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Einleitung.

In dem vorliegenden Buche soll versucht werden, dem chirurgischen Prak-
tiker, der fern von den medizinischen Schulzentren seine Tétigkeit ausiibt,
einen leicht faBlichen, von Schrifttum und Krankengeschichten so weit als
moglich befreiten Leitfaden der Technik der gangbaren Gallenoperationen
zu geben. Zu diesem Zwecke habe ich das ,,Gallen“-Material der Klinik
EiseLsBeERG und der mir jetzt unterstehenden chirurgischen Abteilung des
Wilhelminenspitales aus der Nachkriegszeit zur Beurteilung der Operations-
technik herangezogen und ich mochte gleich hier an erster Stelle meinem
hochverehrten Lehrer und fritheren Chef, Herrn Hofrat Professor Dr. EISELS-
BERG, innigst dafiir danken, da mir wihrend meiner Assistentenzeit ein Grof3-
teil des reichhaltigen Gallenmateriales der ersten chirurgischen Universtits-
klinik zur operativen Behandlung iiberlassen wurde. Unter steter Wahrung
der allgemeinen Operationstechnik der Schule EISELSBERGs war zu einer weit-
gehendsten Erprobung aller neuen technisch-operativen Vorschlige, welche das
Nachkriegsschrifttum brachte, reichlichst Gelegenheit.

Fiir jeden, der sich mit der Gallenchirurgie beschéftigt oder beschéaftigen wird,
werden die einzigartigen Werke Kunrs die Bibel bleiben, welche sich, abgesehen
von der iiberreichlichen Eigenerfahrung, auf die bahnbrechenden Arbeiten von
LancexBUcH, KUESTER, CZERNY, RIEDEL, KORTE, KoCHER, WITZEL, COURVOISIER,
KiMMEL, SPRENGEL und vieler anderen namhaften Autoren aufbaut, so
daB schon vor nahezu zwei Dezennien das Kapitel der Gallenchirurgie, wenig-
stens nach der rein technischen Seite hin, als villig abgeschlossen betrachtet
werden konnte. Wir bewegen uns heute in denselben Bahnen der operativen
Kunst; immer wieder veroffentlichte Spitzfindigkeiten bei diesem oder jenem
Eingriff am Gallensystem sind gegeniiber den groflen Gedanken der Vorzeit
viel zu unbedeutend und werden oft iiber Gebiithr gewertet, wobei es sich nicht
zu selten herausstellt, dafl bei den mitunter iiberaus komplizierten pathologischen
Auswirkungen des Gallenleidens und dem technischen Versuche ihrer Heilung
bereits ,,alles schon dagewesen ist*. Es sei also gleich eingangs erklart, daf3
das Buch dem in der Gallenchirurgie Erfahrenen nichts Neues bringt und nur
dent Zweck verfolgt, gegeniiber der Fiille operativ-technischer Vorschlige die an
dem groflen Materiale der Klinik EisELSBERG erprobte derzeitige Technik zu
empfehlen. Da vom Verfasser besonders auf moglichst einfache Darstellung Gewicht
gelegt wird, ist einem sachlichen Vergleich unserer operativen Behandlung des
Gallenleidens mit der anderer Chirurgenschulen nur wenig Raum gelassen
und sind Schrifttumangaben meistens nur dann herangezogen worden, wenn
es sich bei der operativen Technik um prinzipielle Gegensitze handelt oder andere
Autoren grofiere Erfahrungen bei gewissen selteneren Eingriffen am Gallen-
system gesammelt haben. So wurde bei dem Kapitel ,,Carcinom der Gallenwege,
welches mehr allgemein gehalten ist, vom Schrifttum reichlicher Gebrauch

WaAlzEL, Gallensystem.



2 Einleitung.

gemacht, insbesonders um die Moglichkeit einer Radikalheilung des Papillen-
carcinoms festzulegen. Dasselbe gilt von den Krankengeschichten und Statistiken,
welche ebenfalls nur bei den selteneren Eingriffen an den Gallenwegen verwendet
wurden. Manche Kapitel (z. B. Echinokokkus der Gallenwege oder Ver-
letzungen der Gallenwege und Blutgefdfle) bestehen zum gréBten Teil nur in
der Anfithrung und kurzen Besprechung der betreffenden Krankengeschichten
der Klinik; das Abschreiben und Zusammenstellen der leicht zuginglichen
Kasuistik zu diesen Kapiteln entspréche nicht dem Sinn des Buches, das, wie
der Titel sagt, in erster Linie nur auf den Erfahrungen der Klinik EI1SELSBERG
aufgebaut ist und nur mit Erfolg selbst Erprobtes empfehlen will.

Die Eingriffe am Gallensystem nehmen unter den anderen Baucheingriffen
eine gewisse Sonderstellung ein. Abgesehen von den rein priparatorischen
MaBnahmen stehen wir im Einzelfalle nicht selten vor pathologisch-physio-
logischen Rétseln zur Wiederherstellung des gehemmten Gallenabflusses nach
der physiologischen Stelle, welche in dem Fiir und Wider der Methodik zu viel-
fachen Uberlegungen zwingen und bei dem Eingriff das rein mechanisch Hand-
werkhafte zuriickdringen. Neben Beriicksichtigung des bakteriologischen und
chemischen Geschehens héngt ferner der Erfolg von der richtigen Beurteilung
des Zustandes der Leber und der Bauchspeicheldriise ab. Im gleichen Sinne
beansprucht die Behandluag des Patienten vor und nach dem Eingriff aufmerk-
samste Uberlegung, wobei ich z. B. an den insbesonders von KUTTNER in neuester
Zeit in den Vordergrund geriickten hepatargischen Zustand denke. Dies sind
alles Tatsachen, welche die Vorliebe vieler Chirurgen gerade fiir die Behandlung
des Gallenleidens mit seinen unzéhligen pathologischen Varianten erkliren,
welche nun die seinerzeit viel ironisierte Begeisterung Kenrs fiur dieses Eigen-
fach der Bauchchirurgie bei sich selbst empfinden.

Vor 15 Jahren, zur Zeit des Erscheinens der Keurschen Werke, waren die
Operationen an den Gallenwegen vielfach noch an gewisse Monopolstatten
gebunden. Die Galleneingriffe galten bei dem damaligen Standpunkte vieler
Chirurgen und der meisten Internisten, zu denen vor allem auch die praktischen
Arzte, Hausérzte zu rechnen sind, immer noch als seltenere Eingriffe. So
waren, wenn ich bei dem Vorkriegsjahr 1913 bleibe, an der Klinik EISELSBERG
im ganzen Jahr 31 Gallenoperationen ausgefiihrt worden, wahrend heute das
beinahe Fiinffache dieser Zahl den Jahresdurchschnitt bildet. Die nutzbringende
Propaganda der Frithoperation unter der bekannten Auslegung dieses Begriffes
von ENDERLEN, HoTz u. a., die Erkenntnis namhafter Medizinschulen, daf3
der medikamentosen Verschleppungstaktik viele Miflerfolge der Galleneingriffe
zuzuschreiben sind, die Operation im akuten Stadium, fiir welche unter anderen
in letzter Zeit namentlich K1RsCHNER eingetreten ist, und nicht zuletzt die sog.
soziale Indikation zum frithen Eingriff haben in der Nachkriegszeit die Opera-
tionen am Gallensystem zu ungeahnter Fiille anschwellen lassen; so zéhlt der
Galleneingriff heute ebenso wie die Appendixoperationen als typische Operation
nicht nur in den groflen chirurgischen Zentren, sondern auch im kleinsten Pro-
vinzspital bereits zu den haufigeren Eingriffen. Man kann dhnlich wie bei der
Appendix- oder Magengeschwiirsoperation auch bei der Gallenoperation von
einer stindig zunehmenden Popularisierung des Eingriffes sprechen.

Leider mufl nun gesagt werden, dafl gegeniiber der Appendektomie, als
dem héufigsten Baucheingriff, die Zahl der miflungenen Gallenoperationen,
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namentlich im spateren Stadium der Krankheit ausgefiihrt, noch immer eine
nicht unbedeutende ist und daB vielfach als Ursache dafiir mangelhafte Technik
angeschuldigt werden mufl. Den oft spielend leichten Gallenoperationen stehen
recht hiufig ganz komplizierte Fille gegeniiber, nicht nur bedingt durch die
schweren pathologischen Auswirkungen des Leidens an sich, sondern durch
die gerade beim Gallensystem so héufig beobachteten Anomalien verursacht,
die den Operateur bei Unkenntnis derselben vor Schwierigkeiten stellen, welche
leider oft unzweckméflig zum bleibenden Schaden des Patienten zu losen ver-
sucht werden. Hier gilt es eben den Satz TANDLERS zu beriicksichtigen: ,;,Wenn
Operieren logisch Handeln heift, dann ist die anatomische Erkenntnis eine
unumgingliche Priémisse dieser Handlung.” Insbesondere die Operationen,
welche die Wegbarmachung des groBlen Gallenganges als Zielpunkt haben,
verlangen genaueste Beobachtung aller anatomischen Variationsmoglichkeiten.
Was die allgemeine Technik selbst betrifft, sei gerade bei der Gallenchirurgie
betont, daB der Erfolg oft von sog. ,,Kleinigkeiten der Technik abhéingt; ein
einzelner Nadelstich oder Scherenschlag kann fiir den Enderfolg entscheidend
sein.

Ich mo6chte vor allem aber noch einer Angelegenheit gedenken, die uns immer
malfigebender sein soll, das ist die saubere Prdparation beim Operieren an den
Gallenwegen. Namentlich in der neuesten Zeit, welche sich mehr und mehr von
der Tamponade und Drainage der Bauchh6hle abwendet, mufl versucht werden,
alle jene Gewebsschidigungen zu vermeiden, welche fiir den reaktionslosen
Verlauf eine Gefahr bilden, der man frither durch breite Tamponade zu begegnen
suchte. Schnelligkeitsrekorde beim Auslésen und Stielen der Gallenblase, welche
oft mit unnétigen erheblichen Verletzungen des Leberparenchyms einhergehen,
mogen endlich vermieden werden. Die Verfeinerung der Technik muf3 uns
heute gerade auch bei der Gallenchirurgie als Gebot der Zeit erscheinen.

In den neueren Operationslehren scheint mir das Kapitel der Gallenchirurgie
zu schematisch abgehandelt, die Komplikationen zu wenig beriicksichtigt; so
verweise ich z. B. nur auf die verschiedenen technischen MaBnahmen, wie sie
bei der Exstirpation einer sog. akut entziindlichen Gallenblase notig werden. Der
in der Gallenchirurgie wenig erfahrene Praktiker begeht dabei oft nicht mehr
gutzumachende Fehler, da durch den schwieligen Entziindungsproze3 die not-
wendige Orientierung am &ufleren Gallengangssystem sehr erschwert sein kann.
Es wird deshalb in dem vorliegenden Buche versucht, unter anderem auch die
entziindlichen Komplikationen des Gallenleidens zu Einzelkapiteln zu vereinen,
wobei ganz bestimmte, nach unserer Erfahrung sicher taugliche technische
Richtlinien angegeben werden. Die zahlreichen technischen Vorschlige des
Schrifttums anderer Chirurgenschulen sind zum gré8ten Teile an der Klinik
versucht worden; doch sollen eine Kritik, die ja immer nur im vorliegenden Falle
einseitig sein kann, moglichst ausgeschaltet und nur jene MaBnahmen unter-
strichen werden, die sich uns dauernd bewihrt haben.

Der Satz RiepELs, dafl auch bei der Gallenchirurgie ,,viele Wege nach Rom
fithren, findet natiirlich in diesem Buche durch die Eigenheiten der EisEeLs-
BERG-Schule eine gewisse Einschrinkung, wobei es sich allerdings um mehr
instrumentell-technische Abweichungen von manchen anderen Chirurgen-
schulen handelt. Der in der Gallenchirurgie weniger Geiibte wird jedoch bei

1*



4 Einleitung.

der Beobachtung des vorgeschlagenen technischen Grundprinzipes die An-
wendung seiner angelernten manuellen Eigenart dem vorliegenden Falle leicht
anpassen koénnen.

Die Technik der Cholecystektomie und Choledochotomie bringt sog. einfache
und komplizierte Fille in Einzelkapiteln, wobei an bestimmte sich in der
Praxis immer wiederholende Beispiele Besprechungen allgemeiner Art iiber
Detailfragen, z. B. die Cysticusstumpfversorgung, angeschlossen werden. Es ist
selbstverstandlich, daB in erster Linie die typischen alltdglichen Operationen
am Gallensystem besondere Beriicksichtigung finden. Auf jene schweren und
komplizierten Eingriffe, wie sie die Reparationsoperationen nach unzweckméafig
ausgefiihrten primédren Eingriffen bilden, und auf die Operationsversuche bei
Tumoren des Gallensystems wird mehr allgemein eingegangen, da sich hier bei
der grolen Verschiedenheit der Félle, von denen manche vollkommen vereinzelt
stehende Befunde bieten, eine iibersichtliche Einteilung der Operationstechnik
nicht machen 1aBt oder diese zumindest immer unvollkommen bleiben miifite.
Immer wieder von der Voraussetzung ausgehend, daB das Buch ein Leitfaden der
Gallenoperationen fiir den Ungeiibteren sein soll, habe ich mich bei der Empfeh-
lung modernster Technizismen, wie z. B. des priméiren drainagelosen Bauch-
deckenverschlusses nach Galleneingriffen und der priméren Choledochusnaht
grofiter Zuriickhaltung bedient und nicht gewagt hier das Wort ,,prinzipiell
zu gebrauchen; das wichtigste Prinzip in der Gallenchirurgie lautet doch eher
5, Vorsichte.

Eine leicht fafiliche topographisch-anatomische Zusammenstellung ist vom
Kollegen O. ScHUMACHER dem operationstechnischen Teile des Buches an-
geschlossen worden. Sie griindet sich durchwegs auf eigene préparatorische
Arbeiten im Wiener anatomischen Universititsinstitut. Die bekannt rege
Anteilnahme Prof. TANDLERs an dem Ausbau einer chirurgisch-topographischen
Anatomie hat seinen Schiller Dr. O. ScHUMACHER zu der fiir den Praktiker
so notwendigen iibersichtlichen Darstellung ebenfalls unter Vermeidung jeg-
lichen literarischen Ballastes bestimmt. Die Bilder hat in kiinstlerischer Weise
Herr Havex verfertigt; sie wurden, von den zur raschen Orientierung nétigen
schematischen Zeichnungen abgesehen, durchwegs nach Leichenpriaparaten und
vielen Operationsskizzen am Lebenden gezeichnet.

Herr Prof. H. LorENz, Wien, hatte die Freundlichkeit mir zu gestatten,
seine eindrucksvollen Uberlegungen iiber Anzeigestellung und Technik der
transduodenalen Choledochotomie aus seinen Arbeiten bringen zu diirfen,
wofiir ich an dieser Stelle bestens danke. Nachdem es sich um einen besonders
in Wien ausgebauten, in Deutschland im allgemeinen recht angefeindeten Gallen-
eingriff handelt, glaubte ich nicht fehlzugehen, meiner eigenen Erfahrung an
uber 60 Fallen die seinerzeitigen Ausfithrungen von H. LorENz voraus-
zustellen, welche mir insbesondere hinsichtlich der Technik maligebend waren.

Ich danke noch Frau Dr. ScaMiED-HEINY fiir die im pathologischen Institute
des Herrn Prof. C. STERNBERG ausgefithrten Untersuchungen iiber das nor-
male und pathologisch verinderte Leberbett der Gallenblase, sowie Herrn
Dr. O. SusanNi und Herrn Dr. G. EicHerTeEr fir die gelieferten Beitrage
zum Kapitel der choldmischen Blutungsbereitschaft und Vor- und Nachbehand-
lung des Patienten.
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Aus den vorausgesetzten einleitenden Zeilen diirfte wohl zu ersehen sein,
dafl dieses hauptséchlichst auf die Erfahrungen einer Schule aufgebaute Buch
keineswegs eine vollstindige Wiedergabe der Operationstechnik beim Gallen-
leiden beinhaltet. Immerhin wage ich mich, der Hoffnung Raum zu geben,
dal manchem Kollegen, bei dem die Gallenoperationen noch nicht zu den
Alltaglichkeiten gehoéren, eine einfach gefalite Darstellung der hauptsichlichsten
Galleneingriffe, welche eine rasche chirurgisch-anatomische Ubersicht erlaubt,
gegebenenfalls willkommen sein wird. Eingedenk der immer wieder zur Beob-
achtung kommenden Opfer schwerer technischer Operationsfehler mége dieses
bescheidene Buch wenigsténs etwas zur kiinftigen Vermeidung derselben bei-
tragen !

Wien im Juni 1928.

P. WALZEL,



Zur allgemeinen Operationstechnik.

Vor Eingehen auf die spezielle Technik der Gallenoperationen soll kurz auf
einige technische Sonderheiten aufmerksam gemacht werden, wie sie bei den
Operationen der Klinik EISELsBEre Geltung haben.

Es handelt sich in erster Linie um die Art der Blutstillung. Als an der
Klinik E1sELSBERG stets geiibtes Prinzip wird darauf gesehen, daB die blut-
stillenden Klemmen bzw. Schieber in der Wunde nur in duBlersten Ausnahms-
fallen linger liegen bleiben. Es wird bekanntlich vielfach die Blutstillung
derart geiibt, dafl erst zum Schluf der Operation eine Unzahl von Klemmen
und Schiebern nach vorausgegangener Ligatur abgenommen werden. Dieses
grundsitzliche Vermeiden von langererm Liegenlassen der Blutstillungsinstrumente
im Wundbereich hat den Vorteil, daB die anatomische Ubersicht viel weniger
gestort wird. Die vielfach gebrauchliche Technik, vor Ligatur eines sichtbaren
arteriellen oder vendsen GefifBes dieses in zwei Klemmen zu fassen, dann zu
durchschneiden und schlieBlich das zentrale und periphere Lumen erst spiter
zu ligieren, wird an unserer Schule nur selten angewendet. Wir unterfahren
vor der Durchtrennung das mit anatomischen Pinzetten auspriparierte Gefif
mit der gefensterten Kochersonde. Bei liegender Kochersonde wird dann mit
leicht gebogenen, stumpfen Unterbindungsnadeln, rechts und links von der
voraussichtlichen Durchtrennungsstelle des Gefafies, eine Ligatur angelegt und
dann erst das Gefafl durchschnitten. Bei der Durchschneidung eines arteriellen
Gefifles wird immer darauf geachtet, da der zentrale GefiBstumpf ziemlich
weit iiber die Ligatur hervorlugt, wodurch ein Abgleiten der Ligatur verhindert
werden soll. Bei grofleren Arterien, etwa vom Kaliber einer normalen Arteria
cystica an, wird in der Regel zentralwirts eine doppelte Ligatur angelegt. Als
Kniipfmaterial gebrauchen wir bei Arterien und groBeren Venenstimmen immer
Seide, moglichst feiner Nummern. Catgut verwenden wir im allgemeinen
nur bei der Muskelnaht und bei der Ligatur ganz feiner blutender Gefifle, wie
diese z. B. bei den Blutungen nach dem Hautmuskelschnitt gefunden werden.

Nach dem Hautschnitt werden vor der weiteren Tiefenincision an den Wund-
rindern feuchte Perltiicher mit Wasche-Klemmen befestigt. Sobald das Peri-
toneum erdffnet ist, wird von der Verwendung kleiner loser Tupfer abgesehen
und diese nur noch in Tupferzangen gefafit gebraucht. Zur Abdichtung der
Bauchhohle nehmen wir Perltiicher, welche aus verschieden grofien, genihten
und gesiumten Gazelagen bestehen; sie sind entweder aus viereckig zusammen-
gesteppter Gaze (20:20 cm) angefertigt oder in Streifenform (10:30 cm) zu-
geschnitten, wie sie insbesondere CLATRMONT vorzieht. An einer Ecke eines
solchen Tuches ist ein ca. 15 cm langes Béndchen angeniiht, welches am Ende
eine Metallperle tragt. Perltiicher sind im Verbandcaps immer zu 10 Stiick
zusammengebunden verwahrt, und die Schwester ist verpflichtet, vor Eréffnung
eines solchen Perltupferpacks dieselben nochmals zu zahlen. Ebenso muf die
Schwester vor der Operation die Zahl der auf der Instrumententasse befindlichen
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BrereMANN-Schieber und Klemmen genau festgestellt haben. Vor Schlufl
des Peritoneums wird dann immer kontrolliert, ob die Zahl der Perltupfer,
Schieberpinzetten und Klemmen stimmt.

In der letzten Zeit hat sich mir zur Zuriickhaltung der in das Operations-
gebiet vordringenden Darmschlingen, einer Anregung Prof, HELLERs in Leipzig
folgend, die sog. Rollgaze besonders bewédhrt. Ein 2—3 m langer Streifen, aus
mehrfach gelegter, etwa 25 cm breiter Gaze wird eng gerollt und sofort nach
Ersffnung des Peritoneums unter Abschieben des Darmes vom Operationsgebiet
eingelegt und durch den Assistenten mit der Hand oder breitem Spatel gehalten;
auf diese Weise liBt sich eine ausgezeichnete storungslose Ubersicht erreichen.
Je nach dem verfiigharen Platz im Abdomen wird entweder die ganze Rollgaze
in den Wundspalt eingelegt oder dieselbe erst durch Abrollen einiger Schichten
verkleinert ; auf alle Fille soll das freie Ende der Rolle aulerhalb der Laparotomie-
wunde liegen bleiben, wihrend der Kopf der Rollgaze unter dem medialen Schnitt-
rande verschwindet.

Wir nihen die Bauchdecke in drei einzelnen Schichten. Das Peritoneum
wird bei aseptisch verlaufenden Gallenoperationen fortlaufend geniht, wobei
beim Querschnitt naturgema die hintere Rectusscheide mitgefalit wird. Auf eine
getrennte Naht der Muskulatur beim Querschnitt verzichten wir in der Regel,
weil bei der Naht der Fascie, einschlieBlich vorderer Rectusscheide, die Muskel-
stiimpfe ohnehin geniigend nahe adaptiert werden. Die Fasciennaht wird durch-
wegs mit enggesetzten Seidenknopfnihten ausgefiihrt. Die Hautnaht erfolgt
ebenfalls mit diinnen Seidenknopfnidhten oder in Form der fortlaufenden
Naht.

Bei allen Nahten, welche serose oder parenchymatdse Organe betreffen,
ebenso bei Umstechungen verwenden wir immer die sog. runden Troikartnadeln
von verschiedener Stirke und Kriimmung, Nur zur Hautnaht werden die
schneidenden Nadeln beniitzt. Nadeln mit Patentohr werden als unpraktisch
abgelehnt, Wenn bei der Naht der Bauchdecken starke Spannung herrscht,
werden mehrere Néhte hintereinander lose durch die Wundlefzen gelegt. Die
Schiirzung des Knotens von seiten des Operateurs erfolgt wahrend beide
Assistenten die Wundrinder durch kreuzendes Anziehen der Fiden, rechts
und links von dem beabsichtigten Knoten des Operierenden, einander néhern.

Gegen die vordringenden Eingeweide bei der Peritonealnaht verwenden
wir fast regelmiBig, zum Schutz vor Verletzungen derselben, den in den Wund-
spalt mit der Hohlung nach aufwirts eingelegten Loffel. Bei sehr fettreichen
Individuen ist es zweckentsprechend, unterhalb des Loffels noch ein oder
zwei Perltiicher auf die Eingeweide zu legen. Erst gegen das Ende der Peri-
tonealnaht werden zuerst die Perltiicher und dann der Léffel hervorgezogen.
Es braucht wohl nicht erst betont zu werden, daB wir uns bei allen Laparo-
tomien zur besseren Darstellung der Peritoneallefzen der MicuLIoz-KADERschen
Peritonealklemmen bedienen.

Die zur Abdichtung und zum Tupfen beniitzten Perltiicher werden stets
zur Vermeidung von Serosaschidigungen in feuchtem Zustand beniitzt. Die
Instrumentenschwester legt dieselben vor der Operation in ein elektrisch ge-
heiztes, mit physiologischer Kochsalzlosung gefiilltes Becken, so daf die dem
Operateur oder dem Assistenten gereichten Perltiicher stets kérperwarm sind.
Miissen Netz und Darmschlingen zwecks besserer Ubersicht lingere Zeit auBerhalb
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der Bauchhohle liegen, werden sie immer zur Verhinderung der Abkiithlung mit
heiflen, nassen Perltiichern bedeckt.

Vor der Hautnaht wird die ganze Umgebung des Operationsschnittes
neuerdings frisch aufgedeckt, auch die Wundrandtiicher werden erneuert. Dies
erscheint insbesondere bei Gallenoperationen wichtig, da eine Verschmutzung
mit Gallenfliissigkeit namentlich bei der Choledochotomie oft nicht zu ver-
meiden ist.

Das Instrumentarium.

Neben den instrumentellen Behelfen, wie sie bei jeder Laparotomie ge-
braucht werden, haben wir von der Verwendung gewisser Spezialinstrumente bei
den Eingriffen an den Gallenwegen groBen Vorteil
gesehen. Ich erwithne da in erster Linie verschiedene
Modifikationen der Kochersonde. Wir verwenden vor-
nehmlich die grof3gelochte, etwas gebogene Kochersonde
(Abb. 1). Bei oberflichlichem Arbeiten geniigt die kurz-
stielige Kochersonde, wihrend sich zur Priparation und
Unterfahrung von Gefiien und Ligatur in der Tiefe
der Bauchhoéhle die langstielige Kochersonde besonders
bewahrt. Gute Dienste leistet mir zur Préparation der
Gallengéinge und namentlich bei der subserésen Aus-
losung der Gallenblase eine von mir entsprechend um-
geinderte Kochersonde, welche infolge ihrer leicht zu-
geschirften dulBleren Rénder gleichzeitig als Schneide-
instrument verwendet werden kann. Ihre schlanke Bau-
art und Kriimmung ermgglicht bei der Auslosung einer
akut entziindeten Gallenblase ihre subserése Stielung
in der richtigen Schichte. Sie leistet auch gute Dienste
bei der Priparation der Gebilde des Lig. hepatoduo-
denale. Die Unterbindungsnadeln sind, entsprechend
dem schmalen Fenster dieser modifizierten Kochersonde,
zart gebaut. Als Haltezangen fiir die Gallenblase ver-
wenden wir eine Sporenklemme, dhnlich den bekannten
WEerTHEIMschen Parametrienklemmen.

Zum Auseinanderhalten der Wundrinder des ge-
spaltenen Choledochus dient eine nach demselben
System konstruierte Klemme von besonders zarter Bau-
art. Um Zerreillungen der Choledochuswand zu ver-
hindern, wie sie bei Anwendung von Krallenklemmen
leicht vorkommen koénnen, ist das Ende des Klemmen-
schnabels bei den Choledochusklemmen nach Art der
SeconDschen Klemmen konstruiert; dadurch wird eine

viel geringere Gewebsschiadigung gewihrleistet.
Neben den iiberall gebrduchlichen Bauchspateln hat
sich uns der nach Belieben biegsame KORTEspatel bei
Gallenoperationen besonders bewihrt, da sich seine
verinderbare Kriimmung der augenblicklichen Gestaltung und Lage der Leber-
unterfliache anpassen l48t, wodurch trotz festem Zuriickhalten der Leber eine
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Parenchymverletzung mit Sicherheit. vermieden werden kann.  Durch Um-
wicklung der Spatelblitter mit feuchter Gaze wird die Sicherheit gegen Paren-
chymverletzungen und Quetschungen der Eingeweide erhéht. Nachdem wir
bei Gallenoperationen tunlichst immer zwei Assistenten verwenden, haben wir
von der Verwendung automatischer Bauchspateln bisher abgesehen. Bei der
Praparation in der Gegend des grofien Gallenganges erweist sich oft die Ver-
wendung eines breiten gynikologischen Spatels, sog. ,,vorderes Blatt, als sehr
vorteilhaft. Der erste Assistent, der sich gegeniiber dem auf der rechten Seite
stehenden Operateur befindet, halt es mit der rechten, wihrend die linke Hand
mit Hilfe eines Perltuches, einer groflen Kompresse oder Rollgaze die vor-
dringenden Eingeweide nach unten zuriickdréngt.

Zur Sondierung der Gallenginge haben sich uns immer noch die ge-
brauchlichen Harnblasen-Steinsonden am vorteilhaftesten gezeigt, so daf} wir
bisher keinen Grund hatten, zur Verwendung der an vielen Orten gebriuch-
lichen Hegarstifte oder weichen Seidenbougies iiberzugehen. Auch die lange
biegbare Bleisonde wird dem Instrumentarium beigelegt. Konkremente werden
mit Hilfe der gekriimmten Steinloffel und Steinzangen verschiedener GréBe
entfernt.

Zur Punktion der Gallenblase gebrauchen wir seit Jahren eine seinerzeit
von mir angegebene bogenférmige Punktionskaniile von 2 mm Spitzenlumen.
Dieselbe ist konisch stufenformig konstruiert, so daB beim Einstechen in die
prall gespannte Gallenblase keine Gallenfliissigkeit daneben herausquellen kann.

Zur Absaugung kann man jede Blasenspritze verwenden, doch haben wir
in allen unseren Operationssilen Wasserstrahlsaugpumpen montiert. Die Ab-
saugkaniile mit einem ca. 1 m langen, starkwandigen Druckschlauch ist auf
der Instrumententasse steril vorbereitet. Die Ankupplung des Schlauches an
die Absaugflasche, welche auf dem Boden steht, kann von einer nicht steril
gewaschenen Hilfsperson vollzogen werden. Knapp hinter der Absaugkaniile
ist in den Gummischlauch ein Glasrohr eingeschaltet, damit sich der Operateur
gleich von der Beschaffenheit des abgesaugten Inhalts iiberzeugen kann. Die
Wasserstrahlpumpe wird auch mit Hilfe verschiedener Ansitze in Réhren-
oder Korbform zum Absaugen von Gallensekret beniitzt, das sich z. B. nach
der Choledochotomie fast regelmifBig in die Absperrtamponade zu ergieBen
pflegt. Diese Absaugréhren bewéhren sich auch ganz ausgezeichnet zur Ab-
saugung kleiner stérender Blutungen und iibernehmen auf diese Weise die
Funktion des Tupfers. Statt der Wasserstrahlpumpe kann eine durch motorische
Kraft betriebene Saugpumpe, wie sie bereits in mehreren Modellen erzeugt
wird, beniitzt werden.

Bei jeder Gallenoperation soll eine mehrere Kubikzentimeter fassende
Rekordspritze mit einer iiberaus feinen Platin-Iridiumnadel dem Instrumen-
tarium beigefiigt werden, da eine orientierende Punktion des Choledochus
gelegentlich notwendig wird.

Zur Stielung der Gallenblase, insbesondere zu ihrer Losung aus dem Leber-
bett nehmen wir eine lange, schmale, gekriimmte Priparierschere.

Die Eréffnung des Choledochus erfolgt nach vorausgegangener Stichincision
mit einer Winkelschere, deren unteres Blatt linger als das obere ist. Die untere
Branche tragt an der Spitze einen Knopf, wodurch man sie ohne Gefahr einer
Verletzung der hintefen Choledochuswand vorschieben kann.
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Die Vorbereitung des Patienten vor der Operation,

Mit Ausnahme von Patienten mit lingere Zeit andauerndem Ikterus unter-
scheidet sich die Vorbereitung zu einem Galleneingriff nicht wesentlich von den
MaBnahmen, die zu jeder anderen Laparotomie getroffen werden. Dies gilt
vor allem fiir die Falle der sog. chronisch rezidivierenden Cholecystitis, welche
ihrem ganzen Verlauf nach auf eine Alleinbeteiligung der Gallenblase schlieBen
lassen und im anfallsfreien Zeitabschnitt zur Operation kommen; hierher gehort
auch der Hydrops vesicae felleae im kalten Stadium. Eine geniigend lange Zeit,
zumindest 1—2 Tage, erlauben den Patienten griindlich abzufithren; mehrtigige
Ruhelage vor dem Eingriff erscheint besonders bei fettleibigen Patienten
angezeigt, um postoperative Lungenkomplikationen, wie solche durch eine
plotzlich einsetzende, langdauernde horizontale Zwangslage geférdert werden,
moglichst hintanzuhalten. Die Patienten werden entsprechend ihren Herz- und
Lungenbefunden mit Cardiacis vorbereitet. Wir geben Digitalispriparate, und
zwar mit Vorliebe Digipurat. Die Vorbereitung des Magen-Darmtraktes geht
folgendermafien vor sich:

Ikterische und nichtikterische Patienten: Am 2. und am 1. Tage vor der
Operation je einmal untertags, zu beliebiger Zeit, zwei Efloffel Infusum Seénnae
c. Manna.

Rp. Inf. fol. Sennae frig. par. 12,0 : 100,0
Mannae 15,0

Magnesiae carbon. 10,0
D. 8. 1—2 EBloffel.

Die Wirkung tritt 3—4 Stunden nachher ein, meist 4—5 Stithle. Am Opera-
tionstag um 7 Uhr frith Einlauf (/,—3/, 1 warmes Wasser, darin zur Lésung
gebracht ein EBloffel Schmierseife, Sapo kalinus. Der Einlauf wird folgender-
maflen vorbereitet: Von einer Stamml6sung (200 g Sapo kalinus aufgekocht
in 3 1 Wasser) werden auf 1/,—3/,1 2—3 EBloffel zugesetzt, bei hohem Einlauf
doppelt so viel Seife, also 4—6 EBloffel pro Liter warmen Wassers).

Bei unserem, seit etwa 5 Jahren verfolgtem Bestreben, die akute Chole-
cystitis als dringende Operation anzusehen und gleich wenige Stunden, ja evtl.
sofort nach der Aufnahme zu operieren, kann sich die Vorbereitung solcher
Patienten nur auf ein Reinigungsklysma beschrinken. Bei solchen akuten
Fillen machen wir nur bei ileusartigen Symptomen von der bei akuten Ent-
ziindungen sehr schmerzhaften und den ohnehin schwer leidenden Patienten
stark aufregenden Magenausheberung oder Magenspiilung Gebrauch; bestehen
Anzeichen einer bereits stattgehabten Perforation mit lokaler oder diffuser
Peritonitis, wird auf jede der obengenannten VorbereitungsmaBnahmen ver-
zichtet und natiirlich zur Stunde operiert.

