubitis wird doppelt unterbunden und
durchtrennt.

Nach der Durchtrennung der Fascie finden sich folgende

Moglichkeiten:

1. Man st6Bt direkt auf
die A. cubitalis mit
der Begleitvene.

2. Man st6Bt zuerst auf
einen dicken Nerven-
strang: N. medianus.
In diesem Falle ist
man zu weit medial.

--}----M. biceps

Hautschnitt
_ schrig zum Lac.
~ fibrosus, diesen
durchtrennend

-} -- Bicepssehne

V. cepha- __ | @ __ V. mediana cubiti
lica X " (AderlaBvene)

Abb. 63. Armvenen. Abb. 64. Hautschnitt.

Geht man jetzt vorsichtig lateralwirts so st68t man zunéchst
auf die V. cubitalis und nach auBen von ihr auf die A. cubitalis.

3. Man st6Bt auf Muskel: M. pronator teres. In diesem Falle
ist man zu weit medial-unten. Man sucht hier nicht weiter,
sondern geht in den oberen Wundwinkel, durchtrennt hier
den Lacertus fibrosus schrig von medial-oben nach lateral-
unten. Unter dem Lacertus etwas lateralwirts findet sich
die gesuchte Arterie.

Anastomosenverhéltnisse.

Erfolgt die Unterbindung der A. brachialis unterhalb des Ab-
ganges der A. profunda brachii und A. collateralis uln. sup., so
ist die Erndhrung der distalen Teile durch den Kollateralkreislauf
gewihrleistet.

3*
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N. cutaneus antibrachii me-
_ ialis (durchbohrt die Fascic
im Hiatus basilicus)

_-M. pronator teres
N. medianus

.+~ Lacertus fibrosus

~ - V. cubitalis

---A. cubitalis

A. profunda brachii (entspringt dicht A. collateralis ulnaris sup.
unter dem unteren Rande des M
teres major)
A. collateralis ulnaris inf.
A, collateralis med.-
A. recurrens rad. A. recurrens ulnaris
A. recurrens interossea

A, radialis

Abb. 66. Anastomosenverh#ltnisse im Bereiche des Oberarms und Ellenbogens.

— A. collateralis medialis — A. recurrens

A. profundo bmchz’i/ interossea
= A, recurrens

radialis
A. collateralis uln. sup. et inf. - A. recurrens

ulnaris
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A. radialis

verlauft zunichst zwischen M. pronator teres und M. brachio-
radialis, weiter distal zwischen M. flexor carpi radialisund M. brachio-
radialis, gelangt zwischen Proc. styloides
radit und Os naviculare auf das Dorsum
manus zum ersten Spatium intermeta.
carpale. Hier wendet sie sich zwischen Richtungslini
den Kopfen des M. interosseus dorsalis I ﬁelfteAflﬁifﬁ';ﬁ‘;m [ ]
i 1 ) itte Fossa cu- !

zur Hohlhand. Sie endet im Arcus volaris  Aitte Fossa cu-
gulum majus

profundus. ulum msju
Die Arterie ist an ihrer radialen *Metacarpus 1

Seite teilweise vom Ramus superficialis,
N. radialis begleitet. Dieser geht im
distalen Drittel zwischen der Sehne des
M. brachioradialis und dem Radius nach
dem Dorsum und teilt sich in die Nn.

digitales dorsales.
Multangulum .____
majus

Abb. 67. Richtungslinie der A. radialis.

Unterbindung der A. radialis im proximalen Drittel
des Vorderarmes.

Abb. 68. A. und V. radialis sind freigelegt.
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Unterbindung der A. radialis oberhalb des Handgelenkes.

- _Die Arterie verlduft hier zwischen den Sehnen des Flexor carpi
radialis und des M. brachioradialis. Durch stirkste Volarflexion

Sehne des M.
| — flexor carpi
N radialis

Abb. 69. Vorspringende Sehne des M. flexor ~ Abb. 70. Hautschnitt (am, radialen

carpi radialis. Rand der Sehne des Flexor
’ carpi radialis).
der Hand 1Bt sich die stark vorspringende Sehne des M. flexor
carpi radialis leicht feststellen. Radial von der Sehne findet sich
die Arterie (Pulsstelle!), ulnar
die Sehne des M. palmaris
longus.

Orientiert man sich vor
Anlegen des Hautschnittes zu-
nichst genau iiber die Lage
dieser Sehne, so kannman beim
Aufsuchen der Arterie nicht
fehlgehen.

A. ulnaris

geht am oberen Rande des
M. pronator in die Tiefe unter
die Pronatorengruppe, verlduft
7 weiter auf dem M. flexor digit.
prof. zwischen M. flexor digit.

subl. und M. flexor carpiulnaris,

gelangt dann auf dem Lig. carpi

transversum und unter dem

- Lig. carpi volare, dem Os pisi-

A T o Beohaen o den fofme an%iegend, zur Hohlhand.
Hier teilt sie sich in einen

stirkeren Ramus wvolaris superficialis und einen schwécheren
Ramus volaris profundus. Kurz nach ihrem Ursprung gibt sie ab:
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Aa. recurrentes ulnares und A. interossea communis (Teilung in
A. interossea dorsalis mit A. recurrens interossea und A. interossea
volaris). Unbestindiger Ast aus der A. interossea volaris: A. me-
diana: Begleitarterie des N. medianus.

Der N. ulnaris, vom Sulcus nervi ulnaris herkommend, tritt
zwischen den Urspriingen des M. flexor carpi ulnaris durch und legt
sich in der Mitte des Vorderarmes an die ulnare Seite der A. ulnaris.
Proximal vom Handgelenk, in einem Abstande von etwa 5 cm,
teilt er sich in einen Ramus dorsalis manus und in einen Ramus
volaris manus.

Richtungslinie der A.ulnaris: Epicondylus medials - Os pisiforme.

M. palmaris tong.

V. basilica
A. ulnaris
N. ulnaris

M. flexor carpi ulnaris

Abb. 72. Vorderarmquerschnitt (Grenze oberes-mittleres Drittel).

Unterbindung der A. ulnaris an der Grenze des aberen zum mittleren
Drittel.

Die Arterie liegt hier ziemlich tief zwischen dem M. flexor digit.
subl. und dem M. flexor digit. prof. Nach Durchtrennung der Fascie
geht man zwischen M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum
sublimis in die Tiefe und findet die Arterie nach Abschieben des
M. flexor digit. subl. radialwérts. Ulnar von der Arterie liegt der
N. ulnaris.

Hautschnitt. Auf der Richtungslinie, an der Grenze vom oberen
zum medialen Drittel. Sicherer geht man, wenn
man die Hand stark volar flektiert, am Os pisi-
forme den Ansatz der Sehne des Flexor carpi
ulnaris feststellt und nun mit den Fingerspitzen
an der radialen Seite der Sehne langsam tastend
proximalwérts fahrt bis man auf die Schnitthche
gelangt.
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Bevor man in die Tiefe geht, muB das feine Septum zwischen den
beiden Muskeln eindeutig festgestellt sein. Héufig wird das Septum
zu weit radial, gegen die Mitte zu, gesucht.

Abb. 73. Das Septum zwischen M. flexor = Abb. 74. Der M. flexor digit. subl. ist
carpi uln. und M. digit. subl. ist nach radial abgezogen, in der Tiefe
sichtbar. erscheinen auf dem M. flexor digit. prof.,

N. und A. ulnaris.

Unterbindung der A. ulnaris oberhalb des Handgelenkes.

Die A. ulnaris liegt wesentlich tiefer als die A. radialis. Zu ihrer
Freilegung miissen oberflichliche und tiefe Fascie durchtrennt

werden.
A. ulnaris M. flexor digit. subl.

Oberflichliche Faseie
Fiefe Fascie

Abb. 75. Lage von A. u. N. ulnaris oberbalb des Handgelenkes.

Hautschnitt. Orientierungspunkt: Os pisiforme. Incision unmit-
telbar am radialen Rande des Os pisiforme. Der

Schnitt geht iiber das Handgelenk nach distal.

Die oberflichliche Fascie wird am radialen Rand des Os pisi-
forme und der Sehne des M. flexor carpi ulnaris lings gespalten,
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und das Os pisiforme mit der oberfldchlichen Fascie stark nach ulnar
gezogen. In der Tiefe erscheint die tiefe Fascie. Diese Fascie wird

Abb. 76. Hautschnitt. Abb. 77. Die oberfliachliche Vorderarmfascie ist
freigelegt.

ebenfalls in der Léngsrichtung gespalten. Unter der Fascie er-
scheinen : medial die A. ulnaris, lateral der N. ulnaris.

Tiefe Fascie

Abb. 78. Die tiefe Vorderarmfascie ist gespalten, A. und N. ulnaris werden sichtbar.

Unterbindung des oberflichlichen und tiefen Hohlhandbogens.

Arcus wvolaris superficialis. Endast der A.wlnaris + Ramus
volaris superficialis a. radialis.
Lage. Zwischen Aponeurosis palmaris und Sehnen des Flexor
digit. subl.
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Der Ramus volaris sup. a. radialis geht vor dem Ubergang der
A. radialis auf den Handriicken ab und gelangt unter dem M. abduc-
tor pollicis brevis in den Arcus vol. sup.

Ramus earpeus dorsalis

A. ulnaris

Arcus volaris prof.-

Rami perforantes a

) a.
metacarpedae

Aa. metacarpeae volares— @

Abb. 79. Oberflichlicher und tiefer Hohlhandbogen.

Arcus volaris profundus. Endast der A. radialis + Ramus volaris
prof. a. ulnaris.
Lage. Auf den Basen der Mittelhandknochen, dorsal von den
Beugesehnen.

\~ "‘ me Ll // /,,-/
N>

Abb. 80. Lage des Hautschnittes. Abb. 81. Aponeurosis palmaris.
Schnittfithrung.

.Der Ramus volaris prof. a. ulnaris geht mit dem Ramus prof.
n. ulnaris zwischen Mm. flexor brevis und abductor dig. V in die
Tiefe.

. Nach der Unterbindung des Arcus volaris superfic. wird die
Versorgung der Finger durch den Arcus vol. prof. gewihrleistet.

Daumen und radiale Seite des Zeigefingers werden durch die
A. metacarpea vol. I aus dem tiefen Hohlhandbogen versorgt,
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ebenso die ulnare Seite des Kleinfingers aus dem tiefen Holilhand-
bogen.

Durch die Rami perforantes aus den Aa.metacarpeae volares
erfolgt eine Verbindung mit den Aa. metacarpeae dorsales.

Aa, digit. vol. communes

Nn. digit. vol. communes

Abb. 82. Der oberflichliche Hohlhandbogen ist freigelegt.

Unterbindung des Arcus volaris superficialis.

Hautschnitt. Der Daumen wird stark abduziert und an seinem
oberen Rande eine horizontale Linie gezogen. Die
Mitte zwischen dieser Linie und der mittleren
Hohlhandfurche ergibt die Schnittrichtung. End-
punkte: radialer Rand Metacarpus IIT — ulnarer
Rand Metacarpus IV.

Nach Durchtrennung von Haut und Unterhautfettgewebe wird
die Aponeurosis palmaris sichtbar. Sie wird quer durchtrennt.
Unmittelbar unter der Aponeurose liegt der Arcus volaris super-
ficialis. '

Unterbindung des Arcus velaris profundus.

Hautschnitt. Von der Trennungslinie des Thenar und Hypo-
thenar — Richtung Zeigefingerbasis. Spaltung von
Haut, Unterhautfettgewebe und Fascia palmaris.
Im proximalen Wundwinkel wird der M. opponens
pollicis sichtbar. Er wird eingeschnitten, ebenso
das etwas tiefer gelegene Lig. carpi volare. Unter
dem Lig. erscheint der diinne Muskelbauch des
M. lumbricalisT und daneben die Sehne des Flexor
dig. subl. (Index). Man geht jetzt am radialen
Rande des Lumbricalis I in die Tiefe und stoBt
auf querverlaufende Fasern: M. adductor pollicis.
Der Muskel wird in der Faserrichtung gespalten.
In der Tiefe erscheint der Arcus volaris profundus.
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M. opponens pollicis

Nn. digitalis vol. eonu

Sehne des Flexor digit. subl
M. lumbricalis T

Abb. 83. Der M. adductor pollicis ist in der Faserrichtung gespalten, in der Tiefe
wird der Arcus vol. prof. sichtbar.

Unterbindung der A. radialis in der Tabatiére.

Die Tabatiére wird gebildet von den Sehnen des M. abductor
pollicis longus und M. extensor poll. brevis einerseits, der Sehne des
M..extensor pollicis longus anderseits.

' Hautschnitt. Vom Proc. styl. radii iiber die Sehne des Extensor

pollicis long. nach dem 1. Intercarpalraum.

Im TUnterhautfett-
gewebe finden sich: Vena
cephalica pollicis und
Nun.digitalesdorsales(aus
dem Ramus superficialis
N.rad.). Nach Spaltung
der Fasciest68t man auf
die Extensor longus-
Sehne, und direkt unter
dieser in Fettgewebe eingebettet verliuft die A.radialis.

Rete carpi dorsale (auf den dorsalen Béndern).

Ramus carpeus dorsalis a. radialis

Ramus carpeus dorsalis a. ulnaris | Aa. metacarpeae dorsales
A. interossea volaris II-IV.

A. interossea dorsalis

A. metacarpea dorsalis I
entspringt aus dem Stamm
der A. radialis.
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Sehne des M. extensor poll. long,

A. radialis

T =Nn. digitales dorsales

. cephalica

Abb. 85. A, radialis in der ,,Tabatiére‘.

Lig. carpi transversum. Inseriert an den Eminentiae carpi und
vervollstindigt den Sulcus carpi zum
Canalis carpi: Durchtritt der Sehnen
der Mm. flexores digit. und flexor poll.
longus sowie des N. medianus.

Lig. carpi volare. Durch Querziige verstirkte Fascia anti-
brachii.

: — - A, radialis
Ramus earp. dors, a. ulnaris-

Ramus carp, dors. a. radialis

Aa. perforantes
/ A. metacarp. 1
Aa. metacarpeae IT—IV —j§ T I

Abb. 86. Rete carpi dorsale.
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Zwischen den beiden Ligamenta

| verlaufen : Vasa ulnaria + Ramus vo-
laris manus n. ulnaris.

‘ | Sehnenscheiden der Beuger. Ge-

| 111 meinsame Sehnenscheide der Flexores

j { digit. subl. et prof. vom prox. Rand

W \ H O\ ) des Lig. carpi transversum bis in den
\ | / \_/ / / Canalis carpi reichend. Die Sehnen-
- \l' P / scheide des Kleinfingersist einedirekte

q ° / Fortsetzung. Die Daumensehne hat
/f/ eine gesonderte Scheide, die aber

L héufig mit der gemeinsamen Scheide
‘ der Flexoren in Verbindung steht (V-
Phlegmone). Zeige-, Mittel- und Ring-
b finger haben aullerdem noch geson-
derte Sehnenscheiden, die proximal

Abb.87. Sehnenscheiden der Beuger. Dis an das Grundgelenk reichen.

Sehnenscheiden der Strecker.
Das Lig. carpi dorsale bildet.6 Facher fiir den Durchtritt der
Strecksehnen. Vom proximalen Rande des Lig. carpi dorsale bis

Abb. 88. Sehnenscheiden am Dorsum, manus.

Sehnenficher: 1 Mm, abductor pollic. long. und ex-
tensor pollicis brevis, 2 Mm. extensores carpi radia-
les, 3 M. extensor pollicis longus, 4 Mm. extensor
digit. comm. 4 extensor ind. propr., 5 M. extensor
digiti guinti prop., 6 M. extensor carpi ulnaris.

zur Mitte des Metacarpus sind die Sehnen in Sehnenscheiden eir-
gehiillt.

Freilegung der 3 Nervenstimme des Armes.
N. radialis.
a) Oberarm, oberes Drittel.

Der N. radialis tritt zwischen Caput longum und Caput
mediale M. tricipis zur Riickseite des Oberarmes. Er ist
begleitet von der A. profunda brachii.

Hautschnitt. In der Mitte der Oberarmriickseite und etwas schrig
gegen den Epicondylus lat. abwirts verlaufend.
Oberer Endpunkt: Unterer Rand des M. deltoideus.
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Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe und Fascie.
Im oberen Wundwinkel stellt sich der M. deltoideus ein, nach unten
von diesem, lingsverlaufend der M. triceps. Nachdem das Septum
zwischen den beiden Tricepskopfen festgestellt ist (nicht frither!),
geht man an dieser Stelle stumpf in die Tiefe. Es erscheint der
N. radialis, nach hinten-lateral die A. profunda brachii.

M. deltoideus
M. triceps

{(Caput
 laterale)

M. triceps N. radialis
(Caput
longum)

Abb. 89. Septum zwischenden beiden  Abb. 90. N, radialis und A. profunda brachii
Tricepskopfen. sind freigelegt.

b) Oberarm, unteres Drittel.

Nach Durchbohrung des Septum intermusculare lat.
verlauft der Nerv zwischen M. brachialis und M. brachio-
radialis gegen die Fossa cubiti.

Hautschnitt.

Der Unterarm wird in Beugestellung gebracht
und der M. biceps am duBeren Rande an der Grenze
des Uberganges des Muskels in die Sehne abge-
tastet. Geht man jetzt mit den Fingerspitzen
weiter nach lateral-dorsal unter dauerndem Hin-
und Herschieben der Unterlage, so stoBt man
auf den M. brachialis. An seinem Hinterrande
erfolgt der Hautschnitt, der nach unten eine
leicht bogenférmige nach innen verlaufende Rich-
tung nimmt. Der untere Endpunkt liegt etwa
2 Querfinger nach innen vom Epicondylus lat.

Nach LexEr la8t sich die Schnittrichtung auf eine sehr einfache
Weise feststellen: die radiale Kante des stumpfwinklig gebeugten
Vorderarmes wird gradlinig nach riickwérts verlangert. Die Ver-
langerungslinie am Oberarm entspricht der Verlaufsrichtung des

N. radialis.
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Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe, Fascie. Ist
man jetzt im Unklaren iiber die vorliegenden Muskeln, so dringt

Abb. 91. Feststellung
der Schnittrichtung
nach LEXER.

man stumpf nach medial bis an die Bicepssehne
vor. Der nichstfolgende Muskel nach aullen
ist der M. brachialis und der nachfolgende der
M. brachioradialis. Zwischen diesen beiden
Muskeln geht man in die Tiefe und findet den
N. radialis begleitet von der A. recurrens
radialis.

Bei Frakturen des Humerus wird der N. radialis
oft mitverletzt, am hdufigsten im unteren Drittel
(suprakondylire Frakturen). Die Freilegung wird
notwendig, wenn der Nerv durch das primére Trauma
verletzt wird (RiB oder Anspiefung durch Fragment),
oder er muB nachtriglich freigelegt werden, wenn
er in Callusmassen oder schwieliges Narbengewebe
eingelagert ist. Die primare Naht des N. radialis
ergibt giinstige Heilungsaussichten. Zeit bis zur
Wiederherstellung der Nervenfunktion mindestens
6 Monate.

N. ulnaris verliuft am Oberarm medial von der A. brachialis
und wird wie diese freigelegt.

Abb. 92. N, radialis und A. recurrens radialis sind freigelegt.

Freilegung am Ellbogen. Der N. ulnaris geht von dem Sulcus
bicipitalis med. hinter das Septum intermusculare mediale zum
Suleus nervi ulnaris zwischen Epicondylus med. und Olecranon.
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Weiter verlduft er zwischen den Urspriingen des Flexor carpl
ulnaris auf die Beugeseite.

Hautschnitt. Bogenférmig, entsprechend ‘dem Verlaufe des
Sulcus n. ulnaris. Nach Durchtrennung von
Haut, Unterhautfettgewebe und Fascie kommt
der Nerv sofort zu Gesicht, von der A. collat.
uln. sup. begleitet.

M. triceps
(Caput mediale)

N, radialis

Abb. 93. N. ulnaris und A. collat. uln. sup. im Sulcus n. ulnaris.

Der Nerv wird hier aufgesucht bei habitueller Luxation des Nerven oder
bei Schadigung nach Fraktur des Epicondylus lateralis. Verlagerung des
Nerven nach vorn vor den Epicond. medialis in die Pronatorengruppe.

Unterarm. Der N. ulnaris verlduft hier zwischen M. flexor carpi
ulnaris und M. flexor digit. subl. neben der Arterie distalwérts.
Die Freilegung erfolgt in der gleichen Weise wie diejenige der
A. ulnaris. Die Prognose der Radialisnaht ist gut, schlecht dagegen
diejenige der Medianusnaht. Zwischen beiden steht die Prognose
der Ulnarisnaht.

N. medianus verlduft am Oberarm im Sulcus bicipitalis medialis,
lateral von der A. brachialis, iiberkreuzt dann im weiteren Verlaufe
die Arterie und liegt ihr in der Fossa cubiti medial an. Er geht dann
unter dem Lacertus fibrosus durch den M. pronator teres, weiterhin
zwischen M. flexor digit. subl. und M. flexor dig. prof. handgelenk-

Saegesser, Operationslehre. 4
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wirts. Er tritt unter dem Lig. carpi transversum im Canalis carpi
in die Hohlhand.

Wegen seiner oberflichlichen Lage im vorderen Drittel des
Vorderarmes wird der Nerv hier ziemlich héufig verletzt (quer
verlaufende Schnittwunden, Suicidversuch),

Hautschnitt. Zwischen den Seh-
nen des M. flexor carpi ra-
dialis und M. palmaris longus.
(Faust volar flektieren!) Nach
Durchtrennung von Haut, Un-
terfettgewebe und Fascie st68t
man auf die beiden Sehnen.
Inder Tiefe zwischen den beiden
Sehnen erscheinen die Sehnen
des Flexor digit. sublimis.
Zieht man diese Sehnen aus-
Abb, 94. Hautschnitt fir die einander, so stOBt man un-

Medianustreilogung. mittelbar auf den N. medianus.

N.medianus

M. flexor

¥
Abb. 95, Die Sehnen der Mm. pal- Abb. 96. Zwischen den Sehnen des M. flexor
maris long. m;d fle¥ogx:t carpi rad. sind digit. subl. erscheint der N. medianus.
reigelegt.

A.iliaca communis.

Die A. aorta abdominalis teilt sich auf der Hohe des 4. Lenden-
wirbels (Nabelhshe) in die beiden Aa. iliacae communes. Die Venae
iliacae communes liegen beiderseits medial von der Arterie. Die
beiden Arterien ziechen am Innenrande des M. psoas major lateral-
und abwirts bis vor die Articulatio sacro-iliaca. Hier Teilung in
die A. hypogasirica und die A. iliaca externa.

Kurz vor ihrer Teilung wird die A. iliaca communis vom Urefer itberkreuzt.
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Hautschnitt. Spina il. ant. sup.— Tuberculum pubicum, 3 Quer-

finger oberhalb des Leistenbandes und mit diesem
parallel verlaufend.

rta abdominalis
he 4. L. W.

Vasa spermatica

dhe Articulatio
sacro-ilinca

Abb. 97. Teilungsstelle der Aorta abd.

Haut und subcutanes Fettgewebe werden durchtrennt, A. und
V. epigastrica sup. unterbunden und ebenfalls durchtrennt. Dar-
stellung der Aponeurose des M. obliquus externus.

Vasa epigastrica
superficialia

Externus-
aponeurose

Abb. 98. Hautschnitt Abb. 99. Die Externusaponeurose ist freigelegt.
fiir die Freilegung der
A. iliaca comm.

Jetzt werden durchtrennt: Externusaponeurose, Mm. obliquus
int., transversus, Fascia transversa. Letztere muB sehr sorgfiltig
gespalten werden, denn sie ist sehr diinn und liegt dem Peritonaeum
dicht an.

Nachdem das Peritonaeum dargestellt ist, geht man mit den
beiden Zeigefingern unter den unteren Rand der Fascia transversa
und schiebt das Peritonaeum vorsichtig nach innen ab. Gelingt dies
nicht ohne weiteres, dann faBt man den freien Fascienrand mit
einer Pinzette und hebt ihn hoch, gleichzeitig mit dem Griffteil des
Messers das Peritonaeum abschiebend. Auf diese Weise gelangt

4*
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man zunichst zum Leistenband und Weiter’der seitlichen Becken-
wand nach in die Tiefe auf das gesuchte GefdB. Bei diesem

Externusaponeurose
M. obliquus int

M. transversus

Fascia transversa
Peritonacum

Abb. 100. Die Fascia transversa ist sichtbar.

Vorgehen wird der Ureter stets mit dem Peritonaeum abgeschoben
Er muB also am Peritonaeum, nicht auf den GeféBen gesucht werden

Externusaponeurose
M. obliqg. int.

M. transversus abd.
Fascia transversalis

Peritonaeum

M, psoas -

\. und V. iliaca comm.

Abb. 101. Weg der Freilegung der A. iliaca comm.

Vorsicht bei der Ablésung der A.iliaca communis dextra. Die
darunterliegende V. cava inf. reit sehr leicht ein.

Anzeigestellung zur Unterbindung der A. iliaca communis:
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a ) Endgiltige Unterbindung. Verletzungen™_

: der Aa. iliaca ext.,
Aneurysma

hypogastrica,
femoralis, glutaeae,

M SO0 "
1. p=oa V. iliaca comm

N cenito-femoralis \ ili
genito-femorali - A. iliaca comm.

Peritonaeum

Abb. 102. Das Peritonaeum ist a.bgesch(;b_en, die Vasa il. comm. werden sichtbar.

b) Voribergehende Unterbindung. Exarticulatio interileo-abdom.
Exarticulatio femoris
Embolektomie.
Bei Unterbindung der A. iliaca communis kommt es in 3—6%
zur Gangrén. Mortalitit 6%.

A, subelavia

- . = ~A. mammaria int.
Rami intercostales=

A, epigastrica sup. (durchbohrt das
. Zwerchfell zwischen Pars costalis
und Pars sternalis, geht an die
Hinterfliche des M. rectus abd.)

— ~Nabelhihe (:

stomose mit der
\. ep inf

wtrica inf.)
\. epigastrica inf

A.ilinca ext,———

Abb. 103. Kollateralkreisiauf A.mammaria int. — A. epigastrica inf.

Der Kollateralkreislauf, der nach der Unterbindung der A. iliaca
communis die Blutversorgung des Beckens und der unteren Extre-
mitét iibernimmt, wird folgendermafen gebildet:
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I. A. mammaria interna (A. subclavia)

A. epigastrica sup.
A. epigastrica inf. == Aa. lumbales (Aorta abdominalis)

A. iliaca externa (laingster Kollateralkreislauf des Korpers!)
II. A. haemorrhoidalis sup. (A. mesenterica inf. — Aorta abd.) .

Aa. haemorrhoidalis media et inf.

{
A. hypogastrica
III. Aa. lumbales (Aorta abdominalis) (Rami anteriores)

T

P
A. epigastrica inf. A. iliolumbalis A. circumflexa il. prof.
(A. iliaca ext.) (A. hypogastrica) (A. iliaca ext.)

IV. A. sacralis media (Aorta abdominalis)
/// \\\\
7 e .

P
A. lumbalis ima

Rami sacrales

{
A. iliolumbalis -
"

¥
A. sacralis lat.

Aa. lumbales

A. haemorrhoidaliz sup.

\. sacralis media |

""" e, O A. lumbalis ima

MRS £ \. iliolumbalis
. o i A. cireumflexa ilinum

A. hypogastrica profunda
A. iliaca ext. \
\. epigastrica inf ' j

j [J A. sacralis lat.
A. haemorrhoidalis media
A. haemorrhoidalis inf.

Abb. 104. Kollateralkreislauf im Gebiete der A. iliaca comm.
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A.iliaca externa.

Der Verlauf der A.iliaca externa entspricht von auBen einer
Linie, die von der Medianlinie 8 cm unterhalb des Nabels zur Mitte
des Leistenbandes geht.

Die Freilegung der A. iliaca externa erfolgt in der gleichen
Weise wie diejenige der A. iliaca communis.

Hautschnitt. Parallel und etwas oberhalb des Leistenbandes.

1. Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe, Ligatur
der A. epigastrica superficialis. '

2. Durchtrennung der Externusaponeurose, der Mm. obli-
quus internus, transversus, der Fascia transversa.

3. Stumpfes Abschieben des Peritonaéums.

Crista ilei

A, sacralis med,

A. iliolumbalis

A. circumfloxa il. profunda

A. obturatoria

Ramus pubicus
(A. obturatoria)

Abb. 105. Kollateralkreislauf nach Unterbindung der A. iliaca ext.

Zur Erhaltung des Kollateralkreislaufes mu8 die Unterbindung
oberhalb des Abganges der beiden Arterien: A. circumflexa ilium
profunda und A. epigastrica inf. vorgenommen werden.

Kollateralkreislauf.
1. A. mammaria int. > A. epigastrica sup. > A. epigastrica inf.
2. A. obturatoria (A.hypogastrica) -~ A. epigastrica inf. (Ramus
pubicus).
3. A. ilioclumbalis - A. circumflexa il. prof.

Die Unterbindung der A.iliaca externa fiihrt in 12—13% zu
Gangran der unteren Extremitt.
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A. hypogastrica.

Die Unterbindung erfolgt ebenfalls extraperitoneal mit der
gleichen Technik wie sie beider Unterbindung der A. iliaca communis
und externa angegeben wurde.

Die Unterbindung erfolgt bei: Aneurysmen, Blutungen (durch
Verletzung oder durch septische Prozesse) der A. hypogastrica
und der Glutaealarterien; Tumoren des Beckens, des Uterus, der
Blase; schwere atonische Blutungen des Isthmus uteri, Placenta
praevia.

Der Kollateralkreislauf ist so gut ausgebildet, dal keine Gangran-
gefahr besteht.

Muskeln des Oberschenkels.
I. Vordere Gruppe.

M. sartorius . | Insertion: Unterschenkel.
M. quadriceps femoris |

M. iliacu

M. gracilis

Abb. 106. Muskeln des Oberschenkels. Vordere Gruppe.

4 Kopfe. 3 eingelenkige: Vasti
1 zweigelenkiger: M. rectus femoris (ausgespro-
chene Atrophieneigung).
Gemeinsame Sehne: Lig. patellae.
Innervation. N. femoralis.
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Funktion. Sartorius beugt den Unterschenkel und rollt ihn
einwirts.

Quadriceps streckt den Unterschenkel.

II. Mediale Gruppe.

M. gracilis
1. Schicht y M. pectineus
M. adductor longus

2. Schicht M. adductor brevis Insertion: Oberschenkel.

. 1, | M. adductor magnus
3. Schicht | M. adductor minimus

Innervation. N. obturatorius

(M. pectineus N. obt. +
N. femoralis).

Funktion. Adduktion und Beugung
des Oberschenkels. :

Mm. pectineus,adductor |

longus, brevis, minimus g

rollen den Oberschenkel
aullerdem nach auswirts,

der M. gracilis nach ein-
wérts.

1I1. Hintere Gruppe.

M. biceps femoris
M. semitendinosus
M. semimembranosus

Insertion am
Unterschenkel.

Semitendinosus, Semimembranosus, i)
Gracilis gehen um den Condylus med. 4\ 00 Muskeln des Ober-
herum und inserieren mit dem Pes an- schenkels. Mediale Gruppe.
serinus an der Tuberositas tibiae.

Innervation. Tibialisportion des N. ischiadicus
(Caput breve m. bic. N. peronaeus).

Funktion. Beugen den Unterschenkel gegen den Oberschenkel,
strecken den Oberschenkel im Hiiftgelenk. M. biceps
auflerdem Auswirtsroller des Unterschenkels. Mm.
semitend. und semimembr. Einwértsroller.
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M. glutaeus M. psoas
medius M. iliacus
M. glutaeus g
maximus M. piri-
T formis
i I'IH']III.H".'I' \T l!!lill]’ill’.
mal. int. M. glutaeus
maximus
M. adductor M. adductor M. adductor
mag. longus magnus
M. gracilis M. gracilis
M. sartorius
) M. semi-
M. semiten- M. ‘i";t‘?” M. rectus membra-
dinosus externus femoris - NOsus
M. semiten-
linosus
M. biceps dinosus
M. vastus
M. semi- med.
membra-
nosus
Pes anserinus
Abb. 108. Muskeln des Oberschenkels. Abb. 109. Muskeln des Oberschenkels.
Hintere Gruppe. Hintere Gruppe.

A. femoralis.

Als Fortsetzung der A. iliaca ext. von der Lacuna vasorum bis
zum Hiatus tendineus adductorius.
Lage im { oberen Teil: Fossa ileopectinea
' unteren Teil: Adductorenkanal.
Die Unterbindung der A. femoralis erfolgt an 3 Stellen:
1. Direkt unterhalb des Leistenbandes: obere Ligatur.
2. An der Spitze des ScarPaschen Dreieckes: mittlere Ligatur.
3. Im Adductorenkanal: untere Ligatur.

1. Obere Ligatur.

Die Arterie liegt hier in der Fossa ileopectinea.
Begrenzung der Fossa:
Oben: Lig. inguinale
Lateral: M. sartorius
Medial: M. adductor longus
Boden: Fascia ileopectinea
Dach: Fascia lata.
Die Spitze des Dreieckes miindet direkt in den Adductorenkanal.
Die A. femoralis gibt wiahrend des Verlaufes im Scarraschen
Dreieck folgende Aste ab:



A. femoralis.

Oberfliachliche: A. circumflexa il. superfic.
A. epigastrica superfic.
A. pudenda ext.

M. iliopsoas
/
/’ N. femoralis
/ Tig. ileopectineum
// A. femoralis
/ Vena femoralis

A. cirecumflexa il.
superfic,

N. cut. fem. lat. ) .
(L2 und L3) Margo faleiformis

N. cut. fem. ant.
(N. iliohypogastricus

Abb. 111. Fossa ovalis.

A. epigastrica sup

59

erfic.

Tiefe: A. profunda femoris (entspringt 3 cm unterhalb des

Leistenbandes). Gibt folgende Aste ab:
A. circumflexa femoris medialis und lat.

Aa. perforantes I, II, III.
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Die oberflachlichen Aste treten in der Umgebung der Fossa
ovalis durch die Fascia lata.

Abb. 112. Fossa ileopectinea.

Fossa ovalis. Liicke im oberflichlichen Blatt der Fascia-lata
(duBerer Schenkelring). Die Liicke ist bedeckt von der Lamina
cribrosa.

- Die Fossa ovalis bildet den duBleren Zugang
zu der Fossa ileopectinea.

Hautschnitt. Mitte Spina il. ant. sup. — Tub.
pubicum, 1 em nach medial davon liegt die
Arterie. Der Hautschnitt wird in der
Achse des Oberschenkels gefiihrt, finger-
breit oberhalb des Leistenbandes beginnend.

1. Durchtrennung von Haut und Fettgewebe.
Wichtig als Orientierungspunkt ist der untere
Rand des Leistenbandes. Er wird nach der

Abb. 113, Spaltung der ‘Ian,.ut zundchst dargestellt. Dann

Hautschnitt fir  dringt man moglichst stumpf durch das Fettge-

die Frollegung der  wohe in die Tiefe, bis die Fascia lata erscheint.
Sie wird mit- einem Tupfer vom Fettgewebe

gesdubert und dann sorgfiltig in der Langsrichtung gespalten.

Man st6Bt jetzt:

1. direkt auf die Arterie, oder

2. auf die Vene. In diesem Falle ist man zu weit medial. Die
Arterie wird von einem neuen Fascienschnitt etwas lateral
vom 1. Einschnitt freigelegt.
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3. Man stoBt auf Muskelfasern und einen Nervenstrang. In
diesem Falle ist man in die Lacuna musculorum gelangt, ist
also zu weit lateral. Neuer Einschnitt in die Fascie weiter
medial.

Die Gangriangefahr der unteren Extremitdt nach Unterbindung
der A. femoralis ist verschieden je nach dem Orte der Unterbindung.

oberhalb des Abganges der A. profunda fem. 21 %,
unterhalb 10%.

Bei der Unterbindung der A. femoralis unterhalb des Abganges
der A. profunda femoris ist also die Gangringefahr doppelt so groB.

Unterbindung{

Abb. 114. Kollateralkreislauf nach Uﬁlte_rbilrgdung der A.femoralis im ScARPAschen
reieck.

Kollateralkreislauf bei der oberen Unterbindung (iiber der
A. profunda femoris).

A. glutaea inferior — Aa. circumflexa femoris medialis, perfo-
rantes — A. poplitea.

Untere Ligatur. Anastomose der A. perforans ITI (Endast der
A. prof. fem.) mit A. poplitea.
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Ligatur der V. femoralis.
Die Freilegung erfolgt in der gleichen Weise wie diejenige der
A. femoralis.
Gangrin der unteren Extremitit nach der isolierten Unter:
bindung der V. femoralis in 5% der Fille.

Mittlere Ligatur

an der Spitze des Scarpaschen Dreieckes, kurz vor dem Eintritt
der Arterie in den Adductorenkanal.

Richtungslinie zur Feststellung des
Hautschnittes: Spina il. ant. sup.,
Punkt handtellerbreit oberhalb des
Cond. med. femoris. Die Linie durch
die beiden Fixpunkte wird in drei
gleiche Teile geteilt. Der obere Kreu-
zungspunkt ergibt den Mittelpunkt
des Hautschnittes. Er wird vorteil-
haft 2 cem nach medial von der
Richtungslinie angelegt.

Gegenseitiges Verhalten von

A. femoralis,
M. sartorius und
Richtungslinie:

Mittlere Ligatur. A. femoralis am
medialen Sartoriusrande.

Untere Ligatur. A.femoralis am
lateralen Rand des Sartorius.

Lage des Beines. Leicht abduziert
und auBenrotiert.

Abb. 115 Ricl.lt linfo fir dio Hautschnitt. In einer Ausdehnung
Untérbim.l_ung d;l;]g's A. femoralis Vvon etwa 12cm. Die Haut wird
e VT o o wihrend der Durchtrennung auf

der Unterlage gut fixiert, damit

die weitere Schnittrichtung in der Ebene des Hautschnittes bleibt.
Die am medialen Wundrand erscheinende V. saphena magna wird
nach medial abgeschoben. Bevor die Fascia lata eingeschnitten
wird, muB sie in der ganzen Ausdehnung des Hautschnittes sauber
dargestellt werden. Das noch haftende Fett wird mit einem
Tupfer sauber entfernt, die Fascie hierauf genau besichtigt. Man
kann jetzt bereits durch die Fascie hindurch den Faserverlauf der
Muskulatur erkennen. Die in der Léngsrichtung verlaufenden
Muskelfasern entsprechen dem M. sartorius, die schridg nach oben-
innen gehenden Fasern dem M. adductor longus. Genau an der

Oberer

f

Mittler
Unter- -|—
bindung 1

Untere
Unter- -\

Fixpunkt
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Grenze dieser beiden Muskeln, am medialen Sartoriusrande, wird
die Fascie eingeschnitten.

