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Aus der Chirurgischen Universititsklinik zu Frankfurt a. Main.
(Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden.)

Zum Problem der Bauchdeckeneiterung nach Schnitten
in der Linea alba.

Von

Dr. med. habil. Hans Heinrich Westermann,
Oberarzt der Klinik.

Mit 23 Textabbildungen.
( Eingegangen am 15. August 1939. )

Einleitung.

Trotz aller Fortschritte, die die Asepsis in den letzten Jahrzehnten
bis zu ihrer heutigen Vollendung gemacht hat, und trotz aller Vorsicht
bei einer Bauchoperation, die Wundrinder nicht mit bakterienhaltigem
Inhalt des Magen-Darmkanales in Berithrung zu bringen, treten immer
wieder Wundinfektionen und damit Heilungsstérungen nach Laparo-
tomien auf. Wenn diese auch nur duBerst selten durch ihren Ablauf fiir
den Kranken lebensgefahrlich werden, so verlingern sie jedoch regel-
miBig die Dauer der Bettligerigkeit und des Krankenhausaufenthaltes,
erhohen somit die postoperativen Gefahren und die Kosten fiir den Ver-
sicherungstriger. Gelegentlich bilden sie auch die Grundlage fir das
Entstehen eines Platzbauches, der dann mit einem eventuell hinzu-
tretenden Eingeweidevorfall zu einer iiberaus ernsten und lebensbedroh-
lichen Komplikation fiir die betroffenen, meistens widerstandslosen und
kachektischen Schwerkranken werden kann. Diese Vereiterung der
Waunde tritt hiufiz ohne eine erklirbare Ursache, selbst nach einer véllig
aseptischen, probatorischen Erdsffnung des Bauches auf. Seifert be-
richtete noch vor 2 Jahren, daB man bei Bauchprobeschnitten aller Art,
die in den letzten 10 Jahren an der Wiirzburger Klinik wegen des Ver-
dachtes auf Magen-Darmerkrankung oder bei inoperablen Magen-
geschwiilsten vorgenommen worden sind, mit einem runden Satz von
41/,% Wundheilungsstérungen rechnen miisse. Dieser Prozentsatz steigt
dann noch um ein Vielfaches an, wenn man nicht nur die vollstindig
aseptischen Laparotomien, sondern auch die mit Eroffnung der Magen-
Darmlichtung einhergehenden in die Berechnung einbezieht. Nach
Magenoperationen iiberhaupt fand Seifert, dal die Ziffer der gesamten
Wundheilungsstérungen an den Bauchdecken annihernd 15% betrage.

Zum schnellen und meist vollkommen blutleeren Eindringen in den
Oberbauch und ebenso der technisch einfachen VerschluBnaht am Ende
der Operation wegen hat sich der Medianschnitt in der weilen Linie
fast zur allein gewihlten Schnittfilhrung herauskrystallisiert. Obwohl
ihm trotz der genannten Vorteile zum mindest gleich grole Nachteile
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fir die Begiinstigung der Wundheilungsstérung und Narbenbruchbil-
dung anhaften, hat er die ihm als besondere Gruppe gegeniiberstehenden
iibrigen queren und schrigen Bauchschnitte nahezu vollkommen in die
zweite Linie gedringt. Die letzteren sind alle durch ihren zur Kérper-
achse queren Verlauf bei der Anlegung, aber noch viel mehr bei der
spiteren VerschluBnaht komplizierter, blutiger und verletzender gegen-
iiber den Aponeurosen, Nerven und Gefiaflen. Trotz der miihevollen
Durchfiihrung des Schnittes und seiner langdauernden Naht und trotz
der weitgehenden Verletzung der Bauchwand bei diesen Schnitten tritt
fast regelmiBig eine primire Heilung mit fester Narbenbildung ein, die
bei dem einfachen oberen Medianschnitt niemals mit der gleichen Sicher-
heit erzielt werden kann. Wie oft sehen wir doch bei Winkelschnitten,
daB in der Medianlinie eine schwere Wundinfektion eintritt, wéihrend
der querverlaufende Anteil zur gleichen Zeit primér verheilt. Ich m&chte
in diesem Zusammenhang nur an die absolut sicheren Heilergebnisse
des Wechselschnittes bei der Appendektomie und des groBen wellen-
formig verlaufenden Schnittes in der Gallenchirurgie erinnern.

Mannigfaltig sind nun die Ursachen, die fiir das gewi3 eigentim-
liche Verhalten der verschiedenen Wunden im Oberbauch im Schrifttum
angegeben worden sind. Nichts wurde in den zahlreichen Arbeiten un-
untersucht gelassen, was eventuell #tiologisch zur Klirung der Heilungs-
storungen herangezogen werden konnte. Bislang wurde nicht eine
Ursache gefunden, die allein verantwortlich zu machen wére. AuBer
konstitutionellen Faktoren dachte man an zahlreiche Momente, die im
Gefolge von allgemeinen Erndhrungsstorungen, Lungenkomplikationen,
gesteigerten Bauchinnendruck und mangelnder Wunddurchblutung auf-
treten. Nicht ein einzelner, sondern erst das Zusammentreffen mehrerer
Umstinde fithrt zu der in der Chirurgie mit Recht so als Komplikation
gefiirchteten, unangenehmen Wundheilungsstérung und dem bedroh-
lichen Platzbauch.

Anatomische Vorbemerkungen.

Anatomische Vorbemerkungen erscheinen hier deshalb noch not-
wendig, weil zwischen der Nomenklatur des Chirurgen und derjenigen
des Anatomen erhebliche Unterschiede bestehen. Der Chirurg nennt
meistens die Sehnenplatte vom Schwertfortsatz bis zur Symphyse die
weiBe Linie des Korpers und kennt demnach in der operativen Technik
einen Medianschnitt oberhalb und unterhalb des Nabels in der Linea
alba, um in die Bauchhohle einzudringen. Nach streng anatomischen
Grundsétzen reicht jedoch die Linea alba nicht bis zur Symphyse herab,
sondern findet ihre Begrenzung an der Linea semicircularis Douglasii,
also jener Stelle, an der noch ein hinteres Blatt der Rectusscheide vor-
handen ist. Unterhalb der erwihnten Linie, die ungefihr eine Hand
breit iiber der Symphyse liegt, folgen auf den Musc. rectus nur noch die
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Fascia transversalis und das Bauchfell. Die hintere Fliche des Musc.
rectus miite eigentlich dem Bauchfell direkt aufliegen, wenn nicht
die Fascia transversalis das fehlende Stiick der Scheide ersetzen wiirde.
Ein Léangsschnitt durch die weiBle Linie (s. Abb. 1) 148t deutlich das
untere Ende des hinteren Blattes der Rectusscheide
erkennen, wihrend Querschnitte in verschiedenen
Hohen — oberhalb und unterhalb des Nabels —
die Verhiltnisse der Rectusscheide geniigend deut-
lich veranschaulichen, so da8 unter Hinweis auf die
beigefiigten Abbildungen eine weitere Besprechung
iiberfliissig erscheint (Abb.2a, b und c).

Eine ,,Linie im eigentlichen Sinne des Wortes ist
die Linea alba nur unterhalb des Nabels, oberhalb des-
selben stellt sie dagegen eine etwa 4—6schichtenbreite

Abb.1. Darstellung der

die Rectusscheide bil- Abb. 2a—c. Bauchdeckenquerschnitte oberhalb, in Hohe und
denden Aponeurosen unterhalb des Nabels. (Entnommen aus Bier-Braun-Kimmel:

der breiten Bauch- Chirurgische Operationslehre, Bd. 3.)
muskulator.

Fliche dar. Man kann deshalb auch nur oberhalb des Nabels in die
Bauchhéhle eingehen, ohne die Réinder der Mm. recti zu Gesicht zu
bekommen, was aus den genannten anatomischen Griinden unterhalb
des Nabels nicht méglich ist.

Diese weiBle Linie des Bauches wird nicht, wie nach dem Sprach-
gebrauch scheinen mdchte, durch Fascien gebildet (unter Fascie ver-
steht man lediglich den flichenhaften, bindegewebigen Abschluf des
subcutanen Fettgewebes gegen die tiefen Gewebe), sondern durch das-
Zusammentreten der .Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskulatur
(Rendez-vous der Aponeurosen der breiten Bauchmuskeln, Hyrtl). Die
sehnigen Ausbreitungen der seitlichen und in drei Schichten verlaufen-
den Bauchmuskulatur stoBen in.der Linea alba zusammen und durch-
wirken sich gegenseitig nach Art des Rohrgeflechtes eines Stuhles. Die

Archiv f. klin. Chirurgie. 197. 31
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Faserrichtung der Aponeurosen geht damit parallel der Richtung der
Muskelbiindel. Das vordere Blatt der Rectusscheide ist, entsprechend
dem Verlauf der Muskeln, oben sehr zart, wird aber nach unten dagegen
derb und dick. Umgekehrt ist das hintere Blatt oben fest, ja sogar durch
die obersten Ursprungszacken des M. transversus abdominis muskulés,
wihrend es nach abwirts gerade wie die Muskulatur allméhlich schwécher
wird, um an der Douglasschen Linie aufzuhéren.

Funktionell entspricht die Linea alba nach der Ansicht Hyrtls dem
Sternum, die Inscriptiones tendineae der Recti den Rippen, die M. obli-
quus internus abdominis den inneren Zwischenrippenmuskeln. Diese An-
sicht Hyrtls findet in der Anatomie einiger beschuppter Amphibien,
bei denen ein wirkliches Sternum abdominale vorkommt, eine entwick-
lungsgeschichtliche Stiitze.

Durch ihre Kontraktion spannen die seitlichen Bauchmuskeln die
Linea alba an und iiben auf eine in ihr frisch gelegte Naht einen Zug
aus und kénnen sie dadurch gefihrden. Dieser schidigenden seitlichen
Kraft wirken die kleinen Mm. pyramidales durch ihre Kontraktion mit
einer Lingsspannung der Linea alba nur in beschrinktem Mafle ent-
gegen. Der wesentlichste Schutz der Wunde erfolgt erst durch die
Spannung der Mm. recti. Mit ihren in die vordere Rectusscheide ein-
gewebten Inscriptiones tendineae treten die Muskeln in eine direkte
Beziehung zu den Aponeurosen der seitlichen Bauchwandmuskeln und
bewirken durch ihre Anspannung eine Abschwichung des Zuges der
seitlichen Bauchmuskulatur.

,,Die Musculi recti werden somit bei ihrer Kontraktion zu Muskeln,
welche die mediane Operationswunde schiitzen (Usadel ).

Die Blutversorgung dieser beschriebenen vorderen Bauchwand er-
folgt nur zum kleineren Teil von der Seite her durch die sechs letzten
Intercostal- und die vier Lumbalarterien. Sie bilden in den Rectuslogen
Anastomosen mit den lingsverlaufenden A. epigastricae sup. aus der
A. mammaria interna und A. epig. inf. aus der A. iliaca interna, die
allein als die praktisch wichtigsten GefdBe der vorderen Bauchwand zu
bezeichnen sind. Beide Arterien verlaufen an der Hinterfliche des Rectus
und geben nach vorn Muskeliste und zur Mittellinie GefaBle fiir die
Linea alba ab. Den hier genannten Arterien entsprechen fir die Ab-
leitung des Blutes gleichnamige Venen.

Das Ligamentum teres hepatis, das in Hohe des Nabels an der Bauch-
wand inseriert, fiihrt ebenfalls GefiBe mit verschieden weiter Lichtung.
Es kommt ihm aber in der arteriellen Versorgung der Linea alba keine
Bedeutung zu, da es vorwiegend aus Venen besteht. Eine ausschlag-
gebende Rolle spielen diese GefaBe erst fiir die Ableitung des gestauten
Pfortaderblutes bei Lebercirrhose (natiirlicher Talma, Schmieden und
Peiper).
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Statistik iiber die Heilungsergebnisse der Oberbauchschnitte nach dem
Schrifttum und dem Krankengut der Frankfurter Klinik.

Mitteilungen, die sich mit einer zahlenmifigen Erfassung und Be-
rechnung aller Wundkomplikationen nach Laparotomien beschiftigen,
finden sich im é&lteren und neueren Schrifttum recht zahlreich. Eine
relativ haufige Bearbeitung erfahren hier ganz besonders die Heilungs-
storungen und das bedrohliche Ereignis des Platzbauches nach Schnitten
in der Medianlinie oberhalb des Nabels als Ausdruck dafiir, daB gerade
nach dieser Schnittfithrung ihr Auftreten 6fter beobachtet und dann
immer als eine unerwiinschte Komplikation angesehen wird. Die Be-
richte iiber die harmloseren Wundstérungen, wie Infektionen und
Serombildungen, treten gegeniiber den Untersuchungen iiber die Ur-
sachen des Platzbauches als ernsterem Zwischenfall in den Hintergrund.
Es erscheint jedoch statthaft, die Ergebnisse der angestellten For-
schungen und Berechnungen auch auf die Vorstufen der Wundruptur
— némlich die Infektionen, Serombildungen und Sekundérheilungen der
Wunde — auszudehnen.

