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Vorwort zum zweiten Bande.

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

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

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

Die Ausgestaltung des ersten Bandes fiir eine inzwischen erschienene ameri-
kanische und eine im Erscheinen begriffene spanische Auflage zog weitere
Arbeitskrifte von der Fortfithrung des Werkes ab. In einer Zeit, wo die deutsche
Wissenschaft und das deutsche Buch um ihre Weltgeltung kidmpfen, glaubte
ich, mich auch aus vaterliandischen Riicksichten dieser Pflicht nicht
entziehen zu diirfen.

Der Umstand, daB die beiden Ubersetzungen des ersten Bandes von den
auslindischen Verlegern ohne Riicksicht auf den Zeitpunkt der Fertigstellung
des Gesamtwerkes betrieben wurden, ist mir eine Bestdtigung mciner stets
vertretenen Ansicht, daB der erste Band als ,,Allgemeine chirurgische
Operationslehre ein in sich abgeschlossenes Ganzes bildet, der ebenso wenig
wie ein ,,Lehrbuch der Allgemeinen Chirurgie* unbedingt oder unmittel-
bar eine Fortsetzung durch einen ,,Speziellen Teil* verlangt. Gerade dieser
Hinweis scheint mir die Vorwiirfe iiber die Verzégerung des Erscheinens des
»Speziellen Teiles” am wirksamsten zu entkriften.
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Ferner bitte ich, eine andere starke, wenn auch nur kurzfristige Zeitbelastung
mir bei der Verzogerung der Operationslehre als mildernden Umstand anzurech-
nen: Die Ubernahme des Rektoramtes an der Tiibinger Universitét.
Ich bin der Ansicht, daB die Riicksicht auf die Verfolgung literarischer Arbeiten
auch nicht den durch seine zeitraubende operative Tétigkeit bereits stark
belasteten Inhaber des chirurgischen Lehrstuhles berechtigt, das héchste
Ehrenamt, das die Universitdt zu vergeben hat, auf die Dauer abzulehnen.

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

Wer die Mitwirkung und Verantwortung des Klinikleiters bei der Gestaltung
eines derartigen Baues nicht allein auf die theoretische Zusammenfassung
seiner Forderungen und Wiinsche und auf die Durchsicht der ihm hierauf
von dem Architekten unterbreiteten Pline beschrinkt, sondern wer ihm dariiber
hinaus das Recht und die Pflicht der selbstdndigen baulichen Gestaltung
nach eigenen Entwiirfen zuerkennt — wie ich das in meiner Arbeit iiber
den ,Neubau der Chirurgischen Universitatsklinik Tiibingen im
,»Chirurg* 1929/30 zu schildern versuchte —, der wird sich eine ungefahre Vorstel-
lung von meiner Belastung durch den Klinikbau, von der zwangsldufigen Um-
stellung des Geistes auf Bauprobleme und von der Entfremdung des gesamten
Denkens von chirurgischen Fragestellungen machen koénnen. Es ist schwer,
die FEinzelheiten einer Magenoperation zu Papier zu bringen, wihrend die
Nieteinschlige an dem Eisenskeletbau der neuen Klinik dem Schreiber die
Mahnung ins BewuBtsein himmern, dal von Minute zu Minute unter seiner
Verantwortung ein nunmehr unabidnderliches Bauwerk emporwichst; und es
bedarf einer gewaltsamen Umstellung des Geistes, um mit seinem Zeichner die
Feinheiten eines operativen Eingriffes im Bilde festzuhalten, wihrend am
Nebentisch der Plan der neuen Operationsanlage oder des neuen Rontgen-
institutes mit Architekten und Fachménnern bis auf den letzten Steckkontakt
gezeichnet werden soll. Vielleicht wird daher die heute im Rohbau bis zum
12. GeschoB fertig dastehende, gleichzeitig mit dem Erscheinen dieses Bandes
unter Dach gekommene neue Chirurgische Klinik zu Tibingen fiir mich zu
einem Sithnemal, das mich auf die Verzeihung der ungeduldigen und nicht
immer freundlichen Mahner meiner Operationslehre hoffen laf3t.

Unter dem zusammenwirkenden Druck dieser zahlreichen Umstidnde muBte
ich, wollte ich die Fertigstellung des an sich schon ungebiihrlich verzégerten
Werkes nicht auf unabsehbare Zeit hinausschieben, schweren Herzens von
meinem urspriinglichen Plane Abstand nehmen, die gesamte Operationslehre
mit einem Mitarbeiter als eine einheitliche gemeinsame Arbeit zu
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gestalten. Eine Anderung in dieser Richtung lag um so naher, als die durch
meine Ubersiedelung nach Tiibingen bedingte riumliche Trennung von dem
Mitbearbeiter des ersten Bandes das weitere hierfiir erforderliche Hand-in-Hand-
Arbeiten unmdéglich machte.

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

Daher entschlof ich mich, umfangreiche Gebiete zu selbstindiger Bearbeitung
abzugeben. Ich freue mich, in den Herren GULEKE-Jena, KLEINSCHMIDT-
Wiesbaden, LAUTENSCHLAGER-Berlin und WaeNER-Berlin rithmlichst bekannte
Mitarbeiter gefunden zu haben, die den auf die Fortsetzung der Operations-
lehre wartenden Beziehern des ersten Bandes eine angenehme Uberraschung
verbiirgen.

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

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

Titbingen, Dezember 1931.
Professor Dr. KIRSCHNER.
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DIE EINGRIFFE
IN DER BAUCHHOHLE



A. Der Bauchschnitt. (Die Laparotomie.)

Die Ausgestaltung der Technik der Bauchchirurgie, die Sicherheit, abdo-
minelle Eingriffe ohne erhebliche Gefahren durchzufiihren, die Widerstandskraft
der Bauchhohle gegeniiber operativen Schidigungen, der verfiihrerische Reiz,
Diagnosen nach Eréffnung der Leibeshéhle durch unmittelbare Besichtigung
zu stellen, hat die Ehrfurcht der Chirurgen vor der Er6ffnung der Bauch-
hohle stark gemindert. Es sei daher ins Gewissen zurlickgerufen, dal} jede
Laparotomie eine sorgfialtige Indikationsstellung verlangt, und dafl ein Kranker,
dessen Bauchdecken einmal mit einem groBeren Schnitt durchtrennt wurden,
in den meisten Fallen einen lebenslénglichen Schaden behalt.

1. Die Vorbereitung und die Lagerung des Kranken.

In denjenigen Fillen, in denen die Art des Leidens eine mehrtéigige
Wartezeit gestattet, unterscheidet sich die Vorbereitung des Kranken auf
einen Eingriff in der Bauchhéhle kaum von der Vorbereitung bei anderen
Kingriffen. Sie erfolgt nach den in Bd. I, S.6{. aufgestellten Grundsitzen.
Hierbei mag die Kinschrankung der Nahrung und die Entleerung des Darmes
ohne Ubertreibung etwas stirker betont werden, da durch eine griindliche
Entleerung der Diarme das Aus- und Einpacken der Baucheingeweide erleichtert,
die Gefahren jhrer Eréffnung gemindert und an die Haltbarkeit der Darmnihte
zuniéchst geringere Anforderungen gestellt werden. Bei dem Bestehen eines
wenn auch nur geringfiigigen Darmverschlusses wird man jedoch mit der
Verabreichung von Abfithrmitteln besonders zuriickhaltend sein, da das An-
peitschen des vor einer Verengerung gelegenen Darmabschnittes stiirmische
Erscheinungen herbeifithren kann.

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

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

Die kiinstliche Entleerung des Magens begegnet der Gefahr, daB3 wihrend
der Operation Mageninhalt durch die Speiseréhre in den Schlund flieBt und
von dem betdubten oder in seinen Reflexen beeintrichtigten Kranken
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2 Der Bauchschnitt.

aspiriert wird, was zum Erstickungstod oder zur Aspirationspneumonie fihren
kann. Im Hinblick auf diese Moglichkeiten ist in derartigen Fillen auch
mit der Beckenhochlagerung Vorsicht geboten. Oft liBt sich das ge-
fiirchtete AusflieBen von Mageninhalt in die Speisershre nach Eroffnung der
Bauchhohle durch das Anlegen einer elastischen Klemme um die Speiserohre
dicht oberhalb der Kardia verhindern.

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

Da die Bauchhohle zumeist von der Vorderseite erdffnet wird, so ist die
gewohnliche Lage der Kranken bei einer Bauchoperation die Riickenlage.
Besonders die in den mittleren Abschnitten zwischen dem Zwerchfell und dem
Promontorium gelegenen Gebilde der Leibeshohle werden durch lordotische
Krimmung des zugehérigen Wirbelsiulenabschnittes gehoben, wie das durch
Unterschieben einer Rolle, am besten in Form eines aufblasbaren Luftkissens
unter das Kreuz, geschieht (Bd. I, Abb. 20). Da diese Lagerung fiir den un-
betdubten Kranken unbequem oder schmerzhaft ist, so wird das Luftkissen
im Bedarfsfalle erst nach eingetretener Betdubung aufgeblasen. Man darf
nicht vergessen, vor dem Wiedereinpacken der hervorgeholten Baucheingeweide
oder vor dem Beginn der Bauchdeckennaht die Erhohung unter dem Kreuz
zu beseitigen, was beim Luftkissen einfach durch Offnung des VerschluB3-
hahnes geschieht.

Die Lage des menschlichen Korpers im Raum hat bei offener Bauchhéhle
einen erheblichen EinfluB auf die Lage der einzelnen Baucheingeweide, namentlich
der an ihrem langen Mesenterium hingenden Diinndarmschlingen. Wir machen
bei der Eréffnung der Bauchhshle von dieser Moglichkeit der Lagever-
schiebung des Bauchinhaltes einen ausgedehnten Gebrauch, um das eine
Mal das kranke Organ méglichst in die Bauchdeckenwunde einzustellen, und
um das andere Mal storende Dirme, vor allem den Diinndarm, aus dem
Operationsgebiete zu entfernen. Die Gegend des in Angriff zu nehmenden
Organes soll bei der Lagerung den héchsten Punkt der Bauchhéhle
bilden. Nach den Untersuchungen meines fritheren Assistenten GRUBE
{Chirurgenkongrel 1927) besteht hierbei keine Gefahr, dafl umschriebene freic
Eiteransammlungen sich bei geschlossener Bauchhchle der Schwere nach
senken und andere Teile der Bauchhohle infizieren, so dafl wir auch infizierte
Abschnitte der Bauchhdohle, z. B. die Umgebung eines durchgebrochenen Wurm-
fortsatzes unbedenklich hochlagern kénnen.

An sich lagert man den Kranken mit dem Oberkérper hoher (Beckentief -
lagerung) bei Operationen kranial vom Nabel, also vor allem bei Ein-
griffen an Gallenblase und Magen. In Verbindung mit vertiefter Betaubung
4Bt der Zug des Lebergewichtes an dem weniger gespannten Zwerchfell diese
Organe oft betrichtlich unter dem Rippenbogen hervortreten, und die Diinndarme
sinken in das kleine Becken. Bei Eingriffen kaudal vom Nabel wende ich
zumeist, bei Eingriffen im kleinen Becken wende ich regelmaflig Becken-
hochlagerung an. Bei jedem Eingriff, wo die Beckenhochlagerung auch nur
im entferntesten in Frage kommt, schnalle ich den Kranken von vornherein
in entsprechender Lage mit rechtwinklig abgeknickten Knien fest, so grund-
sétzlich bei allen die Bauchhéhle kaudal vom Nabel ercffnenden Schnitten.
z. B. bei Bruch- und Appendixoperationen. Bei steiler Beckenhochlagerung
gleitet die von der Blasenwand auf die Innenfliche der vorderen Bauch-
wand iibergehende Umschlagsfalte des Bauchfells unter Umstinden um
mehrere Zentimeter nabelwirts, namentlich bei gefiillter Blase. Man kann
alsdann oberhalb der Symphyse leichter als bei waagerechter Lage des
Kranken extraperitoneal zur Blase gelangen, weshalb diese Stellung



Die Vorbereitung und die Lagerung des Kranken. 3

bei der Sectio alta bevorzugt wird. Hinsichtlich der Technik, Gefahren
und Gegenanzeigen der Beckenhochlagerung wird auf Bd. I, S. 45{. verwiesen.

Die Vorziige meiner giirtelférmigen Spinalanisthesie, bei der in
ununterbrochener Beckenhochlagerung der kaudale Teil des Duralsackes von
einer Luftblase eingenommen wird, sind jedoch gerade bei den Bauchoperationen
gegeniiber anderen Schmerzbetdubungen so entscheidend, dafl der von diesem
Aniésthesieverfahren unzertrennlichen Beckenhochlagerung in der Regel der
Vorrang vor anderweitig begriindeten Lagerungen eingeriumt wird.

Auch von der Verlagerung der Eingeweide durch Drehung um die Léngs-
achse des Korpers (rechter Seitentieflage — linker Seitentieflage)
mache ich ausgiebig Gebrauch, z. B. bei Operationen am Wurmfortsatz, an
der Gallenblase, am Magen und an der Milz. Hierzu gehért natiirlich
ein auch um die Léngsachse drehbarer Tisch. Zumeist wird hierbei die
Seitenlagerung mit Beckenhochlagerung oder Beckentieflagerung vereinigt, so
dafl der Korper in zwei Ebenen schrig liegt. Bei Eingriffen, die sich in den
riickennahen Teilen einer Bauchseite abspielen, z. B. bei Milzoperationen,
kann die Lagerung des Korpers vollkommen auf eine Seite zweckmiaBig sein
(Nierenoperationslage), wobei beide Arme auf der gleichen Seite des
Operationstisches festgemacht werden (Bd. I, S. 521.).

Zumeist steht der Operateur beim Bauchschnitt rechts vom Kranken.
Ihm gegeniiber steht der erste Assistent, fuBwirts davon der Instrumenteur
mit dem Instrumententisch, links von dem Operateur, gelegentlich auch ihm
gegeniiber der zweite Assistent. Bei den in Beckenhochlagerung stattfindenden
Eingriffen steht der Operateur meist links, der erste Assistent rechts, der In-
strumenteur tritt ans Kopfende, der zweite Assistent neben den Operateur ans
FuBendedes Kranken. BeiKingriffen, die sich unter einem Rippenbogen abspielen
(Gallenoperationen, Milzoperationen), steht der Operateur am besten auf der
gegeniiberliegenden Seite.

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

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

2. Allgemeine Grundsitze der Trennung und der
Wiedervereinigung der Bauchdecken.

An einen Bauchdeckenschnitt stellen wir vor allem drei Forderungen:

Der Bauchdeckenschnitt soll erstens unmittelbar auf die Operationsstelle
im Innern des Bauches leiten und hierbei eine gute Ubersicht und einen
bequemen Zugang zum Krankheitsherd gewdhren. Der Bauchdeckenschnitt
soll sich zweitens ohne Schwierigkeiten erweitern lassen, damit wir von
ihm aus die Operation auch in denjenigen Fillen zu Ende fithren kénnen, in
denen die Lage und die Ausdehnung des Krankheitsherdes unseren Erwar-
tungen nicht entspricht. Und der Bauchdeckenschnitt soll drittens geniigende
Sicherheiten gegen die Entstehung eines postoperativen Prolapses oder
eines Bauchbruches bieten.

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

1. Die groBeren Nerven der Bauchmuskeln diirfen nicht durchtrennt
werden. Wie die Muskeln der Gliedmafen nach der Unterbrechung ihrer nervésen
Verbindung mit dem Riickenmark entarten, so werden auch die Bauchmuskeln
durch die Durchschneidung ibrer Nerven geschidigt, was zu partiellen Vor-
wolbungen der Bauchdecken und zur Bildung von Hernien fiihren kann. Die
Bauchmuskelnerven haben im groBien und ganzen die gleiche Verlaufsrichtung
wie die zugehoérigen Muskeln, so daBl parallel den Muskelfasern gefiihrte
Schnitte am wenigsten Schaden anrichten.

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

2. Die Bauchmuskeln und ihre Aponeurosen sollen nicht quer zu ihrer
Zug- und Verlaufsrichtung, sondern parallel zu ihrer Faserung gespalten
werden. Noch besser ist es, ihre Fasern in der Verlaufsrichtung stumpf ausein-
ander zu dringen. Durchtrennen wir die Muskelsubstanz oder die Aponeurosen
quer, so weichen die Stiimpfe auseinander, sie sind durch Naht nur schwer
wieder zu vereinigen, und sie pflegen beim kréftigen Anspannen der Bauch-
presse wieder auseinander zu weichen. Die aufgetretene Liicke wird durch
Narbengewebe ausgefiillt, das nur wenig widerstandsfshig ist. Bei der Durch-
trennung parallel zum Faserverlauf schliefit sich der Spalt dagegen infolge
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der Elastizitat der Muskelfasern selbsttitig, und der Zusammenschlufl wird
um so fester, je starker der Muskel sich anspannt.

In den seitlichen Abschnitten des Bauches verlaufen die Muskeln im groBen
und ganzen in querer Richtung zur Kdérperlingsachse, wobei der Musculus
obliquus externus in der Richtung von dorsal nach ventral kaudalwirts,

Urspriinge des
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_______ Rippen-
bogen
% AL obliquus
T e - abdom.
v internus
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-

Abb. 1. Die Muskulatur der vorderen und der seitlichen Bauchwand.

der Internus von der Spina iliaca anterior superior aus fiederférmig abweicht,
wahrend der Transversus fast vollstindig quer verlduft (Abb. 1).

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

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

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

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

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

Auf die Spaltrichtung der Haut, die aus der Abb. 326, S. 327 im
I. Bande ersichtlich ist, brauchen wir bei der Schnittfilhrung am Bauche keine
grofle Riicksicht zu nehmen, da der Haut dieses Korperteiles bei den meisten
Menschen keine grofe kosmetische Bedeutung zukommt.

4. Zur Erzielung einer auf die Dauer zuverlassigen Bauchdeckennarbe gehort
eine ungestorte glatte Wundheilung. Hierzu ist zunichst erforderlich,
daB die Wundheilung nicht durch eine Infektion gestért wird. Die Bauch-
deckenwunde muB} daher nach Moglichkeit keimfrei gehalten werden. Zu diesem
Zwecke befestigen die meisten Operateure nach Vollendung des Bauchdecken-
schnittes Kompressen oder Gummistoffe mit Tuchklemmen an den Schnitt-
randern des Peritoneums, ,,die Bauchdeckenwunde wird abgedeckt®.
Von der Wunde ist alsdann wihrend der Bauchoperation nichts mehr zu
sehen, sondern die &uBere Abdeckung setzt sich ohne Unterbrechung auf
das Peritoneum parietale fort, und in der Mitte des austapezierten Wund-
trichters 6ffnet sich die Peritonealhdhle. Bei einer derartigen vollkommenen
Umsédumung der Bauchdeckentffnung kommen auch die etwa vorgelagerten
Baucheingeweide nicht mit der Haut in Berithrung, so dafl sie weder mit
Hautkeimen infiziert noch durch die auf der Haut befindlichen chemischen
Substanzen gereizt werden kénnen.

Mir erscheinen die dieser Mafinahme zugrunde liegenden Vorstellungen
nicht einmal theoretisch richtig. Wenn bei der Laparotomie iiberhaupt
infektioses Material in das Operationsgebiet gelangt, so laBt sich durch
eine derartig unzulingliche Abdeckung die Uberimpfung der Keime auf die
Bauchdeckenwunde unmoglich verhindern. Die Bakterien finden trotz sorg-
faltigster Abdeckungen ihren Weg durch die Kompressen und neben den
Gummittichern. Wird eine Wunde aber iiberhaupt durch Keime reichlicher
infiziert, so ist es ziemlich gleichgiiltig, ob einige Keime mehr oder weniger
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eindringen. Nur die Verhinderung der Berithrung der Eingeweide mit der
Oberfliche der Haut erscheint mir von Wert, obwohl die Nachteile einer
derartigen Berithrung bei der von mir grundsitzlich geiibten Bevorzugung des
Tanninspiritus vor der Jodtinktur zuriicktreten. Bei dem oben unter A, 1, S. 3
geschilderten Aufkleben von Kondomgummistoff auf die Oberfliche des Bauches
vor dem Abdecken ist eine derartige Beriithrung iiberdies ausgeschlossen.
Andernfalls kann man sich damit begniigen, die groen Abdecktiicher vor
der Operation bis hart an den vorgezeichneten Bauchdeckenschnitt
heranzufiihren, so da nach dem Hautschnitt kaum etwas von der Haut-
oberfliche zu sehen ist, zumal wenn man die Abdecktiicher nach Ausfiihrung

GefilBreiches Unterbindungsstiimpfe
properitoneales
Fettgewebe

Abb. 2. Mcdianer Bauchdeckenlingsschnitt. Durchtrennung gefifBreicher Abschnitte des
properitonealen Fettgewebes zwischen doppelten Abbindungen.

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

Eine weitere wichtige Vorbedingung fiir die glatte Heilung einer Bauchdecken-
wunde ist eine sorgfaltige Blutstillung, da postoperative Himatome die Halt-
barkeit der Ndhte und die Heilung einer Wunde gefihrden. Es ist ratsam, die
Blutstillung der Weichteilwunde durch Fassen und Unterbinden der angeschnit-
tenen Gefialle moglichst vor der Eréffnung des Bauchfelles durchzufiihren, schon
um die Bauchhéhle vor dem Eindringen von Blut zu bewahren und den Zugang
zum Bauchinnern nicht durch herumhéngende Klemmen, die iiberdies leicht
in die Bauchhéhle fallen kénnen, zu beengen. Auch im properitonealen
Fettgewebe kreuzen bisweilen betrichtliche Blutgefale den Weg des Vor-
dringens. Sie werden am besten vorsorglich mit der Hohlsonde unterfahren
und zwischen zwei Unterbindungen durchtrennt (Abb. 2).

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

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

Der Bauchdeckennaht geht die Reposition der absichtlich vorgelagerten
oder zufillig vorgefallenen Baucheingeweide unmittelbar voraus. Wesentlich
erleichtert wird dieser Akt durch die ginzliche Erschlaffung der Bauchmuskeln,
wie sie in tiefer Narkose oder durch die giirtelférmige Spinalanésthesie eintritt,
wihrend Spannen und Pressen die Riicklagerung und einen zuverlidssigen
Bauchdeckenschluf fast unmoglich machen kénnen. Bei Allgemeinbetdubung
hat der Narkotiseur daher die Pflicht, die Narkose rechtzeitigz zu vertiefen.

Abb. 3. Zuriicklagerung der Eingeweide. Durch Anheben der in die beiden Wundwinkel
eingesetzten Drahthaken sinken die Bingeweide in dic entfaltetc Bauchhohle zuriick.

Zur Riicklagerung der Eingeweide wird die vordere Bauchwand, die ver-
moge ihres Gewichtes und des Muskeltonus das Bestrebenhat, sich der Wirbelsaule
zu nahern, in die Héhe gehoben, wodurch dem Bauchraum eine der Kugelform
gendherte Gestalt mit grofitem Fassungsvermogen gegeben wird. Zu diesem
Zwecke heben die Assistenten die beiden Seiten der Bauchwunde mit je einem
runden Bauchdeckenhaken, oder sie heben die beiden Winkel der Bauchwunde
mit je einem Drahthaken allméhlich, aber mit grofler Kraft in die Hohe
(Abb. 3). Hierbei fallen die vorgelagerten Eingeweide hiufig fast von selbst in
das sich o6ffnende tiefe Loch der Bauchhohle, und man braucht nur wenig
nachzuhelfen.

Ergeben sich durch starkes Pressen des Kranken oder wegen des iiber-
mifigen Fiillungszustandes der Diarme Schwierigkeiten bei der Riicklagerung
der Eingeweide, so ist ihr Zuriickbringen in planmiaBiger Weise zu bewerk-
stelligen. Indem die Assistenten dauernd mit grofer Kraft die Bauchdecken-
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haken in die Hohe halten, beginnt der Operateur mit beiden Hinden eine
Darmschlinge nach der anderen in die Bauchhohle zu stopfen. Hierbei muB
er darauf achten, daf3 ein einmal zuriickgebrachter Darmteil sich nicht wieder
aus der Bauchoffnung hervordringt. Am besten entfaltet der erste Assistent
die Bauchdecken durch Hakenzug, und der zweite Assistent iibernimmt die
Bewachung der Bauchoffnung gegen das Wiedervorschliipfen, wihrend der
Operateur das Hineinstopfen besorgt. Um andréngende Eingeweide wahrend
der Naht zuriickzuhalten und sie davor zu schiitzen, daB sie angestochen
werden oder in eine Verschlufinaht der Bauchdecken geraten, werden sie mit
einer facherformig ausgebreiteten feuchten Kompresse bedeckt, die aus dem

Abb. 4. Bauchdeckennaht. Durch Anheben des unteren Wundwinkels mit einem Drahthaken
wird der Bauchraum zur Aufnahme der Iingeweide entfaltet. Ihr Vorquellen gegen die Nahtlinie wird
durch einen Loffel und durch eine feuchte Kompresse verhindert. Die Vereinigung der Bauchdecken
erfolgt durch Knopfniihte, die alle Schichten der Bauchwand mit Ausnahme der Haut gemeinsam fassen.

zuletzt geschlossenen Wundwinkel herausgeleitet und mit dem fortschreitenden
VerschluBl der Bauchwunde etappenweise herausgezogen wird (Abb 4). Das
Abdriangen der Eingeweide wird durch Einschieben eines Efloffels, spiter
eines kleinen Loffels unterstiitzt oder allein herbeigefithrt. Man bemiiht sich,
das grole Netz von der Gegend der Bauchnaht wegzuschieben, weil es mit
Vorliebe an der Bauchnarbe anwichst.

Der NormalverschluB einer Bauchdeckenwunde besteht in der getrennten
sorgfiltigen Naht jeder einzelnen festen Schicht. Die sorgfiltige Aus-
fithrung der Naht ist zur Verhiitung eines postoperativen Prolapses oder eines
Bauchdeckenbruches von grofier Bedeutung. Es wird also Muskelschicht fiir
Muskelschicht, Faszienschicht fiir Faszienschicht und schlieBlich die Haut ver-
niht. Da ich der Ansicht bin, daB das Bauchfell keinen Halt gewihrt, in den
meisten Fillen bei alleiniger Naht sogar ausreiBt, so verzichte ich auf eine
besondere Naht des Peritoneums und vereinige es gemeinsam mit der Fascia
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transversalis und der untersten Muskelschicht. Nur dann, wenn die Fascia trans-
versalis kraftig entwickelt ist, z. B. im Bereiche der hinteren Rektusscheide
kranialwirts der Linea semicircularis Douglasi, kann sie getrennt von den
iibrigen Bauchdeckenschichten gemeinsam mit dem Peritoneum vernéht werden.

In manchen Fillen miBlingt der Versuch, jede einzelne Schicht fiir
sich zu nahen, da die Niahte durchschneiden; in anderen Fillen ist der durch

. Bauchfell
-

Abb. 5. Schwierige Bauchdeckonnaht bei PreB8bauch. Da die iibliche Bauchdeckennaht
nicht gelingt, wird jede Wundseite durch simtliche Schichten mit Ausnahme der Haut mit einer
Anzahl gedoppelter Fiden beschickt, die paarweise miteinander verkniipft werden.

die getrennten Schichtnihte bedingte Zeitverlust unangebracht oder nach-
teilig, wenn der Kranke infolge der Schwere seiner Krankheit die Ausbildung
eines Narbenbruches nicht mehr erleben kann, oder wenn die Operation wegen
des bedenklichen Zustandes des Kranken moglichst schleunige Beendigung
erheischt. In diesen Sonderfillen verzichtet man auf die Etagennaht und legt
nur eine Reihe von alle Schichten mit Ausnahme der Haut gemeinsam fassenden
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Seidenknopfnéhten. Die einzelnen Nahte konnen, um die Bauchhéhle schnell
zu schlieBen, in betridchtlichen Absténden voneinander angelegt werden (2 bis
4 cm). Nach der Vollendung dieser ersten Nahtreihe werden die zwischen je
zwei Fiaden gebliebenen Liicken durch feinere, nur die obersten Schichten
fassende Seidenknopfnahte (Zwischennahte) versorgt. Die Hautwunde wird
auch in diesen Fillen gesondert geschlossen, was bei der Verwendung von
Wundklammern keinen nennenswerten Zeitverlust bedeutet.

Besteht ein erhebliches Milverhdltnis zwischen dem Fassungsver-
mogen der Bauchhoéhle und dem Volumen der vorquellenden Bauch-
eingeweide, und prefit der Kranke stark, so gelingt es mit diesen einfachen

Abb. 6. Verstirkung eciner stark belasteten Bauchdeckennaht durch Drahtplatten-
néhte. Mehrere Drahtplattenniihte sind durch simtliche Schichten der Bauchdecken gelegt und
mit Plomben beschickt, die Nihte werden zunichst aber nicht angezogen. Die Bauchdeckenwunde
wird durch Seidenknopfniihte, die alle Schichten mit Ausnahme der Haut fassen, geschlossen, und
erst jetzt werden die Drahtplattenniihte angespannt und plombiert. Fehler in der Abbildung:
Die Seidenknopfnaht muB8 unterhalb — nicht oberhalb! — des Drahtes durchgefiihrt werden,
da anderenfalls die Gefahr besteht, daB bei dem nachtriiglichen Anspannen des Drahtes ein
Eingeweideteil eingeklemmt wird.

Nahtverfahren oft kaum, die Bauchdecken {iber ihrem gewaltsam vorquellenden
Inhalte zu schlieen. In solchen schwierigen Lagen kann man sich in folgender
Weise helfen (Abb. 5): Wir legen mit einer grofien gebogenen Nadel durch
alle Schichten des einen Bauchdeckenrandes mit Ausnahme der Haut einen
dicken langen Seidenfaden, der bis zu seiner Mitte durchgezogen, zunichst aber
nicht gekniipft wird. Durch die entsprechende Stelle des gegeniiberliegenden
Bauchdeckenrandes wird ein gleicher Faden gelegt, und so werden beide Wund-
seiten mit einer Anzahl, 2—4 cm voneinander entfernter Fadenpaare bewaffnet.
Nachdem alle Faden gelegt sind, ziehen wir an ihnen die Bauchdecken kraftig
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empor und verknoten, an dem einen Wundwinkel beginnend, je zwei einander
gegeniiberliegende Doppelfaden miteinander. Es folgen einige die Aponeurose
fassende Zwischennéhte und spéiter die Hautnéhte.

Statt der Seidenfiden kann man auch Driahte benutzen, alle Schichten
einschlieflich der Haut durchstechen und die Doppelschlingen paarweise
zusammendrehen.

Erscheint wegen besonders ungiinstiger Bedingungen, wie wegen starker
Belastung der Naht (Meteorismus, Bronchitis) oder wegen geringer Heilungs-
tendenz (Krebskachexie) von vornherein eine besondere Verstirkung der
Bauchdeckennaht wiinschenswert, so wird die Verstarkung durch eine oder
mehrere Biuschchennihte (Bd.I, Abb. 80) oder besser durch Draht-
plattennidhte (Bd. I, Abb. 79) bewirkt (Abb. 6). Die Nadel sticht mehrere
Zentimeter von dem einen Wundrand in die Haut, geht durch die tibrigen
Bauchdeckenschichten, kommt im Wundrande unmittelbar am Peritonealrande
wieder heraus und durchsticht den anderen Wundrand in umgekehrter Rich-
tung. Man legt in Abstdnden eine oder mehrere Féaden oder Driahte in
dieser Weise an. Die Bauchdecken werden hierauf mit Ausnahme der Haut
in der iiblichen Weise durch Knopfnahte geschlossen. Hierbei mull darauf
geachtet werden, dafl jeder Draht von einer Knopfnaht unterfahren wird,
weil sonst die Gefahr besteht, dafl beim nachtréglichen Anziehen des Drahtes
ein Darmteil eingeschniirt wird. Sobald die Bauchwunde mit den Seiden-
knopfnahten geschlossen ist, werden die Drahtnihte unter starkem Anziehen
plombiert, wie das in Bd. I, S. 80f., geschildert ist. Es folgt die Naht der
kammartig emporgerichteten Haut.