Gelangt man nach der Spaltung der Fascie statt auf den diinnen
Sartorius auf einen dicken Muskelbauch mit schridg nach oben-
innen verlaufenden Muskelfasern, dann ist man zu weit lateral
(M. vastus med.). In diesem Falle faBt man den medialen Fascien-
rand mit einer Pinzette und geht dem Fascienrand nach in die
Tiefe und nach hinten. Der Sartorius wird genau dargestellt, vor
allem die Hinterfldche vollstiandig freigelegt, und dann der Muskel
stark nach auBen gezogen. Unter dem Muskel erscheint ein mit

V. saphena magna

--M. adductor longus
M. sartorius-+

Iiefes Blatt der Fascia lata,__\

Abb. 116. A. femoralis im Adductorenkanal.

Fett und Fasciengewebe ausgefiilltes Spatium. Geht man in diesem
Spatium stumpf in die Tiefe, so st68t man auf das tiefe Blatt der
Fascia lata. Die Fascie wird vorsichtig lings gespalten, worauf die
Arterie sofort sichtbar wird. Neben der Arterie findet sich der
N. saphenus magnus (Hautnerv). Der nach medial an die Gefif3e
angrenzende Muskel ist der M. adductor longus.

Vorgehen: Untere Ligatur.

1. Freilegen des Sartorius-AuBenrandes;

2. Eroffnung des Adductorenkanals.

Hautschnitt. In der Richtungslinie, Mittelpunkt an der Kreuzung

der Richtungs- mit der unteren Dreiteilungs-Linie.
Lage des Beines. MaBig abduziert, starke AuBenrotation.
1. Durchtrennung von Haut und Fettgewebe. Abschieben der
V. saphena magna medialwirts.

2. Freilegen und Sdubern der Fascia lata. Faserverlauf priifen:
a) Langsverlaufende Fasern: M. sartorius.
b) Schréig nach innen-oben verlaufende Fasern: M. vastus

medialis. Weiter medial suchen.
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3. Spaltung der Fascie und Freipriparieren des Sartorius-

Aufenrandes. Bevor letzterer nicht genau dargestellt ist, darf
man nicht weiter gehen.

M, sartorius (Aubenrand)

M. vastus medialis - + 4

Fettgewebsinterstitiun

Abb. 117. Das Fettgewebsinterstitium ist freigelegt.

4. Der Sartorius wird mit einem scharfen Haken stark nach
innen, der Vastus medialis nach aulen gezogen. Es wird ein
mit Fettgewebe ausgefiilltes Interstitium sichtbar.

M. vastus medialis -
A. femoralis M. sartorius
sehne des M. adductor
magnus
Iettfasciengewebe (Dach
des Adduetorenkanals

Abb. 118. Das Dach des Adductorenkanals istin der Léangsrichtung gespalten.

5. Unter fortgesetztem Zug an den beiden Wundhaken dringt
man in diesem Interstitium in die Tiefe. Man st68t auf einen
breiten Fascienstreifen: Sehne des M. adductor magnus.
Nach lateral schlieBt sich eine Fettgewebsschicht an, welche
die queren Faserziige von der Adductorfascie zum Vastus
medialis bedeckt (Dach des Adductorenkanals). Hier findet
sich haufig ein Nerv: N. saphenus magnus. Er verlifit an
dieser Stelle den Adductorenkanal.
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6. Der Nerv wird isoliert, hochgehoben und die darunterliegende
Fett-Fascienschicht gespalten, und damit der Adductoren-
kanal eréffnet. Ist der Nerv nicht sichtbar, so wird die Fett-
Fascienschicht in der Mitte lings gespalten. Nicht die Ad-
ductorensehre spalten, sondern lateral davon eingehen !

Abb. 119. Querschnitt auf der Hohe der ll?itgleren Ligatur (M. sartoriuslateralwirts
ziehen).

M. semitendinosns

N. peronaeu N. tibialis

Abb. 120. Querschnitt auf der Héhe der lllmt;eren Ligatur (M. sartorius medialwirts
ziehen).
Ligatur der V. saphena magna.
(Operation nach TRENDELENBURG.)

Zweck der Unterbindung: Ausschaltung des auf der V. saphena
lastenden hydrostatischen Druckes.

Die Indikation zur Operation ist abhingig vom Ausfall des
TRENDELENBURGschen Zeichens.

Saegesser, Operationslehre. 5
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Am hochliegenden Bein wird die V.saphena magna durch
Daumendruck verschlossen. Bei liegendem Daumen wird das Bein
wieder in die senkrechte (stehende) Haltung gebracht.

2 Moglichkeiten:

1. Trotz der senkrechten Beinlage fiillt sich die Vene nicht:
TRENDELENBURG -, d. h. die Erweiterung der Vene ist die Folge
einer Klappeninsuffizienz. Die Hoéhe der Blutsdule, die uneinge-
schrinkt auf der Venenwand lastet, ist durch die Klappeninsuffi-
zienz bedeutend gréfier geworden. Der erhohte Druck fithrt zu
einer Erweiterung der Vene.

2. Trotz des zentralen Venenverschlusses fiillt sich die Vena
saphena nach Senkrechtstellung des Beines: TRENDELENBURG
negativ, d. h. es erfolgt eine Blutzufuhr aus den Querverbindungen
mit den tieferen Venen und dem oberen Saphenaabschnitt. In
diesem Falle ist die alleinige Ligatur der V. saphena magna nutzlos.

Hautschnitt. 1 cm nach innen von der Mitte Spina il. ant. sup.-
Tub. pubicum, 6 cm senkrecht nach unten verlaufend. Im Unter-
hautfettgewebe findet sich die Vene. Die Vene wird doppelt ligiert
und ein Stiick reseziert.

A. poplitea
als Fortsetzung der A. femoralis vom Austritt aus dem Adductoren-
schlitz bis unter den Sehnenbogen des M. soleus. Sie verliuft im

M. semimembranosus

M. biceps
(caput longum

Abb. 121. Fossa poplitea.
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oberen Drittel auf dem Planum popliteum, im mittleren Drittel der
hinteren Kapselwand anliegend, im distalen Drittel auf dem
M. popliteus.
Geféf3-Nervenverhdltnisse.

1. N.tibialis verlduft ziemlich genau in der Mitte der Fossa
poplitea senkrecht nach unten. Er liegt dicht unter der Fascie.

2. Vena femoralis verliuft parallel zum N. tibialis, aber tiefer
und medial vom N. tibialis.

3. A. femoralis liegt medial von der Vene und tiefer.

Arterie und Vene liegen in einer gemeinsamen GefiaBscheide.

Ligatur der A. poplitea.

Lagerung in Bauchlage.

Schnitt. Senkrecht verlaufender Schnitt in der Mitte zwischen

den beiden Kondylen.

Nach Durchtrennung der Haut und des Unter-
hautfettgewebes st68t man auf die Fascia poplitea.
Sie wird lings gespalten, wobei die V. saphena
parva nach lateral abgeschoben wird. In dem reich-
lich vorhandenen Fett der Fossa st68t man zunéchst
aufdenN. tibialis. Er wird vorsichtig mit einem
Faden umschlungen und die Fadenenden mit einer
KocrER-Klemme fixiert. Die Klemme 148t man
nach lateral herunterhingen. Medial vom Nerv
dringt man vorsichtig in die Tiefe und st63t auf die
V.femoralis. Verfolgt man jetzt die straffen Binde-

. . - Abb, 122,
gewebsziige nach medial unten, so st6ft man auf Hautschnitt fir

N . die Freilegung
die A.femoralis. der A. poplitea.

Kollateralkreislauf.

Er wird gebildet durch die Aa. articulares genus.

Die Gangrangefahr nach Unterbindung der A. poplitea ist sehr
groB3: 35—40% der Unterbindungen fithren zu einem Absterben des
Unterschenkels.

Trotz der reichlich vorhandenen Kollateralen ist die Gangrén-
gefahr also sehr hoch.

Ursachen.

Bei Verletzungen (Luxation des Unterschenkels nach hinten)
werden sehr oft die Kollateralen mitverletzt, denn sie entspringen
sémtliche, auch die A. genus suprema, in der Fossa poplitea. Aber
auch bei einem héheren Abgang wiren die Aussichten nicht viel
besser, weil sich im Anschlufl an die Verletzung der A. poplitea ein
unter starker Spannung stehendes Hamatom ausbildet, das zur
Kompression der GefdBe fiihrt.

5%
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Bei der Unterbindung der Arterie in der Fossa poplitea fehlen
Blutergul und Léasion der Kollateralen und trotzdem ist der Kolla-
teralkreislauf meistens ungeniigend. Die Ursache liegt in einer
schwicheren Entwicklung und in einer geringeren Anpassungs-
fahigkeit der Kollateralgefile. Es handelt sich hier ausschlieBlich
um kleine Kapsel- und SehnengefaBe Anpassungsfihig im Sinne
einer plotzlichen Ubernahme einer groBeren Blutmenge sind nur

f

JN\

Abb. 123. Kollateralkreislauf in der Fossa poplitea.

Kollateralen die unter normalen Verhiltnissen gréBere Muskel-
partien versorgen.

Die Unterbindung der A. poplitea mufB also, wenn irgendwie
méglich, vermieden werden. An ihre Stelle tritt heute die friih-
zeitige GefdfBnaht.

Die A. poplitea liegt der hinteren Gelenkkapsel besonders in der Hohe
der Tibiakondylen direkt an. Bei unvorsichtigem Vorgehen kann die Arterie
an dieser Stelle verletzt werden.

Muskeln des Unterschenkels.

Vordere
Seitliche
Hintere
Vordere Gruppe. M. tibialis ant.

M. ext. hallucis long. | N. peronaeus

M. ext. digit. longus { profundus

M. peronaeus tertius
Funktion. Alle 4 Muskeln bewirken eine Dorsalflexion des FuBes.

M. tib. ant. s -
M. ext. hall. long. } + Supination und Adduktion

Gruppe
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M. ext. digit. long. + Abduktion.
M. peronaeus tertius

Abb. 124. Vordere Gruppe. Abb. 125, Vordere Gruppe.

Seitliche Gruppe.
M. peronaeus longus (Fibula — Cuneiforme I, Os metatarsale
I+ II).

M. peronaeus brevis (Fibula — Tuberositas ossis metatrs. V.)

Innervation: N. peronaeus sup.

Funktion. Beide Muskeln pronieren und abduzieren den FuB.
Der Peronaeus longus nimmt auch an der Plantar-
flexion teil.

Hintere Gruppe (N. tibialis).

a) Oberflichlich. M. ga,strocnemius]

M. soleus Achillessehne (Tuber cal-
M. plantaris J canei)
Der Triceps surae bewirkt Plantarflexion und Supination des

FuBes.
Der M. gastrocnemius beugt auBerdem den Unterschenkel.
M. plantaris: Plantarflexion des Fufes.
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§ M. vastus
ext.

'l . Tractus
k iliotibialis

=M. biceps

M. gastro-

cnemius -
M. gastro-
"7 enemius
M, tibialis
° ant,
M. extensor
—————— digit. long.
M. solens--§
AL pero- e P
o nacus M. =oleus
long.
M. pero-
—--  naeus
M. flexor long,
digit.long.-—--§
M. pero-
naens -3¢ B4A 0 W (& M. pero-
brevis M naeus brevis
Al. pero- sohne des
_____ naeus tert, ;‘[{_h;:i',i;,l;i;____ __Achilles-
post., sehne
Sehne des
%=~ M. pero-
nacus tert,
Abb. 126. Seitliche Gruppe. Abb. 127. Hintere Gruppe
(oberfliichliche Schicht).
M.
© U peronacus
: --M. gastro-
longus enemius
_. M. flexor
hall. longus
M. flexor

digit. longus M. tibialis {

ant.

1 M.
. “——perunneus
brevis
Sehne des -~
M. tib. post.
______ Schne des
M. tibialis
post.

Abb. 128. Hintere Gruppe Abb. 129, Muskeln des Unterschenkels

(tiefe Schicht). (Innenfliche).
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b) Tief. M. tibialis posterior (Tub. ossis nav., Cuneif. I, I, IIT).
© M. flexor digitorum long. (Endphalange 2—75).
M. flexor hallucis long. (Endphalange GroBzehe).
Funktion. M. tib. post. adduziert und supiniert den Ful3;
M. flexor dig.long. Beugen der Endphal. 2—5;
M. flexor hall. long. Beugen der Endphal. 1.

Gefile.
An der Vorderseite zichen die Gefifie auf der Membrana inter-
ossea gegen den Fuf}, an der Riickseite zwischen Triceps surae und

den Beugern.
Die A. poplitea teilt sich unter dem Sehnenbogen des M. soleus
in die A. ttbialis ant. und post.

A. tibialis anterior

geht oberhalb der Membrana interossea nach vorn und unmittelbar
auf ihrer Vorderfliche fuBwirts.

Abb. 131. Hautschnitt
fiir die Freilegung der
Abb. 130. Verlauf der A. tibialis ant. A. tibialis ant.

Im oberen Teil liegt sie zwischen M. tib. ant. und M. extensor

digit. long., im unteren Teil zwischen M. tib. ant. und M. ext. hall.
long. Die Arterie ist begleitet vom N. peronaeus profundus.

Unterbindung n der Mitte des Unterschenkels.

Lagerung des Beines. Mittelstellung.
Schnittrichtung. Parallel zu der &uBeren Tibiakante, daumenbreit
lateralwirts von derselben. Lénge 8 cm.
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Bei muskelschwachem Unterschenkel ist der Hautschnitt niher

an der Tibiakante, bei muskelstarkem weiter von der Tibiakante
entfernt anzulegen.

Abb. 132. Septum zwischen M. tibialis = Abb. 133. A. und V. tibialis ant. und
ant. und M. extensor digit. long. N. peronaeus prof. sind freigelegt.

Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe und Unter-
schenkelfascie. Sehr wichtig ist jetzt, das feine Septum zwischen
M. tibialis ant. und M. extensor dig. long. festzustellen. Bevor dieses
Septum genau gefunden ist, soll man nicht in die Tiefe gehen.

Abb. 134, Weg der Freilegung der A. tibialis ant.

Das Septum wird der Linge nach gespalten und dann nach beiden
Seiten ein LANGENBECK-Haken eingefithrt. Unter allmihlichem
Tiefergreifen und starkem Zug seitwirts gelangt man auf Vene,
Arterie und Nerv. Sehr oft ist das GefdBnervenbiindel mit einer
Fettschicht bedeckt. Nach Ablosen dieser Schicht mit der Pinzette
findet man sogleich das gesuchte GefiBnervenbiindel.
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A. tibialis posterior

beginnt am Sehnenbogen des M. soleus, verliuft zunichst auf dem
M. tibialis post., weiter distal zwischen M. flexor digit. longus und
M. flexor hallucis long., geht dann um den medialen Knéchel unter
das Lig. laciniatum und teilt sich in die A. planatris medialis und
lateralis.

Hauptast der A. tibialis post.: 4. peronaea, verliuft zwischen
M. tibialis post. und M. flexor hall. long.

Die A. tibialis post. ist begleitet vom N. tibialis.
Die Unterbindung

enemi erfolgt bei aufenrotier-
tem Unterschenkel.

A chil ehine

Abb. 135. Verlauf der Aa.tibialis post. und Abb. 136. Hautschnitt fiir die
peronaea. Freilegung der A.tibialispost.

Hautschnitt. 1 cm nach medial von der medialen Tibiakante
Mitte Unterschenkel 8 cm langer Hautschnitt.

Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe und Fascia

cruralis superfic. Im Unterhautfettgewebe finden sich die V. saphena

magna und der N.saphenus. Sie werden stumpf abgeschoben.

Der M. soleus wird an seiner Insertionsstelle an der Tibiakante
scharf abgeldst und mit einem Haken nach hinten gezogen. Durch
allméhliches Tiefergreifen kommt man auf die tiefe Unterschenkel-
fascie. Diese wird lings gespalten. Gegen die Tibia hin wird der
M. flexor hallucis sichtbar und anschlieBend die Fasérn des M. tibia-
lis posterior. Diesem Muskel anliegend finden sich A.und Vv. tibiales
post. -+ N. tibialis.
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Das GefiaBnervenbiindel 148t sich leicht finden, wenn man nach
Ablésen des M. soleus genau senkrecht in die Tiefe geht. Halt man
sich zu nahe der Tibia, so kommt man in oder vor die Fasern des

Oberfliichliches
M. gastro- _ Fascienblatt
cnemins --Tiefes Fascienblatt
M. soleus (von der
Tibia abgelist)
M. soleus \_ L _N. tibialis

1\
L 1.A.u. V. tibialis post
| M. flexor hall. long,
[[" (unter dem tiefen
|| Fascienblatt
J=Ansatz des M, soleus

Tibiakante- 3-

Abb. 137. Im oberen Wundwinkelist  Abb. 138.. A. tibialis post. und N. tibialis
der M. gastrocnemius sichtbar, weiter unter der tiefen Unterschenkelfascie
nach distal der M. soleus. sichtbar.

M. flexor hallucis longus. Geht man zu weit nach hinten, so ver-
liert man sich im M. soleus. :

M. flexor hall, long. . _

M. tibialis post.~o_
A. peronaen = --A. und V., tib. post

M. flexor digit. longus: - “~N. tibialis

L[I==M. soleus (von der Tibiakante
] abgelist)

=M. gastrocnemius

Abb. 139. Weg der Freilegung der A. tibialis post.

Aus der Abb. 139 ist genau ersichtlich, dafl die Auffindung des
Gefé.Bnervenbiindels leicht ist unter der Voraussetzung, dafl man,
nach Ablosen des M. soleus, genau senkrecht in die Tiefe vordringt.
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Gangrin nach Unterbindung der A. tibialis ant. 0%
A. tibialis post. 3,5%
Ausgedehnte Kollateralen sichern also die weitere Blutver-

sorgung in ausreichendem MaSe.
Hauptkollateralen :

A. peronaea — Ramus communicans — A. tibialis post.

Aa. malleolares ant. (med. und lat.) aus der A. tibialis ant. —
Aa. malleolares post. (med. und lat.) aus der A. tibialis post.
Aa. metacarpeae (A. dorsalis pedis) — Rami perforantes (A.

tib. post.).

A. dorsalis pedis -~ Ramus plantaris prof. - A. plantaris latera-

lis (Arcus plantaris).
A. dorsalis pedis

verlauft zwischen den Sehnen des M. extensor hall longus und

brevis zum Spatlum interosseum I. Hier teilt
sie sich in einen dorsalen -und plantaren Ast.
Letzterer, der Ramus plantaris profundus, bildet
mit der A. plantaris lateralis den Arcus plantaris.

Der FuBl wird in starke Plantarflexion ge-
bracht. Hautschnitt an der &ulBeren Seite der
Sehne des M. extensor hallucis long. Nach Durch-
trennung der Haut, des Unterhautfettgewebes,
der Fascie und des Lig. cruciatum findet man
die Arterie, dem Skelet dicht aufliegend.

Die Arterie ist begleitet vom N. peronaeus
profundus.

Abb. 140. Haut-

schnitttiifdie Frei-

legung der A. dor-
salis pedis.

A. tibialis posterior. Unterbindung am medialen Knochel.
Die Arterie verlauft hier im mittleren Fach des Lig. laciniatum.

FuB stark nach auBen
rotiert.

Abb. 141. Hautschnitt fir die Abb. 142. Die A. tibialis post. mit ihren Begleit-
Freilegung der A. tibialis post. venen und der N. tibialis sind freigelegt.
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Hautschnitt. Bogenférmig um den Malleolus internus, daumen-
breit hinter der Malleclenspitze.

Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe, Fascie, Lig.
laciniatum. Die Arterie wird jetzt mit ihren Begleitvenen sichtbar.
Nach hinten gegen die Achillessehne findet sich der N. tibialis.

Das weiter gegen den Malleolus int. hin gelegene Fach der Sehnen
der Mm. tibialis post., flexor hallucis long., flexor digit. longus
darf nicht eréffnet werden.

Freilegung der Nerven.

N.femoralis. Freilegungim Trigonum femorale. La,ngsschnltt
daumenbreit auBerhalb der Leistenbandmitte. Spaltung der Fascia
lata und der Scheide des M. ileopsoas. Der M. ileopsoas wird mit
einem stumpfen Haken nach lateral gezogen. An der medialen
Seite des Muskels liegt der dicke Nervenstamm.

N. obturatorius. Der Nerv wird intrapelvin-extraperito-
neal freigelegt. Schnittfithrung wie bei der Freilegung der A. ili-
aca ext. Paralle]l zum Leistenband und oberhalb diesem Durch-
trennung von Haut, Unterhautfettgewebe, Externusaponeurose,
Mmzobliquus int. und transversus, Fascia transversa. Zwischen
der Fascia transversa und dem Perltonaeum dringt man stumpf
gegen die seitliche Beckenwand vor. Am absteigenden Scham-
beinast findet sich der Nerv. Fiir die StoFreLsche Operation
wird er auch ausserhalb des Beckens zwischen Aductor longus
und brevis aufgesucht.

N. saphenus. Freilegung nach Austritt aus dem Canalis
adductorius, am hinteren Rand des M. sartorius. Hautschnitt
vom Condylus med. femoris senkrecht nach oben. Nach Durch-
trennung von Haut, Unterhautfettgewebe und Fascia stéBt man
auf die senkrecht verlaufenden Fasern des M. sartorius. An seinem
‘hinteren Rande findet sich die Sehne des M. gracilis. Sie wird nach
hinten gezogen, der Sartorius nach vorn. In der Tiefe wird der
N. saphenus sichtbar, begleitet von der A. suprema genu.

N. isehiadicus. Freilegung am unteren Rande des M. glu-
taeus maximus.

Hautschnitt von der (unteren) GesiBfalte senkrecht abwirts, in
der Mitte zwischen Tuber ischiadicum und Trochanter major.
Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe und Fascia. Man
stoBt auf ein lings verlaufendes feines Muskelspatium, lateral
begrenzt vom M. biceps, medial vom M. semitendinosus. Im oberen
Wundwinkel die schrig nach auBen-unten verlaufenden Fasern des-
M. glutaeus max. Man dringt stumpf in das Interstitium vor und
findet in einiger Tiefe des N. ischiadicus.

N. tibialis. Freilegung in der Fossa poplitea. Vorgehen wie
bei der Freilegung der A. poplitea. Der Nerv liegt oberflichlich und
lateral von der Arterie.
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Freilegung am Unterschenkel. Der Nerv verlduft hier mit der
A. tibialis posterior, an der lateralen Seite.

N. peronaeus communis. a) Freilegung hinter der Biceps-
sehne. In leichter Beugestellung des Unterschenkels tastet man
die Bicepssehne durch und fithrt an ihrem
hinteren Rande einen Schnitt, der bis zum
Capitulum fibulae geht. Nach Durchtrennung
von Haut, Unterhautfettgewebe und Fascie
wird die Sehne des M. biceps dargestellt (Hinter-
rand!). Mit einem stumpfen Haken wird die
Sehne nach oben gezogen. Direkt unter der
Sehne findet sich der N. peronaeus communis.

b) Freilegung am Collum fibulae. Schrig-
schnitt unterhalb des Fibulakopfchens. Nach
Durchtrennung von Haut, Unterhautfettge-
webe, Fascie st6Bt man auf den M. peronaeus
longus. Die Fasern werden in der Richtung
des Hautschnittes durchtrennt. Direkt unter :
dem Muskel, dem Collum fibulae aufliegend, 11 143 Freiiogune
findet sich der N. peronaeus communis. Etwas des N. ischiadicus am
weiter nach distal teilt sich der Nerv in die uﬁ?egf&a%ﬁgd;&i?s
beiden Endiste.

N. peronaeus profundus verliuft mit der A. tibialis ant. und wird
wie diese freigelegt.

N. peronaeus superficialis verliuft zundchst zwischen den beiden
Kopfen des M. peronaeus longus, weiter distal zwischen M. pero-
naeus longus und M. extensor digitorum longus. Im unteren Drittel
des Unterschenkels durchbricht der Nerv die Fascia cruris und geht
zur Haut des Unterschenkels und des FuBriickens. Die Haut der
einander zugekehrten Flichen der GrofBzehe und der 2. Zehe ist
vom N. peronaeus prof. versorgt!

Anhang: Sehnenscheiden am FuB.

Abb. 144, Sehnenscheiden am Dorsum pedis.
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Abb. 145. Sehnenscheiden an der inneren Abb. 146. Seh.nensch-eide der
FuBseite. Mm. peronaei.

III. Amputationen.

Unter Amputation versteht man die Absetzung eines Gliedes in
seiner Kontinustit an der Stelle der Wahl, die durch die Ausdehnung
der Verletzung oder Erkrankung bestimmt ist.

Sie kommt in Frage bei
. Arteriosklerotischer Gangrin des Greises und bei Diabetes;
Gangrén nach Embolie;

. Gangran durch Erfrierung;
Stromnekrose (elektrische Verbrennung);
Gangrin bei BUreERscher und RaynNaupscher Krankheit;
Schweren phlegmondsen Prozessen;
. Zertrimmerungsfrakturen;
. Tuberkulose;
. groBen Ulcera des Unterschenkels;
10. Tumoren.

Die Festlegung der Grenze des gut lebensfahigen Gewebe kann
Schwierigkeiten machen. Oft gelingt es durch die Zirkulations-
priifung nach Moskowicz, SANDROCK, HoTzZ (s. Abschnitt: Gefille)
oder durch die vergleichende Bestimmung der oszillometrischen
Ausschlige nach PacHON die Grenze zu erkennen. Ergibt auch die
Zirkulationspriifung keinen sicheren Anhalt, dann richtet man sich
am Unterschenkel nach dem Puls der Poplitea: ist er gut nachweis-
bar, dann wird im Unterschenkel, sonst im Oberschenkel abgesetzt.

© 00 NGt e 10

1. Arteriosklerotische Gangrin.

Bei trockener Zehengangrin kann die spontane Demarkation abgewartet
werden, bei hoher hinaufreichender Gangran wird je nach dem Ausfall der Zir-
kulationspriifung abgesetzt. Beschrinkt sich die feuchte Gangrén noch auf
die Zehen oder den FuB}, dann kann versucht werden, durch Abziehen der
Oberhaut und austrocknende Verbinde, die feuchte Form in die trockene
iiberzufiihren. Gelingt dies in kurzer Zeit nicht, so mufl amputiert werden.



Gangran nach Embolie. 79

Erstreckt sich die feuchte Gangrin bereits auf den Unterschenkel, dann wird
ohne vorherige konservative Versuche, sogleich oberhalb der Oberschenkel-
kondylen abgesetzt. Diese Einstellung hat durch die Insulinbehandlung bei
arteriosklerotischem Brand des Diabetikers keine Anderung erfahren. Dagegen
ist durch die Verabreichung von Insulin das Operationsrisiko kleiner geworden.
Die Vorbehandlung mit Insulin sollte, wenn méglich, solange durchgefiihrt
werden, bis der Kranke acetonfrei ist.

Bei beginnender trockener Zehengangrin mit sehr heftigen Schmerzen
gelingt es manchmal, durch eine Unterbindung der V. poplitea die Gangrin
zum Stillstand zu bringen unter gleichzeitigem Verschwinden der Schmerzen.
In allen Friihfillen ist das FreEysche Kreislaufhormon zu versuchen.

2. Gangrin nach Embolie.

Steht die Diagnose der Embolie in eine grole Arterie fest, so erwigen wir
zunichst die Aussichten einer Embolektomie. Der Zeitpunkt bis zu welchem
von der Entfernung des obturierenden Thrombus in der Stammarterie einer
Extremitit eine Wiederherstellung der Zirkulation zu erwarten ist, betriagt
10—15 Stunden. Jenseits der 15-Stunden-Grenze werden die operativen
Aussichten durch die sekundir sich anschlieBende periphere Thrombose
ungiinstig. Nicht selten werden auch die Kollateralen durch die Thrombose
verschlossen.

Die Embolektomie setzt eine genaue Kenntnis des Sitzes des Embolus
voraus. Bevorzugt sind die Teilungsstellen der GefaBe.

Verteilung der Emboli nach ihrer Haufigkeit:

Femoralis . . . . 51% Axillaris .6 %
Tliaca communis . 18% Iliaca ext. . . . .2 %
Poplitea . . . . . 10% Subclavia . o1 %
Aorta . . . . .. 9% Radialis, Ulbaris

Brachialis . . . . 8% Tibialis post. . . . 0,56%

Die Lokalisation des Embolus erfolgt in erster Linie auf Grund der
klinischen Erscheinungen die bis zu einem gewissen Grade charakteristisch
sind fiir den jeweiligen Sitz:

Bifurcatio aortae abd. Peritonitische Erscheinungen + Zirkulationssto-

rungen in beiden Beinen.

Bifurcatio a.il. comm. Zirkulationsstérungen von der Mitte des Unter-

schenkels nach abwirts. Femoralispuls in der
Leistengegend nicht fiithlbar.

A. femoralis Zirkulationsstérungen wie bei der A.il. comm.
Puls in der Leistengegend oft mnoch fiihlbar.

A. polpitea Zirkulationsstérungen von der unteren Halfte
des Unterschenkels nach abwirts.

A. subclavia Der ganze Arm ist kalt und gefiihllos.

A, axillaris Zirkulationsstérungen im Vorderarm und in der

A. brachialis Hand. .

Der Embolus sitzt also héher als die Zirkulationsstérung reicht!
Kommt der Kranke zu spat zur Operation, oder mifilingt die Embolek-
tomie, dann wird im Gesunden amputiert.

3. Gangrin durch Erfrierung.

Oberster Grundsatz ist

1. Aufrechterhaltung der trockenen Gangrdn. Besteht bereits ein feuchter
Brand, dann soll er wenn irgendwie moglich in den trockenen iibergefiihrt
werden (Umschlige mit frischer 3% Tanninlosung).
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2. Beseitigung der Stauung (Vorstufe der Erfrierung III. Grades). Durch
eine rechtzeitige Behebung der cyanotischen Stauung kann der Ubergang
in das 3. Stadium, in den eigentlichen Frostbrand, verhiitet werden.

Vorgehen. Die Extremitit wird im Schienenverband senkrecht aufge-
stellt. Bleibt die Cyanose bestehen, oder geht sie nur wenig zuriick, so werden
bis auf das Unterhautfettgewebe reichende 4—5 cm grofie Lingsschnitte
gesetzt.

Ohne besondere Indikation darf keine frithzeitige Absetzung vorgenommen
werden. Die Amputation wird erst vorgenommen, wenn der Demarkations-
wall ausgebildet ist.

Indikation zur frithzeitigen Absetzung:

1. Feuchte Gangrin, die nicht innert kurzer Zeit in eine trockene
iberfithrt werden kann.

2. Fortschreitende Infektion. :

Merke: Erfrierungen und Verbrennungen erhalten prophylaktisch stets
Tetanusserum.

4. Stromnekrose.

Durch die Joulesche Wirme, die bei der Uberwindung des Gewebswider-
standes auftritt, wird das Gewebe verkocht. Die Strommarken sind eine Folge
der Funkenbildung und des elektrischen Lichtbogens.

Oberster Grundsatz bei der elektrischen Extremititennekrose: Abwar-
tende Behandlung, keine frithzeitige Amputation ohne besondere Indikation.
Die endgiiltige Ausdehnung der Nekrose liBt sich erst nach Wochen fest-
stellen.

Frithzeitige Absetzung, als Ausnahme, kommt in Frage bei

1. Schweren Zeichen von Allgemeinintoxikation (Nierenstérungen, hohes
Fieber, Delirien).

2. Fortschreitender Infektion. Sie kommt nur selten zur Beobachtung,
denn fiir den Gewebstod durch den elektrischen Strom ist charakteristisch
die trockene Gangrin mit sehr langsamer Abgrenzung.

3. Ubergang der trockenen Gangrian in die feuchte.

4. Blutung, die durch eine Unterbindung am Orte der Not nicht gestillt
werden kann, wenn der periphere Gliedabschnitt bereits eindeutige Zeichen von
Brand aufweist.

Wihrend der Demarkationsperiode steht die Blutungsgefahr im Vorder-
grund. Sie tritt in der 2. Woche auf und dauert so lange, bis iiberall feste
Granulationen vorhanden sind. Wahrend dieser Zeit liegt der EsMarcH-
Schlauch oder die Gummibinde dauernd locker um den proximalen Glied-
abschnitt. Die hohe Blutungsneigung hat ihre Ursache in den degenerativen
GefiBverinderungen, welche die Stromeinwirkung nach sich zieht.

5. Gangrin bei Bureerscher und Ravynaunscher Krankheit.

Hier gelten die fir die arteriosklerotischen Gangrin mafgebenden
Gesichtspunkte.

6. Schwere phlegmondse Prozesse.

An erster Stelle steht hier der Gasbrand der oft eine Absetzung des
betreffenden Gliedes notwendig macht. Bei ,,blanem‘ Gasbrand mit Vor-
herrschen des Bacillus des malignen Odems ist eine moglichst hohe und rasche
Absetzung angezeigt, bei ,,braunem‘ Gasbrand mit Vorherrschen des WELCH-
FrinkEerschen Bacillus ist eine sofortige Absetzung angezeigt, wenn

1. bereits Gangrin eingetreten ist,

2. gleichzeitig der Hauptknochen der betreffenden Extremitéit gebrochen

ist.
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3. gleichzeitig eine offene Gelenkverletzung besteht,

4. die Stammarterie mitverletzt ist.

In den ibrigen Fallen kann zunéichst abgewartet werden. Geht der Gas-
brand trotz der breiten Spaltung des 6dematdsen Gebietes weiter, dann ist
die Amputation angezeigt.

Die Absetzung erfolgt bei der ,,blauen‘‘ Gasphlegmone méglichst hoch
bei der ,,braunen” an der Odemgrencze.

Y. Zertriimmerungsfrakturen.

Ist eine Knochenfraktur durch groie Weichteilwunden kompliziert, dann
ist in vielen Fillen die primére Amputation gerechtfertigt. Die Fille, in denen
trotz der beinahe immer eintretenden Wundinfektion das Glied erhalten
werden kann, stellen eher Ausnahmen dar. Es ist Sache der Erfahrung, wie im
Einzelfall vorgangen werden muf.

8. Tuberkulose.

Bei Knietuberkulose jenseits des 60. Lebensjahres ist die Amputation
vorzuziehen. Die Resektion des Kniegelenkes fithrt in diesem Alter nicht
mehr zur Ausheilung des tuberkulésen Prozesses. Ist das Allgemeinbefinden
gleichzeitig stark gestort, so ist die Resektionsgrenze besser auf 50 zuriick-
zusetzen.

9. GroBe Ulcera des Unterschenkels,

die jeder Behandlung trotzen, kénnen aus sozialen Griinden und wegen der
Gefahr einer malignen Degeneration eine Absetzung im Unterschenkel not-
wendig machen.

10. Bosartige Tumoren.

Jede Amputation unterteilt sich in 3 verschiedene Eingriffe:

1. Durchtrennung der Weichteile.

2. Durchtrennung und Versorgung des Knochens.

3. Versorgung der Weichteile (GefiBe, Nerven, Muskeln, Haut).

Die Amputation muBl neben den klinischen Gesichtspunkten
(Wesen und Ausbreitung der Krankheit, oder der Verletzung) vor
allem die spétere Funktion des Stumpfes in Beriicksichtigung ziehen.
Der Kopfarbeiter wird andere Gesichtspunkte bieten als der Hand-
arbeiter.

Die Kennzeichen eines guten Stumpfes sind:

1. ZweckmaBigste Lange des Amputationsstumpfes.

2. Gute Weichteilbedeckung.

3. Gute Knochenstumpfverhiltnisse.

Man spricht von Tragfihigkeit des Stumpies, wenn er schmerzlos
die ganze Korperlast tragen kann, von Belastungsfihigkeit, wenn er
imstande, wenigstens einen Teil der Kdorperlast zu iibernehmen.
Das Bestreben der meisten Prothesenbauer und besonders Prothesen-
trager geht dahin, den Stumpf iiberhaupt nicht zu belasten und
die Seitenflichen des Stumpfes, Tibiaknorren und die Stiitzpunkte
am Becken als Triger zu verwenden. Ist der Stumpf belastungs-
fihig, dann soll er auch belastet werden. Die Prothese kann auf

Saegesser, Operationslehre. 6
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diese Weise bisweilen vereinfacht werden. Weiterhin vermittelt
das belastete Stumpfende dem Amputierten das sehr wichtige
Bodengefiihl.

Bei phlegmonésen Prozessen oder bei infiziertem Brand muf
die Absetzung vielfach ohne Riicksicht auf die spitere Funktion
vorgenommen werden. Hbenso miissen wir in diesen Fillen sehr oft
auf eine sofortige Stumpfbedeckung verzichten. Die Absetzung
erfolgt in einer Ebene. Nihte werden keine gelegt, um die Ent.-
stehung einer Stumpfphlegmone zu verhindern. Die Korrektur
des Stumpfes erfolgt spéter.

Einzeitiger Zirkelschnitt (CELsUS).

Haut, Muskulatur, Periost und Knochen werden in einer Ebene
durchtrennt (Schinkenschnitt).

Der einzeitige Zirkelschnitt kommt in An-
wendung, wenn offene glatte Wundverhiltnisse
geschaffen werden sollen (Gasbrand) oder als
praliminarer Eingriff bei der Amputations-
Resektionsmethode am Schulter- und Hiift-
gelenk. :

. Der einseitige Zirkelschnitt ergibt keinen
Agrlt)séllgﬂ'r %Egﬁfu%z?h tragbaren Stumpf. Die Haut zieht sich zuriick,
die Muskeln atrophieren.. Der Knochenstumpf
tiberragt die Weichteile oft um 5—10c¢m. Man spricht dann
von einem konischen Stumpf. Chronische Stumpfosteomyelitis

Freier Knof- h
chenstump Immm X
)
*7
)
%
" // .
Muskel- Periost- T //
cylinder mantel -7
Hautgrenze
Abb. 148. Konischer Stumpf. Abb. 149. Kronen- Abb. 150. Ulcus prominens
sequester. (Stumpfulcus).

und Demarkation des iiberragenden Knochenstumpfes in Form des
Kronensequesters sind die Folge. Eine spontane Uberhdutung
tritt nie ein.