Sokolov beobachtete in 76,7% bei Einschnitten in die Linea alba
vorwiegend oberhalb des Nabels ein Aufplatzen, wéihrend dieses beim
Paramedianschnitt in 13% wund bei schrigen Schnitten nur in 6,9%
festzustellen war.

Die anderen Operateure geben nach ihren Berechnungen wechselnde
Zahlen fur den Platzbauch an. Kilchherr errechnete unter 6712 Laparo-
tomien 12mal Eingeweidevorfall, Starn fand bei 2455 Bauchoperationen
15mal eine Dehiscenz, Salzberg sah in 25 Jahren unter 1500 Bauch-
schnitten nur eine Ruptur, Leb’cuk beobachtete unter 534 Operierten
6mal ein volliges Aufplatzen. So verschieden auch die Zahlen iiber die
Haufigkeit der Ruptur von den einzelnen Autoren angegeben werden,
so gleichlautend aber sind alle Angaben iber den Zeitpunkt des Auf-
platzens nach der Operation. Am gefahrvollsten wird der 6. bis 12. Tag
angesehen, also der Augenblick, in dem durch die fortschreitende Catgut-
resorption die Sicherung der Wunde in den einzelnen Schichten all-
mahlich nachlaft und andererseits die Festigkeit der Narbenbildung allein
noch nicht ausreicht, der Wunde den entsprechenden Halt zu geben.
DaB von einer Wundheilungsstérung die Méanner im Alter von 30 bis
60 Jahren 2mal hiufiger als die Frauen befallen werden, steht in allen
einschligigen Arbeiten gleichméBig zu lesen. Das Auftreten der Bauch-
wandruptur, hiufig noch vergesellschaftet mit einem Eingeweidevorfall,
ist bei den kachektischen Schwerkranken immer als eine rechte ernste
Komplikation zu werten. Ihre Mortalitdit wird von Madelung fir den
Zeitraum vor der Jahrhundertwende mit 22% angegeben. Die um-
fassende Statistik von Sokolov, die bis 1927 alle mitgeteilten Fille von
Platzbauch in die Berechnung einbezieht, lie3 eine Sterblichkeit von .
33,9% f{feststellen. Diese Erhohung der Ziffer, die vorwiegend in den

31*
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durch den langen Weltkrieg besonders betroffenen Léndern, wie Deutsch-
land, Osterreich und RuBland, zu beobachten war, bezieht er auf die
allgemeine Unterernihrung und Resistenzlosigkeit des Korpers allen
Formen von Infektionen gegeniiber.

Die auslidndischen Verdffentlichungen wenden sich vorwiegend der
Betrachtung des gefahrdrohenden Platzbauches zu, wihrend die deutschen
Arbeiten auch jene Fille der Untersuchung unterzichen, bei denen die
Wunde grofitenteils per primam heilte und nur an einer umschriebenen
Stelle eine Stérung erlitt. Die Untersuchungen werden durch diese
Einbeziehung auf eine breitere Basis gestellt und ergeben naturgemif
daher auch oft andere, manchmal héher und ungiinstiger erscheinende
Zahlenwerte. Teichert berichtet fiir die Jahre 1922/23 aus der Konigs-
berger Klinik (Kirschner) von 2,3% Eiterungen bei aseptischen Opera-
tionen. Gorgon fand 1935 an der Kirschnerschen Klinik in Heidelberg
fiir aseptische Operationen 2,9% Heilungsstérungen. Wie bereits ein-
gangs erwidhnt, errechnete Seifert 1936 einen runden Satz von 4,5%
Wundkomplikationen, die sich nach Magenoperationen iiberhaupt, also
bei Schnitten in der oberen weien Linie, auf 15% erhéhen. Allein schon
die Eroéffnung des Magen-Darmkanals ergibt durch den keimhaltigen
Intestinalinhalt Anla zu einer Bauchdeckeninfektion, so dafB3 sich
hieraus die sprunghafte Erhéhung der Sekundérheilungsziffer erklért.
Bei der Errechnung dieses Wertes scheidet er auBerdem noch jene Viel-
zahl von Operationen und Befunden aus, die mit einem ausgesprochenen
Infektionsherd, wie z.B. beim Magengeschwiirsdurchbruch, verbun-
den sind.

Die Durchsicht aller Krankenblétter der Frankfurter Klinik aus den
letzten 10 Jahren lieB eine relativ hohe Zahl von Wundheilungssto-
rungen nach allen Arten von Laparotomien erkennen. Verstandlich
mégen diese Sekundirheilungen im Anschlufl an septische Eingriffe er-
scheinen, es bleibt aber immer noch unklar, warum nach der einen Magen-
operation die Wunde per primam, nach der anderen dagegen véllig
sekundéir verheilt. Allgemein erblicken wir im oberen Medianschnitt den
bequemsten und schnellsten Zugang in die Bauchhchle, so dafl dieser
Schnitt weitaus am hiufigsten zur Anwendung kommt. Da er aus un-
bekannten Griinden relativ oft mit Heilungsstérungen verbunden ist,
sei dieser Schnitt besonders zur Betrachtung herausgegriffen. Bei der
Zusammenstellung wurde das Krankengut nun nicht gesichtet und
unterschieden in Fille, bei denen nur aseptische oder nur septische Ein-
griffe vorgenommen worden sind, sondern es erscheinen in der Statistik
alle in den letzten 10 Jahren vorgenommenen Einschnitte in die obere
weile Linie mit ihren Heilungsergebnissen.

Die erste Grundlage der Berechnung bilden somit sowohl streng
aseptische Operationen, z. B. wegen Rectusdiastase und Probelaparo-
tomien, als auch solche wegen perforierten Magengeschwiires oder Magen-
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krebs. Die zweite Grundlage sind dann alle im Bereich der Wunde auf-
tretenden Komplikationen ohne Ausscheidung der Stichkanaleiterun-
gen oder Serombildungen, also nicht nur die schwereren Stérungen
wie Fasciennekrosen oder Platzbauch. Hierdurch wird auch die Tat-
sache verstindlich, daf3 bei einer derartigen Berechnung die zahlen-
miBige Erfassung unserer Krgebnisse unbedingt ungiinstiger ausfallen
muf, als in den anderen Statistiken. Ein Vergleich mit den Ergebnissen
anderer Untersucher scheint deshalb auch nur bedingt moglich. Bei
einer Gegeniiberstellung der verschiedenen Zahlenwerte darf deshalb
der Leser nicht allein das ganze
Gewicht der Beurteilung auf die
Zahl legen, sondern muf3 die da-
zu fithrenden Unterlagen entspre-
chend beriicksichtigen.
Die Durchsicht der Kranken-
blatter ergab,dafl im Zeitraum von
1929—1939 660mal der Schnitt
in der weiflen Linie zur Anwen-
dung gekommen war. Die Vertei-
lung des Materials auf die ein-
zelnen Jahrgénge ist naturgemés
wechselnd und in ihren Schwan-
kungen aus Abb. 3 ersichtlich.
In 479 Féllen trat eine primére 4y 3. Verteilung der Fille mit Oberbauch-
und in 181 Fillen eine sekundire  schnitt auf die einzelnen Jahre. Ge-
. samtzahl, = == — primire Heilung, =—-— se-
Heilung ein (s. Abb. 3). Diese Zah- yynaare Heilung. 660 Fille, 479 p.p. 181 D.s.
len entsprechen einem Gesamt-
durchschnitt an Heilungsstérungen von 27,4%. 12mal war ein Platz-
bauch in wechselnder Ausdehnung aufgetreten, was 1,8% auf die Ge-
samtziffer von 660 Fallen und 6,6% auf die 191 Sekundérheilungen be-
rechnet entspricht. Scheidet man aus der Durchschnittszahl die Ge-
schwiire von den Krebsen, so zeigt sich der Anteil der beiden Gruppen
verschieden: von 450 Ulcusfallen heilten 103 sekundidr=22,8%, von
209 Krebskranken 64 sekundir =30,6%. Es kann also auch an unserem
Krankengut das Uberwiegen der Heilungsstérungen bei den Magen-
krebsoperationen bestéitigt werden. Interessant ist nur die Art, in der
sich bei den beiden &tiologisch verschiedenen Gruppen die Sekundér-
heilung &uBert. Wihrend die Wunden bei den Carcinomen fast aus-
schlieBlich alle leider nicht nur in den obersten Schichten, sondern auch
bis in das properitoneale Gewebe manchmal in ganzer Schnittausdehnung
vereitern, kommt es bei den Geschwiiren vorwiegend nur zu den leich-
teren Komplikationen, wie Stichkanaleiterung, Wundinfiltration, Serom-
bildung oder nur lokaler Fasciennekrose. Den Krebskranken, dessen
allgemeiner Kriftezustand fast immer erheblich darniederliegt und dessen
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Abwehrkrafte aufgebraucht sind, trifft die schwerere Vereiterung der
Bauchwunde. Haufig fiihrt sie durch den verzogerten Heilverlauf dazu,
daB ein Inoperabler nicht mehr friihzeitig genug in die héusliche Um-
gebung verlegt werden kann, sondern in der Klinik ad exitum kommt.
Wie noch in dem Kapitel iiber die Ursachen der Wundheilungs-
storung zu besprechen sein wird, haben viele Autoren einen Hohepunkt
der Eiterungshiufigkeit im Winter und Frithjahr gefunden, was sie auf
eine Hypovitaminose durch gemiise- und obstarme Erndhrung wihrend
der Wintermonate und dadurch bedingte mangelnde Resistenzfihig-
keit des Gewebes gegeniiber

Infektionen zuriickfihren.

Es ist somit ein gewisser

Winter-Friihjahrsgipfel fest-

zustellen. Dieser fillt jedoch

nicht mit dem Kalender-

friilhjahr zusammen, son-

dern umfaBt die Monate

von Dezember bis Mai, so

dal Moro von einem ,,bio-

logischen Frithjahr spricht.

Bemerkenswerte Aufschliisse

Abb.4. Verteilung der Fille mit Oberbauchschnity uPer die Frage gibt die
auf die einzelnen Monate. _Gesamtzahl, Abb. 4, in der die Fille der
T primare He%?ﬁféb;c;, sckundére Heilung, .0 0o 10 Jahre auf die

einzelnen Monate des Jahres
verteilt worden sind. Ubereinstimmend mit den Angaben im Schrift-
tum finden auch wir im Januar und nochmals im Mai einen ansteigenden
Gipfel der Sekundirheilungen, was als eine Stiitze fiir die eben ge-
duberte Theorie angesehen werden kann. DaB die Hiufung der Platz-
bauche nicht auch ausschlieBlich mit dieser Kurve iibereinstimmt, mag
seine Erklirung in anderen Faktoren finden, die vorwiegend auf eine
Steigerung des Bauchinnendruckes bei Krebskranken (Ileus, Husten-
stofe, Singultus) zu beziehen ist.

Die Verteilung der Gesamtfille und diejenige der Sekundérheilungen
auf die einzelnen Altersklassen ergibt recht bemerkenswerte graphische
Darstellungen. Die meisten Fille kamen im Alter von 40—50 Jahren
zur Operation (s. Abb. 5) mit einem Minimum an Wundheilungsstérungen
(s. Abb. 6). Diese Kurven kreuzen sich aber mit zunehmendem Alter.
Die Zahl der operierten Kranken nimmt von Jahrzehnt zu Jahrzehnt
in einer steil nach abwirts fallenden Kurve ab, wihrend im umgekehrten
Verhiltnis die Sekundirheilungen sprunghaft in die Hohe schnellen.

In seiner bereits zitierten Arbeit verdffentlicht Gorgon &hnliche
Kurven, die aber verglichen mit unseren in den einzelnen Monaten und
Jahren wesentlich flacher verlaufen, da ihnen nur wirklich streng
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aseptische Operationen, wie Hernien-, Kropf- und Knochenoperationen,
Exstirpationen von Tumoren mit primirem Wundverschluf zugrunde
liegen. Es gilt also fiir diese Darstellungen, falls sie mit den unseren
verglichen werden sollten, dieselbe Einschrinkung, wie sie den Seifert-
schen Betrachtungen gegeniiber gemacht werden mufite.

DaB auBerdem der Begriff ,fett*
und ,,mager* in der Beurteilung der
Gesamtprognose einer Wundheilungs-
storung nach Bauchoperationen nicht
zu unterschitzen ist, soll hier im
Augenblick nicht an zahlenmé&Bigen,
sondern weiter unten an histologi-
schen Bildern dargelegt werden.