Der vollstandige primare Verschlufl der Bauchhéhle nach einer Lapa-
rotomie ist die Regel, von der nur aus besonders zwingenden Griinden aus-
nahmsweise abgewichen werden darf. Nur dann, wenn innerhalb der Bauch-
hohle eine fortwirkende Infektionsquelle zuriickbleibt, wenn infolge der Un-
sicherheit einer Naht mit dem Wiederauftreten einer derartigen Infektions-
quelle zu rechnen ist, oder wenn eine blutende Stelle tamponiert werden mul,
wird die Bauchwunde so weit offen gelassen, daBl Drains oder Ta mpons nach
auflen geleitet werden kénnen. Die Tatsache einer bei der Eréffnung der
Bauchhéhle angetroffenen Peritonitis oder einer wihrend des Eingriffes
verursachten Verunreinigung bildet dagegen keine Veranlassung zu einer
Drainage, sofern es nur gelingt, die Infektionsquelle vor dem Verschluf3 der
Bauchdeckenwunde zuverlissig zu verstopfen. Jede Drainage bedingt eine
Anzahl von Gefahren und Nachteilen. Die in der Bauchwunde zuriickbleibende
Liicke heilt nur sekundir per granulationem und gibt daher hiufig den
Anlafl zur Ausbildung von Bauchbriichen. Es besteht weiter die Gefahr einer
Infektion der gesamten Bauchdeckenwunde, wodurch wiederum Narbenbriichen
Vorschub geleistet wird. Auch wird die Wahrscheinlichkeit, dall die unsichere
Naht eines Hohlorganes in der Bauchhéhle aufgeht, durch die Nahe eines Drains
oder Tampons erhoht. Diese Tatsachen haben in der Richtung gewirkt, dall
die Drainage und Tamponade der Bauchhéhle immer mehr abgebaut wurden,
daB sie, wenn sie nicht zu umgehen sind, in ihrer Ausdehnung mdoglichst ein-
geschrinkt und daB die eingefiihrten Fremdkérper tunlichst bald wieder entfernt
werden. Weitere Ausfithrungen iiber die Drainage und Tamponade werden in
dem Abschnitt iiber die Behandlung der Bauchfellentziindung S. 330f. gemacht.

Der natiirliche Zugang zum Inneren des Bauches fithrt durch die vordere
Bauchwand, wobei die Schnitte entsprechend der Lage des erkrankten Organs
teils in der Mitte, teils mehr an der Seite angelegt werden. Je weiter die
Schnitte seitlich reichen, desto mehr geraten sie auch auf die Hinterseite
der Bauchwand. Der Zugang durch die hintere Bauchwand wird durch den
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Rippenbogen und durch den Beckenkamm jedoch stark eingeengt. Immerhin
ist man in der Lage, durch sparsame Ausniitzung des hier zur Verfiigung stehen-
den Raumes entsprechend dem schrigen Nierenschnitte auch von hinten und
von der Seite einen oft ausreichenden Zugang und Einblick in das Bauchinnere
zu gewinnen. Planmifig wird dieser Weg, der hintere Bauchschnitt, die
lumbale Laparotomie (HArRTEL), fiir intraperitoneale Eingriffe nur selten
beschritten, er bleibt in der Regel der Drainage, der Spaltung entsprechend
gelagerter Abszesse und den Eingriffen im Bauch bei Fehldiagnosen vorbehalten.
Die Technik dieses Schnittes ist bei den Nierenoperationen und bei einzelnen
anderen Eingriffen beschrieben.

3. Der mediane Liingsschnitt.

Eines der wichtigsten Erfordernisse eines Bauchdeckenschnittes ist, wie
bereits hervorgehoben, dal er uns unmittelbar auf den vermuteten Krankheits-
herd leitet. Da einige Bauchorgane, die bei den einzelnen Menschen ungefihr
an der gleichen Stelle liegen, besonders haufig eine operative Behandlung ver-
langen, und da ihre Erkrankungen zumeist anniahernd die gleichen operativen
MaBnahmen erfordern, so hat sich fiir die Behandlung bestimmter Krankheits-
zustéinde eine Anzahl immer wiederkehrender ,typischer® Schnittfiihrungen
ausgebildet.

Auch fiir diejenigen intraabdominellen Krankheitszustinde, deren
Ausgangspunkt wir vor Eroffnung der Bauchhéhle nicht diagnostizieren
konnen, oder die sich an keinen eng begrenzten Bezirk halten, sind eine Anzahl
charakteristischer Schnittfiihrungen im Gebrauch. Sie legen vor allem auf gute
Ubersicht und auf die Moglichkeit der Erweiterung Wert. Der Schnitt, der
diesen Anforderungen am meisten entspricht, der zu allen mittleren Organen
(Magen, Pankreas, Colon transversum, Diinndarm, weibliche Genitalien, Colon
pelvinum) den besten Zugang gibt und daher die allgemeinste Verwendung
findet, ist der Lingsschnitt in der Mittellinie.

Die Haut wird genau in der Mittellinie, die auf der Haut zumeist an der
Pigmentierung erkennbar ist, gespalten. Sofort nach dem Klaffen der Haut-
rainder wird je ein scharfer Haken in den rechten und linken Wundrand
eingesetzt, und die Haken werden kréftig nach auBlen und nach oben ge-
zogen, so dall das subkutane Fettgewebe von der bindegewebigen Unterlage
abgehoben wird (vgl. Bd. I, Abb. 42, S. 61). Mit einem Schnitte kann
alsdann das Subkutangewebe und die fibrése Platte der Linea alba in der
ganzen Ausdehnung des Hautschnittes durchtrennt werden. Durch den
kraftigen Zug der seitlich und aufwirts ziehenden Haken wird diese fibrose
Platte gegen das Messer gedringt, wihrend das lockere Peritoneum dem
Messer ausweicht und so der Gefahr entgeht, gleichzeitig durchtrennt zu
werden. Das freigelegte Bauchfell erfassen der Operateur und der Assistent
mit je einer Hakenpinzette und heben es stark empor. Sobald es zwischen
beiden Pinzetten an einer kleinen Stelle mit dem Messer erdffnet ist, dringt
Luft in den Bauch, und das Bauchfell l:it sich von den mit der Atmung hin und
her gehenden Baucheingeweiden abheben und schnell in einem Messerzuge weiter
spalten. Blutende Gefille werden gefalt. Der Schnitt wird durch das Peritoneum
in ganzer Liénge des Hautschnittes oder im Bedarfsfalle durch alle Bauch-
deckenschichten einschlieBlich der Haut auf einmal erweitert.

Die meisten Operateure fassen die Rénder des Bauchfells in Abstinden von
etwa 5 cm sofort mit Mikuliczklemmen, um das Peritoneum parietale an seiner
angeblichen Neigung des Zuriickschliipfens zu verhindern, eine Mafnahme, die
mir unnétig erscheint. Die angelegten Klemmen behindern oft den Zugang
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zur Bauchwunde, und ich hatte noch nie Schwierigkeiten, die Peritonealrander
spiter bei der Bauchdeckennaht zu finden.

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

Der mediane Lingsschnitt gestattet es, die Bauchhcéhle vom Schwertfort-
satze bis zur Symphyse und in jedem Abschnitte dieser Strecke zu ercffnen. Fillt
der Nabel in den Bereich des Schnittes, so durchschneide ich ihn grundsitzlich
in der Mitte, schon um hierdurch gleichzeitig den bei vielen Menschen vorhan-
denen Nabelbruch zu beseitigen. Vor der Bauchdeckennaht muf} alsdann die
Haut des Nabels nach beiden Seiten ein Stiick von der Aponeurose scharf
abgetrennt werden. Die meisten Operateure umschneiden den Nabel jedoch grund-
sitzlich bogenformig in einer Entfernung von etwa 1cm, und zwar nach
links, wenn der Krankheitsherd vorwiegend links, nach rechts, wenn der
Krankheitsherd rechts vom Nabel liegt.

Die beiden Réinder des medianen Bauchschnittes halte ich regelmaBig
durch das auf S.65 des Allgemeinen Teiles in Bd. T abgebildete Rahmen-
spekulum auseinander. Ich kann mir eine grofiziigige ruhige Bauchchirurgie
ohne Verwendung dieses mir lingst unentbehrlich gewordenen Hilfsmittels
kaum noch denken.

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

Zeigt es sich nach der Eroffnung der Bauchhohle, dall der Krankheitsherd
von dem Medianschnitt aus nicht geniigend zuginglich ist, so kann auf den
medianen Langsschnitt an jeder beliebigen Stelle — unter Umsténden auch nach
beiden Seiten — ein Querschnitt aufgesetzt werden, der nacheinander durch
Haut, vordere Rektusscheide, Muskulatur des Rektus, hintere Rektusscheide,
Fascia transversalis und Peritoneum gefiihrt wird. Reicht auch dieser Quer-
schnitt nicht aus, so kann er iiber die Pararvektallinie hinaus verlingert
werden, wobei die seitlichen Bauchmuskeln tunlichst parallel ihrem Faser-
verlauf durchtrennt werden.

Ich niahe den medianen Lingsschnitt unter gewdhnlichen Verhalt-
nissen in folgender Weise (Abb. 4): Die Aponeurose, die Fascia transversalis
und das Peritoneum werden gemeinsam durch Knopfnihte vereinigt, wobei
in der Regel zwei Katgutnihte mit einer Seidennaht abwechseln. Nachdem
auf diese Weise der Bauch geschlossen ist, werden die #ufleren Schichten
der Aponeurose zwischen zwei Niahten noch einmal durch je eine Katgutnaht
verbunden. Hieriiber wird die Haut verniht. Im Bedarfsfalle wird diese
Naht des Medianschnittes durch vermehrte Bevorzugung von Seide als Naht-
material oder in der oben auf S. 12 geschilderten Weise durch Drahtplatten-
nihte verstarkt.

Wurde der Medianschnitt durch Querschnitte erweitert, so werden
zuerst die Seitenschnitte geschlossen, wobei man darauf zu achten hat, dal
die Spitzen der rechtwinkligen Bauchdeckenlappen genau aneinander kommen.
Erst nach dem VerschluB des Querschnittes wird der Medianschnitt vernéht.
Bei dem VerschluB der Seitenschnitte wird die Naht in Etagen bevorzugt.
Allerdings lassen sich die quer durchtrennten geraden Bauchmuskeln nicht
allein nahen, da die Fiaden das lockere Gewebe durchschneiden. Man kann
auBer der Haut einzeln nur die hintere Aponeurose mit dem Bauchfell und
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die vordere Aponeurose mit der Muskulatur nihen. Die fiir die Naht der
geraden Bauchmuskeln empfohlenen U-Néhte besitzen gegeniiber den gewdhn-
lichen Knopfnihten keinen Vorteil.

Erfahrungsgemafl entsteht gelegentlich nach dem medianen Léangsschnitt
ein postoperativer Prolaps oder ein postoperativer Bauchbruch.
Diese Tatsache befremdet nicht, wenn wir uns der oben angefiihrten, fiir

M. rectus
_-= abdom. sin.

A

vy ! 3

' (]
]ff 3
r.fl
Vordere "
Rektusscheide (h ‘g J
N ‘
Hintere
Rektusscheide

Abb. 7. Paramedianer Kulissenschnitt. Die vordere Scheide des linken M. rectus ist erdffnet,
der Muskel ist nach auBen gezogen, die hintere Rektusscheide ist cingeschnitten.

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

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

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

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

4. Der paramediane Kulissenschnitt (LENNANDER).

Die Haut, das Unterhautzellgewebe und die vordere Rektusscheide werden
1'/,—2 cm lateral von dem medialen Rande des rechten oder linken Rektus durch-
trennt. Der etwa 2cm breite, mediale Streifen der vorderen Rektusscheide

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

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

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

5. Der pararektale Kulissenschnitt (LENNANDER).
Der Wellenschnitt (KEHR).

Der pararektale Kulissenschnitt wird technisch fast in gleicher Weise
wie der Paramedianschnitt ausgefithrt, nur erfolgt der Zugang zur Bauch-
hohle hier nicht an der medialen, sondern an der lateralen Seite des Musculus
rectus. Die Haut und die vordere Rektusscheide werden etwa 2 cm medial
vom lateralen Rektusrande durchtrennt. Bei muskelkriftigen Menschen er-
kennen wir die Form der geraden Bauchmuskeln durch die Haut oder kénnen
den Rand des Rektus tasten. Andernfalls vergegenwirtige man sich, daf} der
duBere Rektusrand, besonders bei Diastase der Rekti, weit lateral zu liegen
pflegt und von der Symphyse nach dem Rippenbogen stark nach auflen liuft,
so daB er im kranialen Abschnitte des Bauches betrichtlich weiter von der
Mittellinie entfernt ist als im kaudalen Abschnitt. Wir durchtrennen die Haut
entlang der vermuteten Lage des duBeren Rektusrandes und legen die Apo-
neurose so weit frei, bis die laterale Grenzlinie der duBeren Rektusscheide erscheint.
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Die Rektusscheide wird 1 cm medial von ihrem AuBlenrande in der Aus-
dehnung des Hautschnittes durchtrennt (Abb. 10a). Der 1 cm breite laterale
Streifen der vorderen Rektusscheide wird lateralwarts von dem darunter liegenden
Muskel abprapariert, wobei er an den Inscriptiones tendineae scharf abzu.
trennen ist. Nachdem der laterale Rand des Muskels iiberall erreicht ist, wird
der Muskel von seinem lateralen Rande aus von der hinteren Rektusscheide

‘ AL rectus
-~ abdom.
-

N. intercostalis,

abpriipariert
Hintere
Rektusscheide

Quer verlaufende
Arterie der hinteren
Rektusscheide

Vordere -
Rektusscheide

Vasa epigastrica inferiora -

Abb. 9. Pararektaler Kulissenschnitt. Die vordere Rektusscheide ist eroffnet, der M. rectus

ist nach inncn gezogen. Ein Interkostalnerv ist im oberen Wundwinkel abgelost und wird mit einem

Nervenhaken zur Seite gchalten, eine quer verlaufende Arterie ist nach doppelter Unterbindung
durchtrennt. Dic hintere Rektusscheide ist cingeschnitten.

abgelost, wobei die hier von hinten in den Muskel eintretenden Nerviinter-
costales und die begleitenden, schrag von kranial auBlen nach kaudal innen
ziehenden Gefafle zur Ansicht kommen. Die GefiBle werden unterbunden.
Die Nerven sind nach Moglichkeit zu schonen; sie werden abgelost und
mit einem Nervenhaken oder mit einem Faden nach oben oder nach unten
auflerhalb des Bereiches des Schnittes gezogen (Abb. 9). Ein derartiges Ver-
ziehen der Nerven ist natiirlich nur iber eine gewisse Strecke moéglich. Bei
sehr langen Bauchdeckenschnitten miissen ein oder zwei Nerven geopfert
werden, was nicht von erheblicher Bedeutung zu sein pflegt. Die auf diese

Kirschner, Operationslehre II. 2
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Abb. 10a. Schematischer Durchschnitt durch dic Mitte der vorderen Bauchdecken zur Darstellung
des Verlaufes und der Naht des pararektalen Kulissenschnittes.

Querschmitt
des M. rectus

Stiimpie einer
durchtrennten --
Art, intercostal,

Vordere Rektus-
schelde

Nervus inter-
costalis

Abb. 10b. Rippenbogen-Pararektalschnitt. Der Schnitt verliuft vomn Schwertfortsatz

in 1 em Entfernung vom Rippenbogenrande zum &uBeren Rektusrande und an ihm entlang ein

Stiick kaudalwérts. Die vordere Rektusscheide ist gespalten, der laterale Rand des M. rectus ist frei-

gelegt, der Muskel ist von seiner hinteren Scheide unter Durchtrennung eines Interkostalgefies und

unter Beiseiteziehung zweier Interkostalnerven abgehoben. Der M. rectus wird nahe scinem Ansatz
am Rippenbogen quer durchtrenut
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Weise freigelegte hintere Rektusscheide, die Fascia transversalis
und das Bauchfell werden 1—2 em medial vom lateralen Rande der Rektus-
scheide durchtrennt.

Der Verschluf der Wunde wird in dreischichtiger Naht angestrebt.
Da jedoch kaudal der Linea semicircularis DoucLasI die hintere Rektusscheide
fehlt, so schneiden die Féaden in der Regel die Fascia transversalis und das
Peritoneum durch. Dann halte man sich nicht lange auf und lege durch-
greifende Niahte, die die vordere Rektusscheide, den duBersten Rektusrand,
die Fascia transversalis und das Peritoneum auf der einen, und die gleichen
Schichten mit Ausnahme des Muskels auf der anderen Seite fassen. Hieriiber
wird die vordere Rektusscheide noch einmal besonders geniht. Es folgt die
Hautnaht.

MuB der Schnitt kaudal bis in die Ndhe des Schambeins ver-
langert werden, so werden die epigastrischen GefidBe, die schrig von
kaudal lateral nach kranial medial auf der Fascia transversalis verlaufen,
getroffen. Sie werden, eine Arterie und zwei Venen, sorgfiltig herauspripariert,
doppelt unterbunden und durchschnitten.

Der Rippenbogen-Pararektalschnitt. MuB der Schnitt kranial weiter
als bis zum Rippenbogen verlingert werden, so biegt man, sobald
man in die Ndhe des Rippenbogens gekommen ist, den Schnitt nach medial
ab und fithrt ihn in 1—2 em Entfernung vom Rippenbogen weiter,
unter Umsténden bis an die Basis des Schwertfortsatzes, wobei
die Haut, die vordere Rektusscheide, der Rektus selbst und die hintere
Rektusscheide mit dem Bauchfell durchtrennt werden (Abb. 10b). Hierdurch
geht der Schnitt unter Bildung eines stumpfen Winkels in den medialen
Teil des Rippenbogenschnittes iiber. Diesen Schnitt bevorzuge ich bei
Gallenblasenoperationen. ~ Manchmal geniigt es, den unverletzten Muskel
von der Unterlage abzulosen und zur Seite zu ziehen.

Wurde der Musculus rectus durchtrennt, so werden bei der Bauchdeckennaht
die Rektusscheiden sorgfiltig gendht. Die Muskulatur wird nicht geniht,
da die Nihte durchschneiden.

Muf} der Schnitt lateralwirts erweitert werden, so spaltet man die Haut
und die hier angetroffenen drei queren Bauchmuskeln entsprechend ihrem Faser-
verlauf.

Nicht zu empfehlen ist der ,, direkte‘ Pararektalschnitt, der die Haut
und die sehnige Pararektallinie ohne Eréffnung der Rektusscheide in einer
Ebene durchtrennt. Er durchschneidet alle in seinem Bereiche zum Rektus
ziehenden Interkostalnerven und gibt keine Kulissendeckung.

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

2*
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AuBerer Rand
des M. rectus

Linea alba

Vereinigung
der vorderen

~ und hinteren

Rektusscheide

Muskelfleisch
des Rektus

Vordere
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Abb. 11. KEarRscher Wellenschnitt. Der Schnitt verliuft von Schwertfortsatz in der Mittel-
linie bis zur Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabel, geht schrig iiber den rechten M. rectus
an dessen AuBenseite und liuft als pararektaler Kulissenschnitt aus. Die Linea alba und dic vordere

Rektusscheide sind eingeschnitten.
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6. Der mediane Querschnitt (SPRENGEL, HEUSSNER).
Der Angelhakenschnitt (KIRSCHNER).

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

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

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

Der Angelhakenschnitt. Als eine Abart des medianen Querschnittes kann
der von mir angegebene Angelhakenschnitt angesehen werden. Der Schnitt
ist dann angebracht, wenn gleichzeitig in der Bauchhéhle und in der Brust-
héhle operiert werden soll, also bei der Thorakolaparotomie. Der Kranke
liegt mit erhohtem Kopfende und in halber rechter Seitenlage. Druckdifferenz
steht bereit. Der Hautschnitt iiber Brust und Bauch wird mit meiner
Farblosung vorgezeichnet. Er beginnt an der Grenze des kranialen und des
mittleren Drittels der Verbindungslinie des Processus xiphoideus und des Nabels,
geht schrig liber den linken Rektus nach dem linken Rippenbogen, den er
etwas kranial vom Abschlull des 7. Interkostalraumes durch den Rippenbogen
trifft. In Richtung dieses Interkostalraumes wird der Schnitt bis in die Gegend
des Rippenwinkels und des unteren Schulterblattwinkels fortgefiihrt. Der
Gesamtschnitt erhdlt hierdurch die Form eines Angelhakens, dessen langer
Teil iiber den Brustkorb verlduft, dessen kurzer Teil im Bereiche der Bauchwand
liegt. Die Bauchhdhle wird durch Vertiefen des iiber dem Bauchraume
gelegenen Anteiles des Schnittes erdffnet, wobei der linke M. rectus quer
durchtrennt wird.

Auch die Weichteile des 7. Interkostalraumes werden in Ausdehnung des
Hautschnittes schichtweise durchtrennt, bis iiberall die durchsichtige Pleura
costalis freiliegt. Vor Eréffnung der Pleura wird entsprechende Druck-
differenz eingeschaltet. Beim Einsetzen des Rippensperrers in den 7. Inter-
kostalraum klafft der Zwischenrippenraum in der iiblichen beschrinkten Weite.
Das weitere Klaffen wird, abgesehen von dem Halt, den die Rippen an der
Wirbelsdule finden, durch die Befestigung der Rippen am vorderen
Rippenbogen verhindert. Dieses Hindernis wird dadurch beseitigt, daB man
mit einem stumpfen Instrument unter dem Teil des Rippenbogens hindurchfihrt,
der den 7. Interkostalraum vorn begrenzt und von dem Bauchschnitt trennt,
wobei das hier inserierende Zwerchfell stumpf von dem Rippenbogen abgelést
wird. Den unterfahrenen knorpeligen Rippenbogen durchtrennt man mit
der Rippenschere. In diesem Augenblick ist die restlose Verbindung zwischen
dem Brustschnitt und dem Bauchschnitt hergestellt. Die hierbei durchtrennte,
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Unterlappen

Speisershre F der 1. Lunge
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Perikard __
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Abb. 12. Der KIRSCHNERsche Angelhakenschnitt. Dic Thorakolaparotomie. XKin den
linken Rektus durchtrennender querer Bauchdeckenschnitt ist durch den 7. Interkostalraum bis
in die Brusthohle fortgefiihrt, wobei der Rippenbogen in der Verlaufsrichtung des Schnittes durch-
trennt ist. Das Zwerchfell ist radiir bis in den Hiatus oesopbageus gespalten, so daB ein breiter
Zugang zur unteren linken Brusthéhle und zur oberen linken Bauchhohle geschaffen ist.
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den 7. Interkostalraum abschlieBende Rippenspange ist geradezu als der
Schlissel zur Thorakotomie anzusehen.

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

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

Vermeidet man bei der Durchtrennung der Weichteile des 7. Interkostal-
raumes die Er6ffnung der Pleura costalis, und schiebt man sie von der
Innenwand des Brustkorbes stumpf flichenhaft ab, wie das dhnlich bei der
Einlegung einer extrapleuralen Plombe im Abschnitt D, 9, d beschrieben ist,
so gewahrt der Schnitt, der in einem derartigen Falle nur ein kurzes Stiick
auf den Brustkorb fortzufiihren ist, nach Durchtrennung des Rippenbogens
einen vorziglichen Zugang zu dem obersten Abschnitt der linken
Bauchhéhle, namentlich also zum Fundus des Magens, zur unteren
Speiseréhre und zur Unterseite des linken Zwerchfells.

7. Der mediane Wechselschnitt (Aponeurosenquerschnitt,
PFANNENSTIEL).

Beim Wechselschnitt wird jedes einzelne der beim Vordringen angetroffenen
Gebilde der Bauchwand entweder in seiner Spaltrichtung durchtrennt oder un-
verletzt zur Seite geschoben. Der ,,suprasymphysireFaszienquerschnitt®
wird vorzugsweise von Gynékologen als Zugang zu den Beckenorganen ver-
wendet. Der mediane Wechselschnitt kann aber auch in jeder anderen Héhe
des Bauches ausgefithrt werden.

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

Beim VerschluB der Wunde werden die einzelnen Schichten in der Richtung
ihrer Trennung einzeln verniht.
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Abb. 13. Medianer Wechselschnitt. Die vordere Rektusscheide ist kranial von der Symphyse
quer crdffnet, ihr kranialer Abschnitt wird bvoxtl dent beiden Mm. reeti und von der Linea alba
abgetrennt.
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Abb. 14. Medianer Wechselschnitt. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der

kraniale und der kaudale Teil der vorderen Rektusscheide sind abgetrennt, die beiden Mm. recti

werden nach beiden Seiten durch Haken auseinandergezogen. Die Fascia transversalis und die
in frontaler Richtung halbierte Linea alba licgen breit vor.
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8. Der laterale Wechselschnitt (SPRENGEL).

Schnittfiihrung. Vor allem findet der laterale Wechselschnitt Verwendung,
um im rechten Hypogastrium die vom Wurmfortsatz ausgehenden Er-
krankungen anzugreifen. Er gewahrt auBerdem einen bequemen Zugang zum
Zékum und im linken Hypogastrium zum Colon sigmoideum.

Der Hautschnitt verliuft in der Faserrichtung des Musculus obliquus
abdominis externus, wobei wir uns erinnern, daB der Muskel in der Regio
hypogastrica im spitzen Winkel steil auf das Lig. Pouparti zieht. Der

Aponeurose
des — :
M. obliquus [ ] " ! M. obli
> / v M. quus
extern. ZZ/”’”””-—*" -—._-—-———_—__‘;'-L' 1 ) ] 1 intern.
i A . e

Abb. 15. Lateraler Weehselschnitt. Die Haut und die Aponeurose des M. obliquus externus
— der Muskel in der Faserrichtung — sind gespgltexé, das Muskelfleisch des M. obliquus internus
erscheint.

Schnitt darf nicht in zu grofler Entfernung, sondern nur 1—3 ¢m medial von
der Spina iliaca anterior superior vorbeilaufen. Er liegt etwa 1/, kranial und
%/; kaudal von der Spina. Die Linge des Hautschnittes richtet sich nach der
Ausdehnung des in Angriff zu nehmenden Krankheitsprozesses und nach der
Dicke der Bauchdecken. Im allgemeinen kann nicht genug davor gewarnt
werden, mit der Lange des Hautschnittes zu geizen (cave ,, Knopflochschnitte®).
Der Schnitt soll im allgemeinen nicht unter 6 cm lang sein.
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Nach Durchtrennung des Unterhautzellgewebes wird der KFaserverlaut
des Musculus obliquus abdominis externus erkennbar (Abb. 13). In
der Regel liegt im Bereiche des Schnittes der Ubergang des Muskelteiles in den
Aponeurosenteil. Wir schneiden daher, indem wir nunmehr den Muskel in der
Ausdehnung des Hautschnittes in seiner Verlaufsrichtung scharf durchtrennen,
teilweise durch Muskulatur — wobei einige Gefifle zu versorgen sind — und
teilweise durch Aponeurose. Die beiden Seiten des durchtrennten Obliquus

M. obliquus internus

Aponeurose des
M. obliquus extern.

Haut

Abb. 16. Lateraler Wechselschnitt. Die Aponeurose des M. obliquus abdominis externus
wird von dem Muskelfleisch des M. internus scharf getrennt.

externus werden mit der Pinzette angehoben (Abb. 16) und von dem darunter
erscheinenden M. obliquus internus teils scharf, teils stumpf abprapariert.
Es ist wichtig, die Praparation in groBer Ausdehnung vorzunehmen, so dal3
an der Innenseite die Linea semilunaris SPIGELI erscheint, die der weiteren
Ablosung zunichst Halt gebietet. Die Schnittrander des abgelosten Externus
werden mit zwei scharfen Haken nach den Seiten gezogen, so dafl die Wunde
breit klafft und die quer verlaufenden Fasern des Internus in betricht-
licher Lange frei liegen. Dieser Muskel wird in der Mitte der Léngswunde
parallel zu seinem Faserverlauf gespalten (Abb. 17), und zwar im Zusammen-
hange mit dem anndhernd in der gleichen Richtung unter ihm verlaufenden
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Musculus obliquus transversus. Die scharfe Spaltung beginnt am
besten hart an der Linea SpiGELI im Bereiche der Aponeurose des Muskels
zwischen zwei ihn anhebenden chirurgischen Pinzetten, das Messer wird von
medial nach lateral gefiihrt. Hierbei wird in der Regel ein Zweig der
Art. circumflexa ilium prof. durchschnitten, der versorgt werden muB.
Das weitere Auseinanderdrangen der Muskelfasern kann stumpf mit zwei
Pinzetten erfolgen. Sobald die Fascia transversalis in geniigender Aus-
dehnung frei liegt, wird sie mit zwei Pinzetten hochgehoben (Abb. 18) und

~

-

-
—
—
-
-

M. obli-
quus
intern.

Aponeurose
- des

~ M. obliquus
extern.

Abb. 17. Lateralcr Weechselschnitt. Fortsetzung des Zustandes der. vorigen Abbildung. Die
Aponeurose des M. obliquus externus wird zur Seite gezogen, die Mm. obliquus internus und
transversus werden in ihrer Faserrichtung scharf durchtrennt.

in der Richtung des Internus- und Transversusschlitzes eingeschnitten. Das
auf diese Weise freigelegte Peritoneum wird emporgehoben und zwischen
zwel Pinzetten in gleicher Richtung durchtrennt. In die so entstandene
Offnung werden zwei Rouxsche Haken gesetzt, und die beiden scharfen
Haken werden entfernt. Indem die stumpfen Haken kraftig auseinander-
gezogen werden, entsteht durch Dehnung und durch weiteres Auseinander-
drangen der Muskelfasern eine groBe rechteckige Offnung (Abb. 19).
Erweiterung des Schnittes. Reicht die so geschaffene Offnung nicht aus.
so kann sie in folgender Weise erweitert werden: Durch das mediale Blatt
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der nach etwaiger weiterer Spaltung der Haut freigelegten Aponeurose des
Obliquus externus wird ein Querschnitt in Hohe und Richtung der Schnitt-
linie des Obliquus internus gesetzt. Der Schnitt wird zundchst nur ein
kleines Stiick medialwarts tiber den lateralen Rektusrand fortgefiihrt, kann
aber im Bedarfsfalle bis an die Linea alba, ja bis an den lateralen
Rektusrand der anderen Seite verlingert werden. An der Linea semi-
lunaris SpiGELI wird die Aponeurose des Obliquus externus, die hier
zur vorderen Rektusscheide wird, beiderseits nach oben und unten eine Strecke

Fascia transversalis

Properitoneales Fett

Haut

Aponeurose des
a2 M. obliquus
extern.,

i M. obliguus
intern.

Abb. 18. Lateraler Wechselschnitt. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Mm.
ebliquus internus und transversus und die Fascia transversalis sind in ihrer Faserrichtung gespalten,
in der Liicke erscheint das properitoneale Fett.

scharf abprapariert, so daB8 ein Teil der vorderen Rektusfliche frei liegt.
Der Rektus wird von seiner Unterlage abgehoben und mit einem Rouxschen
Haken medialwiarts gezogen (Abb. 20). Jetzt lassen sich die Fascia trans-
versalis und das Peritoneum in der Verlingerung ihres ersten Schnittes
weiter einschneiden. Der den Rektus haltende Rouxsche Haken faBt nun
auch das Peritoneum mit.

Geniigt diese Offnung nicht, so wird auch der Rektus selbst quer
durchtrennt, der urspriingliche Schnitt also durch alle Schichten der
Bauchdecken bis zur Mittellinie verlingert. Im Notfalle kann die Durch-
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trennung der Bauchdecken bis zum lateralen Rande des andersseitigen Rektus,
ja selbst dariiber hinaus, fortgefiihrt werden.