Ist die Retraktion der Weichteile weniger stark ausgesprochen,
so bildet sich hiufig ein Ulcus prominens, eine dem Knochenquer-
schnitt entsprechende Geschwiirsfliche. Ohne Reamputation kommt
keine Ausheilung zustande.
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Zweizeitiger Zirkelschnitt (PeTiT, 1674—1760)
vermeidet den Nachteil des einzeitigen Zirkelschnittes, der Haut-
retraktion, durch Bildung einer Hautmanschette. Auf diese
Weise wird eine bessere Stumpfbedeckung gewéhrleistet.

l a) Bildung der Hautmanschette
unter Ausniitzung der natiirlichen

T T1TIT ma  Verschieblichkeit der Haut. Dic

Haut-
manschette

B ——— Haut-
IR 1 nschette

Durchtrennungsstelle von Muskulatur und

Knochen.
Abb, 151, Bildung der Hautmanschette Abb. 152. Stumpf nach erfolgter
durch Verschiebung der Haut. Absetzung.

Haut wird kreisférmig bis auf die Fascie durchtrennt und von
einem Assistenten straff nach oben gezogen. Muskulatur und
Knochen werden an der Hautgrenze durchtrennt.

b) Umkremplungsver-
fahren. Zirkelschnitt bis
auf die Fascie. Die Haut-
rinder werden mit Kugel-
zangen gefafit und stark
proximalwirts gezogen.
Gleichzeitig wird die Man-
schette scharf von der Abb. 153. Umkremplung.
Unterlage abgelost.

Ergeben sich bei der Umkremplung Schwierigkeiten, dann
macht man seitlich je eine Liangsincision.

VLT,

O I T T IS

Abb. 154. Seitlicher Abb. 155. Abb. 156. Stumpf nach
Hilfsschnitt. Querschnitt. erfolgter Absetzung.

Breite des Hautlappens. Theoretisch: Hilfte des Durchmessers
der Extremitit an der Absetzungsstelle. Praktisch nimmt man
etwa !/, mehr. Die Haut retrahiert sich nach ihrer Ablésung um
1/;o ihrer urspriinglichen Linge.

6*
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Dreizeitiger Zirkelschnitt.
Gesonderte Durchtrennung von Haut, Muskulatur und Knochen.
1. Zirkelschnitt der Haut bis auf die Fascie.
2. Verschieben der Haut proximalwéirts und Durchtrennung der
Muskulatur an der Hautgrenze.
3. Zuriickschieben der Muskulatur rumpfwérts und mdglichst
hohe Absetzung des Knochens.

Abb. 157. 1. Zeit: Hautmanschette.

Die Bildung der Hautmanschette erfolgt entweder durch Aus-
niitzung der natiirlichen Verschieblichkeit oder durch Umkremplung.

Abb. 158, 2. Zeit: Durchtrennung des Muskelzylinders.

Bei zweiknochigen Gliedabschnitten muB die Durchtrennung
der Muskulatur des Zwischenknochenraumes gesondert vor-
genommen werden. Sie erfolgt mit einem kleinen zweischneidigen

I T O O T L TS
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Abb. 159. 3. Zeit: Absetzung des Knochens. Abb. 160. Stumpf nach erfolgter
Absetzung.
Amputationsmesser, Catheline genannt (nach dem Pariser Chirurgen
CATHELINE). )
Nachteil der Zirkelschnittmethode. Die Narbe verlduft quer
iiber die zu belastende Fliche des Amputationsstumpfes. Durch
die innige Beriihrung von Haut- und Knochenwunde kann es
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weiter zur Bildung einer unverschieblichen, druckempfindlichen
Narbe kommen (Gefahr des ,,Stumpfgeschwiirs®).

Lappenschnittmethoden.

Handelt es sich um eine Absetzung in aseptischem Gebiet, vor
allem am Orte der Wahl, so wird man in der Mehrzahl der Fille
die Lappenschnittmethode vorziehen. Sie hat gegeniiber der Zirkel-
schnittmethode den groflen Vorteil, daB die Hautnarbe nicht auf
die Belastungsfliche des Stumpfes zu liegen kommt, sofern der eine
Lappen gréfler ist als der andere. Im allgemeinen wihlt man einen

Hohe der Knochendurchsigungsstelle

3/4 des Glieddurchmessers

Hautschnitt 2 Querfinger hinter
der Mitte der Seitenfliche

Mitte der Seitenfliche

1/, des Glieddurchmessers
Abb. 161. Bildung der Hautlappen.

groBeren vorderen und kleineren hinteren Lappen. Zur Lappen-
bildung kann entweder nur die Haut oder Haut - Muskulatur ver-
wendet werden.

Die GroBe der Lappen muB so gewdhlt werden, daB

1. die Erndhrung der Lappen gesichert,

2. die vollstindige Stumpfbedeckung gewihrleistet sind.

Der groBe vordere Lappen muBl an seiner Basis mindestens dem
halben Gliedumfang entsprechen, in seiner Lénge etwas iiber 3/,
des Glieddurchmessers. Die Retraktion der Haut um 1/, ihrer
urspriinglichen Lénge muB beriicksichtigt werden. Kurz zusammen-
gefaBt soll zur Erzielung eines gut beweglichen Weichteilstumpfes
die Summe der beiden Lappenlingen gut 11/, des groBten Extremi-
tatendurchmessers entsprechen.

Bevor mit der eigentlichen Amputation begonnen wird, werden
die Fixpunkte mit kleinen Hautschnitten festgelegt.

Man stellt fest:

1. Héhe der Durchsigungsstelle des Knochens durch eine quer-
verlaufende Hautritze.

2. Mitte der Seitenfliche durch eine lingsverlaufende Haut-
ritze, senkrecht auf die Knochenabsetzungsmarke.

3. Lénge des vorderen und hinteren Lappens durch eine quere
Hautritze auf der Vorder- und Hinterfliche der Extremitit.
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Der Hautschnitt beginnt nicht in der Mitte der Seitenfliche,
sondern 2 Querfinger nach hinten. Auf diese Weise ist die fiir eine
ungestorte Ernahrung des Lappens erforderliche Basisbreite gewihr-
leistet.

Der Hautschnitt soll moglichst lange parallel zur Extremitaten-
achse gefithrt werden. Die Ecken am besten nur abrunden. Einzig

Abb. 162. Falsche Schnittfithrung: Be- Abb. 163. Falsche Schnittfithrung
ginn des Hautschnittes in der Mitte der
Seitenfliche. Die Lappenbasis ist zu
schmal im Verhiltnis zur Lappenlange.

bei dieser Art der Lappenbildung 148t sich der Stumpf sicher und

spannungslos decken.
Die Lappenbildung kann sich auf Haut und Unterhautfett-
gewebe beschrinken, oder es wird ein Hautmuskellappen gebildet.
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Hautlappen
Abb. 164. Amputation in 3 Ebenen. Abb.165. Der Hautmuskellappen
ist abgelost.

Durchtrennung des Muskelzylinders an der Hautumschlags-
stelle, Absetzung des Knochens weiter proximal (Amputation in
3 Ebenen édhnlich dem dreizeitigen Zirkelschnitt).

Dieses Vorgehen kommt vor allem am Oberschenkel in An-
wendung. Das dicke Weichteilpolster verhindert eine stirkere
Retraktion der Weichteile. Im Verlaufe von Monaten und Jahren
atrophieren die Muskeln vollstdndig, wobei allerdings eine wenn
auch nur diinne bindegewebige Schicht zuriickbleibt. Die endgiil-
tige Stumpfpolsterung bei Verwendung von Muskellappen ist also
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kaum besser als diejenige bei einfachen Hautlappen. Dagegen ver-
hindert die Unterpolsterung mit Muskulatur die Bildung einer fest-
haftenden und oft sehr schmerzhaften Narbe zwischen Haut und
Knochenstumpf. Um die-endgiiltige Formung des Stumpfes und
die Moglichkeit einer definitiven Prothesenversorgung zeitlich nicht
zu weit hinauszuschieben, soll das Muskelpolster nicht zu dick
gewihlt werden. Unter Beriicksichtigung dieser Momente bietet
der Hautmuskellappen gegeniiber dem Hautlappen unverkennbare
Vorteile.

Stumpfversorgung.
1. Versorgung der Weichteile.

a) Aufsuchen der Gefife und Unterbindung. Die Gefidle werden
mit einer Klemme gefafit, vorgezogen, isoliert und einfach, die
groBeren doppelt unterbunden (A. und V. zusammen). Um ein
Durchschneiden der Ligatur bei briichiger GefiBwand (Arterio-
sklerose) zu vermeiden, muf} der 1. Knoten bei entspanntem Gefi8-
rohr angelegt werden. Man gibt im Moment, wo der Faden angezogen
wird, mit der GefaBklemme nach. Durch Zusammenpressen des
Stumpfes entleert sich aus den noch nicht unterbundenen Gefiafien
Blut. Das austretende Blut weist auf die Lage dieser Gefafie hin.

b) Die groflen Nervenstdmme werden mit einer starken KocHER-
Klemme gefaft, kriftig vorgezogen und mit einem Scherenschlag
moglichst hoch durchtrennt.

¢) Die Wundflache wird tamponiert und der EsmarcH-Schlauch
entfernt. Nochmalige Wundrevision und wenn notwendig erneute
Blutstillung.

2. Versorgung des Knochens.

Die #uBeren Knochenrinder werden mit der LisToNschen
Knochenschere und der Feile geglittet. Stark .vorspringende
Kanten (Tibia) werden rund abgesigt. Das Periost wird 0,5 cm
vom freien Knochenrand zirkuldr umschnitten und die Periost-
manschette mit dem Raspatorium entfernt (aperiostale Methode).
Das Knochenmark wird auf eine kurze Strecke mit dem scharfen
Loffel entfernt (zur Verhiitung der endostalen Knochenwucherung).

3. WundverschluB.

Zur Bekiampfung der Retraktion und Atrophie werden die
Muskeln mit Catgutnéhten iber dem Stumpf vereinigt. Auf diese
Weise gibt man den von ihrem Ansatze abgeldsten Muskeln einen
neuen Halt. Die Vereinigung der Muskulatur erfolgt als sog.
Antagonisten-Naht. Die Strecker werden an die Beuger angeniht.
Exakte, nicht zu enge Hautnaht. In den seitlichen Wundwinkel
kommt je ein Glasdrain, das nach 24 Stunden entfernt wird.
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Bei nicht einwandfrei aseptischen Verhiltnissen muB auf die
Muskelnaht verzichtet werden. Entweder wird die Wunde ganz
offen gelassen und tamponiert, oder man legt einige Situations-
ndhte durch die Haut an, die aber nicht vollsténdig geschlossen
werden.

4. Verband, Lagerung.

Kappenférmiger Verband mit kreuzférmig angelegten Heft-
pflasterstreifen, die bis auf die Haut reichen. MiBige Hochlagerung
des Stumpfes, am besten auf einer BRaAUNschen Schiene.

Die Moglichkeit einer Nachblutung erfordert erhéhte Kon-
trolle in den folgenden Tagen. Gefahr besteht vor allem bei
Wundinfektion. Kleinere Blutungen (Signalblutungen) gehen sehr
oft voraus.

Entfernung der Hautnihte bei fehlender Spannung am 8. Tage,
bei gespannter Haut am 12. Tage.

Ist die Hautnaht durch stirkere Spannung gefihrdet, so ver-
sucht man durch eine Heftpflasterextension eine Entspannung
herbeizufiihren. Belastung 1—2 kg. Eine Extension ist ebenfalls
notwendig, wenn die Amputationswunde nicht primér geschlossen
werden konnte. Sobald es die Wundverhéltnisse erlauben, moglichst
frithzeitig, wird ein Heftpflasterextensionsverband angelegt. Er
erlaubt eine bessere Kontrolle der Wundverhéltnisse als die Trikot-
schlauchextension. Damit die Streckung der Weichteilmanschette
allseitig erfolgt, werden die Extensionsstreifen alle 4 Tage an einer
anderen Stelle der Haut fixiert.

MaBnahmen zur Verhiitung der Neurombildung.

Neurom. Kolbige Verdickung die sich am zentralen Stumpf
des durchschnittenen und angeschnittenen Nerven bildet. Histo-
logisch: regenerierte Nervenfasern in regelloser Verfilzung, von
Nervenbindegewebe umgeben.

Wie bereits bei der Stumpfversorgung erwihnt wurde, erfolgt
die Durchtrennung der groBen Nervenstimme mdoglichst weit
proximal. Man kann auf diese Weise die Neurombildung nicht ver-
hiiten. Bei hoher Durchtrennung des Nerven bilden sich aber die
Neurome fernab von der Stumpfsohle, in die Muskulatur einge-
bettet.

Die Neurome sind sehr druckempfindlich und kénnen dem
Prothesentréger das Leben aullerordentlich schwer machen. Gefahr
des Morphinismus. Sie kénnen die Trag- und Belastungsfihig-
keit eines Stumpfes verunmdéglichen.
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Es sind zahlreiche Methoden angegeben worden, die eine Neurom-
bildung verhiiten sollen.

1. Durchtrennung des Nerven mit dem Thermokauter.

2. Quetschung des Nerven mit einer starken Klemme.

3. Schlingenbildung nach BARDENHEUER.

() ()

a b
Abb. 166. Abb. 167. Abb. 168a und b.
Abb. 166. Neurombildung nach Durchschneidung.

Abb. 167. Neurombildung nach Quetschung.

Abb. 168a und b. Schlingenbildung nach BARDENHEUER. a Das freie Ende wird

durch ein Knopfloch in den Stamm eingepflanzt. Das Neurom bildet sich entfernt

von der Stumpffliche und zentralwiirts aus. b Das freie Ende wird in Form einer
Schlinge eingeschlagen.

Versorgung des Knochenstumpfes.

Frither deckte man das freie Knochenende mit einer Periostman-
schette zu, bis man erkannte, dal bei diesem Vorgehen sehr schmerz-
hafte Periostwucherungen auftreten konnen, die den Stumpf
belastungsunfihig machen. Heute fiihrt man allgemein die aperio-
stale Methode nach Buwgk durch. Das &duBlerste Knochenende
bleibt periostfrei. Der periostfreie Ring soll
nicht breiter sein als 0,5 cm. Werden breitere iy
Perioststreifen entfernt, so wird das freie
Knochenende ungeniigend erndhrt, es bildet

: : Abb. 169. Verschlul
sich ein qunensequester. ‘ A . G reehiug
Osteoplastische Methoden bezwecken eine Knochenbolzen.

glatte unempfindliche Knochennarbe durch
AbschluB des Knochens mit einem periostiiberkleideten Knochen-
deckel. Vorgehen nach PiRocorr, GrIiTTI, BIER.

KirscHNER verwendet zum VerschluBB der Markhéhle einen frei-
transplantierten Knochenbolzen. Auf diese Weise werden die
schmerzhaften Druckschwankungen in der Markhéhle bei Be-
lastung des Stumpfes ausgeschaltet.

Das Ziel, tragfihige Stiimpfe zu erreichen, geht dahin,

1. konische Stiimpfe,

2. empfindliche Narben an der Belastungsfliche des Stumpfes,
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3. Periost-Endost-Wucherungen,
4. Stumpfneurome
zu vermeiden.

Komplikationen im postoperativen Verlauf.
1. Nachblutung.

Vor allem bei infizierter Wunde. Signalblutungen duskleineren
Gefalen.

2. Lappennekrose.
Ursache: Lappenbasis zu schmal, Vereinigung der Wund-
rinder unter starker Spannung (friihzeitiger Exten-

sionsverband.)
3. Infektion.

Wunde breit eréffnen. Zur Verhiitung von Taschenbildungen,
in denen sich das infektise Material ansammelt, miissen vor allem
die Muskelnihte entfernt werden. Stumpf flach lagern, sonst be-
steht die Moglichkeit, daB die Infektion in den eréffneten Muskel-
interstitien zentralwéirts fortschreitet. Alkoholverbénde.

Konischer Stumpf.

I. Konazitit durch Retraktion der Weichteile bei ungeniigen-
der Stumpfbedeckung. Uber dem Knochen-
: stumpf bildet sich hiufig ein Ulcus prominens.
II. Konizitit durch stirkeres Wachstum der Knochen. Der
Weichteilzylinder wird in die Lénge gestreckt.
Kommt in erster Linie bei Kindern zur Beob-

achtung.

Nach der Absetzung im Unterschenkel zeigt die Fibula ein
rascheres Liangenwachstum als die Tibia. Die Fibula muf} aus
diesem Grunde héher abgesetzt werden als die Tibia. Nichtbe-
achtung dieser Tatsache fiihrt zu einer allméhlichen Perforation
der Stumpfsohle durch die Fibula, wobei sich diese im weiteren
Verlaufe sehr oft sequestriert.

Behandlung des konischen Stumpfes.

a) Konservativ. Durch eine lingere Zeit fortgesetzte Exten-
sionsbehandlung kann ein Stumpf mit nicht zu ausgesprochener
Konizitit wieder gut belastungsfihig werden. Fiihrt die Extensions-
behandlung nicht zum Ziele, oder ist die Konizitéit so ausgesprochen,
daB durch eine konservative Behandlung keine Besserung zu er-
warten ist, dann kommt die Reamputation in Frage.

b) Brunsches subperiostales Verfahren. Bis auf den Knochen
reichender Langsschnitt auf beiden Seiten, unter Vermeidung der
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GefidBseite. Die Weichteile werden subperiostal abgeldst und mit
scharfen Haken auseinandergezogen. Der Knochen wird méglichst
hoch oben abgesetzt. Knochen und Weichteile werden wie bei einer
priméren Absetzung versorgt.

¢) Kegelschnitt. Das konische Stumpfende wird in Form eines
abgestumpften, proximalwirts gerichteten Kegels abgetragen.

Nachbehandlung des Stumpfes. =

Die Nachbehandlung ist von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Trag- und Belastungs- ~A—
fahigkeit des Stumpfes. — }

War ein primérer WundverschluB mog- 57 -
lich, so beginnt nach 8—10 Tagen die eigent- =
liche Nachbehandlung: festes Wickeln und .
Beklopfen des Stumpfes, zunichst mit der gg’l?ﬁlp%? O'Keg_%?flililrslg?;g
flachen Hand, spiter mit einem umwickelten Resektion.
Holzhammer. Belastungsiibungen sollen mog-
lichst bald nachfolgen. Massage, HeiBluft, Bader férdern weiterhin
die Tragfihigkeit des Stumpfes.

Bei Oberschenkelamputierten ist die Vermeidung von Kontrak-
turstellungen sehr wichtig. Die Adductoren und die Rotatoren
werden nicht von ihrem Ansatz abgelost und bekommen infolge-
dessen das Ubergewicht. Adduktionskontrakturen sind daher
bei Oberschenkelamputierten ziemlich haufig. Die Kranken er-
halten iiber Nacht Schienen, die in iiberkorrigierter Stellung an-
gelegt sind.

Neben der Schaffung eines moglichst tragfiahigen Stumpfes
bezweckt die Nachbehandlung eine frihzeitige definitive Stumpf-
wmwandlung. Der Zeitraum zwischen Amputation und Versorgung
mit der endgiiltigen Prothese soll moglichst abgekiirzt werden. Die
Stumpfumwandlung ist bedingt durch einen Gewebsschwund, der
bereits kurze Zeit nach der Amputation einsetzt. Es atrophieren
in erster Linie die ihrer Ansatzstelle beraubten Muskeln, wihrend
anderseits die Muskeln, bei denen die urspriingliche Ansatzstelle
erhalten geblieben ist, und die jetzt vorwiegend zur Stumpfbewegung
herbeigezogen werden, hypertrophieren. Am Oberschenkel sind es
vorwiegend die Adductoren und die Glutdalmuskeln.

Die definitive Stumpfumwandlung ist also die Folge einer
Atrophie der einen Muskelgruppe und der Hypertrophie der anderen
jetzt hauptsichlich funktionierenden Muskelgruppe. Diese Um-
wandlung des Stumpfes etfolgt in der Hauptsache erst nach An-
legung des Kunstbeines. Frithzeitige Gehiibungen, zunéichst mit
einer Behelfsprothese (Gipsstelze), sind daher unbedingt notwendig.
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Der Zeitgewinn bis zu der definitiven Kunstgliedversorgung kann
bei diesem Vorgehen Monate betragen.
Wann soll eine Behelfsprothese angelegt werden:
bei glatter Wundheilung: in unmittelbarem AnschluB8 an die
Wundheilung.
bei Heilung per secundam: sobald die Wundflichen und Fisteln
verschlossen sind.

Oberschenkel.

Stumpflinge. Wertvollsind die oberen zwei Drittel vom Trochan-
ter minor abwirts. Bei dieser Linge ist der Hebelarm geniigend

Abb. 171. Lappenbildung.

groB, um die Prothese zu bewegen. Weiterhin wird auf diese Weise
die Mehrzahl der wichtigen Muskelansétze erhalten. Kurzstiimpfe

Abb. 172, Gefdfe und Nerven (H6he: Ende mittleres Drittel).

unter 6 cm sind unbrauchbar. Bei ilteren Kranken, jenseits der
60 ist der lingste Schaftstumpf der beste. Die Erfahrung zeigt,
daB bei Absetzungen die mehr als ein Drittel der Oberschenkellinge
betragen, dltere Leute kaum mehr richtig gehen lernen. Die Kon-
dylen miissen fiir die Anlegung des kiinstlichen Kniegelenkes
geopfert werden. Stiimpfe nach CARDEN (dia- oder transkondyléire
Absetzung) und Exartikulationsstiimpfe ergeben schlechte funk-
tionelle Resultate.
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Normales Vorgehen.

Vorderer groflerer und hinterer kleinerer Hautlappen. Zirku-
lare Durchtrennung der Muskulatur an der Umschlagsstelle der Haut.
Zuriickschieben des Muskelzylinders und aperiostale Durchtren-
nung des Knochens an einer proximal von der Muskeldurchtren-
nungsebene gelegenen Stelle.

Vordere Lappenhiohe. Mindestens Durchmesser der Extremitit
an der Absetzungsstelle.

Von der hinteren Femurkante senkrecht nach hinten liegt der
N. ischiadicus, schrig nach medial-unten, A. und V. femoralis
-+ N. saphenus.

Unterschenkel.

Kurze Stiimpfe. Friiher erfolgte die Amputation wenn mdoglich
am Orte der Wahl: dicht unterhalb des Knies, auf der Hohe der

V. saphena magna

N

Abb. 173. Querschnitt Grenze mittleres-unteres Drittel.

Tuberositas tibiae. Dieser Stumpf wiirde flektiert auf den Stelzfull
gesetzt. Er ist aber zu kurz um die Prothese zu bewegen. Er rutscht
sehr hiufig aus der Prothese heraus und reibt sich wund. Diese kurze
Stumpfhildung wird nur noch vorgenommen bei irreparabler Beuge-
kontraktur im Kniegelenk. Die eigentliche Stumpffliche ragt nach
hinten heraus. Besser ist in solchen Fillen der hohe Gritti.

Lange Stiimpfe. Stumpf oft sehr empfindlich, kalt, blaulich
verfirbt, Neigung zu Geschwiirsbildung. Weiter ist die Konstruk-
tion eines gut beweglichen FuBigelenkes bei langen Unterschenkel-
stimpfen schwierig.

Beste Stumpflinge. Grenze mittleres-unteres Drittel.
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Typisches Vorgehen.

Vorderer lingerer Lappen, hinterer kiirzerer Lappen. Zirkel-
schnitt an der Hohe der Hautumschlagsstelle. Zuriickschieben der
Muskulatur und aperiostale Durchtrennung der Tibia. Die Tibia-
kante wird bogenformig abgesigt. Die Fibula mufl 2—3 cm héher
abgetragen werden.

Die GefaB3-Nerven-Topographie auf dem Querschnitt ist einfach.
An der lateralen hinteren Tibiakante auf der Membrana interossea
A. tibialis ant. 4- N. peronaeus prof. Von der Tibiahinterfliche
nach hinten medial an der Innenseite des Triceps surae A. tibialis
post. 4+ N. tibialis. An der medialen Kante der Fibula die A.
peronaea.

- Oberarm.

Je langer der Oberarmstumpf
ist, um so besser die Prothesen-
bewegung. Der langste Oberarm-
stumpf ist somit der beste. Bei
hoher Absetzung soll sie wenn
moglich so erfolgen, dafl der An-
satz des Deltoideus und der Rota-
toren erhalten bleibt. Statt der

Abb. 174. a Lappenschnitt. b zwei- Abb. 175. Oberarmamputationsstumpf
zeitiger Zirkelschnitt mit 2 seitlichen mit guter Stumpfbedeckung.
Li#ngsschnitten.

Absetzung oberhalb dieser Ansdtze wird besser die Exartikulation
vorgenommen.

Die Exartikulation im Ellbogengelenk ergibt ungiinstige Ver-
héiltnisse fiir die Prothesenfixation.

Normales Vorgehen.

Obere Hilfte: Lappenschnittmethode.

Untere Hilfte: Zweizeitiger Zirkelschnitt mit 2 seitlichen Léngs-
schnitten.
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- M. biceps

N. musculocutanens -f,
- N. medianus

M. brachialis

-A. brachialis
18 V. basilica
N. radialis : s
A. coll, media -N. ulnaris

A coll. radialis ]
M. triceps (Caput laterale)-§ M. triceps (Caput
ceps (Cap
mediale)

V. eephalica M. biceps

_N. medianus
M. brachialis
A, und V. brachialis

M. brachioradialis
V. basilica

N. radialis
N. cut. antebr. dors A, coll. uln. inf,
A. recurrens rad. N. ulnaris

M. triceps (Caput med.)
M. triceps (Caput lat.)

Abb. 177. Querschnitt unteres Drittel rechter Oberarm.

Vorderarm.

Die lingste Stumpflinge ist die beste. Also nicht mehr opfern
als unbedingt notwendig ist, damit die Drehungsmoglichkeit er-

A

Abb. 178. Absetzung in der wunteren Abb. 179. Bildung des Hautmuskel-
Halfte. lappens.

halten bleibt (M. pronator). Soll die Prothese ein bewegliches
Handgelenk erhalten, dann ist das distale Gelenkende zu opfern.
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Normales Vorgehen.

Absetzung in der oberen Hilfte. Zweizeitiger Zirkelschnitt unter
Ausniitzung der guten Verschieblichkeit der Haut.

M. flex. carpi rad.
M. pronator teres M. palmaris longus
il ligit. subl
A. radialis e
M. brachioradialis
N. radialis N. ulnari
N. medianus | M. fle arpi uln.
M. ext. carpi rad.
M. supinator
Ulng
IRadius Ina
Ramus prof. n. rad.-

M. ext. carpi uln.
M. abduector poll. longus

Abb. 180. Querschnitt des rechten Unterarmes an der Grenze vom oberen zum
unteren Drittel.

Absetzung in der unteren Hdlfte. Zweizeitiger Zirkelschnitt mit
seitlichen Léngsschnitten (dorsaler und volarer Lappen). Linge
Sehne des M. palmaris long.

M. flexor digit. sublimis
Sehne des M. flexor carpi rad. ¥ — A. ulnari

N. medianus .
N. ulnaris (Ramus prof.)
M poll. long
It M. flexor carpi nlnaris
M. 1 .15'|I|- M. flexor digit. prof
M. ext. carpi rad. long. M. pronator quadratus
M. ext. carpi rad. brev

M. ext. poll. brevis
Radius
M. ext. poll. lor M. ext. ind. pr
M. ext. digit. comm. + ext. dig. V.

Abb. 181. Querschnitt durch den Unterarm, oberhalb des Handgelenkes.

des Seitenschnittes: etwas mehr als die Halfte des dorso-volaren
Durchmessers des Armes an der Absetzungsstelle.

Die Amputation wird in Supinationsstellung des Vorderarmes
vorgenommen. Diese Stellung wird wihrend der ganzen Dauer der
Operation beibehalten. Man kann sich auf diese Weise leicht
orientieren, ebenso erfolgt die Durchtrennung der beiden Knochen
auf gleicher Héhe. Die Membrana interossea wird mit dem Zwischen-



Die osteoplastische Amputation. 97

knochenmesser (CATHELINE) durchtrennt. Es ist genau darauf zu
achten, daB auch an den einander zugekehrten Knochenflichen
des Zwischenknochenraumes eine aperiostale Absetzung erfolgt.
Andernfalls kann es zur Ausbildung von Briickenosteophyten mit
Behinderung der Pro- und Supination kommen.

Bei der Absetzung im unteren Drittel miissen die Sehnenstiimpfe
fixiert werden. Sind sie gentigend lang, so wird eine Antagonisten-
naht ausgefithrt, andernfalls mufl die Fixation am Periost vorge-
nommen werden.

Die osteoplastische Amputation.

Die osteoplastischen Amputationsverfahren sind aus dem Be-
streben heraus entstanden, die Tragfihigkeit der Stiimpfe zu er-
héhen. Sie suchen dieses Ziel durch einen Abschlufl der Knochen-
wunde vermittels eines Haut-Periost-Knochen-Lappens zu erreichen.

Die erste osteoplastische Amputation wurde 1852 von PIrRocoFF
angegeben. Sie verdankt ihre Entstehung der hidufigen Beobachtung
von Erfrierungen des VorderfuBes. Die in solchen Féllen sehr oft
noch gut erhaltene Ferse verwendete PIrogo¥¥ zur Deckung des
Unterschenkelknochenstumpfes.

Die spateren osteoplastischen Amputationen haben allePIRoGOFFs
Gedankengang als Grundlage.

Die Prrogorr- und GrrrTi-Methode 148t Weichteile, Periost
und Knochen des Lappens in ihrem physiologischen Zusammen-
hange, wihrend die Brersche Methode nur einen gestielten Periost-
knochendeckel verwendet. Unter nicht streng aseptischen Ver-
hiltnissen kann es hier zu einer Nekrose des Periost-Knochen-
Lappens kommen.

Die heute hauptsichlich noch geiibten osteoplastischen Ver-
fahren sind diejenigen nach PIRoGorr, GrITTI und BIER.

Osteoplastische Amputation nach Pirocorr (1852).

Prinzip. Supramalleolire Amputation des Unterschenkels mit

Bildung eines Haut-Knochen-Lappens aus Fersenhaut
und Tuber calcanei.

Anzeigestellung fiir die Absetzung nach Prrogorr. Der FuBl
mul} entfernt werden, wihrend die Ferse erhalten werden
kann (Erfrierung des VorderfuBles).

Operationsgang. I. Steigbiigelschnitt.

II. Eroffnung des oberen Sprunggelenkes von
der Vorderseite her.
III. Abstigen des Tuber caleanei.
IV. Skeletierung und Absigen des distalen
Endes der Unterschenkelknochen.
V. Stumpfversorgung.

Saegesser, Operationslehre. 7
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Lagerung. Der abzusetzende Fufl ragt frei iiber den untere
Tischrand heraus. ‘

I. Steigbiigelschnitt.

An beiden Malleolenspitzen wird je ein kleiner Einstich gemacht
als Hautmarke. dJetzt wird der FuBl mit der linken Hand gefalt,
plantarflektiert und in dieser Stellung der horizontale Verbin-
dungsschnitt von einer Hautmarke zu der anderen gesetzt. Er
durchtrennt Haut, Unterhautfettgewebe und Sehnen. Der Fufll
wird wieder gehoben und der senkrechte Verbindungsschnitt der
beiden Hautmarken gesetzt. Er reicht allseitig bis auf den Knochen.

AL

Abb. 182. Absetzung nach PIROGOFF. Abb. 183. Hautschnitt in
Steigbiigelform.

II. Er6ffnung des Fullgelenkes.

Die FuBspitze wird stark plantarflektiert und das FufBigelenk
eroffnet. Die Gelenklinie liegt etwas oberhalb des oberen Haut-
randes. Dieser wird daher mit einem scharfen Haken etwas nach
oben gezogen. Klafft jetzt der Gelenkspalt, so werden unter
dauernd stiarkster Plantarflexion des VorderfuBles die Seitenbinder
vom Talus abgelost. Die Durchtrennung der Seitenbénder muf
streng am Talus vorgenommen werden um eine Verletzung der
A. tibialis post. zu vermeiden. Zum Schlufl geht man mit dem quer-
gestellten Messer vorsichtig um die Talusrolle herum nach hinten,
durchtrennt die hintere Gelenkkapsel und setzt den Schnitt in
genau senkrechter Richtung nach unten fort, bis das Messer auf
das Tuber calcanei stoft. '

III. Absigen des Tuber calcanei.

Das Tuber calcanei ist auf der Hohe des vertikalen Haut-
schnittes ringsum frei von Weichteilen. Es erfolgt die Durchsigung
des Tuber calcanei in einer senkrecht nach unten verlaufenden
Sagefliche entsprechend dem senkrecht verlaufenden Teil des Steig-
biigelschnittes. Der FuB fallt ab.
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IV. Skeletierung und Abséigen des distalen Endes der
Unterschenkelknochen.

Unter stetigem Zug am Hautknochenlappen nach hinten oben
wird zundchst die Hinterfliche der Knochen freigelegt, dann die
beiden Seitenflichen und zum Schluf die Vorderfliche. An der
Innenseite kann die A. tibialis post. verletzt werden. Die Skeletie-
rung muf} daher streng am Knochen vorgenommen werden.

Abb. 184. Der Calcaneus wird
durchgesigt.

Der Knochen ist ringsum geniigend hoch freigelegt. Die Weich-
teile werden durch stumpfe Wundhaken hochgezogen und die
beiden Knochen oberhalb der Tibiagelenkfliche durchsigt. Die
Sigefliche mul genau senkrecht zur Tibiaachse verlaufen, um eine
Ab- oder Adduktionsstellung des Tuber calcanei zu verhindern.
Bevor man mit der Absetzung des Knochens beginnt, wird daher das
Bein so gestellt, dafl die Patella genau nach vorn sieht.

V. Stumpfversorgung.

Gefipunterbindung. A. tibialis ant., an der Vorderfliche des
Unterschenkelstumpfes, unter der Sehne des M. extensor hallucis
longus.

A. tibialis post. findet sich an der medialen Hilfte des Fersen-
lappens.

Nach Beendigung der Blutstillung werden die Sehnenstiimpfe
hervorgezogen und mit der Schere gekiirzt, die Nn. tibialis, peronaeus
prof. und die Hautnerven méglichst hoch reseziert, hierauf der Fersen-
lappen um 90° gekippt, die Sageflichen adaptiert und durch einige

7%
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Periostnihte fixiert. Vereinigung der Hautrénder unter Einlegen
eines kleinem Glasdrains in jeden Wundwinkel fiir 24 Stunden.

Wird bei der Durchtren-
nung des inneren Seitenban-
des oder der Skeletierung des
Unterschenkels die A. tibialis
post. — dasernihrende Gefif3
des Fersenlappens — verletzt,
so soll man nicht erst die
Nekrose abwarten, sondern
: sogleich das operative Vor-
post. gehen abdndern: entweder

nimmt man jetzt eine Exarti-
kulation nach SYME vor, oder
Abb. 185, St fende; dom eine Amputation am Unter-

Heraﬁfschiagellxln:igs Fersevn?llz;ppens. schenkel an der Grenze des

mittleren zum oberen Drittel.

Die Drehung des Fersenlappens kann durch die Spannung der
Achillessehne auf Schwierigkeiten stoBen. In diesem Falle wird die
Anpassung der Sigeflichen ermdéglicht durch:

1. Durchtrennung der Achillessehne von der Wunde her,

2. hohere Absetzung der Unterschenkelknochen (hoher oder

kurzer PIROGOFF),

3. schrige Absetzung der Knochen (GUNTHER),

4. horizontale Durchsigung des Calcaneus (LEFORT).

{ j m !
Tritt- Tritt- &
“""""fliche fliche =~~~
a b

Abb. 186a und b. PIROGOFF (senkrechte  Abb. 187aundb. Vorgehen nach GUNTHER
Durchtrennung des Tuber calcanei). (schrige Durchtrennung des Calcaneus).

Tritt- __
fliche

Vorgehen nach GUNTHER (3).

Die Sigeflichen verlaufen von hinten-oben nach vorn-unten.
Dementsprechend muB auch der Steigbiigelschnitt schrig angelegt
werden. Gegeniiber der urspriinglichen Prrogorrschen Methode
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hat dieses Vorgehen hauptséichlich den Vorteil, daB die eigentliche
Sohlenhaut zur Trittfliche wird, wihrend bei der Drehung des Cal-
caneusstumpfes um 90° die empfindliche Gegend des Ansatzes der
Achillessehne belastet wird (Gefahr von Decubitalulcera).

Bewertung des PI1ROGOFF-Stumpfes.

Der Prrocorr-Stumpf ist namentlich in der Abénderung nach
GUNTHER -oder LEFORT meist gut tragfihig. Die druckgewohnte
Sohlenhaut wird bei schriger oder waagerechter Durchsigung beider
Knochen wieder zur Sohlenhaut, wihrend die Belastung bei dem
urspriinglichen Vorgehen nach PIROGOFF schmerzhaft sein kann.
Fiir die spatere Prothesenversorgung ist es wichtig, daB der Unter-
schenkel geniigend hoch abgesetzt wird. Die Kiirzung soll, die
2 em des fortfallenden Talus und den Fortfall des Calcaneusanteiles
miteingerechnet, 5—6 cm betragen (kurzer PIROGOFF).

Osteoplastische Amputation
nach Grrrrr (1857).
Prinzip. Suprakondylare Ab-
setzung des Oberschenkels mit
VerschluB der Knochenwunde
durch die Patella.

i

Abb. 188. Absetzung nach GRITTI. Abb. 189. Stumpfbildung bei der
Absetzung nach GRITTI.

Operationsgang. 1. Vorderer Hautschnitt.
II. Eroffnung des Kniegelenkes.
IIT. Absdgen der Patellainnenfléiche.
IV. Hinterer Weichteilschnitt.
V. Suprakondylire Absetzung des Femurs.
VI. Stumpfversorgung.