Wesentlich komplizierter ist die Vorbereitung bei ikterischen Patienten.
Neben entsprechender Fiirsorge fiir die Herzkraft muB8 vor allem an die so
gefiirchtete postoperative, sog. cholimische Blutung gedacht werden, Oft zeigen
lang durch interne Behandlung verschleppte ikterische Patienten schon bei der
Aufnahme alle Stigmata choldmischer Blutungen. Neben fadenférmigem Puls,
Somnolenz und allgemeiner Mattigkeit ist die ins Bliuliche spielende Blisse
der sichtbaren Schleimhiute dieser Patienten auffillig; dunkelblaue Flecke
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an den Oberarmen und Unterschenkeln bilden die cholimischen Blutungs-
reaktionen auf daselbst ausgefithrten analgetische Injektionen. In fort-
geschrittenen Fillen konnen linger aufliegende Korperteile subcutane Hima-
tome zeigen, welch letztere auch die Folge einfacher palpierender Untersuchungs-
griffe des Bauches sein konnen. In solchen verzweifelten Féllen darf iiber-
haupt nicht an eine Operation gedacht werden, wenn wir auch nicht voll-
stindig den Standpunkt PETRENs teilen, welcher schon bei vorausbestimmter
Blutgerinnungsverzogerung um die Hélfte bis das Doppelte des Normalen einen
Eingriff als aussichtslos verbietet. Wir haben choldmische, zum Tode fiihrende
Blutungen nach relativ kurz bestehendem Ikterus (12 Tage!), bei normaler
Blutgerinnung gesehen; andererseits erinnere ich mich an eine Patientin mit
Papillencarcinom, welche die oben beschriebenen Zeichen schwerster choldmischer
Blutung zeigte und den schweren Eingriff (Resektion des Tumors auf trans-
duodenalem Wege) anstandslos ohne nachfolgende Blutung iiberstand, Jedenfalls
haben wir uns zum Prinzipe gemacht, in jedem Falle von bilidrem Ikterus, der
nicht zur augenblicklichen Operation dréngt, vorher eine genaue Blutgerin-
nungsprobe anzustellen; die Methodik dieser Untersuchung ist verschieden und
minutiése Fehlerquellen nicht immer zu vermeiden (s. eigenes Kapitel), Im
Falle einer nachgewiesenen Verzogerung der Gerinnung stehen wir doch auf
dem Standpunkte, 1 oder 2 Tage wor der Operation eine Bluttransfusion
auszufithren. Jeder Patient mit bilisrem Ikterus wird unbedingt vor der
Operation auf seine Blutgruppenzugehorigkeit ausgewertet und die Blut-
gruppe mit Rotstift deutlich sichtbar auf der Temperaturtabelle vermerkt.
Ebenso wird ein passender Blutspender gesichert, sei es aus dem Verwandten-
kreise des Patienten oder aus dem Patientenmaterial der Klinik selbst. Findet
sich hier kein geeigneter Spender, so ist es wenigstens bei uns in Wien meist
ein leichtes, aus der namentlich in letzter Zeit angeschwollenen Liste der Spender
gegen Entgelt einen solchen in kurzer Zeit stellig zu machen; es entspricht
jedoch immerhin einem Akte der Vorsicht, jeden von anderer Seite ausge-
werteten Spender vor der Blutentnahme zur Transfusion nochmals auf seine
Gruppenzugehdorigkeit zu iiberpriifen. In der iberwiegenden Mehrzah! haben
wir im Bedarfsfalle, allerdings erst im postoperativen Verlauf, von der Bluttrans-
fusion Gebrauch gemacht, doch mochten wir bei den Fillen mit nachgewiesener
Blutgerinnungsverzégerung die Bluttransfusion unter den VorbereitungsmaB-
nahmen der Operation nicht mehr missen. Als geeignetste und fiir den Patienten
bequemste Methodik der Blutiibertragung erscheint uns das Verfahren nach
PeroyY: zur Auswertung der Blutgruppen bedienen wir uns des vom hiesigen
serotherapeutischen Institut nach Angabe von NEUMULLER und MORITSCH er-
zeugten Himotest, Von prophylaktischen Gaben von Serum, Calcium, Afenil u. a.
haben wir keinen einwandfreien Nutzen gesehen, ebenso auch kaum bei Anwen-
dung dieser Mittel im postoperativen Verlauf; wir verwenden sie trotzdem in allen
einschlagigen Féllen weiter. In der Bluttransfusion, welche wir bei hartnéickigen
Fillen in kurzen Abstdnden, 2—3 mal wiederholen miissen, sehen wir betreffs der
cholamischen Blutung heute wohl die einzige erfolgversprechende Methode. Von
der zweifellos guten Wirkung der intravendsen Verabreichung von Glucose bei
gleichzeitigen Insulingaben gegen eine drohende Leberinsuffizienz haben wir bis
jetzt erst nach der Operation Gebrauch gemacht und glauben dadurch, allerdings
nur in wenigen Fillen, zur Beseitigung des Leberkomas beigetragen zu haben.
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Am Abend vor der Operation wird der Patient gebadet und rasiert, sonst
aber werden keine desinfizierenden Handlungen (z. B. sterile Einhiillung des
Bauches, Sublimatkompressen usw.) am Bauche vorgenommen.

Eine Stunde vor der Operation erhilt der iiber Nacht niichtern gehaltene
Patient:

Mo. hydrochlor. 0,02

Atropini sulfurici 0,001
subcutan. Die Reinigung von Bauch und angrenzendem Brustteil erfolgt durch
zweimaliges Abreiben der Haut mit Jodbenzin.

Rp. Jodi puri 5,0
Paraff. liquid. 20,0
Benzin 100,0

und einmaligem mit 75%igem Alkohol auf jedesmal gewechselten Gazetupfern.
Der Jodtinkturanstrich (Tet. Jodi 5%;) erfolgt vom Operateur selbst mit Hilfe
eines Wattestdbchens, und zwar nur in der geplanten Schnittrichtung. Vom
Bestreichen des ganzen Abdomens, wie wir es frither prinzipiell geiibt haben,
sind wir abgekommen. Nach der Reinigung mit Jodbenzin und Alkohol wird der
Bauch mit zwei sterilen Kompressen bedeckt ; dariiber kommt zur Einhiillung des
Patienten ein Leintuch und nun wird mit der Narkose begonnen. Bei hoch-
gradigem lkterus finden wir bekanntlich oft Kratzeffekte am ganzen Kérper, so
auch am Bauch, namentlich in der Nabelgegend. Zeigen sich als Folge dieser
kleinen Hautdefekte Pusteln und Eiterbldschen, werden dieselben knapp vor
der Operation mit dem Glihbrenner verschorft; bei Vorhandensein gréf3erer
Abscesse mul3 eine lingerdauernde lokale Behandlung des Abscesses der
Operation vorausgehen, falls keine Indicatio vitalis zur Operation drangt; in
diesem Falle bleibt uns als natiirlich unsicheres Hilfsmittel neben Verschorfung
oder Verklebung mit einem Mastisoltupfer, noch die Excision im ,,Gesunden‘
iibrig. \'

Lagerung, Assistenz, Abdeckung des Operationsfeldes.

Lagerung des Patienten. Fiir die Gallenoperationen hat sich die Lagerung
des Patienten in kiinstlicher Lordosierung am Operationstisch allgemein ein-
gebiirgert. In der Hyperextension, der kiinstlichen Lordosierung der Wirbel-
sdule, haben wir ein Mittel in der Hand, die Zugénglichkeit zum grofen Gallen-
gange ungemein zu erleichtern, da durch diesen Handgriff die hintere Peritoneal-
wand vorgebaucht wird. Dabei ist darauf zu achten, dal die Stelle der stirksten
Wirbelsdulenkrimmung etwa bei D 12 liegen soll. Dies wird erreicht, indem
eine linglich geformte, am besten runde Kissenrolle, in Riickenlage des Patienten
in der Héhe der oberen Lumbalwirbel quer iiber den Operationstisch gelegt, die
Wirbelsdule an dieser Stelle emporhebt. Zu tiefe Lagerung der Rolle, z. B. in
der Kreuzbeingegend, erschwert eher den Zugang. ZweckmiBig wird das Kissen
bereits vor dem Uberheben des Patienten auf den Operationstisch aufgelegt,
wobei einerseits darauf zu achten ist, daB es die Breite des Operationstisches
nicht iiberragt, andererseits, dal es unter das Leintuch eingeschoben wird,
auf welches der Patient zu liegen kommt, um eine reibungslosere Entfernung
vor dem SchluB der Bauchdecken zu ermdéglichen. Das Herausziehen der
Riickenrolle vor Beginn der Bauchdeckennaht gestaltet sich viel leichter,
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wenn sich an jedem Endée der Rolle eine breite Leder- oder Leinenband-
schlaufe befindet (Abb. 2). Das Entfernen des Kissens soll nicht . ruckweise
rasch, sondern langsam erfolgen, wobei es zweckméfBig ist, den Patienten leicht
nach der entgegengesetzten Seite hebend zu drehen. Diese Rolle soll immer
vor Beginn der Bauchdeckennaht beseitigt werden, da mit dem Aufhéren der
kiinstlich iibertriebenen Lordosierung die Adaptierung der klaffenden Wund-

Abb. 2. Lagerung zur Gallenoperation. Die Lordosierung erfolgt durch ein Rollkissen, an dessen
Enden Schlaufen zur leichteren Entfernung desselben angebracht sind.

rinder wesentlich spannungsloser gelingt. Ich habe auch immer darauf gehalten,
im Falle nétiger Streifen-, Docht- oder Rohrdrainage (Reserverohr-, nicht Hepa-
ticusschlauch), diese erst nach Wegnahme der Riickenrolle einzufiihren, da
nur so eine dauernde richtige Lage, z. B. des Streifens an der gewiinschten Stelle,
erzielt werden kann. Das aufblasbare Kissen, wie es HELLER beschreibt, habe
ich auf meiner Abteilung erst seit kurzer Zeit in Gebrauch und kann es
bestens empfehlen (Abb. 3). Ubrigens erlauben moderne Operationstische
mit verstellbarem Mittelteil die kiinstliche Lordosierung mittels Hebeldruck
nach Wunsch auszufithren; ich halte jedoch namentlich bei sehr korpulenten
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Patienten ein Kissen fiir vorteilhafter. Durch -die Rekurvation der Wirbel-
séule wird eine Beckensenkung, sowie eine Hebung der unteren Thoraxapertur
erzielt, welche sich in der Lage der Baucheingeweide zueinander in einer Ver-
groBerung des Abstandes zwischen Leberunterfliche und Duodenum, bzw.
Colon #uBlert. Der Tiefenabstand zwischen den Bauchdecken und dem Retro-
peritoneum verringert sich bedeutend. Der Kopf des Patienten wird durch ein
unterlegtes Kissen leicht gehoben. Die Beine und Arme des Patienten werden
in iiblicher Weise mit Gurten und Manschetten am Operationstisch fest-
geschnallt,

Assistenz. An der Klinik EiserLsperc werden die (allenoperationen mit
zwel Assistenten ausgefiihrt, was nicht ausschlieBt, daB zu einer leichten Stein-
blase oftmals das Auskommen mit einer Assistenz gefunden werden kann oder
daB in besonders schweren Fallen, wie bei manchen Rezidivoperationen, noch
eine dritte Assistenz erforderlich wird. Der Operateur steht an der rechten
Seite des Patienten, die sog. I. Assistenz ihm gegeniiber, die II. Assistenz zur
Linken des Operateurs mit der linken Schulter gegen den Kopf des Patienten.
Wechselt der Operateur wihrend des Eingriffes die Seite des Patienten, so
bleibt auch der an der linken Tischseite stehende Assistent wieder zwischen
Operateur und Kopf des Patienten, diesmal also rechts vom Operierenden.
Zweckentsprechend bekommt der sog. II. Assistent durch einen Schemel eine
erhohte Stellung. Im Gegensatz zu anderen Operationen wird bei Operationen
der Gallenwege vielfach der geiibtere Assistent die Rolle des II. Assistenten
iibernehmen miissen, da von seiner Hilfe sehr viel abhingt. Ihm obliegt in erster
Linie die Obsorge iiber die jeweils notwendige Lage der Leber, daher ist es zweck-
méfBig, wenn er schon bei Beginn der Operation wegen der Schliipfrigkeit
des Organes Zwirnhandschuhe iiber die Gummihandschuhe anzieht, welche
sodann aus Griinden der Asepsis intra operationem 1—2mal zu wechseln
sind. Von der zweckmiBigen Lagerung des Patienten, von der Form des
Rippenbogens, dem Hautschnitt, der Dicke des Fettgewebes und der beson-
deren Form und Gréfe der Leber hiangt es in den einzelnen Fillen ab, ob
sich die Leber derart kippen lifit, daB man ihren Rand vor die Laparo-
tomiewunde wilzen kann. Liegen die Verhiltnisse derart, daB es ohne Leber-
schidigung nicht moglich scheint sie zu kippen, mul man versuchen, durch ge-
eignete Spateln die Zuginglichkeit zum Gallenblasenhals zu ermoglichen. Es
empfehlen sich dazu lange, etwa 5 cm breite Spateln, welche rostartig geforms
sind und welche zur besseren Schonung der Bauchorgane mit Gaze um-
wickelt werden. Sehr bewahrt hat sich uns der bereits eingangs beschriebene
sog. Kortespatel

Wenn es irgendmdéglich ist, soll doch das Kippungsmandver der Leber ver-
sucht werden. Dieses wird erleichtert, wenn der Operateur, der sich ja auf
derselben Seite befindet wie der zum Leberhalten bestimmte Assistent, mit
einem normal gebogenen Bauchdeckenspatel den rechten Rippenrand nach auBen
oben zieht, wahrend der neben ihm stehende Assistent den Leberrand vor-
sichtig erfat; die vier Finger beider Hinde werden links und rechts von der
Gallenblase moglichst weit auf die Unterfliche der Leber gelegt, beide Daumen
kommen auf die Oberfliche der Leber moglichst weit nach hinten zu liegen.
Das Fassen der Leber knapp an ihrer Kante sowie der Versuch sie bei weit iiber-
ragendem Rippenrande zu luxieren, bringt die Gefahr eines Leberrisses mit sich.
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Es ist weiters auch darauf zu achten, daB bei diesem Kippungsmaniver die
Leber zuerst nach abwirts gezogen und dann erst gekippt wird. Besondere Vor-
sicht erheischen ikterische Lebern, welche bei ihrer oft fast teigig-weichen Kon-
sistenz sehr leicht einreiBen. Ist die Leber erst einmal in die richtige Stellung ge-
bracht, so ist sie unverriickt und ruhig festzuhalten. Die Schliipfrigkeit der Leber-
kapsel, der oft mangelhafte Halt der Zwirnhandschuhe tiber den Gummihand-
schuhen und nicht minder die Ermiidung des Assistenten bei lingerdauerndem
Préaparieren des Operateurs bringen es mit sich, dafl mit der Zeit die Leber in ihr
altes Bett zuriickzusinken droht. In aufmerksamer Verfolgung des Operations-
ganges ist der Operateur rechtzeitig davon zu verstindigen, und mit seiner
Hilfe (Abziehen des Rippenrandes) wieder das Kippungsmanover durchzufiihren.
Der grofile Vorteil dieser Lebereinstellung liegt darin, daB bei mageren Indi-
viduen die tiefen Gallenwege fast bis in die Hohe des Bauchschnittes eingestellt
werden konnen, also ein rasches und ibersichtliches Operieren erméglicht
wird. Aber auch bei ungiinstigen Verhéltnissen (Adipositas) kann durch den
beschriebenen Lebergriff der Zugang wesentlich erleichtert werden. Ist die
Operation am Cysticus und Hepaticus beendet, schlieBt sich noch eine Chole-
dochotomie, eine transduodenale Papillenspaltung od. dgl. an, so kann die
Leber wieder in ihre normale Lage zuriickgefiihrt werden und es ist nunmehr
Aufgabe des II. Assistenten, ein Herabriicken der Leber oder eines Leber-
lappens zu verhindern, durch Aufdriicken eines Tampons auf das Gallenblasen-
bett ein Herabsickern des Blutes hintanzuhalten und dabei mit der freien Hand
die Bedienung eines der vorhin erwihnten Spatel zu iibernehmen.

Eine eigene unangenehme Erfahrung 148t mich vor folgendem iibrigens
im Schrifttum verzeichneten Handgriff zur Leberkippung, insbesondere bei
hochstehender Leber, warnen: zwischen Rippenbogen und Leberkonvexitit
wird ein breiter, langer Spatel (z. B. vorderes Scheidenblatt) eingeschoben
und nun durch Heben des Spatelgriffes nach auBlen die Leber etwas heraus-
zuhebeln, evtl. zu kippen versucht; es gelingt auf diese Weise in der Tat, hoch-
stehende Leberunterflichen dem Operationsschnitt wesentlich zu nihern; doch
sah ich einmal durch den hebelnden Spateldruck einen stark blutenden tiefen
Leberril an der Konvexitdt entstehen. Ebenso ist es nicht ungefihrlich, das
Kippungsmanéver der Leber durch Zug an dem Lig. teres oder gar an der Gallen-
blase erleichtern zu wollen. Die Durchschneidung der die Leber fixierenden
Ligamente, um dadurch Tiefertreten der Leber zu erreichen, hat sich uns auch
fallweise bewahrt, doch konnten wir uns mit diesem Vorgehen nie sehr befreunden.
HABERLAND ! hat in neuester Zeit auf Einrisse intrahepatischer Gallengangs-
winde aufmerksam gemacht, wie sie durch unzartes Zufassen bei dem sog.
Kippungsmannéver der Leber entstehen konnen. Er schligt deshalb bei hoch
in der Zwerchfellkuppe liegender Leber, wie wir sie besonders hiufig bei Méannern
finden, Schrigstellung des Operationstisches vor, so daB der Kérper mehr auf
der linken Seite ruht; dabei Beckentieflagerung nach links mit erhohter Brust
und nach abwirts geneigtem Becken und Beinen. Auf diese Weise riickt durch
ihre eigene Schwere die Leber nach unten und in die Mittellinie; ferner fallen
Magen, Geddrme und Netz nach links unten. Dies erleichtert das Zuriickhalten

! HABERLAND: Studien an den Gallenwegen. V. Studien iiber die chirurgische Anatomie
des Gallensystems. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 139, S. 319.
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der ‘Eingeweide und das Einstellen der extrahepatischen Gallenginge. Wir
haben uns bisher bei hochstehender Leber und demgemiB schwieriger Zuging-
lichkeit der ‘Gallenblase die Praparation durch Verlingerung des Schnittes
zu erleichtern gesucht und ich mul hier bereits der grolen Vorteile des spéter
zu besprechenden Querschnittes gedenken; bei seiner Verlingerung durch die
seitlichen Bauchmuskeln hindurch lift sich auch bei abnorm hochstehender
unterer Leberfliche an der Gallenblase und den Gallengingen ausgezeichnet
arbeiten.

Die Aufgabe des I. Assistenten ist in erster Linie im Zuriickhalten der immer
wieder gegen das Operationsgebiet dréngenden Darmschlingen zu erblicken.
Dies erreicht er am besten, indem er eine grofie feuchte Kompresse oder zwei
feuchte Perltiicher iiber die Laparotomiewunde breitet und nun seine beiden
Hiénde flach darauf legt, so daB die Fingerspitzen die Unterfliche der vom
gegeniiberstehenden Assistenten emporgekippten Leber berithren. Durch vor-
sichtigen Druck der beiden Hénde, mit den Fingerspitzen links und rechts
der Gallenblase stindig mit der Leber in Fiihlung bleibend, gelingt es nun,
das ganze Operationsgebiet bis zum Abgang des Cysticus klar einzustellen.
In einzelnen, topisch sehr ungiinstigen Fallen mufl auch hier die Zuflucht zu
den breiten und tiefen Spateln genommen werden. Auf die groBen Vorteile
durch Einlegen der sog. Rollgaze nach HELLER habe ich schon oben aufmerk-
sam gemacht.

Bei vielen Gallenoperationen haben die Assistenten einen recht schwierigen
Teil der Arbeit zu leisten. Selbst leichte Félle mit schlechter Assistenz
geben dem Operateur viel mehr zu schaffen, als die schwierigsten Gallen-
operationen mit gut geschultem Personal.

Hat man von geschulten Assistenten vielfach eine groflere Hilfe, wenn sie
wihrend der Operation manchmal auch ziemlich selbstindig vorgehen, so mulf}
man vom Anfinger gerade bei den Gallenoperationen strikte verlangen, daf
er keinen Handgriff mache, der ihm nicht vom Operateur aufgetragen wird.
Es gibt wenig Operationen an anderen Organen, die mehr Mitdenken von seiten
der Assistenz verlangen, als die Operationen am Gallentrakte.

Die Abdeckung des Operationsfeldes. Nach der geschilderten Waschung des
Operationsfeldes in weitestem Umkreis (Mamilla bis Symphyse) mit zweimal Jod-
Benzin und einmal Alkohol wird, nach erfolgter Umgrenzung des gewaschenen
Bezirkes durch einen Jodtinkturstreifen, das engere Operationsgebiet mittels
vier Kompressen so abgedeckt, dal} zwischen diesen die Stelle des Hautschnittes
frei bleibt. Ein Schlitzleintuch dariiber deckt den ganzen Patienten zu. Es
ist darauf zu achten, dafl der Narkosebiigel iiber dem Kopf des Patienten eben-
falls unter die sterile Bedeckung fallt, da die II. Operationsassistenz haufig
gezwungen ist, mit ihrem linken Arm Anlehnung an den Biigel zu suchen. Nach
Durchschneidung der Haut, des subcutanen Fettgewebes und der Muskulatur
werden links und rechts des Schnittes zwei feuchte Kompressen, es empfiehlt
sich wegen der meist grofen Schnitte auch Kompressen groflen Formates zu
verwenden, angelegt und mittels Backhausklemmen oder d4hnlichen Instrumenten,
je drei auf einer Seite, befestigt. Sog. Perltiicher und andere aus Gaze gefertigte
Abdecktiicher haben neben ihrer Kleinheit auch den Nachteil, daB sie sich leicht
in Falten legen und durch Hangenbleiben der Instrumente die Operation storen.
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Wir ziehen daher sowohl zur Abdichtung des Hautschnittes als auch spater
zur Bedeckung vorliegender Darmschlingen grofle Leinenkompressen (etwa
50 X 50 cm) vor.

Ist die Blutstillung durchgefiihrt und das Peritoneum eréffnet, so folgt in
der oben beschriebenen Weise, wenn es leicht ausfiihrbar ist, die Kippung der
Leber durch den II. Assistenten, wahrend der I. Assistent nach Abschieben der
Darmschlingen mit einer grofien feuchten Kompresse oder Rollgaze unter gleich-

zeitigem Auflegen seiner Hinde das Operationsgebiet darstellt (Abb. 4). Eingriffe
am Choledochus éndern die Art der Assistenz, wobei es aber Prinzip bleibt,
durch entsprechend eingelegte feuchte Perltiicher und moglichst breite und
tiefe Spateln das unmittelbare Operationsgebiet méglichst flach trichterférmig
einzustellen und zur Vermeidung jeder moglichen Infektion der Umgebung,
auf eine liickenlose Abtamponade durch diese Perltiicher zu achten. Es ist
unbedingt darauf zu sehen, daB die peinlichste Abdichtung des Operations-
gebietes gegen die iibrige Bauchh&hle schon vor den orientierenden Handgriffen
zur Begutachtung des vorliegenden Gallenprozesses geschieht. Perltuch-
Kompressen sollen nicht einfach in den Bauch hineingestopft, sondern eingelegt
WALZEL, Gallensystem. 2
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werden. Unter vorsichtigem Abschieben der nicht adhérenten Darmschlingen
vom Operationsgebiete mit beiden flachen Hénden wird das Perltuch auf-
gebreitet und vorhangartig iiber die Intestina gedeckt. Insbesondere soll der
tiefste Punkt des Operationsgebietes unterhalb oder nahe am Lig. hepatoduo-
denale, also die Gegend des Foramen Winslowi stets von vornherein durch
eine Perlkompresse geschiitzt sein. Bei richtiger Abdichtung sieht man von der
Leber nur die Haftstelle der Gallenblase, die Gebilde des Lig. hepatoduodenale
und die Pars horizontalis und descendens duodeni im Wundtrichter. Bei Durch-
trankung der Perltiicher durch austretende Galle oder Eiter miissen dieselben
wiederholt vorsichtig gewechselt werden. Die vollige Entfernung derselben
erfolgt erst knapp vor der Bauchdeckennaht. Operationen, bei denen zu er-
warten ist, dal sich viel Flissigkeit im Operationsgebiet ansammelt (Chole-
dochotomie), werden unter Zuhilfenahme der Saugpumpe (Wasserstrahlpumpe
oder elektrische Anlage) durchgefithrt. Die Bedienung des Pumpenansatzstiickes
im Operationsgebiet obliegt im allgemeinen dem I. Assistenten. Auch die Ver-
wendung der Saugpumpe verlangt eine sorgfiltige Abdichtung der Umgebung.

Aniisthesie.

Wenn der Patient bereits in Lordoselagerung am Operationstisch selbst
narkotisiert wird oder als bereits Narkotisierter auf den Operationstisch iiber-
hoben wird, muf} darauf geachtet werden, dal der Kopf nicht hinteniibersinkt,
was zu schweren Respirationsstérungen fithren kann. Dies ist namentlich bei
dicken Leuten leicht der Fall, bei welchen infolge des unterschobenen lordo-
sierenden Rollkissens die Distanz zwischen Hals und Tischplatte betrichtlich
vermehrt ist. Es soll deshalb gleich eine Rolle auch unter den Nacken geschoben
werden, falls nicht eine bewegliche Kopfplatte am Operationstisch angebracht
ist, die in diesem Falle Elevierung des Halses und Kopfes gestattet.

Die Operationen an den Gallenwegen bediirfen einer vollkommenen sicheren
Andisthesierung, da bei dem oft in betrdchtlicher Tiefe nétigen Arbeiten plotz-
liches Pressen und die Unruhe des Patienten verhéingnisvolle Folgen haben
kann; dies gilt insbesondere bei der Préparation am Lig. hepatoduodenale, so
unter anderem bei der supraduodenalen Choledochotomie, wobei @ngstlich dar-
auf geachtet werden mufl, die aus der Choledochusincision herausquellende,
oft schwer infizierte Gallenfliissigkeit vom freien Peritoneum abzuhalten. Zer-
rungen im Bereiche der dulleren Gallenwege werden ja besonders schmerzhaft
empfunden.

Die Anisthesie mul3 auch beliebig verldngert werden konnen, da schwierige
Gallenoperationen oft betriachtlich lang dauern kénnen. Aus diesem Grunde
haben wir uns an der ErseLsBErReschen Klinik gerade bei Gallenoperationen
mit der Lokalanisthesie im Sinne einer lokalen Infiltrierung, wie wir sie
ja vielfach unter anderem bei Magenoperationen anwenden (Ané#sthesie nach
BrAUN von vorne), nicht befreunden konnen. 1923 berichtete BraUN
iiber 93 unter 137 Féllen mit bestem Erfolg in Lokalanisthesie ausgefiihrte
Gallenoperationen. BrAUN hat nach seinem 1923 am Chirugenkongre3 gehal-
tenen Bericht von 137 Fallen 93 mal in rein ortlicher Betdubung mit Splanchnicus
von vorne operiert. 9 Fille gleicher Art benstigten Atherzugaben. 35 Fille
wurden ohne Splanchnicus mit 6rtlicher Umspritzung der Bauchdecken und
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Narkose behandelt. Bei 2 Féllen war Splanchnicus nach Kappis angewendet
worden.

Die Lokalanisthesie, in Form der sog. paravertebralen Anésthesie angewendet,
scheint in letzter Zeit erfolgversprechender zu sein. JUrasz! erzielte bei Gallen-
operationen Schmerzfreiheit durch einseitige Unterbrechung von D1 bis L1
mit je 5 ccm einer 19/, igen Losung. Von neun paravertebralen Anésthesien bei
Gallenblasenoperationen, welche FINSTERER? im Bereiche von D 6 bis L 3 aus-
fiihrte, waren fiinf sehr gut, viermal muBte Ather zur Unterstiitzung heran-
gezogen werden. MaxDL® hat auch bei komplizierteren Gallenoperationen
an der Klinik HocEENEGG geniigende Schmerzfreiheit erzielt. Uber die Technik
und den FErfolg der Anésthesierung berichtet er wie folgt:

,»Dem Patienten wurde ante operationem paravertebral nur rechts je 10 ccm einer 1/, igen
Nowocain- oder Y/, igen Tutocainlosung in sitzender Stellung in das 10. wnd 11. Dorsal-
segment injiziert. Nach Reinigung und Deckung des Operationsfeldes wurde dann eine
schichtweise Andsthesierung der Bauchdecken mit einer Menge von 50—60 ccm einer 1/,%/jigen
Novocain- oder 1/,°/jigen Tutocainlésung vorgenommen. In unseren 6 Fillen handelte es
sich 3mal um geschrumpfte Steinblasen mit ausgedehnten Adhésionen, welche schmerzlos
gelost werden konnten. In zwei Féllen von akuter Cholecystitis war die Operation noch
einfacher. Bei einem Patienten mit Carcinom der Papilla Vateri wurde eine Choledochus-
drainage vorgenommen. Auch der Zug am Gallenblasenhals wurde ohne weiteres ertragen,
ebenso die Praparation an den groflen Gallenwegen. Die Patienten waren mit der Be-
tdubung sehr zufrieden.

Das Verfahren kommt natiirlich nur dort in Betracht, wo eine sichere Diagnose bereits
ante operationem gestellt werden konnte. Die Operation eines allfallig gleichzeitig bestehenden
Ulcus duodeni oder einer Appendicitis ist schmerzlos natiirlich nicht maoglich.

Ich selbst habe fiinfmal in letzter Zeit die pravertebrale Anisthesie nach
der Angabe MANDLs bei schwer ikterischen Patienten angewendet und konnte
die Eingriffe (Cholecystektomie und Choledochotomie) vollstindig schmerzlos
ausfithren. Ich mufl nur bei dieser Gelegenheit bemerken, daB der eine der
Patienten an zwei Tage spiter einsetzenden diffusen choldmischen Blutungen
zugrunde ging. Die Narkose wurde ja gerade in diesen Féllen unter der Annahme,
daB dieselbe die Leberinsuffizienz fordere, vermieden.

An der Klinik E1seLsBERG werden bis heute fast alle Operationen an den
Gallenwegen mit Ather-Tropfnarkose nach 1/, Stunde vorausgegangener Injek-
tion von Mo. 0,02 und Atropin 0,001 ausgefiihrt und wir halten diese Anéasthe-
sierungsmethode nach wie vor bei den Operationen an den Gallenwegen fiir die
zweckmiBigste. Die reine Chloroformnarkose oder Chloroform-Ather-Alkohol-
narkose (sog. Billrothmischung) ist an der Klinik EIsELsBERG lingst ver-
lassen worden, unter Beriicksichtigung der schweren toxischen Leberschidigung
durch das Chloroform bei Ikterischen. Allerdings kénnen wir uns des Eindruckes
nicht entschlagen, daB bei langdauerndem Ikterus, insbesondere bei Carcinomen
im Bereiche der duleren Gallenwege und des Pankreas, bei oft relativ kleinem,
kurzdauerndem Eingriffe (Probelaparotomie, Cholecystogastrostomie) auch nach
reiner Ather-Tropfnarkose ein von der Stunde der Operation an rasch einsetzender
Umschwung zum Schlechteren fallweise erfolgt ist und insbesondere die Neigung
zur choldmischen Blutung propagiert zu werden scheint. In dieser Hinsicht

1 Jurasz: Zentralbl. f. Chirurg. 1914.

2 FinsTERER: Die Methoden der Lokalanisthesie bei Bauchoperationen. Wien: Urban
u. Schwarzenberg 1923.

3 MaxpL: Die paravertebrale Injektion. Wien: Jul. Springer 1926.

A
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sind auch die Ausfithrungen des franzosischen Chirurgen HARTMANN? bemerkens-
wert, der auf Grund reichlichster Erfahrung das Dogma, wonach Chloroform-
verwendung namentlich bei Ikterischen die Neigung zu cholémischen Blutungen
verstarkt, vollsténdig verwirft. HARTMANN sah bei Athernarkose dieselben hepati-
schen Insuffizienzen, die man sonst der Chloroformverwendung zuzuschreiben
pflegt und halt den Ather ebenfalls fiir ein Lebergift, wozu noch die Lungen-
komplikationen nach Athergebrauch namentlich bei dicken, emphysematdsen
Patienten hinzukommen. HARTMANN ist zurChloroformverwendung zuriickgekehrt,.

Die hepatargischen Zustande, wie sie KUTTNER und seine Schiiler MEL-
cHIOR und LAQuUA beschrieben, scheinen durch mehrere Komponenten her-
vorgerufen zu werden, unter denen als eine der wichtigsten der Eingriffs-
shock selbst ist. KUTTNER faBit bekanntlich unter dem Krankheitsbilde der
Hepatargie, der Leberinsuffizienz oder Leberintoxikation vornehmlich das
Auftreten schwerer cerebraler Erscheinungen zusaminen, insbesondere von
Somnolenz, Delirien und Kréampfen, welche von hohem Fieber, Blutungen in
Haut und Schleimhaut, Ischurie und Anurie begleitet sein kénnen. KUTTNER
warnt bereits bei leichter Somnolenz vor einer Operation, um die bereits vor-
handene schwere Leberschidigung nicht noch durch den Eingriff selbst und
insbesondere durch die Narkose zu verschlimmern. Durch prophylaktische
Traubenzucker- und Insulingaben haben wir bisher nur spirliche Erfolge
gegen die hepatargischen Zustinde und folgenden choldmischen Blutungen
gesehen. Wir miissen vorlaufig bei langdauerndem Ikterus auf solche schwere
Komplikationen gefallt sein und betonen deshalb, wie schon im Kapitel
Vorbereitung auseinandergesetzt, wieder den guten Einflu8 der prophylak-
tischen Bluttransfusion, von deren sicherem Wert wir uns gerade bei der chol-
dmischen Blutung einwandfrei iiberzeugen konnten.

Man mufl zur Darstellung der Gallenwege auf den Eintritt tiefer Narkose
warten, da sich nur dann unliebsame Stérungen durch plotzliches Pressen
vermeiden lassen und das mitunter recht willkommene Kippungsmanéver
gefahrloser vollzogen werden kann. Wir haben wiederholt versucht, bei Fillen,
welche insbesondere infolge Erkrankungen der Atmungs- und Kreislauforgane
eine Gegenanzeige fiir Narkose boten, den Atherverbrauch dadurch herab-
zusetzen, dafl wir die Operation mit lokaler Infiltration der Bauchdecken
begonnen haben. Es soll zugegeben werden, daB sich mehrere dieser Fille
unter spéteren geringen Gaben von Ather beim Auslosungsakte der Gallen-
blase klaglos zu Ende fithren lieBen. Doch war es wiederholt eine héchst unan-
genehme und aus Griinden der Asepsis nicht ungefihrliche Lage, wenn mitten
im Priparierungsakte oder schon gar nach Eréffnung des Choledochus wegen
starker Schmerzen und heftigen Pressens doch zur Vollnarkose geschritten
werden muflite. Die Anésthesie nach BRAUN von vorne, von der wir in der
Magenchirurgie besonders erfolgreichen Gebrauch machen, scheint mir bei den
mitunter méchtigen entziindlichen Verschwartungen, welche sich oft weit auf
das Retroperitoneum fortsetzen, nicht unbedenklich. Wir sind vorlaufig hin-
sichtlich der Anidsthesie bei Galleneingriffen gerne ,junmodern‘ geblieben und
halten nach wie vor beim Fehlen ganz besonders krasser Gegenanzeigen an der
Allgemeinanisthesie mit Ather fest.

1 HarTMANN: Chirurgie des voies biliaires. Paris: Masson et Cie. Travaux de chirurgie,
cinquiéme série.
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Der Bauchschnitt.

Seit dem Emporbliihen der Gallenchirurgie bis auf den heutigen Tag hat
sich die Frage nach dem zweckmiBigsten Bauchschnitt bei Gallenoperationen
immer wieder erneuert. Wir gedenken hier nur der umfassenden Bauchschnitt-
kritik im Krnrschen Werk. Auch an der Klinik E1SELSBERG sind im Laufe
der Jahre bei Gallenoperationen alle Arten der Bauchschnitte auf ihre Zweck-
miBigkeit erprobt worden und wir stehen heute auf dem durch zahlreiche Nach-
untersuchungen bekriftigten Standpunkte, dall es zwecklos ist, nach einem
physiologischen Gallenschnitt zu suchen, nachdem jede Schnittart in der Ober-
bauchgegend zu einer postoperativen Hernie fithren kann. Der Bauchschnitt bei
Gallenoperationen ist fiir den Verlauf der Operation von ganz besonderer Bedeu-
tung. Es ist immer bemerkenswert, daB namhafte Operateure bei jeder Gelegen-
heit zu betonen verstehen, daf3 fiir sie bei allen Gallenfiallen nur eine Schnittart
in Betracht kommt. Inwiefern sich dieser prinzipielle einseitige Standpunkt
mit dem Hauptzweck eines guten Gallenschnittes, das ist beste Ubersicht-
lichkeit des Operationsterrains und seiner Nachbarschaft, in Einklang bringen
lassen kann, ist schlielich Sache des einzelnen, wobei besonders gute technische
Schulung sicher eine grofle Rolle spielt; aber ich glaube doch, da die Ansicht
CrarMONTs, dafl beziiglich der Schnittfiihrung durch die Bauchdecken beim
Gallenleiden ein prinzipieller Standpunkt nicht haltbar sei, vollkommen
richtig ist.