Naht des Schnittes. Ich niahe den Wechselschnitt in drei Etagen, und
zwar, abgesehen von der Haut, die in der Regel geklammert wird, zumeist nur
mit Katgut: Die erste Etagennahtreihe mit dickem Katgut faBt
Peritoneum, Fascia transversalis und M. transversus und M. obliquus internus

M. obliquus intern., Fascia transversalis und Peritoneum

Aponeurose
des
M. obliquus
extern.

Vs

Abb. 19. Lateraler Wechselschnitt. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Simt-
liche Schichten der Bauchdecken sind durchtrennt, die Wunde wird durch Rouxsche Haken
auseinandergehalten. Zoékum und Appendix liegen vor.

gemeinsam. Zur bequemen Ausfiithrung der tiefen Naht wird in die Mitte
des dufleren und in die Mitte des inneren Wundrandes des M. obliquus externus
je ein scharfer Haken eingesetzt (Abb. 21) und die Aponeurosenwunde wird
durch Zug an den Haken entfaltet. Mit einem in die mediale Ecke der Wunde
eingesetzten Drahthaken wird die mediale Bauchseite zusammen mit dem
medialen scharfen Haken stark emporgehoben. Hierdurch sinken die Einge-
weide in die Tiefe, und die Wundrinder werden zur Naht frei. Quellen die
Eingeweide trotzdem stérend vor, so wird ein kleiner Léffel zwischen die
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Eingeweide und das Peritoneum parietale geschoben. Die unterste Etagen-
naht wird mit Knopfndhten vom medialen nach dem lateralen Wundwinkel
ausgefiihrt.

M. obliquus Vordere
extern. __ —- Rektusscheide
M. rectus
-7 abdom.
Hintere

~=" Rektusscheide

M. obliquus \ ' : - &
intern. ___ S _ - 1 ,—"(

Abb. 20. lirweiterung des latcralen Wechselschnittes. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Die vordere und die hintere Rektusscheide werden in querer Richtung
eingekerbt, der M. rectus wird nach medial gezogen.

Die zweite Nahtreihe vereinigt den Obliquus externus mit diinnerem
Katgut, die dritte Nahtreihe wird durch den Verschlul der Haut ge-
bildet. Da alle Bauchdeckenschichten in ihrer Faserrichtung durchtrennt
sind, so legen sie sich — selbst wenn der Kranke prelt — fast von selbst
gut aneinander.

9. Der Rippenbogenschnitt. Die Aufklappung des
Rippenbogens.

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



M. obliquus intern. M. obliquus extern.

Haut

T'eritoneum

Abb. 21. Naht des lateralen Wechselschnittes. Fortsetzung des Zustandes der vorletzten

Abbildung. Der mediale Wundwinkel wird durch einen Drahthaken in die Hoéhe gehoben, dic

Aponeurose des M. obliquus externus wird auf jeder Seite durch je einen scharfen Haken zur Seite

gezogen. Das Peritoneum, die Fascia transversalis und die Mm. transversus und obliquus internus
werden gemeinsam geniiht.

~
™ M. rectus

M., obli-
quus
extern.

Abb. 22. Der Rippenbogenschnitt. Der parallel und unterhalb des (rechten) Rippenbogens

gefithrte, am Schwertfortsatz beginnende Schnitt hat dic Haut, die vorderc Rektusscheide, den

M. rectus und teilweise den M. obliquus abdominis externus durchtrennt. Die hintere Rektusscheide
und der M. obliquus abdom. int. liegen vor.
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kann die Eroffnung der Bauchhohle durch den Rippenbogenschnitt vorteilhaft
sein. Der Schnitt wird in 1—2 cm Entfernung vom Rippenbogen und ihm
parallel gefithrt (Abb.22). Dabei kann der Schnitt an der Basis des
Schwertfortsatzes oder erst weiter kaudal beginnen, und er kann beliebig

Peri-

toneum
.,
>~ M. obliquus
e extern
'/‘-
M. obli- ~
quus

intern,

M. rectus

;. p

-
i

Abb. 23. Aufklappung des (linken) Rippenbogens. Auf cinen medianen Laparotomieschnitt

wurde oberhalb des Nabels ein die vordere Rektusscheide, den M. rectus und den M. obliquus externus

durchtrennender Querschnitt gesetzt. Der so umgrenzte obere rechteckige Weichteillappen wurde

aufpriapariert, so daBl die Vorderfliche der unteren Rippen freiliegt. Die einzelnen Rippen werden
im Bereiche ihres Knorpels durchtrennt.

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

Die Naht des Schnittes erfolgt schichtweise.
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Die Aufklappung des Rippenbogens. Iihrt ein Eingriff sehr nahe an
das Zwerchfell, so kann man den Rippenbogenschnitt mit der Aufklappung
des Rippenbogens verbinden. Die Operation wird nach MarwEDELs Vor-
schlag zumeist als temporire Aufklappung des Rippenbogens durchgefiihrt.

M. obli-
\ juus
7 extern,

."’ » M. rectus

Abb. 24. Aufklappung des (linken) Rippenbogens. Fortsetzung des Zustandes der vorigen

Abbildung. Nach Durchtrennung dev Rippen wurde der Querschnitt auch durch die hintere Rektus-

scheide und lateral durch die Mm. obliquus internus und transversus, durch die Fascia transversalis

und das Peritonecum gefithrt. Die Bauchdeckenwunde ist mit Haken auseinandergezogen. Lober,
Magen, Colon transversum und grofles Netz liegen vor.

Der Rippenbogenschnitt wird zunachst nur bis auf die hintere Rektusscheide
und durch den an der ventralen Kante des Rippenbogens ansetzenden
dulleren schrigen Bauchmuskel gefithrt. Der so umgrenzte bogenférmige
Muskellappen wird von dem Rippenbogen nach oben und auflen so weit

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

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

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

10. Die kiinstliche Abgrenzung des Krankheitsherdes
wihrend der Operation.

Nach der Eroffnung der Bauchhéhle ist eine unserer Hauptaufgaben, jede
Verschmutzung des Bauchfells zu verhiiten, oder die Ausbreitung einer schon
vorhandenen begrenzten Infektion iiber bisher gesunde Teile der Bauchhéohle
zu verhindern. Derartige Verunreinigungen drohen im wesentlichen von zwei
Seiten: Erstens kann bei gewollter oder ungewollter Eroffnung eines Hohl-
organes (Magen, Darm, Gallenblase, Harnblase) infektiéser Inhalt austreten und
in die freie Bauchhohle flieBen. Zweitens kann der Eiter eines in der Bauchhéhle
vorhandenen umschriebenen Infektionsherdes durch die Losung der ab-
kapselnden Adhésionen verbreitet werden und hierdurch gesunde Teile der
Bauchhéhle infizieren. Daher mufl vor jeder Er6ffnung von Hohlorganen oder
vor der Losung von Verklebungen, die einen Eiterherd einschlieBen kénnen,
eine zuverlassige Isolierung dieser Teile gegen die iibrige Bauchhohle und gegen
die benachbarten Bauchorgane vorgenommen werden.

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

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

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

Abb. 25. Abstopfen der freien Bauchhdhle. Die Rénder des Bauchdeckenschnittes werden

durch breite Bauchdeckenhaken, das fiir den Eingriff benotigte Eingeweide, das Colon transversum,

wird durch die Hiinde eines Gehilfen emporgehoben. Die nicht benétigten Eingeweide werden mit
Hilfe einer anatomischen Pinzette durch feuchte Gazetiicher zuriickgestopft.

beweglichen Organen mdéglich. Wir sind daher vornehmlich darauf angewiesen,
das jeweilige Arbeitsgebiet mit feuchten Kompressen gegen die Umgebung zu
isolieren. Zu diesem temporiren ,,Abstopfen der Bauchhéhle‘ benutzen wir

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

Das Abstopfen der freien Bauchhéhle mufi mit peinlicher Griindlichkeit
und mit pedantischer Systematik durchgefiihrt werden. Wir miissen um den
Operationsherd einen vollkommen in sich geschlossenen Kompressen-
trichter gruppieren, der nur nach vorne gegen den Operateur offen ist. Wahrend
die Bauchdecken mit stumpfen Bauchdeckenhaken auseinander- und empor-
gezogen und der Krankheitsherd oder die Operationsstelle angehoben werden
(Abb. 25), erfalit man mit einer langen anatomischen Pinzette ein Perltuch oder
eine Rollgaze an einer Ecke und fithrt die Gaze unter zartestem Zuriickdrangen
der unbeteiligten Eingeweide in die Tiefe und fahrt so fort, bis um das Operations-
gebiet ein vollkommen geschlossener Gazewall gebildet ist. Die Einfithrung der
feuchten Kompressen muf, ebenso wie ihre spiterc Entfernung, mit grofiter
Schonung geschehen, damit die Oberfliche der Eingeweide nicht durch Schaben
(,,Radieren‘‘) geschidigt wird, wodurch Blutungen, Reizungen, Darmlihmungen
und Verwachsungen hervorgerufen werden kénnen. Trifft man beim Abstopfen
auf feine Spalten, beispielsweise auf den subphrenischen Raum, das Foramen
WinsLowl, so wird der Eingang ebenfalls durch Kompressen verlegt.

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

11. Die Nachbehandlung Bauchoperierter.

Die Nachbehandlung Laparotomierter entspricht den im Allgemeinen Teil
in Bd. 1, S. 6£. gegebenen Regeln.

Der Nachschmerz ist, sobald er sich bemerkbar macht, durch Narkotika
auszuschalten, wobei bei Morphin wegen seiner darmldhmenden Nebenwirkung
Vorsicht geboten ist; Eukodal ist in dieser Richtung harmloser, bewirkt aber
bei vielen Kranken Erbrechen. Verwendet man zur Schmerzausschaltung die
giirtelférmige Spinalanésthesie mit Perkain, so wird dem Kranken infolge
der langen Dauer der schmerzlihmenden Wirkung héufig jeder stirkere Nach-
schmerz erspart.

Der Nachschmerz 148t sich auch dadurch erheblich mildern oder ausschalten,
dafl unmittelbar vor SchluB der Bauchdeckenwunde das Peritoneum parietale
in der Umgebung der Wunde mit Perkainlésung von innen unterspritzt wird,
was sich mit meinem Hochdruck-Lokalandsthesieapparat in wenigen
Sekunden ausfithren 148t.

Die friither geiibte Niederhaltung der Peristaltik durch Opiate ist zugunsten
einer Anregung der Darmtatigkeit verlassen, und es besteht zunichst
keine Veranlassung, hierbei auf das Vorhandensein von Darmnihten durch Ruhig-
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stellung des Darmes besondere Riicksichten zu nehmen. Denn die Erfahrung
hat gelehrt, daB3 die im normalen Gewebe kunstgerecht angelegte Darmnaht
eine geniigende Festigkeit besitzt. Als Regel gilt, daB jeder Laparotomierte,
sofern es sich nicht um Eingriffe im Bereiche des Dickdarmes handelt, wenn
Stuhlgang nicht von selbst erfolgt, vom zweiten Tage nach der Operation ab
allmorgendlich ein Mastdarmklysma von 50—100 ccm Glyzerin und Wasser
zu gleichen Teilen bekommt. Gehen Winde am Tage nach der Operation nicht
von selbst ab, so wird fiir einige Stunden ein weiches Darmrohr eingelegt, was
schonender und ebenso wirkungsvoll wie die empfohlene gewaltsame Dehnung
des AfterschlieBmuskels am Ende jeder Laparotomie ist. Haben diese MaBnahmen
keinen Erfolg, so lassen wir hohe Eingiefungen mit Seifenwasser machen. Versagt
diese Behandlung, so scheue ich mich auch beim Vorhandensein von Entero-
anastomosen nicht, bereits am zweiten Tage per os Abfithrmittel zu geben,
von denen ich Rizinusol fiir das beste ansehe. Milder wirkt Feigensyrup.
Subkutane Hypophysininjektionen (zwei- bis dreimal téglich 1 ccm) sind
ein vorziigliches peristaltikanregendes Mittel, ebenso subkutane Einspritzungen
mit Prostigmin-Roche. Sind diese Mittel bei subkutaner Anwendung nicht
erfolgreich, so werden sie intravends gegeben, Hypophysin vornehmlich in
der von A. Maver empfohlenen Form, dal man eine Lésung von 5 Ampullen
in 1 Liter Wasser langsam in eine Vene so lange einlaufen 148t, bis Stuhlgang
erfolgt. Ausgezeichnete Erfolge glaube ich in verzweifelten Fillen bisweilen
von intravendsen Peristaltik-Hormonalinjektionen gesehen zu haben.
Heizungen des Abdomens (Warmluftheizung, elektrische Strahlenheizung,
Heizkissen) werden zumeist angenehm empfunden, wirmen abgekiihlte und
kollabierte Kranke und regen die Peristaltik vielfach an.

Fiir die grundsatzliche sofortige und periodische Verabreichung von Rizinusél
(,,Rizinusdlbechandlung Laparotomierter ), wie sie fiir Magendarm-
operierte, namentlich nach Dickdarmoperationen, vielfach empfohlen wird,
sehe ich keine Veranlassung. Ich glaube, daB schon ein Gesunder hierdurch
in seinem Wohlbefinden stark beeintrichtigt werden kann, wie viel mehr ein
Bauchoperierter.

Trotzdem kann es gelegentlich im AnschluB an eine Laparotomie zu bedenk-
lichen Ileuserscheinungen kommen: es tritt eine Auftreibung des Leibes, Auf-
stoBen und schliellich Erbrechen ein. Die Hauptaufgabe ist alsdann, zunichst
festzustellen, ob es sich hierbei lediglich um eine funktionelle Storung
handelt, oder ob eine greifbare auslésende Ursache vorhanden ist. Liegt ein
mechanisches Hindernis vor (Réntgenbild!), so muf8 sofort relaparotomiert
werden. Ebenso muf3 die Bauchhéhle wieder eréffnet werden, wenn sich eine
Peritonitis entwickelt und Aussicht besteht, daB der Infektionsherd isoliert
oder beseitigt werden kann. Die Erscheinungen und die Behandlungsarten der
postoperativen akuten Magendilatation, des arteriomesenterialen Darm-
verschlusses, sind im Allgemeinen Teil, Bd. I, S. 41, geschildert. Hier sei noch
einmal auf die Vorziige der damals bereits erwihnten ,,Trockenlegung des
Magens* durch Dauersonde und Saugleitung hingewiesen, die vermittels einer
durch Mund oder Nase eingelegten diinnen Sonde (Duodenalsonde) oder
vermittels einer Gastrostomiefistel (HELLER) herbeigefiihrt wird.

Die Zuverlissigkeit unserer Darmnéhte gibt uns nach der Operation hin-
sichtlich der Nahrungsaufnahme an sich freie Hand. Trotzdem wird man,
schon mit Riicksicht auf das postoperative Erbrechen, selbst mit der Fliissig-
keitszufuhr in den ersten Tagen nach der Operation zuriickhaltend sein und
Wasser lieber auf rektalem oder parenteralem Wege beibringen. Einen rektalen
Dauertropfeinlauf erhilt bei uns jeder Laparotomierte, sofern es sich nicht um
Eingriffe am Knddarm handelt.
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Wir werden einen Kranken in der Regel in den ersten acht Tagen nach
einer Magenresektion auch keine festen Speisen genielen lassen, aber wir
haben keine Veranlassung, ihm — sobald das postoperative Erbrechen aufhort —
nicht in maBigen Einzelportionen zu trinken zu geben, und ihm nicht auch in
den nichsten Tagen diinnbreiige Nahrung in kleinen Quantititen zu gestatten.
Kranke mit Néhten und Enteroanastomosen am Diinn- oder Dickdarme sollen
alle schweren, reichlich Kot bildenden Speisen vermeiden, sie kénnen aber
ebenfalls bald trinken und schon am Tage nach der Operation leichte Nahrung
in méfBiger Menge zu sich nehmen. Diese frithzeitige Zufithrung von Fliissigkeit

Abb. 26. Bettgalgen, an dem der Kranke sich aufrichten und turnen kann, und an dem er das
Pflegepersonal bei der Herrichtung des Bettes unterstiitzt.

und Nahrung kann fir stark geschwichte Kranke von lebensrettender Be-
deutung sein.

An reichliche Flissigkeitszufuhr bei ausgetrockneten und elenden Kranken
durch intravenése Infusionen und Blutiberpflanzungen sei erinnert.
Die Technik und alle weiteren MafBnahmen sind im I. Band, S. 310f. be-
schrieben.

Mit Morphin sei man bei Bauchoperierten auch weiterhin sehr sparsam,
es begilinstigt das Auftreten einer postoperativen Magen- und Darmatonie.
Eukodal ist, wenn Narkotika nicht zu umgehen sind, empfehlenswerter.

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

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

Ohne daf3 ein Fehler im Verschluf der Bauchdecken vorzuliegen braucht,
kann sich die Bauchdeckenwunde wenige Tage bis Wochen nach der Operation
unter dem Vorfall von Baucheingeweiden wieder 6ffnen. Bevorzugte Opfer
dieses unangenehmen Ereignisses sind elende Kranke, namentlich die Triger
schwerer, mit Aszites einhergehender Karzinome, und Kranke mit starkem
Husten. Oft ist die eigentliche Ursache des Nachgebens der Bauchdecken eine
Infektion der Wunde. Meist ereignet sich der Vorgang an medianen Laparo-
tomiewunden, oft ohne alarmierende Erscheinungen. Die Kranken werden in
der Regel weniger durch einen Schmerz als durch das Nissen der Wunde
oder durch den Anblick der unter dem Verbande vorquellenden Darmschlingen
auf das Ereignis aufmerksam. Wird die Eventeration durch einen gréBeren Ver-
band verdeckt, so konnen die Schlingen lingere Zeit unbemerkt vor den Bauch-
decken liegen. Meist findet man nach der Abnahme des Verbandes einige
geblahte Diinndarmschlingen oder das Colon transversum vor der Wunde. Die
tieferen Bauchschichten sind héufig in gréBerem AusmaBe als die Haut geplatzt,
so daf} sich die Darmschlingen zum Teil oder sogar vollstdindig noch in einer
subkutanen Tasche befinden.

Die erste Sorge ist, einen weiteren Vorfall von Eingeweiden zu ver-
hiiten. Zu diesem Zwecke deckt man iiber den Bauch ein steriles Tuch und ibt
auf die ausgetretenen Teile und auf die seitlichen Bauchwinde durch das Auf-
pressen der flachen Hinde einen gleichmiBigen Druck aus. Auch verbietet
man dem Kranken, zu pressen oder zu husten. Fehlt es an einer zuverlissigen
Hilfsperson zum manuellen Zuriickdringen, so legt man breite Heftpflaster-
streifen unter Spannung quer iiber die mit einer Kompresse bedeckten vor-
gefallenen Teile vom Riicken bis zum Riicken. Man gibt dem Kranken reichlich
Morphin, am besten intravends, bringt ihn alsbald ohne Erschiitterung in den
Operationssaal und macht nun zunéchst alles zur Laparotomie fertig. Erst dann
laBt man den Kranken, ohne die stiitzenden Hande zu entfernen, betduben,
wobei die intravenése Avertinnarkose wegen des sicheren Ausbleibens
jeder Exzitation und jedes Pressens uniibertroffen ist und von keiner anderen
Schmerzausschaltung auch nur im entferntesten erreicht wird.

Sobald die Bauchdecken entspannt sind, wird die Umgebung der Wunde
rasch desinfiziert und abgedeckt. Die Dirme werden von groben Schmutzteilen
und Fremdkérpern mechanisch oder durch Abspiilen mit Kochsalzlésung befreit,
sonst aber ohne weitere Desinfektion durch Anheben der Bauchdecken und
durch Einstopfen zuriickgelagert. Der Bauch wird durch groBe, alle Schichten
fassende Drahtplattennihte (Abb. 6 und Bd. I, S. 81) fest geschlossen.
Nach Anlegen eines Verbandes wird die Bauchwunde durch breite, quer iiber
den Kérper vom Riicken zum Riicken gelegte Heftpflasterstreifen gestiitzt.

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

Die Relaparotomie. Wird man durch einen postoperativen Zwischenfall
zu einer Wiederer6ffnung einer Laparotomiewunde genétigt, so wird
die Wunde nach aseptischer Abdeckung Schicht fiir Schicht unter Heraus-
nehmen der Fiden gedffnet und auseinandergedriingt, worauf der notwendige
Eingriff in der sonst tiblichen Weise vorgenommen wird. Der VerschluB einer
derartig wieder eréffneten Bauchdeckenwunde erfolgt durch Drahtplattennihte.
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Kommt es im unmittelbaren Anschlufl an die Operation zu einer Vereiterung
der Bauchwunde, so muBl dem Eiter AbfluB verschafft werden, sobald dieses
Ereignis festgestellt ist. Denn abgesehen von den allgemeinen Gefahren eines
uneréffneten Eiterherdes droht hier noch der Durchbruch in die Bauchhdohle
oder ihre allméhliche Infektion. Ortlicher, auf die Operationswunde beschrankter
Schmerz, durch einen anderen Zwischenfall nicht erkldrbare Temperatursteige-
rungen oder peritonitische Reizzustinde erregen den Verdacht einer Infektion
der Bauchdeckenwunde und verlangen ihre Besichtigung. Verstarkt die ortliche
Untersuchung der Wunde den entstandenen Verdacht, so werden einzelne
Hautfaden entfernt, und man schiebt, falls von selbst kein Eiter hervorkommt,
eine feine Pinzette an einer Stelle zwischen den Aponeurosennihten in die
Tiefe. Quillt Eiter vor, so ist die Diagnose gesichert.

Ob man in einem derartigen Falle sofort die ganze Hautwunde und auch
cinen Teil der Aponeurosenwunde o&ffnet, héangt von der Schwere der Er-
scheinungen ab. In der Regel geniigt es, zundchst eine oder die andere kleine
Liicke zu schaffen, um dem Eiter einen begrenzten Abflufl nach auflen zu
sichern. Ist man jedoch wegen der Schwere der Erscheinungen zur Eréffnung
der gesamten Hautwunde genétigt, so sucht man wenigstens vorerst alle oder
einzelne in der Tiefe gelegene Nihte zu belassen, damit die Bauchdecken nicht
auseinanderweichen, und damit kein Prolaps und keine zu betréchtliche
postoperative Hernie entsteht. Erst nach 2—3 Wochen diirfen die haltenden
Aponeurosenniahte entfernt werden.

Klingen die stiirmischen Infektionserscheinungen nach einer begrenzten
Eroffnung der Wunde ab, so kann man zunichst abwarten. Auf die end-
giiltige selbstindige Heilung kann man jedoch in absehbarer Zeit nicht rechnen.
Es bilden sich zumeist Fadenfisteln aus, die sich erst nach der AusstoBung
oder der Entfernung aller schuldigen Féden schliefen. Derartige Fadenfisteln
kénnen auch sekundir Wochen, Monate und Jahre nach der priméren Heilung
einer Laparotomiewunde neu auftreten.

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

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

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

B. Die allgemeinen Eingriffe am Magen-Darmkanal.

1. Die allgemeine Technik der Eroffnung und der
Durchtrennung des Magen-Darmkanals.
Die operative Behandlung der zahlreichen Leiden des Magen-Darmkanals

besteht im Grunde immer wieder aus der Zusammenstellung einiger weniger, sich
im wesentlichen gleichbleibender EinzelmafBnahmen. Es dreht sich stets wieder
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darum, den Magen-Darmkanal an irgendeiner Stelle zu 6ffnen, eine vorhandene
oder eine kiinstlich gesetzte Offnung zu schlieBen, zwei Abschnitte mit-
einander in eine leitende Verbindung zu bringen, einen Teil des Magen-
Darmkanals aus dem Koérper zu entfernen, oder einen Darmteil mit der
AulBenwelt in Verbindung zu setzen. Jede dieser Aufgaben wird, an welcher
Stelle des Magen-Darmkanals sie auch an uns herantreten mag, im wesentlichen
mit der gleichen Technik gelost.

Da der Inhalt des Magen-Darmkanals hoch infektits ist, so erschlielen
wir mit der Durchtrennung der Intestinalwand mitten in unserem Operations-
gebiet, das wir bisher mit den geschilderten umsténdlichsten Verfahren und
unter grofften Anstrengungen vor den Keimen der Umwelt geschiitzt haben.
eine michtige Infektionsquelle. Der Inhalt des Magen-Darmkanals ist um
so infektioser, je ndher er dem analen Ende des Darmes liegt. Der Mageninhalt
ist also in dieser Hinsicht verhiltnisméaBig am gutartigsten, der Inhalt des Mast-
darms am bosartigsten. Bei Stauungen und Zersetzungsvorgiangen, z. B. beim
DarmverschluB3 oder bei jauchenden Karzinomen, wird die Virulenz der Bak-
terien erheblich gesteigert. Die Er6ffnung des keimhaltigen Magen-Darmkanals
erscheint um so bedenklicher, als der serosabekleidete Darm und die serosaaus-
gekleidete Bauchhohle stark infektionsempfindlich sind. Wir miissen dieser
Gefahr daher durch besondere MaBnahmen begegnen.

Die Hauptsache ist, daB jede Offnung des Intestinalkanals nach Voll-
endung des KEingriffes wieder unbedingt zuverlissig geschlossen wird, oder
daB eine absichtlich zuriickgelassene Offnung, die zwei Intestinalabschnitte
untereinander oder einen Intestinalabschnitt mit der AuBenwelt verbindet.
gegen die freie Bauchhéhle sicher abgedichtet wird, damit keine offene
Infektionsquelle im Bauchinnern zuriickbleibt.

AuBlerdem miissen wir dafiir sorgen, dafl sich wahrend der Operation
die unvermeidliche Keimverschleppungindendenkbarengsten Grenzen
hilt. Deswegen werden der Magen oder die Darmschlinge vor der beabsichtigten
Eroffnung — abgesehen von der sonstigen, bereits geschilderten Abdeckung —
noch einmal besonders sorgfaltig mit feuchten Kompressen gegen die
Umgebung abgegrenzt. Die Kompressen sind dazu bestimmt, jeden Tropfen
des — gelegentlich auch einmal in gréBeren Mengen — austretenden Darm-
inhaltes sofort aufzusaugen. Sie werden eng an das Arbeitsgebiet gelegt und mit
Tuchklammern aneinandergeheftet. Um aber das Austreten von Intestinal-
inhalt in gréBerer Menge iiberhaupt zu verhindern, wird ihm, nachdem der Magen-
Darmteil vor der Eroffnung sorgfiltig leer gestrichen ist, der Weg zur Ope-
rationsstelle in der Regel durch federnde Darmklemmen verlegt. Die Er-
6ffnung erfolgt alsdann am entleerten und leer bleibenden Darm. Die federnden
Darmklemmen miissen einerseits so stark wirken, daB sie die Darmwiande wasser-
dicht gegeneinander pressen und die Blutstromung in den DarmwandgefiBen
unterbrechen, andererseits miissen sie so zart sein, dal eine mechanische
Schidigung der Darmwand oder des etwa mitgefaBten Mesenteriums nicht zu-
stande kommt. Die gleichzeitige Unterbrechung des Blutstromes in den
Magen-Darmgefiflen durch die federnden Klemmen ist deswegen wiinschens-
wert, weil das bei einem Einschnitt in den Magen-Darm austretende Blut die
Ubersicht erheblich stéren kann, und weil das aus der Darmwunde in die Um-
gebung flieende Blut der Verschleppung von Infektionskeimen Vorschub leistet.

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

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

Ist die beabsichtigte Offnung im Intestinum klein, lifit sie sich von vorn-
herein in ihrer Gréfe tbersehen und kommt eine weitere Absuchung des In-
testinalinneren von der Offnung aus nicht in Frage, — Verhéltnisse, die z. B.
bei der Anlegung einer Enteroanastomose vorhanden sind, — so legt man die
Klemme am Magen und am Darm seitlich an, wobei man zwecks einer
sicheren Unterbrechung der Blutzufuhr die Klemme méglichst nur iiber die
Darmwand, nicht auch iber das Mesenterium legt, dessen groBle GefilBe
durch eine zarte Klemme meist nicht geniigend zusammengedriickt werden.
Bei grofBeren Eingriffen faBlt je eine Klemme quer die ganze Breite des
Magens oder des Darmes auf jeder Seite des Operationsgebietes.

Um die Darmwand durch den Klemmendruck nicht unnétig zu belasten,
und um der Wand die nétige Freiheit zum Anschmiegen an etwaige Néhte zu
geben, werden die Klemmen entfernt, sobald das eréffnete Eingeweide
durch die erste, dreischichtige Nahtreihe wieder verschlossen ist, es sei denn,
daf die Klemmen die Eingeweide in richtiger Lage halten.

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

Konnte der Magen-Darmabschnitt vor der Eréffnung nicht vorschriftsmiBig
abgeklemmt werden, und stort das stindige Vorquellen seines Inhalts die Uber-
sicht und die Asepsis, wie das z. B. bei der Eréffnung des Duodenums bei Ein-
griffen an der VaTErschen Papille der Fall sein kann, so wird das Lumen des
eroffneten Eingeweides nach beiden Richtungen durch je einen Gazetampon
abgedichtet. Man mufB es sich jedoch unbedingt zur Regel machen, diese
Tampons niemals frei zu versenken, sondern sie miissen grundsétzlich an einen
langen Faden gebunden, zum mindesten aber an einer Klemme befestigt
werden. Am besten ist es, den fiir den zufithrenden an dem einen und den fiir den
abfiihrenden Darmschenkel bestimmten Gazebausch an dem anderen Ende
des gleichen langen Seidenfadens zu befestigen (Abb. 27), und den Faden nach
dem Versenken der Tampons lang aus der Intestinaloffnung und dem Operations-
gebiet heraushangen zu lassen. Dann ist ein Vergessen unmoglich. Im Magen-



Die allgemeine Technik der Eréffnung und der Durchtrennung des Magen-Darmkanals. 43

Darmkanal vergessene Tupfer spielen eine ahnlich traurige Rolle wie die in
der Bauchhohle zuriickgelassenen Kompressen und sonstigen Gegenstinde. Die
Gefahr des Zuriicklassens in einem Intestinum ist um so gréfler, als die Tupfer
durch die Peristaltik wahrend der Operation unmerklich verschleppt werden
koénnen.

DieDurchtrennungderMagen-Dar mwand wird entweder mitdem kalten
Messer, der Schere, dem Paquelin oder dem Diathermie-Messer vorgenommen.

Die Durchtrennung mit dem Paquelin und mit dem Diathermiemesser
hat vor der Er6ffnung mit kalt schneidenden Instrumenten den Vorteil, daB sich

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

die Operation nahezu bluttrocken vollzieht. Das bietet nicht allein den Vorteil
der besseren Ubersicht sondern auch der gréBeren Sauberkeit. Der Gefahr,
da es hierbei infolge des Unterlassens ausreichender Unterbindung durch-
schnittener Gefiafle zu einer sekundaren Nachblutung kommt, muB durch
eine besonders sorgfiltige Schleimhautnaht begegnet werden. Das Schneiden
mit dem elektrischen Messer besitzt vor dem Gliihstift den Vorzug der ungleich
geringeren Gewebsschidigung. Daher halte ich die Durchtrennung der Ein-
geweidewand mit dem Diathermiemesser fiir das Verfahren der Wahl.
Es hat geradezu einen Wandel in der Magen-Darmchirurgie herbeigefiihrt;
die Anlegung von Klemmen zum Zwecke der Blutstillung wird hierdurch
zumeist iiberfliissig.

Bei der Durchtrennung der Magen- Darmwand ist, sofern der Schnitt
spater wieder vernaht werden soll, darauf Riicksicht zu nehmen, daB jeder



44 Die allgemeinen Eingriffe am Magen-Darmkanal.

NahtverschluB mit einem Verbrauch von Wandmaterial einhergeht und daher
leicht zu einer Verengerung des Lumens fithrt. Diese Sorge tritt bei dem
Magen in seinen weiten Abschnitten gegeniiber dem engeren Darm mehr in den
Hintergrund.