Abb. 5. Verteilung der Fialle mit Ober- Abb. 6. Prozentuale Verteilung der Se-
bauchschnitt auf die Altersklassen. kundarheilungen auf die Lebensalter.

Klinischer Ablauf der Wundheilungsstorung.

Bei der Besprechung des klinischen Ablaufes der Wundheilungs-
storung wollen wir uns nicht den leichteren Formen, die mit Wund-
rétung, Stichkanaleiterung, Fettgewebsnekrose oder oberflichlicher
Serombildung einhergehen, zuwenden. Es soll in diesem Zusammen-
hang nur die Vorstufe der Wundruptur, die ausgedehnte Eiterung der
Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskulatur, die sog. Fasciennekrose,
gewiirdigt werden. Wahrend sich die ersten genannten Stérungen ziem-
lich friihzeitig in den ersten Tagen nach der Operation manifestieren,
bleibt die Fasciennekrose oft lange Zeit vollig unbemerkt, bis sie plotz-
lich aus vollstem Wohlbefinden nach wenigen Tagen oder den ersten
Wochen zum Vorschein kcemmt.

Durch die Erfahrung der Klinik haben sich allméhlich zwei in ihrem
Ablauf véllig verschiedene Formen der Fasciennekrose im Laufe der
Zeit herausfinden lassen, die als typisch anzusprechen sind.
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Bei der ersten Form sind nach der Operation immer subfebrile Tem-
peraturen ohne andere erklirbare Ursachen vorhanden (s. Abb.7).
AuBerlich 148t die Wunde keinerlei krankhafte Verinderungen erkennen.
Sie zeigt keine Rotung oder Druckempfindlichkeit bis oft nach 10 oder
12 Tagen ein diinnflissiges braunrdtliches Exsudat in reichlicher Menge

aus einem der Wundwinkel
abfliet. Wird die Wunde
von dieser Stelle aus son-
diert, so kommt man in
eine groBe den ganzen
Bauchschnitt inseiner Aus-
dehnung umfassende Hohle
hinein, deren Bedeckung

Abb. 7. Fieberkurve bei einer Sekundérheilung nur von der fest verheil-

in der Linea alba. ten Haut gebildet wird.

Die Durchtrennung dieser

Briicke ist fiir einen besseren AbfluB8 des Sekretes aus der Wundhdhle
dringend erforderlich. Nach dem Ablassen des Seroms sieht man, da8
die Schnittrinder der Linea alba weit auseinanderklaffen und zerfetzt
aussehen. Die Bauchhéhle wird in diesem Augenblick nur noch durch
das entziindlich gequollene Bauchfell verschlossen. Im Anschlul an

Abb. 8. Fieberkurve bei einer Sekundirheilung in der Linea alba.

die Siuberung der Wundhéhle und die Verwendung von granulations-
fordernden Mitteln treten erstaunlicherweise sehr schnell frische und
gesunde Granulationen auf, die den groBen Defekt manchmal sogar ohne
postoperative Hernienbildung verschlieBen.

Die zweite Form ist in ihrem Ablauf langsamer (s. Abb. 8). Die
Wunde erscheint lange Zeit véllig komplikationslos bis plotzlich oft
erst nach der 2. Woche die Temperatur aus volligem Wohlbefinden
heraus plétzlich ansteigt, ohne daf3 wir krankhafte Verdinderungen nach-
weisen konnen. In diesem Stadium wolbt sich auf einmmal eine stark
gerotete Stelle der Wunde vor, aus der sich nach der Incision fiir gewdhn-
lich reichlich stinkender Eiter entleert, der seine Quelle in reichlichen
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Nekrosen der Linea alba hat. Diese Abscefibildungen beschrinken sich
oft erfreulicherweise nur auf umschriebene Teile der Wunde, so daB

auch ihre Verheilung unter entsprechenden Mafinahmen ziemlich schnelle
Fortschritte macht.

Es miissen natiirlich nicht alle Fasciennekrosen im Rahmen dieses
hier an zwei Beispielen gegebenen Schemas ablaufen. Dennoch hat
aber die Erfahrung immer wieder gelehrt, daB derartige Fieberkurven
fast immer typisch fiir die Entwicklung der Erndhrungsstérungen und
Nekrosen der Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskeln anzusehen
sind.

Schnittfiihrung bei Bauchoperationen.

Der allgemein tibliche Schnitt fiir alle chirurgischen Eingriffe in die
Bauchhdéhle ist fiir gewShnlich der Lingsschnitt, der als Medianschnitt
in der cberen oder unteren weilen Linie, durch den Rectus hindurch
oder in Form des pararectalen Schnittes ausgefithrt wird. In diesem
Langsschnitt ist der sicherste und schuellste Weg in die Bauchhéhle zu
erblicken, gegen den aber immer wieder wegen seiner gewebsverletzenden
Folgen Sturm gelaufen wurde. Die Betrachtung der Bauchwand lehrt,
daB der Langsschnitt Bindegewebsspalten quer durchtrennt. Die Rich-
tung der Muskeln- und Sehnenfasern sowie der zugehorigen Nerven ver-
lauft von den Seiten her zur Mitte hin, um sich dann in der Linea alba
durch Verflechtung zweier Aponeurosenblitter zu einem festen Gewebe
zu vereinigen. Die einzelnen Biindel durchwirken sich nicht nur in hori-
zontaler, sondern auch in sagittaler Richtung, ganz besonders im oberen
Abschnitt der weilen Linie, so daf sie hier wie ein kompliziertes ana-
tomisches Gebilde erscheint. Bei einer Langsdurchtrennung in der
Koérperachse werden somit alle Gewebsteile quer zu ihrem Faserverlauf
getroffen. Durch die Kontraktion der ihnen zugehdérigen hinten seit-
lich ansetzenden Muskeln werden die in der Mittellinie befestigten
Sehnenfasern ihres Haltes beraubt und weit auseinandergezogen, so
daB die Schnittrinder auseinanderklaffen. Durch diesen dauernden
Zug lastet somit immer eine seitliche Kraft auf einer frischen Naht
in der Langslinie, die in ihrer Stirke nicht unterschétzt werden darf.
Die beschriebenen architektonischen Eigentiimlichkeiten der normalen
und unverletzten weiBen Linie fehlen selbst der bestverheilten Narbe
immer.

Die von Langer entdeckten Spaltlinien der Haut und der anatomische
Verlauf von Muskelbiindeln und Sehnenfasern veranlaBten schon Kocher
zu der Feststellung, daB ,,geniigend lange Incisionen durch die Haut in
der Langerschen Spaltrichtung‘ als Normalschnitte anzusehen seien. Im
Jahre 1910 vertrat Sprengel als erster offentlich die Ansicht, dafl alle
Korperlingsschnitte physiologisch unkorrekt seien. Sprengel sagt in
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seinen kritischen Betrachtungen iiber Bauchdeckennaht und -schnitt
auf dem deutschen Chirurgenkongrefl 1910 wortlich:

1. ,,Die am Abdomen heute allgemein iiblichen Schnitte parallel der Korper-
langsachse, die man an bestem als Koérperlingsschnitte bezeichnen sollte, sind im
anatomischen Sinne iiberhaupt keine Léngsschnitte, sondern Gewebsquerschnitte,
ob sie nun als obere oder untere Medianschnitte, oder als transrectale oder para-
rectale Langsschnitte oder als Kulissenschnitte ausgefiihrt werden. Sie verstoBen
an und fir sich betrachtet, gegen eines der wichtigsten chirurgisch technischen
Gesetze, welches dahingeht, daB die operativen Lasionen nach Moglichkeit nicht
quer zu den Gewebsfasern, sondern parallel denselben verlaufen sollten.

2. Die Wiedervereinigung der Gewebe muBl bei den in dieser Weise angelegten
Schnitten ganz naturgemiaB auf bedeutende Gewebsspannungen und damit auf
erhebliche Schwierigkeiten stoen, die geeignet sind, sowohl fiir die unmittelbare
als fiir die spatere Folgezeit fiir die Operierten ernstliche Schadigungen herbei-
zufithren.

Die Vorteile des Querschnittes liegen nach diesen Darlegungen klar
auf der Hand. Die in der Gewebsrichtung verlaufende Wunde wird
bei starken ruckartigen Schmerzen, beim Erbrechen und Husten nicht
wie beim ILingsschnitt dauernd auseinandergezerrt, sondern die ein-
zelnen voneinander getrennten Muskelfasern werden eher aneinander
gehalten, so daB durch die physiologische Intaktheit der Aponeurosen-
rinder eine rasche Verklebung der Wunde eintreten kann. Trotz des
nicht leichten Anlegens des Schnittes und seines manchmal schwierig
und zeitraubenden Verschlusses am Ende der Operation, wird ihm von
Sprengel vor allen anderen Schnitten wegen der genannten Vorziige
der Vorrang gegeben. Aus diesen Griinden heraus erklirt sich auch die
Tatsache, daB so hiufig nach Winkelschnitten der léngsverlaufende
Teil vereitert, wihrend zur gleichen Zeit der querverlaufende, anschei-
nend gewebsverletzende, primér verheilt. Sprengel vermeidet also nicht
nur den Léngsschnitt in die weiBle Linie, sondern greift bei allen Bauch-
schnitten iiberhaupt nur auf den Querschnitt zurick. Erst wenn ihm
die Orientierung nicht ausreichend erscheint, kommt ein kurzer Hilfs-
schnitt in der Léngsrichtung zur Anwendung. Zahlenangaben iiber die Er-
fahrungen mit den Sprengelschen Bauchquerschnitten gibt Bakes 1911
an. Von 275 Fillen heilten 188 primér, 87 waren drainiert, nie ver-
eiterte eine Aponeurose, nie platzte eine Laparotomiewunde. Auch
andere Autoren, unter ihnen z. B. Driiner, gaben Schnitte an, die nach
diesen Grundsitzen als Bogenschnitte einen queren Verlauf zur Korper-
achse nehmen. Ohne Frage tragen nur die Querschnitte der Anatomie
und Physiologie der Muskeln und Aponeurosen der Bauchwand voll
Rechnung. Dennoch hat es in Polemiken niemals an Stimmen gefeblt,
die einen prinzipiellen Ersatz des Léngsschnittes durch den Querschnitt
nicht fiir zweckmaBig erachten (z. B. Schmieden, Wrede). Fiir alle schnell
zu orientierenden Schnitten bei akuten Bauchereignissen, wie z. B. Per-
forationen, wird jedoch immer wieder der Langsschnitt aus den bereits
mehrfach genannten Griinden empfohlen. Jeder Chirurg greift allein
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schon deshalb zu diesem Schnitt, weil im Bedarfsfalle eine bequeme Er-
weiterung nach oben oder unten bis zur volligen Ubersicht erfolgen kann.

In einer Sammelstatistik iiber den Platzbauch gibt Sokolov nach
Riickfrage bei den bekanntesten europiischen Chirurgen einen ausfiihr-
lichen Bericht iiber 646 Fille von Bauchruptur, bei denen in 76,4%,
also itberwiegenden Mehrzahl, der Medianschnitt und nur in 23,6% die
iibrigen Schnitte zur Anwendung kamen. Es erscheint somit, rein zahlen-
mafBig betrachtet, der obere Medianschnitt die ,,Methode der Wakl‘*
zu sein, obwohl der Zugang nach den Darlegungen nicht als véllig ideal
zu bezeichnen ist.

Die Entwicklung der Bauchschnitte hat sich im allgemeinen im Laufe
der Zeit so vollzogen, dafli die Schrig- und Querschnitte bei Gallen-
blasen-, Wurmfortsatz-, Blasen-, Prostataoperationen usw. den ersten
Platz erobert haben, wihrend die Lingsschnitte als schnell orientierende
Probeschnitte und zur Eréffnung des Oberbauches immer bevorzugt
bleiben.

Es konnen somit keine starren Grundsitze fiir die Durchfithrung
des Bauchschnittes aufgestellt werden, sondern seine Anlegung hat
sich nach den jeweils gestellten Anforderungen (Diagnose, Art und
Schwere der Erkrankung, Zustand des Kranken, Beschaffenheit der
Bauchdecken) zu richten.

Ursachen der Sekundirheilung.