Unser Standpunkt in der Gallenschnittfrage 1aBt sich annéhernd in ein
bestimmtes System kleiden. Es sei vor allem vorausgestellt, dall wir unter
jetziger Bevorzugung des Querschnittes die Schnittfithrung den Sonderheiten
des Einzelfalles anzupassen bestrebt sind, jegliche Kiinstelei vermeidend. Als
der am wenigsten gewebsschidigende Gallenschnitt sei der Medianschnitt im
Oberbauch an die Spitze gestellt.

Der Medianschnitt. Dieser wird im Gegensatz zu dem bei den Magen-
operationen gebréuchlichen Mittelschnitt, im Falle, dall er iiber den Nabel
herausgeht, zweckentsprechend rechts neben dem Nabel gezogen. Schon diese
kleine Abweichung nach rechts erleichtert das Abziehen der rechten Schnitt-
lefze nach rechts hin; die Fiihrung rechts neben den Nabel hat auflerdem den
Vorteil, dal3 bei notiger Anwendung eines senkrecht auf den Medianschnitt
gefiihrten Hilfsschnittes der Nabel bei der spiteren Bauchnaht auflerhalb
des Schnittwinkels zu liegen kommt und dadurch die schwichste Stelle der
Bauchnaht nicht in das Narbengewebe der Nabelgrube fallt. Als schonendster
grofler Bauchschnitt gibt der Medianschnitt bei Gallenoperationen vielfach
ausgezeichnete Ubersicht, namentlich bei tiefstehendem Leberrand und ins-
besondere bei mageren Patienten. Er ist auch angezeigt bei schwankender
Diagnose zwischen einer Cholelithiasis und einem Geschwiirsprozel im Magen-
Zwolffingerdarmtrakt oder bei der begriindeten Annahme der nicht so seltenen
Gleichzeitigkeit beider pathologischer Prozesse. Bei mageren Patienten laft
sich vom Medianschnitt aus durch kriftiges Verziehen des rechten Wundrandes
der Gallenblasen-Duodenalwinkel geniigend iibersichtlich darstellen und es
gelingt bei Hepatoptose auch leicht, die Unterflache der Leber durch das Um-
kippen und Vorziehen des Leberrandes der Praparation zuganglicher zu machen.
Durch die im Bedarfsfalle hinzugefiigte Verlingerung des Schnittes nach abwirts
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kann das Klaffen der Wundrinder natiirlich wesentlich vervollstindigt werden.
Ich halte unter den oben angegebenen Bedingungen den Medianschnitt fiir Gallen-
operationen nicht nur berechtigt, sondern auch angezeigt. Demgegeniiber hat
der Medianschnitt bei wahlloser Anwendung seine groflen Nachteile, so ins-
besondere bei sehr fettleibigen Patienten, welche ja den weitaus grofieren Prozent-
satz der Gallenkranken bilden. Bei hoch unter dem Rippenbogen stehender
Leber, wo eine Umkippung des Leberrandes ausgeschlossen erscheint, ist die

Abb. 5. Lédngsschnitte bei Gallenoperationen. a Medianschnitt (zieht rechts vom Nabel, b transrectaler
Schnitt, ¢ pararectaler Schnitt.

Ubersicht und demgemiB die Priparation namentlich bei akut entziindlichen
Fallen besonders erschwert; das gleiche gilt bei vorhandener schwieliger
Pericholecystitis mit fibréser Verbackung der Gallenblase im Leberbett. Wie
héufig sehen wir das Gebiet der Gallenblase und des Lig. hepatoduodenale
durch einen férmlichen Wall von Adhésionen gegen die freie Bauchhdhle ab-
gedichtet und wir laufen Gefahr, bei Durchdringen der Adhésionsplatten vom
Medianschnitt aus eine Bresche fiir den nicht selten vorhandenen perichole-
cystitischen Abscell gegen die freie Bauchhohle zu herzustellen. Bei ausgedehnten
Verwachsungen kann vom Medianschnitt aus die Darstellung des unteren
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Choledochusabschnittes mit Mobilisierung des Duodenums und das Sondierungs-
mandver mitunter ganz besonders erschwert sein. Nicht zuletzt sei auch des
Umstandes gedacht, dafl die Inspektion der Appendix bei dieser Schnittart
infolge stérkerer anatomischer Fixation des Coecums oder bei entziindlichen
periappendikuldren Verwachsungen auf besondere Schwierigkeiten stoBen kann.
Auch die Frage der Drainage mul} hier aufgerollt werden. Das Herausleiten
eines Dochtes, Streifens oder Drains durch die Nahtlinie des Medianschnittes

Abb. 6. Querschnitte bei Gallenoperationen. a Medianschnitt mit rechtwinkelig oberhalb des Nabels
durch den M. rectus gefithrtem Hilfsschnitt. b Querschnitt mit Durchtrennunb des rechten und
Kerbung des linken M. rectus. ¢ Rippenrandschnitt.

fihrt, wie uns groBe Serien von Nachuntersuchungen zeigten, in einer
relativ groflen Zahl der Falle zu einer stindigen Bruchliicke, welche die Ur-
sache einer oft die ganze Liange der Schnittlinie einnehmenden Narbenhernie
werden kann. Diese Erfahrung hat bekanntlich dazu gefithrt, die Drainage-
behelfe nicht in der Hauptschnittlinie, sondern durch eine eigene kurze In-
cision rechts lateral von der Linea alba durch die Rectusmuskulatur zu leiten.

Die Verteidiger der prinzipiellen Anwendung des Medianschnittes weisen
darauf hin, daB im besonderen Bedarfsfalle die Ubersichtlichkeit des Operations-
terrains durch einen senkrecht auf den Medianschnitt durch den Rectus
gefithrten Hilfsschnitt sofort hergestellt werden kann. Daraus ergibt sich



24 Der Bauchschnitt.

der von vornherein in diesem Sinne angegebene Winkelschnitt nach CzERNY
oder KoN1¢, der ja in der Tat eine ganz ausgezeichnete Ubersicht und
damit erleichtertes Operieren gestattet. In Fallen, wo besondere- Komplika-
tionen zu erwarten sind (z. B. Gallenblasen-Duodenalfisteln, Papillencarcinom
usw.), ist seine Anwendung gleich vom Anfang an sicher von gréftem Vorteil.
Der Nachteil dieses sicher eingreifendsten und lingsten Gallenschnittes bildet
allerdings die groflere Gefahr der Hernienbildung an dem Schnittwinkel.

Der Pararectal- und Transreetalschnitt (Abb. 5). Als weiterer unkomplizierter
gerader Bauchschnitt hat nach unserer Erfahrung der Riepersche Transrectal-
schnitt seine sichere Anzeige. Viele Jahre hindurch galt der Transrectalschnitt,
ebenso wie der Pararectalschnitt als Schnitt der Wahl bei den Gallenoperationen
an der Klinik E1SELsBERG. Er hat gegeniiber dem Medianschnitt den Vorteil,
da er sich unmittelbar iiber dem eigentlichen Operationsgebiet befindet;
sein Hauptnachteil ist die durch die notwendige Durchschneidung der Rectus-
nervenfasern bedingte Muskelatrophie mit besonders gehdufter Hernienbildung.
Aus diesem Grunde wird er an der Klinik EISELSBERG, ebenso wie der seiner-
zeit viel gelobte KEHRsche Wellenschnitt, dessen unterer Schenkel trans-
rectal verlduft, nicht mehr angewendet. Immerhin halten wir die Anwen-
dung dieses Transrectalschnittes unter bestimmten Voraussetzungen fiir sehr
zweckentsprechend. Hier muf} in erster Linie jener Form des pericholecysti-
tischen Abscesses gedacht werden, welche meist als Folge der Kuppenperforation
der Gallenblase sich im rechten Oberbauch als deutliches Infiltrat, ahnlich dem
Appendixabscell, von auBlen nachweisen lait. Da man in solchen Fillen immer
mit weitgehender Abschaltung des kranken Organesdurch Verwachsungen rechnen
muBl, wire jeder andere Schnitt, der die freie Bauchhéhle mit erdffnet, ein
Kunstfehler. Dieser Langsschnitt, transrectal (moglichst an der AuBenkante des
Rectus) oder pararectal gefiihrt, gibt die besten und gefahrlosesten Bedingungen
fiir die bloBe Absceleroffnung mit nachfolgender Drainage; er eignet sich be-
sonders fiir palliative Cholecystostomie und geniigt auch fiir viele andere
typische Eingriffe an den Gallenwegen. Besteht die Anzeige zur Operation
einer akuten Cholecystitis, so mdéchte ich die pararectale Incision, namentlich
bei Patienten hoheren Lebensalters angewendet wissen, bei denen als schonend-
ster Entlastungseingriff mitunter eben nur die Cholecystostomie in Betracht
kommt. Fir die Einnahung der Gallenblasenkuppe ins parietale Peritoneum
als Vorakt der Cholecystostomie ist dieser Schnitt jedenfalls der zweckdien-
lichste. Erweist sich im spéiteren Leben des Patienten ein radikaler Gallenein-
griff (Cholecystektomie) fiir angezeigt, kann man nach Abklingen aller akut
entziindlichen Erscheinungen von einem Median- (evtl. Winkelschnitt) oder
Querschnitt, welcher die freie Bauchhéhle erdffnet, viel leichter an die nur
im lateralen Peritonealbereich fixierte (Gallenblase herankommen. Wir werden
in einem der SchluBkapitel auf die zweckméfBigsten Schnittrichtungen bei den
sog. Rezidivoperationen zu sprechen kommen. Eine weitere sehr wichtige,
wiederholt erprobte Anzeige zum transrectalen, bzw. pararectalen Gallenschnitt
bildet der gleichzeitige Verdacht auf eine Appendicitis, insbesondere, wenn
die Differentialdiagnose zwischen akuter Cholecystitis und akuter Appendicitis
offen steht. Von diesem Schnitt aus, der eine beliebige geradlinige Verlingerung
gegen den Unterbauch zu gestattet, ist die Appendix ja immer leicht zu
erreichen.
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Zur Technik dieses Gallenschnittes ware noch folgendes zu erwihnen: Die
langsgefaserte Rectusmuskulatur wird nach Incision der vorderen Rectus-
scheide moglichst stumpf mit einer Kochersonde aufgefasert; bei zartem Vor-
gehen (evtl. Spreizung des Muskelschnittes mit behandschuhter Fingerkuppe
nach oben und unten) bleiben die einstrahligen Nerven-Gefafibiindel als quer-
verlaufende Stringchen oft erhalten und koénnen wenigstens zum Teil durch
vorsichtiges Abschieben vom hinteren Rectusblatte geschont werden, wenn
nicht eine zu breite Eroffnung des Bauches sich nétig erweist; mit diesem
schonenden Vorgehen kann der spiteren Muskelatrophie vorgebeugt werden. Wir
konnten uns wiederholt bei Rezidivoperationen davon iiberzeugen, wie der einmal
vor lingerer Zeit transrectal ohne Riicksicht auf den Nervenverlauf aufgefaserte
Rectusmuskel in seinen medianen Biindeln vollstindig atrophiert: Die Muskel-
rote ist verschwunden, an Stelle des ehemals strotzenden Muskelbandes finden
wir eine graurdtliche, flichenhaft fibrése Narbenmasse, welche nur noch spirliche
Muskelbiindel erkennen 148t. Aus diesem Grunde ist auch die postoperative
Herniengefahr nach dieser Schnittrichtung am groBten und vielfach beobachtet;
sie kommt natiirlich bei einer Indicatio vitalis zur Operation vorerst ganz ins
Hintertreffen.

Der Querschnitt (Abb. 6,7 u. 8). Unter Querschnitt bei Gallenoperationen
versteht man die entsprechend der schief oder horizontal verlaufenden Haut-
incision fortgesetzte schiefe oder horizontale Durchtrennung des Musculus
rectus und des Peritoneums im Oberbauch. In der groBen Mehrzahl der Falle
geniigt die Durchtrennung nur des rechten M. rectus; ist eine bessere Uber-
sicht notig, folgt noch die Kerbung des linken inneren Rectusrandes, evtl.
sogar auch die vollige Durchschneidung des linken Rectus.

Als historisch riickblickend und heute vielleicht weniger bekannt, sei darauf
hingewiesen, daf sich BILLROTH zu seinen ersten Magenresektionen ausschlieB3-
lich des Querschnittes in der zuletzt geschilderten Weise bedient hat.

An die Querschnitte bei Gallenoperationen mit Durchtrennung des M. rectus
kniipfen sich die Namen: Kocuer, KORTE, SPRENGEL, DE RouBarx, Kauscu
und andere. Der haufigste Verlauf der Querschnitte, annihernd parallel zum
Rippenrande, fiihrte auch insbesondere seit KocHer zu der Namensbezeichnung
Rippenrandschnitt.

Wie die Gallenschnitte iiberhaupt, bediirfen nach unserer Erfahrung die
Querschnitte beziiglich ihrer Richtung und Lénge ganz besonders der fall-
weisen Anpassung und wir wollen bei der Besprechung der Technik der bei uns
gebrduchlichen Querschnitte jene Punkte hervorheben, welche uns die zweck-
entsprechendste Schnittrichtung anzuzeigen pflegen.

Zur allgemeinen Kritik des Querschnittes wire nach unserer Erfahrung
folgendes zu bemerken: Unter Beriicksichtigung der bei der gleich folgenden
Technik des Schnittes besprochenen Richtlinien gibt der Querschnitt wohl
die denkbar beste Ubersicht des in Frage kommenden Operationsgebietes.
Er bietet uns auch gentigenden, stets zu erweiternden Einblick in die linke Ober-
bauchseite. Kein Schnitt vermag uns die Leberunterfliche namentlich bei
hochstehender Leber so deutlich freizulegen und erleichtert dem Assistenten
die fallweise schwierigere Kippung derselben. Magen und Pankreas kann
vom linken Schnittwinkel immer, die Appendix vom rechten Schnittwinkel
meistens zur geniigenden Ansicht gebracht werden. Die Peritonealnaht 148t



26 Der Bauchschnitt.

sich leicht ausfithren und die Naht der kriftigen Fascienblatter der Rectus-
scheiden gewihrleisten einen sehr festen BauchdeckenverschluB. Die Hernien-
gefahr scheint sehr gering zu sein. Eine fast lickenlose Serie von 148 Nach-
untersuchungen iiber 6 Jahre zuriickliegender Querschnitte nach Gallenopera-
tionen, bei welchen die Bauchdecken nie primér geschlossen worden waren

(Streifen, Docht, Rohrdrainage, vielfach Hepaticusdrain), ergaben nur in 2 Fillen
eine kaum daumengliedgroBe Dehiscenz mit deutlichem Darmanprall beim
Husten. Bald nach der Operation einsetzende primére Dehiscenzen der Naht
mit Prolapsus intestini sahen wir zweimal nach Querschnitt; einmal bei einem
sehr kachektischen Taboparalytiker, der wegen akuter Cholecystitis operiert
wurde, das andere Mal am 7. Tage nach der Operation (Cholecystektomie und
Choledochotomie) bei einem Patienten, bei dem sich schwere diffuse cholamische
Blutungen einstellten, welchen er auch schlieBlich erlag. Anschliefend an
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diesen Fall sei auf einen bestimmten Nachteil des Querschnittes die Auf-
merksamkeit gelenkt. Wir haben einigemal bei Querschnitten, welche bei
schwer und lange ikterischen Patienten ausgefilhrt wurden, mitunter recht
michtige Himatome im Bereiche der durch Naht noch so sorgfiltig adaptierten
Muskelstiimpfe des Rectus gesehen; man mufl deshalb gerade bei lang
Ikterischen, deren Neigung zu cholimischen Blutungen sich leider erst oft im
unmittelbaren postoperativen Verlauf zeigt, eine moglichst peinlichste Blut-

Abb. 8. Querschnitt II. M. rectus schriag durchtrennt, spritzende Muskelgefae ligiert; groere
PeritonealgefdBe werden iiber unterschobener Kochersonde ligiert und durchtrennt.

stillung im Bereiche der Muskelquerschnitte ausfithren, evtl. unter Beniitzung
der planmiBigen Umstechung vor Incision der Muskelplatte. Auch hier méchte
ich wieder der Muskelbefunde anlaBlich von Rezidivoperationen bei Patienten
gedenken, bei denen bei der ersten Operation ein Querschnitt ausgefiithrt
worden war; bei drei einschligigen Fallen sah ich an Stelle des ehemaligen
Muskelquerschnittes eine feste fibrose Narbe, entsprechend -einer kiinstlich
herbeigefiihrten Inscriptio tendinea, aber keine Spur einer Muskelatrophie in
den der Narbe angrenzenden Muskelpartien, was auch durch die histologische
Untersuchung an kleinen Probeexcisionsstiickchen erhértet wurde.
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Die Technik des Querschnittes. Die zu nehmende Richtung des Quer-
schnittes wird zweckentsprechend vorher mit Hilfe eines in Jodtinktur getauchten
Wattestabchens oder mit Hilfe der Skalpellspitze auf der Haut markiert. Hierbei
erfolgt die dem Einzelfalle angepaBte Uberlegung, ob der Querschnitt als richtiger
Rippenrandschnitt, also annahernd parallel dem Rippenbogen angelegt werden
soll, oder ob der Schnitt, mehr horizontal gefithrt, zweckentsprechender erscheint,
wobei der rechte Schnittwinkel mit dem Rippenbogen einen mehr oder minder
nach innen offenen Winkel bildet. Je offener dieser Winkel ist, desto mehr bildet
der Querschnitt eine auf die Kérperachse horizontale Linie mit beliebiger Erwei-
terungsfahigkeit in den linken Oberbauch durch Kerbung oder Totaldurchtren-
nung des linken M. rectus (typischer Schnitt nach KOrTE zur Freilegung des
Pankreas). Ich halte es, von besonders beriicksichtigungswerten Ausnahme-
fallen abgesehen, fiir praktisch, sich zuerst einmal nach der Breite des epi-
gastrischen Raumes zu richten, wie sie durch die mehr steile oder flachere
Schweifung der Rippenbdgen bedingt wird. In der Mehrzahl der Fille kann uns
ja der Verlauf des Rippenbogens die Lage der vorderen Leberkante, diese also
mehr steil oder quer gelagert, verraten, falls genauere palpatorische Feststellung
nicht moglich ist. Die Apertura thoracis inferior zeigt in der Regel bei Frauen
einen grofleren transversalen Durchmesser als bei den Miannern, wenn wir von
den heute wohl schon seltenen Korsettdeformitidten absehen wollen. So finden
wir auch den steileren Rippenbogen viel haufiger bei Mannern. Ist infolge der
Steilheit der Rippenb6gen der epigastrische Raum verengt, so ist es vorteilhaft,
den richtig parallel mit dem rechten Rippenbogen verlaufenden Schnitt zu
wahlen, da bei zu starker Horizontalfithrung des Schnittes nach links hin die
Leber vom Niveau des Schnittes zu weit entfernt liegt. Bei steilem Rippenbogen,
und das gilt auch bei flacherer Rippenbogenwélbung, mufl darauf geachtet
werden, daf} der rechte Wundwinkel nicht am Rippenbogen anstéfit, sondern
beliebig weit in die weiche Bauchflanke verlingert werden kann. Zu diesem
Zwecke soll man sich immer bei der Schnittfithrung in gewisser Distanz (etwa
ein bis zwei Querfinger) vom Rippenbogen entfernt halten. Der Querschnitt
bei den Gallenoperationen muB immer so angelegt sein, daBl er durch Ver-
langerungsmdoglichkeit wenigstens in einer Richtung im Bedarfsfalle eine un-
bedingt gute Zuginglichkeit zum Operationsterrain ergibt. Bei sehr engen
Rippenbégen beginnt sich der praktische Unterschied in bezug auf Ubersichtlich-
keit zwischen dem schonenderen Medianschnitt und dem den Muskel durchtren-
nenden Querschnitt zu verwischen, so daB esin solchen Fillen von vornherein
zweckdienlicher ist, den Medianschnitt anzuwenden. Bei steilen Rippenbégen
ist auch die Entfernung zwischen Proc. xyph. sterni und Nabel oft so be-
trichtlich, dafl der Medianschnitt nicht iiber den Nabel heraus verlingert zu
werden braucht.

Handelt es sich um eine breite untere Thoraxapertur, wie wir sie besonders
bei fettleibigen Frauen finden, tritt der mehr horizontal gefiihrte Querschnitt
in seine Rechte. Wir halten uns hierbei nicht an einen Parallelverlauf
des Schnittes mit dem rechten Rippenbogen. Man zieht sich am besten den
Schnittmarkierungsstrich mit dem Jodwattestibchen in der Weise, da man
sich den linken Anfangspunkt des Schnittes an der Grenze zwischen innerem
und mittlerem Drittel des linken Rippenbogens markiert und die Linie knapp
unterhalb des rechten Rippenbogens fortsetzt (10. Rippe), so daB der Schnitt
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flankenwirts beliebig verlangert werden kann, ohne auf den Rippenbogen zu
stoBen. In dieser markierten Linie findet nun die schrittweise Eroffnung statt;
man beschrinkt sich zuerst auf die Eréffnung der Bauchhohle, entsprechend
dem mittleren Teile der markierten Linie. Der Hautschnitt beginnt links
jenseits der Linea alba und fiihrt bis etwa zwei Querfinger iiber den &uBeren
Rand des rechten M. rectus hinaus; in der Mittellinie quillt nach Durchtrennung
der Linea alba die Fetttraube hervor; es erfolgt dann die Spaltung der vorderen
Rectusscheide; in derselben oder besser noch in mehr horizontaler Richtung
wird der M. rectus durchtrennt, welcher sich oft sofort nach oben und unten
in sein Scheidenfach zuriickzieht ; zugleich erfolgt die vorsichtige Durchtrennung
des zum Teil unterhalb des Rectus gelagerten M. transvers. abdom., bei weiter
notiger Verlingerung des Schnittes flankenwiérts auch der medialen Partien der
Musculi obliqui ext. und int. Die mediale Partie des linken M. rectus wird
je nach Bedarf gekerbt.

Die blutenden Muskelgefifle werden einzeln gefaft und gleich mit Catgut
ligiert. Wir haben auch wiederholt in der von PERTHES beschriebenen Art
noch vor Incision der Rectusscheide, kranial und caudal vom beabsichtigten
Schnitt, tiefgreifende, aneinandergereihte Seidenumstechungen ausgefiihrt, wo-
durch neben Verhinderung der Muskelretraktion, die gleichzeitige Blutstillung
erreicht wird und empfehlen das allerdings etwas verzégernde Verfahren besonders
bei Ikterischen mit Riicksicht auf das bereits oben beschriebene choldmische
Hamatom der Bauchdecken. Vor der Erdffnung des Peritoneums werden die
ihm aufliegenden, deutlich sichtbaren Auslaufer der Arteriae und Venae epi-
gastricae, welche mit den Intercostal- und Lumbalarterien anastomosieren,
iiber unterlegter Kochersonde doppelt ligiert und durchtrennt.

Es erfolgt nun die Eréffnung des Peritoneums zwischen zwei Haken-
pinzetten; mit einigen Scherenschligen gelangt man zur Mittellinie, woselbst
sich bei adiposen Patienten meist ein méchtiges praperitoneales Fettdepot
befindet, welches zum Teil das oft auf Fingerdicke verfettete Lig. teres
hepatis mit einschlieBt. Wir durchtrennen im Bedarfsfalle bei Verlingerung
des Schnittes nach links immer das Lig. teres, wobei ebenfalls vor seiner
Incision die prophylaktische Ligatur tiiber unterschobener Kochersonde in
ein oder zwei Partien ausgefilhrt wird; diese Ligaturfiden werden zweck-
maBig lang gelassen, um sie bei der Naht gleich zum Verschlu verwenden
zu kénnen.

Die Bauchdeckennaht erfolgt nach Entfernung des Rollkissens schichtweise
ausschlieflich mit Seide. Das Peritoneum kann fortlaufend geniht werden,
doch empfiehlt sich bei nicht vollig aseptisch verlaufenden Gallenoperationen,
ebenso bei Anwendung von Drainagestreifen und Dochten sowie bei starker
Spannung’ die Seidenknopfnaht des Peritoneums, wobei ja die hintere Rectus-
scheide inkl. Fascia transversalis mitgefafit wird. Auf eine eigene Naht der
auseinandergewichenen Rectusmuskelstimpfe kann man verzichten; ihre ge-
niigende Anndherung erfolgt durch die Naht der vorderen Rectusscheide, ins-
besondere bei Verwendung der oben angedeuteten vorherigen Umstechung.
Wir haben vom Unterlassen der Rectusmuskelnaht nie Schaden gesehen; die
Néihte schneiden obendrein infolge der Lingsfaserung durch und es bleiben
dann nur Seidenfremdkérper mehr zuriick; viel wichtiger erscheint die genaue
Blutstillung der durchtrennten Muskelgefafle. Die Versorgung der lateralen
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Bauchmuskulatur, im Falle ihrer notwendig gewordenen Incision, erfolgt schicht-
weise mit Knopfnihten. Die Haut wird durch Seidenknopfnihte oder fort-
laufend geschlossen. Befindet sich die Drainageliicke im Verlaufe der Naht-
linie, erfolgt ihre beidseitige Sicherung unbedingt durch Knopfnihte. Es gehort
zum Grundsatz der Klinik EisELsBERG, die versenkt bleibenden Peritoneal-
und Fascien-Einzelnihte nicht zu nahe am Knopf abzuschneiden, um ein Auf-
gehen des Knopfes infolge zu kurzer Enden zu verhindern. Ich habe schon
erwahnt, dal vor Anlegung
der Bauchdeckennaht das
unterschobene, die Lordosie-
rung fordernde Kissen ent-
fernt werden mufl}, worauf
die Spannung sogleich nach-
laft (Abb. 9).

Der Verband. Die gendhte

Wunde wird mit 5°/, Jodtink-

tur betupft, nicht bestrichen.

Parallel dem Schnitt wird

Mastisol aufgetragen. Wir

verwenden dazu ein steriles

Wattestabchen. Aus dem

Mastisolflaschchen wird etwas

Mastisol in einen sterilen

Loffel gegossen, so daff nun

beliebig oft das Wattestéb-

chen eingetaucht werden

kann. Ich erwiahne das des-

halb, weil wir anderwirts

gesehen haben, dafl zum

Auftragen des Mastisols stets

derselbe in dem Stopsel

fixierte Pinsel verwendet,

zumindest aber in dieselbe

Flasche hineingefahren wird, was trotz der bakterienfixierenden Eigenschaft

der Mastisollosung den Prinzipien der Asepsis widerspricht. Auf die Wunde

kommt nun vierfach lidngsgelegte hydrophile Gaze, welche bei Drainage

entsprechend eingeschnitten wird. Dariiber kommen ein bis zwei sterile,

in Gaze eingendhte Zellstoffkissen; nun folgt die Fixierung derselben mit

einigen Heftpflasterstreifen. Der Patient wird dann vom Operationstisch

direkt ins vorbereitete, am Bettfahrer in den Operationssaal geschobene Bett

gehoben, in dem bereits die bekannte Laparotomiebandage in gedffnetem

Zustande bereit liegt. In gewdrmten Leintiichern eingehiillt und unter Be-

gleitung des Narkotiseurs, der bis zum Erwachen beim Bett bleibt, erfolgt der
Abschub.

Orientierung im Bauch.

Nach Eréffnung des Peritoneums soll auch bei sofort augenscheinlich wer-
dendem pathologischen Befund an der Gallenblase dem eigentlichen Eingriff
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eine rasche orientierende Untersuchung aller Bauchorgane vorausgeschickt
werden. Nur bei Verdacht auf einen pericholecystitischen Abscel unterhalb
der mit dem Leberrande verwachsenen deckenden Netzplatte wird man
zum weiteren Absuchen des Abdomens erst nach operativer Ausschaltung
des Eiterherdes am Schlusse des Eingriffes tibergehen.

Unsere Begutachtung betrifft in erster Linie den grolen Gallengang. Unter
Losung pathologischer Adhésionen zwischen Gallenblase und ihren Nachbar-

Abb. 10. Adhésionen zwischen Gallenblase und Colon werden schrittweise doppelt liegiert und
durchtrennt.

organen, oder auch der nicht zu selten anzutreffenden flichenhaften, physio-
logischen Konkreszenzen, dringt man sauber priparierend zum Lig. hepato-
duodenale vor und versucht den Choledochus freizulegen (Abb. 10); man beur-
teilt den Grad seiner fallweisen Erweiterung und tastet den groBen Gallen-
gang in seinem ganzen extrahepatischen Verlaufe vorsichtig nach Konkrementen
ab; diese Abtastung laBt sich bei offenem Foramen Winslowi recht genau aus-
fiilhren. Wir untersuchen dabei gleichzeitig die Konsistenzverhéltnisse im
Bereiche des Pankreaskopfes und kénnen uns, durch eindellende digitale Um-
fassung des Duodenums allerdings oft unsicher, dariiber belehren ob z. B.
der Papillenwulst infolge Steineinschlull oder Tumor vorragend erscheint.
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Wir untersuchen den Magen und das Duodenum auf etwaige ulcerése Pro-
zesse und werden bel adhésiver Verbackung zwischen Gallenblase und Duo-
denum an die Moglichkeit einer Gallenblasenduodenalfistel denken. Wir begut-
achten Form, Farbe und Konsistenz der Leber und machen einen tastenden
Griff nach der Milz; verfiigen wir doch tiber 3 Fille, wo bei ikterischen Patienten
deutliche Kolikschmerzen anamnestisch erhoben werden konnten und unter der
Vermutungsdiagnose eines Steinleidens der Bauch ersffnet wurde; die méachtige
MilzvergroBerung bei fehlendem pathologischen Befund an den Gallenwegen
korrigierte die Diagnose. Wir iiberzeugen uns ferner von dem Zustand der
Appendix, sei es, dall wir das mobile Coecum vorholen kénnen oder dafl wir
uns nur auf den Palpationsbefund verlassen. Durch Hinaufschlagen des Quer-
colons kénnen wir einen Blick auf das Mesocolon werfen, ob nicht die bekannten
Stigmata einer Pankreasnekrose vorhanden sind: Fettnekrosen, himorrhagische
Verfirbung. Bei Frauen soll nie ein orientierendes Austasten des kleinen
Beckens vergessen werden, da, wie die Erfahrung zeigt, spatere Beschwerden
nach Galleneingriffen mit Vorliebe einzig und allein nur auf diesen Eingriff
zuriickgefithrt werden, wahrend die jetzigen Leiden vom Genitale aus-
gehen.

GroBtmoglichste Vorsicht ist bei der Losung der Verwachsungen anzuwenden ;
es wird in den spiter folgenden Einzelkapiteln wiederholt darauf hingewiesen,
daB bei dem stumpfen Abschieben der Verwachsungen leicht Darmwand-
lasionen erzeugt werden kénnen. Wenn das Mesocolon sich an der adhésiven
Deckung des Gallenblasenfundus beteiligt hat, kann durch ungeschickten Ab-
losungsversuch die Arteria colica dextra verletzt und damit eine wesentliche
Komplikation der Operation erzeugt werden. Die orientierende Absuchung
verwenden wir zugleich zum Einlegen der Abdichtungsgaze um das Operations-
gebiet und beginnen dann erst mit dem Haupteingriff.

Die Cholecystektomie.

Einleitung. Den Haupteingriff der Operationen an den Gallenwegen bildet
die Entfernung des steinbildenden Organes — der Gallenblase. 45 Jahre sind
seit dem ersten gegliickten, fiir die damalige Zeit iiberaus kithnen Versuch
LaxcexBucHs verflossen. Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte bis auf den
heutigen Tag ist dieser in seiner Technik vollkommen abgeschlossene Eingriff
in die kleinsten Einzelheiten zerpflicckt worden, so dafl hinsichtlich der Technik
einer schulgemédfen Exstirpation der Gallenblase heute nur geringfiigice Unter-
schiede bestehen.

Unser weiterbauendes Ziel betrifft heute vor allem die Verfeinerung der
Technik hauptsdchlichst nach zwei Richtungen hin, einmal im Streben nach
mdglichster Schonung des Nachbargewebes der Gallenblase, das andere Mal
im Ausschalten aller eine Infektion begiinstigenden, scheinbar ganz unbedeu-
tenden Momente. Die allgemein anerkannten und gebrauchten Grundprinzipien
dieses Eingriffes zersplittern sich trotz allem noch in dem technischen Vor-
gehen einzelner Haupt-Chirurgenschulen, von denen jede ihre verteidigte Eigen-
tiimlichkeit hat, so dal auch die Gallenexstirpation bei Beibehaltung der an-
erkannten Grundsitze lokalen Technizismen unterliegt.
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Wenn man die verschiedenen operationstechnischen Lehrbiicher durch-
schaut, wiederholen sich immer wieder die typischen Abbildungen und Beschrei-
bungen der einzelnen Operationsakte, gemessen an der anatomisch normalen
Gallenblase, etwa, so, wie man die Technik beim Kurse an der Leiche iibt, welchem
lernenden Eingriff in mortuo ja sicher haufig die unkomplizierten Verhiltnisse
am Lebenden entsprechen. Jedenfalls sind, wie bereits gesagt, die Grundprin-
zipien der Cholecystektomietechnik schon lingst einwandfrei systematisch vor-
gezeichnet, um gegebenenfalls unter denselben Richtlinien auch bei patho-
logischen Befunden Verwertung zu finden. Der Chirurg, der vielfach Gelegen-
heit zu Gallenoperationen hat, wird sich im Einzelfall meist immer zu orientieren
und zu helfen wissen, weniger derjenige Operateur, bei dem Gallenoperationen
zu den nicht héaufigen Eingriffen gehoren. Fiir die hier geplante Darstellung
erwichst allerdings die Schwierigkeit, dal manchmal die Art des Eingriffes
an der Gallenblase von dem gleichzeitig erkrankten grofen Gallengang ab-
hingt und umgekehrt. Ich denke dabei zunichst an jene Falle, bei denen
der steinhaltige veranderte Choledochus in erster Linie unser therapeutisches
Interesse in Anspruch nimmt und die Exstirpation z. B. der geschrumpften
Gallenblase erst den Abschlufl des Eingriffes bildet. Es werden sich aus diesem
Grunde Wiederholungen technischer Winke der Ubersicht halber nicht ver-
meiden lassen, sobald das Eigenkapitel der Choledochotomie hier zur Sprache
kommt.

Die nun folgende Schilderung der Gallenblasenexstirpationstechnik ent-
spricht den héufigsten pathologischen Befunden, welche trotz ihrer Mannig-
faltigkeit eine Einteilung nach gewissen Haupttypen erlauben, denen wiederum
ein bestimmtes operationstechnisches Handeln angepaft erscheint. Wir beginnen
mit der Exstirpation einer adhésionslosen diinnwandigen, steinhaltigen oder
steinleeren Gallenblase und schlieBen das uns am zweckmiBigsten scheinende
technische Vorgehen bei schwerer werdenden pathologischen Verinderungen
der Gallenblase kapitelweise an.

Allgemeines zur Technik der Entfernung einer makroskopiseh unveriinderten,
steinleeren oder steinhaltigen Gallenblase. Wir verweisen vor dem niheren
Eingehen auf die Technik auf die im Anhang gebrachten topographisch-
anatomischen Lagen und Anheftungsbeziehungen der Gallenblase zu der
Leber, sowie auf die verschiedenen Formen der Gallenblase. Wir sehen hier
von der seltenen Form einer vom Leberparenchym wenigstens im Fundus
und Halsteil ganz umwachsenen Gallenblase ab. Die Leichtigkeit der Ex-
stirpation einer unverwachsenen, makroskopisch wandunverinderten Gallen-
blase ist besonders bei segelhafter Anheftungsart an die Leber, bei breitem,
sog. Mesocyst, eine augenscheinliche; hierher gehért insbesondere der als
Pendelgallenblase bezeichnete Typus. Wir haben in die Uberschrift dieses
Kapitels die makroskopisch unverinderte, steinleere Gallenblase einbezogen;
bei dieser Gelegenheit méchte ich daran erinnern, daB, abgesehen von oft
nur mikroskopisch feststellbaren Wandverinderungen, auch die Steinfreiheit
einer #duflerlich normalen Gallenblase nicht immer gleich durch Abtasten
festgelegt werden kann. Nicht zu selten werden erst im aufgeschnittenen
Priparate feinste, ja sogar groflere Steinkonkremente gefunden! Zur an-
ndhernden palpatorischen Feststellung der Steinfreiheit kann im Zweifelsfalle

WALZEL, Gallensystem. 3
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die Entleerung der Gallenfliissigkeit durch Punktion fiihren; erst an der durch
Punktion vollig kollabierten Gallenblase ist es oft mdglich, durch reibende
Palpation der Gallenblasenwinde zwischen zwei Fingern feine Konkremente
festzustellen.