I. Vorderer Hautschnitt.

Er beginnt hinter den Kondylen und erstreckt sich bogenférmig
bis unterhalb der Tuberositas tibiae. Der Schnitt soll moglichst weit
senkrecht nach unten gefiihrt werden, um dem Lappen die not-
wendige Breite zu geben.
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II. Er6ffnung des Kniegelenkes. |
Der Hautlappen wird bis zu der Ansatzstelle des Lig. patellae
zuriickpriapariert und das Ligament vom Knochen abgelést. Das
Knie wird jetzt in mittlere Beugestellung gebracht, und die Seiten-
und Kreuzbidnder durchtrennt, hierauf der Lappen bis zu den
Schnittenden freipriapariert und nach oben umgeklappt.

IIT. Absdgen der knorpeltragenden Patellainnenfliche.

Die Patella wird von der Hautseite her in die volle Hand
genommen, gut fixiert, und die Knorpelschicht in Form einer
flachen Scheibe abgesigt. Die Ségefliche soll glatt,
nicht treppenformig sein.

IV. Hinterer Weichteilschnitt.

Er wird in Form eines halben Zirkelschnittes
daumenbreit unterhalb der vorgesehenen Ab-
setzungshéhe des Knochens vorgenommen und zwar
in Beugestellung des Knies. Der Unterschenkel
fallt ab.

V. Suprakondylire Absetzung des
Femurknochens.

Die Kondylen werden ringsum skeletiert. Die
Absetzung des Knochens erfolgt 6 cm oberhalb der
Gelenklinie in genau querer Richtung.

Abb.190.Verlauf
des vorderen VI. Stumpfversorgung.

Hautschnittes. Unterbindung der Poplitealgefifie, hohe Resek-
tion der Nn. tibialis und peronaeus. Die Patella wird auf die Sage-
fliche der Tibia gebracht, und das Lig. patellae an die Stiimpfe
der Beugemuskeln angeheftet. Hautnihte und Einlegen von kleinen
Glasdrains in die seitlichen Wundwinkel fiir 24 Stunden.

Prothesenversorgung und Bewertung des GRITTI-Stumpfes. Nach
4—6 Wochen bekommt der Kranke eine Gipsprothese, nach weiteren
4 Wochen die endgiiltige Prothese. '

An Stelle der fritheren Absetzung des Femurs daumenbreit
oberhalb der Knorpellinie wird heute allgemein die hohe Absetzung

6—8 cm oberhalb der Gelenklinie vorgenommen (sog. kurzer
Gritti). Nur auf diese Weise kommt das Kniegelenk der Prothese
auf die gleiche Héhe der urspriinglichen Gelenklinie, d. h. auf die
Hohe der Gelenklinie des gesunden Knies. Die Kondylen miissen
fiir die Anbringung des kiinstlichen Kniegelenkes geopfert werden.

Ein richtig angelegter und gut verheilter GRITTI-Stumpf kann
trag- und belastungsfahig sein. Ein Tuberaufsitz der Prothese
diirfte aber kaum je zu entbehren sein, denn die Amputierten
brauchen ihn zum Ausruhen.
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Osteoplastische Amputation nach Bipr (1891/1898).
Prinzip. Aus dem Diaphysenknochen wird ein Periostknochen-
deckel gebildet und auf die Knochenwunde aufgelegt.
Das Verfahren ist dem Piroco¥rschen nachgebildet. Der Wert
der Methode liegt in der osteoplastischen Deckungsméglichkeit der
Diaphysenstiimpfe.

Operationsgang (Unterschenkel).
1. Bildung des vorderen Hautlappens.
11. Herstellung des Periostknochen-
deckels.
II1. Hinterer Weichteilschnitt.
1V. Absetzung der Diaphyse.
V. Befestigung des Knochendeckels
und Stumpiversorgung.
Das Biersche Verfahren darf nur bei
streng aseptischen Verhdltnissen vorgenom-
men werden. Kommt es zu einer Infektion, ;’bb 1918 und b.
dann ist der Periostdeckel verloren, er wird Periostimochendeekel .
nekrotisch. Bei nicht streng aseptischen Ver-
hiltnissen ist die aperiostale Methode nach BuNGE vorzuziehen.
Aber auch in allen iibrigen Fillen bevorzugt man heute allgemein
das Vorgehen nach BUNGE.

IV. Operationen an den Gelenken.
1. Gelenkpunktionen.

Sie werden teils aus diagnostischen Griinden (Untersuchung des
Punktates auf Tuberkelbacillen, Spirochiten oder Wa.R.) aus-
gefithrt oder aus therapeutischen Griinden (Entleerung eines Er-
gusses mit und ohnenachfolgende Injektion antiseptischerLisungen).

Die Punktion eines Gelenkes erfolgt unter Wahrung strengster
Agepsis in Lokalanisthesie.

A, Schultergelenk. Am besten bewahrt sich die Punktion von
hingen. - Der Arm wird leicht abduziert und innenrotiert. Einstich-
steble: direkt unter der Spina scapulae, etwa 1 cm nach innen von
dier hinteren Akromialecke. Man gelangt hier zwischen dem Hinter-
rand des M. deltoideus und der Sehne des M. infraspinatus in einer
Tiefe von 3—4 cm auf das Gelenk. Die Nadel wird in der Richtung
des Proc. coracoideus genau horizontal in die Tiefe vorgeschoben.

Die Punktion von vorn (dicht lateral vom Proc. coracoideus)
kann zu einer Infektion der Bursa subscapularis fithren, diejenige
von der Seite (dicht unterhalb des Akromion) zu einer Infektion der
Bursa subdeltoidea.
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B. Ellbogengelenk. Punktion von der Aufenseite. Am recht-
winklig gebeugten Gelenk wird der Epicondylus lateralis festge-
stellt. Unmittelbar distal vor dem Epicondylus liegt der duBere
Gelenkspalt des Humero-Radialgelenkes. Hier wird die Nadel
genau senkrecht in die Tiefe gefithrt, Richtung Epicondylus
medialis.

Punktion von hinten. Beirechtwinklig gebeugtem Ellbogen sticht
man genau in der Mitte oberhalb der Olecranonspitze durch die
Tricepssehne. Die Nadel sto8t bei schrig nach unten gerichteter
Fithrung in einer Tiefe von 3—4 cm auf den hinteren Gelenk-
abschnitt.

C. Handgelenk. Punktiert wird im allgemeinen die proximale
Handgelenkskammer, das Radiokarpalgelenk.

Punktion vom Handriicken her. Nach Feststellung des dorsalen
Gelenkspaltes wird der radiale Rand der Zeigefingerstrecksehne abge-
tastet und hier die Nadel senkrecht etwa 2 cm in die Tiefe gestochen.

D. Hiiftgelenk. Punktion von der Seite. Direkt iiber der Mitte
der Trochanter-major-Spitze wird bei adduziertem, extendiertem
und leicht einwérts rotiertem Bein in genau horizontaler Richtung
in der Frontalebene die Nadel eingestochen. In einer Tiefe von
4—6 cm stoft man auf den seitlichen Gelenkabschnitt.

E. Kniegelenk. Die Punktionsstelle liegt im Winkel zwischen
der seitlichen Léngskante der Patella und der oberen Querkante.
Die Punktion kann vom duferen oder inneren Winkel aus vorge-
nommen werden. Die Spitze der Nadel zeigt gegen den gegen-
seitigen unteren Patellawinkel. Durch Heben des Nadelgriffes
gelangt man ohne Miihe zwischen Patella und Kondylen in einer
Tiefe von 3—4 cm in die Gelenkhéhle.

F. Fubgelenk. Punktion von vorn-aufen. An der vorderen Kante
des Malleolus cxt., 2—3 Querfinger nach oben von der Malleolen-
spitze wird die Nadel in der Richtung des Malleolus int. unter die
Tibiakante eingefithrt. Das Gelenk wird in einer Tiefe von 3 cm
erreicht.

Punktion von vorn-innen. Sie erfolgt von der vorderen Kante
des Malleolus int., 1 Querfinger nach oben von der Malleolenspitze
aus in der Richtung des Malleolus externus.

2. Exartikulationen.
Exartikulation ist die Absetzung eines Gliedes in der Gelenklinie.
Die Exartikulation tritt in ihrer Wichtigkeit gegeniiber der
Amputation zuriick. Der lingste Stumpf ist in bezug auf die
spiatere Prothesenversorgung nicht immer der beste. Sehr oft
wird man daher statt einer Absetzung im Gelenk eine solche weiter
proximal am Knochen vornehmen. Eine Ausnahme macht der
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Daumen: hier ist der lingste Stumpf der beste, jeder Zentimeter
ist kostbar.

Die Art der Absetzung wird weitgehend bestimmt durch die
jeweiligen Weichteil-Verhéltnisse. Stets trachtet man nach einer
guten Weichteilbedeckung des Stumpfes.

Exartikulation der Fingerphalangen.

Grundregel. Die Narbe soll stets auf die Dorsalfliche des Stumpfes
zu liegen kommen.

Man fiihrt dorsal einen Halbzirkelschnitt aus und bildet volar
einen Lappen, der die ganze Linge der Zwischenphalanx hat.

Der dorsale Halbzirkelschnitt wird in
Beugestellung des Gelenkes 1 cm distal von
der mittleren Hautfalte vorgenommen.
Die Verlingerung der Mittelachse der
proximalen Phalanx trifft die Gelenklinie.

Der Schnitt dringt bis auf den Kno-
chen, eroffnet das Gelenk und durchtrennt
die Seitenverbindungen. Dicht am Knochen Abb. 192. Bestimmung der
der abzusetzenden Phalanx wird das Messer (Mittel- und Endgelenk).
an der Volarseite peripheriewirts gefiihrt
bis zum nachfolgenden Gelenk. Hier wird der volare Lappen quer
abgetrennt. Das distale Fingerende fallt ab.

Dorsaler Halb- __-
zirkelschnitt
Volarer Lap- --——-

pen (reicht bis

zum néichsten
Gelenk)

Abb. 193. Exartikulation im Abb. 194, Bildung des volaren Lappens.
Mittelgelenk, Hautschnitt.

Die Beugesehne wird aus dem Lappen isoliert und entweder
mit der Strecksehne oder mit dem Kapselrest am Dorsum ver-
einigt. Die Gefdlle werden von den enganliegenden Nerven isoliert
und unterbunden, die Nervenstiimpfe gekiirzt. Hautnaht.

Exartikulation der Finger im Grundgelenk.

Die Umschneidung erfolgt in Form des Owaldrschnittes: kurzer
Léngsschnitt auf dem Dorsum des Metacarpus mit nachfolgender
Umschneidung des Fingers an der Basis. Die Ausisung erfolgt von
der dorsalen Seite her.
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Soll gleichzeitig der Metacarpus mitentfernt werden, so wird
der Langsschnitt auf dem Dorsum bis an die Basis des Metacarpus
weiter gefithrt. Der Metacarpus wird schrittweise unter Drehung
des dazugehérigen Fingers ausgelost.

Bei der Exartikulation im Metacarpo-phalangealgelenk I kann
die A.radialis verletzt werden. Sie geht hier in unmittelbarer
Nihe des Gelenkes volarwirts. Der Daumen muf} stark abduziert,
das Messer dicht am Knochen gefiihrt werden. Die Basis des Meta-
carpus soll wenn maoglich erhalten bleiben,
ebenso sollen die Sehnenstiimpfe lang
gelassen werden. Sie sind fiir einen
spateren plastischen Ersatz auBerordent-
lich wertvoll (Artikulationsstumpf).

Bewertung der Fingerstiimpfe.

Daumen. GroBtméglichste Sparsamkeit
ist oberster Grundsatz. Der Daumen
ist die Seele der Hand. Fehlt der
Daumen so geht die Zangenfunktion,
die wichtigste Tatigkeit der Hand
verloren. Der Verlust des Daumens
wird daher der halben Hand gleich-
gesetzt (20—25% Erwerbsverminde-
rung). Auch ein steifer, selbst in ver-
kriimmter Stellung geheilter Daumen

Abb. 195. Exartikulation des ist wertvoll. Nekrotische Gewebsteile
Zeigefingers, Exartikulation
des Daumens und des Mittel- werden daher knapp an der Grenze

‘fingers mit gleichzeitiger Ent-

fornung des Motacarpus. durch einen glatten Schnitt entfernt,

und der Stumpf wenn nétig spiter
durch Hautplastik gedeckt. Zum Ersatz eines fehlenden Daumens
sind auch langwierige Plastiken gerechtfertigt.

Zeigefinger. Er ist wichtig fiir den Zangengriff, noch wichtiger
ist er fiir den Traggriff. Der Mittelfinger kann die Aufgabe des
Zeigefingers nahezu vollkommen iibernehmen.

Ring- und Kleinfinger sind durch die Juncturae tendinum (auf
dem Dorsum der Metacarpi) funktionell miteinander verbunden.
Der Verlust des einen Fingers schrinkt daher die Beweglich-
keit des anderen weitgehend ein. Man sucht aus diesem Grunde
nach Moglichkeit einen basalen, beweglichen Teil der Grund-
phalange zu erhalten.

Sind Versteifung, Verkriimmungen, oder seitliche Abweichungen
der Finger 2—5 zu erwarten, dann ist eine baldige Amputation oder
Exartikulation angezeigt. Steife Finger miissen nachtriglich doch
entfernt werden. Sie machen den FaustschluB nicht mit und
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schranken dadurch die Gebrauchsfihigkeit der Haut stark ein.
Fiir den Handarbeiter gilt die heute allgemein anerkannte Regel:

Steifes Endgelenk: Absetzung in der Mitte der Mittelphalange.

Steifes Mittelgelenk: Absetzung an der Grenze des mittleren
zum distalen Drittel.

Das funktionelle Resultat wird besser, wenn die Basis der Grund-
phalange erhalten werden kann (Insertion der Sehnen). Andern-
falls stets Antagonistennaht!

Exartikulation im Grundgelenk.

Das Vorgehen richtet sich nach dem Berufe des Verletzten.

Handarbeiter. Das Metacarpuskopichen soll nicht mitentfernt
werden. Um kréiftig fassen zu koénnen, ist eine méglichst breite
Mittelhand notwendig.

Kopfarbeiter. Hier mufB das kos-
metische Resultat beriicksichtigt wer-
den. Bei der Exartikulation des Mittel-
und Ringfingers reseziert man gleich-
zeitig das Kopfchen oder den ganzen
Metacarpus mit Ausnahme der Basis.
Die anliegenden Metakarpalknochen
konnen zusammenriicken, so daB das
Fehlen eines Fingers kaum mehr be-
merkt werden kann. Beim Zeige- und
Ringfinger erfolgt die Resektion des
Metacarpus in schréger Richtung von
distal-innen nach proximal-aullen, dem
Verlauf der Handlinie entsprechend.

Exartikulation der Finger 2—5 im
Grundgelenk. die. artikalation. dor Fingor
Die Exartikulation erfolgt unter 3 soniitteemrucs mazqomken.
Bildung eines moglichst breiten volaren mi}‘;‘;ﬁ;‘}’;;@%ﬁ;_p"'
Hautlappens. Auslosung von der dor- ’
salen Seite her. Die Gelenklinie verliuft 1cm distal von den

Fingerkndcheln.

Zunichst wird der dorsale Hautschnitt gefiihrt, die Grund-
gelenke erdffnet und hierauf der volare Hautlappen gebildet.
Die Beugesehnen werden vom Lappen abgelost und an den Streck-
sehnen fixiert. Bei der Unterbindung der Gefifle ist darauf zu
achten, daB3 die Nerven nicht mitligiert werden. Diese werden
isoliert und gekiirzt.
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Exartikulation im Karpo-Metakarpalgelenk.

Nach Feststellung der Gelenklinie, sie verliuft vom Karpo-
Metakarpalgelenk I in einem distal konvexen Bogen nach der
Ulnarseite, wird ein um 2 ecm weiter distal reichender ebenfalls
distal konvexer, dorsaler Hautlappen gebildet. Er wird bis an die
Gelenklinie zuriickprapariert und hierauf das Gelenk unter starker
Volarflexion der Vorderhand eréffnet. Der volare Hautlappen
mull moéglichst breit angelegt werden. Auch hier wiederum Antago-
nistennaht.

Die Exartikulation im Karpo-Metakarpalgelenk gibt einen
brauchbaren Stumpf.

Exarticulatio manus.

Vorteile. Die Pro- und Supinationsbewegung ist vollstindig
erhalten. Die Mm. pronator quadratus und brachio-
radialis kénnen fiir die Betédtigung der Kunsthand ver-
wendet werden.

Nachteile. Der Exartikulationsstumpf ist zu lang. Die Gelenk-
linie des kiinstlichen Handgelenkes kommt weiter
distal zu liegen als die Handgelenklinie der gesunden
Seite, der Arm wird dementsprechend linger als der
noch erhaltene.

Man sucht heute die Exartikulation im Handgelenk nach Még-
lichkeit zu umgehen. Wenn es die Verhaltnisse erlauben, so wird
weiter distal im Bereiche des Carpus exartikuliert, andernfalls
wird eine tiefe Vorderarmamputation vorgenommen, unter Er-
haltung des Pronator quadratus-Ansatzes.

Exarticulatio cubiti.

Die Exartikulation im Ellbogengelenk ist nach Moglichkeit zu
umgehen. Das breite Stumpfende erschwert die Anbringung und
Fiihrung der Prothese. Konnen Tuberositas radii mit dem Biceps-
ansatz und Olecranon mit dem Tricepsansatz erhalten werden, dann
soll stets die hohe Unterarmamputation vorgenommen werden.
Selbst der kiirzeste bewegliche Vorderarmstumpf ist wertvoller als
der Exartikulationsstumpf. Ist die hohe Unterarmamputation
nicht moglich, dann ist die suprakondylire Oberarmamputation
zu erwigen. Auch sie bietet gegeniiber der Exartikulation wesent-
liche Vorteile, indem sie vor allem eine Antagonistennaht (Biceps-
Triceps-Sehnennaht) ermoglicht.

Exarticulatio humeri.

Die Exartikulation erfolgt entweder in typischer Weise nach dem
Resektions- Amputationsverfahren oder mit Bildung eines Haut-
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Muskellappen oder aber in atypischer Weise, die durch die jeweiligen
Weichteilverhéltnisse (Ausdehnung des malignen Tumors oder der
Weichteilzertriimmerung) bedingt ist.

A. Amputations-Resektions-Methode.
Prinzip. Einzeitige Oberarmamputation mit nachfolgender
Auslosung des Humeruskopfes aus der Gelenkpfanne.

Technik ‘der Blutleere.

Abb. 197. ESMARCH-SchJauch durch Gegenziigel Abb. 198. Schaitttithrung.
befestigt.

Operationsgang. 1. Einzeitige hohe Oberarmamputation.
II. Stumpfversorgung.
III. Lingsschnitt und Auslosung des Humerus-
kopfes.
IV. WundverschluB.
Lagerung. Der Oberkorper ist erhoht, die Schulter ragt frei
iiber den Tischrand.

I. Einzeitige hohe Oberarmamputation.
Zirkelschnitt auf der Hohe des Deltoideusansatzes. Der Del-
toideusansatz ist an der AuBen-Hinterseite als Einkerbung im Ober-
armrelief sichtbar. Bei reichlichem Fettpolster nimmt man die
Grenze des oberen zum mittleren Drittel des Oberarmes. Die Weich-
teile werden bis auf den Knochen durchtrennt, das Periost um-
schnitten, und der Knochen durchgesagt.

II. Stumpfversorgung.
Unterbindung der GefiBe, Kiirzung der Nervenstiimpfe. Der
EsmarcH-Schlauch wird gelockert.
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ITI. Lingsschnitt und Auslésung des Humeruskopfes.

Die Freilegung des Humeruskopfes kann entweder von einem
seitlichen (Resektionsschnitt nach LANGENBECK) oder von einem
vorderen Schnitt aus erfolgen. Letzterer ist schonender. Er verliuft
im Spatium deltoideo-pectorale..

Der Hautschnitt beginnt an der Clavicula und geht im Spatium
deltoideo-pectorale distalwirts. Er wird allmihlich bis auf den
Knochen vertieft. Oberflichlich im Spatium verlduft die V. cepha-

. deltoideus \ 1A

Abb. 199, Vorderer Lingsschnitt.

lica, die unterbunden wird, im oberen Wundwinkel und tiefer gelegen,
finden sich die Aste der A. thoraco-acromialis. . _

In der Tiefe wird die lange Bicepssehne sichtbar. Nach vorn
vor der Bicepssehne geht man auf die Kapsel ein, durchtrennt sie
durch einen Léngsschnitt und 16st den vorderen Kapselteil mit dem
Ansatz des M. subscapularis ab. Jetzt wird der Kapselldngsschnitt
in der Achse des Humerus nach abwirts verlingert, die Anséitze
der Innenrotatoren (Mm. pectoralis major, latissimus dorsi, teres
major) vom Knochen abgelost, die A. circumflexa humeri ant.
unterbunden. Am Tuberculum majus durchtrennt man die Ansétze
der Auflenrotatoren (Mm. supra-infraspinatus, teres minor).

Der Humerusstumpf wird jetzt mit der LuERschen Zange gefa 3t
und durch L#ngsschnitte, die dicht am Knochen gefiihrt werden,
skeletiert. Die Auslésung wird durch Innen- und AuBenrotation
des Humerus erleichtert. Bei der Skeletierung der AuBenseite ist
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vor allem darauf zu achten, dafl die A. circumflexa humeri post.
und der N. axillaris nicht verletzt werden. Sie versorgen den
Hautmuskellappen. Die Verletzungs- 5

gefahr ist gering, wenn man sich dicht
am Knochen hilt. N

IV. WundschluB.
Schichtenweiser SchluB der Wunde

unter Einlegen eines Glasdrain fiir
24 Stunden.

B. Exartikulation unter Bildung
eines Haut-Muskellappens.
Prinzip. Bildung eines Haut-Deltoideus-
- Lappens, der seitlich umgeschlagen
wird. Auslésung des Humeruskopfes
und Durchtrennung der medialen oY
Weichteilbriicke nach vorgingiger ADb. 200, saneldeung dos
Unterbindung der Gefifle.
Ogerationsgang. 1. Bildung des Hautmuskellappens.
II. Auslosung des Humeruskopfes.
IT1. Unterbindung der Geféfle.
IV. Durchtrennung der medialen Weichteil-
briicke.
V. Stumpfversorgung.
Die Anlegung des EsmarcH-Schlauches ist nicht notwendig,
denn die GefiBle werden vor ihrer Durchtrennung unterbunden.

Abb. 201. Umschneidung Abb. 202. Der Hautmuskellappen ist vom
des Hautmuskellappens, Humerusperiost abgelost und seitwérts umgeschlagen.
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I. Bildung des Hautmuskellappens.

Die Umschneidung des Hautlappens erfolgt durch einen vorderen
Langsschnitt, der von der Clavicula bis auf die Hohe des Deltoideus-
ansatzes reicht. Hier biegt der Lingsschnitt in einen Querschnitt
um der bis an den Ubergang der Vorderseite in die Riickseite reicht.

Der Hautschnitt wird allseitig bis auf den Knochen vertieft,
wobei das Messer genau senkrecht auf den Knochen gefiihrt werden
muBl. Der Hautmuskellappen wird vom Knochen abpriapariert und
seitwirts umgeschlagen. An der Hinter-Auflenseite sind N. axillaris

__ undA.circumflexa humeripost. zuschonen.

Jetzt wird der Arm in stérkste
Innenrotation gebracht, und die Kapsel-
und die Ansédtze der AuBenrotatoren
durch einen Léngsschnitt durchtrennt.
In der gleichen Weise werdein unter
starkster Aullenrotation vordere Kapsel-
gegend und Anséitze der Innenrotatoren
abgel6st. Durch Druck vom Ellbogen
her und stérkster Adduktion des letzteren
wird der Kopf aus der Pfanne luxiert.
Die noch vorhandene Gelenkkapselbriicke
am unteren Rande des Gelenkes wird
jetzt sichtbar und kann durchtrennt
werden. Der Kopf ist vollstindig frei.
_ Durch Léngsschnitte, die dicht am

Knochen gefiihrt werden, skeletiert man
A mnorua siad troigetegt . den Knocl%en bis auf die Héhe des Haut-
muskelquerschnittes.

IV. Durchtrennung der medialen Weichteilbriicke.

Der ganze Arm hingt jetzt nur noch an einer medialen Weich-
teilbriicke die auch das GefiB-Nervenbiindel enthilt. Letzteres
wird aufgesucht, die GefdBe unterbunden und hierauf die Briicke
durch einen halben Zirkelschnitt durchtrennt.

V. Stumpfversorgung.
Schichtenweiser SchluB der Wunde unter Einlegen eines Glas-
drain fiir 24 Stunden. ,
Bewertung der Exarticulatio humeri. Sie soll wenn irgendwie
méglich umgangen werden und durch die hohe Oberarmamputation
ersetzt werden. Auch der kleinste Oberarmstumpf kann die An-
legung einer Prothese ermdglichen.

Exarticulatio interscapulo-thoracalis.
Der Arm wird gleichzeitig mit dem Schulterblatt entfernt.
Umschneidung der Haut als Ovalarschnitt.
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Die Absetzung kann nicht in Blutleere erfolgen. Aus diesem
Grunde werden zunichst A. und V.subclavia unterbunden. Die
Clavicula wird in der Mitte durchséiigt, der darunterliegende M. sub-
clavius durchtrennt und die GefiBie unterbunden. Die Blutung im
weiteren Verlaufe der Operation ist jetzt nur
noch miaBig. Sie erfolgt aus den beiden proxi-
mal von der Subclavia-Unterbindungsstelle ab-
gehenden Aa. transversa colli und transversa
scapulae.

Von der Vorderseite aus werden zunichst
durchtrennt: Mm. pectoralis major und minor,
latissimus dorsi. Man dringt allm#hlich in die
Tiefe und durchtrennt Mm. levator scapulae,
serratus ant., thomboidei und trapezius. Jetzt
geht man auf die Riickseite des Schulterblattes,
bildet aus der Haut iiber dem Schulterblatt
einen Hautlappen und 16st Arm und Schulter-
blatt aus den restlichen Verbindungen.

Bewertung der Ezarticulatio interscapulo-
thoracalis. Die Operation wird hauptsichlich ausgefiihrt bei bos-
artigen Tumoren die Oberarmkopf, Schultergelenk, Schulterblatt
und umgebendes Gewebe ergriffen haben. Durch diesen groBen
Eingriff, der fiir sich allein bereits eine groBe Sterblichkeitsziffer
aufweist, werden aber keine merklich besseren Resultate erzielt.
Der Eingriff ist besonders dann zu erwiigen, wenn das GefiB-
Nervenbiindel in der Axilla
mit der Geschwulst so ver-
wachsen ist, daf es nicht
geschont werden kann.
Sonst-wird man versuchen,
mit der Entfernung von
Schulterblatt und Hume-
rus auszukommen.

Abb. 204.
Hautschnitt.

25

. e Abb. 205. Exartiku-  Abb. 206. Exartikula-
Die Schnittfiihrung soll  jation der GroBzehe, tion simtlicher Zehen.

so erfolgen, daB die Narbe Ovalarschnitt.

auf das Dorsum pedis zu

liegen kommt. Als Schnitt benutzt man allgemein den Owalir-
oder Rakett-Schnitt. Er beginnt mit einem Lingsschnitt auf der
Dorsalseite des Metatarsus, ungefihr in der Mitte, geht auf der Hshe
des Grundgelenkes in der Interdigitalfalte um die Zehe herum und
miindet auf dem Dorsum wieder in den Léngsschnitt.

Exartikulation der Zehen.

Saegesser, Operationslehre. 8
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Die Auslésung der Zehe erfolgt von der Streckseite her unter
starker Beugung der Zehe.

Sdmtliche Zehen werden an ihrer Basis zirkuldr umschnitten.
An der grolen und kleinen Zehe wird ein Langsschnitt angesetzt.
Die Exartikulation erfolgt ebenfalls von der Streckseite her. Man
sucht die Zehengrundgelenke nicht selten zu weit proximal. Ist
der plantare Lappen zu kurz, um eine dorsale Hautnaht anzulegen,
so werden die Kopfchen der Metatarsalia reseziert.

Soll die Zehe mit dem dazugehérigen Metatarsus entfernt werden,
dann wird der dorsale Langsschnitt bis zur Basis des Mittelful3-
knochens verlingert. Die Auslosung des Metatarsus erfolgt unter
Drehung der Zehe nach beiden Seiten.

Beider Exartikulation des Metatarsus I oder V ist der Hautschnit
etwas nach innen von der dorsalen Léngsmitte des Metatarsus zu
legen, um eine seitliche Lage der Narbe (Schuhdruck) zu vermeiden.

Exartikulation nach Lisrranc (1790—1847).
(Exarticulatio tarso-metatarsea.)

----Metatarsalia
Naviculare —--- ossis r.netatarﬁv . (distal vom
Tuberositas |/~ Cubotdeum Mittelfug)
ossis navicularis Gelg!}lllzlll‘rzi}sw fiar
R N A Calcaneus (proximal vom
i Mittelfup: Mittelfus)
Naviculare,
Cuneiformia,
Cuboideum
Abb. 207. FuBskelet. Abb. 208. Gelenklinien fiir

LISFRANC.

Die Exartikulation erfolgt unter Bildung eines kurzen dorsalen
und eines langen Sohlenlappens.

Hautmarken.
Medial. Zweifingerbreit distal von der Tub. ossis nav.
Lateral. Dicht hinter der Tuberositas ossis metatarsi V.

Operationsgang fiir LISFRANC.
I. Bildung des dorsalen Hautlappens.
II. Eroffnung des Tarso-metatarsal-Gelenkes.
III. Bildung des plantaren Hautlappens.
IV. Stumpfversorgung.
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b

Abb. 210. Sohlenlappen.

Tuberositas ossis
navicularis

Tuberositas ossis~”
metatarsi V

Abb. 211. Mediale Hautmarke. Abb. 212. Laterale Hautmarke.
8%
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I. Bildung des dorsalen Hautlappens.

Die beiden Hautmarken werden mit einem nach vorn konvexen
dorsalen Hautschnitt verbunden. Auf die beiden Endpunkte wird
je ein seitlicher Langsschnitt gesetzt. Er verliuft an der medialen
bzw. lateralen Fufikante und geht bis auf die Hohe der distalen
Metatarsalkopfchen. Der dorsale Hautlappen wird etwas zuriick-
pripariert, die Sehnen und iibrigen Weichteile an der Lappenbasis

durchtrennt.
\’_—‘—l_/ IIL. Ersffnung des Tarso-metatarsal- Gelenkes.
1 o I IV Vv Sie erfolgt am sichersten von derlateralen
distal Seite her. Man fiihrt das Messer unmittelbar

AbD. e bochlauf der hint?r der IuberQSitas ossis m‘etata:rgxi v
schrig nach distal-innen unter gleichzeitiger
Adduktion des VorderfuBes. Das 4. Gelenk ist ziemlich genau quer-
gestellt, das 3. ebenfalls quer, aber weiter distal verlaufend, wihrend
das 2. Gelenk quergestellt stark proximal verlauft. Das 1. Gelenk
ist in seinem Verlaufe das Spiegelbild des 5. Gelenkes, es verlauft
schrig von distal-innen nach
proximal-auBen.

III. Bildung des plantaren
Hautlappens.

Unter leichter Plantarflexion
des Vorderfues wird das Messer
unter die Gelenkkopfchen der
Metatarsalia I-—V  gebracht,
flach gestellt, und unter séigen-
den Bewegungen der Sohlen-
lappen geschnitten. Auf der
Hohe der distalen Metatarsal-
kopfchen wird der Lappen quer
durchtrennt.

1IV. Stumpfversorgung.
Abb. 214, Bildung des Sohlenlappens. Unterbindung der A. plan-

taris medialis und der A. dorsalis
pedis. Springt das Cuneiforme I stark vor, so wird der iiberragende
Teil reseziert, der abgeloste Ansatz des M. tibialis ant. am Periost
des proximalen Cuneiformerestes angeheftet.

Mit Vorteil werden die dorsalen Sehnen etwas linger abge-
schnitten und an die Muskulatur der Planta pedis oder an das
Periost fixiert. Auf diese Weise bleibt der Antagonismus zwischen
Streck- und Beugemuskulatur erhalten.



Exarticulatio pedis. 117

Hautnahte. Drains sind nicht notwendig. Verband und Schie-
nung in PlattfuBstellung.

Bewertung des LisrraNc-Stumpfes.

Die Ergebnisse der LisFranc-Exartikulation werden heute auf
Grund der zahlreichen Kriegserfahrungen nicht mehr als besonders
giinstig bewertet.

Nachteile. 1. Der LisFraNc-Stumpf stellt sich spiter in SpitzfuB-
und Varusstellung ein (durch den Supinationszug des M. tibialis
ant.).

2. Stumpfbeschwerden durch Druck der Narbe gegen die Fiill-
masse im Schuh. Die Narbenverhiltnisse spielen in der Bewertung
eine entscheidende Rolle. Entschidigung: 25—30%.

Exartikulation nach Cmorarr (E. intertarsea post.).

Die Resultate der CroPART-Exartikulation sind ungiinstig.

Nachteile. 1. Der CHOPART-Stumpf stellt sich spiter in SpitzfuB-
und Valgusstellung. Der SpitzfuBstellung wird durch die Fixa-
tion der Strecksehnen an den Kapselresten entgegengewirkt.

2. Stumpfbeschwerden durch Druck der Narbe gegen die Fiill-
masse im Schuh. ‘

Entschiadigung 30% und mehr.

Statt des CHOPART ist besser die Absetzung nach PIROGOFF vor-
zunehmen. Sie ist die Methode der Wahl bei der Nachoperation
von CHOPART-Stiimpfen.

Exarticulatio pedis.
Sie wird nach SYME (1842) vorgenommen.
Prinzip. Auslosung des FuBes von einem Steigbiigelschnitt aus
und Resektion der Malleolen auf der Héhe der Tibia-
gelenkfléche.

Bewertung des SYME-Stumpfes.

Die Absetzung nach SyYME
ist heute fast nur noch von lehr-
méBiger Bedeutung als unmit-
telbare Vorgéngerin der Pro-
corrschen Operation. Der grofle
schlaffe Fersenlappen ist nur
ausnahmsweise tragfihig, der
Stumpf zu lang und schwer  Apb. 215. Exartikulation nach Syme.
faBbar. Der SyME-Stumpf
muBl daher als funktionell ungiinstig bewertet werden. Er hat eine
gewisse Bedeutung bei Jugendlichen, weil durch dieses Vorgehen
im Gegensatze zum Pirogroff die Epiphysenlinien erhalten bleiben.
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Besser ist aber in jedem Falle, wo ein PIROGOFF nicht angezeigt ist,
die Unterschenkelamputation.

Exarticulatio genus.

Die Exartikulation im Kniegelenk ist heute allgemein verlassen.
Einerseits erfordert die breit ausladende Kondylenmasse einen
sehr groflen vorderen Hautlappen, der nicht selten teilweise nek-
rotisch wird, anderseits stoft die Prothesenversorgung wegen der
groBen Linge des Stumpfes auf Schwierigkeiten. Die Ebene des
kiinstlichen Kniegelenkes kommt tiefer zu liegen als diejenige des
gesunden Kniegelenkes. Wegen der dadurch bedingten Beeintrich-
tigung des Ganges gibt man heute dem hohen Gritti allgemein den
Vorzug. '

Exarticulatio coxae.

Fiir die Absetzung des Beines im Hiiftgelenk werden verschie-
dene Methoden angegeben. Die beiden gebriuchlichsten sind die
konservative Resektions-Amputations- und die radikale Ewxstirpa-
tions-Methode.

In beiden Fillen erfolgt die Unterbindung der GefiBe am Orte
der Wahl vor der Exartikulation.

Der Eingriff wird stets in Blutleere ausgefiihrt.

A. Resektions-Amputations-Methode.

Prinzip. Zunichst hohe Oberschenkelamputation mit Unter-
bindung der grofien GefiBe. AnschlieBend Auslosung
des Femurknochens. _

Operationsgang. 1. Hohe Oberschenkelamputation.

II. Erste Stumpfversorgung (Ligaturen, Ner-
venkiirzung).

III. Langsschnitt und Auslosung des Femur-
knochens.

IV. Definitive Stumpfversorgung.

Lagerung. Das Becken iiberragt den Tischrand.

Blutleere. Esmarcu-Schlauch, der innen an der Scrotalwurzel,
auBen neben der Spina il. ant. sup. verliuft. Um
hier ein Abgleiten zu verhindern, wird der Schlauch
mit einem Bindeziigel, der zirkulir um die Taille
geht, hochgezogen. Noch besser vorgingige Femo-
ralisunterbindung.

I. Hohe Oberschenkelamputation.
Zirkulérer Hautschnitt handbreit unterhalb der Scrotalwurzel.
Unter Ausniitzung der natiirlichen Verschieblichkeit der Haut wird
diese stammwirts gezogen und an der Hautgrenze durch einen
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2. Zirkelschnitt die Muskulatur bis auf den Knochen durchtrennt.
Sofort anschlieBend wird das Periost umschnitten und der Knochen
durchsigt. Das Bein fillt ab.

II. Erste Stumpfversorgung.

Der Stumpf wird in Beugestellung gebracht, A. u. V. femoralis
und die iibrigen Gefédfle unterbunden, vorn der N. femoralis, hinten
der N. ischiadicus méglichst hoch reseziert. Jetzt wird der Schlauch
entfernt und der Stumpf nochmals revidiert.

ITI. Léngsschnitt und Auslésung des Femurknochens.

Der Stumpf wird wieder in Streckstellung gebracht. Langsschnitt
in Form des LaxcexBEcKschen Resektionsschnittes. Er verlauft

Abb. 216. Schnittfithrung Abb. 217. Der Femurstumpf ist luxiert
bei der Resektions- ’ und skeletiert.
Amputationsmethode.

in der Verbindungslinie: Oberschenkelachse-Spina iliaca post.
sup., beginnt 2 Querfinger oberhalb der Trochanterspitze und geht
iiber dem Trochanter major in der Oberschenkelachse nach unten
bis zur Amputationsebene.