Viele Arbeiten in dem in- und auslindischen Schrifttum haben eine
Klirung der Ursachen der Wundheilungsstérung auf Grund von klini-
schen oder experimentellen Erfahrungen versucht. Ebenso zahlreich
sind aber auch die Lager, in die sich die Meinungen der einzelnen Au-
toren tiber dieses Problem gespalten haben, ohne daf3 es bis heute ge-
lungen ist, einen einzelnen Faktor als den fiir die Wundheilungsstérung
allein verantwortlichen herauszufinden. Die angestellten Untersuchungen
erstrecken sich z. B. auf die Bedeutung der Infektion, des gesteigerten
Bauchinnendruckes, der Avitaminose, der Nahttechnik und des Naht-
materiales, um nur einige der héufig angeschuldigten Ursachen heraus-
zugreifen. Eine ausfiithrlichere oder gar erschopfende Darstellung aller
im Schriftbtum angeschuldigten oder angefilhrten Moglichkeiten fiir die
Sekundirheilung ist in diesem Rahmen nicht mdglich. Es kann hier
lediglich ein Umri8 des groBen Kapitels erfolgen. Ich beschrinke mich
daher im folgenden aus diesem Grunde auf die Besprechung der wich-
tigsten dtiologischen Momente, die gleichzeitig von mehreren Autoren
eine Bearbeitung und Wiirdigung erfahren haben.

Die Infektionsmoglichkeit der Wunde ist z. B. allein schon durch den
Keimgehalt der Operationssaalluft, durch nichtsteriles Nahtmaterial,
sowie durch metastatische Ansiedlung von Keimen an dem durch die
Operation gesetzten Locus minoris resistentiae der Gewebe gegeben.
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Die Infektion auf dem Luftwege ist nach den bakteriologischen Unter-
suchungen von GQorgon im allgemeinen nicht fiir sehr gefahrlich zu halten.
Er fand, daB Petrischalen morgens in einem unbenutzten Operations-
saal 5 Min. aufgestellt, steril blieben oder im Hochstfalle zwei Keime
zeigten. Petrischalen morgens in einem unbenutzten Operationssaal
5 Min. im Aktionsradius eines laufenden Ventilators in einer Entfernung
von 2 m zeigten 6 Keime, bei einer reichlichen Anzahl von Zuschauern
zeigten sich nach 5 Min. 6—8 Keime. Gorgon fand weiterhin, daB@ Ab-
striche aus dem Nasen-Rachenraum aller im Operationssaal beschiftigten
Personen in 25% hamolytische Streptokokken ergaben. Auch hier-
durch besteht eine Infektionsquelle teils durch Trépfchen-, teils durch
Kontaktinfektion mit den Hénden.

Fast ebenso wie diese exogene Infektionsmoglichkeit ist jene an-
zusehen, die ihre Ursachen direkt in der Anwesenheit von Keimen in
der Wunde hat. Niewisch fand bei der Priifung des Keimgehaltes von
aseptischen Wunden (Hernien, Strumen, Knochen- und Gelenkopera-
tionen) 21% sterile Wunden, wihrend iiber die Hélfte der Wunden
Eitererreger enthielt. Ahnliche Ergebnisse erhob auch Janowskaja.
Verf. entnahm Hautstiickchen vor und nach der Bearbeitung der Haut
mit Ammoniak-Alkohol-Jod und fand 3 Fille vor der Operation ohne
Bakterienwachstum, 21 Fille nach der Operation steril, 49 Fille da-
gegen bakterienhaltig. Die Art der gefundenen Erreger schwankt zwischen
Heubacillen, Staphylo- und Streptokokken und Pyoxyaneus. Trotz
des relativ hohen Keimgehaltes der Haut und der Wunden konnte
Sokolov in seiner Sammelstatistik nur in 15,7% eine die Ruptur be-
giinstigende und auslésende Infektion der Wunde als die alleinige Ursache
feststellen.

Mechanischen Beanspruchungen der frischen Wunde durch post-
operativen Meteorismus, langdauernden Singultus oder heftigen Husten-
stoBen und bei motorisch unruhigen Kranken wurde ebenfalls eine be-
sondere Aufmerksamkeit entgegengebracht. Es scheint hier jedoch von
zahlreichen Autoren, die nur diese Komponente als Ursache annehmen
wollen, bislang eine Uberbewertung dieser étiologischen Faktoren er-
folgt zu sein, da Sokolov das Erbrechen nur in 6,9% und den Meteoris-
mus nur in 2,5% als Anlal der Ruptur erheben konnte.

NaturgemiB suchte man die allererste Abhilfe der Heilungsstérung
durch eine Abinderung der Nahitechnik zu erreichen. Selbst die vor-
sichtigste Etagennaht der Wunde in 5 Schichten oder die prophylaktisch
angelegte Drahtnaht konnte ein Aufplatzen nicht verhindern. Nicht
immer allein ist aufgewendete oder mangelnde Sorgfalt beim Wund-
verschluB der Grund fiir das Auftreten oder Ausbleiben der Sekundir-
heilung, sondern auch die Art des angewendeten Nahimaterials und
seine Vertraglichkeit im Korper bilden Quellen der ausbleibenden prima
intentio. Interessante Untersuchungen iiber die Vertriglichkeit und
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die Reaktion des durch eine vorhergehende Operation fiir Catgut sensi-
bilisierten Korpers gegen eine nochmalige Catgutnaht steliten Kraisel,
Kesten und Cimiotti an. Im Tierversuch brachten sie mit Catgut sensi-
bilisierten Meerschweinchen Catgutpulver in die Bauchhéhle und fanden
nach kurzer Wartezeit eine schwere Entzindung mit Wundheilungs-
stérung vor. An den gelegten Wundnihten hatten die Autoren den
Eindruck, als ob das Catgut zu schnell vor einer endgiiltigen Verklebung
der Wundrinder resorbiert wiirde. Nach ihren Befunden schlugen sie
vor, die Empfindlichkeit eines Kranken gegen Catgut bereits vor der
Operation dadurch zu priifen, daBl man eine alkoholische Aufschwem-
mung von Catgut als Test unter die Haut injiziert und die entstehende
Reaktion der Cutis in Form einer Quaddel beobachtet. Sie glauben
hierdurch, einen wesentlichen Faktor fiir die Wundheilungsstérung aus-
schalten zu konnen. Andere Versuche, vor allen Dingen von seiten der
Industrie, zielten darauf ab, besonders keimfreies Nahtmaterial, wo-
moglich noch mit desinfizierenden Losungen durchtrinkt, zur Aus-
schaltung jeder Infektionsquelle zu erhalten. Die trotz aller dieser
Miihen erwarteten priméren Heilresultate traten jedoch nicht ein.

Alle die hier besprochenen mechanischen Faktoren erscheinen jedoch
von untergeordneter Bedeutung gegeniiber der Gruppe von biologischen
Momenten, die zu einer vollig veridnderten Reaktionslage des Kérpers
fithren. Der Avitaminose, der Xachexie und allen Stoffwechselstérungen
ist fiir die Atiologie der Wundheilungsstorungen eine groBere Bedeutung
zuzuschreiben.

Seitdem bereits durch lédngere Zeit zuriickliegende Untersuchungen
der Einflup der Askorbinsdure auf die Bindegewebsformung festgestellt
worden ist, wurden auch die Beziehungen der Wundheilungsstérung
zum Vitamin C-Mangel erforscht. Wenn sich auch ein vorhandener
Vitamin C-Mangel niemals wunter manifesten klinischen Symptomen
duBert, so kann er dennoch Formen annehmen, die als ,,asymptomati-
scher Skorbut (Lanman und Ingals) oder ,Praskorbut® (Sokolov) be-
zeichnet werden. Wollbach und Owe haben diese Form von Skorbut
charakterisiert als eine Unfihigkeit des Stiitzgewebes Intercellularsub-
stanz zu bilden und zu erhalten®.

Auf Grund solcher Feststellungen haben Lanman und Ingals an
Meerschweinchen die Wundheilung beobachtet, nachdem sie die Tiere
durch eine bestimmte Kost auf einem niedrigen Askorbinsiurespiegel
von 0,25 mmg-% hielten. Nach Priifung des Askorbinsiurespiegels im
Plasma wurden am 15. Didttag die Tiere laparotomiert und eine Schnitt-
wunde am Magen gemacht. Diese wurde sodann mit Seidenfaden ge-
schlossen und die Bauchwand zweischichtig geschlossen. Der gleiche
Vorgang wurde bei 10 gesunden Kontrolltieren unternommen, die eine
normale Vitamin C-Versorgung hatten. In bestimmten Zeitabstinden
wurden die Tiere getGtet. Durch ein Pneumoperitoneum (bei gleichzeitiger
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Manometerdruckmessung) wurde der Bauch aufgebliht, bis die Wunde
aufplatzte. Der Druck, bei dem dies Aufplatzen geschah, wurde
gemessen. Ebenso wurde der Magen abgebunden und gleichfalls ge-
blaht, bis die Wunde platzte. Bei Vergleich zwischen den beiden Tier-
gruppen — je 10 Tiere — ergab sich: Die Bauchwunde bei Normal-
tieren widerstand weit héherem Dehnungsdruck. Die Wunde platzte
bei diesen Tieren dann plétzlich. Bei den Skorbuttieren platzte die
Hautwunde schon eher, ehe die Bauchwand selbst aufplatzte. Bei den
Normaltieren platzte die Wunde nicht, sondern der Magen platzte an
anderer Stelle. Die Wunde der Laparotomie wie die der Magenincision
zeigten histologisch verschiedene Beschaffenheit. Wihrend bei den
Normaltieren die Narbe kaum auffindbar war, zeigte sich bei den Skorbut-
tieren Narbenbildung mit nur ganz wenig Kollagenbildung. Das sub-
cutane Narbengewebe war bei den Skorbuttieren abnorm verdickt,
zeigte ein irregulires Muster von Fibroblasten und wenig Kollagen-
bildung. Die Kontrolltiere dagegen zeigten hier ein dichtes Kollagen-
bindegewebe. Die histologischen Befunde stimmen mit denen iiberein,
die bei Sektion hinsichtlich der Narbenbildung erhoben werden kénnen.
Diese Studie zeigt, daB ein Teilmangel an Vitamin C Wirkungen hin-
sichtlich der Wundheilung zeitigt, indem bei der Wundheilung eine
Fibroblastenwucherung ohne Kollagenbildung auftritt. Die Versuchs-
bedingungen wurden so gehalten, wie sie in Form des ,,asymptomati-
schen Skorbut®“ beim Menschen bestehen. (Nach Wollbacks Unter-
suchungen seien die tierexperimentellen Ergebnisse mit menschlichen
Untersuchungsergebnissen beim freien Skorbut identisch, also auf den
Menschen tibertragbar.)

In allen Fillen von Kachexie, die durch langdauernde Infektionen
oder mit bosartigen Geschwulstkrankheiten auftreten, ist also mit dem
Vorhandensein eines Vitamin C-Mangels zu rechnen. Bekannt ist dieser
Mangel z. B. ganz besonders bei Pneumonie, Parotitis und Pankreatitis.
Aber nicht allein bei kranken Menschen, sondern bereits bei allen Stadt-
bewohnern unserer Breitengrade tritt durch die obst- und gemiisearme
Kost wihrend der Wintermonate der zwar symptomlose, aber skorbut-
dhnliche Zustand der Vitamin C-Verarmung auf. Die Jahreskurve des
Vitamin C-Angebotes erreicht im Sommer und Herbst einen Hochst-
zustand, im Winter und Frithjahr dagegen einen Tiefstand, so daB in
dieser Jahreszeit der Bedarf an Vitamin C — 20 mg pro die — durch
die Ernihrung nicht gedeckt werden kann. Die Widerstandskraft dieser
Menschen gegeniiber Infektionen, Verletzungen und Erkrankungen sinkt
dadurch manchmal bis zu einer volligen ,,Atonie” aller Gewebe ab
(Sokolov). Durch diesen Mangel erklart sich auch die Tatsache, daB3
nach der Berechnung von Sokolov die meisten Wundrupturen in den
Monaten Dezember bis Mai, also dem biologischen Friithjahr (Moro)
auftreten und nicht mit dem Kalenderfrithjahr zusammentreffen. So
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entfielen nach Sokolovs Mitteilungen 76,9% aller Rupturen auf das
Frithjahr und nur 23,1% auf die iibrigen Monate des Jahres. Auch aus
der dieser Arbeit beigegebenen Abb. 7 iiber die monatliche Verteilung
der Wundheilungsstérungen der Frankfurter Falle ist ein Ansteigen
dieser Komplikation in den Monaten Januar und Mai zu bemerken und
deckt sich damit mit den Befunden anderer Autoren.

Beobachtungen iiber Storungen des Stoffwechsels lassen fernerhin
doch auch die Vermutung zu, daB sich Schwankungen des py-Wertes
der Gewebe e‘ner Heilung hinderlich in den Weg stellen. Nicht nur das
diabetische Koma, sondern bereits geringere Grade einer Azidose ver-
z6gern die Verklebung der Wundrédnder. Die schwierigen Gewebs- und
Heilverhaltnisse der Diabetiker mit einer Ketonurie, sind ausreichend
bekannt und verlangen vor einem jeden operativen Eingriff seit langer
Zeit eine vorbereitende Behandlung mit Insulin und bei héheren Graden
eine Zufithrung von Natriumecarbonatlésung.