Wir sind gewohnt, bei duBerlich scheinbar normaler Gallenblase ihre sog.
Expressibilitit festzustellen und bezeichnen den Befund in der Operations-
geschichte durch gut, schlecht oder nicht exprimible Gallenblase, Termini
technici, welche ja in dem Kapitel der sog. Stauungsgallenblase eine besondere
diagnostische Rolle zu spielen scheinen. Wir méchten hierbei nicht vergessen,
auf die Warnung vor zu gewaltsamen Expressionsversuchen zu sprechen zu
kommen, da ja diese dazu beitragen konnen, ein Steinkonkrementchen in den
Choledochus zu pressen, das zum Zentrum eines obturierenden Choledochus-
steines werden kann. Aus diesem Grunde muf} von allen die Gallenblase in
ihrer Gesamtheit grob quetschenden Handgriffen abgeraten werden. Wir fithren
bei jedem Gallenexstirpationseingriff, sofern wir zur Uberzeugung gekommen
sind, daB} die Gallenblase durch fliissigen Inhalt besonders prall gespannt
ist, insbesondere beim Empyem der Gallenblase gleich zu Beginn die Punktion
aus; ich verweise hierbei auf die im Kapitel Instrumente besprochenen
Punktionsbehelfe.

Die Punktionséffnung kann durch eine Tabaksbeutelnaht, Z-Naht oder
2—3 Lembertndhte geschlossen werden oder es wird dann die Halteklemme
so angelegt, dafl sie die Punktionsoffnung unterfaBt. Wir haben im Kapitel
Instrumentarium eine zweckmiflige Halteklemme angegeben. Die Klemme
wird am Fundus oder noch besser seitlich an der dem Abdomen zugewendeten
Gallenblasenwandpartie angelegt, da bei letzterer Art der Anlegung das den
Hals- und Cysticusteil umgebende fetthaltige Bindegewebe fiir die nun nach-
folgende Priaparation des Cysticus straffer gespannt werden kann. Bei dem An-
legen der Halteklemme muf} darauf geachtet werden, dafl die Klemmenklauen
auBerhalb der Gallenblasenwand sich ineinanderkrallen, da im anderen Falle
Zerreilungen der Gallenblasenwand beim Anziehen der Klemme eintreten
koénnen.

Dieser Vorakt der Exstirpation, welchem nun die eigentliche Auslésung
der Gallenblase folgen soll, bleibt sich gleich, ob nun die beiden klassischen
Methoden der Ausschilung vom Fundus nach abwdirts oder vom Cysticus
aus funduswdrts, die sog. retrograde Cholecystektomie, geplant ist.

Ich mochte gleich hier erwahnen, daBl wir in neuerer Zeit dieser retrograden
Cholecystektomie bei unkomplizierten Verhaltnissen, d. h. vor allem bei guter
Ubersichtlichkeit mangels schwerer Verwachsungen, unbedingt den Vorzug
geben. Am wenigsten schitze ich als Vorteil dieser Technik das Vermeiden
einer Steinwanderung aus der Gallenblase in den Choledochus ein, welche
bei noch gut funktionierender HeisTERschen Falte doch nur bei briiskerem Vor-
gehen bei der Stielung vom Fundus nach abwérts vorkommen diirfte. Wir sehen
die Vorteile des retrograden Weges eher in der gewissermaflen aufgezwungenen
sauberen anatomischen Préparation des Cysticus-Hepaticus-Winkels und in
der friihzeitigen Darstellungsméglichkeit der Art. cysticae, durch deren Ligatur
gleich zu Beginn der Auslésung der Gallenblase die Blutung aus der dem Leber-
bett zugewendeten Gallenblasenwand auf ein Mindestmall beschrankt wird.
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Bei der retrograden Ausschidlung der Gallenblase aus dem Leberbett gelangt
man auch viel leichter in die die Gallenblase an der Leber fixierende richtige
Schichte des Bindegewebes, so dal} stirkere Parenchymschiadigungen der Leber
vermieden werden kénnen. Wir kommen noch auf diese Tatsache wiederholt
zuriick. Fir den Ungeiibteren wird die klassische Methode LaNGENBUCHS, der
Gallenblasenstielung vom Fundus nach abwirts, den Vorteil beinhalten, da8 eine
schwerwiegende Verwechslung zwischen Cysticus und Hepaticus nach vollendeter
Aushiilsung der Gallenblase eher vermieden werden kann, da der Ductus cysti-
cus wie ein Ziigel zum Hepaticus fithrt und sich dieser, von den Cysticusabnormi-
taten abgesehen, durch Zug an der Gallenblase nicht selten betrichtlich her-
vorheben 148t.

1. Exstirpation vom Fundus nach
abwiirts. Nach vorausgegangener
Punktion der Gallenblase muf} beim
Anlegen der Halteklemme darauf
geachtet werden, daf} die Klemmen-
branchen nicht auch einen Stein
mit einklemmen, weil dadurch eine
Perforation der Wand stattfinden
kann. Die Gallenblase wird mittels
der Faflzange, welche in der linken
Hand mit Kammgriff gehalten wird,
angezogen. Es erfolgt ein den
Gallenblasenfundus umbkreisender,
hufeisenférmiger Schnitt am Uber-
gang der Serosa der Gallenblase
in den Serosaiiberzug der Leber
(Abb. 11). Der Schnitt soll tun-
lichst so gemacht werden, daB sich
die Schnittlinie noch im Bereich
der Gallenblase, mindestens 1 cm
von der Serosaumschlagfalte ent-
fernt, befindet. Von diesem hufeisen-
férmigenSchnitt aus, welcher, die Serosaschichte vorsichtig ritzend, ungefihr bis
zum Halsteil der Gallenblase gefithrt werden kann, wird nun die Gallenblase aus
dem Leberbett mittels eines Raspatoriums oder zarten Stieltupfers ausgelost,
wobei man sich mit dem Raspatorium méglichst an die Gallenblasenwandwund-
fliche und nicht an die Leberbettfliche halten soll. Bei dem Ablosen achte
man darauf, daB, allerdings in selteneren Fillen, vom Leberbett der Gallen-
blase gegen ihre hintere Wand sog. aberrierende Gallengiinge ziehen konnen.
Diese miissen vor ihrer Durchtrennung sorgfiltig ligiert werden. Bei dem wei-
teren Ablosen der Gallenblase aus dem Leberbett gegen den Hals zu kommt
es meist zu arteriellen Blutungen aus der Wundfliche der Gallenblasenwand,
welche von durchtrennten Asten der Art. cyst. stammen. Es ist vorteilhaft
diese blutenden Stellen der genauen Ubersicht wegen immer wieder gleich
zu ligieren. Je naher man an den Halsteil der Gallenblase kommt, desto
straffer wird in der Regel das die Gallenblase im Leberbett fixierende
Bindegewebe. 1In diesen derberen, oft recht verfetteten Bindegewebsziigen
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verliuft meist der hintere Ast der Art. cyst. Dieser laBit sich oft leicht
isolieren und doppelt unterbinden. Bei lockerem, verfettetem Bindegewebs-
septum geniigt auch die Massenligatur iiber unterlegter Kochersonde. Bei
fettarmen Patienten sieht man héaufig die deutlich schlingelnde Pul-
sation der Art. cyst. Bei der Stielung der Gallenblase von riickwirts her l6st
sich diese oft durch leichtesten Zug und Druck ganz sauber aus dem Leber-
bett ohne jede Parenchymschidigung heraus; erst im unteren Halsteil wird
diese leichte Ausschédlbarkeit durch einen derberen Strang zwischen Leberbett
und Gallenblasenhals gehemmt, der sich oft saitenartig anfiihlt; dieser Strang
entspricht meist dem Hauptstamme der Art. cyst. (Abb. 12). Mit der Ligatur
und Durchtrennung des hinteren Astes der Art. cyst. laft sich in der Regel

Abb. 12. Euzxstirpation der Gallenblase vom Fundus nach abwdrts. Die Gallenblase ist vom Leberbett

abgelost, die A. cystica vor ihrer Ligatur mit feiner Kochersonde unterfahren. Die bindegewebige

Haftschichte zwischen Gallenblase und Leberbett hat sich zum Teil abgelost (glattes Leberbett ohne
Parenchymverletzung).

der Anfangsteil des Ductus cysticus aus dem peritonealen Bindegewebsseptum
des Lig. hepatoduodenale abheben. Er wird nun auch an der Vorderseite
durch Abschieben der oft verfetteten Hiillen mittels langer anatomischer Pin-
zette moglichst genau ausprépariert, wobei der meist eng an ihn angeschmiegte
Vorderast der Art. cyst. mitunter isoliert unterbunden werden kann. Nach
doppelter Ligatur des Cysticus erfolgt die Exstirpation. Bei der Stielung des
Cysticus achte man unter anderem darauf, daBl derselbe nicht eingedreht
wird; es kommt ndmlich vor, dal die an der Fallzange angezogen gehaltene,
in ihrem Fundus und Halsteil bereits ausgeloste Gallenblase unwillkiirlich um
ihre Léngsachse gedreht wird, welcher Drehung der noch eingescheidete Cysticus
folgt; dadurch konnen sich aber bei der nun folgenden Aushiilsung des Cysticus
aus den Scheidenbldttern des Lig. hepatoduodenale unnétige Schwierigkeiten
ergeben. (Uber Linge und Versorgung des zuriickgelassenen Cysticusstumpfes
siehe eigenes Kapitel weiter unten.)
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2. Retrograde Exstirpation. Die Gallenblase wird in iiblicher Weise, wenn
méglich durch Leberrandkippung, ihrer ganzen Lange nach sichtbar und zugéng-
lich gemacht. Mit der Fafzange wird die Gallenblase an ihrer Vorderfliche,
wie oben beschrieben, gefafit. Die nun folgende Praparation des Cysticus
geschieht direkt von vorne. Es ist deshalb vorteilhaft, die Gallenblasenfafzange
méglichst nahe an den Hals der Gallenblase anzusetzen, da dadurch der Cysticus

und die ihn umbhiillenden, vom Lig. hep. duod. ausgehenden Peritonealziige an-
gespannt werden und so nun einer genauen Préparation besser zuginglich sind
(Abb. 13). Vor allem wird getrachtet, sich den Hepatico-Choledochus durch Pra-
paration mit zwei langen anatomischen Pinzetten deutlich sichtbar zu machen.
Mittels feinem Raspatorium oder anatomischer Pinzette werden die den Cysticus
umgebenden Bindegewebsziige stumpf abgelost. Unsere néchste Aufgabe ist,
den Cysticus derart zu isolieren, dall er mit einer DEcHAMPschen Nadel gut
umgangen werden kann (Abb. 14). Hierbei ist sehr genaues Hinschauen nétig,
da bei dem nicht seltenen parallelen Verlauf des Cysticus mit dem Hepaticus
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eine folgenschwere Verletzung, ja Unterbindung des groflen Gallenganges statt-
finden kann.

Falls sich bei der Praparation des Cysticus infolge scheinbarer oder wirk-
licher Anomalien seines Verlaufes Schwierigkeiten insoferne ergeben, daf
sich die topographischen Verhaltnisse in der Cysticus-Hepaticuskonfluenz nicht
deutlich abheben, soll am besten auf einen weiteren Versuch einer retrograden
Exstirpation verzichtet, und die Exstirpation vom Fundus aus fortgesetzt
werden. Dasselbe ist mitunter vorteilhaft, wenn es zu stirkeren, die Uber-
sicht storenden Blutungen in der Gegend der Cysticus-Hepaticuskonfluenz
kommt, welche hier recht h#ufig durch préparatorische Zerreilung des den

Choledochus umspinnenden Venennetzes entstehen kénnen. Sobald der Cysticus
ringsherum isoliert ist, wird er mit der schmalen Kochersonde unterfahren und
dreifach ligiert. Zwei Ligaturen hepaticuswirts, eng nebeneinandergestellt, eine
Ligatur gallenblasenwirts.

Bei der nun folgenden Durchtrennung des Cysticus wird wie bei der Abbin-
dungstechnik von Blutgefafien auch darauf geachtet, da der zentral gelegene
Biirzel linger bleibt. Uber die distale Cysticusligatur wird noch eine Klemme
gegeben, welche neben dem langgebliebenen Ligaturfaden des peripheren
Cysticusstumpfes dazu dient, die Elevation des Gallenblasenhalses aus dem
Leberbett und dem umgebenden Peritoneum des Lig. hepatoduodenale zu
erleichtern. Nach Durchtrennung des Cysticus und Zug am durchtrennten
Cysticusstumpf der Gallenblase, spannt sich leberwiirts eine derbwandige, oft
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verfettete Gewebsplatte an, in welcher in der Regel der stirkere hintere Ast
der Art. cyst. verliuft. Bei feineren bindegeweblichen Verhiltnissen 1afit sich
hier die Art. cyst. ebenfalls oft isoliert unterbinden (Abb.15). Ist dies nicht
der Fall, so unterfihrt man mit der Kochersonde unterhalb des abgebundenen
Cysticusstumpfes die Bindegewebsplatte, sich dabei hart an die Leber haltend,
und ligiert daselbst doppelt in Form der Massenligatur. Bei dieser Gelegenheit
mufl darauf geachtet werden, dafl nicht die Wand des Ductus hepaticus
in die Ligatur kommt. Nach ausgefiihrter Ligatur erfolgt die scharfe Durch-
trennung dieses Gefiallseptums nahe der Gallenblasenwand. Die Gallenblase
hingt jetzt nur noch im Leberbett mittels ihres auf die Leber iibergreifenden
Peritonealiiberzuges und der bindegewebigen Haftschichte. Nach unten hin
bildet sich nach Durchtrennung des Ductus cyst. und der Art. cyst. gewohnlich

Abb. 15. Die retrograde Ezxstirpation der Gallenblase ITI. Der D. cysticus ist nach zentraler und
peripherer Ligatur durchtrennt, die A. cystica ist zur Ligatur auf die Sonde aufgeladen.

ein dreieckiger Peritonealspalt. Es ist nun ein leichtes, von den Kanten dieses
Spaltes die Gallenblasenwand an ihren Anheftungsstellen oft sogar richtig subseros
mit dem Raspatorium zu unterminieren, die unterminierte Serosa mittels einiger
Scherenschlige zu durchtrennen, worauf sich unter geringem Zug die Gallenblase
aus dem Leberbett, ohne jegliche Lision desselben, ausschilen laBt, dhnlich
wie die pathologischen Anatomen gewohnt sind, durch blofen Zug die Gallen-
blase aus dem Leberbett zu entfernen (Abb. 16).

Das Gallenblasenbett an der Leber zeigt nach der retrograden Cholecystek-
tomie, in richtiger Schichte ausgefiihrt, oft nur ganz geringe Blutungen. Die
iibrigbleibenden Serosalefzen kénnen noch zur Deckung des Leberbettes ver-
wendet werden (Abb. 17).

Die retrograde Cholecystektomie bildet einen der saubersten priparatorischen
Eingriffe in der Gallenchirurgie und soll bei unkomplizierten Féllen mdoglichst
viel verwendet werden.
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Bei Verdacht auf eine Choledocholithiasis oder wenn gleich die erste Inspek-
tion ergibt, dafl der Choledochus erweitert ist, demgemif} eine Choledochotomie
wahrscheinlich werden diirfte, ist es ratsam, die Stielung der Gallenblase vom
Fundus aus vorzunehmen, da sich die Choledochotomie bei noch erhaltener
Gallenblase mitunter leichter gestaltet, weil diese gewissermallen als Chole-
dochusziigel verwendet werden kann.

Die subserdse Cholecystektomie. Unter diesem Verfahren versteht man seit
CourvoisiEr, CzERNY und insbesondere WiTzeL die Auslésung der Gallenblase
aus dem Leberbett unter Haftenlassen der der Leber zugewendeten AuBen-
schichte der Gallenblase am Leberbette ; dadurch kann bei dazu geeigneten Fillen
eine auch noch so feine Parenchymverletzung der Leber unbedingt vermieden
werden, welche ja, wie spiter ausfiihrlicher auseinandergesetzt werden soll, einen
postoperativen Gallenflufl unterhalten kann. Von einem die Gallenblasenserosa
etwa fingerbreit von ihrer Umschlagstelle umkreisenden Schnitt oder von zwei
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seitlichen oder einem Medianschnitt aus wird mittels feinem Rasparatorium eine
sauberliche Trennung zwischen der Serosa- und Muscularisschichte versucht,
so daBl der seitliche Serosamantel am Leberbett gleich einer Schale haften
bleibt, wihrend die Wand des ausgelésten Gallenblasensackes zum grofBten
Teil nur noch im grobanatomischen Sinne aus Muscularis und Mucosa besteht.
In der Regel begniigt man sich mit der Erzielung dieser Verhaltnisse an der
der Leber zugekehrten Gallenblasenwandfliche, so dal der bauchwirts gerichtete
Gallenblasenanteil seine volle Wandstarke behalt.

Diesem schonenden Verfahren sind Grenzen gezogen, welche sich gréften-
teils auf die Wandverhaltnisse der Gallenblase beziehen und von der Aus-

Abb. 17. Die retrograde Exstirpation der Gallenblase V. Die’ Auslosung der Gallenblase ist bis auf
den oberen Serosarand vollendet; trockenes Leberbett bei erhaltener bindegewebiger Haftschichte.

wirkung des pathologischen Prozesses abhéngen. Nicht geeignet sind Gallen-
blasen, welche schwielig-fibrése Verbindungen mit dem Leberbett eingegangen
haben und deren durch viele Entziindungsattacken lederartig umgewandelte
Wand eine priaparatorisch reinliche Trennung der Serosa von der Muscularis-
schichte nicht mehr in weitem Ausmafe erlaubt. Hierher gehéren insbesondere
die durch Schrumpfungsprozesse verkleinerten Gallenblasen. Gegenanzeige fiir die
subserdse Cholecystektomie bilden ferner sehr stark wandverdiinnte Gallen-
blasen, wie sie z. B. beim typischen Hydrops gefunden werden kénnen, ferner
solche, in deren Wand sich Abscesse entwickelt haben, welche gegen das Leber-
parenchym eingebrochen sind, ebenso wie Gallenblasen mit richtiger Perforation
gegen das Leberbett zu. Demgegeniiber 146t sich die subserdse Exstirpation
bei der nicht komplizierten akut entziindeten Gallenblase meist ausgezeichnet
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ausfiihren, da sich die subserése Trennung in den durch das entziindliche Odem
aufgelockerten Wandschichten oft sehr leicht ausfithren 1a(t.

Bei zarten Wandverhéltnissen kommt es bei subserésem Vorgehen mitunter
zu einer recht betrachtlichen Verdiinnung der Leberhaftwand der Gallenblase,
wobei es auch bei zartem Stielungsversuch zu einer Perforation kommen kann.
Die vorausgeschickte Punktion und Entleerung der Gallenblase kann uns des-
halb vor grober Verunreinigung des Operationsgebietes durch austretende
Galle bewahren, doch ist es eine alte Erfahrungstatsache, dal} sich die losende
Praparation an der birnférmig aufgefiillten, eher etwas gespannten Gallen-
blase viel leichter vollziehen 1aBt, als an dem kollabierten, faltenbildenden
Gallenblasensack. Von mancher Seite wird deshalb die vorauszuschickende
Punktion und Entleerung des fliissigen Gallenblaseninhaltes nur bei vermutetem
Empyem der Gallenblase ausgefithrt oder es wird nur soviel vom Gallenblasen-
inhalt abgesaugt, dal die rupturdrohende Spannung etwas nachlaft.

Ich méchte meiner Erfahrung nach den Wert einer prinzipiellen subserésen
Cholecystektomie nicht so hoch anschlagen, daB er die mitunter sehr lastig
werdende und keineswegs ungefiahrliche Perforation der verdiinnten hinteren
Wand aufwiegt, die recht héufig beim subserésen Verfahren vorkommt. Die
Gallenblase reilt dann schon bei geringem Zuge von der Perforationséffnung aus
weiter auf, es kommt zum Austritt von Steinen und das Ende des sduberlichst
begonnenen subserdsen Stielungsmanovers ist nicht so selten die unschone
morcellierende Exstirpation des Blasenrestes mit der Hohlschere in ver-
schmutztem Gebiete, wobei der am sorgfaltigsten auszufithrende Teil der
Operation im Bereiche der Cysticus-Hepaticuskonfluenz recht uniibersichtlich
werden kann. Wenn man sich nach Ablosen der seitlichen serdsen Lappen in
der Gegend der Umschlagstelle weiterhin in jener glatten, fascienartigen, die
Gallenblase an die Leber fixierenden Bindegewebshaftschichte hilt, gelingt es
bei nicht verwachsenen Gallenblasen ebenfalls, ein vollig unlddiertes, glattes
und relativ trockenes Leberbett zu erzielen, zu dessen Peritonealisierung die
beiden seitlichen serdsen Fligellappen oft voéllig ausreichen.

Neben dem Bersten der Gallenblasenhinterwand bei manchen subserdsen Aus-
schialungsversuchen macht die oft sehr lockere Haftung der Gallenblase in ihrem
Bett den sorgfiltig begonnenen subserdsen Auslosungsversuch zunichte. Man sieht,
wie oft schon beim bloBen Kippungsversuche des Leberrandes die Gallenblasen-
serosa an ihrer Umschlagsfalte auf die Leber einreiBt und sich die Gallenblase
spontan zu losen beginnt. Ein anderes Mal hat man den Fundusteil bereits
richtig subserds gelost; beim weiteren Aushiilsen halswirts beginnt sich plétz-
lich das vorsichtig an der Leber belassene Haftgewebe der Gallenblase einzurollen
und springt férmlich vom Leberbett ab, unter Zuriicklassung des nur noch von
der Capsula Glissoni iiberzogenen Leberbettes. In solchen Fillen wiire es ein un-
niitzer Zeitverlust, sich in der weiteren Praparation der subserésen Schichte zu
verlieren, man folgt dem Winke der Natur und 1ost die Gallenblase weiter in der
bindegewebigen Haftschichte zusammen mit den Resten ihrer noch von Serosa
bedeckten seitlichen Wandschichte ab. Auch bei der typischen Ablosung der
Gallenblase aus dem Leberbette erhalten wir ja, wie bereits gesagt, durch die
Incision der Serosa auf der Gallenblase, etwa fingerbreit von der Umschlag-
stelle entfernt, zwei seitliche Serosalappen, welche dann spéter iiber dem Leber-
bett durch Naht ihrer inneren Rénder adaptiert werden kénnen; auch hier sah
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ich hiufig wie sich beim Anziehen der Néhte diese Serosalappen an der Um-
schlagstelle vom Leberbette 1osten. Ich glaube daher, dall man unter Beriick-
sichtigung der bereits genannten praktischen Gegenanzeige jede Cholecystektomie
mit der subserdsen Auslosung, welche sich in ihrem ersten Akt, der Serosa-
incision, ja gar nicht wesentlich von der typischen Cholecystektomie direkt aus
dem Leberbett unterscheidet, beginnen kann; man merkt ja dann alsbald, ob
es ratsam und zweckméaBig ist, mit der Serosaabhiilsung bis zum Anfang des
Cysticus fortzufahren. Ich halte es vielleicht fiir angezeigt, im nachfolgenden
einige Befunde tiber die Verdnderung des Gallenblasen-Leberbettes bei ver-
schiedenen Formen der Cholecystitis zu bringen, auf Grund pathologisch-
histologischer Untersuchungen, welche auf mein Ersuchen hin von Frau

Dr. M. L. ScHMIDHEINY im pathologischen Institute des Herrn Prof. STERNBERG
in Wien ausgefiihrt wurden®.

Uber die Veriinderungen des Gallenblasenbettes bei Choleeystitis und Chole-
lithiasis. Uber den normalen Bau der Gallenblase liegen eingehende Unter-
suchungen von ASCHOFF und BACMEISTER vor. Sie unterscheiden fiinf Wand-
schichten und zwar: die Mucosa, Muscularis, Tunica fibrosa externa, Tunica
subserosa und Tunica serosa; die beiden letztgenannten Schichten entsprechen
dem sog. Gallenblasenbett (Abb. 18). Die Tunica subserosa, die gegen die diinne,
aus stirkeren Bindegewebsfibrillen mit spérlichen Zellen aufgebaute Tunica
fibrosa externa ziemlich scharf abgegrenzt ist, hat eine wechselnde Breite und
wird von einem weitmaschigen Netz diinner Bindegewebsfibrillen gebildet. Sie
enthalt meist reichlich GefiBe und Nervenstimme, nicht selten auch Quer-
schnitte von Gallengédngen.

! Ausfiihrliche Veroffentlichung im Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 149, S. 548.
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Gegen- die Tunica serosa zu wird das Bindegewebe der Subserosa etwas
dichter, die Ziige werden derbfaseriger, es treten mehr elastische Fasern
auf. Die Tunica serosa, welche die peritoneale Uberkleidung der Leberober-
fliche darstellt, besteht aus mehreren Lagen eines kernarmen, welligen
Bindegewebes. Die elastischen Fasern sind hier sehr dicht und bilden eine
gegen das Leberparenchym scharf abgegrenzte elastische Haut, den sog.
elastischen Grenzstreifen.

Die geschilderten anatomischen Verhéltnisse gestatten mithin eine Ent-
fernung der Gallenblase ohne Verletzung des Leberparenchyms, da bei Durch-
trennung der lockeren Subserosa die Leber, von der Serosa resp. GLissoNschen
Kapsel bedeckt, unverandert zuriickbleibt.

Abb. 19. Chronische Cholecystitis, Elasticafdrbung. LupenvergriBerung. M Mucosa. ML Muscularis.
Gb Gallenblasenbett (Tunica fibrosa externus, Subserosa, Serosa). EG elastischer Grenzstrang.

Anders liegen die Verhéltnisse, wenn sich pathologische Prozesse, nament-
lich einer Cholecystitis in der Gallenblase abgespielt haben.

In jenen Fillen von Cholelithiasis, in welchen die eigentliche Gallenblasen-
wand keine oder nur geringe entziindliche Verinderungen aufweist, zeigt auch
das Gallenblasenbett im allgemeinen keine wesentlichen Abweichungen von
dem geschilderten normalen Verhalten.

In Fillen von Hydrops der Gallenblase ist die Tunica fibrosa, besonders
gegen die Kuppe der Blase zu, von der Subserosa meist nicht abzugrenzen.
Beide Schichten verschmelzen zu einem derben, callosen, zellarmen Bindegewebe,
in dem da und dort Ziige und Haufen von Lymphocyten, sowie dickwandige
Arterien und Gallengénge eingelagert sind. Diese Schichte geht ohne scharfe
Grenze in die Tunica serosa iiber, die ebenfalls stark verbreitert und schwielig
umgewandelt ist. Sie ist gegen die Leber ganz unscharf begrenzt, indem breite
Bindegewebssepta in das Parenchym hineinreichen. Die Veranderungen des
Gallenblasenbettes nehmen gegen den Hals der Gallenblase allméhlich ab.
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Bei Entziindungen der Gallenblase sind die duBeren Wandschichten (das
Gallenblasenbett) fast immer mitverdndert.

Bei akuter phlegmondser Cholecystitis findet sich zwischen Leber und
Gallenblase eine breite Zone eines gefafireichen Granulationsgewebes, in welchem
dichte Haufen und Ziige polynucledrer Leukocyten liegen. Auch bei einer
ulcerssen Cholecystitis war zwischen Leber und Gallenblase eine breite Binde-
gewebszone entwickelt, in welcher ein groflerer Abscel3 eingeschlossen lag.

In Féllen von chronischer Cholecystitis ist eine scharfe Abgrenzung zwischen
den #ulleren Wandschichten der Gallenblase und der Leberoberfliche in der
Regel nicht mdglich. Tunica fibrosa, subserosa und serosa sind in ein derbes,
grobfaseriges, schwieliges Gewebe umgewandelt, das sich in Form breiter Septa

Abb. 20. Schrumpfgallenblase, Elasticafirbung. Lupenvergréferung. GB Gallenblasenbett,
HR Hohlrdume, gefiillt mit Detritus und Cholesterintafeln. EG elastischer Grenzstreifen.

in das Lebergewebe fortsetzt. Durch Farbung der elastischen Fasern ist es
allerdings oft noch moglich, die ehemalige Grenze der Leberoberfliche nach-
zuweisen (Abb.19), da der elastische Grenzstreifen mitunter in groBerer Aus-
dehnung erhalten bleibt.

Im wesentlichen die gleichen Verdnderungen finden sich bei den sog.
Schrumpfgallenblasen; meist ist hier die Verlostung mit der Leberoberfliche
noch inniger. Der elastische Grenzstreifen ist zwar hier noch mehr oder minder
gut zu erkennen, zeigt aber starke Auffaserung oder stellenweise Unterbrechung.
Haufig finden sich in diesen Fallen in dem schwieligen Gewebe zwischen Leber
und Gallenblase Hohlrdume, welche Detritus, Cholesterintafeln oder auch Kon-
kremente einschlieen (Abb. 20).

Zusammenfassend ergibt sich mithin, dall bei den verschiedenen Formen
der Cholecystitis auch die duBeren Wandschichten, das sog. Gallenblasenbett,
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fast regelmdBlig mitbeteiligt sind.  Bei chronischer Cholecystitis, bzw. bei
Schrumpfgallenblasen bestehen fast immer innige Verwachsungen und Ver-
l6tungen zwischen Gallenblase und Leber, gewohnlich auch schwielig-fibrose
Umwandlung der oberflachlichen Schichten des Lebergewebes, so dall die
genaue Abgrenzung zwischen Leber und Gallenblase selbst mikroskopisch schwierig
ist und eigentlich nur durch den Nachweis des elastischen Grenzstreifens
moglich wird. Von praktischer Bedeutung scheint uns ferner die Tatsache zu
sein, daB innerhalb der Verwachsungen zwischen Gallenblase und Leber nicht
selten Abscesse oder Reste solcher lange Zeit eingeschlossen bleiben?.

Die Exstirpation einer hydropischen Gallenblase.

Eine sog. hydropische Gallenblase (Gallenblasenhydrops) kommt nach
Ascuorr dadurch zustande, daB sich im primér entziindlichen Stadium der meist
nur solitir vorhandene radidre Stein im Halsteil, seltener im Cysticus, einklemmt.
Der schon durch die Bauchdecken meist ausgezeichnet tastbare, oft leicht ver-
schiebliche, gewohnlich wenig druckempfindliche Gallenblasentumor zeigt bei
eroffnetem Abdomen gewisse, fiir den Hydrops charakteristische Merkmale.
In der Regel fehlen bei der nicht selten tiber Mannsfaustgrofie erweiterten
Gallenblase feste Adhésionen mit den Nachbarorganen; sie ist prallst gespannt,
ihre stark verdinnte Wand zeigt entsprechend dem meist farblosen Inhalt
weillliche Farbe; an dem mitunter den Leberrand weit iiberragenden Fundus ist
deutliche Transparenz nachweisbar. Derartige Gallenblasen zeigen sehr gute
Beweglichkeit, wodurch ihre Exstirpation mit zu den leichtesten und dank-
barsten Galleneingriffen gehért. Infolge der prallen Spannung und Wandver-
diinnung zeigt besonders bei dieser Gallenblasenform der unterste Halsteil,
oberhalb des eingeklemmten runden Steines, oft divertikelartige, ventralwarts
gerichtete Ausbuchtungen, welche uns die Ubersicht und demgemnf die priméare
praparatorische Darstellung der Cysticus - Hepaticuskonfluenz recht erschweren
kénnen. Durch die Spannung der Blase ist ihre Serosa am Ubergang auf die
Leber oft derart verdiinnt und segelartig ausgezogen, dall es nach Einritzung
derselben mit einem Skalpell nur héufig ganz zarten Fingerdruckes bedarf,
um die Gallenblase zum formlichen Herausspringen aus dem oberen Teile des
Leberbettes zu veranlassen. Da der schleimige Inhalt derartiger Gallenblasen
in der Regel steril ist, hat die Erfahrung der ungemein leichten Losbarkeit
einer hydropischen Gallenblase aus dem Leberbett dazu gefiihrt, die rasch zu
vollziehende Stielung vom Fundus nach abwérts als Methode der Wahl auszu-
iiben. [Eine gelegentlich doch in FErwigung gezogene retrograde Exstir-
pation ist meist nur nach vorausgeschickter Entleerung der Gallenblase
durch Punktion moglich, da sich erst dann der gewchnlich sehr feine Ductus
cysticus lege artis iibersichtlich préparieren 1ifit. Eine rein subserdse Aus-
16sung ist wegen der diinnen Wand schwer ausfithrbar und in solchen Fillen
vollig zwecklos, da das Leberbett bei der Exstirpation unverwachsener hydro-
pischer Gallenblasen nur ganz wenig zu bluten pflegt. Andererseits brauchen

1 Ascuorr, L. und BAcCMEISTER: Die Cholelithiasis.

AscHOFF, L.: Bemerkungen zur pathologischen Anatomie der Cholelithiasis und
Cholecystitis. Verhandl. d. pathol. Ges. 1905.

SHIKINAMI, J.: Beitrdge zur mikroskopischen Anatomie der Gallenblase. Anat. Hefte.
Bd. 36, S. 110. 1908.
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hydropische Gallenblasen nicht die oben beschriebenen Dimensionen anzu-
nehmen und entsprechen ihrer Grofie nach wenig vergréBerten, gestauten
Gallenblasen, wobei bei hochstehendem Leberrande und fettreichen Patienten
die Stielung vom Fundus nach abwirts nicht so leicht und iibersichtlich von
statten geht. In solchen Fillen ist eine vorausgeschickte Punktion doch von
Vorteil; wir fithren die Entleerung des Gallenblaseninhaltes nur so weit durch,
da sich am Fundus der Gallenblase ohne Sorge vor einer Spannungsruptur
eine Haltezange anlegen laBt. Dadurch, daB8 die Gallenblase infolge der nur
teilweisen Entleerung noch geniigend prall gefiillt ist, verbinden wir durch
ein derartiges Vorgehen das bequeme instrumentelle Fassen der Gallenblase mit
ihrer ¢m gefiillten Zustande wesentlich leichteren Auslosbarkeit aus dem Leber-
bette. Bei dem hiufigstem Befunde nur eines solitéiren, radifiren Steines kommt
eine nachfolgende Choledochotomie nur selten in Betracht. Nach typischer Ver-
sorgung des meist sehr diinnen Cysticus eignen sich diese Fille auch 6fters zum
priméren Bauchdeckenverschlufl. Alle anderen operationstechnischen Handgriffe
und VorsichtsmafBnahmen entsprechen dem im vorangegangenen Kapitel Gesagten.
Der Serosaiibergang auf das Leberbett wird fingerbreit von der Umschlagsfalte
auf der Gallenblase hufeisenformig oder nur lateral incidiert und nun folgt die
leichte Stielung unter Zuhilfenahme des behandschuhten Fingers oder sicher
schéner mit Hilfe von Stieltupfer oder Raspatorium, wobei die Hohlschere die
sichnoch etwa anspannenden Serosasegel zwischen Leber und Gallenblase pripara-
torisch unterminierend spaltet. Man mufl nur darauf achten, daB es gerade
bei dieser, oft in wenigen Sekunden sich abspielenden Lésung sehr leicht zum
Abriff des hinteren Astes der ebenfalls stark gespannten Art. cyst. kommen
kann; die immerhin aufhaltende Blutung 148t sich bei gegen den Gallen-
blasenhals zu immer zarter und vorsichtiger werdender Préparation sicher ver-
meiden. Es entspricht auch nicht einem ,,besonderen Zeugnis*“ von prépara-
torischer Sorgfalt, wenn man plétzlich die Gallenblase mit abgerissenem Cysticus
in der Hand hilt; dieser Zufall, der bei akut entziindeten Gallenblasen infolge
der ddematosen Auflockerung oder Morschheit des Cysticus ab und zu vor-
zukommen pflegt, scheint sich auch manchmal bei hydropischen Gallen-
blasen zu ereignen ; deshalb soll das Halten und Anziehen des bereits ausgehiilsten
Gallenblasenfundus nur unter maBigem Zuge erfolgen.