Der Schnitt reicht iiberall bis auf den Knochen. Die Wunde
wird durch tiefgreifende Haken gespreizt. Man geht zunichst
auf das Gelenk ein. Durch einen Lingsschnitt werden Gelenk-
kapsel und Limbus cartilagineus gespalten. Jetzt faBt man das
Knochenstumpfende mit einer’ Knochenfafizange, rotiert den
Knochen stark nach auBen, l6st vorn die Ansétze der Mm. glutaei
und des M. piriformis ab, rotiert dann stark nach innen und durch-
trennt die Ansitze der Mm. obturatorii und quadratus. Unter
weiterer Durchtrennung noch haftender Weichteile wird die Innen-
rotation verstirkt, bis der Femurkopf iiber den hinteren Pfannen-
rand nach hinten luxiert. Das Lig. teres reiBt bei diesem forzierten
Luxationsmanéver meistens durch. Es erfolgt die weitere Aus-
lésung des Femurstumpfes distalwérts.
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IV. Endgiiltige Stumpfversorgung.
Schichtenweiser SchluB der Wunde, Hautnihte, in den unteren
Wundwinkel fiir 24 Stunden ein Glasdrain.

B. Exstirpations-Methode.

Prinzip. Das Bein wird wie ein Tumor exstir-
piert, indem die Muskeln schrittweise durch-
trennt, die Gefile fortlaufend gefaft und
unterbunden werden.

Indikation. Exartikulation bei hoch hinaufrei-
chenden Tumoren welche die Amputationshéhe
der Resektions-Amputations-Methode nach
oben iiberschreiten. Das Vorgehen wechselt
von Fall zu Fall, je nach dem Sitz des Tu-
mors. Methode der Wahl ist die Resektions-
Amputations-Methode.

AbD. 218. Txartion Die Operation wird meist in MoMBURGscher

dem Bxstirpations- Blutlee're vorgenommen: ein 1——‘—11/2m langer

3393““’3",?3 an der fmgerchckelzir Guglmlschlaglcthnﬁd m3—§'ll‘ou1:'[en

orderfliche. unter starkem Zug um die Taille gewickelt. Ist
Sohnitiihrune: der Femoralispuls nicht mehr fiihlbar, so werden
die beiden Schlauchenden sicher geknotet. Noch zweckmiBiger ist
die Unterbindung der FemoralgefiBe zu Beginn des Eingriffes.

Exartieulatio interileo-abdominalis.

Das Bein mit der zugehorigen Beckenhélfte fallt weg. Der groBie
Eingriff, der unter MoMmBURGscher Blutleere ausgefiihrt wird,
kommt bei malignen Beckentumoren
oder hochsitzenden Femursarkom mit
Ubergreifen auf das Becken in Frage.
Vorn erfolgt die Absetzung meistens
nicht in der Symphyse, sondern im
Bereiche des Foramen obturatum,
hinten wenn méglich vor der Art.
sacroiliaca, so daB ein Teilder hinteren
Beckenschaufel erhalten bleibt. Es
handelt sich in solchen Féllen also nicht
um eine Exartikulation des Beckens,
sondern um eine Amputation.

Bei bosartigen Geschwiilsten des
knochernen Beckens fithrt die Exarti-
Abb. 219. Exarticulatio interileo-  ¢ulatio interileo-abdominalisnur selten

abdominalis. . . .
. zu einer wesentlichen Verlingerung
des Lebens, so daB diese Fille besser der Strahlenbehandlung zu-
gefiihrt werden, trotzdem auch hier der Erfolg nur mangelhaft ist.
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3. Arthrotomie.

Wir verstehen unter Arthrotomie die voriibergehende Gelenk-
eroffnung zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken.

Die &dufiere Untersuchung und das Rontgenbild fithren bei
Gelenkbinnenschiden nicht immer zu einer geniigenden Klirung
des Krankheitsbildes. In diesen Fillen ist oft eine Probearthroto-
mie aus diagnostischen Griinden angezeigt. Die Schnittfithrung
soll stets in der Weise erfolgen, dafi sie eine Erweiterung im Sinne
einer vollstdndigen Freilegung des gesamten Gelenkes, unter Um-
stdnden mit nachfolgender Resektion, er-
laubt.

Aus therapeutischen Griinden wird ein
Gelenk in erster Linie zur Entfernung von
Gelenkkorpern eréffnet.

Gelenke, die hdufig eine Arthrotomie
erfordern, sind Ellbogen- und Kniegelenk.

Ellbogengelenk. Die Anzeigestellung fiir
eine Gelenkeroffnung ergibt sich bei Ge-
lenkkorper nach Osteochondritis dissecans
und bei der Abschilungsfraktur der Emi-
nentia capitata. Entsprechend dem vor-
wiegend lateralen Sitz der Gelenkkdrper
bevorzugen wir zur Eréffnung des Ellbogen-
gelenkes den lateralen Schnitt nach KocHER
(s. Resektion des Ellbogengelenkes).

Kniegelenk. Eine Arthrotomie des Knie- Abb. 220. Medialer

gelenkes kommt vor allem in Frage bei ~ S-Schnitt nach PavE.
Meniscusschidden, Osteochondritis dissecans,
Horrascher Erkrankung, Kreuzbandverletzungen. Auch die unspe-
zifische Synovitis 146t sich am unerdffneten Kniegelenk nicht
immer mit Sicherheit gegeniiber der synovialen Form der Knie-
gelenktuberkulose abgrenzen.

Die Eroffnung des Gelenkes erfolgt entweder durch den halben
TexTorschen Bogenschnitt auf der medialen Seite (s. Kniegelenk-
resektion) oder durch den S-Schnitt nach Pavr.

Der Schnitt umzieht S-formig die mediale Seite der Patella,
etwa fingerbreit von dieser entfernt. Das Gelenk wird vom oberen
Rande des Recessus superior bis zum Lig. patellae eroffnet.
Unter Beugebewegung des Knies wird die Patella nach auflen
luxiert.

Ein Nachteil des PayRrschen Schnittes ist der Sensibilitiatsaus-
fall iber der Patella, der sich bei Arbeiten in kniender Stellung unan-
genehm bemerkbar macht.
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4. Gelenkresektionen.

Wir verstehen unter der Gelenkresektion die Entfernung der
dberknorpelten Gelenkenden, des anstofenden Knochens und der
Gelenkkapsel (Totalresektion).

Die Gelenkresektion kommt hauptsichlich in Frage bei Tuber-
kulose. Gute Resultate ergeben friihzeitige Resektionen der Knie-
tuberkulose, wihrend die Resektionserfolge der iibrigen Gelenk-
tuberkulosen nicht immer befriedigend sind. Die Gelenkresektion
soll im allgemeinen nicht vor dem 13. Lebensjahr vorgenommen
werden. An der unteren Extremitit verzichtet man grundsitzlich
auf die Erhaltung der Beweglichkeit. Ziel der Resektion ist hier
neben der totalen Entfernung des tuberkulosen Herdes eine sichere
knécherne Ankylose. An der oberen Extremitit gelingt die Aus-
heilung oft unter Erhaltung einer beschrinkten Beweglichkeit.

Bezweckt man von Anfang an eine knicherne Vereinigung der
beiden Knochenenden, dann miissen diese in orthopédisch richtiger
Stellung lingere Zeit fixiert werden.

Die Fixation in guter Stellung erfolgt bei den einzelnen Gelenken
in verschiedener Weise:

Schultergelenk : Mittelstellung zwischen mé8iger Abduktion-
Elevation.

Ellbogen : Rechtwinkelstellung.

Handgelenk:  Dorsalflexion.

Hiiftgelenk: Leichte Abduktions-Flexionsstellung.

Kniegelenk: Streckstellung.

Fuligelenk: Rechtwinkelstellung.

Reseetio manus.

Die Tuberkulose des Handgelenkes, als haufigste Indikation
zur Resektion, hat ibren Sitz vorwiegend in der Handwurzel.
Radius und Ulna sind nur selten tuberkulés miterkrankt, so da
sich in klinischen Fillen die Handgelenkresektion im wesentlichen
auf eine Exstirpation des Carpus beschrinkt. Auch der Metacarpus
ist nur ausnahmsweise mitbeteiligt®.

Nichtentfernt werden bei der typischen Resektion Os pisiforme
und Os multangulum majus.

Das Os pisiforme dient als Ansatz fiir den M. flexor carpi ulnaris,
das Os multangulum majus, das beinahe nie miterkrankt, ist fiir
die Funktion des mit ihm gelenkig verbundenen Daumens sehr
wichtig.

Der Zugang erfolgt stets von der Streckseite her (Beugeseite:
dickes Weichteilpolster, alle Gefifle und Nerven). Man geht ent-

1 Im allgemeinen ist der helioklimatischen Behandlung gegeniiber dem
Resektionsvorgehen der Vorzug zu geben.
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weder dorsoradial nach LANGENBECK ein oder dorsoulnar nach
KocHER.
Der Eingriff erfolgt in Blutleere und Allgemeinnarkose.

Dorsoradiales Vorgehen nach LANGENBECK.

Das Handgelenk wird mit einer dicken Rolle unterlegt, die Hand
ulnar abduziert und flektiert.

Hautschnitt. Er beginnt in der Mitte des Metacarpus II und
verliuft in der Richtung der Vorderarmachse nach proximal.
Die Handgelenklinie halbiert
die Schnittlinge. Ausdehnung
10 em.

Multangulum
maj}. -

~7~-- Pisiforme

Abb. 221. Ausdehnung der Totalresektion  Abb. 222. Dorsoradialer Hautschnitt.
nach KOCHER. Hand flektiert und ulnarabdusziert.

Haut und Unterhautfettgewebe werden durchtrennt, die Fascie
mit einem Tupfer gesdubert. Im proximalen Wundwinkel wird ein

Ext. carpi radialis brevis

- ixt. carpi radialis longus

Abb. 223. Sehnenverhéltnisse.

Muskelbauch sichtbar : M. extensor poll. long. Er dient zur weiteren
Orientierung. Die Sehne des Ext. poll. long. kreuzt unmittelbar



124 Operationen an den Gelenken.

nach ihrem Ursprung aus dem Muskel die Sehnen des Ext. carpi
radialis long. et brevis. Zwischen diesen 3 Sehnen und den ulnér-
warts folgenden Sehnen 148t sich bereits normalerweise ein freies
Spatium feststellen. (Durchtrittsstelle des Ganglion carpi dorsale.)
In diesem Spatium geht der Schnitt in die Tiefe. Die radiale
Sehnengruppe wird nach radial abgeschoben, die ulnare (Ext.
indicis prop. und Ext. digitorum comm.) nach ulnar und so das
Spatium erweitert. Jetzt erst werden das Lig. carpi dorsale und
die dorsale Fascie in der ganzen Ausdehnung des Hautschnittes

|
Abb. 224. Die dorsale Handgelenkgegend ist freigelegt.

durchtrennt. Auf diese Weise kann eine Verletzung der Sehnen-
scheiden sicher verhiitet werden.

Die Wundrinder werden unter Mitnahme der Sehnen stark aus-
einandergezogen. Im distalen Wundwinkel erscheint die Ansatz-
stelle des Ext. carpi radialis brevis am Metacarpus III.

Skeletierung der Handgelenkknochen.

Durch einen Léingsschnitt in der ganzen Ausdehnung des Haut-
schnittes wird das Periost durchtrennt, der Periostwundrand mit
einer starken Pinzette gefaBt und nach beiden Seiten abgeldst.
Bei der subperiostalen Ausschilung radialwérts werden die Anséitze
des Ext. carpi rad. brevis am Metacarpus III und des Ext. carpi
rad. longus am Metacarpus IT abgeldst.

Wichtig ist, daB bei dieser Auslosung die Seitenbénder nicht
verletzt werden.

Das Lig. collaterale carpi radiale geht vom Proc. styl. radii zum Navicu-
lare, das Lig. collaterale carpi ulnare vom Proc. styl. ulnae zum Triquetrum.
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Die Ansétze werden am besten durch einen MeiBelschlag mit einer Knochen-
lamelle entfernt.

Die Processus styloidei radii et ulnae sind jetzt von vorn frei-
gelegt, der ganze Carpus ist iibersichtlich dargestellt. Mit Ausnahme
der Extensores carpi radialis longus et brevis, die an ihrem Ansatz
abgelost wurden, sind alle Sehnen intakt.

Ersffnung des Handgelenkes.

Unter starker Volarflexion der Hand wird die Kapsel quer durch-
trennt, so daB das Handgelenk breit klafft. Es folgt die Exstirpa-
tion der einzelnen Handwurzelknochen. Man beginnt mit der Aus-
losung des Naviculare. Mit einem flachen Raspatorium werden an

der Volarseite zunichst die Beugesehnen abgeschoben. Beiliegendem
Raspatorium durchtrennt man von dorsal her die Gelenkverbin-
dungen nach der Seite und nach oben und hebelt den Knochen nach
dorsal heraus. Noch haftende Bindegewebszlige werden mit einer
starken Schere durchtrennt. Nach dem Naviculare wird das Luna-
tum entfernt, anschlieBend das Triquetrum. Das dicht anliegende
Pisiforme wird nicht reseziert (Sehne des Flex. carpi ulnaris). Jetzt
erfolgt die Auslosung der distalen Karpalreihe.

Sie beginnt mit der Resektion des Multangulum minus. Man
fiihrt von der Basis des Metacarpus II in dessen Léngsrichtung
einen Schnitt nach proximal iiber den Carpus hinweg. Die Gelenk-
linie zwischen Metacarpus IT und dem Multangulum majus wird von
diesem Schnitt getroffen, die Kapsel eroffnet. Unter Querstellung
des Messers eroffnet man zunichst das Gelenk radialwirts und dann
ulnarwirts. Die Auslosung macht jetzt keine Schwierigkeiten mehr.
Wichtig ist, daB man sich nicht in den Winkel zwischen den Basen
von Metacarpus I und II verirrt. Hier geht die A. radialis dicht am
Knochen volar in den Arcus volaris profundus iiber. Verletzungs-
gefahr.
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Das Multangulum majus bleibt als Artikulationsbasis fiir -den
Metacarpus I zuriick. Nach dem Multangulum minus wird das
Capitatum und hierauf das Hamatum entfernt (Héhe Metacarpus V).
Hier ist besondere Vorsicht geboten wegen des Ramus prof. n.
ulnaris (Versorger der kleinen Handmuskeln). Der Nerv geht um
den Hamulus ossis hamati herum, so da3 der Hamulus besser vom
Hamatum abgetrennt und in seiner Lage gelassen wird.

Sind die Vorderarmknochen mitergriffen, so erfolgt ihre Resek-
tion in der Ausdehnung des tuberkulésen Prozesses. Zum Schlufl
werden die Kapselreste sorgfiltig entfernt.

Os pisiforme - -

Sehne des Ext. carpi - {% _ Sehne des Ext. carpi

ulnaris rad. brevis
Sehne des Ext. digit. —— 4. Os multangulum
comm. majus

Abb. 226. Der Carpus ist bis auf Pisiforme und Multangulum majus entfernt.

Wundversorgung. Die Sehnen der Extensores carpi radialis
brevis et longus werden an ihrer urspriinglichen Ansatzstelle befestigt.
Bei Tuberkulose wird das ganze Carpusbett mit Vioformpuder
bestreut. Die durch das Fehlen des Carpus zu lang gewordenen
Strecksehnen konnen gerafft werden. Sorgfiltige Hautnaht. Die
Hand wird fiir 3—4 Wochen durch eine volare Gipsschiene in Dor-
salflexion gehalten. Die Gipsschiene darf nur bis zu den Finger-
grundgelenken reichen und mufl die volle Beugung der Finger
erlauben. Das Hauptgewicht in der Nachbehandlung ist auf die
moglichst friihzeitige Wiederherstellung der Fingerbewegungen, vor
allem der Beugung, zu legen. '

. Wir merken uns besonders:

Man geht zwischen den Sehnen des Ext. pollicis longus, Ext.

carpi rad. longus et brevis einerseits, den Sehnen des Ext. indicis
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prop. und Ext. digit. communis anderseits, auf das Handgelenk ein.
Man orientiert sich nach dem Muskelbauch des Ext. pollicis longus.

Pisiforme und Multangulum werden nicht entfernt. Bei der Aus-
lésung des Multangulum minus ist Vorsicht geboten wegen der
Verletzungsgefahr der A.radialis, beim Hamatum wegen des
Ramus prof. ulnaris. Das Hamatum wird daher besser ohne Hamu-
lus entfernt.

Dorsoulnares Vorgehen nach KoCHER.

Die Hand wird in Flexion und Radial-Abduktion gebracht
(LANGENBECK : Ulnarabduktion).

Hautschnitt. Fixpunkte: Mitte des Metacarpus V,radiale Kante.
Mitte der Vorderarmbreite im gleichen
Abstand vom Handgelenk wie der
1. Fixpunkt.

Die Verbindungslinie der beiden Fixpunkte ergibt den Verlauf
des Hautschnittes.

Durchtrennung von Haut und Unterhautfettgewebe. Im distalen
Wundwinkel ist der Ast des Ramus dorsalis n. ulnaris zu schonen.
Fascie und Lig. carpi dorsale :
werden in der ganzen Ausdeh-
nung des Hautschnittes eréffnet,
ebenso die Sehnenscheiden des
Ext. digiti V und Ext. digit.
comm. Nach ulnar liegt nur
noch die Sehne des M. ext. carpi
ulnaris, die am Metacarpus V
inseriert. .

Dem Hautschnitt gleichverlaufend wird jetzt ein Langsschnitt
gesetzt, der vom Metacarpus V bis auf die Ulna reicht. Periost
und Handgelenkkapsel werden durchtrennt, der ulnare Kapsel-
anteil mit dem Ansatz des Ext. carpi ulnaris ulnarwirts abgeldst.
Die Ansitze des Lig. collaterale carpi ulnare am Proc. styl. ulnae
und am Triquetrum werden durch einen Meiflelschlag mit einer
Corticalisschicht entfernt. Jetzt erfolgt die Ablésung der Kapsel-
ansatzstellen an der volaren Seite der Ulna und am Triquetrum.
Dabei st6Bt man auf das Pisiforme, das als Ansatz der Sehne des
Flexor carpi ulnaris erhalten bleibt. Der Hamulus wird an seiner
Basis vom Hamatum abgetrennt (Ramus prof. n. ulnaris).

Jetzt geht man wieder auf die dorsale Seite, 16st Periost und
Kapsel bis an die Ansitze der Ext. carpi radialis am Metacarpus IT
und IIT ab und luxiert die Hand nach volar unter Abschieben der
Strecksehnen radialwéirts. Der Daumen mufl den Vorderarm
beriihren. Es folgt die vollstindige Auslosung der Kapsel am

Abb. 227. Hautschnitt.
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radialen Rand. Die Auslésung des Carpus in der ulnaren Hilfte
geht jetzt leicht vor sich, schwieriger ist die Auslésung der radialen

Lig. carpi dorsale

W

__-Ext. digit. comm.

Uy

Ast des Ramus dors. n.
ulnaris + V. basilica —-|

Abb. 228. Fascie und Lig. carpi dorsale sind durchtrennt, ebenso die Sehnenscheiden.

Hilfte, vor allem des Multangulum minus. Das Multangulum majus
wird, sofern es nicht miterkrankt ist, in situ gelassen.

Radius . _ _

Ulna-_ _

Abb. 229. Die Hand ist volar luxiert, die Kapselansatzstelle an den Vorderarmknochen
abgetrennt.

WundschluB und Nachbehandlung erfolgen in der gleichen Weise
wie bei der LANGENBECKschen Methode.
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Vor- und Nachteile der beiden Resektionsmethoden.

Das LanceENBECKsche Verfahren ergibt einen besseren Zugang
fiir die radiale Hilfte des Carpus, das KocHERsche fiir die ulnare.
Bei vorwiegend einsei-
tiger Lokalisation der Ramus dorsalis !
Tuberkuloserichtet sich ~pn.uaris -/
daher die Schnittfiih- '
rung nach dem Sitz der
Erkrankung.

Die dorsoulnare Me-
thode nach KocHER
schont die Ansétze der
fiir die spitere Hand-
stellung wichtigen Ex-
tensores carpi radiales.
Wichtig ist nach Ko- .
CHER ebenfallsdie Scho-  Abb. 230. Nervenversorgung des Handriickens.
nung des Ramus dor-
salis n. ulnaris, dessen Stamm nicht in die Schnittlinie fallt, im
Gegensatz zum Ramus dorsalis n. radialis dessen Stamm die
Schnittlinie des dorsoradialen Vorgehens kreuzt.

Ramus dorsalis
n. radialis

L,

Resectio cubiti.
Es stehen heute hauptsichlich 3 Methoden in Anwendung. Sie
unterscheiden sich durch die verschiedene Art der Gelenkersffnung.

1. Vorgehen nach LANGENBECK.

Eréffnung von einem dorsalen Lingsschnitt aus.
2. Vorgehen nach KOCHER.

Eroffnung von einem lateralen Hakenschnitt aus.
3. Vorgehen nach LEXER.

Eroffnung von einem hinteren Bogenschnitt aus.

1. Vorgehen nach LANGENBECK.

Lagerung. Der Arm wird iiber die Brust nach der anderen Seite
gezogen.

Hautschnitt. Langsschnitt iiber dem Olecranon, 5 cm proximal-
warts iiber der Riickseite des Humerus, 5 cm distalwirts iiber der
Ulnakante verlaufend.

Der Schnitt geht iiberall bis auf den Knochen. Proximal spaltet
er die Tricepssehne, weiter distal das Periost der Ulna.

Subperiostale Ablésung der Weichteile.

Die Ablosung erfolgt zunichst gegen den Epicondylus medialis
hin. Hier kann der N. ulnaris verletzt werden. Hélt man sich stets
am Knochen und schilt das Periost allmahlich ab, dhnlich wie man

Saegesser, Operationslehre. 9
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einen Baum entrindet, dann kommt der Nerv iiberhaupt nicht zu
Gesicht. Der mediale Schnittrand des Periostes wird mit einer

N. cut. antib

M. ext. carpi rad. long

A. coll, ulnaris sup.

N.ulnaris (im Sulcus n. ulnaris) —--

M. anconaeun

Epicondylus med

M. ext. carpi ulnaris

M. ext. digit. V propr
M. flexor carpi ulnaris

M. ext. digitorum communis

Abb. 231. Ellbogen-Riickseite.

starken Pinzette gefaflt, von der Unterlage abgehoben und mit dem
Raspatorium allmahlich medialwérts vom Knochen abgelést. Am

Tricepssehne ____
;o gespalten
i
i ‘-‘ N. ulnaris-—
o
,-' E Fascie + Peri-
/ % ost gespalten”
r’/, ~ '\\
IR
R
|
O
o
Py
i
(A
Abb. 232. Hautschnitt. Abb. 233. Der Hautschnitt ist bis auf den

Knochen vertieft.

Humerus haftet das Periost fester. Hier erfolgt die Ablosung mit
dem Periostmesser. Gelangt man an die Innenseite des Epicondylus
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medialis, dann ist die Skeletierung auf dieser Seite beendet. Sie
erfolgt jetzt nach der lateralen Seite hin und geht bis an die Seiten-
fliche des Epicondylus lateralis. Bei dieser Skeletierung wird eben-
falls das Lig. collaterale radiale abgelsst.

Das Gelenk klafft jetzt breit. Der Vorderarm wird in stirkste
Beugestellung gebracht, und die Beugeseite bis auf die vorgesehene
Resektionshohe skeletiert. Am Humerus geniigt das Raspatorium,
um die Kapselansatzstelle zugleich mit dem Periost proximalwirts
abzuschieben. Der Proc. coronoideus -
ulnae mul mit dem Messer freigelegt N
werden, unter teilweiser Ablosung Y e - 4
des Ansatzes des M. brachialis. A \J}J o

Es folgt die Abtragung der vor- 24 f\ > j
deren Gelenkkapsel. Sie wird dadurch NIRRT j:/
erleichtert, daBl der Assistent eine | e
Faust in die Fossa cubiti legt, wih- ) "=
rend er mit der anderen Hand den [
Vorderarm méglichst stark gegen den |
Oberarm driickt. Auf diese Weise J

A

~

spannt sich die Gelenkkapsel stark an
und kann leicht entfernt werden.

Die Resektionsflichen verlaufen .
den urspriinglichen Gelenklinien par- | \
allel. Man beginnt mit der Abtragung Abb. 234. Die Gelenkenden sind
am Processus coronoideus ulnae und et helinlen
sigt gleichzeitig das Radiusképfchen
mit ab. Kommt das Lig. annulare in die Sigefliche, so wird es
mit dem Messer abgelost. Der Humerus wird in Form einer Hohl-
kehle umsigt.

Wundversorgung. Der Arm wird in Streckstellung gebracht, die
Gelenkflédchen aneinandergelegt. Sehnen und Muskeln durch Knopf-
ndhte vereinigt. Hautnaht. Volare Schiene in der ganzen Aus-
dehning des Armes. Sie bleibt 4—5 Wochen.

2. Vorgehen nach KocHER.

Die Eroffnung des Gelenkes erfolgt von einem lateralen Haken-
schnitt aus. Der Schnitt dringt zwischen Triceps und Anconaeus
(Kapselspanner) einerseits, Brachioradialis, Ext. carpi radialis
longus und Ext. carpi ulnaris anderseits auf das Gelenk ein.

Der Hautschnitt beginnt an der AuBenseite des Humerus, geht
iber den Epicondylus lateralis auf das Radiusképfchen und biegt
dann hakenférmig nach hinten auf die Ulna um. Der Haken um-
schneidet den M. anconaeus. Die Schnittlinge betrigt 12 cm.

O*
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Abb. 235, Lage des Schnittes zu den Muskeln.

Der Hautschnitt wird in Streckstellung des Armes ausgefiihrt.
Fiir das weitere Vorgehen wird er stumpfwinklig gebeugt.

Abb. 236..
Lage des Schnittes
zu Knochen und
Gelenk.

Haut, Unterhautfettgewebe und Fascie wer-
den durchtrennt, das obere und das untere
Muskelinterstitium festgestellt. Die Spaltung
erfolgt bis auf den Knochen, wobei das Radio-
humeralgelenk ertffnet und das Lig. annulare
gespalten wird.

Skeletierung des Gelenkes.

Die Ablosung erfolgt subperiostal. Zunichst
wird der Triceps-Anconaeus-Lappen olecranon-
wirts vom Knochen gelést und um das Ole-
cranon herum geschlagen. Hierauf trigt man
mit einem Meiflelschlag den Epicondylus lat. ab.
Auf diese Weise bleiben das laterale Seitenband
und die Extensoren im Zusammenhang mit
dem Knochen. Der Vorderarm kann jetzt ohne
Miihe luxiert werden.

Es folgt die Skeletierung des Epicondylus medialis. Man hilt
sich dicht am Knochen, so daB der N. ulnaris nicht zu Gesicht

kommt.

Die Resektion der Gelenkenden erfolgt in der gleichen Weise
wie bei dem Vorgehen nach LANGENBECK.

Die KocueErsche Methode hat gegeniiber der LANGENBECK-
schen den Vorteil, dafl der Streckapparat in seinem Zusammen-
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hang erhalten bleibt. Er ist also schonender und vermeidet die
spitere Ausbildung eines Schlottergelenkes.

M. brachio-

M. triceps radialis

Humerus (Epi-
condylus lat.) M. ext. carpi
i rad. long.

Capitulum radii

M. anconaeus

Abb. 237. Abb. 238. Durchtrennung der Muskelinterstitien
Hautschnitt. und Eroffnung des Gelenkes.

Abb. 239. Der Triceps-Anconaeus-Lappen ist um das Olecranon geschlagen, die
Extensorengruppe mit dem, Epicondylus lat. nach vorn abgetrennt.

3. Vorgehen nach LEXER.

Prinzip. Eréffnung des Gelenkes von einem hinteren Bogen-
schnitt aus, unter subcorticaler Ablésung des Streckapparates.
Lagerung. Der Kranke liegt auf dem Riicken, der Oberarm
steht senkrecht nach oben, der Vorderarm ist im
rechten Winkel. In dieser Stellung wird der Arm

wahrend der ganzen Operation gehalten.
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Hautschnitt. Bogenformig von einem Epicondylus zum anderen,
iiber das Olecranon hinweg.

Die Olecranonspitze wird freiprapariert und mit dem MeiBel-
messer durchgeschlagen.

Jetzt isoliert man den N. ulnaris, hebt ihn aus dem Sulcus ulnaris
heraus und zieht ihn mit einer Tupferschlinge seitwirts.

Die Abl6sung des Weichteilmantels gelingt von diesem Schnitt
aus ohne Mithe. Die Seitenbinder werden mit einem Periostlappen
von ihrem Ansatz an den Epicondyli abgelést.

Das Lig. coll. ulnare entspringt vom Epicondylus med. und zieht sich
facherférmig an den medialen Rand des Proc. cornoideus und an das Ole-
cranon lings der Incisura semilunaris. Das Lig. coll. radiale nimmt seinen

Abb. 240. Hinterer Bogenschnitt. ADbb. 241. Subcorticale Abtrennung des
Tricepsansatzes.

Ursprung am unteren Teil des Epicondylus lat. und geht nach unten in das
Lig. annulare iiber.

Ist der Weichteilmantel iiber die Epicondyli nach vorn abge-
schoben, dann geht man mit breiten Elevatorien von beiden Seiten
her an die Vorderseite des Gelenkes und schiebt den Weichteil-
mantel vom Knochen ab.

Die Resektion der Gelenkflichen erfolgt in der frither beschrie-
benen Weise.

Wundschluf. Die Olecranonspitze wird mit einer Vierstich-
knopfnaht am Olecranon fixiert, ebenso miissen die Seitenbinder
sorgfaltic am Humerus fixiert werden.

Die Fixation erfolgt in Streckstellung. Nach Ablauf von3 Wochen
wird der Arm zuerst in ganz geringer, in der 4. Woche in etwas
stirkerer Beugung festgestellt, unter gleichzeitiger leichter
Pronation.

Will man eine knécherne Ankylose erstreben, dann erfolgt die
Fixation von Anfang an in Rechtwinkelstellung.

Die Eréffnung des Ellbogengelenkes von einem hinteren Bogen-
schnitt aus gibt von allen 3 Vorgehen die beste Ubersicht iiber die
Gelenkverhéltnisse.



Resectio humeri. 135

Resectio humeri.
Anatomie der Schultergegend.

Pars acromialis claviculae

7

Art. acromio-clavicularis ;
Akromion

Cavitas glenoidalis ~ _

Tuberculum maj. -~
Suleus intertubercularis-p

Tuberculum minus -~

Crista tub. maj.” "~
Crista tub. min”~

Margo axillaris scapulae "~

M. teres 1

Abb. 243. Muskeln der Schultergelenkgegend.

Am Tuberculum majus setzen an

M. supraspinatus
M. infraspinatus ; Auswirtsroller des Oberarmes.
M. teres minor
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Der M. supraspinatus hebt gleichzeitig den Arm bis zur Hori-
zontalen (unterstiitzt den M. deltoideus).

Am Tuberculum minus setzen an

M. subscapularis

M. teres major Einwirtsroller des Oberarmes

M. Jatissimus dorsi

Am Proc. coracoideus setzen an

M. pectoralis minor — zieht den Schultergiirtel nach vorn und

abwirts.

M. coracobrachialis — fiithrt den abd. Arm nach vorn-innen.

M. biceps, caput breve — beugt den Vorderarm.

An der T'uberositas supraglenoidales scapulae setzt an M. biceps,
Caput longum — beugt den Vorderarm.

An der Tuberositas infraglenoidalis scapulae setzt an M. triceps,
Caput longum — streckt den Vorderarm.

Ansatz des Caput laterale: Hinterfliche des Humerus, oberhalb

des Sulcus n. radialis.

Caput mediale: Hinterfliche des Humerus, unter-

halb des Sulcus n. radialis.

Der M. deltoideus hat 3 Ursprungsportionen:

Pars clavicularis

Pars acromialis | Ansatz: Tuberositas deltoidea humeri (Fort-

Pars scapularis setzung der Crista tub. maj.)

Er wird vom N. axillaris versorgt, der mit der A. circumflexa
humeri post. um das Collum herum nach hinten an die Innenseite
des M. deltoideus geht. Funktion: Hebt den Arm bis zur Hori-
zontalen. '

Kapselverhdltnisse.

Die Kapsel setzt nach auBen vom Labrum glenoidale um die
Cavitas glenoidales an und inseriert am Collum anatomicum. Die
Tubercula majus et minus liegen also extrakapsuldr. Dagegen iiber-
briickt die Kapselin einem zipfelformigen Fortsatz den Sulcus inter-
tubercularis und bildet auf diese Weise die Vagina mucosa inter-
tubercularis fiir die lange Bicepssehne. \

Die Kapsel ist auf ihrer Vorderseite vollstandig iiberdeckt vom M. sub-
scapularis. Das Dach der Kapsel ist verstirkt durch das Lig. coraco-humerale.
Hinten ist die Kapsel iiberdeckt und verstiarkt durch die mit ihr fest ver-
wachsenen Sehnen der Mm. infraspinatus und teres minor.

Die schwachen Stellen der Kapsel liegen an der vorderen medialen Seite.
Die eine liegt mehr nach oben, am oberen Rand des M. subscapularis, dicht
unter dem Proc. coracoideus, die andere nach unten, zwischen M. sub-
scapularis und M. teres minor. An diesen beiden Stellen reilt die Kapsel
bei dem Luxationsvorgang in erster Linie ein. Der Humeruskopf geht durch
das Kapselknopfloch unter den Proc. coracoideus (Lux.subcoracoidea).
Die habituelle Luxation, sofern sie auf traumatischer Grundlage beruht.
ist auBer durch den Abri} des Tuberculum majus durch die Ausbildung einer
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Periosttasche am Scapulahals bedingt. Der Kopf 16st die Kapsel am vorderen
Teil des Labrum glenoidale ab und im Zusammenhang mit der Kapsel gleich-
zeitig das Periost. Auf diese Weise bildet sich eine subperiostale Tasche,

__--Lig. coracoacromiale

. ---- Tuberculum majus

Vagina mucosa

Proc. coracoideus -~~~ B
intertubercularis

---.Lange Bicepssehne

Abb. 244, Schultergelenkkapsel von vorn.

in die der Humeruskopf durch ein geringfiigiges Trauma iiber das Labrum

glenoidale hineintritt.
Die Irreponibilitét einer veralteten Luxatio subcoracoidea ist hiufig durch

eine Schrumpfung des M. subscapularis bedingt. Ansatz und Ursprung des

—

Abb. 245. Bursa subdeltoidea und Vagina mucosa intertub.

Muskels werden durch die Luxation des Kopfes nach innen einander genihert,
der Muskel stellt sich auf eine neue ,,physiologische* Lange ein. Nach Durch-
trennung der Subscapularissehne gelingt die Reposition vielfach ohne be-

sondere Miihe.
~ Schnittfiithrung bei der Resectio humeri.
Gebriuchlich sind hauptsichlich 3 Schnittfithrungen:
1. Langsschnitt nach LANGENBECK.
2. Schrigschnitt nach OLLIER-HIUTER.

3. Vorderer Bogenschnitt nach LEXER.
(4. Eréffnung des Gelenkes von hinten nach KocHER.)
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1. Léngsschnitt nach LANGENBECK.

Er verlduft vom Akromion im Sulcus intertubercularis abwiirts.
Wir suchen das Tuberculum majus auf. Liegt der rechtwinklig
gebeugte Vorderarm auf der vorderen Brustwand, dann steht das
Tuberculum majus direkt unter der vorderen Akromionkante
(s. Abb. 242). Der Schnitt erfolgt am Vorderrand des Tuberculum
majus und geht vom Akromion bis auf die Héhe der vorderen Axil-
larfalte. Er durchtrennt im oberen Teil das Lig. coracoacromiale.

LEXER

LANGEN-
BECK

OLLIER-
HUTER

Abb. 246, Schnittfilhrungen. Der Vorder-  Abb. 247. Der Sulcus intertubercularis
arm, ist rechtwinklig gebeugt und liegt ist er6ffnet.
der vorderen Brustwand an.

Der M. deltoideus wird in seinem vorderen Drittel lingsgespalten.
Im unteren Drittel des Schnittes mufl die Trennung der Muskel-
fasern sehr vorsichtig vorgenommen werden (Gefahr der Verletzung
des N. axillaris).

Nach vollsténdiger Durchtrennung des M. deltoideus zieht man
die Weichteilrander durch tiefe stumpfe Haken auseinander. Durch
geringgradige Rotationsbewegungen des Armes stellt man die beiden
Tubercula fest und den durch die Vagina mucosa intertubercularis
itberdeckten Suleus intertubercularis. Das Dach des Sulcus inter-
tubercularis wird durch einen sorgfaltig gefiihrten Léngsschnitt
erdffnet. Die Bicepssehne wird sichtbar. Das Schultergelenk ist
jetzt bereits eroffnet.

Subperiostale Auslosung des Humeruskopfes. Die Bicepssehne
wird mit einem Faden umschlungen und nach lateral gezogen.
Jetzt schneidet man das Periost am inneren Rand des Sulcus inter-
tubercularis lings ein, hebt den Periostrand mit einer starken
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Pinzette an, dringt mit einem Periostmesser zwischen Periost und
Knochen und 16st nun ganz allméihlich das Periost nach innen vom
Tuberculum minus ab. Unter zunehmender AufBlenrotation des
Armes wird die Innenfliche und Hinterflidche skeletiert. In gleicher
Weise wird die Vorder- AuBenseite subperiostal abgelost, unter Weg-
ziehen der Bicepssehne nach medial. Die Léngsspaltung des Periostes
erfolgt am lateralen Rande des Sulcus intertubercularis. Ist die
subperiostale Ausschilung annidhernd zirkulir ausgefiihrt, dann
wird der Kopf durch einen kriftigen Stofl vom Ellbogen her aus der
Pfanne luxiert. Die Ablésung des Periostes wird an der Hinterfliche
vervollstandigt.

Der Kopf wird am Collum chirurgicum leicht bogenférmig
durchséigt. ‘

Jetzt erfolgt die Revision der Gelenkhohle. Die Synovialis
wird exstirpiert, die erkrankte Gelenkpfanne mit dem -scharfen
Loffel ausgekratzt oder mit dem MeiBlel abgetragen.,

Ist die Resektion beendet, so erfolgt die Einstellung des Humerus-
stumpfes in die Gelenkhéhle. Der Arm steht in einer Mittelstellung
zZwischen

Abduktion-Elevation und leichter Innenrotation
des Oberarmes.

Schichtenweiser Schluf der Wunde. Verband. Fixzation im
Gipsverband fiir 3 Wochen. Eine sichere kndcherne Ankylose
ist nicht vor 3 Monaten zu erwarten. Wahrend dieser Zeit ist der
Arm durch eine Schiene zu stiitzen und zu fixieren.