Kiparskij veréffentlicht einen Fall mit mehrfachen Wundrupturen
bei bestehender Azetonurie, der so instruktiv ist und die Bedeutung der
Saurevergiftung derart beleuchtet, da§ er in Kiirze aufgefiithrt werden soll :

60jahrige Frau wurde wegen Uteruscarcinom nach Wertheim operiert. Vier-
schichtige Bauchdeckennaht, durchgreifende Seidenndhte. Bronchopneumonie
mit 38° Fieber. Wundheilung primér, Entfernung der Faden am 6.Tag. Am
10. Tag 3 cm lange Wundruptur. Therapie: Zusammenziehen der Wunde mit
Leukoplast. Am 12. Tag zweite Ruptur beim Husten mit Dinndarmvorfall. The-
rapie: Reposition, Peritonealnihte, Aponeurosendhte, durchgreifende Seiden-
nahte. Am 17.Tag dritte Ruptur. Therapie: Zusammenziehen mit Leukoplast.
Am 22. Tag vierte Ruptur wieder mit Diinndarmvorfall. Therapie: Reposition,
Auffrischen der Wundrinder, keine Peritonitis, erneute Naht. Am 29. Tag fiinfte
Ruptur mit Dinndarmvorfall. Therapie: Reposition, Tamponade, keine Perito-
nitis. Plotzlicher Exitus.

Awutopsie: Die Gewebe zeigten hyaline Metamorphose, wenig Zellelemente,
stellenweise kollagene Fassern, Blutgerinnsel, Nekrose.

Alle Kranke mit verringerter oder aufgebrauchter Alkalireserve
laufen auch dann Gefahr, bereits ohne Diabetes eine Saurevergiftung
zu erleiden, wenn sie langen Inhalationsnarkosen mit den gebriuch-
lichen Betdubungsmitteln unterworfen oder ausgedehnten ortlichen Be-
tdubungen mit Novocain unterzogen werden. Tritt hierdurch wahr-
scheinlich auch nur eine kurzdauernde Uberséi,uerung der Gewebe ein,
so mag diese doch in den ersten Tagen nach einer Operation das Ver-
kleben der Wundrinder erschweren und damit ihren Aufbruch be-
giinstigen. Starr und Naron lehnen jedoch diese Theorie der Wund-
heilungsstérung durch Saurevergiftung ab.

Die Untersuchungen iiber die genannten biologischen Faktoren haben
ebenfalls leider keine vollige Klirung des Problems erbracht. Dennoch
kann man ihnen aber fiir die Entwicklung einer Wundheilungsstérung
einen gewissen begiinstigenden Einfluf nicht absprechen. Erstaun-
licherweise untersuchten aber keiner der Autoren die Bedeutung der
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arteriellen Blutversorqgung der weillen Bauchlinie als Ursache der Wund-
komplikation. Nisnevi¢ schuldigt zwar die Lues der GefiéBe an, jedoch
kann diese nicht fiir jede Heilungsstérung als Ursache in Betracht
kommen, da doch zum mindesten zwischen der Haufigkeit der Lues
und der Wundheilungsstérung eine gewisse Parallelitit bestehen miiBte.
Schmieden hat sich in seiner Arbeit iiber das Problem der Bauchdecken-
eiterung dieser Frage zugewandt. FEr sieht die iiberwiegende Zahl der
Vereiterungen des medianen Oberbauchschnittes als praperitoneale Ha-
matome an, die mit Nekrosen aus der Bauchsehne verbunden sind und
ihre Ursache oft in den vielen und zu fest geknoteten Néahten in dem
schlecht ernihrten Gewebe der Linea alba haben diirften. Nach seiner
Meinung spielt die Infektion wohl eine geringere Rolle als die der Er-
nihrungsstorung und wiirde bei giinstigeren anatomischen Verhéltnissen
und in gut ernihrtem Gewebe wohl leicht iiberwunden werden.

Eigene Versuche zur GefiBversorgung der weilen Linie.

Die Vermutungen Schmiedens, daB den Sekundéirheilungen der weilen
Linie Erndhrungsstorungen des Sehnengewebes zugrunde liegen konnten,
und die erfolgreichen Untersuchungen iiber die GefiB3versorgung der
langen Korpersehnen von Biesalsky und Mayer gaben Veranlassung,
zur Klarung der Wundheilungsstérung Versuche zur Darstellung der
GefiBe in den Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskulatur und der
Linea alba anzustellen. Obwohl die Sehnen erheblich weniger Blut-
gefiBe enthalten als die Muskeln und das umliegende Gewebe, konnten
Biesalsky und Mayer durch ihre GefiBinjektionen doch ein gut ent-
wickeltes, hochst charakteristisches GefiBsystem feststellen. Es be-
steht hauptsichlich aus lingsverlaufenden GefidBen, die zum Teil quer
und zum Teil schrig abgehende Anastomosen abgeben. Rau konnte
durch ahnliche Versuche nachweisen, daB die Sehnen bei Neugeborenen
und Jugendlichen bis zum 25. Lebensjahr viel reichlicher mit GefiSien
versehen sind, als bei Individuen jenseits des 30. Jahres. Wenn also
fir die langen Sehnen des Korpers ein eigenes und typisches GefiB-
system gefunden werden konnte, muBten eigentlich auch die Gefal-
fiillungsversuche der weiBen Linie der Bauchwand einen positiven Er-
folg zeitigen.

Das Untersuchungsmaterial.

Aus duBeren Griinden war es leider nicht méglich, die Injektions-
versuche der Bauchwand an ganzen Leichen vorzunehmen, so daB nur
herausgeschnittene Bauchdecken verwandt werden konnten. Von einem
Mittelschnitt aus erfolgte die subcutane Freipriparierung der vorderen
Bauchwand nach unten bis zur Symphyse und nach den Seiten weit
itber den lateralen Rectusrand hinaus. Die obere Begrenzung des Pri-
parates bildete eine quere Resektionslinie durch die Mitte des Brust-
beines und die angrenzenden Rippenknorpel. Es lag somit ein Priparat
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vor, das von auBen nach innen betrachtet aus folgenden Schichten be-
stand : Subcutanes Fettgewebe, vordere Rectusscheide, Rectusmuskulatur
hintere Rectusscheide, Peritoneum. Diesem Teilstiick der Bauchwand
hafteten fiir die Injektionsversuche eine Reihe von Nachteilen an, die
weiter unten bei der Technik der GefaBinjektion besprochen werden
sollen, aber leider in Kauf genommen werden muBten. Erfreulicher-
weise bildeten sie jedoch kein schwereres Hindernis, um die weiteren
Versuche zu vereiteln. Die mitgeteilten Ergebnisse stiitzen sich auf
insgesamt 50 Untersuchungen der Linea alba, die teils mit, teils ohne
GefaBfiillung in mikroskopischen Schnitten durchgefiihrt wurden. Die
herausgeschnittenen Préaparate wurden in Formol fixiert, Paraffin ein-
gebettet, in Schnitten von 40—60u Dicke auf den Objekttriager ge-
bracht und teils mit Hamatoxylin-Eosin, teils mit Eosin gefirbt. Bei
allen diinneren Schnitten war die Beobachtung der GefidfBie erheblich
schwieriger als bei den dickeren, die in jedem Blickfeld nicht nur mehrere
GefdBlumina, sondern auch ganze Gefaflingenschnitte erkennen lieBen.

Bevor jedoch auf die mikroskopischen Befunde der untersuchten
weillen Linien eingegangen wird, mufl nochmals auf den Unterschied
zwischen der Necmenklatur der Schnittfithrung nach chirurgischen Grund-
sdtzen und den tatsichlichen anatomischen Verhiltnissen hingewiesen
werden. Ein Korperlangsschnitt im chirurgischen Sinne, also die Durch-
trennung der Linea alba vom Schwertfortsatz abwérts zum Nabel, ist
anatomisch gesehen ein Querschnitt des Gewebes. Der chirurgische
Querschnitt hingegen ist ein reiner Gewebslangsschnitt in der Richtung
der Muskel- und Sehnenfasern. Im folgenden wird die dem Chirurgen
geldufigere chirurgische: Benennung beibehalten, es wird aber nochmals
betont, dall nach den anatomischen Gesichtspunkten die Verhiltnisse
gerade umgekehrt liegen.

Untersuchungsbefunde an nichtinjizierten Prdaparaten.

Um zunichst einen Einblick in den normalen Aufbau der Linea alba
zu haben, wurden mehrere Stiicke von dieser in verschiedenen Schnitt-
hohen untersucht. Ein Langsschnitt zeigt uns bei Lupenvergro8erung
zahlreiche geordnete, mnebeneinander liegende Sehnenfasern, die alle
quer getroffen worden sind. Vereinzelt findet sich zwischen den Spalt-
rdumen der Sehnenfasern Binde- und etwas Fettgewebe eingelagert,
das zum Teil wohl ausgebildete und mit Blut gefiillte Capillaren enthélt.
Ein Teil dieser Capillaren ist durch den Schnitt ldngs getroffen, wihrend
andere nur einen GefdBquerschnitt erkennen lassen (Abb. 9 und 10).
Auf dem Querschnitt zeigen sich lings angeordnete, parallel stehende
Sehnenfasern, die sich zu einem festen Sehnenstrang zusammenfinden,
und dadurch entstehen, dafB sich Fasern der beiden Rectusscheiden in
der Mittellinie vereinigen. Die Bindegewebssepten fiithren auch in dieser
Schnittebene quer und ldngs durchschnittene Capillaren. Die normale

Archiv f. klin. Chirurgie. 197. 32
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Abb. 9. Chirurgischer Léingsschnitt mit gefilltem quer- und langsgetroffenen Capillaren
im Fettgewebe zwischen den Sehnenbiindeln.

Abb. 10. Chirurgischer Lingsschnitt mit gefiillter Capillare im Querschnitt und mit
abgehender langsgetroffener ungefiillter Capillare.

und intakte weifle Linie besitzt ein wohlausgebildetes Biindel von Sehnen-
fasern in paralleler Anordnung. In ihr deckt die feingewebige Unter-
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suchung bereits ohne GefdBinjektion HaargefiBe auf, die in beiden
Schnittebenen teils lings und teils quer getroffen sind und einem zwar
sparlichen, aber wohlausgebildeten Capillarnetz angehdren.

Das hier geschilderte, regelvolle Bild des normalen anatomischen
Aufbaues einer Linea alba in beiden Schnittebenen vermissen wir sofort,

Abb. 11. Narbe in der Linea alba. Das Bild entspricht der Stelle des ZusammenflieBens
der Aponeurosenblitter, am rechten Bildrand Rectusmuskulatur.

wenn mikroskopische Bilder von operierten und vernarbten weiflen Linien
zur Untersuchung kommen. Die schéne scharfe Grenze zwischen der
Rectusmuskulatur und den beiden Aponeurosenblittern ist verschwom-
men. Muskelreste sind zum Teil hyalin degeneriert und aus dem Verlauf
der Rectusmuskulatur gelost (Abb. 11). Auch die parallele Anordnung
der Sehnenfasern auf dem chirurgischen Querschnitt und die der Sehnen-
biindel auf dem Lingsschnitt ist zum groBen Teil nicht mehr erhalten.
Zwischen den manchmal zerrissen aussehenden Sehnenstreifen hat sich
ein mehr oder minder kernreiches typisches Granulationsgewebe mit
allen ihm zugehérenden Gewebselementen entwickelt. Ks zeigt bereits
schon ohne Gefiffiillung zahlreiche Capillaren, die ebenfalls wieder in

32*
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beiden Schnittebenen lings oder quer getroffen sind. Thre Zahl richtet
sich nach dem Alter und der Ausdehnung des entwickelten Bindegewebes.
Frisches Granulationsgewebe ist stdrker vascularisiert und zeigt mehr
Gefiaflsprossen auf als élteres, das bereits der Schrumpfung, Vernarbung
und hyalinen Umwandlung anheimgefallen ist. Regellos wie in jedem
Granulationsgewebe sind groBere und kleinere Capillaren anzutreffen,
die die Durchblutung des Sehnenregenerates gewihrleisten (Abb. 12).

Abb. 12. Stirkere VergriBerung zu Abb. 11.