Es gilt zur Vermeidung einer derartigen Verengerung von jeher als Regel, das
Intestinum in der Langsrichtung zu eroffnen, und den Schnitt in der
Querrichtung wieder zu vernihen. Diese Regel 1a8t sich jedoch bei sehr
langen Schnitten begreiflicherweise nicht durchfithren, und ihre Befolgung
schiitzt auch durchaus nicht mit Sicherheit vor jeder Behinderung der Passage,
ja sie fithrt gelegentlich durch die hierbei entstehende Wulstung der Wand
geradezu zu einer relativen Unwegsamkeit. Entsteht nach der Naht eines
Magen-Darmabschnittes auch nur die Andeutung einer Stenose, so mul} ein
derartiges Hindernis unter allen Umstanden ausgeschaltet werden, was in den
meisten Fiallen durch eine breite leitende Verbindung der zufithrenden und
der abfithrenden Schlinge geschieht.

Fiir den Einschnitt in die Wand eines Intestinums wihlt man eine még-
lichst gefaBarme Stelle.

Einfach ist die Eréffnung, wenn ein durch die Wand gut fithlbarer Fremd-
korper entfernt werden soll, z. B. ein verschlucktes Gebi} oder ein Gallenstein.
Dann schneidet man auf diesen Kérper, den man gegen die Wand drangt,
ein, und driickt und zieht ihn durch eine moglichst kleine Offnung heraus
(Abb. 77).

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

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

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

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

Auch vor der queren Eroffnung eines Intestinums ist dem Austritt von
Intestinalinhalt und von Blut méglichst zu begegnen, wie das in einfacher
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und wirkungsvoller Weise durch das bereits beschriebene Anlegen von Darm-
klemmen geschehen kann. Kommt der abgetrennte Teil in Wegfall, so kdnnen
die Klemmen, wie z. B. die BiLLroTH-Klemmen, scharf zufassen, verbleibt er im
Korper, so diirfen die Klemmen nur zart wirken (elastische Klemmen),
damit das Intestinum nicht geschadigt wird.

Die quere Durchtrennung eines Magen-Darmabschnittes, seine Ab-
dichtung und sein Verschluf sind vielfach nicht zeitlich streng hintereinander
geschaltete Vorgange, sondern beide Verfahren greifen hiufig ineinander iiber.
Sie kénnen daher auch nicht vollstandig gesondert voneinander besprochen werden.

Abb, 28. Quere Durchtrennung des Darmes. Ein vom Mesenterium befreites Darmstick
ist, nachdem e¢s moglichst leer gepref3t wurde, mit zwei Fiiden in kurzem Abstande fest umschniirt.
Es wird zwischen den beiden Abbindungen mit der Schere durchtrennt.

Die quere Durchtrennung des Darmes wird am einfachsten in der Weise
vorgenommen, da ein vom Mesenterium befreites Darmstiick durch zwei in
geringer Entfernung voneinander angelegte Fiaden fest umschniirt (Abb. 28)
und das zwischen den beiden Umschniirungen gelegene, vorher moglichst leer
geprelte Darmstiick mit der Schere ocder dem Diathermiemesser durchschnitten
wird.,

Sehr sauber arbeitet man bei der Durchtrennung breiter Intestinal-
abschnitte, namentlich des Magens, wenn die Trennungslinie vorher mit
einem Enterotrib, z. B. der Pavrschen Quetsche, zusammengepreBt wird
(Abb. 29), wodurch die Muskularis und die Schleimhaut zerquetscht und weg-
gepreit und die Gefalle verschlossen werden, wihrend die allein standhaltenden
Serosablitter gegeneinander geklebt werden. Vor der Abnahme der Quetsche kann



46 Die allgemeinen Eingriffe am Magen-Darmkanal.

der endgiiltig zu verschlieBende Darmteil durch eine Durchstichnahtreihe
verschlossen und der wegfallende Darmabschnitt hart an der Quetsche ab-
geschnitten werden (Abb. 29). Notwendig ist eine Darmquetsche bei der Durch-
trennung aber durchaus nicht; ich gebrauche sie niemals.

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

e Kardia

Abb. 29. Quere Durchtrennung des Magens mit dem Knterotrib. Der oral von der

Trennungslinie liegende Magenabschnitt ist mit dem Knterotrib, der aboral liegende Abschnitt ist

mit einer elastischen Klemme quer verschlossen. Der Magen wird oral von dem Knterotrib durch
eine Durchstichnaht verschlossen und aboral vom Knterotrib mit dem Messer durchtrennt.

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

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

Abb. 30. Uberziehen cines Gummikondoms iiber einen Intestinalstumpf. Der Inte-

stinalstumpf ist it einer ungeziihnten Klemmeo gefaft. Kin Gummisickchen wird iiber das hierdurch

gesteifte Intestinum gezogen und mit einem Faden fest umschniirt, wobei gleichzeitig die Klemme
entfernt wird.

entfernt werden, miissen sie fiir den Augenblick und fiir spiter besonders ver-
sorgt werden.

Die Versorgung gegen die unmittelbare Aussaat von Keimmaterial erfolgt
fiir den Augenblick durch sorgfiltiges Einhiillen des infektitsen
Stumpfes in eine mdoglichst dichte trockene Kompresse (Abb. 122). Die
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ibergestiilpte Kompresse wird durch Kocuer-Klemmen, durch Tuchklammern
oder durch eine Seidenfadenumschniirung am Abgleiten verhindert. Da der Schutz
einer Stoffkompresse gegen den Durchtritt infektioser Fliissigkeit aber nur relativ
und zeitlich begrenzt ist, so ist die Einscheidung des Intestinalstumpfes in ein
geschlossenes Gummiséckchen vorzuziehen, wozu sich infolge seiner Festigkeit,
Schmiegsamkeit und Undurchléssigkeit am besten ein verstarkter Praservativ-
kondom eignet (Hersteller Scnack und PEarRSoN, Hamburg). Zum Uberstiilpen
des Gummisiickchens wird der Intestinalstumpf an seinem Ende mit einem oder
mit zwei BILLROTH- oder MoYNTHAN-Klemmen mdoglichst parallel zu seiner Langs-
achse gefafit (Abb. 30), so daB sich das Priservativ iiber das in dieser Weise
gesteifte Intestinalende stiilpen 1a8t. Um die Basis des Kondoms wird locker ein
Faden geschniirt. Wihrend das blinde Ende des Sickchens mit der Hand am
Intestinum festgehalten wird, werden die Klemmen vorsichtig herausgezogen,
und Sickchen und Intestinum werden mit dem Seidenfaden fest zugeschniirt.

Bleibt das durchtrennte Intestinum auf die Dauer im Koérper zuriick,
so muf} sein endstindiger Querschnitt doppelt versorgt werden, wie das im
néchsten Abschnitt beschrieben ist.

Es hat wenig Sinn, die ertffnete Darmschleimhaut durch das Aufpinseln
von Jodtinktur oder anderen Desinfektionsmitteln entkeimen zu wollen.
Eine praktisch ins Gewicht fallende Verminderung der Keime wird hierdurch
nicht erzielt.

Alle Instrumente, die beider Eréffnung des Magen-Darmkanals benutzt werden,
gelten als infiziert und werden nach Beendigung dieses infektiosen Aktes sofort
durch neue Instrumente ersetzt (vgl. Bd. I, S. 252). Samtliche an der Operation
Beteiligten siubern zu diesem Zeitpunkte ihre Hénde oder vertauschen die
bisherigen Gummihandschuhe mit neuen.

2. Die allgemeine Technik des Verschlusses von Offnungen
des Magen-Darmkanals.

Mit Riicksicht auf den hochinfektsen Inhalt des Magen- Darmkanals und auf
die groBe Empfanglichkeit der Bauchhohle gegeniiber einer Infektion mull jede in
den Magen-Darmkanal gesetzte Offnung alsbald wieder sorgfiltig geschlossen
werden, wobei die Nahte einen unbedingt wasser- und bakteriendichten
AbschluB fiir den Augenblick und fiir die Dauer gewahrleisten miissen.
Das Zuriicklassen einer fortlaufenden Infektionsquelle ist mit einer Peritonitis
gleichbedeutend. Der geforderte Abschluf kann in der Weise bewerkstelligt
werden, dal} eine seitliche Offnung verniht, ein quer durchtrenntes Darm-
stiick endstéindig geschlossen, die Offnungen zweier Darmteile miteinander
leitend verbunden oder eine Magen-Darmoffnung unter Abschlufl gegen die
freie Bauchhohle dauernd mit der Oberfliche des Korpers in Gestalt
einer Fistel in Verbindung gesetzt wird.

Die Magen-Darmniihte stehen hinsichtlich ihrer Haltbarkeit zunichst unter
wenig giinstigen Bedingungen.

Sie befinden sich dauernd in unmittelbarer Berithrung mit dem infektitsen
Darminhalt; die Infektion einer Naht ist aber der groBte Feind ihrer Halt-
barkeit und priméren Heilung. Weiterhin schidigt der Darminhalt die Darm-
nahte aber auch mechanisch, indem er in Gestalt von Gas, Flissigkeit oder
festem Kot an ihnen reit, zwischen die einzelnen Néahte einzudringen sucht oder
einen ortlichen Druck ausiibt. Die peristaltische Lageverinderung der Kinge-
weide kann an den zwei Darmteile verbindenden Néhten erheblich zerren. Die
auf diese Weise herbeigefiihrte mechanische Beanspruchung der Nahte
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kann bei lebhaften Magen- und Darmkontraktionen hohe Werte erreichen, so
daB die Darmnéhte durch das Zusammenwirken dieser Schidlichkeiten be-
angstigenden Belastungsproben ausgesetzt werden.

DaB die Magen-Darmnéhte trotz dieser ungiinstigen Verhéltnisse in der Praxis
eine fast unbedingte Zuverlissigkeit besitzen, erklart sich einmal dadurch,
dafBl die Magen-Darmwand schmiegsam und fest ist, fiir eine Naht also ein
mechanisch sehr geeignetes Material darstellt, und das andere Mal vor allem
dadurch, daf} die durch eine Nahtreihe unverriickt aneinandergelegten Serosa-
flichen in kurzer Zeit fest miteinander verwachsen, besonders innig

—

a) Die ALBERTsche Dreischichtennaht.

b) Die LEMBERTsche Einstiilpungsnaht.

¢) Der CZERNYsche zweireihige Nahtverschlui.

Abb. 31. Der Typus des zweircihigen CzerNYschen Nahtverschlusses. Er besteht 1. aus
der ALBERTschen Dreischichtennaht und 2. aus der LrMBERTschen Serosa-Muskularisnaht.

und schnell anscheinend deswegen, weil sie durch den infektitsen Darminhalt
in einen gewissen Reizzustand versetzt werden. Daher ist die primire Halt-
barkeit der Magen-Darmnéhte tatsichlich sehr groB (vgl. Bd.I,
S.71), und bereits nach 5—6 Tagen pflegen die Serosaflichen fest miteinander
verwachsen zu sein (Bd. I, S. 85).

Jede Darmnahtreihe verfolgt das Ziel, erstens durch sorgfaltig und dicht
angelegte Nahte mechanisch fiir den primiren dichten AbschluB} des Darm-
lumens zu sorgen, zweitens durch breite Aneinanderlagerung von Serosaflichen
moglichst bald einen organischen AbschluB herbeizufithren, drittens die
Stillung der Blutung aus der durchtrennten Darmwand zu bewirken und
viertens die Wundrinder der Schleimhiute unmittelbar aneinander zu
leg?, wodurch einer spateren narbigen Verengerung am ehesten vorgebeugt
wird.

Kirschner, Operationslehre II. 4
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Es gibt eine groBle Anzahl von Nahtverfahren, die diesen Forderungen
zumeist ausreichend gerecht werden. Jedes der gebrduchlichen Verfahren
leistet in geiibten Hinden Befriedigendes, wobei Systematik, Sorgfalt und
pedantischer Schematismus ihre Triumphe feiern. Fir den Praktiker geniigt
zumeist ein Verfahren, das er jedoch vollkommen beherrschen muf.

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

Abb. 32. Dreischichtige VerschluBnaht der Magen-Darmwand, Kiirschnernaht.

1. Die erste Nahtreihe der CzerN y-Naht, die durchgehende Dreischichtennaht-
reihe (Abb. 31a) (ALBERTsche Nahtreihe), faBt auf der einen Wundseite Serosa,
Muskularis, Mukosa, auf der anderen Wundseite Mukosa, Muskularis, Serosa.
Hierbei werden die Wundrander der Schleimhaut moglichst hart am Rande
durchgestochen und ins Innere zuriickgedréngt, wihrend die Serosa etwa 3 mm
vom Rande entfernt gefat wird. Diese Dreischichtennahtreihe bezweckt den
mechanischen Halt der Wundrinder, die Abdichtung der Intestinalwandung,
die Blutstillung, die innige Aneinanderlagerung und das Zuriickdringen der
Schleimhautwundrénder.

Wihrend sich bei den meisten Ndhten die beiden Wundrédnder in der Regel
ohne weiteres in gehoriger Weise aneinanderlegen, machen die Adaptation
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der Wundréinder der Dreischichtennaht beim VerschluB einer seitlichen oder
endstindigen Magen - Darméffnung und die Adaption der Wundrinder der
vorderen Dreischichtennaht bei der Enteroanastomose héaufig Schwierig-
keiten, indem die Schleimhaut eine ausgesprochene Neigung zum Vor-
quellen zeigt. Zur Behebung dieser Schwierigkeiten sind bei dieser Naht
mehrere Formen der Fadenfiithrung im Gebrauch, von denen jedoch

Abb. 33. Dreischichtige VerschluBnaht der Magen-Darmwand nach MIKULICZ.

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

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

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

\

Abb. 34. Dreischichtige Verschlufnaht der Magen-Darmwand nach SCHMIEDEN.

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

¢) Die ScamiepeEnsche Naht (Abb. 34). Fadenfilhrung: Schleimhaut-
Serosa der einen Seite, Anziehen des Fadens, Schleimhaut-Serosa der anderen
Seite, Anziehen des Fadens. Die Schleimhaut legt sich, wenn man eng sticht,
meist ausgezeichnet ins Innere. Es kommt aber immer Schleimhaut gegen
Serosa zu liegen, so da die Nahtreihe — wenigstens theoretisch — eine ver-
minderte Festigkeit besitzt.

d) Die U-Naht (Abb. 35). In etwa !/,cm Entfernung und parallel zum
Wundrand wird der Faden auf jeder Seite durch alle Schichten der Darmwand
unter Umstechung einer etwa !/, cm langen Darmfalte in folgender Reihenfolge
gefithrt: Serosa-Schleimhaut, Schleimhaut-Serosa der einen Seite, Anziehen des
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Fadens, Serosa-Schleimhaut, Schleimhaut-Serosa der anderen Seite, Anziehen
des Fadens. Bei engen Stichen legen sich die Wundrénder gut aneinander. Viel-
leicht ]aft die Sicherheit der Blutstillung bei dieser Naht zu wiinschen iibrig.

Mit Ausnahme der ScumiepkNschen Naht, die sich nur als fortlaufende
Nahtreihe ausfithren 1aft, konnen diese Nihte sowohl als fortlaufende
Nahtreihe, was ich als Regel ansehe, oder als Einzelknopfnahtreihen

Abb. 36. Enteroanastomose Seit
zu Seit, 4. Akt. Zwischen den beiden
neu gelegten Haltefiden wird die
vordere Serosa-Muskularis-
Abb. 35. Dreischichtige VerschluBnaht der Nahtreihe mit Knopfnihten
Magen-Darmwand, U-Naht. angelegt.

angelegt werden. Sie konnen simtlich beim endstédndigen oder beim seitlichen
VerschluB} eines Intestinums oder bei einer Enteroanastomose verwendet werden.

2. Die zweite Nahtreihe der CzerNy-Naht (Abb. 31b), die oberflichliche
zweischichtige Serosa - Muskularisnahtreihe (LEmBERTsche Nahtreihe, 1826),
wird 2—5 mm von der ersten Nahtreihe entfernt angelegt. Die einzelnen
Nahte fassen nur die Serosa und die Muskularis, indem auf jeder Seite eine
Serosa-Muskularisfalte in der Reihenfolge Serosa-Muskularis-Serosa gefaf3t wird.
Beim Kniipfen dieser Néhte wird die erste Nahtreihe in die Tiefe versenkt.
Im allgemeinen legt man auch die Stiche der zweiten Nahtreihe senkrecht zur
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Schnittrichtung (Querndhte), indem der Einstich und der Ausstich etwa
6 und 3 mm oder umgekehrt von der ersten Naht erfolgt. Man kann unter
besonderen Verhaltnissen die Stiche aber auch parallel zur Schnittrichtung
legen (Parallelndhte), wobei sowohl der Ein- als auch der Ausstich etwa !/, cm
von der ersten Naht entfernt bleiben. Durch die LEMBERT-Néahte wird zusammen
mit den vorhergehenden ALBERT-Ndhten eine flichenhafte Aneinander-
lagerung der Serosaflichen und hierdurch eine zuverlissige Abdichtung
bewirkt. Daneben gewshrt auch diese Naht einen mechanischen Halt.

Die LeMBERTsche Nahtreihe kann, sofern sie sehr sorgfiltig und eng angelegt
wird, bei Mangelhaftigkeit oder beim Fehlen der ALBERTschen Nahtreihe deren

Abb. 37. Gesonderte Naht der Schleimhaut bei dreireihiger Nahtvereinigung zwischen Magen
und Darm: 1. Schleimhautnaht, 2. Serosa-Muskularis-Naht, 3. LEMBERT-Naht.

Aufgaben zur Not mitiibernehmen. Immerhin ist eine derartige einreihige
Nahtreihe (von BIER grundsitzlich angewendet!) nicht sicher genug, um den
VerschluB mit nur einer Nahtreihe als Regel empfehlen zu kénnen. Ich kann
dieses Vorgehen nur fiir den Notfall bei duBerster Zeitbedringnis gelten lassen.

Demgegeniiber ist die zweireihige Nahtvereinigung derartig zuverlissig, dal}
ich keinen Grund einsehe, sie unter gewshnlichen Verhéltnissen durch eine drei-
reihige Nahtvereinigung zu ersetzen, die manche Operateure (v. EISELS-
BERG) grundsitzlich anwenden. Kine derartige dreireihige Nahtvereinigung kann
man in verschiedener Weise ausfithren: Man fallt mit der ersten Nahtreihe
allein die Schleimhaut (Abb. 37), mit der zweiten Nahtreihe die Schnittrander
der Muskularis und Serosa gemeinsam und mit der dritten Nahtreihe die Serosa
als LEMBERT-Nahtreihe. Hierdurch wird eine besonders zuverlassige Blutstillung
und eine besonders innige Aneinanderlagerung der Schleimhaut bewirkt. Oder
man faBt mit der ersten Nahtreihe alle drei Schichten in Form einer ALBERT-
schen Nahtreihe, mit der zweiten und mit der dritten Nahtreihe je einmal
eine Serosa-Muskularisfalte als LEmBERT-Niahte. Hierdurch werden sehr breite
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Serosaflichen aufeinandergelagert, so dafl die Abdichtung und Haltbarkeit der
Nahtverbindung, gleichzeitig aber auch der Materialverlust besonders gro8 sind.
Diese letzte Form der dreireihigen Nahtvereinigung ist nichts anderes als die

Abb. 38. Diec Festlegung der Richtung und die Unterteilung einer Darmnahtrecihe

durch Anlegen und Anspannen von Haltefiiden. Die Zahlen bezeichnen die Reihenfolge der An-

legung der Knopfniithte, indem die Iintfernung zwischen zwei Haltefidon jeweils durch die niichste
Naht halbiert wird.

gewohnliche zweireihige Nahtverbindung mit einer zusatzlichen Ver-
starkung durch eine nochmalige dullere LEMBERTsche Serosa-Muskularisnaht-
reihe. Eine derartige dreireihige Nahtverbindung ergibt sich oft von selbst
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nachtriglich, wenn man der Haltbarkeit der schulmiBig ausgefiihrten zwei-
reihigen Nahtverbindung nicht traut und den Wunsch nach einer Verstiarkung
hat. Dann legt man iiber die zweireihige Nahtverbindung noch einzelne Stiche
in einer mehr oder minder zusammenhidngenden Folge, und die dreireihige
Nahtverbindung ist hergestellt.

Die Darmnahtreihen kénnen aus Einzelknopfnihten oder aus fort-
laufenden Nahten hergestellt werden. Die Knopfndhte sind ungleich zu-
verldssiger (vgl. Bd.I, 8.71f.), weil das Durchschneiden einer Naht oder das

Abb.39. Festlegen derRichtung einerDarmnahtreihe, der vorderen LEMBERTschen Nahtreihe,
durch Anlegen eines Endhaltefadens an jedem Ende der beabsichtigten Nahtreihe.

Reifen eines Fadens die iibrigen Nahte nicht gefihrdet, und weil die Span-
nung der einzelnen Néhte unabhéngig von dem jeweiligen Kontraktionszustande
des Darmes ist. Die Reihenfolge bei der Anlegung der Knopfnihte wird
dadurch bestimmt, daB mit jeder Naht die Kntfernung zwischen zwei Halte-
faden halbiert wird, wobei jede neu gelegte Naht so lange als Haltefaden ver-
wendet wird, wie zwischen ihr und der benachbarten Naht noch eine weitere
Naht erforderlich erscheint (Abb. 3R8).

Die Herstellung einer fortlaufenden Nahtreihe geht schneller, die Naht-
reihe dichtet, sofern sie tiberall gut angespannt ist und angespannt bleibt,
besser ab und stillt besser das Blut. Die Spannung der fortlaufenden Nahtreihe
und daher auch die Aneinanderlagerung der Darmflichen sind jedoch bei dem
wechselnden Kontraktionszustande des Darmes im Gegensatz zu der Kropf-
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nahtreihe niemals gleichbleibend und daher weniger zuverlassig. Ich persénlich
nihe unter gewohnlichen Verhéltnissen die innere ALBERTsche Nahtreihe
als fortlaufende Nahtreihe, die auBere LEMBERTsche Nahtreihe
als Knopfnahtreihe. Unter schwierigen Verhéltnissen werden beide Naht-
reihen als Knopfnahtreihen ausgefiihrt.

Seitdem ich vor einigen Jahren bei der dufleren LEMBERTschen Nahtreihe
grundsétzlich von der fortlaufenden Nahtreihe zur Knopfnahtreihe
iibergegangen bin, ist meine Bauchchirurgie merklich sicherer geworden. Nicht
daB ich vorher oOfter manifeste Nahtundichtigkeiten erlebt hétte. Aber

Abb. 40. Endstiandiger VerschluB cines Darmquerschnittes durch ALBERTsche Kiirschnerniihte
und durch LEMBERTsche Nihte.

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

Als Naht material kann Seide, Zwirn oder Katgut feinster Sorte benutzt
werden. Ich mache die innere Nahtreihe grundsitzlich mit Katgut
(innere fortlaufende Katgutnahtreihe), da in das Darmlumen lange Zeit hinein-
ragende, nicht resorbierte Fiden Geschwiire erzeugen kénnen. Ich mache die
dullere Serosanahtreihe grundsédtzlich mit Zwirn (duBere Zwirnknopf-
nahtreihe), da Katgut sich dem Nadelohr nicht geniigend anschmiegt, daher
bei der Durchfithrung durch die Darmwand unverhiltnismiBig groBe Loécher
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rei3t, sofern man nicht die teueren atraumatischen Katgutnadeln verwendet,
und da es wegen der Schnelligkeit seiner Auflosung hierfiir zu unzuverléissig ist.

Die Faden werden durch das Gewebe gefithrt entweder mit kleinen halb-
kreisformig gebogenen Nadeln, die mit dem Nadelhalter, oder mit langen,
geraden oder leicht abgebogenen Nadeln, die unmittelbar mit den Fingern
gefallt werden. Die Nadeln sind im Querschnitt entweder dreikantig oder rund.
Jede Nadelsorte hat ihre Anhénger. Ich nahe grundsitzlich mit Nadelhalter,
weil mir die unmittelbare Berithrung des Darminhaltes mit den Fingern unan-
genehm ist, und weil mir die Sicherheit und die Genauigkeit der mit dem Halter

Abb. 41. Endstiéndiger VerschlufB eincs Darmquerschnittes durch ALBERTsche
Kiirschnernihte und LEMBERTsche Nithte. Schematisch.

gefithrten Nadeln groBer erscheint. Ich néhe grundsitzlich mit im Querschnitt
drehrunden Nadeln, weil die durch stumpfes Auseinanderdringen ge-
schaffene runde Gewebsliicke durch den nachgezogenen runden Faden besser
abgedichtet wird, und weil die drehrunden Nadeln im Gegensatz zu den
kantigen Nadeln die Haltbarkeit eines bereits vorher angelegten Fadens, mit
dem sie beim Durchfiihren durch das Gewebe etwa in Beriihrung kommen, nicht
gefihrden.

Meine persinliche Technik ist also fiir gewohnlich: Zweireihige Naht-
verbindung mit runden Nadeln und Nadelhalter, die innere Naht-
reihe als fortlaufende Nahtreihe mit Katgut, die 4ullere Nahtreihe
als Knopfnahtreihe mit Zwirn.
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Jede Darmnahtreihe — wo sie auch immer angelegt wird, und welche Schichten
sie auch fafit — beginnt grundsatzlich mit je einer die entsprechenden Schichten
des Darmes besonders sorgfiltig aneinander lagernden Knopfnaht am Anfange
und am Ende der beabsichtigten Nahtlinie (Abb. 39). Die Faden werden lang
gelassen und mit Klemmen versehen. Ich nenne sie ,,Endhaltefaden‘.
Durch Anspannen dieser Haltefiden wird die Richtung und die Linge der
beabsichtigten Nahtlinie sicher und einwandfrei angezeigt, und die zu ver-
einigenden Schichten erhalten von vornherein die Neigung, sich richtig an-
einander zu legen. Es ist dann kaum moglich, beim Legen der Zwischennihte
vom richtigen Wege abzukommen. Die Herstellung der Naht erfolgt stets in

Abb. 42. Endstiindiger Verschluf3 eines Diinndarmquerschnittes durch Zusammenbinden
und Tabaksbeutelnaht.

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

Mit dem geschilderten doppelreihigen Verschluf kann jede Offnung im
Magen-Darmkanal, sei sie seitlich oder endstidndig, verschlossen
werden.

Der VersechluB einer seitlichen Intestinaléffnung. Bei einer Seitenwunde
wird zunéchst an jeder der beiden Ecken der zu verschlieBenden Offnung mit
Katgut eine Dreischichtenknopfnaht gelegt. Der vom Operateur weiter ent-
fernte Faden wird, wihrend die beiden Endhaltefiden angespannt werden
(Abb. 31-—34), zur Herstellung einer fortlaufenden Nahtreihe verwendet, oder
es wird eine Nahtreihe mit Knopfnahten angelegt. Indem nunmehr auf jeder
Seite der so entstandenen Dreischichtennaht (ALBERTschen Naht) der Katgut-
endhaltefaden nach innen gezogen wird, wird nach auBen von dem Endpunkt
auf jeder Seite eine LEMBERT-Knopfnaht mit Zwirn als Haltenaht angelegt,
worauf die Katguthaltefiden abgeschnitten werden. Unter Anspannung der
beiden Zwirnhaltefaden wird der zwischen ihnen befindliche Zwischenraum
unter Versenken der dreischichtigen Katgutnahtreihe geschlossen, entweder
durch eine fortlaufende oder besser durch eine Knopfnahtreihe (Abb. 36), wobei
im letzteren Falle die Reihenfolge der Niahte in der oben geschilderten Weise
durch standiges Halbieren der Zwischenriume bestimmt wird (Abb. 38).



60 Die allgemeinen Eingriffe am Magen-Darmkanal.

Handelt es sich um den VerschluB einer kleinen seitlichen Offnung,
so kann man die erste dreischichtige Naht auch durch einfaches Zubinden
der Offnung ersetzen. Der auf diese Weise entstandene kleine Zipfel 1aBt
sich dann durch Knopfnihte, durch eine Tabaksbeutelnaht oder eine
Kreuzstichnaht (Abb. 44 und 45) versenken, wie das unten beim end-
standigen Verschlul beschrieben ist. Ich personlich wende diese beiden Naht-
arten nicht an und lege auch dann, wenn nur eine kleine zipfelférmige Ver-
schniirung versenkt werden soll, einige schulméfBige LEmBERTsche Knopfnihte an.

Der VerschluB einer endstindigen Intestinaloffnung vollzieht sich in
entsprechender Weise: Ist der Querschnitt noch nicht in der bei der
Durchtrennung des Darmes im Abschnitt B, 1 beschriebenen Weise durch
einen schniirenden Faden oder durch die Klammerreihe des Prrzschen In-
strumentes versorgt, so wird er zundchst mit Seidenknopfnihten geschlossen,

AbbD. 43. Der durch Tabaksbeutelnaht verschlossenc Stumpf. Fortsctzung des Zustandes der
vorigen Abbildung.

die in der Form der ArLBERTschen Nahtreihe auf jeder Seite alle drei Wand-
schichten fassen (Abb. 40 und 41). Der erste Verschlul wird noch einmal durch
eine einstilpende LEMBERTsche Nahtreihe mit Knopfnahten gesichert.
Hierbei wird zunichst an zwei einander gegeniiberliegenden Stellen je eine
Knopfnaht in !/,—2cm Entfernung von dem ersten Verschlull durch je eine Falte
der Darmwand gelegt (Abb. 40). Indem die Faden dieser Nahte angezogen
werden, wird der iiberstehende Zipfel auf jeder Seite mit Hilfe einer anatomi-
schen Pinzette handschuhfingerartig eingestiilpt. Der so entstandene Serosa-
trichter wird durch Seidenknopfnihte geschlossen (Abb. 40 und 41).

In ahnlicher Weise wie bei der Versorgung seitlicher Offnungen a8t
sich auch der endstandige Zipfel durch eine Tabaksbeutelnaht oder durch
eine Kreuzstichnaht namentlich dann einstiilpen, wenn er bei zirkulérer
Umschniirung eine nur geringe Ausdehnung besitzt. Bei der Tabaksbeutel-
naht wird um die erste VerschluBstelle als Mittelpunkt eine fortlaufende Seiden-
naht unter Aufwerfung von Serosa-Muskularisfalten als geschlossener Ring
gelegt (Abb. 42), die erste VerschluBlstelle wird in diesen Kreis gestiilpt und
durch Zusammenschniiren des Seidenfadens versenkt (Abb. 43).

Bei dem Kreuzstichnahtverschlufl wird in einer gewissen Entfernung
auf der einen Seite des ALBERTschen Darmzipfelverschlusses mit einer faden-
bewaffneten Nadel ein Serosa-Muskularisstich von rechts nach links, auf
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der entgegengesetzten Seite des Zipfelverschlusses ebenfalls von rechts
nach links gefiithrt (Abb. 44). Wird jetzt der iiber der Mitte des ersten Ver-
schlusses gekreuzte Faden geschniirt (Abb. 45), so faltet sich die Darmwand
iber dem Zipfel zusammen und dringt ihn in die Tiefe.

Beliebt ist — namentlich am Duodenum — beim endstandigen Verschluf} die
Anwendung der MoyN1tHANSchen Quetsche. Der Darm wird vor der Durch-
trennung mit diesem Instrument quer gefaB3t und hart an ihm abgetragen. An dem
einen Ende beginnend (Abb. 46), sticht der Operateur eine mit einem langen
Seidenfaden versehene Nadel auf der einen Seite des Darmes etwas unterhalb der
Klemme durch eine Serosa-Muskularisfalte, fiilhrt den Faden iiber die Klemme

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

und in gleicher Weise durch die andere Seite des Darmes, geht iiber die Klemme
in gleicher Weise zuriick auf die erste Seite und naht fortlaufend weiter, bis er
an dem anderen Ende des Darmes angekommen ist. Der Faden wird bei dieser
fortlaufenden Nahtreihe zunichst nur miBig angezogen. Wihrend nun ein
Assistent die Quetsche auf Befehl um ein Geringes 6ffnet und vorsichtig aus der
Naht herauszieht (Abb. 47), spannt der Operateur den Anfangs- und den
VerschluBfaden an, wodurch sich die Naht zusammenzieht und die Quer-
schnittsfliche des Darmes zipfelférmig verschlieBt. Ohne die Enden des Fadens
zu kniipfen, legt der Operateur mit dem einen Endfaden iiber die erste Naht-
reihe eine zweite fortlaufende LEmMBERTsche Nahtreihe, wodurch die erste
Nahtreihe eingestiilpt wird. Zum SchluB werden die beiden Endfiden mit-
einander verkniipft.