Sucht man die Beweglichkeit im Schultergelenk zu erhalten,
dann beginnt man nach Ablauf der 4. Woche vorsichtig mit Bewe-
gungsiibungen.

2. Schréigschnitt nach OLLIER-HUTER.

Der Schnitt hat 3 Fixpunkte, die wie immer am einwérts
rotierten Oberarm aufgesucht werden:

1. AuBerer Rand des Proc. coracoideus.

2. Tuberculum minus.

3. Oberarmmitte im queren Durchmesser, auf der Hohe der

vorderen Axillarfalte.

Der Schnitt verlduft in der MoERENHEIMschen Grube und trennt
den M. deltoideus vom M. pectoralis major. Die Muskeln werden
stumpf auseinandergedringt, V. cephalica und Aste der A. thoraco-
acromialis unterbunden. Unter stetigem Tiefergreifen mit zwei
groflen stumpfen Weichteilhaken gelangt man in der Tiefe auf den
Proc. coracoideus mit den an ihm entspringenden Muskeln. Zur
vollstdndigen Freilegung der Wunde miissen nach oben hin die sich
noch anspannenden Deltoideusfasern durchtrennt, nach unten die
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Sehne des M. pectoralis major eingekerbt werden. Im lateralen
Teil der Wundtiefe ist der Humerus (Collum chirurgicum) sichtbar
und auf ihm die lange Bicepssehne. Durch starke Innenrotation

M. deltoideus

Abb. 248. Vorderer Schragschnitt nach OLLIER-HUTER.

des Armes wird die Bicepssehne eingestellt, der Sulcus intertuber-
cularis gespalten, wobei der Schnitt nach oben so weit fortgesetzt
wird, bis das Messer am Labrum glenoidale anst68t. Um eine Ver-

Deltoideuslapper
nach

Abb. 249. Vorderer Bogenschnitt nach LEXER.

letzung der Bicepssehne
zu vermeiden, wird die
Schneide des Messers
deckenwiérts gerichtet,
das Dach des Sulcus
intertubercularis  also
aufgeschlitzt. Die Bi-
cepssehne wird aus dem
Sulcus luxiert und mit
einer Fadenschlinge bei-
seite geschoben. Hs er-
folgt die subperiostale
Ausschilung des Hu-
meruskopfes, die Lu-
xation des Kopfes (Ell-
bogen stark nach hin-
ten luxiert) und die
Resektion.

3. Vorderer Bogen-
schnitt nach LEXER.

Die Weichteildecke iiber dem Schultergelenk wird von vorn auf-
geklappt. Die Schnittfiihrung entspricht zunichst dem Schrig-
schnitt nach OLLIER-HUTER. Statt daB er aber in geradliniger Fort-
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setzung bis an die Clavicula geht, biegt er am oberen Ende nach
auBen und hinten um. Die Urspriinge der Pars clavicularis und
Pars acromialis des M. pectoralis major werden flach abgemeiGelt.
Das Vorgehen nach LEXER verbindet in vorziiglicher Weise die
beiden wichtigen Momente: véllige Schonung des M. deltoideus
und freie Ubersicht iiber die Gelenkverhéltnisse.
Besonders zu merken:
Allen Vorgehen gemeinsam ist
. Die Schonung des N.axillaris (M. deltoideus).
. Die Eréffnung des Gelenkes vom Sulcus intertubercularis aus.
Die Schonung der langen Bicepssehne.
. Die subperiostale Ablésung der Ansitze der Innen- und
Auflenrotatoren.

N e

Resectio pedis.

Als Normalverfahren ist heute das Vorgehen nach KoCHER-
LAUENSTEIN anzusehen.

Prinzip. Temporire Luxation des FuBles von einem seitlichen

Bogenschnitt aus.

Die gleiche Schnittfithrung kommt
in Anwendung fiir die Keilresektion
bei Klumpful und bei Exstirpation
des Talus (isolierte Tuberkulose, Zer-
triimmerung oder Luxation mit be-
ginnender Hautgangrin).

N

Abb. 250, Hautschnitt. Abb. 251. Eroffnung der Gelenkkapsel.

Hautschnitt. Er beginnt oberhalb des dufleren Knéchels, am
Vorderrand der Achillessehne und verliuft an diesem nach abwirts,
geht dann bogenférmig um den dufleren Knéchel herum und endet

etwas aufsteigend, in der Mitte zwischen lateralem Knéchel und der
Tuberositas metatarsi V.

Am hinteren Schnittrand verlaufen:
V. saphena parva
N. suralis.

Sie werden nach hinten abgeschoben.

Im vorderen-unteren Wundwinkel kreuzt der Schnitt den
N. peronaeus superficialis.
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Er muB vorsichtig umgangen werden.

Nach Durchtrennung von Haut und Fascie werden die Sehnen-
scheiden der Mm. peronaeus longus et brevis in ihrer ganzen
Linge gespalten, die Sehnen herausgehoben und nach hinten
gezogen.

Eroffnung des FuBigelenkes: Langsschnitt auf der Fibula bis
zu der Knéchelspitze reichend. Das Periost wird nach vorn ab-
geschoben und an der Vorderunterfliche des Malleolus die Gelenk-
kapsel eréffnet.

Freilegen des vorderen Gelenkspaltes bis zum Mall. int. : zunéchst
werden die 3 an der Malleolenspitze entspringenden Binder durch-
trennt:

Lig. talo-fibulare ant. (zum Proc. lat. tali).

Lig. talo-fibulare post. (z. Proc. post. tali).

Lig. calcaneo-fibulare (an die laterale Fliche des Calcaneus).

Jetzt filhrt man einen schmalen LANGENBEck-Haken in der
Richtung des inneren Kndéchels in das Gelenk ein und zieht den
ganzen Streckapparat mit der Kapsel stark nach vorn. Die Ab-
l16sung der Kapsel, von der vorderen Tibiakante und von dem Talus
bis zum Malleolus int., gelingt jetzt ohne Schwierigkeiten. In der
gleichen Weise wird nach Einsetzen eines schmalen Hakens nach
hinten die subkapsulére Ablosung an der Riickseite vorgenommen.
Die Sehnenscheide der Mm. peronaei bleibt in Verbindung mit
dem Periost. Die Ablosung muB auch an der Riickseite bis zum
Mall. int. vorgenommen werden.

Abb. 252. Das Gelenk ist erdffnet. Abb. 253. Luxation des FuBes.

Luxation des Fufes. Durch eine starke Adduktionsbewegung
gelingt es, den Taluskopf aus der Malleolengabel nach auflen zu
luxieren, so daB die Talusrolle unter dem Malleolus zum Vorschein
kommt. Der FuB} ist jetzt um 90° oder mehr gedreht. Verhindern
die Sehnen der Mm. peronaei eine vollstdndige Luxation, so miissen
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sie durchtrennt und nachher wieder geniht werden. Das Lig. del-
toideum (Bandmasse vom Mall. med. zu Talus, Calcaneus und Os
naviculare ziehend) soll, wenn méglich, erhalten bleiben.

Es folgt die bogenfoérmige Resektion der Gelenkflachen in An-
lehnung an die frithere Form und die Entfernung der Kapsel.
Bei ausgedehnter tuberkuloser Erkrankung muf oft auch der Talus
mitreseziert werden.

Bei der Resektion des Malleolus medialis muf3 sehr sorgfiltig
vorgegangen werden, um eine Verletzung der A. tibialis post., des
N. tibialis und der Flexorensehnen zu vermeiden.

Ist die Resektion beendet, so wird der FuBl in Rechtwinkel-
stellung zum Unterschenkel gebracht, Peronaeussehnen und Weich-
teile gendht und der FuB durch einen Unterschenkelgips fixiert.

Resectio genus.
Die Eroffnung des Kniegelenkes zum Zwecke der Resektion
wird heute allgemein von dem vorderen Bogenschnitt nach TEXTOR
aus vorgenommen, wobei das Lig. patellae durchtrennt wird.

Abb. 254, Hautschnitt. Abb. 255. Das Kniegelenk ist erdffnet.

Der Hautschnitt fithrt bei rechtwinklig gebeugtem Knie nach
unten leicht bogenformig verlaufend, von einem Condylus fem.
zum anderen. Der Schnitt geht durch simtliche Weichteile, durch-
trennt also auch das Lig. patellae. -

Die Patella wird an der Gelenkseite angehakt und stark nach
oben gezogen. Die sich anspannenden Kapselteile und die Seiten-
biander werden durchtrennt, ebenso die Kreuzbinder. Das Gelenk
hat jetzt seinen letzten Halt verloren. Durch stdrkste Beugung
iber der Assistentenfaust in der Kniekehle wird das Gelenk zum
Klaffen gebracht (die Ferse berithrt den Oberschenkel).

Jetzt werden Femurkondylen und Tibiakopf durch Resektions-
schnitte geniigend freigelegt und in bogenférmiger, der Gelenk-
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oberfliche paralleler Ebene, mit der HELrERICHSchen Bogensige
abgetragen. Die Ségeflichen miissen méglichst gut aufeinan-
der passen.

Erst jetzt erfolgt die Entfernung der ganzen Gelenkkapsel
mitsamt dem oberen Recessus bis auf die Capsula fibrosa. Die
Patella wird durch einen flachen Sdgeschnitt lingsgespalten und
auf diese Weise die knorpeltragende Halfte entfernt. Ist die Patella
tuberkulés verindert, so wird
sie ganz exstirpiert. Dieses all-
gemein iibliche Vorgehen hat
bei Tuberkulose den Nachteil,
daB bei der Kapselentfernung
infektioses Kapselmaterial mit
den Sigeflichen des Knochens
in Berithrung gebracht werden
kann. Die Kniegelenkresektion
bei Tuberkulose wird an der
Berner Klinik folgendermafen
ausgefiihrt: Der obere konvexe
Hautlappen wird hart am Band-
apparat und an der Patella
schneidend bis iiber den oberen
Rand des meist verdickten Re-
zessus abgeldst. Sodann werden
Abb. 256, Die Kondylen sind reseziort, 46T Fectus und die beiden Vasti

die Synovialis entfernt. in der Hoéhe der Umschlagsfalte
der, Kapsel durchtrennt, und die
Kapsel wird unerdffnet von oben nach unten bis an ihre Anheftung
am Knorpelrande sauber herauspripariert. Erst jetzt wird sie vom
Knorpelrande abgelost und damit das Gelenk eréffnet. Abtragen
der vorderen und seitlichen Kapselmassen mitsamt der Patella
in einem Stiick, sodann Durchtrennung der Seitenbinder und
der Kreuzbénder. Anspannen des hinteren Kapselabschnittes iiber
der Faust des Assistenten und sorgfdltiges Abpriparieren der
hinteren Synovialmembran von der fibrésen Kapsel und damit
Skeletieren der Knochenenden. Bogenférmiges Absidgen derselben
im Bereich des gesunden Knochens.

Die Erhaltung des . Streckapparates ist nur wertvoll bei den
seltenen Resektionen fiir Arthritis deformans. In solchen Fillen
ist die Operation nach KocHER mit dem #&uBeren Hakenschnitt
das schonendste Verfahren.

Die Resektion ist beendet, es folgt der Wundverschlufl und der
Verband. Das Bein wird in Streckstellung gebracht, und die Sage-
flichen genau aufeinander gepalit. Es darf weder eine X- noch
eine O-Stellung, weder eine Subluxation noch eine Rotation vor-
handen sein. Die Stellung wird durch 2—3 Négel, die von oben
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schrig nach innen unten durch den Femur in die Tibia getrieben
werden, gesichert. Es folgt die Vereinigung der Quadricepssehne
mit dem Lig. patellae und die Hautnaht. DasBein wird fiir 6 Wochen
in einen zirkuliren Gipsverband gelegt und wihrend der ersten
14 Tage in Steilstellung gelagert. Sobald die Nagel locker werden,
entfernt man sie. Die feste Konsolidation erfolgt in 6—8 Wochen.
Durch die bogenformige Abtragung der Kondylen, die groBe Be-
rithrungsflichen schafft, kann die Pseudarthrosebildung mit ziem-
licher Sicherheit verhiitet werden.

Abb. 258. Hautschnitt. Abb. 259. Der Trochanter maj. ist freigelegt.

Resectio coxae.
Vorgehen nach Kocarr (Winkel- oder Bogenschnitt).
Prinzip. Man dringt durch den M. glutaeus max. hindurch
zwischen Mm. glutaeus medius und minimus (N. obturatorius)
Saegesser, Operationslehre. 10
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einerseits, Mm. piriformis, obturatorii und gemelli (Plexus sacralis
und N. obturatorius) anderseits zum Schenkelkopf. Die Trennung der
Muskeln erfolgt also unter Beriicksichtigung der Nervenversorgung.

Der Hautschnitt beginnt an der Riickseite der Basis des Trochan-
ter maj., zieht bis zur Spitze und biegt dann nach hinten in die
Faserrichtung des M. glutaeus max. um.

Die diinne Fascie des M. glutaeus max. wird gespalten und in der
gleichen Schnittrichtung die Muskelfasern. Nach unten wird der
Schnitt durch die starke Sehne des M. glutaeus max. bis an den
Angsatz an der Tuberositas glutaea femoris fortgefiihrt.

Nun liegen der Tro-

. chanter major und der

J hintere Rand des M.

—~— ) glutaeus medius zu ta-

.\, ge. Hier dringt man in
sen derdli. die Tiefe, zwischen dem
mir M. glutaeusmedius (und
dem darunter liegenden

M. glutaeus minimus)

und dem M. piriformis.

Die beiden Glutaeiwer-

den mit einem Haken

stark nach auBen-oben

gezogen und ihre An-

Jont isb Tuxlort sitze durch Léangs-
Abb. 260. Der Femurkop: uxiert. schnitte auf den Tro-

chanter major subperiostal nach vorn abgeldst, unter gleichzeitiger
Beugung und AuBenrotation des Beines. Jetzt gelingt es die Kapsel
entlang der Piriformissehne einzuschneiden. In der gleichen Weise
wie bei den Glutaei werden die Ansétze der Mm. piriformis, gemelli
und obturator int. unter gleichzeitiger Innenrotation subperiostal
vom Trochanter abgeldst. Ist der Trochanter ringsum freigemacht,
dann wird das Labrum glenoidale an mehreren Stellen eingekerbt und
das Lig. teres bei gebeugtem und innenrotiertem Oberschenkel
von unten-hinten her durchtrennt. Die Luxation des Kopfes durch
‘starkste Innenrotation unter gleichzeitigem Druck von unten macht
jetzt keine Miithe mehr.

Je nach der Ausdehnung des Krankheitsprozesses wird der Kopf
allein abgesigt, oder bei weiterer Ausdehnung die Absetzung am
Hals oder unterhalb des Trochanters vorgenommen. Ebenso werden
alle erkrankten Stellen der Pfanne, der Kapsel und des Labrum
glenoidale entfernt.

Der Femurstumpf wird in'leichter Abduktions-Flexionsstellung
in das Acetabulum eingestellt und die Stellung durch einen Becken-
gips gesichert.
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V. Viscerale Operationen.

1. Tracheotomie.

Sie kommt als lebensrettender Eingriff in Frage bei einer Ver-
legung der Luftwege vom Kehlkopfeingang bis zur Bifurkation.
Hiufigste Indikation: diphtherische Stenose.

Tracheotomia superior. Eroffnung der Luftrohre oberhalb des

Schilddriisenisthmus.

Tracheotomia ¢nferior. Eroffnung wunterhalb des Isthmus.

Die obere Tracheotomie kommt
hauptsidchlich bei Erwachsenen zur
Ausfithrung, die wuntere bei Klein-
kindern.

Im Notfallkann auch die Coniotomze

{Durchtrennung des Lig. conicum) jf ~ Coniotomie
zum Ziele fiihren.
Die Tracheotomie schlieft haupt- - Tracheotomia
siachlich 2 Gefahren in sich:
1. Nebenverletzungen. durch Ab- __Isthmus der
weichen von der Mittellinie. Schilddriise
2. Blutungen, die .zu Aspiration Trachetomia

inf.

oder Luftembolie fithren kénnen.
Oberster Grundsatz bei der Vor-
nahme der Tracheotomie: streng in
der Mittellinie vorgehen. Bei Kindern 414 961 Lage der Luttrohren-
mit kurzem dickem Hals und stark schaitte.
gestauten Halsvenen kann es durch
Abweichen von der Mittellinie zu schweren Nebenverletzungen
kommen (selbst Eréffnung der Carotis int. statt der Trachea!).

Tracheotomia superior.
Lagerung. Rolle unter die Schultern, Kopf gerade auf dem
Rumpf und durch Hilfsperson festhalten lassen.

1. Orientierungspunkt. Obere Incisur des Schildknorpels. Sie

gibt uns genau die Mittellinie an.

2. Orientierungspunkt. Ringknorpel. Er 148t sich bei riickwirts

gebeugtem Kopf stets durchfiihlen.

1. Hautschnitt. Lingsschnitt von der Mitte des Schildknorpels
bis auf den Schilddriisenisthmus. Die Durch-
trennung der Haut mul sehr sorgfiltig er-
folgen, um eine Verletzung der Gefale zu ver-
meiden. Die stark gestauten und gut sichtbaren
Venen (V. mediana colli und Verbindungs-
venen zwischen den Vv. jugulares ant.) werden
sofort gefat und erst dann durchtrennt.

10*
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2. Lingsspaltung der Linea alba colli. Bei gut gespreizten
Wundrandern wird in der Mittellinie eine weiBliche Raphe sichtbar:
Linea alba colli (Vereinigungslinie
der oberflachlichen und mittleren
Halsfascie). Seitlich liegen die
Mm. sternohyoidei.

Nach der Spaltung der Raphe
werden die Mm. sternohyoidei
zur Seite gezogen. Man erkennt
jetzt:

im oberen Wundwinkel den

Ringknorpel,
im unteren Wundwinkel den
Isthmus der Schilddriise,
dazwischen die Trachea vom
pritrachealen Bindegewebe
bedeckt.

Diese Faserziige fixieren den
Abb: 262. Linea alba colli. Schilddriisenisthmus, sie miissen

also durchtrennt werden.
3. Quere Durchirennung des pritrachealen Bindegewebes. Unter-
halb des Ringknorpels werden die Faserziige in querer Richtung

Abb. 263. Durchtrennung des préitrachealen Bindegewebes.

scharf durchtrennt und anschliefend mit dem Isthmus stumpf nach
unten abgeschoben. Auf diese Weise werden die oberen Tracheal-
ringe frei. '
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4. Stichincision in der Mittellinie der Luftréhre. Zu beiden
Seiten der vorgesehenen Incisionslinie wird die Trachea mit einem
scharfen Einzinkerhdkchen fixiert und leicht vorgezogen. Die
1—11/, cm lange Incision der Trachea wird genau senkrecht vom
unteren Ringknorpelrande nach abwirts gefiihrt.

5. Emfihren der Kaniile. Sie gelingt bei der stark klaffenden
Trachealoffnung leicht. Die Kaniile wird sofort mit einem Leinen-
béindchen um den Hals herum festgemacht. Erst jetzt werden die
seitlichen Hékchen entfernt.

Bei stark entwickeltem Lobus pyramidalis verzichtet man besser
auf die obere Tracheotomie und fiihrt statt dessen die Tracheotomia
inf. aus.

Tracheotomia inferior.

Bei Kleinkindern ist der Zwischenraum vom unteren Rand des
Schilddriisenisthmus bis zum Jugulum gréBer als bei Erwachsenen.
Spéter riickt der ganze Respira-
tionstractus und mit ihm die
Schilddriise tiefer, brustkorb-
warts.

Fiir den unteren Luftréhren-
schnitt gelten die gleichen Ge-
sichtspunkte wie fiir den oberen.

Lagerung des Kranken mit
stark nach riickwirts gebeugtem
Kopf.

1. Hautschnaitt. Vom Isthmus

bis zum Jugulum gehend.

2. Ldngsspaltung der Linen
alba colli und Abschieben
der Mm. sternohyoidei. Im
oberen Wundwinkel er-
scheint jetzt der Unter-
ra’n(.l des Isthmus der Abb. 264. Plexus venosus_praetrachealis
Schilddriise. Solange der und V. thyreoidea ima.
Isthmusnicht genau sicht-
bar ist, soll man nicht weiter gehen, denn sonst besteht die
Gefahr, daB bei weiterem Vordringen die Schilddriise verletzt
wird (Blutung!).

3. Stumpfe Durchirennung des lockeren prdatrachealen Zellgewebes.
Dieses ist viel stiarker entwickelt als oberhalb des Isthmus und
enthélt zahlreiche Venen (Plexus venosus praetrachealis und
V. thyreoidea ima) die sorgfiltig freigelegt und unterbunden
werden miissen. Die Durchtrennung des Bindegewebes er-
folgt moglichst stumpf mit zwei anatomischen Pinzetten.
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4. Lingsspoltung der tiefen Halsfascie.

5. Eriffnung der Trachea. Sie darf erst vorgenommen werden,
wenn auch die kleinste Blutung steht. Der erste sichtbare Tracheal
ring wird mit einem spitzen Einzinkerhdkchen gefallt, die Trachea
hervorgezogen und léngsgespalten. Der Schnitt darf nicht zu tief
jugulumwiérts gefiihrt werden, um nicht die bei Kleinkindern oft
ziemlich hoch verlaufende V. anonyma zu verletzen.

Fehlt dem Arzt eine entsprechende chirurgische Vorbildung oder
muf} der Eingriff in héchster Not vorgenommen werden, dann kommt
die Coniotomie oder die Cricotracheotomie in Frage.

Contotomse.

Die langsverlaufenden Fasern des Lig. conicum werden durch
einen Querschnitt gespalten. Das Ligament liegt direkt unter der
Haut, zwischen Schild- und Ringknorpel. Wichtig ist, daf man
dicht am Rand des Ringknorpel einschneidet, um eine Verletzung
der Anastomose zwischen den beiden Aa. cricothyreoideae zu ver-
meiden.

Cricotracheotomie.

Mit einem Schnitt wird der gut fiihlbare Ringknorpel in der
Liangsrichtung der Luftréhre durchtrennt.

Nachteil. Durch die Verletzung des Ringknorpels kann das Kehl-
kopfskelet seinen Halt verlieren. Nekrosen, Granulombildung, er-
schwertes Dekaniilement sind nicht selten die Folge.

Liegt die Stenose in den tieferen Abschnitten der Luftrohre,
dann wird statt der gewohnlichen LueRrschen Kaniile eine Hummer-
schwanzkaniile. (lange biegsame Kaniile) eingefiihrt.

Erstickungsgefahr bei Kropf.
Eine Tracheotomie ist wegen der iiberlagerten, verschobenen und
zusammengedriickten Luftrohre oft nicht méglich.

Als Noteingriffe kommen in Frage:
. Quere Durchtrennung der kleinen Schilddriisenmuskeln zur
,Befrelung des Kropfes.

2. Stumpfe Luxation des Kropfes vor die rasch angelegte
Hautwunde.

3. Durchtrennung des Isthmus.

2. Kropfoperation.

Anatomische Vorbemerkungen.
Das Spatium thyreoideum mit der Schilddriise wird nach aufien
hin von der durch das Halsbindegewebe gebildeten Schilddriisen-
fascie (Gufere Kropfkapsel) begrenzt. Die innere Schilddriisen-
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kapsel (Capsula propria) stammt vom Bindegewebe der Schild-
driise selbst. Diese Fascienverhiltnisse gelten auch fiir die ver-
schiedenen Kropfformen. Epithelkérperchen und N. recurrens
liegen im Spatium thyreoideum, d.h. zwischen der inneren und
guBeren Schilddriisenkapsel.

Abb. 265. Halsquerschnitt auf der Hohe der Schilddriise (nach DE QUERVAIN).

GefiiBversorgung der Schilddriise.

Die beiden Hauptarterien sind die A.thyreoidea sup. und inf.
A. thyreoidea superior entspringt aus der A. carotis ext. nahe der
Teilungsstelle (Hohe Schildknorpel), verlduft in einem Bogen nach
abwirts und teilt sich am oberen Schilddriisenpol in die drei Aste:
Ramus externus
Ramus posterior
Ramus ant. s. medialis
Der Ramus posterior anastomosiert mit dem Ramus sup. aus
der A.thyreoidea inf., der R.anterior mit dem gleichnamigen
Ast der anderen Seite. Er gibt ab die A. cricothyreoidea, welche auf
dem Lig. cricothyreoideum mit der gleichnamigen Arterie der
anderen Seite anastomosiert. Eine weitere Anastomose besteht
zum Ramus hyoideus der A. lingualis.

A. thyreoidea inf. entspringt aus dem Truncus thyreocervicalis
(A. subclavia). Sie geht zwischen M. scalenus ant. und Carotis
communis bis in die Ndhe des Ringknorpels und verlduft dann
bogenférmig nach innen-unten. Bevor sie an die Hinterfliche der
Schilddriise gelangt, teilt sie sich in einen Ramus superior und inferior.
Der obere Ast gibt unterwegs die A. parathyreoidea sup. ab und
anastomosiert mit dem Ramus post. der A. thyr. sup. Ein weiterer
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Ast durchbohrt das Aufhéngeband der Schilddriise (Ramus per-
forans) und geht gegen den Isthmus, wo er in die Anastomose der
Rami anteriores der Aa. thyr. sup. einmiindet. Er gibt unterwegs
ab die A.laryngea inf. die mit dem N. recurrens in den Kehlkopf
zieht und hier mit der A. laryngea sup. aus der A. thyr. sup. ana-
stomosiert. Der untere Ast verliuft medianwirts an den unteren
Isthmusrand und anastomosiert mit der gleichnamigen Arterie der
anderen Seite. Er gibt die A. parathyreoidea inf. ab.

A. thyreoidea ima tritt an Stelle der fehlenden A. thyr. inf.
Sie entspringt meistens aus der A. anonyma.

Anastomosenverhiltnisse.

— —=A. pharyngea ascendens

- A. earotis ext.

— —A. lingualis

— — A. thyreoidea sup.

— — Ramus pharyngeus

- A, carotis communis

__ Anastomose zwischen
A. thyr. sup. u. inf.

- Oberes Epithel-
kiirperchen

- Ramus oesophagens

A. thyr. inf

Rami oesophagei
u. tracheales

== N. recurrens

Abb. 266. Schilddriise und Nachbarorgane von der Riickseite. Anastomosen der
Rami oesophagei, tracheales und pharyngei der Schilddriisenarterien mit den Rami
pharyngei der A. pharyngea ascendens.

A. Innerhalb der Schilddriisenarterien. 1. Arterienbogen am
oberen Isthmus (Rami anteriores). Sie ist die hdufigste und wich-
tigste Anastomose.
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2. Anastomose zwischen Ramus post. a. thyr. sup. und Ramus
sup. a. thyr. inf. ‘

3. Anastomose zwischen den Rami inferiores der Aa. thyr. inf.

4. Intralaryngeal. Verbindung der A.laryngea sup. mit der
A.laryngea inf.

B. Anastomosen mit den extrathyreoidalen Arterien. 1. Ramus
cricothyreoideus (Ramus ant. a. thyr. sup.) mit dem Ramus
hyoideus aus der A.lingualis (prilaryngeale Anastomose).

2. Rami oesophagei, tracheales, pharyngei der beiden Schild-
driisenarterien treten an der Hinterwand des Schlundes und der
Speiseréhre mit den Rami pharyngei der A. pharyngea ascendens
in Verbindung (pharyngeale Anastomose).

Die pralaryngeale und die pharyngeale Anastomose sichern die
Blutversorgung der Schilddriise, auch dann, wenn alle 4 Arterien
unterbunden sind. Wichtig ist die Schonung dieser Anastomosen,
vor allem auch wegen der Blutversorgung der Epithelkérperchen.
Die Unterbindung aller 4 Schilddriisenarterien fithrt unter normalen
Verhéltnissen zu keinem Funktionsausfall der E.K.

Die Nerven der Schilddriisengegend.

Inunmittelbarer Nahe der Schilddriise verlaufen folgende Nerven :

1. N.recurrens n. vagi

2. Ramus ext. n. laryngei sup.

3. N. sympathicus

4. N. phrenicus,

Der N. recurrens verlduft rechterseits nach seinem Abgang vom
N. vagus um die A. subclavia herum schréig nach oben innen und
geht hinter der Carotis communis in die Rinne zwischen Oeso-
phagus und Trachea. An der Riickseite der Schilddriise liegt er
zwischen innerer und &uBerer Kropfkapsel und geht dann als Endast
(N. laryngeus inf.) durch den M. constrictor pharyngis inf. zum
Kehlkopf. Der linke N. recurrens zieht um den Arcus aortae herum
in die Oesophagus-Trachealrinne und auf der Vorderfliche des
Oesophagus aufwirts zum Kehlkopf.

Der Ramus ext. n. laryngei sup. (aus dem Ganglion nodosum
n. vagi) verlauft mit der A. thyr. sup. abwérts und geht zum M. con-
strictor pharyngis inf. und M. cricothyreoideus. Sensible Fasern
versorgen die Schleimhaut des Kehlkopfes und die Schilddriise.

Der N. sympathicus verlduft medial vom N. vagus und hinter
dem Gefidllnervenstrang des Halses, von letzterem durch eine Binde-
gewebsschicht abgetrennt.

Der N. phrenicus ist in die Scheide des Gefdf-Nervenstranges
des Halses eingeschlossen.

Die Epithelkorperchen sind paarig angelegt. Abweichungen in
der Zahl und in der Lage sind ziemlich h#ufig. Die oberen E.K.
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finden sich in %, der Fille in der Héhe des unteren Schildknorpel-
randes, in dem Winkel zwischen Oesophagus und Hinterfldche des
seitlichen Schilddriisenlappens. Gefihrdet sind sie in erster Linie
bei der Freilegung und Resektion des oberen Poles, vor allem bei
gleichzeitiger Mitnahme der hinteren Kapsel. Die unteren E.K.

Abb. 267. GefaB-Nervenverhidltnisse der Schilddriisengegend.

finden sich in 8/;, der Fialle an der Riickseite des unteren Schild-
driisendrittels. Sie bevorzugen den Winkel, den die beiden Rami
glandularis aus der A.thyreoidea inf. miteinander bilden. Die
Arterien der unteren E.K. stammen aus der A. thyreoidea inf. die
der oberen ebenfalls aus der A. thyr. inf. oder aus der Anastomose
zwischen A.thyr. sup. und inf. Die Blutversorgung der E.K. ist
auch nach der Unterbindung aller 4 Schilddriisenarterien gewihr-
leistet, sofern die extrathyreoidalen Kollateralen geschont werden.

Gang der Operation (nach DE QUERVAIN).

Kragenschnitt durch Haut und Platysma, 2 Querfinger ober-
halb des Jugulums und Unterbindung der oberflichlichen Hals-
venen. Der M. sternocleidomastoideus wird nach aulen abgezogen
und die Fascie des M. sternohyoideus eingeschnitten. Zwischen
dieser Fascie und dem Muskel geht man stumpf in die Tiefe und
stoBt auf der Innenseite der Carotis communis auf die A.thyr.
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inf. Sie wird unterbunden (extrafasciale Unterbindung nach pE QUER-
vaiN). Man verliBt diese Schicht wieder und legt nun die Schild-
driise von der Mittellinie aus frei. Die A. thyreoidea sup. wird ent-
weder in ihrem Stamm unterbunden (Hyperthyreosen) oder man
begniigt sich mit der Unterbindung des vorderen Astes (Eu- und
Hypothyreosen). An die Luxation des Kropfes schlieft sich die
Resektion des Gewebes oder die Enucleation der Knoten oder
beides zusammen an. Die Kapselrénder werden durch fortlaufende
Naht vereinigt und hierauf die Wunde geschlossen. Glasdrain fiir
24 Stunden. ,

An Stelle der extrafascialen Unterbindung kann die A. thyr.
inf. auch intrafascial, an ihrem Ubergang auf die Schilddriise unter-
bunden werden (groBere Gefdhrdung des Recurrens und der Epithel-
kérperchen).

Die Zahl der zu unterbindenden Arterien héngt von der Art und
der Ausdehnung der kropfigen Verdnderung ab.

Um Rezidive zu verhiiten, soll die Resektion nach Moglichkeit
beidseitig vorgenommen werden. Es ist aber darauf zu achten,
daf mindestens soviel normal funktionierendes Schilddriisengewebe
zuriickgelassen wird, als einem Viertel der Driise entspricht. Dieser
Rest mufl gut durchblutet sein.

Gefahren der Kropfoperation.

1. Luftembolie. Der ausgesprochen negative Druck in den
groBen Halsvenen erhéht die Gefahr der Luftembolie bei Kropi-
operationen. .

2. Recurrensschidigung als Posticusschidigung (Medianstellung
des Stimmbandes) oder vollige Lahmung (Kadaverstellung). Sie
wird durch die extrafasciale Unterbindung der A. thyreoidea inf.
weitgehend vermieden.

3. Nachblutung. Thre Gefahr liegt im Blutverlust und in der
Erstickungsgefahr. Ursache sehr oft in einem Abgleiten der Ligatur
der A. thyr.sup. LéBt man den oberen Pol in Zusammenhang
mit der Arterie stehen, so wird das Abgleiten verhindert.

4. Cachexia strumipriva als Folge einer zu weit gehenden
Reduktion des Schilddriisengewebes.

5. Tetanie. Sofort nach der Operation oder einige Tage spéter
treten Muskelsteifheit und erhéhte Reizbarkeit der peripheren Nerven
auf (Zeichen von CEHVOSTEK, TRoOUSSEAU, ERB). Die Ursache der
postoperativen Tetanie liegt in erster Linie in einer mechanischen
Schadigung der Epithelkorperchen und einer Zerstérung der
Kollateralen (Rami oesophagei, tracheales, pharyngei). Sicheren
Schutz gewédhrt das Stehenlassen der hinteren Kapselwand in
moglichst grofer Ausdehnung und im Zusammenhang mit dem
retrothyreoidalen Halsbindegewebe.
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3. Ablatio mammae.

Sie ist angezeigt bei Brustkrebs, dessen operatives Angehen eine
genaue Kenntnis der Lymphgefi- und Lymphdriisenverhiltnisse
erfordert.

Abfiihrende LymphgefiBe der Brustdriise:

1. Die axillire AbfluBbahn besteht aus 2 groBen Lymphgefaen,
welche die Lymphe aus den oberen und unteren mehr seitlichen

AVAMAammnre
Abflubbahn

A xilliire
Abflulbahn

Abb 268. Lymphstationen der Brustdriise.

Teilen der Brustdriise aufnehmen und in die Lgl. pectorales iiber-
fithren. Von hier fithren eine direkte und eine indirekte Verbindung
iiber die Lgl. intermediae zu den Lgl. infraclaviculares.

2. Paramammire AbfluBbahn nimmt die Lymphe vom #uBeren
Randgebiet der Brustdriise auf und miindet in die Lgl. paramam-
marige. Die Lgl. pectorales und intermediae bilden zusammen die
Gruppe der awilliren Lymphdriisen.
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3. Intercostale AbfluBbahn in die Lgl. intercostales ant. et post.
und von hier in den Ductus thoracicus oder Truncus bronchomedia-
stinalis dexter.

4. Intermuskulire AbfluBbahn. Sie tritt durch den M. pectora-
lis major und geht zu den Lgl. interpectorales zwischen den beiden
Brustmuskeln oder direkt zu den Lgl. infraclaviculares.

Aus den Lgl. infraclaviculares entsteht der Truncus subclavius,
welcher sich in den Angulus venosus ergie(t.

Verbindungen zu den Lgl. supraclaviculares stammen entweder
aus dem Truncus subclavius oder aus den Lgl. infraclaviculares.

Der Hauptlymphstrom der Brustdriise geht iiber. die axillire
Bahn in die axilliren Lymphdriisen. Diese sind in der Regel bei
Brustkrebs zuerst befallen. Es kann aber, ohne dafl diese axilldren
Lymphdriisen befallen sind, eine direkte Metastasierung in die
infraclaviculiren Lymphdriisen erfolgen. Letztere sind einer Pal-
pation nicht zuginglich. Es gibt aber auch Fille, bei denen die
gleichseitigen Lymphdriisen iiberhaupt nicht befallen sind, sondern
nur diejenigen der anderen Seite. Diese Art der Metastasierung
wird bei Carcinomen am medialen (sternalen) Teil der Brustdriise
beobachtet. Die von hier abgehenden Lymphgefifle stehen mit
LymphgefiBien der anderen Seite in Verbindung.

Auch bei vollstandig frei beweglichem Tumor ist sehr oft bereits
die Pectoralisfascie von Carcinomzellen durchsetzt.

Die operative Behandlung des Brustkrebses kann sich also nicht
auf die Entfernung der erkrankten Driise allein beschrinken,
sondern sie muB sich auch auf alle Teile erstrecken, in welche die
weitere Ausbreitung des Carcinoms erfahrungsgemaB erfolgt. Dieses
Vorgehen wird heute auch dann ausgeiibt, wenn zur Zeit der Opera-
tion noch keine Metastasierung nachweisbar ist.

Die Radikaloperation des Brustkrebses schlieBt also in sich: die
Entfernung

1. der Mamma;

2. der costalen Portion des M. pectoralis maj.;

3. des gesamten die axilliren Lymphdriisen einschlieBenden

Fettgewebes der Achselhéhle;
4. der infraclaviculiren, eventuell auch der supraclaviculdren
Driisen.
Gang der Operation.

Die Operation beginnt im oberen Teil des Hautschnittes. Nach
Durchtrennung von Haut, Unterhautfettgewebe und Fascie arbeitet
man sich zwischen der sternalen und claviculdren Portion des
M. pectoralis maj. in die Tiefe und durchtrennt die erstere etwa
2 Querfinger entfernt vom Humerusansatz. Jetzt wird der M. pec-
toralis minor sichtbar, der nahe am Proc. coracoideus quer durch-
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schnitten wird. Die Achselhohle ist freigelegt und es folgt ihre
Ausrdumung. Zunéchst wird die V. axillaris durch Incision der
Fascie am Eingang in den Sulcus bicipitalis med. und der Fascia
coracobrachialisin der Rich-
tung des GefdBstranges
sauber dargestellt. Es folgt
die Unterbindung der von
A. und V. axillaris in das
Achselhghlenfett eintreten-
den Gefifle unmittelbar
nach ihrem Ursprung. Durch
diese zentrale Abriegelung
wird die Gefahr einer Ver-
Abb. 269. Hautschnits. schleppung von Tumorzellen

auf dem Blutwege wihrend

der Operation weitgehend herabgesetzt, anderseits ermoglicht sie
im weiteren Verlaufe ein sauberes und mit wenig Blutverlust
verbundenes Operieren. Das ganze driisenhaltige axillire Fett-
gewebe wird im Zusammenhang ausgelost. Es folgt die Ablésung

M. pectoralis minor M. pectoralis maj. pars sternalis

wpularis N. thoracalis long,

Abb. 270. Die Achselhéhle stellt am SchiuB der Operation ein sauberes anatomisches
Préparat dar.

der sternalen Portion des Pectoralis maj. mitsamt der Mamma
vom Thorax. Als letzter Akt wird die infraclaviculire, wenn not-
wendig auch die supraclaviculire Grube ausgerdumt, letztere
unter Umsténden nach treppenformiger (temporérer) Durchtrennung
der Clavicula.