Ein besonderes Augenmerk wurde bei den Untersuchungen auf ab-
norme Einlagerungen in der Linea alba gerichtet, da ihnen fiir die Ent-
stehung der Wundheilungsstérung eine besondere Bedeutung zugemessen
wird. Eine Zwischenlagerung von Fett ist nach Ansicht von Correia
ein Hindernis fiir die Narbenbildung, so daB er die mechanische Reini-
gung der Aponeurosen vom Fett fiir wichtig erachtet. Eingangs wurde
bereits auf die Bedeutung des Begriffes ,fett” und ,,mager* fir die
Sekundédrheilung hingewiesen. Es sollte an dieser Stelle nicht an statisti-
schen Berechnungen seine Wichtigkeit fir die Wundheilungsstérung
untersucht werden, da feingewebige Bilder den Nachteil erheblicher
Fettablagerungen in der Linea alba um vieles deutlicher als die Zahlen
veranschaulichen. Die Abb. 13 zeigt, wie alle Sehnenbiindel im chirur-
gischen Léangsschnitt durch zwischengelagertes Fett auseinandergedrangt
erscheinen und ihren Halt und die innige Verbindung untereinander
verloren haben. Die Vascularisation der Sehnenfasern und des Fettes
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ist beschrinkt und den Anspriichen einer schnellen Regenerations-
leistung nicht immer gewachsen. Ein derartiges Bild von einer Fett-
einlagerung macht eine Wundheilungsstérung leicht verstindlich. Wenn
bei der VerschluBnaht am Ende einer Operation zahlreiche Néhte durch
die Sehnen gelegt und fest geknotet werden, so kann eine Ernidhrungs-
stérung und aseptische Fettgewebenekrose die unmittelbare Folge sein,
die dann spiter zur endgiiltigen Vereiterung der Wunde fithren kann.

ADbb. 13. Chirurgischer Lingsschnitt durch die Linea alba. Zwischen den Sehnenbiindeln
eingelagertes Fettgewebe.

Noch verstindlicher wird das Auftreten einer Wundkomplikation
aber besonders dann, wenn nicht allein Fett die Einlagerung zwischen
die Sehnenbiindel bildet. Relativ oft lassen sich Fremdkérpergranu-
lome oder gar kleine Abscesse nachweisen. Die Abb. 14, die von einer
vor mehreren Monaten operierten Linea alba stammt, 148t in ihrer Mitte
ein linglich-ovales Infiltrat mit Leucocyten, Lymphocyten, Fremd-
kérperriesenzellen und Zelldetritus erkennen. Diese Infiltration ist von
einer diinnen Bindegewebsmembran gegen die gesunde Linea alba abge-
grenzt und ist als lokale Abscessbildung anzusprechen. Wenn auch ein
groBer Teil der Abscesse als wenig virulent anzusehen ist, so kénnen sie
doch leicht die Quelle einer Infektion werden. Die beschriebenen Zell-
elemente sind in ein Netz von noch relativ jungen Granulationsgewebe
eingelagert, das eine deutliche Durchsetzung mit kleinen und gré8eren
Capillaren erkennen laft.

Zur Durchfiihrung von GefifBstudien kann man sich verschiedener
TUntersuchungsmethoden, z. B. der Priparation, Korrosion, Aufhellung
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und GefaBinjektion der Priparate bedienen. Keines dieser angefiihrten
Verfahren kann alle gestellten Forderungen erfiillen. Der Préparation
sind durch die immer kleiner werdenden und makroskopisch nicht mehr
darstellbaren Arteriolen sehr bald natiirliche Grenzen gesetzt, so daf
diese Untersuchung lange Zeit vor dem Erreichen des gesteckten Zieles

Abb. 14. Absce8 in der Linea alba im chirurgischen Querschnitt mit GefaBfidlung durch
Eisenblauglycerinlosung.

abgebrochen werden muf. Die gleichen Schwierigkeiten treffen wir bei
der Korrosion an. Die meisten Mittel lassen sich nicht geniigend weit in
die Capillaren vortreiben, um auch die feinsten Aste zu fiillen, so daB also
die Korrosion ebenso wie die Praparation nur ein beschrinktes Anwen-
dungsgebiet hat. Die Aufhellung und das Durchsichtigmachen der
injizierten Préparate hat in manchen Fillen bessere Erfolge, die zwar
fir die Darstellung der Gefile an inneren Organen ausreichen mag,
sich aber fiir die Untersuchung des Gefafibaumes der Sehnen nicht fiir
fein genug herausstellten, da sie sich in ihrer Leistung zu sehr an der
Grenze vom Makroskopischen zum Mikroskopischen bewegt.

Einen kleinen, aber noch keineswegs erschopfenden Einblick in den
Gefaflaufbau der Linea alba erlaubt zwar schon allein die feingewebige
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Untersuchung. Um jedoch ein genaueres Urteil tiber den Verlauf der
vorhandenen Gefile zu erhalten, ist ein Deutlichermachen durch, In-
jektion der die Linea alba versorgenden Arterien (A. epigastrica superior
und inferior) unerldBllich. Die Weiterleitung der Injektionsmasse von
den grofien Gefifien aus soll unter allméihlich zunehmenden Injektions-
druck auch die feinsten Capillaren fiilllen und damit im Kontrastbild
die spéatere histologische Untersuchung erleichtern.

Technik der Gefaffillung.

Im Anfang dieses Kapitels wurde auf gewisse Mingel der heraus-
geschnittenen Bauchwand hingewiesen, die zum Teil die GefiBinjektion
erschweren. Nach Préaparation der vier Hauptgefifle (A. epigastrica
sup. dextra et sinistra, A. epigastrica inf. dextra et sinistra) und Ein-
binden von stumpfen Kaniilen, was meistens ohne Schwierigkeit durch-
fithrbar ist, zeigt sich sehr bald bei der beginnenden Einfiillung von
Fliissigkeit, dafl diese aus den iibrigen, nicht verschlossenen Arterien
herausflieffit. Eine dhnliche Entleerung erfolgt auch aus dem Ansatz
des Ligamentum teres und dem subcutanen Fettgewebe der Bauchwand.
Durch diese ,,Undichtigkeit* verpufft ein groBler Teil des aufgewendeten
Injektionsdruckes, so daBl ein spiter eingefiilltes Kontrastmittel nicht
bis in die Capillaren der Linea alba eindringen kann. Um diesen Nachteil
der Injektion an den herausgeschnittenen Bauchdecken gegeniiber der
Injektion an der Leiche zu beseitigen, gilt es, vor jeder Injektion durch
zahlreiche Unterbindungen und das Anlegen von Klemmen alle jene
Stellen abzuschlieBen, die bei der Einfillung noch Flissigkeit aus-
stromen lassen. Es ist dies eine miihevolle und zeitraubende Arbeit,
die aber nach sorgfiltiger Durchfiithrung durch umso schonere Injektions-
bilder der Linea alba entlohnt.

Zur Reinigung des GefdBsystems von alten Blutresten und zur Be-
seitigung von Thromben wird zunichst destilliertes Wasser zur Hémo-
lyse solange injiziert, bis es aus den eingebundenen Kaniilen wieder klar
abtropft. Erst nach vollstindiger Sduberung erfolgt die eigentliche
Injektion des Kontrastmittels. Nachdem die Préparate mit einem der
noch zu besprechenden Mittel gefiillt worden sind, werden sie fixiert
und der Weiterverarbeitung unterzogen.

Alle Firbemethoden der Schnitte, die mit einer Kernfarbung ver-
bunden waren, erschwerten die mikroskopische Untersuchung deshalb,
weil die injizierten Massen in dem durch die Kernfirbung kontrast-
reichen Bilde nicht deutlich genug zu erkennen waren. Erst als diese
Farbung unterblieb und nur noch vorwiegend Eosin zur Verwendung
kam, sprangen die gefiillten GefiBe im mikroskopischen Bilde deutlich
in die Augen.

Ganz besonders wichtig fiir die Injektionserfolge ist die Art des ange-
wandten Materiales. An die zur Verwendung kommenden Massen sind
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eine Reihe von Forderungen zu stellen, wie z. B.: nicht zu grofie Visco-
sitdt, gute Kontrastfihigkeit fiir die histologische Untersuchung, gute
Loslichkeit des gebrauchten Mittels, um nur einige Punkte anzudeuten.

In der Enzyklopidie der gesamten mikroskopischen Technik ist der
Besprechung der Technik der GefiaBinjektion ein breiter Raum gewidmet.

Abb. 15. Abb. 16.

Abb. 15 und 16. Rontgenologische Darstellung der A. epigastrica superior und inferior nach
Injektion von Mennige. Der Schattenfleck in der Mitte des Priparates entspricht dem
Ansatzpunkt des Lig. teres hepatis.

Zahlreiche Mittel sind fiir die Injektionsversuche zur Anwendung ge-
kommen, von denen fiir unsere Versuche nur Mennige, Eisenblau-Glycerin-
Iosung und Tusche verwandt wurden.

Untersuchungsbefunde an injizierten Priparaten.
Die wiBrigen oder oligen Losungen der Mennige erméglichen durch
ihre Kontrastfihigkeit eine ausgezeichnete Rontgendarstellung. Die
beigegebenen Abb. 15 und 16 zeigen einen je nach Stirke der Bauchwand
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wechselnd grofilen Gefilbaum, der zwar einige Capillaren zur Mittel-
linie hin abgibt, ohne daB3 es aber gelungen wire, die Haargefifle der
Linea alba darzustellen. Die hier verwandte Mennigelosung ist zu
viscos und nicht fein genug verteilt, um ganz bis in die letzten Capillaren
einzudringen. Ein anatomischer Lingsschnitt durch die Linea alba in
Lupenvergrofierung (Abb. 17) zeigt lediglich die gréBeren properitonealen
Gefafle mit einem schwarz erscheinenden Kontrastmittel (Mennige)
gefiillt, wihrend die eigentliche weile Linie vollkommen frei erscheint.

Abb. 17. LupenvergroBerung eines chirurgischen Querschnittes durch die Linea alba.
Seitlich legt die von den Rectusscheiden umgebene Rectusmuskulatur. Im properitonealen
Fettgewebe befinden sich zahlreiche GefiBe, die durch Meninge gefvllt sind
(s. Rontgenbilder Abb. 15 und 16).

Die Verwendung der Mennige hat durch ihre Zahflissigkeit ihre natiir-
lichen Grenzen und konnte auch bei verbesserter Technik nicht zum
Ziele fithren, so daB von einer weiteren Verwendung dieses Mittels Ab-
stand genommen wurde.

Etwas deutlicher als bei der Mennigelosung tritt die GefaBfillung
der Linea alba an jenen Priparaten zutage, die mit Eisenblau-Glycerin-
losung (Zusammensetzung siehe weiter unten) gefiillt und nach der
Awfhellungsmethode von Spalteholz durchsichtig gemacht worden sind.
Die gewéhnliche Schwarz-WeiB-Fotografie derartiger Bauchwinde lief3
bei dem Versuch, derart aufgehellte Priparate zu fotografieren im Stich,
da sie nur die oberflichlichsten und dicksten Gefdfle darstellt. Erst als
sie durch die Infrarot-Aufnahme mit ihrem tieferen Durchdringungs-
vermogen ersetzt wurde, ergaben sich Befunde, die mehr zu verwerten
waren (Abb. 18). Vergleicht man dieses Bild mit der Rontgendarstellung,
so sieht man die Zahl der sichtbar gewordenen Gefifie wesentlich
vermehrt und die Dicke ihrer Lichtung viel kleiner als Beweis, dafl die
jetzt verwandte Losung weiter als Mennige in die Arteriolen ein-
gedrungen ist.
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Auf der Suche nach einem geeigneteren Injektionsmittel erwies sich
dann die eben erwihnte und von Biesalsky und Mayer mit Erfolg ver-
wandte Kisenblau-Glycerin-Losung zur Injektion als besonders brauch.
bar. Die Losung setzt sich folgendermaBen zusammen:

Kalium ferrocyanat. . . . . . . 0,73
Glycerin . . . . . . . . . .. 2923
Wasser . . . . . e e e e 116,93
Liquor ferri sesquichlorati 3,65
Alkohol. . . . . e e e o 29,23

Dieses Kontrastmittel liegt in
einer derart feinen Form als Suspen-
sion vor, dafl es durch die Injektion
bis in die Capillaren hineinzufiillen
war. Hierdurch war es jetzt moglich,
einen Einblick in die feinere Gefif}-
versorgung der Linea alba zu er-
halten. Durch die Fiillung wird eine
zartblaue Farbung der Capillaren er-
reicht, die zwar eine mikroskopische
Untersuchung ermoglicht, sich aber
leider nicht im Mikrofotogramm in
befriedigender Weise demonstrieren
1aBt. Aus diesem Grunde mufte auf
das Beilegen von solchen Abbil-
dungen verzichtet werden, und es
wird nur die Beschreibung der er-
hobenen Befunde gebracht. Man
sieht im mikroskopischen Bilde vor
allen Dingen im chirurgischen Quer-
schnitt feinste blaulich gefirbte Ca-