Die akute Cholecystitis (Empyem der Gallenblase).

Seit etwa 7 Jahren warten wir bei der Einlieferung eines Patienten mit
allen Zeichen einer akuten Cholecystitis nicht das vollstindige Abklingen der
oft stiirmischen Entziindungserscheinungen ab, sondern operieren entweder
sofort oder in den allernichsten Tagen. Insbesondere KORTE und KIRSCHNER
haben auf die geringe Stichhaltigkeit der lang gehegten Meinung hingewiesen,
dafl die Mortalitit nach Operationen im akuten Stadium eine wesentlich héhere
sei. Ich habe seinerzeit unter der gleichen Erkenntnis auf Grund des Materiales
der Klinik E1seLsBERG die Operation im akut entziindlichen Stadium als ,,dring-
liche Frithoperation“ bezeichnet, im Gegensatz zu der ,,prophylaktischen Friih-
operation‘‘ bei der chronisch rezidivierenden Cholecystitis®. Unsere Einstellung
zur dringlichen Frithoperation bei akuter Cholecystitis entspricht allerdings

1 WarzeL: Wien. klin. Wochenschr. 1923. Nr. 7 und Zentralbl. f. Chirurg. 1914, Nr. 36.
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nur bei Verdacht auf Perforation der Gallenblase dem Begriff eines dringlichen,
sofort nach der Einlieferung auszufithrenden Eingriffes, wie z. B. beim per-
forierten Magengeschwiir. In allen anderen Fillen, bei denen als fiithrendes
Symptom die in der Regel deutlich tastbare, meist geschwollene, iiberaus druck-
empfindliche Gallenblase gilt, wobei meist Bauchdeckenspannung, hohes Fieber,
Erbrechen und nicht selten ein durch die heftigen Schmerzen verursachter
Kollapszustand des Patienten besteht, warten wir in der Regel die Beruhigung
des Patienten ab. In den der Einlieferung folgenden Stunden versuchen wir
mit Hilfe von Heilluft oder Thermophor und Analgeticis den Zustand ertréglich
zu gestalten, sobald mit Sicherheit anzunehmen ist, daf es sich auch wirklich
um eine akute Cholecystitis handelt. Man mufl immer daran denken, daB nicht
zu selten die akute Pankreasnekrose unter dem Bilde einer akuten Cholecystitis
in Erscheinung treten kann. Bisher nicht bekannte Glykosurie bei scheinbar
akuter Cholecystitis erweckt den Verdacht auf Pankreasnekrose. Die Unter-
suchungen auf Diastasevermehrung im Harn oder Blut sollen im Zweifelsfalle
unbedingt ausgefithrt werden, da der positive Ausfall den Entschlul zum
sofortigen Eingriff beschleunigen kann. Es ist bekannt, daB die Patienten im
Stadium der akuten Entziindung oft selbst am meisten zur Operation dréngen
und die 1—2tégige Wartezeit zur Operationsvorbereitung unbedingt abgekiirzt
sehen wollen. In dem gr6Bten Arbeiterbezirke Wiens, wo ich meine chirurgische
Abteilung habe, nehmen die im akuten Entziindungsstadium ausgefithrten
Operationen einen Grofiteil aller Galleneingriffe ein. Unter 246 in den letzten
16 Monaten ausgefithrten Gallenoperationen konnte ich 48mal akute Ent-
ziindung der Gallenblase feststellen; unter diesen Fillen war kein Todesfall
zu verzeichnen. SCHNITZLER! bestreitet auf Grund von 300 im Anfall operierten
Fillen von Cholelithiasis die ungiinstige Prognose des Eingriffes in dieser Phase.
Nach seiner Erfahrung unterliegt es keinem Zweifel, dal Gangrin der Gallen-
blase und Perforation namentlich bei alten Leuten viel rascher zustande kommt
als bei jiingeren und daB man deshalb bei alten Leuten nicht zu lange zégern
soll, die Anfallsoperation auszufiilhren. Bei richtiger, vorsichtiger Technik
halte ich die Operation im akuten Zustand fiir einen der dankbarsten Gallen-
eingriffe und jedenfalls fiir weniger gefahrlich als die Operation bei lang ver-
schleppten Fillen, bei denen das Leiden nicht mehr auf die Gallenblase allein
beschrénkt geblieben ist. Ein sicherer technischer Nachteil der Operation im
akut entziindlichen Stadium, auf welchen ich auch noch spéter zu sprechen
kommen werde, ist das Zuriicklassen von Konkrementen im Choledochus. Der
Operateur begniigt sich mit der Exstirpation der méichtig vergréBerten, ent-
ziindlichen Gallenblase und scheut die Eroffnung des fallweise ebenfalls ent-
ziindlich umschwarteten groBen Gallenganges. Wenn wir in der akut entziin-
deten, geschwollenen Gallenblase kleine Steine oder Steinbréckel finden, wenn
Ikterus besteht oder ein solcher aus der Anamnese zu erheben ist, muB unter
allen Umsténden auch die Revision des groBen Gallenganges ausgefiihrt werden.
Uber diesen Punkt muB man sich klar sein, wenn man sich zur Anfallsoperation
entschlief3t.

Unter Beriicksichtigung der allgemeinen technischen Prinzipien der Gallen-
blasenexstirpation bietet die Operation im akut-entziindlichen Stadium doch

1 ScnHITZLER, J.: Uber die Behandlung der Cholelithiasis. Wien. med. Wochenschr.
1925. Nr. 8, 11 und 12.
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ihre besonderen Eigenheiten. Je nach der Schwere des pathologischen Prozesses
unterscheidet Ascuorr als Haupttypen die Cholecystitis phlegmonosa ulcerosa
und Cholecystitis phlegmonosa gravis. Fir die phlegmonése Cholecystitis ist
die Wandverdickung der Gallenblase durch die serds-leukocytére Infiltration
aller Wandschichten charakteristisch. Die Gallenblasenwand erreicht mitunter
an manchen Stellen, namentlich in ihrem Halsteile, die Stéirke von 11/, cm und
mehr (Abb. 21). Die akut entziindete Gallenblase zeigt oft eine ganz betrachtliche
Léngen- und Breitenausdehnung. Zum Unterschied von den meist machtig dila-
tierten hydropischen Gallenblasen zeigt die akut entziindete, haufig gurken-
formig erweiterte Gallenblase eine sehr geringe Beweglichkeit, welche neben
der in ihr selbst sich abspielenden Wandentziindung insbesondere durch die
schwielig-entziindliche Mitbeteiligung ihrer Nachbarschaft bedingt ist. Wir
sehen diese frische Schwielenbildung hauptsidchlich im Bereiche des Gallen-
blasenhalses und Cysticus, wodurch die Gegend der Cysticus-Hepaticuskonfluenz
vollkommen verstrichen erscheint, und infolgedessen die Gallenblase breit-
basig und starr dem gleichfalls oft sehr stark entziindlich infiltrierten Lig.
hepatoduodenale aufsitzt ; durch die so

hiufige Miteinbeziehung des obersten

Duodenalanteiles in diese frischen

Schwielenmassen fehlt fiirs erste bei

der operativen Freilegung der Gallen-

blase jede Ubersicht an diesem, fiir

die Exstirpationstechnik der Blase

wichtigsten Orte (Abb. 22).

Mit einer gewissen Regelméfigkeit
finden wir die akut entziindete Gallen-
blase von Nefz wumbhiilli; wie eine
schiitzende Hand schaltet die Vis
medicatrix naturae das unheildrohende
Organ durch einen eng angeschmiegten und leicht verklebten Netzmantel von
der freien Bauchhohle ab. Dadurch wird in manchen Fillen das Quercolon
derart verzogen, daf} es sich in breiter Ausdehnung an der Umhiillung der
Gallenblasenvorderfliche beteiligen kann.

Es zeigt sich also bei der Eroffnung des Abdomens meist ein ganz charak-
teristisches Bild: Wir sehen die Leberoberfliche bauchwirts in eine breite Netz-
platte tibergehen, welche oft unter Heranziehung des Dickdarmes die Gallen-
blase vollkommen versteckt hélt. Das umbhiillende Netz erweist sich durch eine
serose Infiltration nicht selten méchtig klumpig verdickt, seine Venen sind deut-
lich erweitert. Wir finden aber auch akut entziindete Gallenblasen, die,
ohne Netzdeckung den Leberrand weit tiberragend, sofort nach der Eré6ffnung
des Peritoneums in den Wundspalt hineinragen. Die griinlich - gelbe sulzig-
serose Durchtrankung des Netzes betrifft oft grofle Strecken des grofien Netzes.
und des Mesocolons. Im Bereiche des Fundus der akut entziindeten Gallen-
blase sehen wir des Ofteren griinschwarze Fleckchen, vereinzelt oder mehr-
fach, welche sich deutlich von der dunkelroten Serosa unterscheiden. Hier handelt
es sich um die typische Cholecystitis ulcerosa gravis (ASCHOFF), wo die abnorme
Tiefenentwicklung der Schleimhautgeschwiire nach Durchbrechung der Mus-
cularis und Fibrosa in schnellem Fortschreiten auch bereits die Subserosa in
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Mitleidenschaft gezogen hat; nur ein diinnes transparentes bereits nekrotisches
Serosahdutchen hemmt noch die Perforation. Diese tiefgreifenden Geschwiire,
ebenso wie intramurale Abscesse, konnen im ganzen Bereiche der Gallenblase
ihren Sitz haben und man mufl bei der Auslésung der Gallenblase immer an
die Moglichkeit der Schiadigung dieser wandverdiinnten Stellen denken, um eine
kiinstliche Berstung tunlichst zu vermeiden.

Die Spontanperforation findet nun in der Mehrzahl in die bereits vorbereitete
abschlieBende Netzkappe statt, wobei sich Steine mitentleeren konnen; nur
in selteneren Fillen erfolgt die Perforation in die freie Bauchhéhle, in den Darm
oder gegen die Bauchdecken zu, hier sich meist bald als deutliche Bauchdecken-
phlegmone darstellend. Haben wir es mit einer Totalgangrin der Gallenblase
zu tun, so ist die eigentliche Gallenblasenwand als durchlécherter griinbrauner
Sack in dem durch die Nachbarorgane gebildeten schiitzenden Hohlraum zu
finden. Steine liegen zum Teil noch in der gangrinésen Hiille oder sind in die
durch die Adhéisionen gebildete Hohle ausgetreten.
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Allgemeine Technik. In der nun folgenden Besprechung der Operations-
technik bei akuter Cholecystitis schalten wir vorlaufig den Befund einer be-
reits vollzogenen Perforation der Gallenblase aus. Wegen der schon genannten,
unbeweglich starren Beschaffenheit der entziindeten Gallenblase und der oft
méchtigen, frischen adhésiven Beteiligung der Nachbarorgane ist es von Vor-
teil, gleich mit einem groferen Laparatomieschnitt anzufangen, da nur bei
breitem Zugang ein sicheres Arbeiten an der durch entziindliche Schwielen
uniibersichtlich gewordenen Cysticus-Hepaticuskonfluenz moglich ist. Der sonst
so haufig mit Vorteil zu verwendende Handgriff der Leberkippung ist gerade bei
akut entziindeten Gallenblasen oft schwer ausfiihrbar, sogar gefahrlich, da im
Stadium der Entziindung jeder kleine Rifi an der meist geschwollenen Leber
zu starker, lang anhaltender Blutung fithren kann. Andererseits sieht man
wiederholt den die méchtig erweiterte Gallenblase tragenden Leberteil in der
Gegend der Fundushaftung zungenformig ausgezogen und den Leberrand dabei
wesentlich verdiinnt und zugescharft, so dafl sich die unterstiitzende Kippung
leicht und unbedenklich ausfiihren 1aBt. Fiir die entziindete Gallenblase ist,
wie bereits gesagt, ihre Tiefenausdehnung besonders bezeichnend, die ab-
suchende Hand des Operateurs hat die Empfindung, dafBl die Gallenblase ,,nach
unten zu kein Ende findet. — Ich mochte hier wiederum ganz besonders den
Querschnitt empfehlen; ich habe die Uberzeugung gewonnen, daf bei Verlange-
rung des Querschnittes nach voller Durchtrennung des rechten Musculus rectus
und Kerbung der lateralen Bauchmuskulatur der Zugang zu dem entziindeten
Organ von der rechten Hand her die ganze Darstellung wesentlich erleichtert
und das unsichere Arbeiten in der Tiefe von oben her unnétig macht. Noch
ein anderer Grund 148t den Querschnitt bei der akuten Cholecystitis, wenig-
stens nach meiner Meinung, als Schnitt der Wahl gelten: Wir sind immer mehr
zu der Uberzeugung gelangt, daB bei jeder akuten Cholecystitis unbedingt auch
das Pankreas auf Zeichen einer beginnenden akuten Pankreasnekrose kontrolliert
werden mufl. Oft verlauft ja die Pankreasnekrose ganz unter dem Bilde einer
akuten Cholecystitis und der Querschnitt gibt dann die beste Moglichkeit zur
gleichzeitigen Freilegung der Bauchspeicheldriise; wir stehen heute iibrigens
auf dem Standpunkte, bei Pankreasnekrose auf Basis einer Cholelithiasis, neben
den priméren Eingriffen an und um die Bauchspeicheldriise selbst, auch das
auslosende Gallenleiden durch einen gleichzeitigen, radikalen Eingriff zu beseitigen
(Cholecystektomie 4+ Hepaticusdrainage).

Gleich nach der breiten Eroffnung des Peritoneums erfolgt, noch vor der
Losung der die Gallenblase deckenden Netzkappe, eine sorgfiltige Abdichtung
des freien Peritoneums mit breiten Kompressen und das Einlegen der die Darm-
schlingen zuriickhaltenden Rollgaze.

Den ersten Akt bildet die Losung der die Gallenblase deckenden Netzadhdsionen
es wird vielfach der Fehler gemacht, dafl die Gallenblase durch die deckende
Netzkappe hindurch freigemacht wird, aus Sorge eine verklebte Perforations-
stelle zu eréffnen. Dieses Vorgehen ist vollkommen zwecklos und zeitraubend,
da sich die abgebundene Netzkappe meist bei den folgenden aushiilsenden
Eingriffen von selbst 16st. In der Regel ist bei akut entziindeten Gallenblasen
die Haftfahigkeit der Netzkappe recht gering; das sich plastisch an die dilatierte
Gallenblase anschmiegende Netz 146t sich meist sehr leicht durch einfaches,
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vorsichtiges Abstreifen mit dem behandschuhten Finger (Abb. 23), Stieltupfer
oder Raspatorium l6sen, wobei dann ein deutliches Negativ der Gallenblase
an der Innenseite der Netzkalotte zuriickbleiben kann (Abb 24). Man be-
ginnt mit der Netzlosung an der Stelle, an welcher das Netz am Leberrand
oder an der Gallenblase adharent ist; durch leichtes Unterfahren dieser Rand-
partie mit dem Raspatorium wird die Kuppe der Gallenblase frei und nun
folgt das vorsichtige Abstreifen mit Finger und Stieltupfer, das gewdhnlich

leicht bis zum Halsteil der Gallenblase gelingt. Auf diese Weise 1aBt sich
die mitunter fingerdicke sulzig-schwielige Adhésionsschichte hiufig ohne nennens-
werte Blutung von der Vorderseite der Gallenblase zugleich mit dem Colon
abschieben. Gleich bei Eroffnung des Peritoneums soll der Rohrabsauger zur
Hand sein, da oft schon nach Anheben der Peritoneallefzen bei nicht netz-
gedeckter Gallenblase ihr Inhalt durch eine vorbereitete, nur vom parietalen
Peritoneum gedeckte Perforationséffnung vorquellen kann. Es kann nicht
genug betont werden, dall jede entziindete Gallenblase wor Beginn ihrer Aus-
losung punktiert und woméglich auch ihres steinigen Inhaltes entledigt werden
soll; dies gilt besonders bei bereits duBerlich sichtbaren Nekrosestellen auf
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threr Serosa und ebenso fiir die bereits eingetretene Perforation; aber auch
beim Fehlen von Wandnekrosen kommt es bei dem Versuche der Auslésung,
namentlich gegen den Halsteil zu, leicht zur Berstung der Gallenblase, ins-
besondere an der Hinterwand derselben bei direkter Auslésung aus dem Leber-
bette und es bietet dann einen klaglichen Eindruck, wenn ein Stein nach dem
anderen tief unten in der Wundhéhle geboren wird und der immerfort nach-
sickernde Eiter mithsam ausgetupft werden mufl. Es mull bei der phlegmo-
nosen Cholecystitis immer an ulcertse, oft tiefgreifende Prozesse und an
die héufigen intramuralen Abscesse gedacht werden, die bei der geringsten
Druckschwankung im Innern der Gallenblase, welche bei ihrer Ausschilung
unvermeidlich ist, platzen koénnen. Auf die meiner Meinung nach zweckent-
sprechendste Technik zur Vermeidung derartiger, die Asepsis schwer gefdhrdender

Vorkommnisse wird in dem gleich folgenden speziellen Teil eingegangen werden.
Die Wand der phlegmonésen Gallenblase ist oft sehr briichig, das Fassen
der Wand mit der quetschenden Gallenblasenhaltezange kann zum Bersten
der Wand fiihren. Es ist ferner bei der phlegmondsen Cholecystitis ein
nicht zu seltenes Ereignis, daB nach Stielung der Gallenblase, insbesondere
bei der aushiilsenden Priparation des Ductus cysticus, dieser oft auf ge-
ringen Zug hin abreiBt und ein Fassen oder Ubernahen des in die sulzigen
Schwielenmassen zuriickgeschnurrten proximalen Cysticusrestes sehr schwierig
oder unmdoglich wird. Es sei daran erinnert, dafl bei der méchtigen entziind-
lichen Hyperdmie des Organes die Blutung bei dem Stielungsmanéver eine recht
betrichtliche sein kann, insbesondere wenn die Auslésung direkt aus dem Leber-
bette erfolgt. In solchen Féllen haben wir uns mit gutem Erfolge der Stryphnon-
gaze bedient, die als Tampon in Longuettenform von dem, den Leberrand
haltenden Assistenten gegen das Wundbett der Gallenblase gedriickt wird.

Spezielle Technik. Wenn man es wagt, auf die Punktion der Gallenblase
zu verzichten, gelingt es nach leichtem Einritzen ihrer Serosa am Ubergang in
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den peritonealen Uberzug der Leber, am besten lateral unterhalb des Fundus,
oft sehr leicht mit einer unterminierenden Bewegung des linken Zeigefingers den
Fundus und den Halsteil aus dem Leberbett zu l6sen; die Gallenblase springt
auch hier formlich, wie beim Hydrops beschrieben wurde, aus dem Leber-
bett heraus, das nun eine Zeit lang heftiger blutet, aber die erwiinschte
vollig glatte Parenchymfliche zeigt. Die 6dematose Durchtrankung der Gallen-
blasenschichten, insbesondere auch der Serosa, erleichtert wesentlich die
Trennung aus dem Leberbett in der richtigen Schichte. Bei durch Absaugung
entleerter Gallenblase ist diese Art der Auslosung infolge des Fehlens der prall-
elastischen Konsistenz des Gallenblasentumors schon etwas schwieriger. Bei
der Ablosung vom Leberbette ist ebenfalls wieder wie bei der nicht akut ent-
ziindlichen Gallenblase darauf zu achten, dal evtl. sich anspannende starkere
Stringe zwischen Leberbett und Hinterwand der Gallenblase ligiert werden
(Blutgefalle, aberrierende Gallengange). Die leichte Auslosbarkeit hort ge-
wohnlich unterhalb des Gallenblasenhalses auf; wir kommen in die Zone des
Eintrittes des hinteren Astes der Art. cyst.; von hier nach abwérts gehen wir
nun mit Hilfe einer unterschobenen langen und schmalen Kochersonde mog-
lichst subserds vor und hiilsen den Cysticus unter steter Durchtrennung
der geschwellten duBlersten Wandschichten zwischen Ligaturen aus. Nicht
immer gelingt es uns, in solchen Fillen die Art. cystica isoliert zu praparieren
und nach Ligatur zu durchtrennen; dieselbe wird meist bei der Aushiilsung
des Cysticus in den auf der Kochersonde aufgeladenen Wandpartien unter-
bunden ; wir ahnen das Gefa mehr, als wir es sicher erkennen. Beim Aushiilsen
des Fundusteiles aus dem Leberbett reillen meist die obersten Ausldufer der
Art. cystica auf der Gallenblase ein. Dies fiihrt zu deutlicher arterieller Blutung
aus der hyperdmischen Blasenwand, welche der Ubersicht halber gleich durch
wandstidndige Ligatur gestillt werden soll.

Der Ductus cysticus kann bei akut entziindlichen Gallenblasen im Vergleiche
zu der GréBe des Organes oft besonders fein sein und durch die entziindliche
Schwellung seiner Wandschichten jeglichen klaffenden Lumens entbehren;
haufig zeigt sich auch der Cysticus stark erweitert, so dafl er als Tor zur Son-
dierung des groflen Gallenganges sehr gut geeignet ist. Ein forciertes Aus-
praparieren des Ductus cysticus bis an den Choledochus heran ist manchmal
nicht ungefahrlich und soll bei starker Schwielenbildung lieber unterlassen
werden; es ist besser, in solchen Fallen gleich am Anfangsteil des Cysticus die
Ligatur und die Abtrennung vorzunehmen, als in die Tiefe des Schwielengewebes
vorzudringen, ja selbst die Durchtrennung im Halsteile der Gallenblase
kann in Ausnahmefillen bei méchtiger Schwielenbildung nicht als Kunstfehler
angesehen werden. Hierbei ist es angezeigt, zuerst keine proximale Ligatur
anzulegen, sondern nach Abtrennung des Fundus und oberen Halsteiles der
Gallenblase den mit Pinzetten klaffend erhaltenen Teil des unteren Abschnittes
des Gallenblasenhalses mit Cysticus nach Steinkonkrementen abzusuchen. Wie
schon gesagt, ist das Lumen oft derart entziindlich verengt, daB der mangelnde
Gallenabflu aus dem erdffneten Hals-Cysticustrichter noch nicht unbedingt
das Vorhandensein eines, den Cysticus obturierenden Steinchens beinhaltet;
oft flieBt erst nach vorsichtiger Sondierung des Cysticus und der dadurch
entstandenen Wandspreizung Galle ab. Die Ligatur des Cysticus erfolgt auch
hier moglichst doppelt. Beim Zuriickbleiben eines Teiles des Gallenblasenhalses
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wird das Lumen durch ein- oder zweireihige Knopfnihte geschlossen. Die
Inspektion und Préparation des grolen Gallenganges erfolgt aus Griinden
der besseren Zuginglichkeit erst nach Exstirpation der Gallenblase; denn
diese ist, infolge der h#ufigen Schwielenbildung an der Cysticus-Hepaticus-
konfluenz, hier nicht so leicht wie bei einfachen nicht entziindlichen Fillen,
als willkommener Halteziigel zur Darstellung des Hepaticus zu beniitzen;
jeder stidrkere Zug fiihrt infolge der Morschheit der Wand recht oft zum
Abreilen des Cysticus.

Die Freilegung des Choledochus erfolgt bei entziindlichen Gallenblasen am
besten nach teilweiser Mobilisierung des Duodenums, welche sich, gerade in solchen
Fiallen mit frischer Schwielenbildung, leicht geniigend weit mit Hilfe eines
Stieltupfers bewerkstelligen 1a8t. Entsprechend der Verlaufsrichtung des Lig.
hepatoduodenale werden die Schwielenmassen, vorsichtig mit einem diinnen
Raspatorium lingsritzend, duodenalwirts auseinandergedringt Man erkennt
sofort an dem Farbenunterschied die blaugriin durchschimmernde Choledochus-
wand. Bei der akut entziindeten Gallenblase fallt oft die Zartheit des hiufig
unverdnderten Choledochusrohres mit seiner feinen Gefidfzeichnung auf; wird
eine Choledochotomie fiir angezeigt gehalten, so ist es aber gerade bei solchen
entziindlichen Fillen immer ein Akt lohnender Vorsicht, vor der Chole-
dochusincision eine Punktion des als Choledochus angesprochenen Gebildes mit
feinster Nadel vorzunehmen, da auch die Vena porta durch das Schwielen-
gewebe nicht selten verzogen wird und dem Choledochus &uBerlich tiduschend
ahnlich sehen oder mit ihm verbacken sein kann. Die vorsichtige Punktion
mit feiner Nadel hilft uns auch den Weg zum Choledochus finden, wenn der-
selbe selbst gleich den Wandschichten der Gallenblase hochgradige entziind-
licke Veranderungen zeigt, so daf} eine praparatorische Differenzierung aus den
Schwielenmassen vorerst unmoglich erscheint.

Wir wiirden es nicht wagen, bei akuter Gallenblasenentziindung priméar
zu schlieBen. Wir legen in der Regel einen Docht und ein Gummidrain ein,
schon auch mit Riicksicht darauf, dafl das Durchschneiden der Ligaturfiden
bei dem oft morschen Cysticus hier eher zu erwarten ist, als bei normalwandigem
Cysticus.

Beispiel der subserosen Exstirpation einer akut entziindlichen Gallenblase
mit Hilfe der Schwammtamponade und Halteziigel (eigene Methode). Nach
vorsichtiger Losung und Abstreifung der Netzkalotte mit behandschuhtem Finger
und Stieltupfer gallenblasenhalswirts folgt das Absaugen des Gallenblasen-
inhaltes mit dem Gallenblasentroikart (Abb. 25). Als Punktionsstelle wihlt
man die hochste Kuppe der Gallenblase. ZweckmiBig ist es, falls bereits eine
Stelle im Bereiche der Gallenblasenkuppe auf eine drohende Perforation hin-
weist, an dieser Stelle den Gallenblasentroikart einzustechen. Die Punktionsstelle
kann iiberndht werden, wobei es ratsam ist, die ganze Dicke der Gallenblasen-
wand bei der Uberniihung zu durchstechen, da die Wand der akut entziindlichen
Gallenblasen sehr briichig ist.

Ich bevorzuge bei der Exstirpation einer akut entziindlichen Gallenblase
folgenden Vorbereitung: Oberhalb der Punktionsstelle wird vor Entfernung des
Gallenblasentroikarts ein Haltefaden, der die 4uBleren Gallenblasenwandschichten
durchgreift, angelegt. Von der Punktionsstelle aus erfolgt nun nach vorne zu
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mit der Spitzschere eine Spaltung der Gallenblasenwand ungefahr so weit, da@
man nun bequem mit dem Finger die Gallenblasenhohle austasten kann
(Abb. 26). Mit der Steinzange werden alle in ihr vorhandenen Konkremente
ausgerdumt, zuriickgebliebener schleimfliissiger oder eitriger Inhalt ausgewischt
und zuletzt wird die Mucosa
mit Jodtinktur bestrichen. Es
wird nun das Cavum der Gallen-
blase mit ungefihr walnul3-
groBen Gummischwammstiick-
chen ausgestopft, so dafl die
Gallenblase wiederum ihre
frithere GroBle erhalt und prall-
elastische Konsistenz  zeigt
(Abb. 27). Nach Einfiillen der
Gummischwamme wird die In-
cisionsersffnung am Fundus
durch einige starke Seidennéhte
in der Form geschlossen, daf3
die Néhte den zu oberst liegen-
den Schwamm breit mitfassen
(Abb. 28). Die Faden bleiben
lang.
Der Vorteil des Verfahrens
ist folgender: Man hat bei der
Stielung der Gallenblase vom
Fundus nach abwérts eine Fer-
foration der Wand bei dem nun
folgenden Versuche der mog-
lichst subserdsen Auslésung
nicht mehr zu firchten, da in
diesem Falle sich hochstens
nur ein Schwammstiickchen in
der Perforationsliicke zeigt;
infolgedessen geschieht das
Weiterpraparieren unter saube-
ren Bedingungen. Auflerdem
hat man an den langgelassenen
Faden, welche in den obersten
Schwammteilen verankert sind,
eine ausgezeichnete Handhabe.
Die Gallenblase wird jetzt mit Hilfe der Haltefiden angezogen. Mit einem
scharfen Raspatorium oder Skalpell wird die meist 6dematose serése Wand
der entziindlichen Gallenblase an ihren beiden Flanken, fingerbreit von ihrer
Umschlagstelle, 2 —3 cm lingsgespalten. Diese Schlitzung betrifft nur die
entziindlich 6dematots durchtrankte Serosa und Subserosa der Gallenblase,
welche oft eine Dicke von 1/, cm und mehr aufweist. Bei vorsichtiger Unter-
minierung der Serosawunde in richtiger Schichte von rechts her wird ein ge-
bogenes Raspatorium derart vorgeschoben, dafl es bei der Serosaincisionsstelle
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auf der linken Gallenblasenflanke hervorkommt. Unter Anheben des nun die
Hinterwand der Gallenblase subserés durchquerenden Raspatoriums wird , unter
gleichzeitigen Scherenschligen mit gebogener Priparierschere funduswiarts, die
hintere Serosakalotte der Gallenblase, welche am Leberbett haften bleiben soll,
wie die Schale einer Orange abgestreift (Abb. 29). Der jetzt entstandene
Schichtenspalt der Gallenblasenwand wird von oben her halswirts mit Stiel-

Abb. 29. Nach Spaltung der 6dematos aufgelockerten Serosa wird die Gallenblase unter Anziehen
der Haltefdden an ihrem Fundus aus dem Leberbett moglichst subserds ausgelost. Adhéisionsstringe
werden zwischen Ligaturen durchtrennt.

tupfer vertieft; die hintere serosaentblofite Wand der Gallenblase kann bei
diesem Vorgehen bereits weitgehende Verdiinnung zeigen, so daf groBtmog-
lichste Vorsicht wegen Perforation, namentlich bei der Priparation ihres
Halsteiles, geboten ist. (Die vorausgegangene Schwammtamponade schiitzt
im Falle der Perforation vor unliecbsamer Beschmutzung mit eitriger Galle
und Steinen.) In der Nihe des Uberganges von Gallenblasenhals in den
meist ebenfalls schwielig - 6dematds eingebetteten Ductus cysticus wird die
subserdse Auslosung an der Hinterwand mit grofter Vorsicht fortgesetzt,
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da dabei die Art. cystica abreilen und in dem Gdematésen Gewebe schwierig
gefallt werden kann. Man schiebt die feine Kochersonde am Halsteil nahe
der Umschlagsfalte der Serosa auf die Leber (also entlang dem eigentlichen
Gallenblasenhals-Leberbette) ein und unterbindet die Serosawandschichten
des Halsteiles in mehreren Partien, wobei in der Regel der hintere Ast der

Art. cystica mitligiert wird, wenn auch das 6dematdse Serosagewebe teilweise
bei der Ligatur einzuschneiden pflegt. Nun wird im untersten Halsteil, dessen
Ubergang in den Cysticus oft sehr undeutlich ist, die vordere Wandpartie weiter
subserés unterfahren, abligiert und durchtrennt, wobei sich der Cysticus oft
deutlich strecken lafit und jetzt doppelt ligiert und durchtrennt werden kann,
falls nicht eine Sondierung vom Cysticuslumen aus angeschlossen werden soll.
Der Cysticus schaut dann wie eine Knospe aus den ihn umgebenden serésen
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Schwielenkelch heraus; er 148t sich durch Verndhung der Rénder des Schwielen-
randes leicht versenkend decken (Abb. 30).

Bei dieser eben geschilderten Stielungsart der Gallenblase handelt es sich
meist um schwielig-entziindliche Mitbeteiligung des Ductus cysticus, welche ohne
Ablésung des ddematdsen Schwielenmantels eine Differenzierung des Cysticus
unméglich macht; es erweckt, wie bei manchen Fillen rezidivierender Chole-
cystitis mit entziindlicher Cysticusverkiirzung den Anschein, als ob der Gallen-
blasenhals direkt ohne Zwischenschaltung eines Cysticus in den Choledochus
iiberginge. Demgegeniiber sehen wir wenigstens nach der makroskopischen
Beurteilung nicht selten den mit der 6dematosen Auflockerung einhergehenden
Entziindungsproze3 der Gallenblase am Beginne der Valvula Heisteri halt-
machen und finden dann einen relativ zarten, leicht differenzierbaren, der
Priiparation gut zuginglichen Ductus cysticus, der sich nach allen Regeln
der einfachen Cholecystektomie versorgen laBt.

Wenn sich bei der gangrdnescierenden Form der Gallenblasenphlegmone die
Nekrose auf den Cysticus fortgesetzt hat, kommt es sehr leicht zum Abreifen
desselben. Es ist auch klar, daB eine Ligatur an dem schlecht, oder gar nicht
mehr ernidhrten morschen Cysticusstumpf bei der zu erwartenden eitrigen Ein-
schmelzung daselbst, nicht lange halten wird. Die Deckung des Stumpfes
mit Schwielen aus der Umgebung ist hochst unsicher. Es ist selbstver-
standlich, daB in einem solchen Falle von ausgiebiger Tamponade Gebrauch
gemacht werden muf}, doch halte ich es obendrein in allen derartigen unver-
laBlichen Fillen, auch bei sonstiger nicht unbedingter Anzeige zur Chole-
dochotomie, fiir geboten, die Hepaticusdrainage mit doppelt gelochtem
Nelatonkatheter von einer Choledochusincision aus anzubringen; die lidngere
Zeit unterhaltene Gallenableitung nach auflen wird vor den evtl. schweren
Folgen der zu erwartenden Cysticusstumpfinsuffizienz mit gréBter Wahrschein-
lichkeit schiitzen.

Die offen perforierte Gallenblase und Gallenperitonitis. Kommt es bei
Cholecystitis phlegmonosa ulcerosa zur Perforation, so fithrt diese bei der in
den meisten Fillen vorausgegangenen Umbhiillung des entziindeten Organes
mit Netz und entziindlichen Zusammenbackung der benachbarten Darm-
schlingen zur eitrigen abgesackten Pericholecystitis; schon wesentlich seltener
entwickelt sich nach einer Perforation ein subphrenischer Gallenabscef3 oder eine
allgemeine Gallenperitonitis. Uber die Behandlung des Gallenblasendurch-
bruches mit Ausbildung eines pericholecystischen Abscesses wird in dem
folgenden Abschnitte berichtet werden. Die Behandlung des subphrenischen
Gallenabscesses besteht neben der Exstirpation der Gallenblase und der fallweise
gleichzeitigen Hepaticusdrainage im Austupfen und ausgiebigen Tamponieren
des prahepatischen subphrenischen Raumes. Die im Schrifttum wiederholt
niedergelegte Beobachtung einer galligen Pleuritis als Folge der Fortleitung
oder des Durchbruches eines subphrenischen Gallenabscesses in den Pleura-
raum konnte nach unserem Material zweimal in den letzten 7 Jahren, unter
Zugrundelegung von anndhernd 1800 Gallenoperationen, festgestellt werden.

Bei der Perforation einer entziindeten Gallenblase handelt es sich wohl

stets um den Austritt ¢nfizierter Gallenfliissigkeit in die Bauchhohle. Die
Meinungen iiber die Wirkung nicht infizierter Galle auf das Peritoneum sind
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nicht einheitlich und die diesbeziiglich vielfach ausgefithrten Tierexperimente
fiir die menschliche Pathologie kaum anzuwenden.