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

Abb. 46. Endstéindiger Verschlul eines Diinndarmaquerschnittes mit Hilfe der MovYNIHANschen
Quetsche. Die Quetsche wird mit fortlaufendem Faden iiberniht.
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sich insofern Schwierigkeiten, als hierbei nicht ohne weiteres iiberall Serosa-
flaichen aneinanderkommen. Diese Schwierigkeit 148t sich jedoch dadurch
umgehen, dafl zunichst der nicht peritonealbekleidete Teil des Darmes in der
Langsrichtung durch weit ausgreifende Serosa-Muskularisndhte eingefaltet und
erst hierauf das nun allseitig von Serosa umsiumte Ende eingestiilpt und ver-
naht wird. Auf diese Weise konnen auch nicht allseitig von Peritoneum

1)

p—

Abb. 47. Abnahme der Moy~NIHANschen Quetsche, wobei der fortlaufende Faden angezogen
wird, so daB die Schnittfliche des Stumpfes verschlossen und versenkt wird. Fortsetzung des
Zustandes der vorigen Abbildung.

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

Der Niihapparat von PErz. Jede Darmnaht setzt sich zusammen aus einer
Anzahl untereinander vollsténdig gleicher Einzelhandlungen, deren Einférmigkeit
von einer selbsttitig arbeitenden Maschine besser als von Menschenhand ge-
leistet werden konnte. Der Gedanke lag daher nahe und wurde vielfach zu



64 Die allgemeinen Eingriffe am Magen-Darmkanal.

verwirklichen versucht, die Naht der Wandung des Magen-Darmkanals einer
Nahmaschine zu iibertragen. Diese Versuche haben schliefilich zu der Kon-
struktion des vorziiglichen Magen-Darmnéhapparates von Prrz gefiihrt
(Abb. 48), mit dem sich endstindige und bei geniigendem Material auch
seitliche Magen-Darmaéffnungen schnell, sicher und sauber schlielen lassen.
Der Apparat besteht aus einer groBlen Klemme, die den zu verschlieBenden
Eingeweideteil fal3t und in der Schnittrichtung mit der Wirkung eines Enterotribs

Abb. 48. VerschluB und Durchtrennung des Duodenums mit Hilfe des PETzschen Niabapparates.
Der durch die Quetsche quer gefaBte Darm wird durch Drehen des Rades mit einer doppelten Reihe
von Drahtklammern durchgeniiht.

quetscht, wobei die Quetschwirkung durch ein auf die Enden der Arme auf-
gesetztes SchloBl verstirkt werden kann. Durch Betitigung eines Rades treten
aus einer Vorratskammer metallene Heftklammern derartig aus, daBf der ge-
faBte und gequetschte Intestinalteil durch zwei in einem Abstande von wenigen
Millimetern einander parallel laufenden Klammerreihen verschlossen wird. Wird
das durchnahte Magen-Darmstiick nunmehr zwischen den beiden Klammer-
reihen mit der Schere durchgeschnitten (Abb. 49), so ist jede Seite des Inte-
stinums durch eine Klammerreihe im Sinne einer ArLBERTSchen Naht fest
verschlossen. Die Nahtlinie eines in dieser Weise verschlossenen Eingeweides
mufl, wenn das Eingeweide im Korper verbleibt, noch durch eine LEMBERT-
Naht versenkt werden.

Die Vorziige des PErzschen Nahapparates sind Schnelligkeit, Uber-
sichtlichkeit, Sauberkeit und unbedingte Zuverlissigkeit, da der
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Austritt von Darminhalt vollstindig und der Austritt von Blut nahezu voll-
stindig verhindert wird, und da der VerschluB} &ulerst fest ist. Diese Vorteile
sind so bestechend, dall der Wunsch nach mdglichst haufiger Verwendung des
Apparates begreiflich erscheint. Ich benutze ihn grundsitzlich bei jedem end-
stindigen und seitlichen Verschlul, wenn geniigend Platz vorhanden ist.
Aber auch bei der Vercinigung von Darmteilen End zu End oder Knd zu
Seit kann die Durchtrennung mit dem Prtzschen Apparat mit Vorteil vor-
genommen werden, wobei dann die mit Klammern verschlossenen Querschnitte bei
der Herstellung der Verbindung durch Anfrischung in Wegfall kommen (Abb. 66).

Abb. 49. Durchtrennung und Verschluf des mit Hilfe des PrTzschen Nahapparates an
zwei Stellen verschlossenen Colon transversum. Rechts Durchtrennung mit der Schere. Links wird
der zufiihrende Schenkel des bereits durchtrennten Darmes mit LEMBERT-Knopfnéihten verschlossen.

Wird im Bereiche des Querschnittes oder eines seitlichen Schnittes eines
Intestinums eine Enteroanastomose hergestellt, so wird der Verschluf3 der
Intestinal6ffnung durch die Verbindung der beiden Darmteile bewirkt, wie
das im folgenden Abschnitt beschrieben ist.

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

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

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

Es gibt folgende Arten einer derartigen Verbindung:

a) Eine seitliche Offnung des einen Teiles wird mit einer seitlichen Offnung
des anderen Teiles verbunden (Vereinigung Seit zu Seit).

_b) Eine endstindige Offnung des einen Teiles wird mit einer endstindigen
Offnung des anderen Teiles verbunden (Vereinigung End zu End).

¢) Eine endstindige Offnung des zufiihrenden Teiles wird mit einer seit-
lichen Offnung des abfiihrenden Teiles verbunden (Vereinigung End zu Seit),
oder umgekehrt: eine seitliche Offnung des zufiihrenden Teiles wird mit einer
endstandigen Offnung des abfiihrenden Teiles verbunden (Vereinigung Seit
zu End).

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

Bei der Anlegung von Verbindungen zwischen Magen und Darm zeigt es
sich immer wieder, daf3 sich die zarte Darmwand nach der Eroffnung wesentlich
mehr in die Linge zieht als die widerstandsfahige Magenwand, so daB, falls
vor der Ersffnung gleich lang erscheinende Strecken beider Gebilde aneinander-
geniht wurden, der Darm nach der Eréffnung im Uberflufl vorhanden
ist. Man beugt diesem Ubelstand dadurch vor, daB die Darmstrecke im Ver-
haltnis zum Magen bei der ersten LEMBERTschen Nahtreihe kiirzer bemessen
wird, so daB sie zunichst unter Spannung steht, wihrend der Magenwand-
abschnitt anfangs zu reichlich erscheint. Nach der Eréffnung beider Gebilde
gleicht sich dieser Unterschied aus.

a) Die Vereinigung Seit zu Seit.

Diese Anastomose 148t sich, falls das Material ausreicht, immer ausfiithren,
im besonderen auch dann, wenn keine Resektion eines Darmteiles stattgefunden
hat, ein im Kérper belassener Krankheitsherd also lediglich umgangen wird.
Sie ist technisch einfach, sie ist zuverlissig und geniigt in der Praxis allen funk-
tionellen Anforderungen. Sie stellt jedoch die normalen anatomischen und
physiologischen Verhiltnisse nicht so vollstandig wie die axiale Verbindung
wieder her. Sie nimmt mehr Zeit als die axiale Vereinigung zweier offener
Darmlumina in Anspruch. Experimentelle Untersuchungen meines ehemaligen
Assistenten MELzNER (Chirurgenkongrefl 1926) haben auch ergeben, dafl die
Wiederaufnahme der Peristaltik bei seitlicher Anastomose gegeniiber der end-
standigen Vereinigung etwas verzogert ist. In der Praxis machen sich diese
theoretischen Nachteile jedoch kaum bemerkbar.

1. Die Lagerung der Magen-Darmabschnitte zueinander. Die Vereinigung Seit
zu Seit wird fiir gewohnlich in isoperistaltischer Richtung (Abb. 50) ausge-
fithrt, doch kann unbedenklich auch die antiperistaltische Richtung (Abb. 51)
gewihlt werden. Die beiden zu anastomosierenden Teile werden auf eine reichlich
bemessene Strecke, auf etwa 10—15 cm, nebeneinander gelegt. Man kann, zu-
mal wenn die Intestinalteile stark gefiillt sind, beiderseits oder nur auf einer
Seite mit einer federnden geraden Klemme eine Langsfalte von 8 —10 em Lénge
abklemmen (Abb. 54). Am Darm wird hierzu die dem Mesenterialansatz ab-
gekehrte Seite gewihlt, am Dickdarm wird hierbei eine von Appendices epiploicae
moglichst freie Tanie in die Abklemmung einbezogen. Zur Anlegung der federn-
den Klemme wird vom Darm, im besonderen vom Dickdarm, mit zwei Pinzetten
eine seitliche Liangsfalte aufgehoben (Abb. 52). Man kann die Darmteile aber
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auch leer streichen und den ZufluB3 durch quer angelegte Klemmen abriegeln
(Abb. 61). Bei nicht iibermaBig gefiilltem Darm eriibrigt sich in den meisten
Fillen die Anlegung von Klemmen, die stets eine gewisse Schidigung der

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

Darmwand bewirken, da der Austritt von Darminhalt durch Tupfen und

Absaugen und da die Blutung durch Anwendung des Diathermiemessers
weitgehend verhindert werden kénnen.

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

Abb. 52. Anlegen einer federnden, mit Stoff iiberzogenen Klemme am Dickdarm zur
Herstellung einer seitlichen Anastomose. Die Wand des Darmes wird mit zwei chirurgischon
Pinzetten emporgehoben.

\ \\_} \

Abb. 53. Enteroanastomose Seit zu Seit, schematisch, 1. Akt.
Hintere Serosa- Muskularisknopfnéhte.

2. Die hintere LEMBERT-Naht (Abb. 53 und 54). Die nebeneinander gelagerten
Teile werden auf eine Linge von 4—8 cm durch LEMBERTsche Zwirnknopfnihte
verbunden. Hierbei wird die Naht an den Déirmen nicht genau auf den dem
Mesenterialansatz gegeniiberliegenden Darmkanten angelegt, sondern auf den
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Riickseiten ein betrachtliches Stiick naher dem Mesenterium, weil durch die
verschiedenen Néhte allméhlich eine erhebliche Menge Darmwand verbraucht

Enteroanastomose Seit zu Seit, 1. Akt. Die hintere Serosa-Muskularisnahtreihe wird zwischen den beiden mit

Klemmen abgedichteten Eingeweiden nach Anlegung zweier Endhaltefiden in fortlaufender Nahtreihe mit gerader Handnadel angelegt.

Abb. 51.

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

3. Die Eroffnung der Darmfeile. Nachdem die Fiden mit Ausnahme der
beiden Endhaltefdden abgeschnitten sind und unter die Nahtreihe von jeder
Seite ein ausgezogener Tupfer geschoben ist, wird die Eroffnung der beiden
Intestinalteile in etwa 1/, cm Abstand von der ersten Naht in der im Abschnitt
B, 1, S. 44 beschriebenen Weise — am besten mit dem Elektrokoagulations-
messer auf der Elfenbeinrinne (Abb. 114) — vorgenommen. Jeder der beiden
dulleren Wundrinder wird in der Mitte mit einer Kiiferklemme oder mit
einem Haltefaden nach auflen gezogen.

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

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

die Nadel wird an dem einen Intestinum in der Richtung der Darmlingsachse
von innen nach auBen und an dem anderen Intestinum in der Richtung der Darm-
laingsachse von aulen nach innen gestochen. In dem vom Operateur abgelegenen
Wundwinkel wird der Katgutfaden so gekniipft, daB der Knoten in die Mitte
des besonders lang gewahlten Fadens zu liegen kommt, dessen beide Enden lang
gelassen werden. Mit dem einen Ende des Fadens wird zunéchst die fortlaufende
Naht in der Richtung auf den Endhaltefaden der anderen Wundecke ausgefiihrt.
Die Naht durchsticht alle Wandschichten, bei dem einen Intestinum in der Rich-
tung Mukosa-Muskularis-Serosa, bei dem anderen Intestinum in der Richtung
Serosa-Muskularis-Mukosa. Die Schleimhaut wird moglichst knapp gefalit, die
Serosa etwa in der Breite eines viertel Zentimeters, so dafl der Abstand dieser
Nahtreihe von der LEMBERT-Nahtreihe an der Serosafliche etwa !/, cm betragt.
Es ist bei jedem Stich darauf zu achten, dafl tatsichlich alle sechs Schichten der
gedoppelten Intestinalwinde gefait werden, wobei die beiden Serosa- und die
beiden Schleimhautschichten einzeln festzustellen sind. Ist der Faden der fort-
laufenden Nahtreihe an dem anderen Haltefaden angekommen, so wird er mit
diesem verkniipft. Der eine Faden wird abgeschnitten, der andere Faden wird
lang gelassen, mit einer Nadel durch die eine Intestinalwand von innen nach
auBen gestochen und nunmehr als Endhaltefaden benutzt.
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5. Die vordere Auprrrsche Nahtreihe (Abb. 56 und 57). Diese Nahtreihe
ist die bei weitem schwierigste, da die vollstindige Versenkung der vor-
quellenden Schleimhautwundrénder und die lickenlose Aneinanderlagerung der

Abb, 56. Enteroanastomose Seit zu Scit, 3. Akt. Schematisch. Die vordere Drcischichten
nahtreihe wird mit fortlaufendem Faden nach MIRKULICZ angelegt.

Abb. 57. Entcroanastomose Scit zu Seit, 3. Akt. Die vordere Dreischichtennahtrcihe
wird mit fortlaufendem Fadcn zwischen Zwei Richtfiiden nach MikuLIcz angelegt.

Serosarénder erhebliche Schwierigkeiten machen kénnen. Zur Behebung dieser
Schwierigkeiten sind die verschiedenen, im Abschnitt B, 2, 8. 50f. beschriebenen
und abgebildeten Nahtverfahren im Gebrauch Ich benutze fiir gewohnlich die
iberwendliche Naht von MikuLioz, wie ich sie unter B, 2, b geschildert habe.
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Nachdem die die Intestinal6ffnungen klaffend haltenden Kiaferklemmen oder
Haltefiden von den duBeren Wundrindern abgenommen sind, wird der zweite
lang gelassene Katgutfaden an der dem Operateur abgewendeten Wundecke in
der Reihenfolge Schleimhaut-Muskularis-Serosa durch die eine und Serosa-Mus-
kularis-Mukosa durch die andere Intestinalwand gefithrt und angezogen. In
dieser Reihenfolge wird in fortlaufender Naht weiter genaht, so dal der Faden
stets im Innern der Intestinallumina angezogen wird (MikuLIcz-Naht).
Mit einer anatomischen Pinzette wird hierbei die Einkrempelung und das Ver-
schwinden der Schleimhaut unterstiitzt. Schwierigkeiten entstehen vor allem
beim Abschlu B der Naht, wenn die restliche Intestinaléffnung so klein geworden
ist, daB man mit der Nadel im Innern nicht mehr unter Leitung des Auges
stechen kann. Daher dndert man bei den letzten 1—2 Stichen die Reihenfolge
des Arbeitsganges in der Weise, dafl man den Faden einmal schon nach dem
Durchstechen der einen Intestinalwand Mukosa-Muskularis-Serosa anzieht und
dann in Form der Kiirschnernaht weiter niaht, um schlieflich den Faden mit
dem vorher nach aullen durchgestochenen End-Katgutfaden zu verkniipfen.
Die Katgutendfiaden werden abgeschnitten.

Man kann, wie ich das oben bereits geschildert habe, die vordere ALBERTsche
Naht auch von vornherein als Kiirschner-Nahtreihe anlegen, oder man
kann sich der ScHMiEDENschen oder der U-Nahtfithrung bedienen. Die
Schwierigkeiten der richtigen Einkrempelung der Schleimhaut bei der vorderen
ALBErTschen Nahtreihe sind an dem zuletzt zu schlieenden Wundwinkel
besonders gro3. Man kann die Schwierigkeiten an dieser Stelle dadurch beheben,
daB man die vordere ALBERTsche Nahtreihe nacheinander an beiden Wund-
winkeln beginnt, so daB der Abschlufl des gesamten ALBERTschen Nahtringes
etwa in der Mitte der vorderen Nahtreihe und nicht an einem Wund-
winkel erfolgt.

Anstatt fiir die hintere und die vordere ArLBERTsche Nahtreihe mit den
beiden Enden des gleichen Fadens jedesmal an der vom Operateur abgelegenen
Wundecke zu beginnen, kann man auch die ganze Nahtreihe mit dem einen
Ende des Fadens in fortlaufender Richtung néhen, indem man von dem einen
Wundwinkel zunéichst die hintere ALBERTsche Nahtreihe bis zu dem anderen
Wundwinkel und von hier mit dem gleichen Faden die vordere ALBERTsche
Nahtreihe nach dem ersten Wundwinkel zuriicknaht. Ich halte diese Art des
Nahens nicht fiir empfehlenswert, weil der Operateur bei der Ausfithrung einer
der beiden Nahtreihen von sich weg nihen mufB}, wihrend er beide Nahtreihen
in der Richtung auf sich anlegen kann, wenn er die hintere Nahtreihe mit dem
einen und die vordere Nahtreihe mit dem anderen Ende des im gegeniiber-
liegenden Wundwinkels angelegten Fadens ausfiihrt.

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

Man kann die beiden Endhaltefiden der hinteren LEMBERTschen Nahtreihe
als Endhaltefaden auch fiir die vordere LEmBERTsche Nahtreihe verwenden.
Ich ziehe es jedoch vor, noch einmal zwei neue Haltefiden anzulegen, die
beiderseits um etwa !/, cm iiber die Enden der hinteren LeMBERTschen Nahtreihe
hinausgreifen (Abb. 58). Nachdem die neuen Fiden gelegt, die alten Endfiden
abgeschnitten und die neuen Fiden angespannt sind, wird die vordere LEM-
BERTsche Nahtreihe mit Zwirnknopfnihten in der iiblichen Weise angelegt. Sic
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hélt sich mindestens 1/, cm von der vorderen ALBERTschen Nahtreihe entfernt.
Natiirlich kann die vordere LEMBERTsche Nahtreihe auch als fortlaufende
Nahtreihe angelegt werden.

Abb. 58. Enteroanastomose Scit zuSeit, Vorbereitung zum 4. Akt. Anlegung derX¥ndhalte-
fiden der vorderen LEMBERTschen Nahtreihe hinter und aulerhalb der Kndhaltofiaden
der binteren LEMBERTschen Nahtreihe.

Die der Anastomose unmittelbar benachbarten Abschnitte der beiden Inte-
stina kénnen noch mit einigen Knopfnihten eine weitere kurze Strecke
aneinandergeheftet werden. Ein durch die Darmvereinigung etwa ent-

Abb. 59. Enteroanastomose Secit zu Seit, 4. Akt. Schematisch. Die vordere
Serosa-Muskularisnahtreihe (LEMBERTsche Nahtreihe) wird zwischen zwei angespannten
Haltefiden mit Knopfnihten angelegt.

standener Ring aus Darmschlingen, der zu einer inneren Einklemmung fiihren
konnte, wird durch einige Knopfnihte geschlossen, um ein Durchschliipfen freier
Darmschlingen zu verhiiten. Bei diesen Handlungen 148t sich die XKntero-
anastomosenstelle durch die vor Beginn der Naht untergelegte Rollgaze, auf
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der sie jetzt reitet, bequem handhaben. Zum Schlufl wird die Rollgaze an der
einen Seite der Anastomose kurz abgeschnitten und nach der anderen Seite
herausgezogen.

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

Da die Tédnien die kraftigsten Wandteile des Kolons sind und einen zu-
verldssigen Richtungsanzeiger der Léngsrichtung des Darmes bilden, so werden
sie bei der Anlegung der ersten Naht mit Vorliebe benutzt. Storende Appen-
dices epiploicae werden vorher abgetragen.

Die Knopfanastomose. Eine durchgingige Verbindung zwischen zwei Darm-
teilen 1Bt sich auBler durch das soeben geschilderte Nahtverfahren auch durch
den Darmknopf von MurpHY herstellen. Der Knopf besteht aus zwei Teilen,
dem méannlichen Teil und dem weiblichen Teil. Der méannliche Teil kann
so in den weiblichen Teil gepre3t werden, daB sich beide Teile fest zu einem ein-
heitlichen, in der Achse durchgingigen Gebilde verbinden. Haben wir den
méannlichen Teil vor dem Zusammenfiigen in den einen, den weiblichen Teil in
den anderen Darm gefiihrt, so sind die beiden Darmstiicke nach dem Verschluf3
des Knopfes miteinander vereinigt und die Darmpassage ist durch die hohle
Achse des Knopfes hergestellt. Bei dem Zusammenfiigen der beiden in den
Darm eingefithrten Knopfhalften werden jedoch nicht blanke Metallteile
gegeneinander gepre3t, sondern diese Scheiben klemmen zwischen sich Teile der
beiderseitigen Darmwéande und driicken sie mit ihren Serosaflichen fest gegen-
einander. Die pressenden Metallscheiben iiben in den zentralen Teilen einen
stdrkeren Druck aus, wiahrend der Druck an der Peripherie geringer ist. Daher
kommt es, dafl an der Peripherie die nur leicht zusammengeprefiten Serosa-
flichen fest miteinander verwachsen, wodurch die organische Vereinigung
beider Darmteile hergestellt wird, und dafl im Zentrum die stark zusammen-
gepreflten Darmwandteile allmahlich nekrotisieren und sich abstoBen. Hier-
durch verliert der Knopf seinen Halt, er wird im Darmlumen frei und soll
durch die Darmperistaltik per vias naturales in 8—10 Tagen entleert werden.
Die Lageveranderungen des Knopfes lassen sich mit Rontgenstrahlen verfolgen.
Mit seinem Herausgleiten aus der Anastomose ertffnet sich eine breite Passage
zwischen den beiden Darmlumina.

Die Vorteile des Knopfes gegeniiber den Nahten liegen darin, dall die Her-
stellung der Anastomose schneller geht, und dall der Knopf auch dort oft noch eine
Anastomose erméglicht, wo fiir die Anlegung einer Nahtverbindung kaum noch
Platz vorhanden ist. Dem stehen aber schwerwiegende Nachteile entgegen:
Der enge Kanal des Knopfes kann durch Speisen oder Kot verlegt werden (I11eus).
es kann an der Knopfanastomose zu einer Perforation kommen (Peritonitis),
oder der abgestoBene Knopf geht nicht mit dem Kot ab, er fillt beispielsweise
in den Magen und muB} von dort operativ entfernt werden. Deswegen bildet die
Nahtverbindung durchaus die Regel, und die Knopfverbindung ist die
durch besondere Umstiande zu begriindende, heute ungewo6hnlich selten
gewordene Ausnahme. Vor der Verwendung des Knopfes im Dickdarm wird
wegen der dort bereits eingetretenen Eindickung des Kotes zumeist gewarnt.

Die Technik der seitlichen Knopfanastomose ist folgende (Abb. 60):

Der Zentralkanal beider Knopfhalften wird mit einem lockeren Gazestopfen
ausgelegt. Die Wandung eines jeden Knopfes wird mit je einer Klemme
gefaBBt. In die eine Darmwand wird ein gerade so groBles Loch geschnitten, daB,
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wenn die Rénder durch drei KocHER-Klemmen maximal auseinandergespreizt
werden, die eine schriag gehaltene Knopfhalfte mit Mithe durchzuzwéngen ist.
Der Knopf wird in die eine Ecke des Darmschlitzes gedréngt und der Schlitz
mit LEMBERT-Nahten so weit verengt, dal er den Hals des Knopfes unter Span-
nung umschlieBt. In gleicher Weise wird die andere Knopfhilfte in dem anderen
Darm befestigt. Dabei soll der schwere miannliche Teil in den abfithrenden
Darm zu liegen kommen, da man sich der — iibrigens triigerischen — Hoffnung
hingibt, der Knopf miisse bei dieser Anordnung der Schwere nach in den
abfithrenden Schenkel fallen und leichter zum After beférdert werden. Jetazt
werden die Klemmen und die Gazetampons entfernt. Die beiden Knopfhalften

Abb. 60. Enteroanastomose Seit zu Scit mit dem Murpny-Knopf. Die eine Hiilfte des
Knopfes ist bercits in einen eng vernihten Schlitz des rechten Darmes eingefiigt, die andere
Knopfhilfte wird in den linken Darm hineingeschoben.

werden durch die Darmwand mit den Handen gefafit, ineinandergepaBt und
kraftig zusammengedriickt. Uber die Knopfverbindung kommen einige LEm-
BERTsche Nahte.

Der geschlossene Knopf 148t sich vermittels eines Schliissels 6ffnen und fiir
erneuten Gebrauch in seine beiden Hilften zerlegen.

b) Die Vereinigung End zu End.

Die Vereinigung End zu End hat vor der Vereinigung Seit zu Seit den Vorzug,
weniger Darmmaterial zu verbrauchen, so daB sie auch bei Darmteilen ausfithrbar
ist, die nicht auf groBe Strecken nebeneinandergelagert werden koénnen. Die
Schadigung der Peristaltik ist, da die Ringmuskulatur der Darmenden nicht
quer durchtrennt wird, geringer als bei der seitlichen Eroffnung und Verbindung.

Die endstiandige Vereinigung setzt keine véllige GroBengleichheit beider
Intestinalkaliber voraus, da sich ein GroBenunterschied dadurch weitgehend
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ausgleichen lafit, daBl bei jedem Stich von dem weiteren Darmabschnitt eine etwas
groBere Strecke als von dem engeren Darmabschnitt gefalt und hierdurch die
Umfangsdifferenz auf simtliche Stiche unmerklich verteilt wird. Die eine Offnung
wird hierdurch der anderen krausenartig angepaf3t. So kann man beispielsweise
den groBen Magenquerschnitt mit dem kleinen Duodenalquerschnitt End zu End
vereinigen (Abb. 125). Oft kann man sich auch dadurch helfen, dal man den
Querschnitt des engeren Darmteiles durch schriage Anfrischung vergroflert.
Ist das MiBverhiltnis der Grofle beider Offnungen zu betrichtlich, so ist es
ratsam, die weitere Offnung auf eine entsprechende Strecke zuzunidhen

Abb. 61. Enteroanastomose End zu End, 1. Akt. IHintere LumBrrrsche Nahtreihe.
Anlegen von Knopfnithten zwischen den durch Haltefiiden auscinandergehaltenen offenen Darmenden.

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

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

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

Abb. 62. Entcroanastomose Iknd zu End, 2. Akt. Hintore ArBERTsche Nahtreihe,
fortlaufende Naht.

sofern er nicht abgetrennt ist, sorgfiltig umstochen werden. Die beiden Intestina
werden 1 cm von dieser Naht entfernt und ihr parallel mit dem — elektrischen —
Messer eroffnet, also im Bereiche ihres halben Umfanges. Die Wundrénder der
im Korper verbleibenden Darmteile werden mit dreischichtigen fortlaufenden
Katgutknopfnihten in Gestalt der hinteren ALBERTschen Nahtreihe ver-
einigt (Abb. 62). Hierauf wird auf jeder Seite die quere Durchtrennung des
Intestinums vollendet, wodurch das zur Resektion bestimmte Stiick in Wegfall
kommt. Die neuen duBeren Wundrinder der Intestina werden durch eine vordere
fortlaufende Dreischichtennahtreihe mit Katgut in Gestalt der vorderen
ArBErTschen Nahtreihe verbunden. Ich bediene mich hierbei der oben
im Abschnitt B, 2, S. 52 beschriebenen iiberwendlichen Naht nach MIkuLiCcz
(Abb. 63). Es kann jedoch jede andere der oben geschilderten Nahte ausgefiihrt
werden. Hiermit sind die Darmlumina geschlossen. Es folgt die vordere
LemBERT-Nahtreihe (Abb. 64). Sie wird in der oben beschriebenen Form
angelegt. Ihre beiden Endhaltefiden werden einen halben Zentimeter aulerhalb
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der Endfiden der hinteren LEMBERT-Nahtreihe angelegt, und die zwischen
den beiden Endhaltefiden angelegten Knopfnihte bleiben von der vorderen
AvserTschen Naht etwa 1/, cm entfernt. Der durch die Vereinigung der Ein-
geweide entstandene Mesenterialschlitz wird durch N#hte verschlossen
(Abb. 63 und 64).

Miissen die in Wegfall kommenden Darmteile oder mufl der eine der in
Wegfall kommenden Darmteile bereits vor Beginn der Naht entfernt werden,
und handelt es sich demnach darum, zwei bereits eréffnete Intestina mit-
einander oder ein bereits eréffnetes mit einem noch nicht eréffneten Intestinum

Abb. 63. Enteroanastomose End zu End, 3. Akt. Vordere ALBERTsche Nahtreihe mit
fortlanfendemr Faden nach MIKULICZ.

endstindig zu vereinigen, so versicht man, um die hintere LemMBERT-Naht
bequemer anlegen zu kénnen, jede Offnung hart an den Schnittflichen mit
3 Haltefaden. An jedem bereits vorhandenen Darmquerschnitt wird je ein
Haltefaden durch jede der beiden Ecken des Darmes und ein dritter Faden
wird durch die Mitten der beiden durch diese Faden begrenzten Darmquer-
schnitte gelegt (Abb. 61). Auf diese Weise ist also der Querschnitt eines bereits
durchtrennten Darmes mit 3 Fiiden versehen, von denen jeweils der mittlere den
Darm in der Mitte zusammenhilt, und von denen die beiden anderen Eckfiden
die Darmoffnung schlitzférmig spannen. Gut einen halben Zentimeter von den
durch die 3 Faden angespannten Schnittlinien entfernt werden die Intestina durch
eine hintere LEMBERT-Knopfnaht vereinigt, wobei die Haltefiden die Darm-
enden nach aulen umlegen. Die Haltefiden werden nun entfernt und es wird —
nachdem der eine etwa noch geschlossene Darm erdffnet ist — eine fortlaufende
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Abb. 64. Enteroanastomose End zu Knd, 4. Akt. Vorderc LEMBERTsche Nahtreihe
mit Knopfniihten. Der Mesenterialschlitz wird durch Knopfnahte geschlossen.

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

hintere Dreischichtennaht mit Katgut gemacht (Abb. 62). Es folgt die
vordere fortlaufende Dreischichtennaht mit Katgut (Abb. 63) und
schlieBlich die vordere LEMBERT-Naht mit Seidenknopfnahten (Abb. 64).
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Abb. 66. Kloppelnaht an schwer zuginglicher Stelle. Zur endstiindigen Vereinigung

zweier mit PrTzschen Klammern verschlossener Darmquerschnittc wird die hinterc LEMBERTsche

Nahtreihe durch Einzelknopfniéhte hergestellt, deren Fiden zuniichst ohne Kniipfen gelegt und

mit je einer Klemme zusammengefat werden. Erst nachdem siimtliche Fiiden gelegt sind, werden
sie hintereinander gekniipft.
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Auch wenn es notig ist, den einen Darm oder beide Darme vor Beginn der
endstandigen Anastomose vollstindig zu durchtrennen, kann es vorteilhaft sein,
den Darm vorher mit dem PETzschen Instrument zu verschlieBen und die Durch-
trennung zwischen den beiden Klammerreihen vorzunehmen (Abb. 339). Die end-
standige Anastomose wird dann hart an der KlammerverschluBnahtreihe derartig
hergestellt, dall der Darm mit dem Fortschreiten der Darmvereinigung etappen-
weise unter Wegfall des geklammerten VerschluBlstreifens durchtrennt wird.