Abb. 18. Aufhellungspréparat einer mit pillaren Wechseh_lder GroBe l_legen'
Eisenblau- Glycerinlsung injizierten Linea ~ Zum grofiten Teil verlaufen sie pa-
alba (Infrarotaufnahme). rallel zu den Sehnenfasern und geben
gelegentlich einmal kurze Aste nach allen Seiten hin ab, so da8 auch in
dieser Schnittrichtung vereinzelt quergetroffene Capillaren gefunden
werden. Auf dem chirurgischen Léngsschnitt findet man entsprechend
der anderen Schnittebene vorwiegend quere Capillardurchtrennungen
und nur ganz vereinzelt einige langsgeschnittene kurze GefdBlumina.
Noch bessere feingewebige Bilder, die besonders fiir die fotografische
Wiedergabe hervorragend geeignet sind, ergab aber erst die Verwendung
der filtrierten chinesischen Tusche zur Injektion. Mit Hilfe dieser Tusche-
Einspritzung gelang es nicht nur, die feinsten arteriellen Capillaren zur
Darstellung zu bringen, sondern dariiber hinaus lieBen sich auch von
diesen aus die venosen HaargefiBe und kleineren Blutadern mit Tusche
fillen. Mit diesem Injektionsmittel gelang es erstmals, das ganze Ge-
fiBnetz der Linea alba sichtbar zu machen. Der chirurgische Querschnitt,
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den die Abb. 19 darstellt, 148t am oberen Rande des Bildes eine gefiillte
kleine Arterie und Vene und am unteren Rande eine groBlere gefiillte
Vene erkennen. In dem Sehnengewebe selbst finden wir zahlreiche
feine schwarze Linien, die parallel zu den Sehnenfasern und manchmal
etwas geschlingelt verlaufen. Noch deutlicher werden diese Verhalt-
nisse an einem stirker vergroferten Ausschnitt aus der Abb. 19 (s. Abb.
20 und 21). Dadurch, dafl hier gleichzeitig mit den Arterien auch die

Abb. 19. Chirurgischer Querschnitt durch die Linea alba. Arterien, Venen und Capillaren
mit Tuschefillung.

Venen gefiillt worden sind, findet man ein fein geésteltes, dichtes Capillar-
netz. Das Dreieck, das von beiden Rectusscheiden bei ihrem Zusammen-
flieBen und der Rectusmuskulatur umschlossen wird, und mit lockerem
Fettgewebe ausgefiillt ist, zeigt eine sehr gute Vascularisation. Zahl-
reiche kleine GefiBe stromen von hieraus in die beiden Aponeurosen-
blitter ein, um sich mit den in ihnen verlaufenden Capillaren zu ver-
einigen (Abb.22). Entsprechend den Befunden bei dem chirurgischen
Querschnitt sieht man im Lingsschnitt vorwiegend wieder quergetroffene
GefiaBe, die nur kurze seitliche Aste abgeben (Abb. 23).

Uberblicken wir die Ergebnisse der Injektionsversuche an den heraus-
geschnittenen Bauchwénden, so miissen wir iiber die Blutversorgung
der weiBen Linie folgendes feststellen:
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Abb. 20. Mit Tusche gefiillte Arterie und Vene nach Injektion in die Arterie
(starke VergroBerung zu Abb. 19).

Abb. 21. Starke VergréBerung zu Abb. 19.

Von den miteinander anastomosierenden Arteriae epigastricae superi-
ores und inferiores werden Zweige abgegeben, die in der Rectusmuskulatur
zur Linea alba verlaufen. Diese feineren Arterien treten in der Faser-
richtung der Aponeurosenblidtter beiderseits vom vorderen und hinteren
Blatt in die Sehnenplatte der Linea alba hinein und bilden zwar
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Abb. 22, Tuschefiillung von Arterie und Vene im chirurgischen Querschnitt an der Ein-
miindungsstelle von beiden Rectusscheiden; links Rectusmuskulatur, oben und unten
Rectusscheide.

Abb. 23. Chirurgischer Langsschnitt durch die Linea alba mit zahlreichen quergetroffenen
GefiBen nach Tuschefiillung (mittelstarke VergroBerung).

ein feines aber doch ganz typisches System von Capillaren. Auf dem
chirurgischen Querschnitt werden vorwiegend ldngsgetroffene und ver-
einzelt quergetroffene Gefille gefunden als Ausdruck dafiir, daf die
Hauptstromungsrichtung des Blutes von den Seiten zur Mittellinie
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erfolgt. Entsprechend zeigt der gewebsverletzende chirurgische Lings-
schnitt fast alle Capillaren quer zu ihrer Lichtung durchtrennt. Die
von diesen Gefifilen abgehenden Abzweigungen sind nur kurz und ver-
lieren sich schnell in der Sehnenplatte.

In allen Fillen mit relativ frischer Narbenbildung in der Linea alba
ist kein charakteristisches GefaBsystem mehr nachzuweisen. An seiner
Stelle findet man zahlreiche grofle und kleine Capillaren und GefaB-
endothelien vor und nach GefaBfillung regellos im Gewebe verteilt,
Erst wenn eine eigentliche Narbenbildung und Hyalinisierung des Ge-
webes nach lingerer Zeit erfolgt ist, haben sich die zahlreichen jungen
GefaBe verloren. Es bleiben Capillaren zuriick, die an Zahl, GréBe und
Verlaufsrichtung denjenigen einer normalen Linea alba weitgehend ent-
sprechen. Es tritt also nicht nur in der Sehne selbst sondern auch in
ihrer Gefalversorgung fast eine véllige restitutio ad integrum ein.

Alle in der Linea alba auftretenden Einlagerungen, wie z. B. Fett-
gewebe oder Fremdkorpergranulose und Abscesse besitzen ein eigenes
feines Gefalinetz, das von den iiblichen Injektionsstellen mitgefiillt
werden konnte, sich aber als sehr spirlich herausstellte.

Schlulbemerkungen.

Vergleiche der vorstehenden Ausfithrungen itber die Ergebnisse der
Gefalldarstellungsversuche in der Linea alba mit den erfolgreichen
Untersuchungsbefunden, die Biesalsky und Mayer fiir die Blutversorgung
der langen Kdrpersehnen erheben konnten, zeigen, da3 in ihr ein GefiB-
system von typischem Verlauf nachgewiesen werden konnte. Als Aus-
laufer von den Abzweigungen der Arteriae epigastrica superior und
inferior beiderseits treten kleine Aste in der Faserrichtung der Aponeurosen
der seitlichen Bauchmuskulatur an die weiBle Linie heran, die sich in ihr
zu feinen Capillaren aufspalten, und die Blutversorgung gewdhrleisten.
Diese Gefiafle sind nicht sehr zahlreich und an Zahl geringer als die in
den iibrigen Sehnen des Korpers. Sie werden bei der meist iiblichen
chirurgischen Schnittfithrung vom Schwertfortsatz zum Nabel hin in
querer Richtung durchtrennt und konnen am Schlusse der Operation
leicht von den gelegten Ndhten umschniirt werden. Es entstehen auf
diese Weise in der Linea alba Bezirke, die arteriell schlecht ernahrt sind
und die Wegbereiter einer aseptischen Nekrose und spiteren Infektion
werden koénnen. Tritt zu einer derart mangelhaften Durchblutung bei
kachektischen Schwerkranken noch eine geminderte Resistenzfihigkeit
Infektionen gegeniiber und eine schlechte Heilungstendenz der frischen
Wunde hinzu, so sind damit fast alle Faktoren fir die Wundheilungs-
stérung gegeben.

Auf Grund dieser Untersuchungen wird mit vielen anderen Autoren
der oft angeschuldigten Steigerung des Bauchinnendruckes durch Husten-
stole, Singultus und Meteorismus zwar nicht die alleinige Schuld an der
sich entwickelnden Sekundirheilung zugemessen, sondern diese Faktoren
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erlangen erst in dem Moment eine ernste Bedeutung, in dem die frische
Wunde in der Linea alba aus mangelnder Erndhrung und Heiltendenz
nicht zu festen, sicheren und haltfihigen Verklebungen fiithrt. Unter
Hinzutritt einer Hypovitaminose und einer Steigerung des Bauchinnen-
druckes tritt als Folge der von Schmieden angeschuldigten Durchblutungs-
stérung der Linea alba die von allen Chirurgen gefiirchtete Komplikation
einer Secundirheilung ein.

Erst wenn es gelingen wiirde, die Schnittfilhrung vom gewebsver-
letzenden chirurgischen Léngsschnitt in den in Richtung der Sehnen-
fasern verlaufenden anatomischen Léngsschnitt iiberzufiihren, wiirde
sich auch die Ziffer der Wundheilungsstérungen tiefer driicken lassen.
Die Verdrangung des so fest eingebiirgerten operativen Langsschnittes
aus seiner erworbenen Vorrangstellung erscheint jedoch so schwierig,
daB seine Nachteile durch andere MaBnahmen iiberbriickt werden miissen.
Zu ihnen gehort in der Vorbereitung des Kranken die Steigerung der
Resistenzfahigkeit des Korpers. Bei den meisten Kranken wird der
Bedarf an Vitamin C nicht geniigend gedeckt sein, so daB sich bei einem
im Urin feststellbaren Defizit die ausreichende Zufuhr von Vitamin C
in Form von Fruchtsiften oder Ascorbinsiure empfehlen wird.

Zur Vermeidung einer Infektion der Wundriander durch Magendarm-
inhalt wihrend der Operation ist ein ausreichender Wundschutz uner-
1aBlich.

Ferner wird durch eine Abénderung der Technik der Verschluinihte
am Ende der Operation ebenfalls ein groleres Moment der Sicherheit
erreicht werden kénnen. Die so hiufig geiibte fortlaufende Naht durch
das Peritoneum und die Linea alba schniirt die feinen Capillaren derart
ab, daB schlechternahrte Bezirke entstehen konnen, die zunichst der
aseptischen Nekrose verfallen. Nicht zu fset gekniipfte Einzelndhte in
einem Abstande von 1 cm voneinander erméglichen den Haargefalien
den ungehinderten Zutritt zur Wunde und gestatten die Bildung von
GefaBsprossen bis zu einer voélligen Regeneration des Sehnengewebes.
Allein hierdurch kénnen Nekrosen und Abscessbildungen in der Linea
alba fast ginzlich vermieden werden.

Die die frische mediane Wunde schiitzende Wirkung der Rectus-
musculatur, die dank ihrer Anspannung dem seitlich wirkenden Zuge der
breiten Bauchmuskeln entgegentritt, mufl in der Nachbehandlung durch
eine entsprechende Lagerung des Kranken in halbsitzender Stellung mit
gebeugten und unter stiitzenden Knien noch erhéht werden.

Nicht ein einzelner Faktor, sondern erst das Zusammentreffen mehrerer
Komponenten, die die geringe Durchblutung der Linea alba in ihrer der
Heilung nachteiligen Wirkung noch erhéht, fithrt zu der gefiirchteten
Wundstérung. Durch. die Beachtung einiger wichtiger Punkte in der
Vor- und Nachbehandlung der Kranken mit medianem Oberbauch-
schnitt kénnten moglicherweise die Nachteile des oberen Medianschnittes
zum Vorteil unserer Kranken auf das Mindestmaf3 zuriickgedréngt werden.




510 Hans Heinrich Westermann: Problem der Bauchdeckeneiterung.

Sehrifttum.