Erfolgt der Durchbruch der Gallenblase wihrend eines heftigen Anfalles
noch ehe die deckende Adhésionsbildung stattgefunden hat, z. B. bei akut
infiziertem Hydrops der Gallenblase, werden wir in der Regel unter Beriick-
sichtigung einer Gallenanamnese die Diagnose leicht stellen konnen. Nicht
seltene Verwechslungen mit Perforation von seiten eines anderen Organes (Magen,
Duodenum, Appendix, in einem Fall von uns auch Pyosalpinx) haben ja weniger
zu bedeuten, wenn nur die wohl schon allgemein giiltige Anzeige zur sofortigen,
dringlichen Laparotomie auch befolgt wird. Haben wir Anzeichen einer diffusen
Peritonitis, so scheint es auch bei sicherer Annahme einer Gallenblasenperfora-
tion immer besser, den epigasirischen Mittellinienschnitt auszufiithren, der sich
beliebig weit symphysenwiérts verlingern laf3t und so die griindlichste spiilende
und austupfende Reinigung der Bauchhohle erlaubt. Charakteristisch ist das
gallig gefarbte Exsudat, wobei mir in den abhéngigen Bauchpartien die oft
gallertartige Beschaffenheit desselben aufgefallen ist, so dal sich mitunter weit
zusammenhidngende gallige Gerinnsel austupfen lassen. Die perforierte Gallen-
blase soll mdéglichst als Quelle der Peritonitis entfernt werden, wobei wir uns
von denselben technischen Gesichtspunkten, wie bei der akuten Cholecystitis
angegeben, leiten lassen werden. Bei fortgeschrittenen Fillen mit bereits
schlechtem Puls werden wir als Notoperation am besten nur die einzeitige
Cholecystostomie ausfiihren und, falls keine sicheren Anhaltspunkte fiir Chole-
dochussteine vorhanden sind, keine Zeit mit einer probatorischen Choledocho-
tomie verlieren. Bei diffuser Peritonitis spiilen wir in solchen Fillen die
Bauchhghle reichlichst mit physiologischer Kochsalzlosung oder, entsprechend
dem Gebrauch der Klinik EISELSBERG in den letzten Jahren, mit salzsaurer
Pepsinlosung nach ScHONBAUER. Je nach dem Operationsvorgang erfolgt
die bei Gallenoperationen iibliche Drainage. Die Nachbehandlung entspricht
dem Vorgehen bei anderen Perforationsperitonitiden.

Seit der Veroffentlichung von CrairRMoNT und HaBErER (1911) iiber die
sog. perforationslose Gallenperitonitis haben sich iiber diesen relativ seltenen
pathologischen Befund die Schrifttumangaben gehduft!. Aus der Fiille der
Thesen iiber dieses eigenartige pathologische Geschehen seien hier nur die
interessanten Untersuchungen von A. Brap? hervorgehoben, welcher auf
Grund von Tierexperimenten feststellen konnte, daB die Gallenblasenwand
durchlissig werde, wenn sich die Gallenfliissigkeit mit Pankreasfermenten
mischt. Die Versuche wurden an der Klinik EISELSBERG von SCHONBAUER 3
nachgepriift und bestitigt. Nach ErB und BarTH * geben die engen nachbar-
lichen Beziehungen des Gallen- und Pankreasganges sowie der gleiche Lymph-
systembezirk die Moglichkeit des Ubergehens der Pankreasfermente in die
Gallenfliissigkeit. (Kiirzlich sah ich auch bei einer typischen akuten Pankreas-
nekrose galliges Exsudat; die steinhaltige Gallenblase befand sich im Stadium
schwerster phlegmondser Entziindung mit massenhaft fleckigen Ulcerationen

! Siehe Zusammenstellung und Eigenbeobachtung von RrrTer: Arch. f. klin. Chirurg.
Bd. 118, S. 54. 1921.

® BraDp, A.: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 109, S. 101. 1917.

3 ScuONBAUER: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, S. 427. 1924.

% ErB und BarTH: Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 134, S. 507. 1925.
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an der Mucosa, doch ohne nachweisbare Perforation an der iiberall glatten
Serosa. Die chemische Untersuchung des Gallenblaseninhaltes ergab reich-
lichsten Diastasegehalt.) Auch bei keiner sichtbaren Perforation werden wir,
unter Annahme der Durchlédssigkeitsmoglichkeit der Gallenblasenwand, bei
dem Befunde eines galligen Ergusses in die Bauchhdhle die Gallenblase ent-
fernen und gegebenenfalls die Hepaticusdrainage ausfithren. Auf die Mog-
lichkeit einer Gallenperitonitis infolge des Platzens eines aberrierten subkap-
suldr gelegenen Lebergallenganges wurde neben anderen aus der Wiener
Schule von ScaNITZLER und KORITSCHONER!, sowie vom Autor? selbst hin-
gewiesen. Es mufl deshalb immer auch die Leberunterfliche, namentlich des
linken Lappens, auf solche subsertse Gangdilatationen abgesucht werden, um
nicht etwa die Bauchhohle nach erfolgter Spiilung ohne Versorgung der ver-
borgenen Gallenquelle wieder zu schlieflen.

Eine Gallenperitonitis kann in &uferst seltenen Féllen auch durch Perfora-
tion des Choledochus entstehen. Wir konnten in jiingster Zeit auf meiner jetzigen
Abteilung im Wilhelminenspital einen derartigen Fall beobachten und ich halte
es vielleicht fiir angezeigt, einen Auszug dieser Krankengeschichte zu bringen.

F. V., 63 Jahre, Schneidermeister. Seit 4 Jahren Gallenanamnese. Seit 4 Tagen mit

heftigen Schmerzen im rechten Oberbauch erkrankt. Diagnose: Perforation im Oberbauch,
Gallenblase ? Pankreatitis ?

Operation: Im Abdomen mehrere Liter gallige Flissigkeit. Diffuse Peritonitis mit
grin-gelb gefirbten Fibrinbeligen aller Abdominalorgane. Choledochus auf Duodenum-
umfang erweitert, kleinkirschengrofie Perforationséffnung des Choledochus nahe am Duo-
denum, nach rechts hinten gerichtet. Decubitalperforation. Akute Cholecystitis, Gallen-
blase und der ganze Choledochus prall mit Steinen erfiillt, ein kirschkerngroBer Stein in
der Papille verkeilt. Cholecystektomie, Choledochotomie, Ausrdumung des Choledochus,
Heberdrainage des Hepaticus, nach Sondierung der Papille bis Sonde Charr. 20. Spiilen
des Abdomens mit physiologischer Kochsalzlosung, Ubernihung der Perforationsstelle
und des Cysticusstumpfes. Vioformgazedrainage des Operationsgebietes.

Decursus: Exitus 6 Tage nach der Operation an Herzschwéiche und Pneumonie.

Obduktionsbefund: Perforation des Ductus choledochus, gallige Peritonitis im Ab-
klingen, Cholangitis, cholamische Blutungen, Leberabsce3, Herdpneumonien, Pyelitis,
Cystitis, Fettherz, Atrophie des linken Ventrikels.

Zur Operationstechnik bei pericholecystitischem Absece
und bei geschrumpften Gallenblasen.

In nicht zu seltenen Fillen erweist es sich als vorteilhaft, die Gallenblase
stiickweise entweder ganz zu exstirpieren oder sie derart zu verkleinern, daf3 der
zuriickgebliebene Rest volliger Schrumpfung oder nekrotischer AbstoBung ver-
fallt. Es handelt sich dabei meist um Gallenblasen, welche infolge schwerster
destruktiver phlegmonéser Wandprozesse um ihren steinigen Inhalt geschrumpft
sind; sie bilden das Zentrum oft méchtiger, pericholecystitischer eitriger
Prozesse.

Ein ziemlich typischer Befund ist auch folgender: Bei der Palpation durch
die Bauchdecken findet man unter dem rechten Rippenbogen einen héckerigen
Tumor, der bei lingerem Bestehen nicht einmal besonders druckempfind-
lich zu sein braucht; in der Regel hat die Anamnese ein altes Gallenleiden und

! ScuniTzLER und KORITSCHONER: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. Nr. 13.
2 Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120. H. 2. S. 347.
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insbesondere einen oft wochenlang zuriickliegenden, besonders schweren Anfall
ergeben. Offnet man nun das Peritoneum, so haben wir vorerst dasselbe Bild,
wie wir es bei netzgedeckter akuter Cholecystitis zu sehen gewohnt sind. Gleich
beim ersten Versuche, die am Leberrand adhérente Netzkappe abzul6sen,
quillt nach entsprechender Liiftung Eiter, oft mit Steinen gemischt, in den
selbstversténdlich gleich von vornhinein mit Perltiichern gesicherten Wundspalt.
Rohrabsauger und Stieltupfer treten in Tatigkeit. Mit dem vélligen Zuriick-
streifen der Netzkappe samt dem meist schwielig herangezogenen Querdarm
wird nun die ganze pericholecystitische Abscefhchle eroffnet. Oft ist von der
Gallenblasenwand nichts mehr aufler nekrotischen Fetzen vorhanden oder aber ein
Teil der morschen Gallenblasenwand haftet noch fest am Leberbett, wahrend
der Rest am zuriickgeschlagenen Netz hédngen geblieben ist; Gallenblasenhals
und Cysticus sind in eine derbe Schwiele aufgegangen. In anderen Fillen
sehen wir wiederum die grofe Abscelhohle von einer grinbraunen, diinnen
nekrotischen Membran, den Rest der Gallenblasenwand zum Teil ausgekleidet.
Sind Steine vorhanden, so zeigen sich diese oft schon von Netzadhisionen
umfangen oder sie liegen frei in der Abscefhéhle.

Es ist ganz unmoéglich, bei dem hochst wechselvollen pathologischen
Geschehen, wie es die alte gedeckte Gallenperforation bildet, eine bestimmte
eindeutige Operationstechnik zu beschreiben, hier gelten nur allgemeine
Richtlinien. Ich méchte vor allem betonen, dafl bei der Befreiung der Ab-
sceBhohle allergrofite Vorsicht beim Ablésen des adhédrenten Darmes von-
néten ist. An der Wandbildung des Abscesses ist neben dem Dickdarm
auch das Duodenum hiufig beteiligt; das stumpfe Ablosen dieser Darmteile
gelingt oft sehr leicht, aber in vielen Fillen bleibt dabei doch die Serosaschichte
des Darmes in mehr oder minder groflem Ausmafle an dem Schwielengewebe
haften, welches Ereignis man sofort an der hockerigen Filtelung und Rauheit
sowie an dem Vortreten der Gefalle der defekten Darmwand erkennen kann. Man
begniigt sich meist durch Vernahung der intakten Serosafliche iiber der gesché-
digten Darmwand; diese Uberndhungen vermégen hiufig eine typische, gefihr-
liche postoperative Komplikation nicht aufzuhalten, das ist die AbsceBperforation
in den Darm, welche im giinstigsten Falle zur Ausbildung einer inneren oder
duBeren Darmfistel mit allen ihren Folgen fiihrt. Wenn wir auch die groBe
AbsceBhohle so sorgfiltig wie moglich debridieren und tamponieren, kommt es
fast in jedem Falle nach der Operation zu einer Eiterung, welche bei einer
Verletzung der Darmwand in ihrer Nachbarschaft hiufig zur circumscripten
Einschmelzung und Perforation der geschéidigter Darmstelle fithren kann.
Findet diese Perforation ins Duodenum statt, so kann der austretende
aktivierte Pankreassaft wahre Verheerungen im Wundbereiche anrichten,
wobei neben ausgedehnten Fettgewebsnekrosen multiple Darmperforationen
im Nachbargebiete des Abscesses vorkommen koénnen. Wenn auch durch
ausgiebige, lange liegenbleibende Abdichtungstamponade die freie Bauch-
hohle meist abgeschlossen bleibt, sind disseminierte Spitabscesse innerhalb
der durch Verwachsungen abgeschalteten Intestina, zwischen den Darm-
schlingen und im kleinen Becken keineswegs selten; nicht immer gelingt es,
namentlich bei Duodenalperforation innerhalb der freigelegten AbsceBhéhle, die
fortschreitende Inanition aufzuhalten. Auch das Einlegen von Gummidrains
in das Bereich eines durch die Ablésung aus, der Schwiele wandgeschidigten
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Darmes kann zu decubitaler Einschmelzung der Darmwand durch den Druck
des Gummidrains fihren, eine am Obduktionstisch wiederholt sichergestellte
Beobachtung. Es ergibt sich daraus fiir uns die Lehre, bei pericholecystitischem
AbsceB von einer weitgehenden Losung des adhidrenten Darmes abzusehen
und sich nur mit der Ausrdbumung der locker in der Abscefhdhle liegenden Ge-
bilde zu befassen. Die Steine und nekrotischen Fetzen, welche in der AbsceB8hohle
verstreut liegen, werden natiirlich entfernt. Den Abschlufl der Operation bildet
in solchen Féllen nach moglichster Erledigung der Choledochusrevision die
breite Tamponade.

Wie schon oben gesagt, kann die Gallenblase nach Perforation und partieller
Wandnekrose wohl in toto erhalten, aber stark geschrumpft, die Perforations-
offnung bereits verklebt sein. Finden wir, wie so héufig bei Choledochussteinen,
eine geschrumpfte Gallenblase, so ist es zweckmafig, ihre Exstirpation erst
zum Schluf vor der Versorgung der Choledochotomiewunde vorzunehmen,
also erst dann, bis alle Gangverhaltnisse des extrahepatischen Abfuhrsystemes
geklart sind. Ich mufl hier als besonders wichtig auf die Verziehungen der
Gallengdnge durch den narbigen Schrumpfungsprozefl hinweisen, wodurch oft
der Choledochus derart an die geschrumpfte Gallenblase herangezogen wird,
daf er, direkt in ihrer Langsachse verlaufend, fiir den Cysticus angesehen und als
solcher unterbunden und durchtrennt werden kann. Ein richtiger Cysticus ist
ja bei vielen Formen der Schrumpfblasen oft nicht mehr vorhanden oder erst
auf dem aufgeschnittenen Priparate als feiner, die harten Schwielenmassen
durchlaufender Kanal und dieser oft genug obliteriert zu finden. Derartige
Schrumpfblasen sind mitunter vollig mit Steinmortel angeschoppt, so daB
ihr steiniger Inhalt bei der Palpation als einziger Stein imponieren kann.
Andererseits sind die Schrumpfblasen haufig vollig steinleer und enthalten, infolge
der Obliteration des Cysticus, nur ein wenig gelblichen Schleim; sie kénnen bei
groBBtmoglichster Schrumpfung oft kaum die Grofle einer Haselnuf haben;
ihre Wandung zeigt haufig eine lederartige, derbe Beschaffenheit. Der narbige
Schrumpfungsprozefy hat sich in der Regel auch auf das Leberbett fortgeleitet, so
daB die Gallenblasen, wenn man diese rudimentidren Restgebilde iiberhaupt
noch so nennen darf, ungemein fest der Leber anhaften. IThre Auslésung aus
dem Leberbett gelingt meist nur mit Hilfe von Messer oder Schere. Infolge
der Wandbriichigkeit geschrumpfter Gallenblasen, welche mit dem Schwund
des GroBteiles ihrer muskuliren Elemente zusammenzuhingen scheint, ist bei
ihrem Auslosungsversuche eine Perforation nicht selten. In einem solchen
Falle soll man sich nicht mit der Naht der Perforationsstelle aufhalten, welche
gerne durchschneidet und kaum dicht hilt; am besten ist es, gleich die Spal-
tung der Gallenblase mit Schere und ihre sofortige Ausrdumung anzuschlieBen.
Man fafit dann mit Klemmen den freien Rand des eréffneten Gallenblasen-
sackes, wobei darauf zu achten ist, dal die Klemmenschnibel breite Wand-
partien einschliefen, da beim Ansetzen der Klemmen nur am #duBérsten Rande
bei geringstem Anziehen ein Ausrif} erfolgen kann. Unter leichtem Zug an den
3—4 Halteklemmen erfolgt jetzt mit Hilfe der langen Hohlschere die Aus-
schneidung der Gallenblase aus dem Leberbett. Es gelingt meistens ganz gut,
diese Ablésung ohne nennenswerte Parenchymverletzung der Leber auszufiihren,
wenn man sich bei der millimeterweise erfolgenden Praparation in der eben-
falls oft schwielig-fibrés verdnderten bindegewebigen Haftschichte zwischen
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Gallenblasenhinterwand und Leberbett halt. Bei dem Stielungsakte schwer
verwachsener, geschrumpfter oder besser gesagt, in Schrumpfung befindlicher
Gallenblasen ist, neben der bereits genannten leichten Verletzungsmoglichkeit des
grofen Gallenganges, besonders auf die Qefahr einer Gefdfverletzung zu achten.
Der Halsteil geschrumpfter Gallenblasen zeigt héufig, besonders in der Gegend
der Porta hepatis, die straffsten Verwachsungen und es kann, namentlich bei
der nicht seltenen oberen Uberkreuzung des Hepaticus durch die Arteria
hepatica, die letztere ganz an der Wand des Gallenblasenhalses haftend sein.
Es soll daher mangels deutlicher anatomischer Differenzierbarkeit immer wieder
bei der Priparation in dieser Gegend nach Pulsation gesucht werden; der
charakteristisch sausende Puls der Art. hepatica ist in der Regel auch noch
deutlich zu spiiren, wenn das Gefa in Adhésionen eingegraben verlauft. Erst
nach dem vorsichtigst ausgefiihrten préparatorischen Abschieben der Art.
hepatica kann an eine Fortsetzung der Stielung hepaticuswarts gedacht werden.
Aus demselben Grunde sollen auch Massenligaturen iiber unterschobener Kocher-
sonde in solchen Fillen vermieden werden. Ein vom aseptischen Standpunkte
aus betrachtet unschoner, aber mitunter zweckmaéBiger Handgriff ist das Einfithren
des linken Zeigefingers in die eréffnete Gallenblasenhéhle nach ihrer Ausrdumung
und der darauf folgende Auslgsungsversuch mit dem Finger als Unterlage.

Ich finde keinen Fehler, eher vielleicht einen Vorteil darin, schwer ver-
wachsene, sehr kleine Schrumpfblasen, wenn sie steinleer sind und infolge narbiger
Obliteration des geschrumpften Cysticus nicht mehr in Kommunikation mit
dem groBen Gallengange stehen, in gewissen seltenen Fillen ruhig zuriickzulassen
und sich nur auf die Choledochotomie zu beschranken. Die primére Choledocho-
tomie vor eventueller Exstirpation der geschrumpften Gallenblase hat ja auch
den Vorteil, daB man sich mittels Sondierung von der Choledochotomiewunde
aus erst iberzeugen kann, ob iiberhaupt noch eine Kommunikation mit der
Gallenblase besteht. Es gelingt auch von der Choledochotomiewunde aus mit
Hilfe der in den Hepaticus eingefiihrten Steinsonde viel sicherer die Stelle zu be-
stimmen, an welcher der geschrumpfte Cysticus bzw. Gallenblasenhals ohne Geféahr-
dung der Wand des groBlen Gallenganges abgesetzt werden soll. Das Zuriick-
lassen derartiger kleiner Schrumpfblasen entspricht vor allem einem Akte der
Vorsicht bei den zu choldmischen Blutungen neigenden Ikterischen, wobei ich
ja als hiufigstes Beispiel eben immer wieder an die Befundtrias denke: Ikterus,
Schrumpfblase, Choledochusstein! — Bei scharfer Auslosung der Schrumpfblase
aus dem Leberbett versucht man es ja meist, sich in dem nicht besonders
blutenden derben Narbengewebe zu halten, andererseits kommt aber bei tief
in der Leber eingebetteten Gallenblasen eine Verletzung des Leberparenchyms
bei dem Akte der Ablosung ofters vor und damit eréffnen wir, trotz aller
spateren Nahtversorgung dieser Stelle, eine Quelle fiir postoperative choldmische
Blutungen, die ja bei schwer Ikterischen bekanntlich oft aus ganz geringfiigigen
Wunden auftreten kénnen. KORTE bezeichnete seinerzeit die Schrumpfblase
als Quelle zahlreicher Adhésionsbeschwerden und verlangt deshalb ihre Exstir-
pation. Ich glaube jedoch, daBl der zur Schrumpfung fihrende Prozel und die
Adhésionsbildung gleichzeitig erfolgen, so dall man mit der Exstirpation der
bereits geschrumpften Blase nicht mehr die weiter wirksam bleibende Adhésions-
bildung aufhalten kann. Es darf auch nicht der Keimmobilisierung vergessen
werden, wie sie durch Exstirpation derartiger geschrumpfter Blasen als sicher

WALZEL, Gallensystem. 5
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latenter Infektionstrdger entstehen kann; wir haben es des oOfteren gesehen,
daB sich in dem Wundbette, wie es die Exstirpation einer solchen geschrumpften
Gallenblase hinterlaft, ein Abscel3 ausgebildet hat, welcher durch unmittelbar
Nachbarschaft mit der Nahtlinie der Choledochotomiewunde Gefahren beherbergt;
auch eine diffuse Peritonitis konnte ich auf eine leichte Exstirpation einer ge-
schrumpften Blase zuriickfiithren; der Eiter ergab Reinkultur von Streptokokken.

Handelt es sich um eine steingefiillte, in das Leberbett penetrierte Schrumpf-
blase bei gleichzeitigem Choledochusstein, deren genaue Stielung bei breitem,
narbigem Aufsitzen auf dem Choledochus sich schwierig und uniibersichtlich
gestaltet, halte ich fallweise folgenden Vorgang fiir angezeigt, der schlieflich
auch dann gilt, wenn man sich zur Exstirpation einer kleinen, steinleeren
geschrumpften Gallenblase entschlieBt:

Die Choledochotomie ist in aller Form erledigt. Die Absperrtamponade
wird erneuert. Eine adhésionsfreie oder von den Adhésionen bereits befreite
Wandstelle der Schrumpfblase wird mit dem Skalpell incidiert, der Schnitt
mit der Schere vorsichtig cysticuswirts erweitert. Es folgt die Ausrdumung
der Steine oder des Steinbreies. Falls sich der Cysticus durch die nun dem freien
Auge zugingliche Untersuchung mit feiner Knopfsonde obliteriert erweist,
folgt am besten die Verédung der geschrumpften Gallenblase. Auswischen der
narbig durchsetzten, weilllichen Mucosareste mit Jodtinktur. Mit der Hohl-
schere wird nun der groBte Teil der bauchwérts gerichteten freien Gallen-
blasenwand exstirpiert, wobei die Hinterwand an der Leber haften gelassen wird.
Excochleation der restlichen Mucosa daselbst mit scharfem Loffel, neuerliches
Betupfen mit Jodtinktur, Naht der restlichen Wandreste in der Art, daB iiber-
haupt kein Gallenblasenhohlraum mehr zuriickbleibt; selbstverstandlich wird
ein Docht an die Nahtstelle gelegt. Sollte sich der Cysticus doch noch als offen
erweisen, z. B. nach Entfernung eines in seinem kurzen Kanal verklebt gewesenen
Steinchens, iibernaht man dieses Cysticusgritbchen vom gespaltenen Gallen-
blasenhohlraum aus mit Knopfnihten oder Tabaksbeutelnaht und verddet,
wie oben beschrieben, den iibrigen geschrumpften Gallenblasenrest!.

Wie eingangs zu diesem Kapitel gesagt, ist nicht zu selten das Duodenum
in die pericholecystitische Schwiele miteinbezogen, wodurch deutliche Stenosen-
erscheinungen entstehen konnen; bei der radiologischen Beurteilung solcher
Falle wird in der Mehrzahl die sichere Gallenleidensanamnese einen differential-
diagnostischen Irrtum vermeiden lassen. Bei einem derartigen entziindlichen
Schwielentumor zwischen Gallenblase und Duodenum mufl man immer darauf
gefaflt sein, dall bereits eine Gallenblasenduodenalfistel besteht. In zwei Fillen
konnte ich vom er6ffneten Gallenblasenhohlraume aus an einer kleinen, trichter-
formigen Mucosaeinziehung der dem Duodenum zugekehrten Gallenblasen-
wandstelle eitriges Sekret austreten sehen und die daselbst eingefithrte Sonde
gelangte ins Duodenum. Da in beiden Fillen eine reinliche praparatorische
Scheidung des pericholecystitischen, vom Fistelgang durchbohrten Schwielen-
tumors nicht ohne Serosaldsion des Duodenums méglich gewesen wire, beliel3
ich den die Fisteloffnung tragenden Teil der Gallenblasenwand am Duodenum
und exstirpierte die iibrige Gallenblase; es war also ein &hnliches Vorgehen,

1 Anmerkung bei der Korrektur: In Nr. 24 des Zentralbl. f. Chirurg. 1928 beschreibt
BaxEs in dhnlicher Weise die Gallenblasenverédung und sieht in diesem Vorgehen gleich-
falls u. a. ein Vorbeugen gegen die choldmische Blutung.
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wie bei manchen Féllen von Magen- oder Zwolffingerdarmulcus, wo der Ge-
schwiirsgrund zuriickgelassen wird. Der haftenbleibende, etwa schillinggrofe Teil
der Gallenblasenwand wurde in sich verndht, so dall der Fistelmund gedeckt
war und obendrein noch in Netzpartien eingestiilpt. In beiden Fallen wurde
noch die Gastroenterostomia retrocolica posterior ausgefithrt (Heilung).

Andere mir zweckméBig erscheinende Eingriffe bei Gallenblasenduodenal-
fisteln werden in einem spéteren Kapitel besprochen werden.

Wir verfiigen iiber einige Falle linger zuriickliegender Perforation der Gallen-
blase in die Lebersubstanz hinein. Infolge der narbig-héckerigen Umwandlung
des Fundusteiles wurde im ersten Augenblick an ein Neoplasma gedacht.
In solchen Fallen 1aBt sich die Gallenblase reinlich nur unter Mitnahme eines
Teiles des sie umwallenden Lebergewebes exstirpieren. Da es sich hier meist um
den Fundusteil der Gallenblase handelt, fallt die keilartige Excision aus dem
Leberparenchym in den Leberrand. Der glatte Leberdefekt wird sogleich
mit Catgutknopfnéhten verschlossen. Die von vornherein scharf ausgefiihrte
primére Excision der mit dem Gallenblasenfundus fibrés verwachsenen Leber-
randpartie hat den Vorteil, da3 fiir die blutstillende Lebernaht glatte Wund-
flichen geschaffen werden, wihrend beim stumpfen Auslésungsversuche eine
zackige und zerkliiftete Leberparenchymwunde zu entstehen pflegt.

Die Versorgung des Leberbettes der Gallenblase.

Wir haben bereits bei den verschiedenen Cholecystektomiearten darauf hin-
gewiesen, dall der Versorgung des Leberbettes der Gallenblase besondere Riick-
sicht gewidmet werden muB. Es wurde u. a. auf die aberrierenden Gallenginge
hingewiesen, welche vom Leberbett aus direkt in die Gallenblase einmiinden
konnen und deren AuBerachtlassung bei der Cholecystektomie zu postoperativem
GallenfluB3, oft von betrichtlicher Stirke, fiihren kann. Wenn bei einer Chole-
cystektomie die Ablésung unter Mitnahme der bindegewebigen Zwischen-
schichte zwischen Gallenblase und Leberbett erfolgt, tritt in der Regel eine
feine oberflédchliche Verletzung des Leberparenchmys, oft im ganzen AusmaBe
des Gallenbettes ein. Aus den dabei verletzten kleinsten, oberflichlichen
Gallencapillaren kann es nach der Operation oft zu betriichtlichem Gallen-
flul kommen. Dieses Gallensickern aus dem Leberbett kann bei cholangitischem
Infekt zu einer Allgemeininfektion des Peritoneums fiihren, erzeugt aber auf alle
Fille schwere Adhéasionsbildung im Nachbarbereiche. Ich habe seinerzeit darauf
hingewiesen, dal man sich in vielen Fillen von sog. scheinbar trockenem Leber-
bett, in Einzelfillen sogar bei richtiger subseroser Cholecystektomie von dem
Gallensickern iiberzeugen kann, wenn man einen Stieltupfer mehrere Minuten im
Leberbett liegen 148t ; in der groBen Mehrzahl der Fille finden wir neben kleinen
Blutflecken auch deutliche Gallenflecke. In jenen Fillen, bei denen infolge
vorausgegangener Entziindungen die Gallenblase iiberaus fest, hiiufig durch fibrése
Schwielen verbunden, am Leberbett haftet, konnen die Verletzungen des Leber-
parenchyms, bei der meist nur scharf moglichen Auslésung der Gallenblase, oft
betréchtlich sein. Ebenso verhilt es sich bei dem Auslésungsakte von in die
Lebersubstanz perforierten Gallenblasen. Ein solches Leberbett zeigt nach der
Entfernung der Gallenblase nicht die schiéne glatte Oberfliche, wie sie nach
Auslosung einer z. B. hydropischen Gallenblase zuriickbleibt, sondern es weist

5*
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zahlreiche Risse und Parenchymdefekte auf, aus denen es heftig bluten kann.
Dies gilt auch insbesondere fiir Lebern mit sehr weicher und morscher Struktur,
wie wir sie hiiufig bei lang dauerndem Ikterus finden. Es kommt dabei nicht
selten vor, daB Lebergewebe an der ausgelosten Gallenblase haften bleibt?.

Wenn wir die Gallenblase vom Fundus nach abwirts stielen, bedienen
wir uns zur voriibergehenden Stillung der Blutung aus dem Leberbett,
wihrend der Priparation des Cysticus, am vorteilhaftesten der Tamponade
des Leberbettes. Zur provisorischen Tamponade eignet sich mehrfach gelegte

Gaze, insbesondere die imprag-
nierte Isoformgaze. Der zweite
Agsistent halt mit der rechten
Hand das Gazestiick auf das
Leberbett der Gallenblase ge-
prefit, was sich bei tiefstehen-
dem Leberrand gleichzeitig mit
der Kippung der Leber bewerk-
stelligen laBt. Ich mufl ganz
besonders die blutstillende Wir-
kung der Stryphnongaze erwih-
nen, welche uns namentlich bei
Leberverletzungen ausgezeich-
nete Dienste leistete. Kleine
parenchymatose Blutungen wer-
den durch Stryphnongaze in
ganz kurzer Zeit sicher zum
Stehen gebracht. Spritzende
GefidBe aus dem Leberbett, vor
allem stark erweiterte Venen,
werden am besten gleich um-
stochen. Die endgiiltige Ver-
sorgung des Leberbettes bildet
in der Regel den SchluBBakt der
Operation vor dem Bauchdecken-
verschluf. Im Falle einer ge-
lungenen subserosen Cholecyst-
ektomie, bei der nicht nur die
Bindegewebsschichte des Leber-
bettes, sondern auch eine Lamelle der Hinterwand der Gallenblase am Leber-
bett haften bleibt, ist eine eigene Versorgung des Leberbettes nicht nétig. Man
bringt hier zur Glittung der Wunde die iiberstehenden Serosalefzen durch
einige Knopfnahte zur Adaption. Bei Gallenblasen mit Mesocyst kommt ja
ein Leberbett itberhaupt nicht in Betracht und es bleiben nach vollendeter
Cholecystektomie die abgebundenen Mesocyststimpfe am Leberbett haften
(Abb. 31).

1 Anmerkung bei der Korrektur: PriBraM hat fiir derartige komplizierte Verhaltnisse
die sog. Mukoklase, Verkohlung der Schleimhaut mit dem Gliiheisen und nachtriglichem
vollstindigen Wundverschlufl empfohlen. (Zeitschr. f. Chirurg. 1928. Nr. 13.)
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Bei offenem, des Bindegewebes beraubtem Leberbette wird in der Regel
das Klaffen durch einige Adaptationsndhte zum Verschwinden gebracht. Wir
verwenden zu diesem Zwecke Catgutnahte und sehr feine, lange Troikartnadeln.
Die Nadeln fassen die beiden Rénder des Leberbettes dort, wo der Peritoneal-’
iiberzug der iibrigen Leberfliche beginnt. Es geniigen in der Regel 3—4 derartige
Nihte zum Schliefen des Leberbettes, wobei es zweckentsprechend ist, immer
mit der Naht des dem Gallenblasenhalse entsprechenden Teiles des Leberbettes
zu beginnen, also, vom Operateur aus betrachtet, von unten herauf (Abb. 32).
In dem Kapitel der Cysticusstumpfversorgung wird erwdhnt werden, dal bei
dieser Gelegenheit der Cysticusstumpf durch diese Naht in das Leberbett ver-
lagert und auf diese Weise extraperitonealisiert werden kann. So ausgezeichnet
sich in vielen Fillen das Leberbett durch Nahte adaptieren 1afit, stof3t dieser

Akt der Operation doch mitunter auch auf Schwierigkeiten, namentlich be:
geschwollenen Lebern, wie wir sie oft bei Operationen der akuten Cholecystitis
zu sehen bekommen. Wenn man in manchem dieser Fille versucht, die
Leberrinder durch Nahte einander zu niabern, ist neben haufiger Blutung
aus den Stichkandlen meist auch ein Einreilen des Leberparenchyms beim
Zuziehen der Knoten zu gewértigen. Dasselbe gilt bei den weichen und morschen
Lebern vieler Ikterischen. Wir haben in solchen Fillen keinen Schaden davon
gesehen, auf die Adaptierung des Leberbettes zu verzichten. Zur tampo-
nierenden und ausschaltenden Abdeckung des gegebenenfalls unversorgten
Leberbettes verwenden wir einen Streifen oder Docht. Auch das vorsichtige
Aufsteppen eines zungenformigen Netzzipfels auf das Wundleberbett haben
wir wiederholt ausgefiihrt.

Anlafllich von Rezidivoperationen sahen wir wiederholt, wie sich Darm-
schlingen mit Vorliebe an das Leberwundbett der Gallenblase angelegt hatten
und daselbst durch sehr straffe, sogar Stenosen erzeugende Adhisionen
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mit der Leber verbunden waren, so dafl die notwendige Ablosung der
Darmwand oft nur unter recht betrdchtlichen Parenchymschidigungen der
Leber moglich gewesen ist. Wir stehen daher auf dem Standpunkte, wenn es
irgend mdglich ist, das Wundleberbett immer zu adaptieren. Falls dieses aber
infolge Morschheit des Lebergewebes oder infolge Leberschwellung nicht geraten
erscheint, soll das Gallenblasenleberbett durch einen Streifen oder Docht von der
freien Bauchhohle abgeschaltet werden. Wir werden, wenn mdéglich, immer
die subserose Loslosung der Gallenblase zu erreichen trachten, bei welcher eine
das Lebergewebe durch Nahte immerhin verletzende Adaptierung nicht nétig ist.

HaBERLANDT! verlangt bei subserésem Vorgehen die Incision des Peritonealiiberzuges
der Gallenblase mindestens 1 cm von ihrer Umschlagsfalte auf die Leberunterfliche entfernt,
da seine Untersuchungen gezeigt haben, daf nicht selten Gallengéinge noch innerhalb der
Umschlagsfalte verlaufen. Deshalb soll man bei der Vereinigung der Serosa zur Peritoneali-
sierung des Wundbettes diese auch méglichst weit entfernt von der Umschlagsfalte zu-

sammenndhen, um die dem Auge unsichtbaren Gallenginge nicht zu verletzen; der Grund
des Gallenblasenbettes bleibt unberiihrt.

Die Cysticus-Versorgung.

Viele MiBerfolge der Gallenchirurgie haben ihre Ursache in der mangel-
haften Beurteilung der pathologischen Verhaltnisse am Ductus cysticus und
in der unzweckméaBigen Versorgung des Cysticusstumpfes nach der Exstirpation
der Gallenblase. Wenn wir fiirs erste von den Anomalien des Cysticusverlaufes
absehen wollen, deren Unkenntnis zu oft nicht mehr gut zu machenden Ver-
letzungen des gemeinsamen Gallenganges und seiner benachbarten groBen Blut-
gefafle fithren kann, miissen wir besonders zweier Gefahren gedenken, welche
nach vollendeter Operation den Patienten bedrohen: Die eine betrifft die
Infektion des Peritoneums vom Mucosaraum des Cysticus aus, sie steht
jedoch nach der praktischen FErfahrung weit zuriick gegeniiber dem zu
frithen Abgleiten oder Durchschneiden der Cysticusligatur, wodurch der Gallen-
fliissigkeit der Weg in die, Bauchhdhle freigegeben wird. Eine wahre Fiille von
Arbeiten hat sich bis auf den heutigen Tag mit der zweckméfBigen Priparier-
und Versorgungstechnik des Cysticusstumpfes beschiftigt, Beweis genug dafiir,
daB in dieser Beziehung das chirurgische Gewissen noch nicht véllig beruhigt
ist. Es braucht aber diese sich aus anatomischen Verhaltnissen ergebende
Sorge keineswegs iibertrieben zu werden, wenn auch das Ziel der unbedingt
sicheren versenkenden Serosierung, wie beim Appendixstumpf, nur in Ausnahme-
fillen zu erreichen ist. Bei einiger Sorgfalt haben wir genug Hilfsmittel zur Hand,
den oben geschilderten Gefahren bei der Cysticusstumpfversorgung mit begriin-
deter Hoffnung auf vollen Erfolg zu begegnen. Wir finden Analogien dafiir bei der
Ausschaltung anderer septischen Stiimpfe keimfiihrender Hohlorgane (Appendix,
Tube, Ureter). Neben sicher angelegter, moglichst doppelter Ligatur, trachten
wir vor allem die freie Bauchhdhle vermittels serosierender, plastischer Deckung
des septischen Stumpfes zu schiitzen.