Der N. thoracalis longus an der seitlichen Thoraxwand (Muskel-
ast des M. serratus ant.) und der N. thoraco-dorsalis am lateralen
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Skapularrand (Muskelast fiir den M. latissimus dorsi) miissen, wenn
es die Ausbreitung des Carcinoms zulidt, geschont werden.
Blutstillung, Einlegen eines Gummidrain von einem seitlichen
Hautschnitt aus, Hautnaht beschlieBen den Eingriff. Verband in
Abduktionsstellung des Oberarmes (Elevation bis zur Horizontalen).

Behandlungserfolge bei Mammacarcinom.

Eine richtige statistische Erfassung ist erst moglich geworden
durch die Aufstellung der 3 Stadien durch STEINTHAL.

StemNTHAL I. Das Carcinom ist auf die Brustdriise beschrankt,
ohne mit der Haut oder dem Pectoralis verwachsen zu sein. Die
Achselhdhle ist frei.

SternTHAL IT. Das Carcinom ist mit der Haut oder dem Pecto-
ralis verwachsen. In der Achselhshle sind harte Driisen fiihlbar.

StEINTHAL ITI. DasCarcinom ist mit der Brustwand verwachsen.
Harte supraclaviculidre Driisen nachweisbar.

Im Stadium I sind die operativen Erfolge so gut, daB die Radikal-
operation der einzig richtige Weg seinkann (75 % Dreijahrheilungen).
Im Stadium IT sind die Resultate der chirurgischen Behandlung
weniger gut, aber doch so, dafl die Radikaloperation an erster
Stelle stehen muB (28—50% Dreijahrheilungen).

Im Stadium ITI ergeben operative und Bestrahlungsresultate
ungefihr die gleich schlechten Resultate (10 % Dreijahrheilungen).
Sind bereits Supraclaviculirdriisen vorhanden, dann ist ein opera-
tiver Bingriff wenig aussichtsreich. Die Metastasierung in die Supra-
klavikuldrdriisen erfolgt vielfach nicht iiber die axilliren Driisen,
sondern lings der A.mammaria int. Eine Radikalentfernung
kann in diesen Fillen nicht mehr in Frage kommen, es sei denn
(z. B. bei geschwiirigem Zerfall) als palliativer Eingriff.

Der Wert der Nachbestrahlung zur Verhiitung des Rezidivs
ist noch umstritten.

4. Rippenresektion.

Sie ist in erster Linie angezeigt bei Pleuraempyem. Weiter
wird sie ausgefiihrt bei allen intrapulmonalen Eingriffen: Tumor,
Gangrin, Abscef, Tuberkulose, bei Rippentumoren und sub-
phrenischem Abscef. :

Behandlung des Empyems.

1. Intercostale Heberdrainage nach Btrav.
Im 5.—7. Intercostalraum wird in Lokalanisthesie ein dicker Troikart
bis in den Pleuraraum durchgestoBen, das Stilet herausgezogen und sofort

ein mit einer Klemme abgeschlossener Gummikatheter eingefiihrt. Jetzt
entfernt man die Troikarthiilse wieder, so'dafl der Gummikatheter allein im
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Pleuraraum zuriickbleibt. Der Katheter wird mit einem Gummischlauch in
Verbindung gesetzt, der an seinem anderen Ende mit einem Glasansatz
versehen ist. Dieser taucht in ein auf dem FuBlboden stehendes GefaB mit
antiseptischer Fliissigkeit (luftdichte Unterwasserdrainage). Die notwendige
Wasserhohe, die eine Aspiration der Fliissigkeit pleurawédrts verhindert,
betrigt 10—12 cm. Durch die Heberwirkung der Fliissigkeitssiule im Glas-
ansatzstiick wird die Entleerung des Empyems unterstiitzt.

Die intercostale Heberdrainage kommt in erster Linie in Frage bei Grippe-
empyem mit schweren toxischen Allgemeinerscheinungen. Das Exsudat
ist in den ersten Tagen hiufig noch diinnfliissig, serds-eitrig, so daf ein guter
Abflull gewihrleistet ist. Spater kann der Eingriff durch eine Thorakotomie
mit Rippenresektion erweitert werden. Sie geniigt oft auch bei Pneu-
mokokkenempyem. Gefahren: Verletzung der Intercostalgefide, Brustwand-
phlegmonen. Vortéil: schonender Eingriff.

2. Erweiterte, chirurgische Heberdrainage nach Burau (geschlossene
Rippenresektion nach ISELIN).

_ Resektion eines 1'/,—2 cm langen Rippenstiickes. Durch eine kleine
Offnung in der Pleura wird ein Przzr-Katheter eingefiihrt und die Wund-
6ffnung neben dem Katheter moglichst luftdicht geschlossen. Unterstiitzung
der Empyementleerung durch die Hebervorrichtung (Unterwasserdrainage),
wenn notig durch direkte Aspiration?.

Die luftdichte Drainage sucht die Entstehung eines Pyo- Pneumo-Thorax
zu vermeiden und damit eine raschere Wiederentfaltung der Lunge zu er-
méglichen. Unterstiitzend in dieser Richtung wirkt die Heberdrainage.

3. Die weit offene Rippenresektion.

Die Linge des resezierten Rippenstiickes betrigt 8—10 cm. Sie wird
ausgefiihrt, ohne Riicksichtsnahme auf die nachfolgende Stérung der Atem-
funktion, bei jauchigem Empyem (Anaerobier-Infektion) oder aber bei Empyem
mit fixierter Lunge und Mediastinum.

Rippenresektion bei akutem Empyem.

Der Thorakotomie durch Rippenresektion mufl stets eine
Probepunktion vorausgehen, um die Lokalisation des Empyems
sicherzustellen.

In Lokalanisthesie wird eine 8 cm lange und ziemlich dicke Nadel mit
aufgesetzter Spritze durch den Intercostalraum in die Pleurahchle einge-
stochen. Die A. intercostalis verlduft dorsal von der Axillarlinie im Sulcus
costalis (Hinter-Unterfliche der Rippe). Halt man sich am oberen Rand
der Rippe, so kann eine Verletzung mit groBer Sicherheit vermieden werden.

Bei freiem Pleuraempyem wird in der Mehrzahl der Fille die
9. Rippe zwischen Scapular- und Axillarlinie reseziert, und zwar
unter Erhaltung des Rippenperiostes. Durch die subperiostale
Rippenresektion wird die Verletzungsgefahr der IntercostalgefdBe
und des N. intercostalis stark herabgesetzt. Anderseits ist eine
Regeneration der Rippe oft niitzlich.

1 Das Vorgehen nach Iseriv gilt heute, besondere Anzeigestellung aus-
genommen, als Methode der Wahl.
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Gang der Operation.

(Stets Lokalanisthesie.)
Hautschnitt. Léngsschnitt iiber der Mitte der zu resezierenden
Rippe, die vorher genau abgetastet werden mufi. Der Schnitt geht
durch Haut, Unterhautfettgewebe und Muskulatur bisauf das Periost.

Abb. 271. Die Rippe ist freigelegt, das Abb. 272. Ablésung des Periostes.
Periost eingeschnitten.

Das Rippenperiost wird in der Linge der vorgesehenen Resektion
eingeschnitten und hierauf mit dem geraden Raspatorium nach
obenund unten abgeschoben. |
Die Ablésung mufl um den
Rippenrand herum bis auf
den Anfangsteil der Riick-
flache erfolgen.

Sind Vorderfliche und
Rippenkanten vollstindig
frei, dann geht man mit
dem gebogenenRaspatorium
nach DoYEN vorsichtig
zwischen Periost und Rip-
peninnenfliche um die Rippe
herum. Die weitere Ablsung
des Periostes an der Innen- .
fli che geh'ngt ] etzt ohne Abb. 273. Durclg%‘gggnu;)gh e(}g Rippe mit der
Schwierigkeiten, ebenso die
Resektion der Rippe. Stets ist genau darauf zu achten, daB die
Pleura nicht verletzt wird. _

Jetzt wird durch das intakte hintere Periost nochmals mit
einer dicken Nadel und aufgesetzter Spritze punktiert. Gelingt
der Nachweis von Eiter, so werden noch bei liegender Nadel Periost,

Saegesser, Operationslehre. 11
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Fascia endothoracica und Pleura mit einem spitzen Messer durch-
trennt. Die Incisionsstelle soll nur so grofB sein, daB ein Gummi-
drain von 10—12 mm eben durchgeht. Nur bei Vorhandensein von
groBeren Fibrinflocken muBl die Incisionsstelle erweitert werden.
Durch eine dicke Knopfsonde oder den vorsichtig eingefiihrten
Zeigefinger iiberzeugt man sich, daB die Resektion am tiefsten
Punkte der Hohle erfolgte. Ist dies nicht der Fall, so wird auch
die nichsttiefere Rippe mitreseziert. Schutz der Umstehenden
vor explosiv ausgetriebenem Eiter!

Das Gummirohr wird durch einen Stich an der Haut befestigt,
die Wunde locker tamponiert. Wichtig ist, daB das Gummirohr nur
2—3 cm in die Pleurahéhle hineinragt. AnschluB8 desselben an
Heberdrainage.

Interlobires Empyem. Die Punktion erfolgt von der Achselhéhle
aus, in der Umgebung der V. Rippe.

Extrapleurale Thorakoplastik (Hauptindikationsgebiet : kavernds-
fibrose Lungentuberkulose): paravertebrale Resektion der Rippen
in wechselnder Zahl. Die totale Thorakoplastik erstreckt sich auf
die Rippen I—XI.

Intrapleurale Thorakoplastik (Hauptindikation: Empyemrest-
hohlen) : Uber der Resthohle werden Rippen, Intercostalmuskulatur
und Pleuraschwarte entfernt und die Wundhéhle durch den Haut-
muskellappen ausgelegt.

5. Magenoperationen.

Die LymphgefiBe des Magens schlieBen sich annihernd den
MagengefiBen an. Wir unterscheiden 3 HauptabfluBwege:

1. Lymphbahnen lings der A.gastrica sinistra sammeln die
Lymphe aus dem Gebiete der Curvatura minor in die Lgl. gastricae
superiores. Von hier geht der Lymphstrom léngs der A. gastrica sin.
in die Lgl. coeliacae.

2. Lymphbahnen lings der A. gastroepiploica dextra sammeln die
Lymphe aus dem Gebiete der Curvatura major und den angrenzenden
hinteren und vorderen Magenfléichen in die Lgl. gastricae inferiores.
Der weitere AbfluB3 geht hinter dem Pylorus aufwirts und lings dem
Stamm der A. hepatica nach den Lgl. coeliacae.

3. Lymphbahnen lings der A. lienalis sammeln die Lymphe aus
dem Gebiete des Fundus und verlaufen im Lig. gastrolienale zum
Hilus der Milz. Hier miinden sie in die Lgl. lienalis, welche sich
langs der A. und V. lienalis bis zur A. coeliaca erstrecken.

Lgl. gastricae superiores __

infgrlores ~> Regionédre Lymphdriisen des
lienales — Magens (1. Station)

{
Lgl. coeliacae (2. Station).
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Weitere Stationen bei Carcinoma ventriculi:
Retroperitoneale Driisen lings der Aorta.
Lebermetastasen.

Aussaat in das Netz.
KrukENBERGsche Tumoren im Douglas.

. cocliaca

A. gastrica
dextra

\. hepatica

A. gastro-
duodenalis

creatico
duodenalis

A. gastroepiploica dextra

Abb. 274. Blut- und Lymphgefi8e des Magens und regionire Lymphdriisen.

A. Gastrotomie

ist die einfache Eréffnung des Magens zur Entfernung von Fremd-
korpern oder zur Besichtigung des Mageninnerns. Der Magen
wird wieder vollstdndig geschlossen.

B. Gastrostomie.

Die kiinstlich gesetzte Magendéffnung bleibt als Magenfistel
bestehen (Enterostomie am Diinndarm, Colostomie am Dickdarm).

Am hiufigsten ausgefithrt wird die Magenfistel nach WrrzeL:
durch eine kleine Offnung an der Vorderseite des Magens wird ein
Gummikatheter eingefiihrt und die duflere Magenwand eine Strecke
weit in zwei Schichten iiber dem Katheter verniht. Es entsteht auf
diese Weise ein schriger Kanal in der Magenwand. Die Gastro-
stomiestelle soll durch die Anlegung einer dichten Serosa-Serosa-
Naht extraperitoneal zu liegen kommen. Auf diese Weise wird
auch bei undichter Nahtstelle eine Peritonitis mit ziemlicher Sicher-
heit verhiitet. Der Katheter wird seitlich durch den M. rectus

11*
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abdominis nach auBlen geleitet und an der Haut angendht. Die
Bauchwunde wird schichtenweise geschlossen.

KapEr setzt den Gummikatheter senkrecht in die Magen-
offnung, verschliet sie mit schichtenweise iibereinander gelegten
Tabaaksbeutelnihten. Die Magenfistel verlauft senkrecht zur Magen-
wand.

Anwendungsgebiet der Gastrostomie ist der VerschluB der
Speisershre.

(. Gastroenterostomie: Magendiinndarmfistel.
(W6LFLER 1885.)

Der Magen wird mit der obersten Diinndarmschlinge in Ver-
bindung gesetzt unter Umgehung des Pylorus.

~--Lig. susp. hepatis

-~ ~-Lig. hepatogastric.

~f--—--Bursa omentalis

Magen -—
——=-Pankreas
Vordere — - ~-Duodenum
Gastroenterostomie ~ 1717/ ARSI [ ] ___.
Colon transversum -~ Mesocolon
Hintere .
Gastroenterostomie ~ 1IYNN" """/ 1) "IN~ Mesenterium
Netz --
Jejunum -

Abb. 275. Lage der Baucheingeweide (Sagittalschnitt). Vordere und hintere
Gastroenterostomie.

Die Diinndarmschlinge wird entweder um das Netz und das
Colon transversum herum an die Vorderwand des Magens genéht:
Gastroenterostomia anterior (antekolisch) oder durch das Mesocolon
hindurch an die Hinterwand des Magens: Gastroenterostomia posterior
(retrokolisch).

Komplikationen der Gastroenterostomie.

1. Circulus vitiosus. Der Magen entleert sich in die zufiihrende
Schlinge und von hier geht der Mageninhalt durch den Pylorus
wieder in den Magen.
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Er wird vermieden: bei der G.E.a. durch Anlegen einer BRAUN-
schen Anastomose: Verbindung des zu- und abfiihrenden Diinn-
darmschenkels, bei der G.E.p. durch richtige Technik: moglichst
kurze Jejunumschlinge, Anastomose am tiefsten Punkt des Magens.

2. Uleus pepticum jejuni. Gefdhrlichste Komplikation der G.E.
Das Geschwiir sitzt entweder an der Anastomose und beféllt gleich-
zeltlg Magen und Jejunum, oder es sitzt im Je]unum allein, sehr
oft in unmittelbarer Ndhe der Anastomose.

Die Ursache des Ulcus pepticum jejuni liegt vielfach in fehler-
hafter Anzeigestellung und fehlerhafter Operationstechnik.

Die Gastroenterostomie darf nicht angelegt werden, wenn

1. am Magen kein Befund feststellbar ist
(G.E. als Verlegenheitsoperation),

2. der Pylorus offen ist. Die G.E. arbeitet
nur unvollstindig, der Mageninhalt entleert
sich in der Hauptsache durch den Pylorus. /

Die Gastroenterostomie gibt dagegen
immer gute Resultate, wenn der Pylorus
durch eine Narbenstenose nach Ulcus verengt /ﬂ /
ist, die Geschwiirskrankheit also bereits ab-
geheilt ist. Diese engbegrenzte Indikations-
stellung der ersten Zeit der G.E.-Operationen
wurde immer wie mehr erweitert. In dem Abb. 276.
gleichen MaBe verschlechterten sich auch die Vordere Gastroentero-

. tomie mit BRAUNsch
Resultate der Gastroenterostomie. s °m“21;‘§st§m0$ scher

D. Magenresektion.
(Erste Magenresektion durch BrLLroTH 1881.)

Die geschwiirtragende Fliche des Magens mit EinschluB des
Pylorus und des Antrum pylori wird entfernt, und der Magen-
stumpf mit dem Diinndarm in Verbindung gebracht.

Warum mufl der Pylorus mitentfernt werden? Die Pylorus-
driisenzone ist die Steuerungszone der chemischen und psychischen
Phase der Magenresektion.

‘Was niitzt die Resektion des Antrum ? Die siuresezernierende
Flache wird verkleinert.

BriroTH I. Der Magenstumpf wird bis auf den unteren Wund-
winkel verschlossen und hier der Duodenalstumpf eingepflanzt.

BiuiroTH II. Der Magenstumpf wird vollstindig verschlossen
und die Verbindung mit dem Diinndarm durch eine Gastroentero-
stomie vorgenommen. Der Duodenalstumpf wird blind verschlossen.

Die am héufigsten angewandte Modifikation von BiLLroTH 1T ist
die nach REICHEL-POLYA: BILLROTH II retrocolica oralis.
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Die oberste Jejunalschlinge wird durch einen Schlitz des Meso-
colons an den Magenstumpf gezogen und mit der Resektionssffnung
des Magens in Verbindung gebracht,

Yorteile der Resektion:

1. Durch die Entfernung des Geschwiirs wird die Gefahr der
Stenose, der Blutung, des Durchbruchs und der malignen Dege-
neration (2—3%) beseitigt.

2. Die vollige Entfernung des Antrums beseitigt den Teil des
Magens, in welchem die Rezidivulcera auftreten.

3. Durch die Entfernung des Pylorus und des Antrums wird der
Teil des Magens beseitigt, in welchem die sekretorischen und moto-
rischen Reize ihren Ursprung nehmen.

Die Entscheidung, wann bei der Geschwiirskrankheit eine Gastro-
enterostomie und wann eine Resektion vorgenommen werden soll,

O

Abb.277aund b. aBILLROTHI, b BILLROTHII. = Abb. 278. BILLROTH II retrocolica

(REICHEL-POg;ai}%IOFMEmTER).
liegt vorldufig noch beim einzelnen Chirurgen. Allgemein aner-
kannte Richtlinien fehlen bis heute. Die Mehrzahl der Chirurgen
zieht die Resektion der Gastroenterostomie vor.

Die Gastroenterostomie ergibt in 75—80% gute Resultate, die
Resektion in etwa 88% (durchschnittlich 10% bessere Resultate
bei der Resektion).

Sterblichkeit. Gastroenterostomie 8%,

Resektion 10%.

E. Ulcusblutung.

Versucht man das blutende Ulcus operativ anzugehen, so macht
man sehr oft die Beobachtung, daB das Ulcus iiberhaupt nicht zu
finden ist. Gelingt es aber, das Ulcus festzustellen, so fiihrt sehr oft
weder die Unterbindung der zufithrenden Gefale noch die Um-
stechung des Ulcus oder die Excision zu einem Stillstand der Blu-
tung. Eine Resektion die allein imstande wire, die Blutungsgefahr
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zu bannen, kann bei den meist hochgradig geschwichten Kranken
nicht immer vorgenommen werden. Allgemein abgelehnt wird der
sofortige Eingriff bei einer erstmaligen Ulcusblutung ohne Lokal-
diagnose (oft operativ nicht angreifbare Errosionsblutung). Ope-
riert wird dagegen von manchen Chirurgen bei Blutung aus einem
alten Geschwiir von bekannter Lokalisation, wo die Blutung meist
aus einer arrodierten, im Grunde des Geschwiirs liegenden Arterie
stammt. Anderseits wissen wir, dafl auch eine groBe Magenblutung
nur sehr selten zum Tode fihrt. Durch konservative MaBnahmen
(Bluttransfusionen, Bettruhe, EBverbot, Eisblase, Schlafmittel)
erholen sich die Kranken meist rasch. Die konservative Behand-
lung wird fortgesetzt bis der Hadmoglobingehalt ungefihr .60%
erreicht hat. Bis zu diesem Zeitpunkt soll jeder operative Eingriff
unterlassen werden.

F. Geschwiirsperforation.

Die heute iiblichen Mafnahmen sind:

1. Ubernihung der Durchbruchsstelle und Sicherung der Naht

durch einen Netzzipfel.

2. Uberniahung, Sicherung durch Netzzipfel und G.E.

3. Resektion (Pylorus + Antrum pylori).

Die einfache Ubernihung hat gegeniiber der Resektion den Vor-
teil einer geringeren Operationssterblichkeit. Die Dauerresultate
sind bei beiden Vorgehen ungefihr gleich (80%), so daBl man aus
diesen Griinden heute der einfachen Ubernihung eher den Vorzug
gibt. Eine nachfolgende Gastroenterostomie ist nur dann notwendig,
wenn gleichzeitig eine Pylorusstenose vorhanden ist, oder die Gefahr
einer nachtriglichen Ausbildung durch die narbige Schrumpfung
des Ulcus pylori besteht. Diese Gefahr ist jedoch gering.

G. Magenkrebs.

Hier gelten die Grundsitze der operativen Carcinombehand-
lung, d. h. die Geschwulst soll moglichst weit im Gesunden entfernt
werden unter Mitnahme des miterkrankten LymphgefiB- und
Lymphdriisensystems. Uber die Operabilitit des Magencarcinoms
laBt sich im allgemeinen erst nach Eréffnung der Bauchhéohle ent-
scheiden, es sei denn, daB bereits Ascites oder Metastasen nachweis-
bar sind, die einen erfolgreichen Eingriff von Anfang an aus-
schliefen. Methode der Wahl ist im allgemeinen das Vorgehen
nach BiLLrotH IT. Die kleine Kurvatur wird entsprechend dem
hauptsichlichsten Ausbreitungsweg des Carcinoms bis nahe an
die Kardia entfernt, die groBe Kurvatur mindestens 4 c¢m iiber die
obere Tumorgrenze hinaus. Vom Duodenum geniigt im allge-
meinen die Mitnahme von 1—2 cm, da der Magenkrebs erfahrungs-
gemidf die Pylorusgrenze meist nicht iiberschreitet.



168 Viscerale Operationen.

Das Resektionsverfahren nach BmrrorH I schlieft in einem
Rezidivfalle stets die Gefahr der Stenose in sich und kommt daher
nur selten zur Anwendung.

Ist eine Radikaloperation nicht mehr méglich, dann soll eine
Gastroenterostomie nur dann angelegt werden, wenn eine Stenose
besteht oder eine solche nach Sitz und Ausbreitung des Tumors
zu erwarten ist.

6. Operationen an den Gallenwegen.
A. Cholecystotomie

mit Entfernung der Steine und nachfolgendem Verschlufl der
Gallenblase wird als selbstandiger Eingriff im allgemeinen nicht
mehr ausgefiihrt.

B. Cholecystostomia externa.

Anlegung einer Gallenblasenfistel nach auBen. Sie kommt vor
allem bei dlteren Kranken in Frage, bei welchen die Exstirpation der
akut vereiterten Gallenblase nicht ratsam ist. Sie ist weiterhin
angezeigt bei gedeckter Perforation und pericholecystitischem
AbsceB, sofern durch die Entfernung der Gallenblase die Wahr-
scheinlichkeit einer Weiterausbreitung der Entziindung nach der
itbrigen Bauchhéohle hin besteht. Als Notbehelf wird eine &duBere
Gallenblasenfistel ebenfalls dann angelegt, wenn es nicht gelingt,
Gallenblase und Cysticus aus ihren schwieligen Verwachsungen
in iibersichtlicher Weise auszulGsen.

Technik. Nach Eréffnung der Bauchhohle wird der Gallenblasenfundus
ringsum mit Knopfnihten an das Peritonaeum angesiumt, die Gallenblase
eroffnet und drainiert.

C. Cholecystektomie.

Die Entfernung der Gallenblase ist angezeigt bei

1. Empyem.

2. Hydrops.

3. Wiederholten Gallensteinanfillen, welche die Arbeitsfahigkeit
stark herabsetzen (soziale Indikation).

4. Steinanfillen, welche mit Temperatursteigerungen einhergehen.
In diesem Falle sind Rezidive mit Sicherheit zu erwarten, denn ist
einmal in der Gallenblase eine Entziindung aufgetreten, so kommt
sie nur selten zur endgiiltigen Ausheilung. :

Die Auslésung der veridnderten Gallenblase (nie eine normale Gallen-
blase entfernen !) erfolgt je nach der Lage des Einzelfalles von der Kuppe gegen
den Cysticus hin, oder umgekehrt, nach Unterbindung des Cysticus, kuppen-
wirts fortschreitend. ,

Cysticusstumpf lang lassen! Die Ligatur des Cysticus nahe an der Ein-
miindungsstelle schlieBt stets die Gefahr der Mitunterbindung des Chole-
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dochus in sich. Vor der Abbindung des Cysticus achte man stets auf Ano-
malien der Gallengéinge.

Die Drainage des Cysticusstumpfes ist der drainlosen, sog. idealen Chole-
cystektomie, vorzuziehen.

Abb. 279. Steine im Cysticus, Abb. 280. Stein an der Papilla Vateri
Choledochus frei. (Choledochus erweitert).

D. Choledochotomie.

Die Eréffnung des Choledochus ist angezeigt bei Sitz der Steine
im Choledochus. Ikterus ist sehr oft vorhanden, kann aber fehlen.
Bei bestehendem Ikterus soll man nicht linger als 2 Wochen mit
dem Eingriff zuwarten. Von diesem Zeit-
punkt an droht die Gefahr der choldmischen
Blutung. Ikterische Kranke erfordern eine
mindestens dreitidgige Vorbehandlung mit
hohen Calciumgaben.

Sitzt der Stein in der Papilla Vateri fest,
so versucht man ihn entweder in den Chole-
dochus zuriickzuschieben, oder mit der Stein- %
zange von dem erdffneten Choledochus aus zu znmmn;
zertrimmern. Kommt man auf diese Weise Abbdefsr}épiﬁzrxcriﬁ;%% an
nicht zum Ziel, so legt man das Choledochus- )
ende retroduodenal frei und fithrt von hier aus die Choledochotomie
aus

Je nach den vorliegenden Verhiltnissen kann die Choledocho-
tomie mit der Cholecystektomie oder mit der bloBen Entfernung
der Steine aus der Gallenblase verbunden werden. Bei unklaren
Verhiltnissen soll man mit der gleichzeitigen Entfernung der Gallen-
blase zuriickhaltend sein.

Die Choledochotomie ohne nachfolgende Drainage wird von manchen
Chirurgen empfohlen, von anderen wegen der Mdglichkeit von Kompli-
kationen (gallige Peritonitis) abgelehnt.

Die Radikaloperation eines Carcinoms der Gallenwege ist mit
Ausnahme isolierter Gallenblasenfundus-Carcinome in der Regel
nicht moglich. Ist der Choledochus durch ein Carcinom des Chole-
dochus selbst verlegt, oder durch ein Carcinom im Pankreaskopf,
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oder am Duodenum, so ist ein palliativer Eingriff angezeigt, so-
weit dieser noch moglich ist. Die Gallenblase wird entweder mit
einer hochsitzenden Diinndarmschlinge in Verbindung gebracht
(Cholecystenteroanastomose) oder aber mit dem Magen (Cholecysto-
gastrostomie).

7. Operationen am Darmkanal.

A. Enterotomie.

Die Eréffnung des Darmes mit nachfolgendem Verschlu$3, zur
Entfernung von Fremdkoérpern, Enterolithen, eingeklemmten
Gallensteinen.

B. Enterostomie.

Die Herstellung einer direkten Verbindung des Darminnern
nach auBen (temporire Darmfistel). Sie wird angelegt als:

A. Erndhrungsfistel (Jejunostomie) zur Einfithrung von Speisen.

B. Entlastungsfistel (Kot-Gasfistel) bei Ileus, Peritonitis.

Die Jejunostomie tritt an Stelle der Gastroenterostomie, wenn
diese wegen ausgedehnter carcinomatéser Entartung des Magens
nicht mehr ausfiihrbar ist. Weiterhin kommt sie in Frage bei Ulcus
ventriculi zur voriibergehenden Ausschaltung und Rubhigstellung
des Magens.

Technik. Eroffnung des Bauches in der Mittellinie oberhalb des
Nabels und Vorziehen einer hohen Diinndarmschlinge. Einfithren
eines diinnen NEraron-Katheters in den erdffneten Darm und
Bildung eines Schrigkanals wie bei der Magenfistel nach WiTzEL.

Die Entlastungsfistel kommt vor allem als Palliativeingriff
bei lokalisierter Peritonitis in Frage. Die Entleerung der geblihten
Darmschlingen fiihrt zu einer Entspannung der iiberdehnten Darm-
muskulatur, wodurch die Darmperistaltik nicht selten wieder in
Gang kommt. Eine giinstige Wirkung ist aber nur in jenen Féllen
zu erwarten, wo noch nicht alle Peristaltik erloschen ist. Gehen
nach der Eréffnung des Darmes weder Stuhl noch Gase ab, dann ist
eine Erholung der durch Uberdehnung und Infektion geschidigten
Darmmuskulatur nicht mehr zu erwarten. Die Peritonitis nimmt
ihren Fortgang.

Die Entlastungsfistel wird im Gegensatz zu der Ernidhrungs-
fistel an einer tiefgelegenen Darmschlinge angelegt, um eine weit-
gehende Ausschaltung der Nahrungsresorption zu vermeiden. Wenn
moglich wird die Fistel an einer Diinndarmschlinge der rechten
Unterbauchgegend angelegt, andernfalls verwendet man die dem
Hindernis nichstliegende zugéingliche Schlinge.

Technik. Die Kuppe der unten gebldhten Schlinge wird ring-
formig an das Peritonaeum angesiumt. Friihestens nach 24 Stunden
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wird der Darm mit dem Thermokauter eréffnet. Von diesem
Zeitpunkt an kann man mit einer sicheren Verklebung zwischen
Darmserosa und Peritonaeum rechnen.

Die Fistel kann sich nach
einiger Zeit von selbst schlie-
Ben, oder sie wird operativ ==
verschlossen. Wichtig ist der
moglichst friihzeitige Ver- _
schluB hochsitzender Diinn- ~ =
darmschlingen, damit der A | [ IS
Allgemeinzustand des Kran- A0 ) i NN
ken durch den Flissigkeits- ¥k
und Nahrungsverlust nicht
zu stark beeintrachtigt wird. Abb. 282. Lippenformige Darmfistel.
Sinkt die tégliche Urinmenge
unter 4—300 ccm, dann mufl der Verschluf erzwungen werden.

C. Anus praeternaturalis.

Er wird ausgefiihrt als Voroperation bei Verlegung des unteren
Darmabschnittes, nach Abtragung eines vorgelagerten Dickdarm-
carcinoms, zur dauernden Ausschaltung des untersten Darm-
abschnittes bei inoperablem Mastdarmcarcinom.

Der kiinstliche After am Coecum dient: 1. zur Entlastung des
Dickdarmes bei Operationen weiter rectalwérts; 2. zur Entlastung
bei Colitis. Ein groBer Nachteil des Cocalafters ist die Entleerung
von dinnflissigem Stuhl, so daf die Kranken dauernd an das Bett
gebunden sind.

Im allgemeinen wird der kiinstliche After soweit unten wie
moglich angelegt, in der Mehrzahl der Fille an der Sigmaschlinge.

Am Coecum wird die Enterostomie in Form der lateralen Kot-
fistel (Cocalfistel) ausgefithrt (s. Diinndarmfistel), in den iibrigen
Darmabschnitten wird der doppelldufige (axiale) Anus angelegt,
d. h. die zu- und abfiihrenden Darmschenkelenden werden getrennt
nach auflen geleitet (MayDL).

Anus praeternaturalis sigmoideus.

Technik. Die linke Unterbauchgegend wird am RectusauBen-
rand er6ffnet, die Sigmaschlinge vorgezogen, durch das Meso-
sigma ein Gummischlauch durchgezogen, und das parietale Peri-
tonaeum mit der Serosa des vorgelagerten Darmes und mit der Haut
verndht. Nach 24 Stunden wird der Darm mit den Thermokauter
durch einen kleinen Einstich ertffnet. Die vollstindige Durch-
trennung der Darmschlinge erfolgt nach 4—5 Tagen.



172 Viscerale Operationen.

Bei kurzer Sigmaschlinge wird der Gummischlauch besser durch einen
dicken Glasstab ersetzt, um die Retraktion der Darmschlinge bauchhéhlen-
wirts zu verhindern.

Abb. 283. Anus praeternaturalis axialis. -

D. Appendektomie.
Die Entfernung des Wurmfortsatzes bei Appendicitis ist nach
Moglichkeit als Frihoperation innerhalb der ersten 24—48 Stunden

zu erstreben.
Die Ersffnung der Bauchhohle erfolgt entweder von einem Para-

rectalschnitt aus oder durch den Wechselschnitt.

Pararectalsehnitt.
Der Hautschnitt verliuft vor dem lateralen Rectusrand und
durchtrennt das Gewebe bis auf die vordere Rectusfascie.

M. rectus
Schnitt-_|' {141
filhrung \\\ .. Hintere
Rectusscheide
AuBerer _
Rectusrand - Schrittfithrung
Vordere
Rectus-

scheide

Abb. 284. Der laterale Rectusrand ist . Abb, 285. Die hintere Rectusscheide liegt
dargestellt. frei. Die weitere Schnittfiihrung ist
angedeutet.

Die vordere Rectusscheide (vord. Blatt der Internusaponeurose
-+ Externusaponeurose) wird 1—2 cm nach innen vom lateralen
Rand in der Langsrichtung gespalten, der freiliegende Rectusrand
nach innen gezogen, der laterale Rand der vorderen Rectusscheide
nach aullen. Die hintere Rectusscheide ist frei.
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Hintere Rectusscheide und Peritonaeum werden durchtrennt
und dadurch die Bauchhohle eroffnet.

Wechselsehnitt.

Die Muskelschichten werden entsprechend ihrem Faserverlauf
durchtrennt. ,

Der Hautschnitt entspricht entweder dem Faserverlauf der
Externusaponeurose, oder was in kosmetischer Hinsicht unbedingt
vorzuziehen ist, er wird in die
natiirliche, bogenformige, querver-
laufende Hautfalte (einfache oder
doppelte Venusfalte) gelegt. Der
Schnitt beginnt auf der Héhe der
Spina il. ant. sup., 2 Querfinger
nach einwérts.

Haut und Unterhautfettgewebe
werden bis auf die Externusapo-
neurose durchtrennt.

Nach' der Spaltung des M. ob-
liquus externus und der Fascie er-
scheinen in der Tiefe der dulere
Rectusrand und die Aponeurose Abb. 286. M. obliquus int. und
der Mm. obliquus int. und trans- Aponeurose sind freigelegt.
versus abdominis.

Der laterale Rand der Rectusscheide und die diinne Fascie
werden vorsichtig durchtrennt, die Fasern der M. obliquus int.
und transversus abdom. stumpf auseinandergezogen. In der Tiefe
erscheint die Fascia transversa, die gleichzeitig mit dem direkt an-
liegenden Peritonaeum gespalten wird. Die Peritonealrdnder miissen
sofort mit Klemmen gefaBt werden. Jetzt sucht man das Coecum
auf (erkenntlich an den Ténien, der blassen Farbe und der Ein-
miindung des Ileums) und lagert es vor die Wunde. Beckenhoch-
lage erleichtert besonders bei fetten Patienten diesen Operationsakt.

Am unteren Ende der vorderen Ténie setzt der Wurmfortsatz
an. Das Mesenteriolum wird schrittweise abgebunden und durch-
trennt, unter gleichzeitiger Unterbindung der A. appendicularis,
hierauf der Wurmfortsatz nahe an seiner Einmiindungsstelle ge-
quetscht und distal von der Quetschfurche eine Klemme angelegt.
Die Quetschzange soll so stark wirken, dafl Muscularis und Mucosa
vollstindig zerquetscht werden, und nur der Serosaiiberzug des
Wurmfortsatzes erhalten bleibt. In der Quetschfurche wird ein
Seidenfaden fest geknotet. Zwischen dieser Unterbindung und der
Klemme erfolgt die Durchtrennung des Wurmfortsatzes. Der
Appendixstumpf wird durch eine Tabaksbeutelnaht versenkt, zur
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Sicherung dieser Naht eine zweite, fortlaufende Naht, iiber die erste

angelegt, und hierauf das Coecum in die Bauchhéhle zuriick-
gebracht.

obliquus ext

Mm. obliq. int. und
transversus ahbd.

Abb. 287. RectusauBenrand, Mm. obliquus int. und transversus abdom.

Ist ein AbsceB vorhanden, so muf3 die AbsceBstelle drainiert
werden, im anderen Falle erfolgt der vollstdndige schichtenweise

Fascia transversa
tonaeum

Mm. obliguus int. trans-

Abb. 288. Die Fascia transversa ist sichtbar.

VerschluBl der Bauchdecken. Beim weiblichen Geschlecht erfolgt
vorher stets noch eine Kontrolle der rechtsseitigen Adnexe.

8. Hernienoperationen.
A. Hernia inguinalis indirecta.
Anatomie des Leistenkanals.

Wir unterscheiden an einem Bruch:
1. Bruchpforte: Durchtrittsstelle durch die Bauchwand;
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2. Bruchsack: Bauchfellausstiillpung;
3. Bruchinhalt: ausgetretener Bauchinhalt;
4. Bruchhiillen: duBere Deckschichten.

Crus sup.
Crus inf- K

Lig. inguinale - - — < N

M. obliguus int

Abb. 290. 2. Schicht (M. o

Operationsgang :
1. Durchtrennung der Bruchhiillen;

2. Freilegen des Bruchsackes bis
an seinen Hals;

Abb. 291. Schicht (innere) (M. transversus ab-
dominis + Fascia transversalis + Peritonaeum).