Adler, A.:Zbl. Chir. 1982, 1046. — Awas, St.: Anat. H. 34, 363 (1907). — Bier, A.:
Dtsch. med. Wschr. 1918, 1321. — Biesalsky, K. u. L. Mayer: Die physiologische
Sehnenverpflanzung. Berlin 1916. — Borst.: Zieglers Beitr. 34, 41 (1903). — Bufalini
M.: Ann. ital. Chir. Jg. 2, H. 2. — Busch: Dtsch. Z. Chir. 61, 26 (1900). — Correia-
netto, A.: Rev. Cir. Buenos Aires 15, 316. — Covali, N.: Rev. Stiint. med. 23, 165. —
Driiner, L.: Zbl. Chir. 48, Nr 12. — Bruns’ Beitr. 124, 583. — Driiner u. Ledermann:
Bruns’ Beitr. 153, 1. — Enderlen: Arch. klin. Chir. 46, 563 (1893). — Frolov, V.:
Noryj. chir. arch. 12, H. 2. — Z.org. Chir. 40, 163. — Fiith, H.: Z. Gynik. 49, 1725.
Gebele, H.: Dtsch. Z. Chir. 38 (1893,94). — Glazner, S. Th.: Amer. J. Surg. 32,
63 (1936). — Gorgon, W. H.: Chirurg 9, 98 (1937). — GQusnar, K.v.: Arch. klin.
Chir. 150, 636. — Glisterbock, P.: Virchows Arch. 56, 352 (1859). — Hellstrom, J.:
Acta chir. scand. (Stockh.) 66, 184. — Horner, D. A.: J. amer. med. Assoc. 93, 1126.
Hyrtl, J.: Lehrbuch der Anatomie 1885, S. 481f. — Inglessis, C.: Dtsch. Z.
Chir. 199, 270 (1926). — Iljin, G.: Ref. Z.org. Chir. 40, 528. — Janowskaja, A.:
Vestn. Chir. (russ.) 87. — Ref. Z.org. Chir. 76, 145. — Kafka, V.: Ref. Z.org. Chir.
46, 629. — Kilchherr, H.: Dtsch. Z. Chir. 244, 399 (1935). — Kirk, E.: Ref. Z.org.
Chir. 76, 305. — Kirschner u. Melzner: Dtsch. Z. Chir. 200, 410. — Kobele, E.: Diss.
Frankfurt a. M. 1934. Ref. Z.org. Chir. 70, 120. — Koshev, H. and L. P. Kasmann:
Ref. Z.org. Chir. 78, 529. — Kraissle, C., Kesten, B., G. Cimiotti: Surg. etc. 66, 628. —
Ref. Z.org. Chir. 90, 10. — Krause, K.: Encyklopaden der mikroskopischen Technik.
3. Aufl., Bd. II, S.1051ff. — Krestovskiy, V.: Nov. chir. Arch. (russ.) 25, 612. —
Ref. Z.org. Chir. 60, 722. — Krupskij, A.: Ukrain. med. Visti 2. — Ref. Z.org. Chir.
38, 575. — Kiihnau, J.: Dtsch. med. Wschr. 1936, 621. — Lanman, Th. H. and
Th. H. Sugalls: Ann. Surg. 105, 616 (1937). — Lauber, H. J.: Bruns’ Beitr. 164,
365. — Lebcuk, P.: Cynke 10, 324. — Ref. Z.org. Chir. 38, 325. — Lurie, A.: Russk.
Klin. 8. — Ref. Z.org. Chir. 45, 271. — Nvewiesch, H.: Bruns’ Beitr. 156, 247. —
Nisnevic, L.: Sovet. Klin. 29, 478. — Ref. Z.org. Chir. 69, 317. — Nussbaum, A.:
Zbl. Chir. 1928, 217. — Bruns’ Beitr. 143, 50. — Rachmann, S.: Sovet. Klin. 103/104,
506. — Z.org. Chir. 66, 39. — Raw: Anat. H. 50, 679 (1914). — Salzberg, I.: Nov.
Chir. 10, 150. — Ref. Z.org. Chir. 36, 654. — Sanders, R.: Ann. Surg. 104, 174
(1936). — Ref. Z.org. Chir. 80, 438. — Sarnizki, A.: Z.org. Chir. 34, 306. — Schmieden:
Zbl. Chir. — Schmieden u. Peiper: Arch. klin. Chir. 152, 393 (1928). —
Schmiedt: Arch. klin. Chir. 186, 125. — Schummer, 4.: Anat. Anz. 81, 177 (1935). —
Seifert, E.: Zbl. Chir. 1936, 2402. — Seyderhelm, R.: Dtsch. med. Wschr. 1936,
625. — Sokolov, S.: Ref. Z.org. Chir. 45, 38. — Sokolov, 8.: Erg. Chir. 25, 306. —
Spaltholz, W.: Uber das Durchsichtigmachen von menschlichen und tierischen
Priaparaten. Leipzig 1914. — Sprengel: 39. Kongr. Verh. dtsch. Ges. Chir. II, 95
(1910). — Starr, A. und L. H. Nason: J. amer. med. Assoc. 100, 310. — Ref. Z.org.
Chir. 62, 444. — Turunen, A.: Acta Soc. Med. fenn. Duodecim 21, 1 (1935). —
Ref. Z.org. Chir. 79, 517. — Usadel u. Wahl: Arch. klin. Chir. 193, 157 (1937). —
Waljaschko, G.: Med. J. a. Rec. 2, Nt 13. — Ref. Z.org. Chir. 20, 20. — Wegelin, R.:
Diss. Ziirich 1931. — Zoltan, L.: Ref. Z.org. Chir. 80, 2.



Archiv fiir klinische Chirurgie. 197. Band. 3. Heft. II1

Aufnahmebedingungen.

I. Sachliche Anforderungen.

1. Der Inhalt der Arbeit muB dem Gebiet der Zeitschrift angehoren.

2. Die Arbeit muBl wissenschaftlich wertvoll sein und Neues bringen. Blofle Bestéiti-
gungen bereits anerkannter Befunde kénnen, wenn iiberhaupt, nur in kiirzester Form
aufgenommen werden. Dasselbe gilt von Versuchen und Beobachtungen, die ein positives
Resultat nicht ergeben haben. Arbeiten rein referierenden Inhalts werden abgelehnt,
vorlaufige Mitteilungen nur ausnahmsweise aufgenommen. Polemiken sind zu vermeiden,
kurze Richtigstellung der Tatbestinde ist zulissig. Aufsitze spekulativen Inhalts sind
pur dann geeignet, wenn sie durch neue Gesichtspunkte die Forschung anregen.

II. Formelle Anforderungen.

1. Das Manuskript muB leicht leserlich geschrieben sein. Die Abbildungsvorlagen
sind auf besonderen Blattern einzuliefern. Diktierte Arbeiten bediirfen der stilistischen
Durcharbeitung zwecks Vermeidung von weitschweifiger und unsorgfaltiger Darstellung.
Absitze sind nur zulissig, wenn sie neue Gedankenginge bezeichnen.

2. Die Arbeiten miissen kurz und in gutem Deutsch geschrieben sein. Ausfiihrliche
historische Einleitungen sind zu vermeiden. Die Fragestellung kann durch wenige Sitze
klargelegt werden. Der AnschluB an friihere Behandlungen des Themas ist durch Hinweis
auf die letzten Literaturzusammenstellungen (in Monographien, ,,Ergebnissen‘, Hand.
biichern) herzustellen.

3. Der Weg, auf dem die Resultate gewonnen wurden, muf klar erkennbar sein,
jedoch hat eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik nur dann Wert, wenn sie wesentlich
Neues enthalt.

4. Jeder Arbeit ist eine kurze Zusammenstellung (hochstens 1 Seite) der wesentlichen
Ergebnisse anzufiigen, hingegen konnen besondere Inhaltsverzeichnisse fiir einzelne
Arbeiten nicht abgedruckt werden.

5. Von jeder Versuchsart bzw. jedem Tatsachenbestand ist in der Regel nur ein Proto-
koll (Krankengeschichte, Sektionsbericht, Versuch) im Telegrammstil als Beispiel in knapp-
ster Form mitzuteilen. Das tibrige Beweismaterial kann im Text oder, wenn dies nicht
zu umgehen ist, in Tabellenform gebracht werden; dabei miissen aber umfangreiche
tabellarische Zusammenstellungen unbedingt vermieden werden?.

6. Die Abbildungen sind auf das Notwendigste zu beschrinken. Entscheidend fiir
die Frage, ob Bild oder Text, ist im Zweifelsfall dis Platzersparnis. Kurze, aber erschopfende
Figurenunterschrift eriibrigt nochmalige Beschreibung im Text. Fir jede Versuchsart,
jede Krankenbeschreibung, jedes Priparat ist nur ein gleichartiges Bild, Kurve u. a.
zulissig. Unzulassig ist die doppelte Darstellung in Tabelle und Kurve. Farbige Bilder
konnen nur in seltenen Ausnahmefillen Aufnahme finden, auch wenn sie wichtig sind.
Didaktische Gesichtspunkte bleiben hierbei auBer Betracht, da die Aufsitze in den Archiven
nicht von Anfingern gelesen werden.

7. Literaturangaben, die nur im Text beriicksichtigte Arbeiten enthalten diirfen,
erfolgen ohne Titel der Arbeit nur mit Band-, Seiten-, Jahreszahl. Titelangabe nur bei
Biichern.

8. Die Beschreibung von Methodik, Protokollen und anderen weniger wichtigen Teilen
ist fiir Kleindruck vorzumerken. Die Lesbarkeit des Wesentlichen wird hierdurch gehoben.

9. Das Zerlegen einer Arbeit in mehrere Mitteilungen zwecks Erweckung des Anscheins
groBerer Kiirze ist unzulassig.

10. Doppeltitel sind aus bibliographischen Griinden unerwinscht. Dasgiltinsbesondere,
wenn die Autoren in Ober- und Untertitel einer Arbeit nicht die gleichen sind.

11. An Dissertationen, soweit deren Aufnahme iiberhaupt zulassig erscheint, werden
nach Form und Inhalt dieselben Anforderungen gestellt wie an andere Arbeiten. Dank-
sagungen an Institutsleiter, Dozenten usw. werden nicht abgedruckt. Zulassig hingegen
sind einzeilige FuBnoten mit der Mitteilung, wer die Arbeit angeregt und geleitet oder wer
die Mittel dazu gegeben hat. Festschriften, Habilitationsschriften und Monographien
gehéren nicht in den Rahmen einer Zeitschrift.

) Es wird empfohlen, durch eine FuBnote darauf hinzuweisen, in welchem Institut das gesamte
Beweismaterial eingesehen oder angefordert werden kann.



1V Archiv fiir klinische Chirurgie. 197. Band. 3. leit.

Ergebnisse der Chirurgie und Orthopédie
Begriindet von E. Payr und H. Kiittner

Herausgegeben von

Erwin Payr, Leipzig Martin Kirschner, Heidelberg

32. Band

Redigiert yvon E. Payr

Mit 193 Abbildungen, III, 592 Seiten. 1939.
RM 72.—; gebunden RM 79.60

Inhaltsverzeichnis:

I. Das subdurale Hématom. Von Dozent Dr. H. Hanke. — I Die Endarteriitis obliterans.
YVon Professor Dr. W. Wagner und Dr. R.Neuner. — [lil. Die Spaneinpflanzung bei chro-
nischen Arthritiden (auBer Tuberkulose). Von Dr. R. Kirsch. — V. Die Behandlung der
allgemeinen, freien, bakteriellen Bauchfellentziindung. Eine Studie. Von Dr. G. Matthaes.
V. Die neue Chirurgische Universitétsklinik Tibingen und ihre Bewdhrung. Von Professor
Dr. W.Usadel. — VI. MiBbildungsvererbung in der Chirurgie. Von Dozent Dr. med. habil.
C.H.Schréder. Vil. Die Osteomyelitis und ihre Prognose. Von Dr. G. Dunkmann. —Namen-

verzeichnis. — Sachverzeichnis, — Inhalt der Bidnde 26—32.
Friiher erschien: 31. Band
L]

Redigiert von M. Kirschner

Mit 435 zum Teil farbigen Abbildungen. III, 986 Seiten. 1938
RM 128.—; gebunden RM 136.—

Inhaltsverzeichnis:

1. Die Behandlung der Trigeminusneuralgie unter besonderer Beriicksichtigung der Grund-
lagen, der Ausfihrung und der Ergebnisse der Punktion und Elektrokoagulation des Gan-
glion Gasseri nach Kirschner. Von Dozent Dr. med. habil. R. Zenker. — Il. Der Gesichts-
furunkel. Mit einer Zusammenstellung des auf Grund der Rundfrage ,Verebély* gesammelten
Materials. Von Dr. E. von Novak. — 1ll. Die Lageabweichungen und Verrenkungen der Knie-
scheibe. Von Dozent Dr. med. habil. C. Blumensaat. — IV. Diagnose und Operationsergeb-
nisse bei Nierentuberkulose. Von Dr. med. habil. C. H. Schrdder. — V. Die Darmdivertikel.
Von Dr. G. Neff. — VI. Die Anatomie der Pleurakuppel. Ein anatomischer Beitrag zur Thorax-
chirurgie. Von Professor Dr. A. Hafferl. — VIl. Die Spinalanésthesie mit spezifisch leichteren
Anisthesielosungen. Von Dr. D. Philippides. — VIIl. Bauchverletzungen. Von Dr. E. Miiller.
— IX. Die Behandlung der frischen medialen Schenkelhalsfrakturen. Von Professor Dr.
G.Nystréom. — X. Laterale Collumfrakturen und Frakturen in der Trochantergegend. Von
Dr. A. Grevillius. — Xi. Ober Unfille durch Elektrizitdt. Von Dozent Dr. P. Huber. —
XIt. Die protrahierte, fraktionierte, intravendse Evipan-Natrium-Narkose. Von Dr. A. Hof-
mann. — Namenverzeichnis. — Sachverzeichnis. — Inhalt der Binde 26—31.

Ein Generalregister fiir die Biande 1—25 befindet sich in Band 25.

VERLAG VON JULIUS SPRINGER INBERLIN

Verlag voun Julius Springer in Berlin. — Druck der Universititsdruckerei H. Stirtz A.G., Wiirzburg.