Mit der Peritonealisierung des Stumpfes, die uns hier in erster Linie
beschéftigen soll, wollen wir versuchen, die schiitzende Verklebung um den
septischen Stumpf zu beschleunigen. Die gangbarste Art, den Cysticusstumpf

! HaErRLANDT, H. F. O.: Studien an den Gallenwegen V (Arch. f. klin. Chirurg.
Bd. 139, H. 2—3. 1926).
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vom freien Peritoneum abzuschalten, besteht in der Peritonealisierung des
Cysticusstumpfes aus der Nachbarschaft. Hierfiir sind verschiedene Ratschlige
gegeben. So verwendet man zweckmiBig zur Deckung des Cysticusstumpfes
das fettige Peritonealgewebe aus dem Lig. hep.-duod., welches sich ja bei der
Praparation des Cysticus und Ductus choledochus oft leicht in zwei Blittern
abheben laft, ferner kann das mobilisierte Lig. teres hepatis auf den Cysticus-
stumpf aufgesteppt werden (BURCKHARDT). Andere Extraperitonealisierungs-
mafBnahmen bestehen darin, daB man den Cysticusstumpf mittels des lang
gelassenen Fadens seiner Abschniirungsligatur unter die beiden Lefzen zieht,
welche z. B. bei der subserdsen Auslosung der Gallenblase am Leberbett zuriick-
bleiben, und ihn daselbst mit einer Naht befestigt; die beschriebenen Serosa-
lefzen werden dariiber vereinigt. Erwéhnt sei weiter die autoplastische Knoten-
bildung am Cysticus nach HOFFMANN.,

Dies gilt alles fiir gut bewegliche, in ihrer Wand mdéglichst unveranderte
Cysticusstiimpfe. Wir sehen andererseits, namentlich nach vielfachen, mitunter zur
Schrumpfung fithrenden Entziindungsattacken der Gallenblase, da3 der Cysticus,
stark an seiner Lange eingebiiit hat; infolge Durchtrittes gréBerer Steine,
welche zu Decubitalgeschwiiren in seiner Wand gefithrt haben, zeigt er eine
derartige Erweiterung, dafl es den Anschein hat, als ob die Gallenblase gewisser-
maBen mit ihrem Hals direkt ohne Zwischenschaltung eines Cysticus in den Chole-
dochus iiberginge, ein bekanntlich hdufiger Befund bei Steinen im Choledochus.
In einem solchen Falle ist an eine regelrechte lange Stielung des Cysticus kaum
zu denken. Hier ist besonders darauf zu achten, dafl nicht der groBe Gallengang
beim Anziehen der bereits ausgelosten Gallenblase filschlicherweise fiir den
Cysticus gehalten und als solcher unterbunden und durchtrennt wird. Man
amputiert dann besser die Gallenblase in ihrem scheinbaren Halsteil, welcher
ja infolge der Schrumpfung in vielen Fiallen dem eigentlichen Cysticus ent-
spricht. Wenn seine Wand nicht besonders morsch ist, kann auch eine Ligatur
daselbst angebracht werden, doch empfiehlt es sich, dann das breitklaffende
Lumen oberhalb der Ligatur noch durch einige moglichst serosierende Catgut-
ndhte nach Art der Lembertnaht zu schlieBen.

Neben der theoretisch moglichen direkten Infektion des Peritoneums von dem
septischen Mucosawulst des Cysticus aus, fiirchtet man mit Recht das Auf-
gehen oder Durchschneiden der Cysticusligatur. Eigene zahlreiche Unter-
suchungen! haben uns zur Uberzeugung gefiihrt, daB dieses gefahrliche Er-
eignis eigentlich nur bei Ligaturen an morschen, schlecht ernihrten Cysticus-
stimpfen stattzufinden scheint, und zwar bald nach der Operation. Die héaufig
beobachtete gallige Durchtrinkung des Verbandes unmittelbar nach der Cholecyst-
ektomie und das Aussickern von Gallenfliissigkeit durch ein evtl. eingelegtes
Gummidrain findet ihre Ursache in den feinen zerrissenen Gallengingen, wie
sie bei der direkten Auslosung der Gallenblase aus dem Leberbett freigelegt
werden koénnen. Eine Zeit lang nach der Operation, meist nicht linger als
48 Stunden, ergielft sich Galle durch die Drainageliicke nach auBen. Meine
Untersuchungen iiber die Ursache des postoperativen Gallensickerns wurden in
neuester Zeit von HABERLANDT bestéatigt, welcher durch Leberinjektionen mit

1 Uber den primiren BauchdeckenverschluB bei den Operationen an den Gallenwegen
usw. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 2. 1922,
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Kontrastbrei auf radiologischem Wege nachweisen konnte, daf die intra-
hepatischen Gallenginge zum Teil dicht unter der GLissonschen Kapsel verlaufen,
davon einige in unmittelbarer Néhe der Gallenblase. Auch in der Subserosa der
Gallenblase kénnen Gallengangiste gefunden werden. Es mul}, wie schon bei
der Technik der Cholecystektomie beschrieben wurde, immer auch an gréBere
aberrierende Gallenginge gedacht werden, welche, wie ich zweimal einwandfrei
mittels Sondierung nachweisen konnte, direkt vom Leberbett in das Gallen-
blasencavum einmiinden kénnen. Es ist deshalb bei der Technik der Chole-
cystektomie auf derartige Gebilde an der Riickseite der Gallenblasenwand
erinnert worden und es wurde auch geraten, bei der Ablosung aus dem Leberbett
diese feinen Stringe, welche Gallenginge beherbergen, stets zu unterbinden?.

Eine Insuffizienz des Cysticus kann erst damn mit Sicherheit angenommen
werden, wenn nach einem nur auf die Gallenblase beschrinkt gebliebenen Ein-
griff, also ohne supraduodenale Choledochotomie, einige Tage nach der Operation
(wir sahen es am 6. und 10. Tage nach der Operation) plotzlich ein mdchtiger
Gallenstrom aus der Drainageliicke stattfindet. Gegen eine derartige Insuffizienz
des Cysticus, wie sie namentlich bei Operationen der akut entziindlichen Gallen-
blase beobachtet werden, scheint auch die noch so exakt ausgefithrte Peritoneali-
sierung des Cysticusstumpfes gar nichts zu niitzen. Bekannt ist der Fall eines
priméren Bauchdeckenverschlusses von OrTHZ? bei dem durch Abgleiten der
Cysticusunterbindung unter dem peritonealisierten Stumpf ein Gallentumor
entstand. Wir miissen auch immer daran denken, dafl die Ursache einer der-
artigen Cysticusinsuffizienz in einem, meist in der Gegend der Papille iiber-
sehenen Choledochusstein liegen kann, wobei durch den Druck der riickgestauten
Galle die Cysticusligatur abgesprengt wird. Ich sah diese Komplikation dreimal
einige Tage nach Operationen im akuten Stadium, als sich der Operateur nur
mit der bloBen Exstirpation der Gallenblase begniigt und nicht den Choledochus
eriffnet hatte. Die in allen 3 Fillen vorgenommene Wiederersffnung des
Bauches férderte das verschlieBende Konkrement zutage und brachte Heilung.

Wir ligieren in der Regel den Cysticus doppelt, wobei zur choledochuswirts
gelegenen Ligatur Catgut, zur peripheren Seide verwendet wird. Zuvor wird
versucht den Cysticus moglichst weit choledochuswérts zu stielen, doch halten
wir es nicht unbedingt fiir notig, wie seinerzeit CLAIRMONT und HABERER
es gefordert haben, den Cysticus fast unmittelbatr an seiner Einmiindung in den
Choledochus zu unterbinden, aus Furcht vor der sog. Gallenblasenregeneration.
Ich habe seinerzeit3, gleich SpEcHT?, auf Grund von 3 Fallen darauf hingewiesen,
dafB die sog. regenerierten Gallenblasen nichts anderes als durch passive Dehnung
erweiterte Cysticus- oder Gallenblasenhalsreste - darstellen und in der Regel
mit der postoperativen Erweiterung des groBen Gallenganges zusammenhéngen.
Ich verfiige heute bereits iiber 7 solche Beobachtungen, welche anliBlich
56 selbst operierten Rezidivoperationen gefunden wurden. Ich glaube, daf
diese ampulldren Erweiterungen nur in seltenen Fillen besonders starker passiver
Aufbuchtung, die Ursache fiir Rezidivbeschwerden abgeben diirften, namentlich

L Anmerkung bei der Korrektur: Ich konnte kiirzlich bei einer Cholecystektomie vom
Fundus nach abwirts 3 solche stricknadeldicke gallenfithrende Génge beobachten.

2OrrTH, O.: Zur Frage der idealen Cholecystektomie (Zentralbl. f. Chirurg. 1928. Nr. 48),

3Warzer: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4.

t SprcHT: Mittelrhein, Chir. Tagung Frankfurt, November 1920.
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dann, wenn bei der ersten Operation Konkremente im Cysticusstumpf iiber-
sehen worden sind. In neuester Zeit haben sich zu dieser Frage GOHRBANDT!
und Baum? aus der HmpEBRANDschen Klinik geduflert. Diese Autoren
fordern moglichste Schonung des den Ductus cysticus umgebenden Gewebes.
So soll der Cysticus aus seinem Bette nur so weit ausprapariert werden, dafl
gerade noch eine Ligatur angelegt werden kann. Auch wird zur méglichst distalen
Ligatur der Arteria cystica geraten, damit nicht die in die Cysticuswand ein-
strahlenden Capillaren in Wegfall kommen, wodurch eine Ernédhrungsstérung
des Ductus cysticus mit Schwichung seiner Wandschichten erfolgen kann,
die ihrerseits fallweise wieder zur ampulldren Erweiterung des Cysticusrestes zu
fithren scheint.

BeiParallel- und Spiralverlauf des Cysticus ist es manchmal in schwielig ent-
ziindetem Gewebe direkt gefahrlich und zeitraubend, sich um jeden Preis bis
zur Einmiindungsstelle des Cysticus in den groBlen Gallengang praparatorisch
vorarbeiten zu wollen. Sobald wir den
Cysticus eine Strecke lang gestielt haben,
wird derselbe eben doppelt ligiert, wo-
bei die beiden Teilligaturen etwa 1/, cm
voneinander entfernt liegen. Der zu-
riickbleibende Rest hat gewdhnlich
eine Léange von 1—I'/, cm, wenn wir
z. B. den haufigsten Fall, das ist die
spitzwinkelige Einmiindung in den
Choledochus, annehmen. Eine dritte
Ligatur verschliet den Cysticus gallen-
blasenwarts. Nach Anlegen einer Siche-
rungsklemme an den abgebundenen,
gallenblasenwirts gelegenen Cysticus-
anteil erfolgt die Durchtrennung, und zwar so, dafl iiber der obersten Ligatur
des Cysticusrestes noch ein Stiickchen des Cysticusrohres hervorschaut, ent-
sprechend der gebrauchlichen Technik bei Ligatur und Durchtrennung von
Arterien. Die Mucosa des Cysticusstumpfes wird nach seiner Durchtrennung
sofort mit Jodtinktur betupft.

Von verschiedenen Seiten, so auch von CrairmoNT3 selbst, ist vor der
Ligatur des Cysticus zu nahe am Choledochus gewarnt worden, da beim An-
ziehen des Cysticus eine Falte des fallweise zarten Gallenganges an der Ein-
miindungsstelle in die Ligatur kommen und eine vollige Stenose des grofien
Gallenganges oder eine Nekrose daselbst zur Folge haben kann (Abb. 33). Vier
meiner Relaparotomien wegen postoperativ aufgetretenem Ikterus scheinen
durch diesen technischen Fehler n6tig geworden zu sein. Es handelte sich in allen
4 Fallen, nach Angabe der ersten Operationsgeschichte, um sog. leichte, glatte
Falle; bei der zweiten Operation fanden sich jedesmal weitgehende narbige
Obliterationen des grofien Gallenganges, welche recht komplizierte Eingriffe
notig machten, von denen einer ohne Erfolg war. In manchen Féllen kann

1 GoERBANDT: Arch. {. klin. Chirurg. Bd. 145. 1927.

2Baum: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 145. 1927.

3CraiRMONT: Siehe SticH und Makkas: Fehler und Gefahren bei chirurgischen
Operationen. 8. 591. (Jena: G. Fischers Verlag 1923).
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vor der endgiiltigen Ligatur die Sondierung des Choledochus vom Cysticuslumen
aus erfolgen, insbesondere, wenn der Cysticus entziindlich verkiirzt und in
seinem Lumen erweitert ist. Das betrifft namentlich jene bereits erwidhnten
Fille, bei denen die Gallenblase ohne anatomisch unterscheidbaren Cysticus
scheinbar direkt in den Choledochus iibergeht. In solchen Fillen wird beid-
seitig die Wand des Cysticusstumpfes vorsichtig mit feinen Klemmen gefaf3t
und zum Klaffen gebracht. Beiintakter Valvula Heisteri ist eine glatte Sondierung
oft nicht méglich. Es mul} auch darauf geachtet werden,dal bei einer derartigen
Sondierung vom Cysticusstumpf aus nicht in seinen Falten versteckte Steinchen
in den groBen Gallengang verschleppt werden. Man mu8} sich auch davon iiber-
zeugen, dafB der Cysticus nicht iiber einem solchen Konkrement ligiert wird.

Wir haben keinen Schaden davon gesehen, mitunter auf jede Peritoneali-
sierung des Cysticusstumpfes zu verzichten, auch wenn wir das Abdomen nach
der Operation primér geschlossen haben. Wenn wir auch, wo immer es leicht
moglich ist, die Peritonealisierung des Cysticusstumpfes zu erreichen suchen, ent-
spricht diese Technik meiner Meinung nach vielleicht mehr einem &sthetischen
als einem Niitzlichkeitsgefiihl. Sie erinnert mich manchmal an eine Art ,,Vogel-
StrauB‘ - Politik: Man gibt sich zufrieden, den Cysticusstumpf nach seiner
kunstvollen Verhillung nicht mehr zu sehen!

Zur Versenkung des Cysticus beniitze ich oft folgendes einfaches Vorgehen:
Von den beiden Cysticusstumpfligaturen werden die beiden Fiden des obersten
Knopfes lang gelassen. Nach vollendeter Exstirpation der Gallenblase werden
diese beiden Fadenenden je in eine Nadel gefadelt und nun wird das benachbarte
fettreiche Peritoneum, meist das des Ligamentum hepatoduodenale, einmal
rechts, dann links mit der Nadel breit durchstochen und nun ein neuerlicher
Knopf gemacht, wodurch der Cysticusstumpf schnell und einfach versenkt ist.

Der grundsétzliche Versuch einer Peritonealisierung des Cysticusstumpfes,
namentlich bei Fillen mit entziindlicher Schwielenbildung in der Gegend des
Ligamentum hepatoduodenale, ist mitunter nicht so unbedenklich, denn es
hat wohl jeder Operateur schon erlebt, daB es bei dem Versuche der peritonealen
Deckung des Cysticusstumpfes dadurch zu hartnickigen Blutungen gekommen
ist, daB bei dem Fassen des zum Decken bestimmten Peritonealblattes der
proximale Teil der Arteria cystica angestochen wurde. Ich muf3 hier auch an
2 Fille der Klinik ErserLsBERG denken; bei Umstechungsversuchen in der
Gegend des Cysticusstumpfes hatte sich das eine Mal ein Aneurysma der Arteria
cystica, das andere Mal sogar ein Aneurysma der Arteria hepatica entwickelt
(siehe Kapitel: Verletzungen der Arteria hepatica). Ist der Cysticus geniigend
lang und sind bei subseréser Auslosung der Gallenblase breite Peritoneallefzen
im Leberbett iibrig geblieben, so ist es ja, wie schon oben gesagt, oft ein leichtes,
bei der Naht der Peritoneallefzen den Cysticus mit einzubeziehen. Ich méchte
noch auf ein neuestens publiziertes Sicherungsverfahren von DoBERER! hin-
weisen (frither schon von ScHRADER und AHRENS angewandt), welcher zur
Vermeidung der galligen Peritonitis bei primdrem Bauchdeckenverschlufl den
knapp an seinem Abgang aus der Gallenblase durchtrennten Cysticus in das
Duodenum eingepflanzt hat, meiner Meinung nach ein komplizierender und
jedenfalls vollkommen tiiberfliissiger Eingriff. '

tDoBERER, J.: Beitrag zur idealen Cholecystektomie (Deutsche Zeitschr. f. Chirurg.
Bd. 195. 1926).
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Schon anléBlich der Besprechung der Cholecystektomie bei hydropischer und
phlegmonéser Gallenblase wurde auf das ofters vorkommende Abreiflen der
Gallenblase am Cysticus beim Stielungsmanover hingewiesen. Bei der ein-
fachen hydropischen Gallenblase 148t sich der proximale Cysticusstumpf infolge
der meist ganz klaren Verhéltnisse an der Gangkonfluenz leicht mit Klemmen
vorziehen und ligieren. Dies ist bei phlegmonoser Gallenblasenwand, bei der sich
die ulcerése Entziindung héufig auf den Cysticus fortsetzt, oft nicht moglich.
Der Stumpf schnurrt in die vielfach méchtigen Schwielenmassen zuriick und
jedes instrumentelle Zufassen fiihrt zu neuerlichen Abrissen. In solchen Fillen
bleibt oft nichts anderes iibrig, als die Schwielenmassen dort zu vernidhen, wo
Galle austritt; eine hochst unsichere Art der Versorgung. Der Gallenstrom in
das Wundbereich ist nachher, wie man an der Durchtrinkung des Verbandes sehen
kann, mitunter recht méchtig, da die derben Schwielen ein Kollabieren des Cys-
ticusrestes zu verhindern scheinen. Bei einem derartigen unliebsamen Vorkommnis
halte ich es fiir angezeigt, den Choledochus unbedingt aufzusuchen, falls es
nicht schon von vornherein geschehen ist. Es wird nun mittels hoch iiber die
Cysticuseinmiindung hinaufgeschobenen stdrkeren Katheters eine Hepaticus-
drainage anzulegen versucht, welche durch Abfangen der Galle den gefahr-
drohenden, nicht lege artis versorgten Cysticusstumpf entlasten und trocken
legen soll. Es braucht wohl nicht hinzugefiigt zu werden, dafl es bei allen Fallen
unsicherer Versorgung des Cysticusstumpfes eine Unterlassung wire, auf das
Einlegen von Streifen, Docht oder Rohr zu verzichten, ein Standpunkt, den
iibrigens auch begeisterte Verfechter der sog. idealen Cholecystektomie ein-
nehmen.

Die Cholecystostomie.

Es besteht heute mit Ausnahme der Schule RowsiNgs, wohl nur die eine
Meinung, daf3 die Cholecystostomie nicht mehr als Konkurrenzverfahren gegen-
iiber der Exstirpation der Gallenblase gewertet werden darf. Wir haben in den
letzten Jahren nur ganz vereinzelt die Cholecystostomie als bewuft unradikale
Operation zur Entlastung der akut entziindeten Gallenblase ausgefiithrt, ins-
besondere bei alten kachektischen Patienten. Eine besondere Anzeigenstellung
fir diesen Galleneingriff sehen wir noch bei vereinzelten Féllen gedeckter
Perforation der Gallenblase, oder fallweise bei pericholecystischem Abscef3
und Gallenperitonitis; der Versuch einer Radikaloperation bei perichole-
cystischem Abscel fithrt bei manchem dieser schweren Fiélle zur FEroff-
nung des durch Adhésionen fiirsorglich abgedichteten freien Peritonealraumes,
was dem Ausbruch einer allgemeinen Bauchfellentziindung gleichzusetzen ist.
Wir miissen uns deshalb bei Anlegung einer dufleren Gallenblasenfistel besonders
vor der Losung der schiitzenden Adhésionen hiiten und uns die Gallenblasen-
wand nur so weit im Fundusteil freimachen, da sie ins parietale Peritoneum
eingendht werden kann. Die duBere Gallenblasenfistel wird oft von der Natur
selbst schon vorbereitet, entziindliche und &dematdse Durchtrinkung der
Bauchdecken im Perforationsbereiche des Gallenblasenfundus deuten darauf
hin. Ich habe bei der Besprechung der Laparotomieschnitte auseinandergesetzt,
daB sich zur Anlegung einer Cholecystostomie namentlich der senkrecht gefiihrte
Transrectalschnittt moglichstnahe am lateralen Rectusrande eignet ; dieser Schnitt
bewahrt uns bei phlegmonésen Gallenprozessen am ehesten vor unliebsamer
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Eroffnung der freien Bauchhohle. Bei der Incision gelangen wir meist
nach vorsichtiger, am besten stumpfer Durchtrennung der oft bereits sercs
aufgelockerten Rectusmukulatur und nach Eroffnung der hinteren Scheide
unmittelbar in den AbsceB und es entleert sich der mit Eiter gemischte Stein-
inhalt der Gallenblase. In solchen Fillen gilt die Operation als beendet,
jedes weitere Préparieren zur Stielung der ohnehin geplatzten Gallenblase
ware ein Kunstfehler. Bei kleiner Perforationséffnung in der Gallenblasen-
funduswand kann man diese mit einem Scherenschlage so weit erweitern, daf}
sich jetzt die Gallenblasenhéhle mit einem Stieltupfer gut austupfen und mit
dem behandschuhten Finger austasten laBt. Wenn keine Galle nachflieft,
muB wohl entziindliche Verschwellung oder bereits eingetretene Obliteration
des Cysticus angenommen werden; endlich konnen noch Steinkonkremente
im unteren Halsteil und Cysticus gallenabsperrend wirken. Solche Konkremente
lassen sich mit der Sonde oft filhlen und mit schmaler Steinzange auch
herausziehen, doch soll man hierbei moglichst zart vorgehen und lieber
den Stein zuriicklassen, als mit groferer Gewalt seine Entbindung zu
erzwingen suchen, da auf diese Weise eine Perforation durch die auf-
gelockerte Gallenblasenwand gegen die freie Bauchhdhle zu erfolgen kann. Mit
der Eiterentlastung der Gallenblase kommt es oft iiberraschend schnell zur
Abschwellung der Gallenblasenwand, dabei l6sen sich die gelegentlich noch
verkeilt gewesenen Steine von selbst und werden allenfalls mit der Sekretion
in den Verband gespiilt. Wir fiihren bei einer derartigen Spontanperforation,
nach Erweiterung der Perforationsliicke und Ausrdumung des Gallenblasen-
inhaltes, in die Hohle ein gut fingerdickes Drainrohr ein, um welches zu seinem
besseren Halt locker Vioformgazestreifen gelegt werden. Fir die Bauch-
deckenincision kommen in einem solchen Falle nur einige Situationsnahte, wo-
moglich tiber unterlegten Gazestreifen, in Betracht.

Ist es noch nicht zu einer Perforation gekommen und liegt der den Leber-
rand uberragende prall gespannte Gallenblasenfundus frei oder nur von leicht
losbaren Netzadhésionen bedeckt vor uns, wird die Cholecystostomie etwa
wie folgt ausgefithrt: Die Adhésionen werden wieder nur so weit geldst, bis
der Gallenblasenfundus frei liegt. Zuerst Einndhen des Gallenblasenfundus in
den Peritonealwundspalt; dabei ist darauf zu achten, dal die Nadel nur die
auBeren Wandschichten der Gallenblase mitfaBt; es wird getrachtet eine mog-
lichst breite Adaptierung der visceralen und parietalen Serosa zu erzeugen. Die
Nahte erfolgen sehr dicht, etwa in 1 em Distanz und die Fiaden bleiben nach
dem Kniipfen lang! Hierauf schichtweiser Verschlul der Bauchdecken bis auf
den eingenghten Fundusteil, um welchen noch vor dem Zuziehen der benach-
barten Hautndhte ein Vioformgazekranz gelegt wird, dessen Enden aus
der Wunde herausgeleitet werden. Nach etwa 24 Stunden erfolgt mit dem
Paquelin die Eréffnung des eingendhten Fundus, wobei uns die lang gelassenen
Fiden, namentlich bei dicken Leuten, einen sicheren Wegweiser bieten; nach
Eroffnung des Fundus erfolgt, wie oben beschrieben, vorsichtige Ausrdumung
der Gallenblasenhéhle und Drainage.

Dieser Operation tn zwei Zeiten steht die einzeitige Cholecystostomie gegen-
iiber. Liegen die Verhéaltnisse derart, daB sich bei tiefliegendem Gallenblasen-
fundus eine Einndhung in den Peritonealspalt gar nicht oder nur unter starker
Spannung vollziehen 148t, die Anzeige zur Cholecystostomie aber aus bestimmten
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Griinden aufrecht erhalten wird, kommt nur die einzeitige Cholecystostomie
in Betracht: Michtige, genaue Abdichtung der Bauchhohle um die zu eréffnende
Gallenblase herum. Festhalten des Gallenblasenfundus mit zwei subserdsen
Halteziigeln. Punktion und Entleerung mit Wasserstrahlpumpe. Incision und
Ausriumung der Hohle, wie oben beschrieben. Abtupfen der Mucosa mit Jod-
tinktur; Einfiihren eines Gummidrains durch die Incisionsstelle und dichte
Naht der Fundusincision um das Drain, nur subserés ohne Durchstechung
der Mucosa; mit 1—2 langgelassenen Faden wird das Drain fixiert, entweder
in der Form der einfachen Ligatur oder mit Hilfe eines tibergestiilpten Gummi-
ringes, dessen Wand durchstochen und mit einer Ligatur fixiert wird. Das
Drainrohr wird hinausgeleitet und die Gallenblase dann ringsum mit volumi-
noser Streifentamponade versehen.

Die Cholecystostomie kann auch einzeitig derart ausgefiihrt werden, daB
unter den iiblichen Tamponsicherungen der freigemachte Fundus incidiert,
die Gallenblase ausgeriumt und jetzt erst die Rénder der Fundusincision in
die Bauchdecken, inkl. Haut, dicht eingeniht werden, wozu gleich die doppelt
mit Nadeln armierten Haltefdden, die vor der Punktion und Incision angelegt
worden sind, beniitzt werden konnen; in die Gallenblasensffnung kommt
wiederum ein Drain, das durch lockere Tamponade des Cavums eine Stiitze erhélt.
Das Gummidrain kann etwa vom 8. Tage an entfernt werden, ebenso die Streifen-
tampons. Die Fisteloffnung schlieBt sich meist in 3—4 Wochen von selbst; halt
der GallenfluB bei bestehender Acholie an, ist wohl ein Steinverschlufl des Chole-
dochus anzunehmen und es kommt nach einigen Wochen als einziges Mittel die
Radikaloperation mit Cholecystektomie, bzw. nur die Choledochotomie in Betracht.
In 2 Fillen ist mir dabei die auffallend zartwandige, leicht exstirpierbare Gallen-
blase aufgefallen, welche zur Zeit der ersten Operation das Stadium phleg-
mondser Entziindung mit méchtiger Wandverdickung gezeigt hatte.

Die Choledochotomie.

Allgemeines zur Choledochotomie. Die Incision des groBen Gallenganges
wird in erster Linie zum Zwecke der Enifernung von Konkrementen aus dem
groflen Gallengangsystem ausgefithrt, bezweckt also die Herstellung ungestorter
AbfluBmoglichkeit der Gallenfliissigkeit nach der physiologischen Stelle. Erst
in zweiter Linie kommt die Gallengangdrainage in verschiedener Ausfithrung
in Betracht; entweder gleich im AnschluB an die Konkremententfernung oder
als selbstindiger therapeutischer Eingriff beim Fehlen von Konkrementen
im groBen Gallengang; letzteres Vorgehen bezieht sich auf Erkrankungen der
Leber zur raschen Herausbeférderung infizierter Galle oder auf eine fiir lingere
Zeit geplante Ausschaltung des untersten Choledochusabschnittes bei Er-
krankungen, die sich vornehmlich im Bereiche der Papille abspielen.

In einem Falle von histologisch nachgewiesener nicht bilidgrer Lebercirrhose
ist von uns nach ausgefithrter Choledochotomie und lingerer Hepaticusdrainage
anhaltende Besserung beobachtet worden.

Fiir die Incision kommt in der Regel der supraduodenale Choledochusanteil,
also die Strecke zwischen Cysticus-Hepaticuswinkel und jener Stelle des
groBen Gallenganges in Betracht, wo dieser hinter dem Duodenum im Pankreas-
gewebe verschwindet. Bei Parallel- oder Spiralverlauf des Ductus cysticus,
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anatomischen Varietiten, die sich nicht immer bei der Operation gleich ent-
decken lassen, erfolgt die Incision, auch wenn sie nahe am Duodenum gefiihrt
wird, mitunter unbewuBt oberhalb der Cysticus-Hepaticuskonfluenz, so daB
also anatomisch richtig eigentlich in solchen Féllen die Bezeichnung Hepatico-
tomie die richtigere ist. Manche Schwierigkeiten, die sich bei dem Sondierungs-
manéver ergeben konnen, beruhen auf derartigen Gangvarietéten.

Die Methoden der Choledochusincision zerfallen in zwei Hauptgruppen:

1. die supraduodenale Incision und

2. die transduodenale Eroffnung des Cho edochus.

Die sog. retroduodenale Incision des Choledochus ist nur nach weitgehendster
Mobilisierung des Duodenums méglich und kommt nur fiir gewisse seltene
Fille in Betracht.

Ein anderer, mitunter angewendeter Weg zur Eroffnung des Choledochus
besteht in seiner Spaltung wvom Cysticuslumen aus. Ich méchte gleich hier
diesen Weg nur fiir ganz gewisse Notfille vorschlagen, da hierbei meist zackige,
fir die genaue Adaptation hochst ungeeignete Wundrander in der Choledochus-
wand erzeugt werden, welche nach Entfernung des Hepaticusdrains meiner
Erfahrung nach zu sehr langdauernden Gallenfisteln fithren. Es kommen hierfiir
eigentlich nur jene bereits beschriebenen Félle in Betracht, bei denen infolge decu-
bitaler Entziindung und Einschmelzung des Ductus cysticus dieser derart in seiner
Lange reduziert worden ist, dafl der Gallenblasenhals gewissermallen direkt
dem groflen Gallengange aufsitzt und durch das Durchtreten gréBerer Kon-
kremente eine breite Kommunikation zwischen Gallenblasenhohlraum und grofem
Gallengange geschaffen worden ist. Tridgt man in einem solchen Falle die meist
geschrumpfte Gallenblase nahe am groflen Gallengange ab, ergibt sich ein stark-
klaffendes Lumen der Choledochuswand, von dem aus die Entfernung der
Konkremente und die Sondierung leicht vollzogen werden kann. Wie ich mich
an Leichenpraparaten iiberzeugen konnte, ist in manchen dieser Fille der
Ductus cysticus noch als allerdings wenigstens zum Teil obliterierter Gang
vorhanden. Es zeigt sich an der Innenwand des Choledochus noch das typische
Einmiindungsgriitbchen, aber die eigentliche offene Kommunikation mit der
Gallenblase ist hoher oben durch den Entziindungsvorgang geschaffen worden
(falscher Cysticus): zuerst entziindliche Verklebung des Gallenblasenhalses mit
dem Choledochus und dann decubitale Perforation eines Steines durch die eng
aneinander verbackene Gallenblasenhals- und Choledochuswand.

Die Anzeige zur Choledochotomie. Mit Sicherheit ist die Anzeige zu einer
Choledochotomie gegeben, wenn wir ein Konkrement im groBlen Gallengang
tasten. Dieser Palpationsbefund 148t sich beim Fehlen von derben, den groBen
Gallengang ummauernden Schwielen und bei offenem Foramen Winslowi
meist sehr leicht erheben. Bei diinnwandigem Choledochus und gréBeren Kon-
krementen zeigen mitunter Vorbuchtungen der Wand die Lage des Steines an.
Wir palpieren mit den Fingern der linken Hand, von der Leberpforte beginnend,
den groflen Gallengang duodenalwirts ab und umfassen schlieBlich auch das
Duodenum, um die vermutete Papillenstelle der Palpation zuginglich zu machen.
Wenn wir auch die bloSe Palpation als hiufigste Richtlinie fiir eine evtl. Chole-
dochotomie beniitzen, sind wir uns doch dariiber im klaren, daB der negative
Ausfall der Palpation in vielen Fillen das Vorhandensein kleiner Konkremente,
ebenso wie bei der Palpation der Gallenblase, nicht ausschlieBt. Trotzdem
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bekennen wir uns nicht in jedem Fall zu den Anhingern der unbedingten Chole-
dochotomie bet Cholelithiasis. Gibt uns der Tatbestand von Konkrementen die
absolute Anzeige zur Choledochotomie, so haben wir genug Anhaltspunkte,
welche uns auch bei negativem Tastbefund zu aktivem Vorgehen bestimmen.
Hierher gehort vor allem die Erweiterung des Choledochus.

Wir wollen hier von den mitunter grotesken, sackartigen Erweiterungen des
Choledochus absehen, wie solche bei dem &uBerst seltenen, unter dem
Namen ,,idiopathische Choledochuscyste‘ bekannten Krankheitsbilde beschrieben
werden. Beim Erwachsenen hat der grole Gallengang etwa Federkiel bis Bleistift-
dicke. Die Erweiterung des Gallenganges, welche wir fast regelmaBig bei Beher-
bergung von Konkrementen finden, entspricht wohl in vielen Féllen der Grofle
des Konkrementes, wobei mehrere Konkremente perlschnurartig nebeneinander
liegen konnen oder konglomeratartig miteinander verbacken sind. Anderer-
seits finden wir bei méachtiger Erweiterung des Choledochus auch kleine Kon-
kremente, welche der auBleren Palpation voéllig entgangen sind. Auch manchen
steinleeren Choledochus haben wir bei sog. Rezidivoperationen wesentlich
erweitert gefunden, wofir ja bekanntlich der Sphincterspasmus angeschuldigt
wird. Andererseits finden wir wieder kleine Konkremente, durch Palpation
nicht zu erkennen, in anscheinend normal grofem Gallengangrohr. Mit der
Erweiterung des Choledochus, welcher in nicht zu seltenen Fillen die Dimen-
sion eines Diinndarmes annehmen kann, kommt es auch in der Regel zu
einer oft sogar méachtigen Hypertrophie seiner Wand, an der sich alle seine
Wandschichten beteiligen, so daBl die Wandstirke 2—3 mm betragen kann.
Wenn wir von der selbstverstindlichen Gallengangsincision bei palpatorisch
sichergestelltem Steininhalt absehen, bietet jede Erweiterung des Choledochus,
auch bei palpatorisch nicht nachweisbarem Steininhalt und auch bei Fehlen
von ITkterus in der Anamnese, fiir uns die Indikation zur Choledochotomze,
zwecks nachfolgender dullerer Hepaticusdrainage oder zur sog. inneren Drainage
nach instrumenteller Erweiterung der Papille. Wir finden in solchen Fillen
mitunter teigigen Cholesterinschlamm, der sich von auBlen her durch Abtasten
natiirlich nicht nachweisen 1468t. Wir halten es auch fiir einen Akt der Vorsicht,
bei sehr kleinen Gallenblasenkonkrementen den Choledochus zu eréffnen, wenn
sich nicht der Cysticus durch besondere Feinheit, Linge und Enge auszeichnet,
welcher Befund halbwegs gegen eine stattgehabte Steindurchwanderung sprechen
kann. Auch bei einem Solitdrstein in einer typisch hydropischen Gallen-
blase kommt nur seltener die Choledochotomie in Betracht. Bei den jetzt
haufigen Operationen im akuten Anfall mit oft michtigem Gallenblasenwand-
6dem und sulzig-seréser Durchtrinkung der Nachbarschaft der Gallenblase, vor
allem auch des Ligamentum hepatoduodenale, wird leider oft der Fehler ge-
macht, dall man sich mit der Cholecystektomie begniigt und sich nicht die
Miithe nimmt, den Choledochus aus den sulzigen, meist frischen Schwielen-
massen zum Teil freizulegen und zu incidieren. Gerade bei dieser Operation
kommt es zum Ubersehen von Choledochuskonkrementen, da eine genaue Pal-
pation infolge des Odems sehr erschwert ist. Wir mochten daher unsere erweiterte
Indikation zur Eroffnung des Choledochus etwa wie folgt zusammenfassen:

1. Jeder starker erweitert scheinende Choledochus soll incidiert werden, auch wenn
palpatorisch keine Konkremente nachweisbar sind und die Anamnese keinen
Anhaltspunkt fiir einen einmal statigehabten Gallengangverschluf ergibi.
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2. Bei in der Anamnese einmal erwdihnten Ikterus soll auch bei negativem
palpatorischen Steinbefund und nicht erweitertem Choledochus incidiert werden.