Die Einmanschettierung. Von der Vorstellung ausgehend, daB eine lange
muffartige Verbindung zwischen zwei Darmteilen eine grofere Sicherheit
als die kurze, soeben geschilderte seitliche Aneinanderlagerung gewihren miisse,
haben JoBERT fiir die Vereinigung von Diinndarmschlingen untereinander und
GOPEL fir die Vereinigung von Magen mit Duodenum das Einmanschet-
tierungsverfahren empfohlen (vgl. Abb. 138). Es besteht darin, daB der
zufithrende Darmteil auf eine Linge von mehreren Zentimetern ringférmig
von seiner Schleimhaut befreit wird, und daB diese innen wunde Manschette
iber die Serosa des abfithrenden Darmteiles gestiilpt und auf ihm befestigt
wird. Dieses Verfahren, das zudem mit einem betrachtlichen Materialverbrauch
verbunden ist, besitzt gegeniiber der CzErNYschen doppelreihigen Nahtver-
bindung jedoch keine Vorteile. Es fehlt ihm gerade die Eigenschaft, die
nach unserer Erfahrung der Darmnaht die grofite Sicherheit gibt: die breite
Aneinanderlagerung von Serosafldachen.

Die Kloppelnaht. Die Zuverlassigkeit einer Darmnaht hingt von der Sorg-
falt ihrer Ausfithrung ab. An schwer zuginglichen Stellen kann die genaue
Fiihrung der einzelnen Stiche namentlich bei der leitenden Vereinigung zweier
Darmteile dadurch besonders schwierig werden, daBl die beteiligten Teile des
Magen-Darmkanals nach Anlegung der ersten Nihte den weiteren Zugang zu
der in der Tiefe gelegenen Nahtstelle versperren, wie das z. B. bei Nihten in
der Nihe des Zwerchfells bei der totalen Magenresektion oder bei der Kardia-
resektion oder bei Nahten in der Tiefe des Beckens bei der Sigmoidrektum-
resektion der Fall sein kann. In derartigen Fillen kann man sich die Aus-
fuhrung der Nahtreihen, vor allem der ersten hinteren LEMBERT-Nahtreihe,
in folgender Weise erleichtern:

Es werden zunédchst simtliche Faden hintereinander ordnungsmifBig durch
die Darmwinde gelegt, ohne daf} die einzelnen Fiden gekniipft werden (Abb. 66).
Die beiden zueinander gehorigen Fidden jeder Naht werden in einer Klemme
zusammengefallt und der Reihe nach herausgeleitet. Erst nachdem simtliche
Féaden der Nahtreihe gelegt sind, erfolgt das Kniipfen der Fiden nacheinander.

Die axiale Vereinigung zweier Darmenden durch den MurrHY-Knopf — ein
durchaus ausnahmsweises Vorgehen — wird folgendermaBen ausgefiihrt: Die
beiden Darmenden werden mit einer endstédndigen, die Schleimhaut knapp fassen-
den, tabaksbeutelartigen Schniirnaht versehen, die in der Richtung Schleimhaut-
Muskularis-Serosa — Schleimhaut-Muskularis-Serosa jede Darmoffnung getrennt
umsiumt. Diese Schniirnaht beginnt gegeniiber dem Mesenterialansatz, umsaumt
die eine halbe Zirkumferenz des Darmes, durchschlingt mit einem riicklaufigen
Stich das Mesenterium und kehrt auf der anderen Zirkumferenz zum Ausgangs-
punkte zuriick. Herausgefiithrt werden die Fiden nach der Serosaseite. Die Knopf-
halften werden in die beiden Dérme eingefiihrt und durch Anziehen und Knoten
der Naht fest eingebunden. Die Knopfhélften werden durch Druck vereinigt,
und die Vereinigungsstelle wird durch einige LEMBERT-Knopfnihte gesichert.

¢) Die Vereinigung End zu Seit und Seit zu End.

Auch hier ist es angenehm, wenn der endsténdig einzupflanzende Darm oder
Magen noch nicht quer durchtrennt ist, sondern erst wihrend der Anlegung
Kirschner, Operationslehre II. 6
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Abb. 67. Enteroanastomose End zu Seit, 1. Akt. Hintere LEMBERTsche Nahtreihe, auf
der einen Seite cntlang ciner freien Ténie des Dickdarms.

Abb. 68. Enteroanastomose End zu Seit. Die hintere LEMBERTsche Nahtreihe ist vollendet,
der Dickdarm ist entsprechend der Linge und der Richtung des Darmquerschnittes eréffnet.
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Abb. 69. Knteroanastomose Knd zu Seit, 2. Akt. Hintere ALBERTsche Nahtreihe.

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

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

6*
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Nahtreihe an das seitlich zu anastomosierende Intestinum in dessen Léngs-
richtung fest (Abb.67). Hierbei kann der endstédndig zu anastomosierende

Abb. 71. Enteroanastomose End zu Seit, 4. Akt. Vordere LEMBERTSche Nahtreihe.

Abb. 72. Enteroanastomosoc Seit zu End.

Darm oder Magen quer abgeklemmt, und es kann von dem seitlich zu anasto-
mosierenden Darm oder Magen eine Falte in der Léngsrichtung mit einer
federnden Klemme abgeklemmt werden. Nachdem die beiden Darmabschnitte
durch die hintere LEMBERTsche Nahtreihe miteinander aneinander senkrecht
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verbunden sind, werden sie, soweit sie noch geschlossen sind, !/, cm von der
Nahtlinie entfernt ercffnet (Abb. 68), wobei der Léingsschnitt des seitlich eroff-
neten Intestinums etwas kiirzer als die Linge des Querschnittes des endstindigen
Intestinums angelegt wird. Die beiden Intestinalwinde werden durch eine
hintere dreischichtige fortlaufende Katgutnahtreihe vereinigt
(Abb. 69). Nun wird auch die Vorderseite des quer einzupflanzenden Intestinums,
sofern es noch vorhanden ist, durchtrennt, wodurch der iiberschiissige Anteil
des Darmes in Wegfall kommt. Es folgt die vordere Dreischichtennaht-
reihe (Abb. 70) in der Regel durch fortlaufende Naht und die vordere
LemBERTsche Nahtreihe (Abb.71) in der Regel durch Knopfnaht.

Wurde der endstandig einzupflanzende Darm oder Magen bereits vorher
quer abgeschnitten, so versieht man sein Ende mit 3 Faden (Abb. 66 und 68),
von denen der eine am Mesenterium unter Vereinigung beider Seiten in der
Mitte, die anderen beiden an den Kcken angelegt werden. 1!/, cm von der
Schnittflache des Intestinums entfernt wird die hintere LEMBERT-Nahtreihe
in der Langsrichtung des seitlich zu anastomosierenden Darmteiles ausgefiihrt.
Der seitlich zu anastomosierende Darm wird !/, cm von der Nahtlinie entfernt
eroffnet. Die drei Haltefaden werden entfernt, und es folgt in der geschil-
derten Weise die hintere Dreischichtennahtreihe, die vordere Drei-
schichtennahtreihe und die vordere LEMBERT-Nahtreihe.

Bei der ausnahmsweisen Benutzung des MurpHY-Knopfes zur Anastomose
End zu Seit wird der quer und der seitlich eréffnete Darm mit einer Knopfhilfte
in der Art versehen, wie das bei der Knopfverbindung Seit zu Seit und bei der
Knopiverbindung End zu End beschrieben wurde. Der Knopf wird geschlossen
und die Anastomosenstelle wird mit einigen LEMBERT-Nédhten iibernédht.

Die Vereinigung Seit zu End wird mit der gleichen Technik hergestellt.
Sie kommt z. B. bei der endstandigen Einpflanzung eines Diinndarmquerschnittes
in den Magen (Abb. 118), seltener zwischen Darm und Darm (Abb.72) in
Anwendung.

C. Die Eingriffe am Magen und am Zwélffingerdarm.

1. Zur Anatomie und zur Orientierung in der oberen
Bauchhihle. Bauchdeckenschnitte fiir Magenoperationen.

Die Bauchhéhle wird durch eine von der hinteren nach der vorderen
Bauchwand ziehende quere Scheidewand in eine kraniale (obere) und in
eine kaudale (untere) Hélfte geteilt. Diese Scheidewand wird dargestellt
durch das Mesokolon und das Colon transversum. Sie ist an der hinteren
Bauchseite in ganzer Ausdehnung in Héhe des zweiten Lendenwirbels befestigt.
An der vorderen Bauchwand ist sie nicht fest geheftet, sondern beriihrt die
Bauchwand frei in Gestalt des Colon transversum. Auch das vom Kolon
abgehende groBe Netz liegt der vorderen Bauchwand frei an, und es stellt sich
hierdurch als der kaudalwarts abgebogene Endteil der queren Scheidewand dar,
der sich schiirzenartig iiber die Dirme breitet (vgl. Abb. 93 und 106).

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

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

Auch bei geschlossener Bauchhohle ist die Lage des Magens nicht unver-
anderlich, und zwar wird sie im wesentlichen beeinflufit durch seinen Fillungs-
und Kontraktionszustand und durch den Stand des Zwerchfells. Der Spiel-
raum dieser Lageverinderungen ist jedoch nicht grofl. Wir kénnen daher die
ungefihre Lage des normalen leeren Magens vor der Kroffnung der
Bauchhohle bestimmen: Die groBe Kurvatur zieht quer iiber den Leib und
hilt sich bei normalen Verhiltnissen einige Fingerbreiten oberhalb des Nabels.
Sehr hiufig steht sie jedoch wesentlich tiefer. Der Pylorus liegt in wechselndem
Abstand rechts von der Mittellinie. Die Kardia und der Fundus des Magens sind
unter dem linken Rippenbogen versteckt und werden teilweise vom linken
Leberlappen iiberlagert.

Der Magen laB8t sich an den ihn nur locker haltenden Gebilden in einem
gewissen Ausmafle hin und her bewegen.

Indem man den Magen kaudalwirts und nach rechts zieht und den linken
Rippenbogen hochhalten 146t, kann man den Fundus des Magens, die
Kardia und den abdominalen Teil der Speiseréhre mehr oder weniger
deutlich einstellen. Der Fundus iiberragt die Kardia handbreit und liegt
links vor der Kardia. Bei dem Angehen der Speiserchre ist es erforderlich.
auch den linken Leberlappen hochzuschlagen. Die linke Seite der Kardia steht
mit dem Zwerchfell durch eine Peritonealfalte in Verbindung. Diese Falte geht
nach links abwarts in das Lig. gastrolienale iiber, das die Aa. gastricac
breves aus der Art. lienalis zum Magen leitet.

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

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

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

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

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

Zur Besichtigung der Gallengéinge und des Lig. hepatoduodenale
wird die Gallenblase mit einer stumpfen FaBzange vorgezogen, und der Ductus
cysticus wird durch Nachfassen verfolgt und angespannt (vgl. Abb. 357).
Er geht in das nach dem Duodenum fithrende Lig. hepatoduodenale iiber.
Gelingt es, die Leber iiber den rechten Rippenbogenrand zu kippen, so wird
das Absuchen dieser Gegend erleichtert. Hinter dem Lig. hepatoduodenale
kommt man von rechts nach links in das Foramen WINSLOWI hinter den
Magen und kann auf diese Weise die Bestandteile dieses Bandes, im besonderen
den Ductus choledochus, zwischen den Fingern abtasten (vgl. den Abschnitt
F, 1, a, S. 4601.).

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

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

Die Gefafle des Magens stammen aus der Art. coeliaca (Tripus
Harpreri). Die Hauptgefdlle (Abb. 73) verlaufen lings der kleinen
Kurvatur als Art. gastrica dextra und sinistra und lings der groBen
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Kurvatur als Art. gastroepiploica dextra und sinistra. Diese beiden
einander und der Magenlingsachse anndhernd parallel ziehenden kriftigen
GefaBBbogen stehen durch kleine Quergefalle miteinander in Verbindung,
die demnach senkrecht zur Léngsachse verlaufen. Auflerdem besitzt der Magen
noch wichtige GefdaBiverbindungen in Gestalt der Aa. gastricae breves aus
der Milzarterie, die von hinten an den Fundus treten. Infolge dieser vor-
ziiglichen GefaBversorgung kann der Magen weitgehend von seinen

Art. phrenica
Aorta inf. sin.

A. gastrica
g sin.

o o ' . < - /| \$ __sArt. lienalis
Art, cystiea = ; : “¥/ | ¥/ - . 5. -4

Art, coeliaca -~

Art, hepatica --

Art. gastr,
dextr.

- Art. gastro-
Art. gastro- .-- epiploica sin
duoden.
___Art. mesent
sup.
Art. gastroepi-__
ploica dextr.
Art, pancrea-
ticoduoden. -=-
sup.
Art, colien ___
dextr.
Querschnitt
- der obersten

. ) Jejunumschlinge
Art. ileocolica -- -

Abb. 73. Die arterielle GefiaBverteilung im oberenBauchraum, im besonderen im Bereiche
des Magens, des Duodenums und der Leber.

Verbindungen befreit, er kann an der Kardia oder am Pylorus abgetrennt und
weit skeletiert werden, ohne daB Erndhrungsstérungen zu befiirchten sind.
Gemeinsam mit diesen Blutgefiflen verlaufen die Lymphgefafle. Auch
sie sammeln sich ldngs der groBen und der kleinen Kurvatur. Hier am Ansatze
des groBen Netzes und besonders im kleinen Netze finden sich auch die wichtigsten
Lymphdriisen, die beim Magenkarzinom die ersten Metastasen zu enthalten
pflegen. Die niichste Metastasenstelle liegt in der Leber, am Milzhilus und
vor allem in der Umgebung der Art. coeliaca im retroperitonealen Raum.
Wollen wir den unteren Bauchraum besichtigen, so ergreifen wir das Quer-
kolon wund schlagen es mit dem anhéngenden groflen Netz kranialwirts
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(Abb. 95). Driangen wir dann den Diinndarm in seiner Gesamtheit kaudalwérts
nach dem kleinen Becken, und spannen wir das Mesocolon transversum durch
Zug am Querkolon stark an, so schimmert die Pars horizontalis inferior des
Duodenums durch das Peritoneum der hinteren Bauchwand. Dicht kranial,
durch die Wurzel des Mesocolon transversum gedeckt, liegt der Korper des
Pankreas. Gleitet man mit der Hand entlang der Unterfliche des ange-
spannten Mesokolons links neben die Wirbelsidule, so gelangt man an die

Flexura duo-
denojejunalis
Odemblase an
der Basis des
Mesokolon

Abb. 74a. Infiltration der Basis des Mesocolon transversum mit der
Hochdruck-Lokalandsthesie.

Flexura duodenojejunalis und an die oberste Jejunumschlinge
(Abb. 118). Durch Zug an dieser Darmschlinge 148t sich der untere Teil des
Duodenums zu Gesicht bringen.

Bauchdeckenschnitte fiir Magenoperationen (vgl. Abschnitt A, S. 13f.). Der
Normalschnitt zur Freilegung des Magens ist der mediane Lingsschnitt vom
Processus xiphoideus kaudalwéarts bis zum Nabel oder meist ein Stiick iiber den
Nabel hinaus, wobei ich den Schnitt mitten durch den Nabel fithre, wihrend die
meisten Operateure den Nabel links umschneiden (vgl. Abschnitt A, 3, S. 13). Der
Schnitt kann natiirlich auch als paramedianer Kulissenschnitt gefiihrt
werden (vgl. Abschnitt A, 4, S. 16). Reicht die Operation am Magen weit unter
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den linken Rippenbogen, so denke man daran, daf} der Mittelschnitt links neben
dem Procesuss xiphoideus bis an den Koérper des Brustheines verlangert
werden kann, und dafl die Wegnahme des Schwertfortsatzes noch mehr Platz
schafft. Nur ganz ausnahmsweise ist es notwendig, die Wunde durch einen den
linken oder auch den rechten Rektus durchtrennenden, senkrecht auf-
gesetzten Querschnitt zu erweitern.

Bei Operationen, die sich an der Kardia oder am Fundusteile des Magens
abspielen oder an der kleinen Kurvatur hoch hinaufreichen, kann in seltenen

Zwerchfell

Speise-
rohre

Magen -

Abb. 74b. Infiltration der Kardia mit der Hochdruck-Lokalan#isthesie.

Fillen die Aufklappung des linken Rippenbogens in der im Abschnitt A, 9,
S. 31 geschilderten und abgebildeten Weise notwendig werden.

Schmerzausschaltung. Die Magenoperationen werden von den meisten
Operateuren in Allgemeinbetéubung ausgefithrt, schon weil hierbei gleich-
zeitig die Psyche des Kranken ausgeschaltet wird. Die Spinalan#ésthesie ist
jedoch wegen der vorziiglichen Entspannung der Bauchdecken und der
wundervollen Ruhe empfehlenswerter. Meine giirtelférmige Spinal-
anésthesie mit Luft und auf dem Liquor schwimmender Anisthesieplombe
gibt hier unvergleichliche Ergebnisse und bildet fiir mich das Normalverfahren.
Da die Spinalanisthesie, sofern sie in sparsamer Dosierung vorgenommen
wird, jedoch keine sichere Unterbrechnung der schmerzvermittelnden Nervi
sympathici und Nervi vagi bewirkt, so sind diese Nerven unmittelbar nach
der in Spinalanisthesie erfolgten Eroffnung der Bauchhohle noch besonders
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planméfig auszuschalten, bevor der Kranke
durch Schmerzen eingedngstigt wird. Eine
vollstindige Ausschaltung dieser Nervenge-
biete ist nur mitmeiner Hochdruck-Lokal-
andsthesie von 3 Atii und zwar in wenigen
Augenblicken zu erzielen. Zu diesem Behufe
wird nach dem Emporschlagen des Colon
transversum 1. die Basis des Mesokolons
(Abb. 74a), wird 2. nach dem Herunter-
schlagen des Kolons und nach der Spaltung
des Kkleinen Netzes die Umgebung der
Aorta unmittelbar unterhalb des Zwerch-
fells (vgl. Bd. I, Abb. 176, S. 188) und
wird 3. unter starkem Hervorziehen des
Magens die Kardia (Abb. 74 b) mit 1/,%/giger
Novokain-, 1/,%/,, Perkainlésung mit Supra-
reninzusatz in Form groBer Odemblasen in-
filtriert.

Operiert man in Spinalandsthesie und
steht der Hochdrucklokalanisthesie-Automat
zur Verfiigung, so wird die unter 2 genannte
Infiltration des retroperitonealen Ge-
webes in der Umgebung der groBlen GefiBe
unmittelbar unterhalb des Zwerchfells nicht
in der im I. Bande der Operationslehre auf
S. 188 beschriebenen Weise blind nach
dem Tastgefithl vorgenommen, sondern
diese Stelle wird eindeutig eingestellt und
unter sicherer ieitung des Auges infiltriert.
Zu diesem Zweck wird der Magen stark
kaudalwirts gezogen und der rechte Leber-
lappen wird mit einem grollen rechtwinklig
abgebogenen Spatel kranialwirts gehalten.
Das zarte Lig. hepatogastricum wird an
einer gefififreien Stelle durchtrennt. Es er-
scheint in der Liicke des kleinen Netzes der
Lobus caudatus Seigeri der Leber, der
die groflen Gefalle deckt. Er wird mit einem
KaDpER-Spatel kranialwirts geschoben. Erst
jetzt sind die groBen GefdBe, die Vena cava
und die Aorta, unmittelbar unterhalb
ihres Austritts aus dem Zwerchfell deutlich
festzustellen. Ein biegsamer Beleuchtungs-
stab leistet hierbei wertvolle Dienste.

Die Spritze einer dicken, 16 cm langen,
in einem Winkel von 45° angeschliffenen, an
den Lokalanisthesie-Automaten angeschlos-
senen Hohlnadel wird in das lockere,
duBerst zarte Gewebe iiber der Aorta einge-

Abb. 75.
Lokalan#ésthesiec nach KIRSCHNER.
Die als Sténder ausgebildete Gaskammer
wird durch die am FuB des Apparates
befindliche Kohlensiiurebombe unter
einen Druck von 3 At versetzt. Bei Er-

Apparat fiir Hochdruck-

schépfung der Bombe kann der Druck
auch behelfsmiiBig durch die FuBluft-
pumpe erzeugt werden. Der Uberdruck
der Gaskammer treibt die in dem Glas-
zylinder befindliche Anisthesiclosung
durch den angeschlossenen Schlauch und
den Handgriff zur Injektionsnadel, aus
der der Austritt der Losung durch Druck
auf einen am Handgriff angebrachten
Knopf geregelt wird.

stochen, und es werden etwa 40 ccm der Standardiésung 1/,%/,, Perkain,
1/,9/o Novokain-Suprarenin eingepre8t. Sofort bildet sich im retroperitonealen
Gewebe eine faustgrofie glashelle, die GefiBe und die Wirbelsdule weit um-

flutende Odemblase.
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Die soeben geschilderte Einstellung der Injektionsstelle kann auch in der
Weise vorgenommen werden, daB man sich durch die Liicke des kleinen
Netzes mit einem Milchglasscheidenspekulum mit einem Durchmesser
von etwa 3,5 cm und mit einer Lange von etwa 15 cm unter Beiseiteschieben
des Lobus caudatus an die groen Gefifle heranarbeitet und die Einspritzung
in das retroperitoneale Gewebe mit Hilfe der langen Nadel durch das
Spekulum bewerkstelligt.

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

LaBt im Laufe einer langen Magenoperation die Schmerzaus-
schaltung durch die girtelférmige Spinalanidsthesie nach, so warte man
nicht das Auftreten stirkerer Schmerzen ab, sondern treffe sofort die erforder-
lichen GegenmafBregeln. Sie bestehen darin, dafl nach voriibergehender Eut-
fernung des Rahmenspekulums erst die rechte, hierauf die linke Seite des Bauch-
deckenschnittes mit scharfen Haken emporgehoben wird, daBl vom Bauch-
innern aus die Nadel des Hochdruckanisthesie-Automaten durch das Peri-
toneum parietale gestochen, und rings um den Bauchdeckenschnitt grofe,
das Bauchfell abhebende und ineinanderflutende Odemblasen an-
gelegt werden. Die hierdurch bewirkte Schmerzausschaltung hilt stunden-
lang an. In gleicher Weise geht man vor, wenn etwa die Schmerzausschaltung
durch die fehlerhaft hergestellte Spinalanisthesie primdr ungeniigend ist.
Auch wenn die Operation selbst durch Schmerzen nicht beeintrachtigt wird,
hat eine am Ende des Eingriffes vorgenommene prophylaktische Unter-
spritzung des Peritoneum parietale den Vorteil, dal die Kranken
in der Regel keinen oder nur einen geringen Nachschmerz in der Wunde
emplfinden.

Man kann die Operationen am Magen auch allein in oértlicher Be-
taubung durchfilhren. Man geht dann in der Weise vor, dafl zundchst die
Schnittlinie subkutan bis auf das Peritoneum — man fiihlt das Durchstechen
der Linea alba deutlich! — durch Einspritzen von 1/,°/, Novokain-, 1/,%/o, Per-
kainlésung mit Suprarenin unempfindlich gemacht wird, worauf die Bauch-
hohle vorsichtig eroffnet wird. Unter zartem Anheben der Bauchdecken
werden von der Wunde aus die Bauchdecken beiderseitig infiltriert, nament-
lich aber wird die Randzone des Peritoneum parietale von der Bauchhohle
aus in Form groBer Odemblasen unterspritzt, was mit dem Hochdruck-
anisthesie - Automaten nur 1—2 Minuten dauert. Nach dem Einsetzen des
Bauchdeckenspekulums wird die oben bei der Spinalanisthesie beschriebene
Ausschaltung des Sympathikus und des Vagus ausgefiihrt.

Da die von mir seit dem Erscheinen des I. Bandes angegebene Hochdruck-
Lokalandsthesie mit dem Anisthesieautomaten gerade fiir die Schmerz-
ausschaltung bei Bauchoperationen von erheblicher Bedeutung ist, indem die
erforderlichen Einspritzungen hierbei mit einem durch komprimierte Kohlen-
sidure erzeugten Druck von 3 Atii ungleich schneller, schonender, wirksamer,
sicherer und eleganter als mit den iiblichen Handspritzen vollzogen werden,
so gebe ich den Apparat in der Abb. 75 wieder und weise gleichzeitig auf seine
Uberlegenheit bei der értlichen Betdubung jedes Operationsgebietes hin (vgl.
KirscHNER, Dtsch. Z. Chir., Bd. 234, Festschrift fiir BIER).
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Bei allen Magenoperationen erweist sich das in Bd. I, S. 65 beschriebene
und abgebildete Rah menspekulum als besonders vorteilhaft, bei grolen Ein-
griffen fast als unentbehrlich.

2. Die Eroffnung des Magens (Gastrotomie).
Die Behandlung der Magenblutung.

Die Eroffnung des Magens wird vorgenommen zur Entfernung von Fremd-
korpern, QGewichsen oder Geschwiiren, zur Besichtigung oder Betastung des

Sehleim-
haut

Abb. 76. Gastrotomic. Der zugehorige Magenanteil ist auf jeder Seite durch je eine clastische

Klemme abgeschlossen. Der senkrecht zur Magenliingsachse gefithrte Schnitt hat zuniichst die

Serosa-Muskularis durchtrennt und eréffnet jetzt dic mit zwei Pinzetten hochgehobene Schleimhaut.
Dic Durchtrennung erfolgt mit dem Diathermiemesser.

Mageninnern, zur Unterbindung blutender Magengefa3e, zur Dehnung der Kardia
und zur riickwértigen Sondierung der Speiserchre.

Die Eroffnung des Magens. Der Magen wird in der Regel vor Beginn des
Eingriffes sauber gespiilt. Die Bauchhohle wird meist durch Mittellinienschnitt
eréffnet. Der zu ercffnende Magenabschnitt wird nach Moglichkeit vor die
Bauchdeckenwunde gezogen. In jedem Falle wird die freie Bauchhohle
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sorgfaltig abgestopft. Wenn von der Offnung aus nur ein engbegrenster
Abschnitt des Mageninnern besichtigt und angegangen werden soll, so kann
der fiir den Angriff ausersehene Abschnitt des Magens gegen den iibrigen
Teil durch federnde Klemmen abgeschlossen werden, wobei eine
Klemme kardiawirts, eine zweite Klemme pyloruswirts von der groBlen nach
der kleinen Kurvatur quer iber den Magen gelegt wird (Abb. 76). Hierbei
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ADbD. 77. Entfernung eines Gebisscs aus _dem Magen durch Gastrotomie. Das Gebi
wird durch die hinter den Magen durch eine Offnung des Lig. gastrocolicum gefiihrte Hand gegen
dic mit zwei Haltefiiden versehene Vord%rwa,nd gedriickt und durch eine kleine Schnittéffnung
erausgezogen.

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

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

Erst jetzt wird die Offnung mit dem Diathermiemesser oder auch mit einer
geraden Schere zur gewiinschten Grofe erweitert. Spritzende Gefalle
werden gefafit und unterbunden. Die Wundrénder werden durch KocHER-
Klemmen oder durch Haltefaden, die die Serosa-Muskularisrinder fassen, hoch-
gehalten, so dall etwa noch vorhandener Mageninhalt nicht ausflieBen kann.
Der Magen wird mit Rollgaze noch einmal sorgfiltig ausgetupft.

Abb. 78. Umstechung eines blutenden Magengeschwiirs von auBen durch ricklivufige
Knopfnihte.

.. Nun kann das Mageninnere abgetastet und besichtigt werden, wobei der
Uberblick durch sorgfiltiges Austupfen, durch Einsetzen groBer stumpfer Haken
in die Magenwunde und durch das Einfithren des elektrischen Beleuchtungs-
stabes oder eines Zystoskops erleichtert wird. Die Hinterwand des Magens kann
mit der Hand, die durch einen Schlitz des Lig. gastrocolicum hinter den
Magen gefithrt wird, in das Gesichtsfeld eingestellt und ein gutes Stiick aus
der Wunde herausgedriangt werden (Abb. 79).

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

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

Abb. 79. Umstechung eines Magengeschwiirs von innen nach Kroffnung des Magens
mit riickliufigen Knopfniithten. Die durch einen Schlitz im Lig. gastrocolicum hinter den Magen
gefithrte linke Hand des Operateurs dréngt das Geschwiir der vordercn Magendffnung cntgegen.

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

Die Bauchwunde wird nach der Gastrotomie primér vernaht.

Die Entfernung von Fremdkorpern. Handelt es sich um die Entfernung
eines Fremdkorpers aus dem Magen, so sucht man ihn nach Eréffnung der
Bauchhohle bei noch unersffnetem Magen zu palpieren, drangt ihn — unter
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Umstéinden mit der hinter den Magen gefiihrten Hand — gegen die vordere
Magenwand und aus der Laparotomiewunde, schneidet auf ihn mit einem
kleinen Schnitte ein und zieht ihn mit der Zange heraus (Abb. 77).

Die Behandlung der Magenblutung. Chronische Magenblutungen, die
keine unmittelbare Lebensgefahr bilden, werden bekdmpft, indem die der Blutung
in Form eines Ulkus oder eines Karzinoms zugrunde liegende Magenerkrankung
nach den im Abschnitt C, 9, a, S. 1341, aufgestellten Grundsitzen behandelt wird.

Akute, sich in kurzen Zwischenrdumen wiederholende Blutungen
zwingen selten zur Operation, da sie zumeist von selbst zum Stehen kommen.
Immerhin gibt es Falle, in denen die operative Stillung der Blutung
schlieflich die einzige Rettung zu sein scheint. Eine vorausgeschickte Blut-
iibertragung macht den Kranken héufig erst operationsfihig und kann von
lebensrettender Bedeutung sein.

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

LaBt sich der Sitz der Blutung nach der Freilegung des Magens von aullen
feststellen, so wird diese Stelle in einem derartigen Ausnahmefall von auBlen
durch Nahte, welche die ganze Dicke der Magenwand fassen, allseitig um-
stochen (Abb. 78). Durch LEmBERT-Nihte werden dann die Durchstichstellen
versenkt. Die zufilhrenden grolen RandgefiBe des Magens werden auBerdem
einzeln abgebunden. Zumeist ist die Stelle der Blutung aber von auflen nicht
festzustellen, so dafl die Er6ffnung des Magens notwendig wird. Aber auch
bei der inneren Besichtigung kann die Auffindung der Quelle der Blutung
sehr schwierig oder unmdoglich sein. Man sucht sie nach dem Aussaugen und
dem Austupfen des Magens durch planméifBiges Auseinanderfalten der Schleim-
haut unter Einfiihrung des Leuchtstabes oder durch Herausdringen einzelner
Magenteile durch die vordere Offnung mit der hinter den Magen eingefiihrten
Hand zu entdecken. Ist das blutende Gefil bei innerer Besichtigung
gefunden, so wird es von der Schleimhautseite aus umstochen (Abb. 79).

Leider wird die Quelle der Blutung oft vergeblich gesucht, und die Gastrotomie
mul} dann unverrichteter Sache beendet werden. Die von RovsiNG zum Auffinden
des blutenden Gefifles angegebene Diaphanoskopie hat sich nicht bewihrt.

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

3. Die Anlegung und der VerschluB von Magenfisteln.
(Die Gastrostomie, v. HACKER.)

Die Gastrostomie ist angezeigt, wenn die Speisezufuhr durch den Osophagus
verlegt, stark behindert oder fiir den Kranken mit Gefahr verbunden ist. Die
Gastrostomietffnung soll hierbei entweder lebenslinglich oder nur fiir einen
begrenzten Zeitabschnitt bestehen bleiben, bis der Krankheitszustand
der Speiserchre beseitigt ist. AuBerdem dient die Magenfistel zur Trocken-
legung des Magens bei starkem Erbrechen infolge eines paralytischen Ileus
oder bei der postoperativen Magendilatation. Da die Kranken bei bestehender
Magenfistel ohne Schaden beliebig groBe Mengen von Fliissigkeit trinken kénnen,
so bekampft die Gastrostomie gleichzeitig das bei diesen Krankheitszustinden
so auBerordentlich qualvolle Erbrechen.