__ .- Fibrae intercrurales

-- Annulus ing. subcutaneus ext.

__.Lig. inguinale reflexum
(Collesi)

meurose des M. obliquus int,

L. cremaster (med. Ursprung)

\I‘%‘:\ Funiculus spermaticus

bliquus int.).

A poncurose
des M. obli-
(quus ext.
M. obliguus-4
int.

M. trans-
versus abdom

Fascia trans
versalis

-Peritonacum

-Fascia lata

|
|
|
(|
|l
ADbb. 292. Leistenband (band-

férmige Vereinigung verschie-
dener Sehnen und Aponeurosen).
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3. Reposition des Bruchinhaltes in die Bauchhéhle;

4. Abbinden und Abtragen des Bruchsackes;

5. Versorgung der Bruchpforte. Das beste Material zur Deckung
der Bruchpforte ist die Fascie. Ist an Ort und Stelle nicht
geniigend Fascienmaterial vorhanden, so kann eine Fascien-
deckung erfolgen durch
a) gestielten Fascienlappen,

b) freie Fascientransplantation;

6. SchluBl der Wunde.

Leistenbruchoperation nach Bassini.

Die Operation erfolgt in Lokal- und Leitungsanisthesie.
Hautschnitt. Er geht von der Héhe des horizontalen Schambein-
astes liber den duBeren Leistenring nach aufwirts (6—8 cm) und
0 verlauft etwas steiler als das
[y'\ Leistenband. Das Unterhaut-
fettgewebe wird bis auf die Ex-
| v .. . ternusaponeurose durchtrennt,
" letatere sauber dargestellt. Im
unteren Wundwinkel wird der
Annulus inguinalissubcut. sicht-
bar. Externusaponeurose und
ixternus-  Annulus ing. ext. wercen auf
sponeurost  einer Hohlsonde gespalten, der
' Funiculus spermaticus stumpf
aus seinem Bett ausgelost und
mit einer Tupferschlinge fixiert.
Jetzt werden die d4uBleren Hiillen
des Samenstranges in der Ver-
laufsrichtung der Cremaster-
fasern vorsichtig gespalten und
' der Bruchsack (erkennbar vor

Abb. 293. Der Bruchsack ist in seiner

ganzen Linge vom Samenstrang abgelost. allem an seiner Kuppe!) teils

—— s Externusaponeurose

g
Leistenband aJJ{.

&) (= =
samenstrang 'I I-. =

\

U =

Fascia transversalis

Abb. 294. Urspriingliche Lage des Samenstranges zum M. obliquus int.

stumpf, teils scharf bis an seinen Hals abgeldst. Von einem kleinen
Einschnitt an der Kuppe wird der Bruchsack in seiner ganzen
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Lange gespalten und der Bruchsackinhalt reponiert. Die Unter-
bindung des Bruchsackhalses und die Abtragung des Bruchsackes
beendet den ersten Teil der Operation.

Ursprilnglicher Verlanf
28 samenstranges

%

Abb. 295. Der M. obliquusint. ist an das Abb. 296. Befestigung des M. obliquus
Leistenband angenéht, der Samenstrang int. an das Leistenband.
verlauft jetzt iiber diesem Muskel.
Es folgt der Verschlul der Bruchpforte unter Bildung eines
neuen Leistenkanals.

Abb. 297. Die tiefe Kanal- (BASSINI-) Abb. 298. Die Externusaponeurose ist
Naht ist ausgefiibrt. iiber dem, Samenstrang gendht (iuBere
Kanalnaht).

Vorgehen nach BASSINI:
1. Die Hinterwand des Leistenkanals wird verlingert und ver-
starkt (tiefe Kanalnaht).
2. Der SBamenstrang wird nach auBen auf die Muskelplatte des
M. obliquus int. verlagert.
3. Naht der Externusaponeurose iiber dem Samenstrang (iuBere
Kanalnaht).
Tritt jetzt die Bauchpresse in Tétigkeit, so wird die hintere
Kanalwand gegen die vordere gedringt und der Leistenkanal
klappenformig verschlossen.

Saegesser, Operationslehre. 12
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Die Verlingerung und Verstirkung der Hinterwand des Leisten-
kanals wird dadurch erreicht, daB der M. obliquus int. unter dem
Samenstrang breit an das Leistenband angensht und der Austritt
des Samenstranges gleichzeitig nach oben gedringt wird. Wéhrend

F—— der Samenstrang vor der Operation neben dem
= M. obliquus int. verlief, liegt er jetzt auf dem
- M. obliquus int.

Die duBlere Kanalnaht wird hdufig in Form
\! : der Fasciendopplung ausgefithrt (WOLFLER,
S ~  GIRARD).

Abb, 299, oy orgchen Vorgehen nach GIRARD. Der Samenstrang

wird nicht verlagert. Die Naht des M. obli-
quus int. an das Leistenband wird iber dem Samenstrang vorge-
nommen. Gleichzeitig wird der obere Lappen der Externusapo-
neurose an das Leistenband angeniht, der untere dariiber ge-
schlagen und an den oberen angenéht.

Bei Kindern geniigt das Vorgehen nach CzErNY: hohe Abtren-

nung des Bruchsackes, Pfeilernaht und Raffung der vorderen
Kanalwand.

B. Hernia inguinalis directa.

Der Bruchsack ist kiirzer und breitbasiger als bei der Hernia
ing. ind., der Verschlufl der Bruchpforte nach BassINI oder GIRARD
stoBt daher nicht selten auf Schwierigkeiten. Man verwendet in
diesen Fillen entweder die Rectusscheide oder ein freitransplan-
tiertes Fascienstiick nach KIRSCHNER zur Deckung der Bruchpforte.

C. Hernia femoralis.

Der Schenkelbruch tritt durch die Lacuna vasorum aus und kommt
am Oberschenkel in der Fossa ovalis zum Vorschein. Der Bruchsack
legt sich der medialen Seite der Gefifle an.

Gang der Operation. Hautschnitt. Parallel und unterhalb
des Leistenbandes iiber der Bruchgeschwulst. Es werden durch-
trennt: Haut, Unterhautfettgewebe, Fascia superficialis und Fascia
cribriformis (Fascia lata, welche die Fossa ovalis iiberdeckt). Der
Bruchsack wird bis an seinen Hals stumpf aus dem umgebenden
Fettgewebe ausgeldst, der Bruchsack gespalten, der Inhalt in die
Bauchhéhle zuriickgebracht, der Bruchsack am Hals unterbunden
und abgetragen.

VerschluB der Bruchpforte: das Leistenband wird entweder
an die Fascia pectinea angeniht oder aber, um einen sicheren
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VerschluB herbeizufiihren, mit
dem Cooperschen Ligament
(verdicktes Periost des Scham-
beins) verniht.

Der VerschluB der Bruch-
pforte darf gefaBiwérts nicht zu
weit vorgenommen werden, um
eine Kompression der V. femora-
lis zu verhiiten.

Bei stirkerer Spannung des
Leistenbandes oder bei einer
groflen Bruchpforte kann die Abb. 300. Austrittsstelle der
Anheftung des Lig. Pouparti an Femoralhernie.
das Lig. Cooperi auf Schwierig-
keiten stoBen. Anderseits besteht die Gefahr, daf die unter starker
Spannung stehenden Nihte und Gewebsteile einreifen. Fiir diese

_.~ Leistenband

V. femoralis nach lateral --
gezogen

Lig. pubicum Cooperi

Abb. 301. Durch Hochziehen des Leistenbandes wird die Bruchpforte deutlich
sichtbar gemacht. Die Niihte sind bereits gelegt.

Fille ist der an der Berner Klinik seit Jahren iibliche plastische
SchluB der Bruchpforte mittels eines aus der Fascia ileopectinea
gebildeten Lappens nach Sarzer zu empfehlen. Dieser Lappen
wird nach oben geklappt und an das Leistenband angeniht.

D. Eingeklemmter Bruch.

Gefahren. Perforation des Darmes, Peritonitis, paralytischer
Tleus, Abknickungsileus.

Vorgehen. Im allgemeinen erfolgt die Freilegung des Bruches
in der gleichen Weise wie bei einer unkomplizierten Bruchoperation.
Vorteilhafter legt man den Hautschnitt bei eingeklemmtem Bruch
langer an. Die Spaltung der Bruchhiillen muf sehr vorsichtig aus-
getithrt werden, am besten schichtenweise auf einer Hohlsonde.
Stets soll man sich daran erinnern, daB die Darmwand mit dem
Bruchsack verwachsen sein kann, und daB esandererseits bruchsack-
lose Briiche gibt (Gleitbriiche des Colon). Die Durchtrennung des

12*
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Schniirringes erfolgt auf der eingefithrten Rinnensonde, Schritt fiir
Schritt, von aullen nach innen. ,

Ist das eingeklemmte Darmstiick freigelegt, so wird es nicht
sofort in die Bauchhohle zuriickgebracht, sondern die ganze Darm-
schlinge vorsichtig herausgezogen und genau untersucht. Das
weitere Vorgehen richtet sich nach dem Verhalten des eingeklemmten
Darmabschnittes.

1. AuBer einer geringgradigen Schniirfurche, die sich bald wieder
ausgleicht, weist der Darm keine Verdnderungen auf. Die Darm-
schlinge wird in die Bauchhéhle zuriickgebracht, und die Radikal-
operation der Bruchpforte angeschlossen.

2. Der Darmabschnitt ist blaurot verfirbt, die Wandung ver-
dickt, das Bruchwasser blutigserds, nicht iibelriechend: Stadium
der vendsen Stase. Der venose AbfluB ist aufgehoben, die arterielle
Zufuhr ist kaum gestort. LaBt die Zirkulationsstérung bald nach,
treten unter der Berieselung mit heiler physiologischer Kochsalz-
16sung peristaltische Wellen auf, die iiber den verdichtigen Darm-
abschnitt und tber die Schniirfurchen hinweggehen, dann ist die
Lebensfahigkeit des Darmes sichergestellt, er kann reponiért und
die Bruchpforte verschlossen werden. ‘

3. Der Darm ist von guter Konsistenz, zeigt aber gelbliche
fibringse Auflagerungen, das Bruchwasser ist deutlich getriibt:
Stadium der Entziindung. Der Entscheid iiber die Repositionsfihig-
keit des Darmes héngt vom Nachweis oder Fehlen gangrdnoser
Stellen ab. Eine Gangrin nehmen wir dann an, wenn gelb-briun-
liche Verfarbungen von glanzloser, matter Oberfliche nachweisbar
sind, und wenn sich die Darmwand verdiinnt anfiihlt, wie Seiden-
papier (SCHMIEDEN). Das Bruchwasser ist deutlich getriibt und
leicht iibelriechend.

Vorgehen. a) Gangrinose Stellen (Schniirringe!) konnen mit

Sicherheit ausgeschlossen werden. Reposition des
Darmes und anschlieBend Radikaloperation.

b) Es lassen sich sichere Gangrénstellen nachweisen.
Resektion des Darmabschnittes geniigend im Ge-
sunden und Radikaloperation des Bruches.

c¢) Es 148t sich kein sicherer Entscheid treffen. In

" diesem Falle ist es vorsichtiger, den verdéchtigen
Darmabschnitt zu resezieren.

4. Der Darm ist entweder schlaff, gelb, ohne jeglichen Turgor —
andmische Nekrose — oder aber er ist schmierig graublau oder grau-
griin verfiarbt, das Bruchwasser stinkend. Stadium der ausgesproche-
nen Gangrin. Jede Erholung der Zirkulation nach Lésung der
Einschniirung fehlt.
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Wenn irgendwie méglich, ist in diesem Stadium eine Resektion
weit im Gesunden vorzunehmen. LiaBt das Allgemeinbefinden
des Kranken keine Resektion zu, so tritt an ihre Stelle die Vor-
lagerung des gangrandsen Darmabschnittes, und die Bildung eines
temporiren Anus praeternaturalis.

Technik. Der vorgezogene Darm wird mit Catgutnihten an der
Haut fixiert, und nach Abstopfen des Bruchsackhalses und der
Wunde, der Darm erdfinet.

5. Der gangrinése Darm ist bereits perforiert, es besteht eine
Kotphlegmone.

a) Fehlen die Anzeichen von Ileus, dann konnen wir uns mit
der Eroffnung der Kotphlegmone begniigen.

b) Es bestehen gleichzeitig deutliche Ileussymptome. Gehen
dieselben nach Spaltung der Phlegmone und des Bruchdarmes
nicht rasch zuriick, so muB unter sorgfiltigem Wundschutz der
Bauch ersffnet und die Enteroanastomose angelegt werden. Die
Resektion der Bruchschlinge und die Radikaloperation werden
spéater ausgefiihrt.

9. Operationen am Urogenitalsystem.
A. Hydrocele testis.

Hydrocele testis = Fliissigkeitsansammlung zwischen den beiden
Blittern der Tunica vaginalis propria. Die radikale Operation
besteht in der Entfernung des parietalen Blattes der Tunica vagi-
nalis propria.

Hiillen des Hodens von auBlen nach innen:

. Haut.

. Tunica dartos (Fortsetzung der Fascia superficialis abdom.).

. M. cremaster (teilweise Fortsetzung des M. obliquus int.).

. Tunica vaginalis communis (Fortsetzung der Fascia trans-
versalis).

5. Tunica vaginalis propria (Fortsetzung des Peritoneums).

Fiir die Radikaloperation der Hydrocele sind zahlreiche Methoden
angegeben worden. Am bekanntesten sind die von BERGMANN und
von WINKELMANN.

Der Hydrocelensack wird von einem Inguinalschnitt aus luxiert.
Die Tunica propria mufl bis zur Umschlagstelle iiberall vollstindig
isoliert sein. Durch eine kleine Stichincision wird der Hydrocelen-
sack entleert. Bis zu diesem Punkte stimmen die meisten Methoden
miteinander iiberein, dagegen unterscheiden sie sich in der weiteren
Behandlung der Tunica vaginalis propria.

1. Vorgehen nach Beremann. Die Tunica propria wird hart am
Ubergang auf den Hoden und Nebenhoden abgetragen. Es folgt die

> GO DO
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Blutstillung: jeder kleinste Blutpunkt an der Tunica vaginalis
communis mul} gefallt werden. Durch Nachblutungen kénnen sehr

Haut

Tunica vaginalis communis Hoden

Tunica rinalis propria
(parietales Blatt)

I'onica vaginalis propria

(viscerales Blatt Hydrocele

Abb. 302. Hiillen des Hodens (+ Hydrocele).

groBe Scrotalhématome entstehen (hauptséchlich gefiirchtete Kom-
plikation der Hydrocelenoperation).

e RN
i

TP

Y s
/1

Abb. 303. Abtragen der Tunica vaginalis Abb.304. Hydro- Abb. 305. Die Tunica

propria (KOCHER). celenoperation vag. propria ist nach
nach BERGMANN-  hinten umgeschlagen
KOCHER. und vereinigt.

Die Naht der Tunica vaginalis communis und der Haut beschlieBt
die Operation. Wichtig ist die Anlegung eines Druckverbandes
fir 24 Stunden, unter gleichzeitiger Hochlagerung des Hodens.

Modifikation nach KocHer. Die Abtragung der Tunica vaginalis
propria erfolgt nicht direkt an der Umschlagsstelle, sondern etwas
entfernt davon.
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Die Tunica vaginalis propria wird mit einigen Catgutknopf-
nahten oder mit fortlaufender Naht wieder iiber dem Hoden ver-
einigt. Auf diese Weise sollen Erndhrungsstérungen des Hodens
vermieden werden.

2. Vorgehen nach WiNkELMANN. Der Hydrocelensack wird lings
gespalten, nach hinten umgeschlagen, die Tunica propria gekiirzt
und die Rénder verndiht. Um eine spitere Himatombildung zu
vermeiden, kann man so vorgehen, daf die beiden Tunicae in ihrem
Zusammenhang gelassen und gleichzeitig mit einem Léngsschnitt
durchtrennt werden. Bei diesem Vorgehen werden aber hiufig
Rezidive beobachtet.

Vorgehen nach SamreER-KraPp. Die beiden Tunicae werden eben-
falls nicht getrennt, sondern gemeinsam durch Raffnihte an den
Hoden herangezogen.

YVorgehen nach KirscHNER. In die Sackwand der Hydrocele wird
ein Fenster gesetzt, um auf diese Weise eine Dauerdrainage zwischen
Hydrocelensack und dem Subcutangewebe herbeizufiihren.

B. Varicocele.

Nicht jede Varicocele bedarf der Operation. Angezeigt ist sie
bei deutlich nachweisbaren Verinderungen und bei ausgesprochenen
Beschwerden. Leichtere Fille bleiben unbehandelt oder begniigen
sich mit dem Tragen eines Suspensoriums.

Technik der Varicocelenoperation. Der Samenstrang wird von
einem Inguinalschnitt aus freigelegt, das Venenkonvolut unter
Schonung der Aa.spermatica und deferentialis und des Ductus
deferens zwischen doppelt angelegten Ligaturen zum gré8eren Teil
reseziert. Eine zu weit gehende Herabsetzung des vendsen Riick-
flusses soll wegen der Moglichkeit spéaterer Hydrocelenbildung
vermieden werden. Nicht selten findet sich bei Varicocele gleich-
zeitig eine Leistenhernie, die stets beseitigt werden muB. Die
Beschwerden bei Varicocele diirften wenigstens zum Teil ihre
Ursache in dem Vorhandensein eines Leistenbruches haben.

C. Castratio.

Ausfithrung entweder in Leitungs- und Lokalanédsthesie oder in
Allgemeinnarkose.

Der Samenstrang wird wie bei der Leistenbruchoperation von
einem Inguinalschnitt aus freigelegt, und der Hoden nach oben
luxiert. Es folgt die doppelte Unterbindung der Gefille (Aa. testi-
cularis und deferentialis, Gefiafle des Plexus pampiniformis) und die
Durchtrennung des Samenstranges.
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Die inguinale Schnittfiihrung bietet gegeniiber der scrotalen
wesentliche Vorteile nicht nur in bezug auf die bessere Asepsis,
sondern auch im Hinblick auf die Nachbehandlung.

D. Vasektomie.

Sie fiihrt zu einer dauernden Unterbrechung des Samenleiters.
Ausfithrung aus Sterilisationsgriinden und prophylaktisch bei Pro-
statektomie zur Verhiitung der Epididymitis. Die Vasektomierten
bleiben noch solange befruchtungsfihig, als sich in den Samenblasen
lebende Spermien vorfinden. Es ist daher der Vorschlag gemacht
worden, die Samenblasen wihrend der Operation von dem Samen-
leiter aus mit einer spermientétenden Fliissigkeit zu fiillen.

Gang der Operation. Kleiner Hautschnitt iiber dem Tuberculum
pubicum. Der Samenstrang 148t sich hier ohne Miihe durchpal-
pieren. Die Hiillen des Samenstranges werden auf eine kurze
Strecke durchtrennt, der Samenleiter isoliert, in einem Abstand
von 2—3 cm unterbunden und das Zwischenstiick reseziert.

E. Phimose.

Zur Beseitigung der Vorhautverengerung sind zahlreiche
Methoden angegeben worden. Das einfachste und technisch
leichteste Vorgehen ist die

dorsale Spaltung der Vorhaut.
Eine flache Hohlsonde wird zwischen Vorhaut und Eichel in
der Mittellinie bis zum Sulcus cornorarius vorgeschoben und die

Abb. 306. . . Abb. 308.
Abb. 306. Umschneidung der riisselférmigen Phimose.

Abb. 307. Schnittfiilhrung bei der SCHLOFFERschen Operation. Durch queres Aus-

einanderziehen der Wundriinder (Einzinkerhikchen bei & und b einsetzen) erzielt

man unter geringer Verkirzung der Vorhaut eine weite runde Offnung. Die Wund-
rander werden durch Knopfnahte vereinigt.

Abb. 308. Die Wundr#inder sind auseinandergezogen.

ganze Vorhaut mit einer geraden Schere auf der Hohlsonde ge-
spalten. Das Endresultat ist durch die Bildung hinterer Haut-
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schiirzen sehr oft hédflich. Bessere Resultate ergibt die Circum-
cision, die sich besonders zur Behandlung der riisselformigen Phimose
gut eignet. Die Vorhaut wird stark abgezogen, auf der Hohe des
Orificium ext. eine Klemme angelegt und die Vorhaut distal von
dieser Klemme durchtrennt. Die beiden Blitter der Vorhaut
werden durch Knopfnidhte zusammengeniht.

Sehr gute Resultate ergibt das Vorgehen nach SCHLOFFER:

Das duBlere Blatt der Vorhaut wird schrdg nach der einen, das
innere schrig nach der anderen Seite durchtrennt.

F. Amputatio penis.

Die Absetzung des Penis ist in erster Linie bei Carcinom an-
gezeigt.
Man unterscheidet 2 Amputationsstellen:
1. in der Pars pendula (periphere Amputation);
2. an der Grenze des Scrotum oder ‘
im unbeweglichen Penisabschnitt (zentrale Amputation).

A. V. und N. dorsalis penis

— — Fascia penis

Ure '.I||..
Abb. 309. Querschnitt durch den Penis.

1. Amputation in der Pars pendula. Moglichst weit proximal
wird ein diinner Gummischlauch um das Glied gelegt, oder der Penis
an der Wurzel mit der Hand komprimiert. Durch Zug und Gegen-
zug wird die Haut gut angespannt und hierauf der Schaft bis auf
die Harnréhre in einer Ebene durchtrennt. Die Harnrohre und ihr
Schwellkorper werden zunichst geschont, allseitig freigelegt und
dann etwa 2 cm weiter distal von der Amputationsfliche durch-
trennt. Es folgt die Unterbindung der GefiBe und die Naht der
Tunica albuginea iiber der Wundfliche der Schwellkérper. Der
Harnréhrenstumpf wird an der Vorderfliche lings eingeschnitten
und an seinen Rédndern mit der 4uBeren Haut verniht.
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2. Zentrale Amputation. -Der Penis
wird aus den umgebenden Weichteilen
herauspripariert, das Lig. suspensorium
durchtrennt und das Scrotum in
der Mitte gespalten. Der Harnrshren-
stumpf wird in die Haut am Damm
eingepflanzt, die beiden Scrotalhilften
unter sich verniht.

Sind bereits Leistendriisen vorhan-
den, so werden diese in einer ersten
Sitzung entfernt, um die aseptischen
Verhéltnisse zu wahren. Die Absetzung
des Penis wird 8—10 Tage spiter vorgenommen. Die Lymph-
gefiBe des Penis sammeln sich in der medialen oberen Gruppe der

Abb. 310. Naht der Tunica
albuginea.

Obere-dufBere Gruppe:
Lymphstrom von der
Bauchwand, unterhalb des
Nabels und vom Gesi

Untere-duBere Gruppe:
Vorder-AuBenfliche der

Obere-innere Gruppe:
Lymphstrom von der
Bauchwand, den &uBleren
Geschlechtsorganen, Damm,
After, inneres Drittel des
GesiBes

Untere-innere Gruppe.:
Vorder-Innenfliche der
unteren Extremitéat

unteren Extremitit

Abb. 311. Inguinale Lymphdriisen.

inguinalen Lymphknoten. Durch einen Lingsschnitt vom Leisten-
band nach abwiérts werden zunachst die Schenkelgefafle freigelegt
und anschlieflend die Driisen ausgerdumt.

Leistendriisen.
Die Einteilung der Lymphdriisengruppen erfolgt durch zweisenk-
recht aufeinanderstehenden Linien, deren Schnittpunkt an der Ein-
miindungsstelle der V.saphena magna in die V.femoralis gelegenist.

G. Urethrotomia externa.
Sie ist in erster Linie angezeigt bei Quetschruptur der Harn-
réhre (Fall rittlings auf den Damm, Beckenfraktur). Die Ver-
letzungsstelle sitzt meist an der bindegewebigen Verwachsungs-
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stelle der Pars membranacea mit dem Trigonum urogenitale (Fehlen
der Ausweichméglichkeit fir die Harnrohre).

LBt sich im AnschluB an den Unfall eine starke Schwellung
und Blutung am Damm nachweisen, und ist die Harnentleerung
unvollsténdig und schmerzhaft, so ist die Verletzungsstelle moglichst
bald freizulegen.

Hautschnitt. Halbkreisférmiger Bogenschnitt, Scheitelpunkt an
der Raphe perinei, Konvexitdt nach vorn. Die Verletzungsstelle
der Harnrohre wird freigelegt, das
vordere Harnrohrenende durch Ein-
fithren eines Katheters vom Orificium
ext. urethrae her festgestellt. Schwie-
rig gestaltet sich sehr oft die Auf-
findung des hinteren Harnréhrenendes.
Gelangt man von der Urethrotomie-
wunde aus nicht zum Ziel, so bleibt
nur die Sectio alta iibrig, mit Ein-
fithren eines Katheters vom Orificium
int. her (retrograder Katheterismus).
Man versucht die beiden Harnrohren-
enden nach Moglichkeit iiber dem

Katheter zu vereinigen. Der Katheter
bleibt als Dauerkatheter liegen. Bei
starker Blutinfiltration der Damm-

Abb. 312. Blasenpunktion mit
dem Troikart nach FLEURANT.

gewebe begniigt man sich vorerst
mit einem Dammschnitt bis auf die
Harnrshre und — bei ungeniigendem UrinabfluB — der Sectio
alta und nimmt weitere Eingriffe je nach Notwendigkeit spéter
vor. Wichtig ist eine frithzeitige Bougiebehandlung zur Verhiitung
der Striktur.

H. Blasenpunktion.

MiBlingt die Einfiihrung des Katheters und erlauben die dufleren
Umstéinde den sofortigen Blasenschnitt nicht, so muB die Blase
durch Punktion entleert werden. Die Haare iiber der Symphyse
werden entfernt, die Haut sorgfiltig desinfiziert und mit einem
Blasentroikart einen Querfingerbreit oberhalb der Symphyse ge-
nau in der Mittellinie tief eingestochen.

Um mit Sicherheit eine Verletzung des Bauchfelles zu vermeiden,
muB die Punktion direkt iiber der Symphyse vorgenommen werden.
Eine weitere Gefahr besteht in der Urininfiltration vom Stichkanal
aus mit nachfolgender Urinphlegmone. Die Punktion darf daher
stets nur im Hinblick auf eine baldige Behebung der primiren
Ursache vorgenommen werden. Bei den heutigen Transportmog-
lichkeiten kann dieser Bedingung beinahe iiberall in wenigen
Stunden entsprochen werden. Die Indikation zur Blasenpunktion
ist darum auch eine immer seltenere geworden.



Sachverzeichnis.

Ablatio mammae 156.

Amputationen 78.

- nach Brer 103.

— nach GrrrTr 101.

— Oberarm 94.

— Oberschenkel 92.

— Penis 185.

— nach Prrocorr 97.

— Unterschenkel 93.

— Vorderarm 95.

Anus praeternaturalis 171.

Appendektomie 172.

Atterlen—Unterbmdung 3.
A. axillaris 24.

— A. brachialis 31.

— A. carotis comm. 13.

- A. carotis ext. u. int. 16.

— A, cubitalis 34.

— A. dorsalis pedis 75.
— A. femoralis 58.

— A. hypogastrica 56.
— A.iliaca communis 50.
— A.iliaca ext. 55.

— A. lingualis 18.

— A. meningea media 9.
— A. poplitea 67.

— A. radialis 37.

— A. subclavia 20.

— A, thyreoidea sup. 17.
— A. tibialis ant. 71.

— A, tibialis post. 73.
— A. ulnaris 38.
Arthrotomie 121.

Blasenpunktion 187.
Bruch, eingeklemmter 179.

Castratio 183.

Chirurgische Instrumente 1.
Choledochotomie 169.
Cholecystostomie 168.
Cholecystotomie 168.

Darmkanal, Operationen 170.

Embolie 79.
Empyem 159.
Enterostomie 170.
Enterotomie 170.

Exartikulation 104.

— nach CHOPART 117.

— E. coxae 118.

— E. cubiti 108.

— E. digiti 107.

— E. genus 118.

— E. humeri 108.

— E. interileo-abdom. 120.

— E. interscapulo-thoracalis 112.
— E. Karpo-Metakarpalgelenk 108.
— E. nach LisFraxc 114.

— E. manus 108.

— E. pedis 117.

—— K. der Zehen 113.

Fingerstiimpfe, Bewertung 106.

Gallenwege, Operationen 168.

Gangrin, arteriosklerotische 78.

— bei BUreER- und Ray~aubpscher
Krankheit 80.

— nach Embolie 79.

— durch Erfrieren 79.

— Haufigkeit 5.

Gastroenterostomie 164.

Gastrostomie 163.

Gastrotomie 163.

GefiBBnaht 7.

Gelenke, Operationen 103.

~— Resektionen 122.

Geschwiirsperforation, Magen 167.

Hautschnitte am Hals 13.
Herddiagnose 10.
Hernienoperation 174.

— H. ing. directa 178.

— H. ing. indirecta 174.
—. H. femoralis 178.
Hohlhandbogen 41.
Hydrocele testis 181.

Jejunostomie 170.

Knochenstumpf, Versorgung 89.
Kot-Gasfistel 170.
Kropfoperation 150.

Lappenschnittmethoden 85.

Leistenbruchoperation nach Bas-
SINI 176.

Leistendriisen 186.



Sachverzeichnis. 189

Magen, Operation 162. Rippenresektion 160.
— (astroenterostomie 164.
— QGastrostomie 163.

— QGastrotomie 163. Sehnenscheiden am Ful} 77.
— Resektion 165. — der Handbeuger 46.
Mamma, Ablatio 156. — der Handstrecker 46.

. Stromnekrose 80.
Nahtmaterial 3. Stumpfversorgung 87.
Nerven

— N. femoralis 76.
— N. ischiadicus 76.
— N. medianus 49.
— N. obturatorius 76.
— N. peronaeus 77.

— g i:gi:i?;l 167,& Ulcusblutung 166.

_ i Urethrotomia ext. 186.
Neli\rrc.)rlrlllll)li?crllsngsé& | Urogenitalsystem, Operationen 181.

Tracheotomie 147.
Tuberkulose, Kniegelenk 81.

Phimose 184.

PrrocoFr, Amputationen 97. [ Varlcocele. 183.
Plexus brachialis 28. | Vasektomie 184.
Venen 8.
Resektionen der Gelenke 122. — V. femoralis 62.
— R. coxae 145. © — V.saphena 65.
— R. cubiti 129. |
— R. genus 143.
— R. humeri 135. Zehen, Exartikulation 113.
— R.nach Kocuer, Handgelenk127. | Zirkelschnitte, einzeitiger 82.
— R. nach LANGENBECK, Hand 123. | — zweizeitiger 83.

— R. manus 122. — dreizeitiger 84.



VERLAG VON JULIUS SPRINGER / BERLIN UND WIEN

Spezielle chirurgische Diagnostik fir Studierende und
Arzte. Bearbeitet von Dr. F. de Quervain, o. 6. Professor der Chirurgie
und Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in Bern. Neunte, voll=
stiandig neubearbeitete Auflage. Mit 833 Abbildungen im Text und 6 Tafeln.
XVI, 916 Seiten. 1931. RM 67.50, gebunden RM 70.74

Chirurgische Indikationen. Fir Arzte und Studierende. Von
Professor Dr. Karl Reschke, Oberarzt der Chirurgischen Universitits=
klinik Greifswald. Erster (Allgemeiner) Teil. VIII, 357 Seiten. 1932,

RM 22.—,; gebunden RM 24.—
Zweiter (Spezieller) Teil. In Vorbereitung.

Lehrbuch der Chirurgie. von C. Garré + und A. Borchard.
A chte Auflage, neu bearbeitet von Professor Dr. A. Borchard, Geh.
Medizinalrat, Berlin=Charlottenburg, und Professor Dr. R. Stich, Direktor
der Chirurgischen Universitats=Klinik, Géttingen. Mit 583 zum Teil far=
bigen Abbildungen. XIII, 789 Seiten. 1935, RM 42.—; gebunden RM 44.—

W Lehrbuch der Chirurgie. A. v. Eiselsberg gewidmet
von seinen Schiilern. Bearbeitet von B. Breitner«Wien, P. Clair-
mont=~Ziridh, R, Demel-Wien, W. Denk~Graz, O. Frisch«~Wien,
W. Goldschmidt =Wien, H. v. Haberer = Diisseldorf, G. Hofer=~
Wien, Th. Hryntschak~ Wien, O. Marburg=Wien, H. Neumann-
Wien, H. Pichler-Wien, R.Ranzi=Innsbrudk, H. Rubritius~Wien,
L.Schénbauer-Wien, M. Sgalitzer-Wien, F. Starlinger-Wien,
P.Walzel-Wien, A, Winkelbauer=~Wien. Herausgegeben von P. Clair-
mont-Zirich, W. Denk-Graz, H. v. Haberer-Diisseldorf, E. Ranzi-
Innsbrudk. Redigiert von W. Denk-Graz. Zwei Bande. Mit 389 und
298 Abbildungen. XIV, 869 und XIV, 658 Seiten. 1930.

RM 66.—; gebunden RM 69.80

GrundriB der gesamten Chirurgie. Ein Tasdenbud fir
Studierende und Arzte. (Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frak=
turen und Luxationen. Operationskurs. Verbandlehre.) Von Professor’
Dr. Erich Sonntag, Direktor des Chirurgisch-Poliklinischen Instituts der
Universitat Leipzig. Dritte, vermebrte und verbesserte Auflage. XII,
1027 Seiten. 1932. Gebunden RM 28.80

Schematische Skizzen zur Einfiihrung in die
Chirurgie. (Mnemotedinische Propadeutik.) Von Professor Dr. Th.
Naegeli, Bonn. Zweite, unverinderte, verbilligte Ausgabe. Mit 322
vielfach farbigen Abbildungen und einem Geleitwort von weil. Geheimrat

Professor Dr. C.Garré, Bonn. VIII, 216 Seiten. 1930. Gebunden RM 6.75

Die Chirurgie des Anfadngers. Vorlesungen iber dirurgische
Propadeutik. Von Dr. Georg Axhausen, a. o. Professor fiir Chirurgie
an der Universitiat Berlin. Mit 253 Abbildungen. IV, 443 Seiten. 1923.

Gebunden RM 12.60

Chirurgische Operationslehre. Ein Lehcbud fiir Studie-
rende und Arzte, Von Professor Dr. O. Kleinschmidt, Direktor der
Chirurgischen Abteilung des Stidtishen Krankenhauses in Wiesbaden. Mit
705 Abbildungen. XVII, 1269 Seiten. 1927. Gebunden RM 51.30

@ Verlag von Julius Springer, Wien.

Zu beziehen durch jede Buchhandlung.



VERLAG VON JULIUS SPRINGER 7 BERLIN UND WIEN

Praktische Anatomie. EinL¢hr- undHilfsbuchder anatomi-
schen Grundlagen arztlichen Handelns. Von Dr. T. von Lanz,
a. 0. Professor fiir Anatomie an der Universitit Minden, und Dr. W. Wachs-
muth, Privatdozent fiir Chirurgie an der Universitit Bonn. In zwei Bianden
O Teilen).

Fertig liegt vor:
Erster Band, 3. Teil: Arm. Mit 208 zum gréBten Teil farbigen Abbil=
dungen. XII, 276 Seiten. 1935, RM 26.—, gebunden RM 29.—
Die in Vorbereitung befindlichen weiteren Teile werden behandeln :
1/1: Kopf; 1/2: Hals; 1/4: Bein; 11/5: Brust; 11/6: Bauch; 11/7:
Rilicken; 1I/8: Becken, minnlich, II/9: Becken, weiblich. Das Gesamt~
werk wird etwa 2200 Seiten mit etwa 1300 Abbildungen umfassen.

Jeder Bandteil ist auch einzeln kiduflich.

Treves - Keith, Chirurgische Anatomie. Nad der
sechsten englischen Ausgabe iibersetzt von Dr. A. Miilberger. Mit
einem Vorwort von Geh. Med.-Rat Professor Dr. E. Payr, Direktor der
Chirurgischen Universititsklinik zu Leipzig, und mit 152 Textabbildungen von
Dr.O.Kleinschmidtund Dr. C. H3rhammer, Assistenten an der Chirur~
gischen Universititsklinik zu Leipzig. VIII, 478 Seiten. 1914.

Gebunden RM 14.40

GrundriB der chirurgisch-topographischen Ana-
tomie it Einschluf der Untersuchungen am Lebenden. Von Dr. O. Hilde-
brand, o. 6. Professor der Chirurgie in Berlin. Vierte, verbesserte und
vermehrte Auflage. Mit 194 teils mehrfarbigen Abbildungen im Text. XVI,
272 Seiten. 1924. Gebunden RM 12.15

Die Vorbereitung zu chirurgischen Eingriffen.
Von Dr. med. Joh. Volkmann, Privatdozent, Oberarzt der Chirurgischen
Uhniversititsklinik zu Halle a. S. Mit 12 Abbildungen. X, 238 Seiten. 1926.

RM 10.80; gebunden RM 11.88

Die Vor- und Nachbehandiung bei chirurgischen

Eingriﬂen. Ein kurzer Leitfaden. Von Dr. M. Behrend, Chefarzt
des Kreiskrankenhauses in Frauendorf bei Stettin. Zweite Auflage. Mit
5 Abbildungen. VIII, 115 Seiten. 1929. RM 4.32

Der chirurgische Operationssaal. Ratgeber fiir die Vorbe-
reitung chirurgischer Operationen. Von Franziska Bertholdt, Viktoria-
schwester, Operationsschwester an der Chirurgischen Universititsklinik Berlin.
In dritter Auflage neu bearbeitet von Professor Dr. Karl Vogeler, Leiter
der Chirurgischen Abteilung des Stidtischen Krankenhauses Stettin. Mit
302 Abbildungen. X, 184 Seiten. 1935. RM 4.50

Narkose :u operativen Zwecken. Von Dr. Hans Killian, Privat-
dozent fir Chirurgie und Orthopidie, Oberarzt der Chirurgischen Universitits-
klinik Freiburg i. Br. Mit 165 Abbildungen. VIII, 406 Seiten. 1934.

RM 24.—,; gebunden RM 26.80

W Schmerzverhlitung. Zwsif Vorlesungen von Dr. Fritz Star-
linger, Assistent an der Klinik Eiselsberg und Privatdozent fir Chirurgie
an der Universitit Wien. VI, 105 Seiten. 1931. RM 6.60

@ Verlag von Julius Springer, Wien.

Zu beziehen durch jede Buchhandlung.