3. Bei akuter Cholecystitis soll der Choledochus aufgesucht und incidiert werden,
falls die Gallenblase mehrere Steine, insbesondere kleine Steintriimmer und nicht
etwa nur den charakteristischen runden solitdren Cholesterinstein enthdlt.

4. Bei mnegativem Palpationsbefund und Fehlen einer Erweiterung kommi
ferner die Incision in Betracht bei sehr kleinen Steinen oder Steinschlamm in der
Gallenblase und eitriger Beschaffenheit der Gallenfliissigkeit.

5. Bei Zeichen von Cholangioitis (subserise Leberabscesse).

6. Bet akuter Pankreasnekrose oder chronischer Pankreatitis.

7. Bei Parasiten tn den Gallenwegen (Echinokokkus, Ascariden).

Die supra- und retroduodenale Freilegung des Choledochus. Beziiglich der
Lagebeziehungen des groflen Gallenganges zu den Gefilen und zum Pankreas
verweise ich auf den anatomischen Teil.

Beim Fehlen von Verwachsungen ist der supraduodenale Choledochusanteil
meist leicht zu finden. Das ihn einschliefende fettige Bindegewebe des Lig.
hepatoduodenale ist namentlich bei mageren Patienten oft derart zart, daB
bei richtiger Einstellung des Wundtrichters die griinblau durchschimmernde
Wand des Choledochus in der Néhe des Duodeneums leicht erkannt wird.
Bei fettreichen Patienten ist seine Freilegung aus dem Ligamentum hepato-
duodenale beim Fehlen entziindlicher Schwielen ebenfalls recht leicht; vorsichtige
Spaltung der sergsen Fetthiille mit Skalpell oder stumpfe Auffaserung mit Hilfe
von anatomischen Pinzetten oder mittels feinem Raspatorium legt die Vorder-
wand in beliebiger Ausdehnung frei. Man hélt sich bei der Praparation bekannt-
lich an den freien Rand des Ligamentum hepatoduodenale, der sich bei
offenem Foramen Winslowi deutlich abhebt. Ist die Gallenblase und der Cysticus
bereits vorher gestielt worden, so bringt ein vorsichtiger Zug an der Gallenblase
den Hepatico-Choledochus im Bereiche der Cysticuskonfluenz oft rasch zur
Ansicht, falls keine Cysticus-Anomalien vorliegen. Nicht mit Unrecht ist von
HarrMaNN die Gallenblase mitsamt dem Cysticus als ,,Faden der Ariadne*
zum Choledochus bezeichnet worden. Vielleicht ist es angebracht, gleich hier
die Frage nach der zeitlichen Reihenfolge bei gleichzeitiger Cholecystektomie und
Choledochotomie zu erortern.

Fiir die zeitliche Aufeinanderfolge der Cholecystektomie und Choledocho-
tomie 148t sich keine bestimmte Regel aufstellen. Vielfach herrscht die Ansicht
vor, man diirfe die Gallenblase erst nach durchgefithrter Choledochotomie und
damit verbundener Wegbarmachung der Papille exstirpieren, um dieselbe beim
Fehlschlagen der Sondierung zur Galleniiberleitung in der Art einer Chole-
cystenterostomie noch zur Verfiigung zu haben. Ich kann mich nur an einen
Fall erinnern, wo diese sicher gute theoretische Uberlegung von Vorteil war
(es handelte sich damals um eine interstitielle Pankreatitis mit Ikterus).
Viele Gallenblasen zeigen bei vorhandener Choledocholithiasis eher Schrump-
fung mit weitgehender Wandverénderung; ich wiirde es fiir héchst unsicher
halten, eine solche geschidigte Blase zur Anastomose zu verwenden. Fiir die
Entfernung der Gallenblase erst nach vollzogener Choledochotomie spricht
die bereits genannte praktische Verwendbarkeit der noch mit dem Gallen-
gangssystem in Zusammenhang befindlichen Gallenblase als Leitweg zur
sicheren Aufsuchung des Choledochus bei starker schwieliger Adhésions-
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bildung an der Cysticus-Hepaticuskonfluenz. Wir spalten in solchen Féllen
mitunter die vorher durch Absaugung und Ausrdumung der Konkremente ent-
leerte, aus dem Leberbett abgeloste Gallenblase, vom Fundus beginnend, immer
weiter vorsichtig halswirts und gelangen auf diese Weise, der stets vor-
geschobenen Sonde folgend, in den Hepaticus. Bei sehr straffer schwieliger
Verlotung an der Cysticus-Hepaticuskonfluenz ist es immer sicherer, gleich
den Hepaticus oder Choledochus aufzusuchen und zu incidieren und erst
nach volliger Wegfreiheit des Choledochus iiber daselbst eingefiihrier Sonde
die Gallenblase im Schwielenbereiche nahe am groBen Gallengange abzu-
tragen. Verfihrt man umgekehrt, so kommt es mitunter zu volligen Quer-
durchtrennungen des grolen Gallenganges, der durch die Schwielenschrumpfung
ganz an den Gallenblasenhals herangezogen sein kann. Bei groen Gallenblasen,
namentlich bei den oft méchtig dilatierten, akut entziindeten Gallenblasen,
erweist es sich dagegen doch meist von Vorteil, zuerst die Cholecystektomie
auszufiihren, da dadurch wesentlich an Ubersichtlichkeit im Operationsgebiete
des Choledochus gewonnen wird. Ich méchte hier noch auf einen pathologisch-
topographischen Irrtum aufmerksam machen, der sich mitunter einschleichen
kann. Manchmal ist die geschrumpfte Gallenblase derart eng mit dem erweiterten
Gallengang verldtet, dafl der Choledochus fiir den Gallenblasenhals oder Cysticus
gehalten wird. Im Zweifelsfalle soll vor dem verhidngnisvollen Weiterpriparieren,
immer nach vorausgegangener Punktion, eine kleine Incision in die Gallenblase
gemacht und mit der Sonde die Orientierung gesucht werden.

Wenn nicht ganz einwandfreie préaparatorisch hergestellte Verhéltnisse vor-
liegen, moge der Choledochusincision stets eine Punktion vorausgeschickt werden,
um sich zu iberzeugen, dall wirklich der groBe Gallengang eingestellt ist. Die
Vena portae kann dem Choledochus oft tduschend dhnlich sehen und bei
schwieliger Verzerrung an den Rand des Ligamentum hepatoduodenale riicken.
Dieses ist ja in manchen komplizierteren Féllen bei entziindlich verwachsenem
Foramen Winslowi in eine derbe Adhéisionsplatte zwischen Leber und Duodenum
umgewandelt und eine anatomische Préparation kann sich dabei oft iiberaus
schwer gestalten; dies ist namentlich bei Rezidivoperationen hiufig der Fall, bei
denen als primérer, lang zuriickliegender Eingriff eine Hepaticusdrainage nach
auBlen angelegt worden war. Wir haben schon manchmal bei Umgehung einer
gefihrlichen Préparation eines besonders schwielig verinderten Ligamentum
hepatoduodenale den Choledochus mit Hilfe der Punktion durch die derben
Schwielenmassen hindurch gesucht und gefunden und dann erst unfer Leitung
der liegenden Punktionskaniile die vorsichtige Incision des verborgenen Chole-
dochus ausgefithrt. Zur Punktion verwenden wir eine etwa 3 cm lange, sehr
feine Platiniridiumnadel. Man soll sich gew6hnen, die von der Instrumentaria
gereichte Punktionsspritze vor Ausfithrung solcher diagnostischer Punktionen
in so gefdhrlicher Gegend ¢mmer selbst darauf zu untersuchen, ob der Stempel
nicht zu streng geht und ob die Kaniile festsitzt und durchgingig ist.
Das Unterlassen einer solchen ,,Kleinigkeit“ hat schon wiederholt zu un-
angenechmen Operationszwischenfillen gefiihrt, und ich méchte daher die dies-
beziigliche Warnung in der ,Technik” nicht als nebensiichlich verschweigen.
Wenn die Punktion in die freigelegte Choledochuswand ausgefiihrt worden ist,
wird diese Punktionsstelle auch gleich zur Incision des groflen Gallenganges
benitzt.

WALZEL, Gallensystem. 6
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Die Technik der supra- und retroduodenalen
Choledochotomie.

Die Mobilisierung des Duodenums. Die Mobilisierung des Duodenums nach
KocHER ist einer der wichtigsten Vorakte zur Darstellung des Choledochus;
Payr und H. LorENz haben sie fiir die Chirurgie der tiefen Gallenwege erstmalig
angewendet. Auch wenn sich bei unkomplizierten Féllen der erweiterte

Choledochus in groflerer Lange deutlich abhebt, moge wenigstens die teilweise
Mobilisierung des Duodenums nicht versaumt werden, dadadurch die orientierende
Ubersicht iiber die unteren Choledochuspartien und das Arbeiten am und im
groflen Gallengange wesentlich an Klarheit und damit an Sicherheit gewinnt.
Zur Mobilisierung wird nach KocHER das Peritoneum auf der Niere durch einen
lateralen Schnitt, der fingerbreit vom vertikalen Teil des Duodenums entfernt
ist, gespalten und samt dem Duodenum sorgfiltig von der Unterlage mit Finger
oder Tupfer gelost. Das Duodenum Ia8t sich nun bis in die Wunde emporheben,
resp. median heriiberwilzen, bis die Riickfliche sichtbar wird; damit erscheint
auch in der Regel der retroduodenale Choledochusanteil im Wundgebiete. Ich
verweise hierbei auf die verschiedenen von Fucus * untersuchten topographisch-

! FucHs: Arch. {. klin. Chirurg. Bd. 139. 1926.
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anatomischen Beziehungen zwischen Choledochus und Pankreas im anatomischen
Teil. Zur Technik der oft sehr leichten Mobilisierung des Duodenums, die
sich mit wenigen Handgriffen manchmal in einigen Sekunden ausfithren laft,
méchte ich noch einiges bemerken. Bei der Schlitzung des Peritoneums
neben dem lateralen Duodenalrand werden nur feinste, fiir die Ernahrung des
Duodenums nicht in Betracht kommende Gefafle verletzt, wobei es in der Regel
nur zu einer kleinen Blutung zu kommen pflegt. Doch konnte ich bereits
zweimal bei Ikterischen, welche an choldamischer Intestinalblutung ad exitum
kamen, im Mobilisierungsbereich des Duodenums ein méchtiges Himatom sehen.
Deshalb halte ich jetzt namentlich bei ikterischen Patienten daran fest, auch
diese fein vascularisierten Perito-

nealziige zum Duodenalrand vor

der Incision iiber unterschobener

Kochersonde in mehreren Partien

zu ligieren (Abb. 34). Mit der

Mobilisierung hat es gelegentlich

bei méchtigen fibrésen Verwach-

sungen seine Schwierigkeiten und

ich habe es dabei zu Serosa-

defekten, einmal sogar zu einer

kleinen Duodenalwandperforation

kommen sehen. Man soll deshalb

bei derartigen Verwachsungen sehr

vorsichtig zu Werke gehen und

lieber scharf als stumpf ablosen.

Man beginnt mit der Abl6sung

des Duodenums zweckmafBig an

dem meist weniger verwachsenen

absteigenden =~ Duodenalschenkel

und prépariert dann scharf immer

in einiger Entfernung vom Duodenalrand nach oben; bei dieser von unten aus
beginnenden Mobilisierung trifft man beim Vordringen in die Tiefe sehr oft zu-
erst auf die Vena portae, welche, wie bereits gesagt, dem Choledochus
tauschend &hnlich schauen kann; bei Unklarheit wird uns die oben ge-
schilderte Punktion Aufschluff gewéahren.

Die Incision des Choledochus. Man soll es sich zur Regel machen, den
Choledochus an seiner Vorderwand, moglichst weit von der Cysticuseinmiindung
zu incidieren, da sich im umgekehrten Falle bei Sporenbildung an der Cysticus-
konfluenz Schwierigkeiten bei der Sondierung ergeben kénnen und die hepaticus-
warts gefiilhrte Sonde immer an dem Sporenseptum des Cysticus stecken bleibt,
oder in den Cysticus gerdt. Wir bevorzugen die Léngsincision des Choledochus,
welche nun frei oder mit Hilfe von Halteziigeln ausgefithrt werden kann. Bei
miéchtig erweitertem Choledochus ist es angezeigt, diesen vor der Incision
durch Punktion wenigstens von dem Grofiteile der riickgestauten Gallenfliissig-
keit zu entleeren, wobei allerdings nicht immer zu vermeiden ist, daB auch
dann bei der nachfolgenden Incision etwas Galle in den durch die Absperr-
tamponade umwallten Wundtrichter flieBt. Wir verwenden jetzt hiufig statt
des frither gebrauchten Stieltupfers den Rohrabsauger der Wasserstrahlpumpe,
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den ein Assistent ununterbrochen in der Néhe der Choledochusincision zu be-
dienen hat. Bei gut tastbarem, grofleren Stein im Choledochus beniitzen wir
diesen als Unterlage fiir die Wandincision. Wir fixieren den Stein von unten
her mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand, ihn dabei gegen die Vorder-
wand vordriickend und incidieren iiber dem Stein. Die Lefzen der Choledochus-
wand werden nun jederseits mit einer feinen Klemme gefafit und klaffend erhalten.

Ein anderes Vorgehen beruht im vorherigen Anlegen von Halteziigeln ;
diese werden entweder beidseitig an den Endpunkten des bevorstehenden Chole-
dochusschnittes oder seitlich auflerhalb der Schnittrichtung angebracht (Abb. 35).
Vor letzterer Art der Anlegung der Halteziigel mochte ich bei zartwandigem
Choledochus warnen, da die auch mit feinster Nadel ausgefiihrte Fixationsnaht,
selbst bei dem vorsichtigsten Bestreben nicht die Mucosa zu durchstechen,
zu sehr listigem Gallensickern aus den Stichkanilen, also abseits der
eigentlichen Incisionswunde, fithren kann. Bei méchtiger Wandhypertrophie des
Choledochus lassen sich natiirlich derartige Halteziigel ausgezeichnet subserds
anlegen, ohne Gefahr zu laufen, die Mucosa zu durchstechen. Wir machen
nun eine kleine Incision mit feinem Skalpell und erweitern dann je nach
Bedarf die Choledochusincision mit Hilfe einer Winkelschere, deren untere
Branche langer ist und mit einem Knopf endet, so daBl sie sondenartig
ohne Verletzungsgefahr vorgeschoben werden kann. Die Grofie der Chole-
dochusincisjon richtet sich bei vorhandenen Konkrementen nach deren Umfang;
wir kommen spéter auf die Technik der Konkremententfernung zu sprechen.
Wir sparen naturgemaf so viel es geht mit der Lange der Incision, insbesondere
bei der probatorischen Choledochotomie, welche ja nur zum Zwecke der Aus-
tastung mit der Sonde ausgefithrt wird. Bei der Incision des Choledochus
mit dem Messer muf} darauf acht gegeben werden, daf nicht auch gleichzeitig
seine Hinterwand verletzt wird. Bei bandartigem Kollabieren eines zartwandigen
Ganges, welches mitunter durch zu straffes Anziehen der Halteziigel erzeugt
wird, kann dieses Versehen leicht geschehen und dann spitere Nahtschwierig-
keiten ergeben.

Es sei noch eines ofters storenden Ereignisses bei der Incision des groBen
Gallenganges, der Blutung gedacht. Ich habe darauf Wert gelegt, dafl in dem
topographisch-anatomischen Teil das Gefafinetz besonders beriicksichtigt wird,
welches den Choledochus netzférmig umspinnt und das fiir die Wandung des
groflen Gallenganges charakteristisch ist. Bei MiBachtung dieser manchmal
ziemlich erweiterten Venenstdmmchen kommt es im Augenblick der Chole-
dochuswandincision oft zu recht heftigen, zumindest storenden Blutungen,
welche fiir gew6hnlich durch lingeres Aufpressen eines Gazestiickes oder durch
Anziehen der Wundlefzen der Choledochuswand mit Klemmen zum Stehen zu
kommen pflegen, andererseits wiederum bei ikterischen Patienten die Quelle
michtiger Hamatome werden koénnen. Wir halten es daher fiir ratsam, auf-
fallendere Venenstimmchen der Choledochuswand noch vor ihrer Incision in situ
mat feinem Catgut vorsichtig zu wmstechen.

CratRMONT?! hat mit Recht darauf hingewiesen, dafl es bei unvorsichtigem
Fassen dieser den groflen Gallengang umspinnenden Gefifie mit Klemmen zu
groBeren Defekten in seiner Wand kommen kann. HaasreR 2 beschreibt ein fast

! Cratrmont: Siehe S. 73.
2 Haaster: Uber Choledochotomie (Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 58, S. 289).
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regelmiBig die Vorderwand des Choledochus iiberkreuzendes arterielles Geféafichen,
welches aus der Arteria hepatica kurz hinter der Arteria gastroduodenalis
abzweigt; dieses kann, bei der Choledochusincision getroffen, zu einer nicht
unbedeutenden arteriellen Blutung fiihren. Eine préparatorische Isolierung
dieses schwer differenzierbaren arteriellen Gefalles und seine prophylaktische
Ligatur diirfte wohl nur selten moglich sein. Das beste Vorgehen bei starkeren
Blutungen aus dem Choledochusgefafinetz ist die geduldige, oft mehrere Minuten
lange Kompression mit feuchten Tupfern oder mit mehrfach gelegter Stryphnon-
gaze. Wir haben diese Blutungen bei der Choledochusincision woh! recht haufig
als stérend und aufhaltend gefunden, sie jedoch nie zu einem ernsten Schaden
des Patienten ausarten sehen.

Die Sondierung. Zur Sondierung verwenden wir die bekannten Steinsonden.
Es wird zuerst immer leberwérts sondiert. Dabei gelingt es meist einwand-
frei in die beiden Hepaticuséste hineinzukommen. Auf das sich bei dieser Son-
dierungsrichtung ofters entgegenstellende Hindernis des Sporens im Bereiche
der Cysticus-Hepaticuskonfluenz ist bereits hingewiesen worden; in einem solchen
Falle fithrt eine Verlingerung der Incisionswunde im groflen Gallengange fast
immer zum Ziel, wobei nach der meist spaltformigen Liicke gesucht wird, aus
der die Lebergalle nachquillt. Auch folgender Handgriff fiihrt mitunter bei der
die Sondierung hindernden Sporenbildung zum Eindringen der Sonde in den
Hepaticus: Eine mittlere gebogene Steinsonde wird zuerst durch die Chole-
dochusincision mit dem Schnabel nach oben ziemlich weit papillenwirts ein-
gefiihrt. Nun erfolgt eine vorsichtige axiale Drehung des Sondenstieles nach
links unter gleichzeitigem Anheben und langsamem Zuriickziehen desselben bis
zur Senkrechtstellung. Dabei gleitet hiufig der Sondenschnabel in das Hepati-
cuslumen. Die Anbringung eines Hepaticuskatheters kann bei solchen Féllen
zeitraubende Schwierigkeiten bereiten; zweimal half ich mir dadurch, daf, von
einer neuen Incision in den Hepaticus aus ein Katheter eingefiihrt und die
urspriingliche Choledochotomiewunde nach Revision des untersten Choledochus-
anteiles verniht wurde. Bei einmal gelungener schwieriger Sondierung soll
man die Sonde immer bis zur Anlegung der Drainage liegen lassen und diese
nicht noch einmal von vornherein, z. B. zu Demonstrationszwecken, wieder-
holen, da der zweite und die néchsten Versuche nicht immer zu gelingen
pilegen, was fallweise eine bedeutende Verlingerung der Operationszeit zur
Folge haben kann. Ist der Hepaticus, soweit er sondierbar ist, als kon-
krementfrei befunden worden und flieft frische Galle nach,  erfolgt die
Sondierung des supraduodenalen Choledochusanteiles mit Papille. Bei allen
Sondierungsversuchen ist mdglichst zartes Vorgehen eine Hauptbedingung;
mitunter ist es vorteilhaft, die Metallsonde zu 6len. Wir beniitzen zum ersten
tastenden Sondierungsversuch des supraduodenalen Choledochusabschnittes
eine stirkere Steinsonde, etwa Charriére 15—20. Man tastet mit einer stér-
keren Steinsonde viel leichter Konkremente und es kommt viel seltener zu dem
bei Gebrauch diinner Sonden héufig beobachteten Vorbeigleiten am Stein.
Erst nachher wird, um die Papillengegend zu explorieren, eine feinere Stein-
sonde genommen. Die Sondierung des untersten Choledochusabschnittes
erfolgt in zweckméBiger Weise derart, daB mit den Fingern der linken Hand
das Duodenum, soweit es mobilisiert ist, von riickwirts umklammert und fiir
die Sonde dadurch gewissermaflen eine Unterlage gebildet wird. Die diinne
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Steinsonde wird nun, den Schnabel nach aufwirts gedreht, vorsichtig ein-
geschoben. Man tastet mit den Fingern der linken Hand deutlich die durch
das Vorschieben der Sonde entstehende Vorwtlbung des Papillenwulstes. Durch
vorsichtiges, teilweises Drehen der Sonde passiert der Sondenkopf oft leicht
das Papillenlumen. Die Durch-
gangigkeit der Papille kann erst
dann mit Sicherheit angenommen
werden, wenn sich die Sondenspitze
ohne Anstrengung tiefer ins Duo-
denum herabschieben lafit oder der
Sondenkopf bei vorsichtigem Druck
gegen den Sondengriff an der Wand
des Duodenums metallisch durch-
schimmert (Abb. 36). Passiert ein-
mal eine feine Sonde die Papille,
so ist es nun gewohnlich leicht, mit
der weiteren Aufsondierung der
Papille fortzufahren. Hierbei muf}
allerdings das Passieren der Papille
unter einem gewissen Druck er-
folgen. Auf alle Fille mul man
sich merken, dafl man diese immer-
hin mit einiger Kraftanstrengung
verbundene Sondierung nie vor-
nehmen darf, wenn der Pankreas-
kopf deutlich wverhdrtet ist oder
wenn ausgedehnte periduodenitische
Schwielen eine genaue tastende
Orientierung tber den Ort der
Sondenspitze erschweren. In diesem
Falle ist es geraten, sich nur mit
feiner Sonde oder mittels des Spiil-
versuches von der Wegfreiheit der
Papille zu iiberzeugen und sich da-
mit zu begniigen. Es widerspricht
den Regeln der Asepsis, Sonden,
welche einmal transpapilldr in das
Duodenum gelangt sind, ohne neuer-
liche Sterilisation zur nachfolgen-
den Sondierung des Hepaticus zu
beniitzen. CLAIRMONT glaubte einmal, eine postoperative Cholangitis auf
diesen Fehler zuriickfithren zu kénnen.

Die Entfernung der Konkremente aus den Gallenwegen. Die vollkommene
und endgiiltige Entfernung der Konkremente aus den Gallenwegen bildet ja
eine der Hauptaufgaben bei Gallenoperationen. In erster Linie wird natiirlich
an jene Konkremente gedacht, welche infolge teilweisen oder vollstindigen Ver-
schlusses der abfithrenden Gallenwege schwere Symptome erzeugen.
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Die Entfernung von Konkrementen aus den Gallengiangen, insbesondere
dem unteren Choledochusanteil, fordert mitunter wichtige technische Uber-
legungen und kann recht schwierig sein. Die Gestalt und Struktur der Steine in
den Gallengéingen dhnelt oft vollkommen den Steinen in der Gallenblase. Bei
lingerem Verweilen von aus der Gallenblase stammenden Konkrementen im
groBen Gallengang findet meistens eine Umformung des Konkrementes statt.
Dies gilt insbesondere fiir Facettensteine, welche durch Apposition von Chole-
sterinmassen ihre kantige Gestalt verlieren und mehr kugelige Form annehmen
konnen. Die Konkremente im Choledochus bilden oft mortelartige und teigige
Massen, welche namentlich den unteren Choledochusabschnitt in Form von f6rm-
lichen Ausgiissen ausfiillen konnen. Besonderes Augenmerk mul} auf die klein-
winzigen Choledochussteine gerichtet werden, welche in der Mehrzahl als
Reste weitgehender Steinzertriimmerung angesprochen werden miissen, anderer-
seits aber auch ihrer ganzen Struktur nach vollkommen den Gallenblasen-
steinchen gleichen, die wir oft zu Hunderten in Form einer Herde antreffen.
Gerade diese kleinen Steinchen fihren oft zu dem akuten Verschlufs der Papille.
Von den intrahepatischen Steinkonkrementen, wie sie in nicht zu seltenen
Fallen vorhanden sind, kommen fiir die operative Entfernung natiirlich nur
jene in Betracht, welche, in den meist paarig angelegten groBlen Hepaticus-
asten liegend, von der Choledochusincision aus erreichbar sind. Die intra-
hepatischen Gallenwege sind oft derart von kleinen Steinchen, Steinbrei und
lehmigen, teigigen Cholesterinmassen bis in die feinsten Verzweigungen angefiillt,
daB}, wie Obduktionspréparate beweisen, zu ihrer sofortigen radikalen Entfernung
kein HEingriff ausreicht. In der groBen Mehrzahl der Fille ist der stein-
filhrende Choledochus betrachtlich erweitert, wobei in der Regel eine Wand-
verdickung hinzukommt. Die Erweiterung des Choledochus hiéngt dagegen,
wie bereits gesagt, nicht von der GriéBe des Steines etwa in dem Sinne ab, daf§
entsprechend dem Volumen des Steines auch seine Ausdehnung stattfindet.
Wir finden oft bei nur erbsengroflen Steinkonkrementen im Choledochus den-
selben bis auf Zeigefingerdicke erweitert. Infolgedessen sehen wir bewegliche
Steine viel haufiger als unbewegliche, festsitzende Steine. Wenn wir die supra-
duodenale Choledochusincision ausfithren, so dridngen sich oft die Stein-
konkremente von selbst durch die Incisionswunde vor und kénnen mit der
Pinzette leicht herausgehoben werden. Gewdhnlich gentigt ein leichter Finger-
druck, um die Steine zu entbinden. Hierbei mochte ich darauf aufmerksam
machen, daBl man bei grofleren Steinen die Choledochusincision nicht zu klein
machen soll, da bei dem hernach folgenden gewaltsamen Herauspressen der
Steine Risse in der evtl. morschen Choledochuswand entstehen kénnen, welche
die spatere Naht erschweren konnen. Die leicht beweglichen Steine im Chole-
dochus, Hepaticus und in den groBen intrahepatischen Asten lassen sich in
der Regel mit der gebogenen, feinen Steinzange leicht entfernen. Zum Extra-
hieren der Steine werden auch Steinléffel in verschiedener GréBe und Kriim-
mung verwendet, doch mochte ich vor der Hebelwirkung bei Verwendung
dieser Instrumente warnen, da es dadurch zu unregelmiBigen Einrissen in
der Choledochuswand kommen kann. Vor Anwendung der Steinzange bzw.
des Steinloffels tiberzeugen wir uns von Sitz und GréBSe des Steines immer
wieder durch tastende Anwendung der Steinsonde. Ich empfehle nochmals
zur Austastung des Choledochus und des Hepaticus stérkerer Steinsonden,
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welche uns viel besser iiber die Lage des Steines aufkliren als feine Steinsonden,
die neben den Steinen vorbeigleiten kénnen Obendrein ist infolge ihrer spitzigen
Beschaffenheit die Gefahr einer Perforation naheliegend. Groflere Schwierig-
keiten ergeben sich haufig bei der Entfernung von verkeilten Steinkonkre-
menten im untersten Choledochusabschnitt. Wenn es sich um einen Solitér-
stein handelt, so fiihrt das sog. Kirschkernmaniver oft zum Ziele, das darin
besteht, dall man mit zwei Fingern der linken Hand den steinfixierenden Teil
des Gallenganges umfaft und durch Zusammendriicken der Fingerspitzen den
Stein in den weiteren oberen Choledochusteil hinaufzuschnellen versucht.
Dabei kann der Stein bis hoch in die Hepaticusdste hinaufgleiten; es be-
darf in solchen Féllen oft lingeren Suchens; andererseits kann das Stein-
chen dabei auch die Papille darmwarts passieren und es ist schon ofters
vorgekommen, dal} der sicher getastete Stein nach dem ,,Kirschkernmanéver
verschwunden war. Wir finden allerdings solche Solitdrsteine oft im VATER-
schen Divertikel derart verkeilt, ja bereits von Mucosa umwachsen, daf} ihre
Mobilisierung durch Druck unmoéglich oder nur in der Weise zu bewerkstelligen
ist, daBl es dabei zur Zertrimmerung des Konkrementes kommt, worauf
die einzelnen Partikelchen des Steines gegen die Choledochotomiewunde zu
herausmassiert werden koénnen. Bei teigig - lehmigem Ausgufl des untersten
Choledochusabschnittes mull der Steinmoértel schrittweise mit dem Steinléffel
und der Steinzange herausgekratzt werden. Bei Anwendung der Steinzange
soll immer darauf geachtet werden, dafl sich nicht Mucosafalten in den
Zangenbranchen verfangen, was zu schwereren Blutungen fithren kann. Die
zarteste Ausraumung des Steinmdrtels besteht in der Spiilung von der Chole-
dochotomiewunde aus. Eine etwa 20 ccm fassende Rekordspritze wird mit
einem Gummischlauch oder gebogener Metallkaniile armiert, diese durch die
Choledochotomiewunde sowohl hepaticuswérts als papillenwérts eingefiihrt.
Nun wird mit Wasserstoffsuperoxyd gespiilt und mit Kochsalzlésung nach-
gewaschen, wobei meist eine geniigend groBle Lockerung des Steinmoértels statt-
findet, so daBl nach jeder Spiilung immer wieder mit Hilfe von Léffeln und
Steinzangen die Ausrdumung zart fortgesetzt werden kann, bis die Sondierung
sichere Steinfreiheit ergibt. Auch die Spiilung mit Olivensl hat sich uns
mehrfach, namentlich zum Herunterholen von intrahepatischen Steinen, bestens
bewdhrt. Bei stark erweitertem Choledochus hat sich uns auch fallweise der
alte klassische Handgriff von Nutzen gezeigt: Der Finger, evtl. der unbehand-
schuhten Hand, wird in die Choledochotomiewunde eingefiihrt und es wird
versucht, mit dem Nagel den Stein zu lockern.

Bei der Extraktion von Choledochuskonkrementen soll man sich daran
gewdhnen, dieselben immer gleich einzeln zu begutachten. Wenn z. B. ein
groBerer Choledochusstein extrahiert wurde, welcher palpatorisch als vereinzelt
festgestellt war, wird uns das Vorhandensein einer glatt und glinzend konkav
abgeschliffenen Fliche daraufhin Verdacht schopfen lassen, daB doch noch
ein zweites Konkrement vorhanden sein diirfte, welches mit entsprechend
konvexer Schlifffliche an das erste Konkrement paBt. Fiir den zuunterst
im Choledochus ldngere Zeit liegenden Stein ist es charakteristisch, daf
er sich, entsprechend dem meist konischen Verlaufe des untersten Chole-
dochusabschnittes, an der der Papille zugekehrten Seite ebenfalls konisch
zuformt.



Zufall die iiberaus leichte Aufsondierungsmdoglichkeit mit den starken Sonden ;ich
sah bel 2 Fillen, welche schlieBlich mit transduodenaler Choledochotomie beendet
wurden, die Sondenspitze etwa 1!/, cm oberhalb der Papille herauskommen, ob-
wohl ich der sicheren Meinung gewesen war, zuvor die Papille passiert zu haben.
In dem einen Falle handelte es sich um einen Ausguf} des Divertikels mit teigigen
Steinbréckelchen, im anderen Falle waren iiberhaupt keine Konkremente vor-
handen. Sicherlich wird auf diese ungewollte Weise nicht zu selten eine Art
Choledochoduodenostomia interna durch Sondenperforation suprapapillér
erzeugt, welche zur vollstindigen Ableitung der Galle mit Ausheilung des
Leidens fithren kann; jedoch ist die Gefahr einer postoperativen Pankreas-
nekrose bei einem derartigen MiBlgriff unter den bekannten anatomischen Ver-
héltnissen einer totalen Einmantelung des untersten Choledochusabschnittes
durch Pankreasgewebe augenscheinlich.

Zum Schlufl dieses Kapitels seien noch einige allgemeine Bemerkungen
eingeschaltet. Vor allem mdéchte ich auf die nicht so seltene Verwechslung
von Steinen mit harten Driisen, namentlich im Bereiche des untersten
Choledochusabschnittes, hinweisen. Genaues palpierendes Zugreifen iiberzeugt
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uns meist bald von der vollkommenen Unverschieblichkeit der als Steine
angesprochenen harten Driisenkugel. Mitunter zeigt uns auch der Klopfversuch
(Klopfen auf die zwischen zwei Finger fixierte kugelige Verhdrtung mit dem
Instrumentenstiel), dal das Fehlen des harten Schalles gegen einen Stein spricht.
Ebenso wie verhiartete Driisen tduschen auch Verhdrtungen im Bereiche des
Pankreaskopfes ofters Steine vor, ob es sich nun um eine indurierende Pankreatitis
oder wirkliche Tumorbildung handelt. Wie uns Obduktionspriparate gezeigt
haben, sind derartig Verwechslungen gar nicht so selten. Bei der Sondierung
eines Choledochus bei einer schwer ikterischen Patientin konnte ich nach
Extraktion zweier ineinanderpassender Steinkonkremente aus dem Diverticulum
Vateri immer noch eine bohnengroBe, steinharte Stelle in der Gegend der
Papille tasten, wobei diese bereits vollkommen durchgingig erschien. Die
Patientin starb am 4. Tage nach der Operation an Lungenembolie. Bei der Auto-
psie erwies sich die getastete Verhértung als bohnengroBer, steiniger Ausgufl des
Miindungsstiickes des Ductus pancreaticus. Wir miissen uns gelegentlich mit
dem BewuBtsein der Wegfreiheit der Papille zufrieden geben, falls uns eine
Choledochoduodenostomie nicht sicherer erscheint.

Trotz der selbstverstindlichen genauen Absperrtamponade, wie sie vor
jeder Choledochotomie angelegt werden soll, muf3 sehr darauf geachtet werden,
daB sich die vordringenden Steinkonkrementchen nicht im freien Peritoneum
verlieren, weil dieselben, im Falle ihres Zuriickbleibens, zur AbsceBbildung
fuhren konnen.

Die Dehnung der Papille. Die Priifung der sicheren Durchgingigkeit der
Papille bedarf unserer ganzen Sorgfalt; von der Wegfreiheit des untersten
Choledochusabschnittes, insbesondere des Diverticulum Vateri hingt oft der
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