Kirschner, Operationslehre II. 7
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Fir die Sauberhaltung des Trigers einer Gastrostomie ist von grofer Be-
deutung, dall aus der Fistel Mageninhalt neben dem Schlauch nicht herauslauft.
Das wird vor allem dadurch erreicht, dall der das Mageninnere mit der
Korperoberfliche verbindende Gummischlauch durch einen langen, mit Serosa
ausgekleideten Tunnel (WrrzeL-Kanal) geleitet wird. Infolge der Neigung
gereizter Serosaflichen zur Verklebung hat der Kanal das Bestreben, sich zu
verengern, und er 1Bt daher neben dem Schlauch keine Fliissigkeit vorbei.

Ich halte die Richtung des Schlauches, bei der das freie Ende im
Innern nach der Kardia zeigt, fir besser als die von vielen Operateuren bevor-
zugte Richtung nach dem Pylorus. Die Lage der Schlauchspitze in der
Fundusluftblase verhiitet bei der Fiitterung das Austreten von Flissigkeit
aus dem gedffneten Schlauch, die Einfithrung des Speisebreies in den zu-
fiihrenden Magenabschnitt entspricht den normalen Verhaltnissen, und die
Richtung der Fistel gegen die Kardia erleichtert bei einzelnen Osophagusstenosen
die spétere Behandlung an einem durch die Speiseréhre und die Fistel ge-
filhrten Faden ohne Ende oder das Heranbringen von Radium an die Kardia
und den Osophagus.

Die Operation kann in ortlicher Betdubung allein der Bauchdecken
durchgefithrt werden, doch ist das Hervorziehen des Magens fiir die Kranken
hierbei meist mit Schmerzen verkniipft. Die Einschaltung eines intravendésen
Avertinrausches hilft hieritber gut hinweg, den die Kranken trotz ihres
in der Regel sehr elenden Zustandes ausgezeichnet zu vertragen pflegen.
Schonender ist die oben beschriebene zusédtzliche Ausschaltung des
Sympathikus und des Vagus mit Hilfe der Drucklokalandsthesie. Am
angenehmsten filr den Kranken ist aber die S. 90f. geschilderte giirtel-
férmige Spinalanasthesie.

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

Nach der Eroffnung der Bauchhohle ist es oft schwierig, den infolge lang-
dauernder Untétigkeit geschrumpften Magen zu finden und in die Wunde
einzustellen. Zu diesem Zwecke 148t man die beiden Wundrinder mit stumpfen
Bauchdeckenhaken in die Hohe halten, und sucht in dem durch die zuriick-
sinkenden Baucheingeweide und durch die vordere Bauchwand gebildeten
Spalt nach einem an seiner Farbe und Gefdllverteilung kenntlichen Stiick der
vorderen Magenwand. Beim Husten des Kranken pflegt der Magen tiefer
zu treten und leichter zu Gesicht zu kommen. Im Notfalle leitet mit Sicherheit
auf den Magen das groBe Netz. Der Zug am Netz wird, wenn lediglich die
Bauchdecken ortlich betdubt werden, schmerzhaft empfunden. Der Magen wird
mit der Darmfafizange gefalt, und es wird durch sanften Zug ein moglichst
groBes, nach dem Fundus gelegenes Stiick der Vorderwand entwickelt. Der
hochste Punkt der Magenvorderwand, der sich noch in die Bauchwunde einstellen
laBt, wird mit einem Haltefaden angenaht. Ebenso wird in der Nahe des
Pylorus in der Léngsmitte des Magens ein Haltefaden angelegt. Durch An-
spannen dieser beiden Fiden wird eine gerade, in der Léngsmitte des Magens
verlaufende Falte emporgehoben. Es folgt sorgfaltige Abdeckung der Bauchhdohle.

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

Ein Schlauch mit einem duBeren Durchmesser von 8 mm, einem Kaliber
von 5 mm und einer Linge von 50 cm — die Lange ist wichtig, um spéater durch
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Messung stets feststellen zu konnen, wie weit der Schlauch im Innern des Kérpers
liegt! — wird auf die Magenfalte derartig gelegt, dafl sein nach der Kardia
gerichtetes Ende den hier gelegenen Haltefaden um etwa 8 cm iiberragt. Das
pyloruswirts gelegene Ende des Schlauches ist mit einem Spiefl versehen 'oder
durch einen Stopfen verschlossen. Hart pyloruswéarts von dem kardialen
Haltefaden wird neben dem Schlauch zu beiden Seiten aus der vorderen Magem
wand eine Falte aufgeworfen, indem eine Knopfnaht auf jeder Seite in Form einer
LeMBERTschen Naht durch Serosa und Muskularis gefithrt wird (Abb. 80).

Abb. 80. Anlegung einer Gastrostomie mit Wrrzer-Kanal. Ein Schlauch wird auf der Vorder-
seite des Magens mit dem kurzen Ende nach der Kardia zwischen zwei Serosa-Muskularisfalten
durch Knopfnihte befestigt.

Die beiden Stichstellen liegen voneinander derartig weit entfernt, daB sich die
beiden Falten beim Kniipfen der Naht zu einem kurzen Tunnel zusammen-
legen, der den Schlauch innig und wasserdicht umschlieBt. FEtwa 4—6 cm
pyloruswirts wird um den Schlauch mit einer zweiten Naht ein gleicher
kurzer Tunnel gebildet. Der zwischen diesen beiden Kandlen gelegene Teil
der Magenvorderwand wird, wihrend die beiden Endfiden angespannt werden,
durch fortlaufende Nahtreihe oder durch Knopfnihte zu einem vollkommen
geschlossenen, den Schlauch innig umklammernden, etwa 6cm langen
Tunnel geformt. Nunmehr ist der Schlauch auBen auf der Vorderwand des

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

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

/4
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Abb. 81. Anlegung einer Gastrostomie nach WIrzer. Fortsctzung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Das kardiale kurze Ende des auf der Vorderseite des Magens durch cinen WITZEL-
Kanal befestigten Schlauches wird durch eine kleine Offnung in das Innerc des Magens versenkt.

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

Um das lange Schlauchende wird dicht an seinem Austritt aus dem WITzEL-
Kanal ein langer Seidenfaden fest geknotet. Jedes Ende dieses Seiden-



Die Anlegung und der Verschlul von Magenfisteln. 101

fadens wird seitlich durch je eine der beiden die Austrittsstelle des Schlauches
begrenzenden Falten der Magenwand von innen nach auflen gefiihrt (Abb. 82).
Nun mull man sich entscheiden, ob der Schlauch aus dem Koérper durch
die Laparotomiewunde oder durch eine besondere Offnung heraus-
geleitet werden soll.
Da der Durchtritt des Schlauches durch die Laparotomiewunde eine
Gefshrdung der Asepsis darstellt. so halte ich es fiir besser, den Schlauch durch

Abb. 82. Anlcgung ciner Gastrostomie. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.
Ein an dem langen, nach dem Pylorus gerichteten Schlauchende befestigter Spiell wird unter An-
heben der linken Bauchdeckenwunde von innen nach auBen durch simtliche Bauchdecken gefiihrt.

eine besondere kleine Offnung aus der Bauchhéhle herauszuleiten. An
dem freien Ende des mit einem rechtwinklig abgebogenen SpieRle bewaffneten
Schlauches werden die beiden Enden des vorher um den Schlauch gekniipften
und durch die beiden Serosafalten gefiihrten langen Seidenfadens mit einem
besonderen Faden festgebunden. Die linke Seite der Bauchdeckenwunde wird
mit einer MuzEUXschen Zange kriftig in die Hohe gehoben, so daB der Operateur
die Innenseite der benachbarten Bauchwand iiberblicken kann (Abb. 82). Der
SpieB wird etwas auflerhalb des AuBenrandes des linken Rektus und etwas
unterhalb des Rippenbogens durch die Bauchwand von innen nach aufien
gestochen und der Schlauch mit den an ihm befestigten beiden Enden des
langen Seidenfadens nachgezogen, und zwar so weit, bis die Eintrittsstelle



102 Die Eingriffe am Magen und am Zwolffingerdarm.

des Schlauches in den Magen fest an der Innenseite der Bauchwand liegt. Das
eine Ende des langen Fadens wird durch die benachbarte Haut der Fistelsffnung
von innen nach auflen gestochen und beide Enden werden verkniipft, wodurch
das Ende des WrrzEL-Kanals fest gegen das Peritoneum parietale gezogen
wird. Diese Abdichtung sucht man vom Bauchraum aus durch einige das
Peritoneum parietale und das Peritoneum viscerale fassende Knopfnihte zu
vervollstandigen.

Will man den Schlauch aus der Laparotomiewunde herausleiten,
so wird jedes der beiden Enden des langen, um den Schlauch gekniipften
und durch die beiden Darmfalten an seiner Austrittsstelle gefithrten Fadens zu
beiden Seiten des kaudalen Winkels des Bauchschnittes durch das Peritoneum
parietale von innen nach auBlen gestochen und gekniipft, so daB3 das Ende
des WirzeL-Kanales fest gegen das Peritoneum parietale des kaudalen Schnitt-
endes geprefit wird. Auch hier kénnen zur weiteren Abdichtung noch einige
Knopfnahte hinzugefiigt werden. Es folgt die Bauchdeckennaht bis hart
an die Durchtrittsstelle des Schlauches in der iiblichen Weise.

Der Schlauch wird an der Haut noch einmal durch eine besondere Naht
befestigt und im {ibrigen in der in Bd. I, S. 264 angegebenen Weise am Kérper
festgelegt.

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

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

MarweDEL fiihrt den Schlauch durch einen in der Submukosa der Magen-
wand gebildeten Kanal in den Magen (Abb. 83 und 84). Der Magen wird in der

Abb. 83. Die Lage des Schlauches bei der Gastrostomie nach MARWEDEL und die
Bildung des Kanals durch Vernihen der Serosa-Muskulariswunde.

geschilderten Weise freigelegt und vorgezogen. In der fiir den Schlauch be-
stimmten Richtung wird ein 5 cm langer Schnitt durch die Serosa und Muskularis
bis in die Submukosa gefiihrt (Abb. 84). Die Serosa wird von der unverletzten
Schleimhaut seitlich etwas abpripariert. Vorheriges Einspritzen von Suprarenin-
l6sung erleichtert die Ablésung. Am Ende des Serosa-Muskularisschnittes wird der
Schlauch durch eine Offnung in den Magen gefithrt. Uber dem Schlauch wird
die Serosawunde zu einem Kanal geschlossen. — Ich kann in diesem Ver-
fahren keinen Vorteil gegeniiber dem Vorgehen nach WITZEL erblicken.
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Abb. 84. Anlegung einer Gastrostomie nach MARWEDEL. Der Schlauch wird im Bereiche

eines die Serosa und Muskularis freilegenden Schnittes auf die AuBenseite der Schleimhaut gelegt,

im kardialen Winkel der Wunde durch die Schleimhaut in den Magen geleitet und durch Vernihen
der Serosa-Muskulariswunde gedeckt.

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

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

Die Eintiillung von Nahrung kann bereits auf dem Operationstische be-
ginnen. Sie regelt sich im weiteren Verlauf nach Zeit und Menge, in erster

Serosa

Mus-
kularis
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Abb. 85. Anlegung einer Gastrostomie nach KApkr. Der durch dic Vorderwand in den Magen
gefiihrte, durch cine Tabaksbeutelnaht befestigte Schlauch wird durch eine zweite Tabaksbeutelnaht
versenkt und befestigt.

Abb. 86. Die Lage des Schlauches und der einzelnen Tabaksbeutelniithte bei der Gastrostomic
nach KADER.
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Linie nach dem ,,Appetit des Kranken. Milch und Sahne spielen hierbei eine
betrachtliche Rolle. Mit Hilfe einer kraftigen Glasspritze (vgl. Abb. 167)
kann man dem Kranken auch breiige Nahrung beibringen. Die Menge der
Fliissigkeitsausscheidung durch den Urin soll bei der kiinstlichen Fiitterung
in 24 Stunden etwa 1000—1500 ccm betragen. Uber ein besonderes Nahrungs-
gemisch vergleiche den Abschnitt Jejunostomie D, 3, a, S. 216.

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

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

Der aus der Fistel herausgeleitete Faden wird mit dem aus dem Munde
heraushiangenden Ende zu einem ,.Faden ohne Ende‘ verkniipft. Es ist
ratsam, alsbhald einen zweiten Faden in gleicher Weise durchzuleiten, um beim
Reiflen eines Fadens nicht in Verlegenheit zu kommen. Die zur Sondierung
ohne Ende bendtigten Oliven sind im Bd. I, S. 69 abgebildet.

d) Der VerschluB einer Magenfistel.

Soll eine kiinstlich angelegte Fistel fiir immer geschlossen werden,
so genligt es zumeist, den Schlauch herauszuziehen, um den Serosakanal zum
Verkleben zu bringen. Andernfalls kommen die beim Darmfistelschluf}
im Abschnitt D, 5, a und b, S. 247f. genauer beschriebenen Verfahren sinn-
geméB zur Anwendung. Sie bestehen vornehmlich darin, daB die Fisteléffnung
wetzsteinformig umschnitten, bis auf den Magen auspripariert, von ihm
abgelost, die so entstandene Offnung im Magen durch doppelte Naht geschlossen
und die Bauchdeckenwunde verniht wird.

Kommt man mit diesem Verfahren nicht zum Ziel, was namentlich bei
unbeabsichtigt entstandenen Magenfisteln vorkommt, so wird die Fistel mit
ihrer niheren Umgebung in Gestalt eines Wetzsteins aus s mtlichenSchichten
von der &ulleren Haut bis in die Schleimhaut des Magens aus-
geschnitten. Man beginnt den Eingriff mit einem durch die Haut gefiihrten
Lanzettschnitt. Der Hautbezirk wird mit Knopfnahten iiber dem Fisteleingang
zusammengenidht, so dall Fistelinhalt nicht mehr austreten kann (Abb. 87).
Der Schnitt wird durch alle Schichten der Bauchdecken fortgefithrt, bis
die freie Bauchhohle oder die Oberfliche des Magens iiberall erreicht ist. Der
Magen wird vorgezogen. In Fortsetzung der Riander des am Magen haftenden
wetzsteinformigen Bauchdeckenteiles wird aus der Magenwand ebenfalls ein
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lanzettformiges Stiick geschnitten, wobei simtliche Schichten der Magenwand
durchtrennt werden. Die hierdurch gesetzte Magenwunde wird etappenweise in

Abb. 87. Verschlufl eciner Magenfistel durch Ausschneiden der Fistel und Naht der Wund-

rinder des Magens und der Bauchdecken. Der dic Fistel tragendc umschnittene Hautbezirk ist

durch Knopfnithte iiber dem Fisteleingang verschlossen. Der Schnitt ist durch dic Bauchdecken

bis auf dic Magenoberfliche vertieft. Der Magen wird mit Haltefiiden emporgehoben, um ein Aus-

flieBen von Mageninhalt zu verhindern. Die beim Ausschneiden in die Magenwand gesetzte Wunde
wird etappenweise verniiht.

der iblichen Form durch doppelte Nahtreihe geschlossen. Zum Schlull wird
der Magen versenkt, und die Bauchdecken werden geschlossen.

e) Der VerschluB einer Duodenalfistel.

Ein suBerst ernstes Ereignis ist das Auftreten einer postoperativen Duodenal-
fistel. Derartige Fisteln entstehen am haufigsten nach Magenresektionen,
und zwar besonders oft bei dem Vorgehen nach dem Typus BirLroTH II. Aber
auch andere Eingriffe am Duodenum oder in der Niahe des Duodenums kénnen
zu einer Fistelbildung fithren, vor allem Gallensteinoperationen, zumal
wenn hierbei das Duodenum erdffnet oder mobilisiert wurde, oder wenn ein
in die Bauchhéhle eingefiihrtes Drain einen Druck auf die Duodenalwand
ausiibte. Das Aufgehen der Duodenalnihte nach einer Magenresektion beruht
in der Regel auf einer technischen Unzulinglichkeit bei der Herstellung des
Verschlusses, wozu am haufigsten der durch den tiefen Sitz des Krankheits-
herdes (Ulcus duodeni) bedingte Mangel an gesunder Darmwand die Veran-
lassung gibt. Die Oberfliche des auf der Riickseite des Serosaiiberzuges ent-
behrenden Zwélffingerdarms ist hinsichtlich der Haltbarkeit der Néhte schon
an sich minderwertig. Die Andauung durch den Pankreassaft nach einer opera-
tiven Verletzung der Bauchspeicheldriise bildet eine weitere Belastung der
VerschluBnihte des Duodenums. SchlieBlich kann die Riickstauung des Duo-
denalinhaltes infolge des Einpressens von Mageninhalt in den zur Gastroenter-
ostomie fithrenden Schenkel nach einer Magenresektion BiLLroT II den Ver-
schlu sprengen.
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Sofern die Kranken nicht schnell an einer akuten Peritonitis sterben,
bildet sich eine duflere Fistel, deren Zusammenhang mit dem Duodenum an
dem Austritt von galligem Schaum oder von weifllichem, eigentiimlich fade
riechendem Darminhalt, an der starken Rotung und Mazeration der umgebenden
Haut und an dem schnellen Krifteverfall bald erkannt wird.

Kleine Duodenalfisteln konnen sich in kurzer Zeit von selbst schlieflen,
an groflen Duodenalfisteln pflegen die Kranken infolge des starken Safte-
verlustes und infolge des Fehlens der zur Verdauung notwendigen Duodenal-
fermente in kurzer Zeit zugrunde zu gehen.

Die konservative Behandlung besteht in sorgfiltiger Pflege der die
Fistel umgebenden Haut, in dem Zuriickdémmen des Fistelflusses, in der Ein-
schrinkung der Nahrungszufuhr auf normalem Wege, in der die Duodenal-
passage vermeidenden anderweitigen Zufuhr von Nahrung und in dem kiinst-
lichen Ersatz der in Verlust kommenden natiirlichen Fermente.

Die Fistel ist téglich mehrmals zu verbinden. Hierbei wird die Haut der
Umgebung der Fisteloffnung dick mit Salben, z. B. mit Zinkpaste, bestrichen
oder reichlich mit Pulvern, z. B. Tierkohlepulver, bestreut. Das Ausstopfen
der Fistel mit eingedlter Gaze und das Anlegen von Druckverbinden mittels
elastischer Heftpflasterstreifen dimmt den Fistelflul meistens nicht merklich
ein, sondern pflegt die Offnung in der Regel schnell zu vergroBlern. Die Nah-
rungsaufnahme durch den Mund wird nach Moglichkeit eingeschrinkt
(Hungertage) und wird vornehmlich auf trockene Speisen unter Vermeidung von
fliissiger Kost und von Getrinken eingestellt (Trockenlegung der Fistel).
Als Ersatz wird dem Kranken durch rektalen Tropfeinlauf reichlich Trauben-
zucker zugefiihrt, unter gleichzeitiger Gabe von dreimal tdglich 10 Insulin-
einheiten; man kann auch mit Vorteil zur intravenésen Dauerinfusion greifen.
Der Ersatz der in Verlust geratenen Fermente geschieht nach Seirzer durch
Verabreichung von téglich dreimal 2 Dragées Enzypan der pharmakologischen
Werke Norgine, Prag-Aussig.

Fiihren diese Mafinahmen nicht zum Versiegen der Fistel und 14t sich der
Krafteverfall des Kranken nicht aufhalten, so kann Rettung nur der schnelle
EntschluB des operativen Eingriffes bringen, dessen Aussichten jedoch stets
zweifelhaft bleiben.

Die operative Behandlung erstreckt sich einmal auf den unmittelbaren
VerschluB3 der Fistel durch Naht, das andere Mal auf die Ableitung des Speise-
breies von dem die Fistel tragenden Duodenum.

Der einfache Verschlufl der Fistel durch Naht fithrt in den meisten
Fillen zu einem Millerfolg, indem sich die Fistel nach einigen Tagen wieder
offnet. Die in dieser Richtung liegenden Bestrebungen haben nur dann Aus-
sicht auf Erfolg, wenn es gelingt, die Oberfliche des Duodenums in der Um-
gebung der Fistel bis weit ins Gesunde freizulegen, die Fistel auszuschneiden
und die entstandene Offnung schulmaBig durch zwei CzErNYsche Nahtreihen
zu schlieBen (vgl. hierzu Abschnitt D, 5, a und b, S. 1471,

Die Ableitung der Speisen von dem Duodenum wird durch An-
legung einer Gastroenterostomie versucht. Da diese Magendarmverbin-
dung aber erfahrungsgeméfl in sehr vielen Fillen keine wirksame Ablenkung
des Speisebreies vom Zwolffingerdarm bewirkt, so wird der Gastroenterostomie
zweckmafBigerweise sofort eine Pylorusausschaltung hinzugefiigt, wie sie im
Abschnitt C, 7, S. 1301. beschrieben ist. Ist freilich die Duodenalfistel nach einer
Magenresektion BiLLroTH I entstanden, so ist der Pylorus bereits vollkommen
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ausgeschaltet. Die ableitenden Eingriffe am Magen werden von einem neuen,
die Fistel nicht berithrenden Bauchschnitt aus vorgenommen.

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

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

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

4. Die kiinstliche Erweiterung des Mageneinganges.

Die Verengerung des Mageneinganges kann bosartiger Natur, d. h. durch
ein Karzinom bedingt sein, oder sie kann durch ein an sich gutartiges Leiden,
wie durch eine Narbe oder durch einen Spasmus hervorgerufen werden.

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

Auch bei einer gutartigen Stenose ist der allgemeine Ernihrungs-
zustand des Kranken hiufig stark gemindert. Schon aus diesem Grunde
kann, zumal mit Riicksicht auf die GroBle des EKingriffes, zunichst die An-
legung einer Erndhrungsfistel zweckmaBig sein. Die vorhergehende Aus-
schaltung des Speiserchrenweges fiir die Erndhrung empfiehlt sich um so mehr,
als hierdurch die spéitere Operationsstelle an der Kardia entlastet wird. Ich
bevorzuge die Anlegung einer Jejunostomie vor der Gastrostomie, weil die
Diinndarmfistel die fiir die Hauptoperation wiinschenswerte Zuginglichkeit und
Beweglichkeit des Magens nicht beeintrichtigt, und weil sie besser fiir die
Ruhigstellung und die mechanische Schonung des Magens nach der Haupt-
operation sorgt.

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

a) Die stumpfe Dehnung der Kardia vom Mageninneren (v. MIKULICZ).

Wenn die konservative Behandlung des Kardiospasmus in Gestalt der
stumpfen Dehnung der Kardia auf natiirlichem Wege durch die Starcksche
Sonde nicht zum Ziele fiihrt, kann ihre stumpfe Dehnung vom Magen aus mit
wesentlich groferer Aussicht auf Erfolg unternommen werden. Der Magen wird
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vor die Bauchdecken gelagert, seine Vorderseite wird in ziemlicher Ausdehnung
eroffnet, und sein Inneres wird sorgfiltig ausgetrocknet. Die behandschuhte
rechte Hand wird in den Magen eingefiihrt, der Zeigefinger tastet die Kardia
und zwéingt sich durch sie hindurch. Nachdem das gelungen ist, wird der
Mittelfinger nachgeschoben, und man versucht allméhlich mit drei, vier oder
auch mit allen fiinf Fingern die Kardia zu passieren.

Das Verfahren der Dehnung der Kardia mit der Hand ist nicht ungeféhrlich,
da es wiederholt zu Einrissen in die Speiseréhrenwand mit nachfolgender tod-
licher Mediastinitis gefithrt hat. Ebenso ist es nicht ganz unbedenklich, in die
mit dem Finger halb erweiterte Kardia unter Leitung der Hand eine Korn-
zange einzufithren, und sie im gespreizten Zustande durch die Kardia ge-
waltsam zuriickzuziehen.

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

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

b) Die Durchschneidung des Kardiaringmuskels von aufen
(Kardiomyotomie, HELLER).

Die vorziiglichen Erfolge der Pyloromyotomie beim Pylorospasmus des Siug-
lings haben HrrLER auf den Gedanken gebracht, die entsprechende Operation
an der Kardia auszufithren. Auch bei dieser Behandlung des Kardiospasmus
stehen vielen Erfolgen Miflerfolge und selbst Todesféille gegeniiber.

Der Eingriff, fiir dessen Ausfithrung zumeist der Bauchschnitt in der Mittel-
linie unterhalb des Schwertfortsatzes geniigt, und fiir den ein Aufklappen des
Rippenbogens nicht erforderlich ist, wird mit der Mobilisierung der Kardia be-
gonnen, so dafl ein Gazeziigel um die Speiserchre gefiihrt werden kann, an
dem sie hervorgezogen wird. In manchen Féllen geniigt das Hervorziehen mit
der Hand. Uber die Vorderseite des untersten Teiles der Speisershre wird ein
bis auf den Anfangsteil des Magens ausgedehnter Langsschnitt gefithrt (Abb. 88),
der zundichst die Serosa und die Lingsmuskulatur des Osophagus durch-
trennt und schrittweise durch die Ringmuskulatur so lange vorsichtig ver-
tieft wird, bis die an dem Venengeflecht kenntliche Schleimhaut in ganzer
Ausdehnung des Schnittes frei liegt. Macht die Abschitzung der Schnittiefe
beim Spalten der Kardiamuskulatur besondere Schwierigkeiten, so kann der
Operateur den ins Mageninnere gefithrten Zeigefinger der linken Hand durch
die Kardia schieben und die Spaltung auf dem Zeigefinger vornehmen, sei es,
dal er den Magen eigens zu diesem Zweck ercffnet, sei es, daB der Magen aus
diagnostischen Griinden bereits vorher erdffnet wurde. Eine besondere Ver-
sorgung verlangt der durch die Muskulatur der Speiserdhre gefiihrte Schnitt
nicht, man braucht im besonderen keinen Netzzipfel aufzusteppen.

Herper empfiehlt neuerdings einen zweiten gleichen Schnitt auch auf der
Riickseite der Speiserchre auszufithren, was zumeist recht schwierig ist und
theoretisch iiberfliissig erscheint, da ein an einer Stelle gesprengter Schniirring
zum Nachgeben einer zweiten Durchtrennung offenbar nicht bedarf. Das beweisen
unter anderem auch die ausgezeichneten Erfolge der Pyloromyotomie beim
Séugling.
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N, vagus sin. Schleimhaut
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Abb. 88. Kardiomyo tomie. Die Kardia ist aus dem Zwerchfell ausgelost und wird ein Stiick vorge-
zogen. Die Muskulatur der Kardia wird bis auf die Schleimhaut in der Léngsrichtung durchschnitten.

¢) Die kiinstliche Verbindung des Magens mit der Speisershre
(Osophagogastrostomie, HEYROVSKY).

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

Die sackartige Erweiterung der Speiserchre bedingt auf der anderen Seite
die Gefahr, daB ihr zersetzte Speisereste enthaltender jauchiger Inhalt
bei ihrer Er6ffnung wihrend der Operation ausfliet und das Operationsgebiet
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verunreinigt. Die Speiserchre ist daher unmittelbar vor dem Eingriff durch
Spiilungen moglichst zu sdubern und zum Schlufl mit der an einen feinen Magen-
schlauch angesetzten Saugpumpe auszusaugen.

Der durch Mittellinienschnitt ohne, nur ausnahmsweise mit Aufklappung
des linken Rippenbogens freigelegte Magen wird unterhalb der Kardia so
weit mobilisiert, dal die Speiserchre mit einer Rollgaze oder einem Gummi-
schlauch umfahren und vorgezogen werden kann (Abb. 89). Das die Speise-
rohre an ihrer Austrittsstelle aus dem Zwerchfell bekleidende Peritoneum

Zwerchfell-
wunde

/ _ . _Linker
= N. vagus

' ¢ ' Erweiterter
B [~/ g7/  Usophagus
B i |I / 'In_

Stenosering
der Kardia

Abb. 89. Osop hagogastrostomie. Die erweiterte Speisershre ist ein Stiick aus dem einge-
schnittenen Zwerchfell gelést und nach abwirts gezogen. Die Kardia ist durch Abbinden beweglich
gemacht und wird mit einer Rollgaze vorgezogen.

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

Abb. 90. Usophagogastrostomie. Hintere LEMBERTsche Nahtreihe zwischen der Vorderwand
der erweiterten Speiserdhre und der Vorderwand des Magens.

vorderen LEMBERTschen Nahtreihe vollendet. Beim Vorhandensein von genii-
gend Material kann die Nahtstelle noch durch weitere iibersteppende LEMBERT-
sche Nihte gesichert werden. Zum Schluf wird der Magen an den Réndern
des Zwerchfellschlitzes aufgehingt, damit die Verbindung moglichst
entlastet wird.

5. Die kiinstliche Erweiterung des Magenausganges.

a) Die Pyloroplastik nach FINNEY.

Bei der organischen Pylorusstenose des Erwachsenen ist die Pyloro-
plastik nach HEINECKE-MIKULICZ, die in der Durchtrennung simtlicher Schichten
des Pylorus in der Langsrichtung und in der Wiedervereinigung der Wunde
in querer Richtung besteht, infolge der Unsicherheit ihrer Wirkung voll-
standig durch die in ihrem Erfolge sicherere Gastroenterostomie verdrangt.
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Aus dem gleichen Grunde hat die FINNEvsche Pyloroplastik heute
keine groBe praktische Bedeutung mehr. Sie wird folgendermaflen ausgefiihrt:
An den Scheitelpunkt der Stenose wird ein Haltefaden gelegt und angezogen,
so dafl der zu- und der abfithrende Schenkel der Verengerung sich einander
nidhern. Beide Schenkel werden von dem Haltefaden an auf eine Strecke

Abb. 91. Pyloroplastik nach FINNEY. Die verengte Stelle des Pylorus wird durch cine Haltenaht

stark kranialwirts gezogen. Magen und Duodenum werden unmittelbar neben dieser Verengerung

durch hintere LEMBERT-Knopfniihte seitlich miteinander verbunden. (Die Linie der der Vollendung
dieser Naht folgenden Eroffnung von Magen und Duodenum ist rot punktiert.)

von etwa 5—6 cm durch LemBERTsche Knopfnihte miteinander verbunden
(Abb.91). In !/, cm Entfernung von dieser Naht werden der zufithrende und
der abfithrende Schenkel eroffnet, wobei die Eroffnungsschnitte durch die
Stenose hindurchgefithrt und zu einem einheitlichen Schnitt verbunden werden.
Der Schnitt nimmt auf diese Weise die Gestalt eines () an. Die beiden inneren,
dieses () begrenzenden Wande, die bereits durch die LEmBERTsche Nahtreihe
verbunden sind, werden nun auch durch eine ALBERTsche Dreischichtennahtreihe

Kirschner, Operationslchre IT. 8
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vereinigt. Hierauf werden auch die d4uBeren begrenzenden Winde des ()-formigen
Schnittes durch eine ALBERTsche und durch eine LEMBERTsche Nahtreihe ver-
einigt. Auf diese Weise sind der Magen und der Darm wieder geschlossen,
und zwar in der Form, daB die Stenose durch eine breite Verbindung
zwischen dem zu- und abfiihrenden Schenkel ersetzt ist. Die FINNEysche
Plastik ist im Grunde nichts anderes als eine U-formige Gastroduodenostomie.

b) Die Durchschneidung des Pylorusringmuskels von aufen
(Pyloromyotomie nach WEBER-RAMSTEDT).

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

Abb. 92. Pyloromyotomie beim Siugling. Dic queren Muskelbiindel des Pylorustumors
werden in groBer Ausdehnung bis auf die Schleimhaut schart durchtrennt. Die Schleimhaut erscheint
im Grunde der Wunde.

Pylorospasmus des Siuglings praktische Bedeutung. Diese Operation ist
heute das wirksamste, ungefahrlichste und schnellste Behandlungsverfahren
dieser Krankheit mit einer Sterblichkeit von etwa 39/,

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

Der Bauch wird durch einen kleinen Liangsschnitt !/, cm rechts von
der Mittellinie dicht unterhalb des Schwertfortsatzes erdffnet, damit die
Leber spiter die wiedervereinigte Wunde vor dem Anprall der Bauch-
eingeweide schiitzt. Nach dem Einsetzen von Venenhaken wird der rechte
Leberlappen nach oben gedringt, der nun erscheinende, zumeist méchtig er-
weiterte Magen wird gefaBt und pyloruswirts entwickelt, bis der Pylorus-
tumor aus der Wunde vor die Bauchdecken springt. Der Operateur preQt
den vor die Bauchdecken gelagerten Pylorustumor zwischen dem Daumen
und dem Zeigefinger der linken Hand, die zur Erhohung der Reibung mit einer
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Lage Mull unterlegt werden, auf der Riickseite des Pylorus derartig zusammen
(Abb. 92), als wenn er ihn wie eine Mandel aus der Schale nach vorne heraus-
driicken wollte. Auf diese Weise wird die Vorderwand des Pylorus stark ge-
spannt und blutleer gepreBt. Nun legt man mit einem kleinen, haarscharfen
Messer an einer von Blutgefallen freien Stelle {iber den Pylorustumor einen
langsgerichteten Schnitt vom Duodenum nach dem Magen, zunéchst nur durch
die Serosa. Der Schnitt wird allméhlich Faserschicht fiir Faserschicht im
Bereiche des Magens durch die Muskularis vertieft, wobei unter dem Druck der
den Pylorus stindig fest umklammernden Finger der Schnitt betrichtlich klafft.
Plstzlich glinzt unter Auseinanderweichen der durchtrennten, gekérnten Muskel-
winde die silberne, glatte AuBlenfliche der Schleimhaut in der Tiefe an einer
Stelle auf. Hat man diese Schicht erst an einer Stelle erreicht, so ist es nicht
mehr schwer, den Schnitt iiberall durch die queren Muskelbiindel bis auf die
Schleimhaut zu vertiefen, wobei unter dem fortgesetzten Druck der Finger der
linken Hand die beiden Muskelwénde der Wunde weit auseinanderweichen und
auf ihrem Grunde die SchleimhautauBenfliche als ein breites Band hervortritt.
Jede Verletzung der Schleimhaut ist auf das Sorgfiltigste zu vermeiden. Unter
Leitung des Auges lafit sich auch das letzte zarteste Muskelbiindel mit dem
Messer scharf kardiawérts bis in den Bereich des normalen Magens durchtrennen.

Schwierigkeiten macht es lediglich, den Schnitt bis ins normale Duode-
num ohne Verletzung der Schleimhaut fortzufithren. Diese Schwierigkeiten
werden noch dadurch erhéht, daBl die Schleimhaut durch die gesteigerte
Peristaltik des Magens in Form eines ringférmigen Wulstes in das Duo-
denum vorgetrieben zu sein pflegt, und daB dieser Ring beim Einschneiden
aulerordentlich leicht verletzt wird. Trotzdem muB man auf der Durch-
trennung auch des letzten queren Muskelbiindels bestehen, wenn anders der
Erfolg der Operation nicht durch teilweises Fortbestehen des Erbrechens ge-
fahrdet werden soll. Man geht am besten derartig vor, daBl nach vollstindiger
Fertigstellung des Schnittes im Bereiche des Magens und des Pylorus die beiden
nach dem Duodenum gerichteten dicken Schnittflichen der Muskulatur mit der
Breitseite des Messers nach rechts und nach links stumpf von der Schleimhaut
abgeschoben werden. Auf diese Weise entblittert sich, wihrend die Finger der
linken Hand des Operateurs unentwegt den Pylorus von hinten umklammern,
die Schleimhaut des Anfangsteiles des Duodenums nahezu von selbst.

Wird die Schleimhaut an einer Stelle versehentlich eréffnet,
was an dem Austreten gallig-schaumigen Duodenalinhaltes sofort kenntlich wird,
so beachte man dieses Ungliick zunichst nicht, sondern fiihre die Durchtrennung
der Muskulatur vollstdndig durch. Erst dann wird die Serosa iiber der Offnung
durch einige auch die oberflachlichen Schichten der Muskelwunde fassende
Stiche mit dem GefdBinstrumentarium verniht. Im iibrigen ist jede Naht
der Pyloromyotomiewunde zu unterlassen.

Blutet es nach dem Loslassen des Pylorusringes ausnahmsweise stirker
aus dem Schnitt, so werden die blutenden Stellen gefaBit und mit feinsten
Féaden unterbunden.

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

Die Pyloromyotomie beim Erwachsenen (PaYr) hat sich bisher nicht
eingebiirgert.

8*
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6. Die kiinstliche Verbindung des Magens mit dem Darm
(Gastroenterostomie, Gastrojejunostomie,
Gastroduodenostomie).

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

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

Es kann sich alsbald nach dem Eingriff ereignen, dal3 der Magen seinen
Inhalt durch die Gastroenterostomie nicht in den abfiihrenden, sondern in den
zufithrenden Darmschenkel entleert. Ist der Pylorus alsdann durchgéngig,
so tritt der durch die Anastomose in das Duodenum beforderte Mageninhalt
durch ihn wieder in den Magen zuriick, um den fehlerhaften Kreislauf (Circulus
vitiosus) von neuem zu beginnen. So gelangt — besonders wenn diese falsche
Bahn erst einmal eingefahren und der zufiihrende Schenkel im Gegensatz zum
abfiihrenden Schenkel erweitert ist — trotz groBer Anstrengungen des Magens
keine oder nicht geniigend Nahrung in den abfiihrenden Diinndarm. Ist der
Pylorus nicht durchgingig, so staut sich der Mageninhalt in dem zufiihren-
den Schenkel, dehnt ihn und kann hierdurch eine Kompression des abfithrenden
Schenkels bewirken, wodurch das Ubel noch verscharft wird. In beiden Fillen
wird der Magen iiberlastet, der Darm bleibt leer, und der Kérper durstet und
hungert. Durch die Anlegung einer Verbindung zwischen dem zufithren-
den und dem abfithrenden Diinndarmschenkel der Gastroenterostomie,
einer BRaAUNschen Anastomose, kann diesen Gefahren begegnet. werden.

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

Zum Zustandekommen eines derartigen Ulcus pepticum jejuni sind aber
offenbar noch andere Faktoren erforderlich, von denen eine individuelle
Disposition, eine primére mechanische Schiadigung der Dinndarm-
schlinge wihrend der Operation, etwa durch den Druck einer Klemme, oder die
langdauernde Reizung ihrer Schleimhaut, etwa durch einen frei in das
Lumen hangenden Seidenfaden, vornehmlich zu nennen sind.
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Die verschiedenen Arten der Gastrojejunostomie sind den auf-
gezdhlten Gefahren in verschiedenem Mafle ausgesetzt. Es stehen uns besondere,
spater angefiithrte technische Kunstgriffe zur Verfiigung, um diesen verhdngnis-
vollen Ereignissen entgegenzuwirken.

Zur Herstellung der Magen-Jejunumverbindung (Abb. 93) kénnen wir eine
Jejunumschlinge entweder vor dem Colon transversum oder hinter dem
Colon transversum mit dem Magen in Verbindung bringen; im letzteren
Falle muB zuvor eine Offnung in dem Mesocolon transversum angelegt werden.
Wir unterscheiden hiernach eine Gastroenterostomia antecolica und eine
Gastroenterostomia retrocolica. Indem wir in einem jeden dieser beiden
Fille die Magen-Darmverbindung sowohl an der vorderen (Gastroenterostomia
anterior) als auch an der hinteren Magenwand (Gastroenterostomia

Abb. 93. Schematischer Sagittalschnitt durch die kraniale Leibeshohle.

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

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

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

¢) Die Gastroenterostomia antecolica anterior (WOLFLER,
Abb. 99).

d) Die Gastroenterostomia antecolica posterior.

e) Auflerdem ist noch die Gastroduodenostomie (WOLFLER) moglich
(Abb. 101).

Die Gastroenterostomia antecolica posterior besitzt keine praktische
Wichtigkeit, so dafl ihre Schilderung unnétig ist; ebenso sehe ich von der
Schilderung der als Abarten moglichen Gastroenterostomia superior
und inferior ab, wobei die Anastomose einmal an der kleinen, das andere
Mal an der grofen Kurvatur angelegt wird.

Bei den antekolischen Anastomosen missen wir die durch ihr Mesenterium
an der Hinterwand des Bauches in der Gegend der Lendenwirbelsaule befestigte
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Diinndarmschlinge vor dem Netz und vor dem Kolon zum Magen leiten. Damit
Diinndarm, Mesenterium, Kolon und Netz sich hierbeinicht gegenseitig zusammen-
driicken, ist der zwischen der Flexura duodenojejunalis und dem Magen ge-
legenen Schlinge eine betrachtliche Linge zu geben, um so mehr, als das am
Anfang des Jejunums sehr kurze Mesenterium erst in einer gewissen Entfernung
lang genug wird, dem Darm ohne Spannung iiber das groBle Netz und iiber das
Colon transversum bis zum Magen Spielraum zu geben. Wir legen daher die Ver-
bindung am Darm erst etwa 40—50 cm aobral der Flexura duodenojejunalis an.
Die Erfahrung lehrt, da bei der Zwischenschaltung einer so langen Schlinge
die Gefahr des Circulus vitiosus betréichtlich ist. Es ist daher bei der antekoli-
schen Gastroenterostomie moglichst eine Enteroanastomose zwischen der zu- und
der abfithrenden Schlinge anzulegen (Braunsche Anastomose).

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

Ich bin jedoch grundsitzlich dagegen, die Diinndarmschlinge bei der
Gastroenterostomia retrocolica, entsprechend der urspriinglichen Vorschrift von
v. HackER und dem noch heute allgemein iiblichen Brauch, so kurz wie
irgend moéglich zu machen, und zwar bestimmen mich hierzu drei Griinde:
Erstens kann der Magen hierdurch in seiner Bewegungsfreiheit beein-
trachtigt werden, was zu unangenehmen Empfindungen nach der Nahrungs-
aufnahme fithren kann. Zweitens kann die kurze, gefesselte Schlinge zwischen
der Flexur und dem Magen derartig scharf gespannt werden, daB3 der Inhalt
des Duodenums gestaut wird; dieses Ereignis ist namentlich dann zu
befiirchten, wenn die Diinndarmschlinge weit kardiawiirts angeheftet werden
mull und sich die Anastomose infolgedessen nicht durch den Schlitz des Meso-
kolons in den unteren Bauchraum verlagern lift, sondern mitsamt der an-
gehefteten Diinndarmschlinge im oberen Bauchraum verbleibt. Drittens liegen
bei sehr kurzer Schlinge die Verh#ltnisse einer Nachoperation beim
Auftreten eines Ulcus pepticum jejuni so auBerordentlich schwierig, daB der
Eingriff mit einer hohen Gefahr belastet ist. Demgegeniiber habe ich von
der Verwendung einer etwas langeren Schlinge niemals einen Schaden gesehen.
Ich nehme die Schlinge 15—20 cm lang.

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

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

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

Die Verbindung zwischen dem Magen und der Jejunumschlinge wird fast
ausschlieBlich derartig hergestellt, daf die Diinndarmschlinge seitlich ohne
Unterbrechung ihrer Kontinuitit mit dem Magen verbunden wird. Wird die
Richtung der Verbindung quer zur Magenldngsachse gewahlt, was die Regel
ist, so kommt der zufiihrende Teil der Schlinge nach der kleinen, der
abfithrende Teil der Schlinge nach der grolen Kurvatur zu liegen. Wird,
was ebenfalls zulissig ist, die Verbindung parallel zur Magenliangsachse
angeordnet, so wird der zufiihrende Teil der Schlinge nach der Kardia,
der abfiithrende Teil nach dem Pylorus gerichtet. Die Richtung einer etwa
gewihlten schrigen Anlagerung ergibt sich hieraus von selbst.

Nur ausnahmsweise und nur bei besonderer technischer Notwendigkeit
wird die Diinndarmschlinge vor der Einpflanzung in den Magen durchtrennt,
so bei der Y-férmigen Anastomose nach Roux, wo der abfiihrende Schenkel
endstandig in den Magen, der zufithrende Schenkel endstindig in die Seite des
abfithrenden Schenkels gepflanzt wird. Abgesehen von ihrer Umsténdlichkeit
ist die Y-férmige Magendarmverbindung namentlich deswegen verlassen, weil
bei ihr der mit dem Magen verbundene Darmschenkel bis zu der seitlichen
Einmiindungsstelle des anderen Darmschenkels ausschlieBlich durch unver-
mischten Magensaft bespiilt wird, wodurch die Gefahr der Entstehung eines
Ulcus pepticum besonders grol3 erscheint.

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

AuBler zur Verbesserung der mechanischen Magenentleerung hat man
versucht, die Gastroenterostomie auch zur chemischen Neutralisierung des
sauren Magensaftes durch den alkalischen Darmsaft zu verwenden. Da bei
der gewthnlichen Gastroenterostomie mit seitlicher Anlagerung des Darmes an
den Magen der Ubertritt des alkalischen Darminhaltes in den Magen spérlich
und unsicher ist, pflanzte ScHMILINSKY nach Durchtrennung des Jejunums
sowohl den zufiihrenden als auch den abfithrenden Schenkel nebeneinander
endstindig in den Magen. Der gesamte Duodenalsaft wird hierdurch
zwangsliufig in den Magen geleitet — ,innere Apotheke” —, wihrend
die Nahrung den Magen unmittelbar durch den abfithrenden Jejunumschenkel
verlassen kann. Dieser Vorschlag hat sich jedoch nicht bewahrt, ebensowenig
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wie die in gleicher Absicht empfohlene Einpflanzung der Gallenblase in den
Magen.

Bei allen Verbindungen zwischen dem Magen und dem Darm wird die Darm -
wand in ihrer Lange bei der ersten Nahtreihe im Verhéltnis zur Magenwand
sparsam bemessen, da sich die zarte Darmwand nach der Eréffnung er-
fahrungsgema® erheblich dehnt, wihrend die starre Magenwand ihre urspriing-
liche Ausdehnung im wesentlichen beibehalt. Bei Nichtbefolgung dieser Vor-
schrift tritt daher ein stérender UberfluB in der Lange der Darmwand auf.

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

Der Operateur schliagt nach Er6ffnung der Bauchhéhle in der Mittellinie kau-
dal vom Schwertfortsatz das Netz nach oben und liBt das Colon transversum

Abb. 94. Gastroenterostomia retrocolica posterior. Schematisch. Die durch cinen Schlitz
des Mesocolon transversum geleitete Verbindung zwischen der Hinterwand des Magens und der
obersten Jejunumschlinge ist in den Mescnterialschlitz eingeniiht.

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

Ihre Durchtrittsstelle durch das Mesokolon wird zumeist durch zwei Gefil3e.
die Arteria colica media und die Arteria colica sinistra eingerahmt.
wahrend der von diesen beiden Arterien umschlossene Teil des Mesokolons.
der also unmittelbar iiber der Flexura duodenojejunalis liegt, frei von Gefaflen
ist. Entweder wird durch die Hand eines Assistenten oder durch die linke Hand
des Operateurs, die kranial vom Colon transversum und vom Magen eingefiihrt
wird, der Magen gegen diese gefiBfreie Stelle des Mesokolons gedringt, und
man schneidet dann auf den Magen ein (Abb. 93), oder man schneidet
diese Stelle freihandig zwischen zwei Pinzetten ein und zieht den Magen hervor.

Der Schlitz wird in sagittaler Richtung bis auf 8 cm Léange erweitert, wobei
etwa kreuzende kleine Mesenterialgefale doppelt unterbunden und durchtrennt
werden. Die Magenwand wird méglichst weit durch den Schlitz gezogen, was
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bei festgeheftetem oder geschrumpftem Magen Schwierigkeiten machen kann.
Die Verbindung mit dem Darm soll stets unmittelbar an der groflen Kur-
vatur, und sie soll in der Regel in nicht zu grofler Entfernung vom Pylorus
angelegt werden. Befindet sich aber in der Nihe des Pfértners eine wachsende
Geschwulst oder ein anderer aktiver Krankheitsprozel (Ulcus ventriculi), so
wihlt man zur Anastomose eine weit nach dem Fundus gelegene Stelle.

Sehlitz im

Mesocolon
trans-
versum

Abb. 95. Gastroenterostomia retrocolica posterior. Das Colon transversum wird empor-

gehoben, dic rechte Hand des Operateurs driickt den Magen von oben gegen das Mesocolon trans-

versum, das unter Abbinden seiner Gefiile in radikaler Dichtung gespalten wird, so daf in der Offnung
die Hinterwand des Magens erscheint.

Die fiir die Verbindung mit dem Darm bestimmte Stelle der Magenhinter-
wand wird durch eine federnde Magenklemme in einer etwa 8—10 cm
langen Falte derartig gefaBit, daB die Spitzen der Klemme in der Néhe der
kleinen, die Handgriffe in der Néhe der groen Kurvatur liegen. Die Klemme
liegt also senkrecht zur Magenlangsachse. Nur ausnahmsweise, z. B. dann,
wenn wegen des Fehlens eines Diathermiemessers bei der Eréffnung des Darmes
eine storende Blutung zu befiirchten ist, wird auch von dem Diinndarm
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mit einer leicht federnden Klemme eine Falte fiir die Anastomose ab-
geklemmt. Die Klemme wird, falls sie iiberhaupt angelegt wird, mit Riicksicht
auf die Gefahr der Darmschidigung mdoglichst milde betéitigt und so bald wie
moglich wieder entfernt. Die Klemme fallt die oberste Jejunumschlinge so
weit aboral der Flexur, dafl der freie Teil der zufithrenden Schlinge etwa
8 cm lang bleibt und nicht angestrafft wird. Die Spitzen der Klemme zeigen

schlitz
im

Meso-

_ colon

trans-

Versim

. - Magen

Flexura
— — duodeno-
jejunalis

Abb. 96. Gastroenterostomia retrocolica posterior. Der durch den Schlitz des Mesocolon

transversum gezogene Magen ist mit einer elastischen Klemme in der Richtung von der groSien

nach der kleinen Kurvatur gefaBt. Die oberste, in ihrem Abstand von der Flexura duodenojejunalis

nicht zu kurz bemessene Jejunumschlinge ist mit zwei die Endpunkte der hinteren LEMBERT-Naht -

reihe darstellenden Endhaltefdden so an die Hinterwand des Magens angeheftet, daf der zufiihrende

Schenkel nach der kleinen, der abfithrende Schenkel nach der groBen Kurvatur zu liegen kommt.
Die Diinndarmschlinge ist nicht abgeklemmt.

nach der Flexur, die Branchen fassen eine etwa 10 cm lange Léangsfalte der
Darmwand auf der dem Mesenterialansatz abgewendeten Seite, die Handgriffe
liegen nach dem abfithrenden Teile der Schlinge. Die Magen- und die Darm-
klemme werden je um 90° derartig gedreht, daf3 ihre Handgriffe nach rechts,
ihre Spitzen nach links und ihre Arme parallel zueinander liegen. Zwischen
Magen und Darm wird eine Rollgaze gelegt.
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Steht ein Diathermiemesser fiir die Eroffnung des Darmes zur Verfiigung,
so laBt sich in der Regel das Anlegen einer Klemme am Darm umgehen.
Die Darmschlinge wird alsdann iiber einer untergelegten Rollgaze derartig
an der abgeklemmten Magenfalte durch zwei Haltefiden befestigt, daB ihr
freier Abschnitt zwischen der Flexura duodenojejunalis und der Anheftungs-
stelle etwa 8 cm lang bleibt, und daff ihr zufithrender Teil in der Ndhe
der kleinen, ihr abfithrender Teil in der Nahe der groBen Kurvatur
angeheftet wird (Abb. 96).

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

Zwischen Magen und Darmschlinge wird eine hintere LEmMBERTsche Naht-
reihe in einer Lange von mindestens 6 cm mit Seidenknopfnéhten angelegt.
Es folgt die Eroffnung des Magens und des Darmabschnittes, am besten mit
dem Diathermiemesser. Es wird die innere fortlaufende Dreischichtennahtreihe
mit Katgut, zuerst auf der Hinterseite, dann auf der Vorderseite ausgefiihrt.
Hierauf kénnen die Klemmen abgenommen werden. Zum Schlufl wird die
vordere LEMBERTsche Nahtreihe mit Seidenknopfnédhten hergestellt.

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

Die topographisch-anatomischen Verhédltnisse der Anastomose
liegen nunmehr derartig (Abb.94), dafl die von der Wirbelsdule und von der
Flexura duodenojejunalis kommende Schlinge mit einem 8 cm groBen Spielraum
in dorsoventraler Richtung zur Hinterwand des Magens zieht, bei aufrechter
Stellung des Kranken also annshernd horizontal verliuft, daB sie am Magen
von der kleinen nach der grofen Kurvatur geht, daB dann die abfithrende
Schlinge senkrecht nach unten hangt, also im Bereiche der Anastomose an-
néhernd rechtwinklig abbiegt und hierdurch trichterfoérmig ausgespannt wird.
So fallt der Inhalt des Magens — wenigstens theoretisch — der Schwere
nach in die abfilhrende Schlinge wie in einen offenen Schacht.

b) Die Gastroenterostomia retrocolica anterior (BILLROTH).

Wenn die Hinterwand des Magens so ausgedehnt erkrankt ist, daB sie zur
Anlegung einer Anastomose nicht mehr benutzt werden oder wenn sie nicht
geniigend entwickelt werden kann, die Vorderwand aber gesund und zuginglich
ist, so wird die Verbindung mit dem Darm an der Vorderseite des Magens
angelegt. Ist dabeidas Mesocolon transversum gesund, so daB es sich unschwer
durchtrennen laft, so ist die retrokolische Anastomose der antekolischen
vorzuziehen.

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

Von der vorderen Magenwand wird in der Nihe der groBen Kurvatur eine
schrag von links oben nach rechts unten verlaufende Falte abgeklemmt.
An sie wird der Darm derartig angeheftet, dal die Richtung seiner Peristaltik
von links oben nach rechts unten verlauft (isoperistaltische Anlagerung).

Abb. 97. Gastroenterostomia retrocolica anterior. Schematisch. Die oberste Diinndarm-

schlinge ist durch eine Offnung im Mesocolon transversum und im Lig. gastrocolicum an die Vorder-

wand des Magens gefithrt und dort mit dem Magen leitend vereinigt. Die Darmschlinge ist in die
beiden Mesenterialschlitze eingeniiht,.

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

Trotz der isoperistaltischen Vereinigung und dem schrigen Aufhingen kann
sich gelegentlich ein Circulus vitiosus entwickeln. Es empfiehlt sich daher —
unbedingt notig ist es jedoch nicht —, zwischen dem zufithrenden und dem
abfiihrenden Darmschenkel noch eine Verbindung anzulegen (BRauNsche
Enteroanastomose). Zu diesem Zwecke wird das Colon transversum mit



Die Gastroenterostomia antecolica anterior (WOLFLER). 125

dem Mesokolon nach oben gezogen. Man lagert die zufithrende und die ab-
filhrende Darmschlinge mit Hilfe einer federnden Klemme oder frei auf eine
kurze Strecke aneinander und stellt zwischen ihnen eine kleine Verbindung
von 4—5 cm Lénge her.

Sechlitz
im
Meso-
colon ~
trans-
Versum

Abb. 98. Gastrocnterostomia retrocolica antcrior. Die oberste, in ihrem Abstande von

der Flexura duodenojejunalis nicht zu kurz bemessene Jejunumschlinge ist durch cinen Schlitz im

Mesocolon transversum und durch eincn Schlitz im Lig. gastrocolicum an die Vorderseite des Magens

gefiihrt und hier mit ihm in leitende Verbindung gebracht. Die zufithrende Darmschlinge wird noch
mit einigen Stichen an der Magenvorderwand aufgehiingt.

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

¢) Die Gastroenterostomia antecolica anterior (WOLFLER).

Bei Erkrankungen des Mesocolon transversum, die der Anlegung einer
Offnung fiir die Durchfithrung der obersten Diinndarmschlinge Schwierig-
keiten bereiten, ist man gendtigt, die Darmschlinge zur Verbindung mit dem
Magen vor dem Colon transversum in die Hohe zu leiten (Abb. 99). Manche
Operateure bevorzugen grundsétzlich diese vordere Magen-Darmverbindung.
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Das Colon transversum wird in die Héhe gehoben, die oberste Diinndarm-
schlinge erfafit, ihr freier Schenkel wird etwa 40 cm weit aboral verfolgt und
vor dem Colon transversum und dem groBen Netz der Vorderwand des
Magens angelagert. Am Magen wird eine Falte in der Nihe der grofien Kurvatur
in der Richtung von links oben nach rechts unten abgeklemmt. Die Diinn-
darmschlinge wird an dieser Falte in isoperistaltischer Richtung angeheftet,
worauf die Anastomose in der iiblichen Weise hergestellt wird (Abb. 100).
Der zufithrende Teil der Darmschlinge wird durch einige Knopfnahte am Magen
aufgehangt (KapPELERsche Aufhingenaht).

Abb. 99. Gastroenterostomia antecolica anterior mit linteroanastomose. Schematisch.

Eine von der Flexura duodenojejunalis etwa 50 cm entfernte Jejunumschlinge ist vor dem Colon

transversum emporgefiithrt und an der Vorderwand des Magens mit ihm leitend vereinigt. Der zu-

und der abfithrende Schenkel der Anastomose si}?d durch einc¢ Enteroanastomose miteinander leitend
verbunden.

Bei sehr langem und dickem Netz habe ich in das Netz des ofteren unmittel-
bar unterhalb des Colon transversum eine Offnung gemacht und die Diinn-
darmschlinge durch diese Liicke antekolisch mit der Vorderseite des Magen
verbunden.

Es empfiehlt sich, zwischen dem zufiihrenden und zwischen dem
abfiihrenden Darmschenkel eine kleine Anastomose (nach BRAUN)
etwa eine Handbreite unterhalb der Gastroenterostomie anzulegen.

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

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

Diinndarmschlinge verniht. Die Offnung des von der Flexura duodeno-
jejunalis kommenden Diinndarmes wird in die abfithrende Diinndarmschlinge
10 cm aboral der Gastroenterostomie KEnd zu Seit eingepflanzt.

d) Die Gastroduodenostomie (WOLFLER).

Lassen sich das Antrum pylori und der oberste Teil des Duodenums unter
Umgehung des Krankheitsherdes in geniigender Lange ohne Spannung Wand



Narbige
stenose

128 Die Eingriffe am Magen und am Zwélffingerdarm.

an Wand lagern, so ist die unmittelbare Verbindung dieser beiden Abschnitte
das zweckmaBigste Vorgehen zur Ausschaltung des Pylorus. In den meisten
Fallen wird man im Hinblick auf die geringe Beweglichkeit der beiden Gebilde auf
das Anlegen von Klemmen verzichten miissen. Magen- und Duodenalwand werden
zunéchst durch eine hintere LEMBERTsche Nahtreihe auf eine Strecke von 5
bis 6 cm miteinander verbunden, dann werden die beiden Lumina erdffnet,
und Magen und Darméffnung werden in der iiblichen Weise durch eine hintere

Abb. 101. Gastroduodenostomie. Der Magen und das Duodenum, dic sich ohne Spannung
breit aneinanderlegen lieBlen, sind durch eine Anastomose zur Umgchung des verengten PPylorus
miteinander leitend verbunden.

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

Die Magen-Duodenalverbindung ist in ihren Erfolgen vorziiglich, sie stellt
die normalen anatomischen und physiologischen Verhéltnisse weitgehend wieder
her, und sie ist nahezu frei von der Gefahr des postoperativen Ulcus pepticum.
Sie sollte daher &fter, als es bisher geschieht, ausgefiithrt werden. Viele Operateure
denken nicht an ihre Moglichkeit. Das Verfahren ist einfacher als die im Ab-
schnitt C, 5, a, S. 113 beschriebene FINNEvsche Pyloroplastik, mit der es im
iibrigen weitgehende Ahnlichkeit hat.
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e) Die Beseitigung einer Gastroenterostomie.

Die Erfahrung lehrt, dafl bei negativem Magenbefunde ohne begriindete
Indikation angelegte Gastroenterostomien in vielen Fallen den Kranken mit
der Zeit erhebliche Beschwerden machen, so dal} die Wiederaufhebung einer
derartigen fehlerhaften Magen-Darmverbindung des ofteren notwendig wird
(,Gastroenterostomie-Krankheit®). Wenn stirkere Verwachsungen fehlen,
so ist dieser Eingriff in der Regel nicht schwierig.

\ \\
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Abb. 102. Bescitigung ciner Gastroenterostomie. Die durch Abbinden des Lig. gastro-

colicum und des Mesocolon transversum ausrcichend befreite Stelle der alten Magen-Darmverbindung

ist mit Hilfe des Prrzschen Instrumentes quer it einer doppelten Reihe von Klammern durchniht.

Das zwischen den beiden Klammerreihen (ll)efi?l(%lichet gequetschte Gewebe wird mit der Schere
urchtrennt.

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

Kirschner, Operationslehre II. 9
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iiblichen Weise durch doppelte Naht geschlossen. Man kann die Trennung
und den Verschlufl auch vorteilhaft mit dem Prrzschen Instrument vornehmen
(Abb. 102), wodurch federnde Klemmen iiberfliissig werden.

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

Schwierig werden die Verhiltnisse, wenn sich an der Gastroenterostomie-
stelle ein Ulcus pepticum jejunientwickelt hat. Die hierbei einzuschlagenden
Verfahren sind im Abschnitt C, 9, g, S. 183f. besonders beschrieben.

7. Die Pylorus- und die Duodenalausschaltung.

Die Gastroenterostomie bildet fiir den Mageninhalt an sich noch keinen
Zwang, den neu geschaffenen Weg zu gehen, sondern erdffnet ihm nur diese
Moglichkeit. Er kann auch weiterhin den Pylorus und das Duodenum benutzen.
Die Neigung zur Verfolgung des alten Weges, wodurch der Erfolg des Kin-
griffes zum Teil vereitelt wird, ist besonders dann sehr grof3, wenn der Krankheits-
prozeB die Passage durch den Pylorus nicht oder nur wenig verengt. In solchen
Fillen kann der alte Weg mit einer derartigen Hartnickigkeit aufrecht erhalten
werden, dall die gesamte Magenentleerung weiter durch den Pylorus vor
sich geht, und dal3 sogar die Gastroenterostomie im Laufe der Zeit wieder zuwichst.
Es empfiehlt sich daher, wenn keine erhebliche Pylorusstenose vorhanden ist,
den Pylorusweg kiinstlich zu verengen oder zu verschliellen, so da3
die Speisen zwangsweise auf den neuen Weg gedringt werden.

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

In vollstandiger und sicherer Weise 146t sich die Ausschaltung des Pylorus
nur durch eine Durchtrennung des Magens zwischen der Gastroenterostomie
und dem Pylorus erreichen: unilaterale Pylorusausschaltung nach
v. EIsELSBERG. Die frithere Annahme, dal} diese Operation in einer ungewohn-
lich groflen Zahl der Fille von dem beriichtigten Ulcus pepticum jejuni
postoperativum gefolgt wird, scheint irrig zu sein. Doch hat dieses Verfahren
im engeren Sinne insofern erheblich an Bedeutung verloren, als gewdhnlich,
wenn schon einmal eine quere Durchtrennung des Magens duodenalwérts von
der Gastroenterostomie vorgenommen wird, zur Minderung der Gefahr der
Entstehung eines Ulcus pepticum jejuni heute gleichzeitig eine ausgiebige
Resektion des Antrum pylori und, wenn es technisch moglich ist, auch
des Pylorus angeschlossen wird. Die ausgiebige Wegnahme des Pylorusanteils
des Magens, und zwar bis iiber die Magenmitte, verfolgt in diesen Fillen den
Zweck, durch Entfernung der meisten Pylorusdriisen die durch ihre Vermittlung
erfolgende Salzsiureausscheidung der Fundusdriisen zu mindern, und hierdurch
der Entstehung eines Ulcus pepticum entgegenzuwirken. Dieses Vorgehen
bedeutet dann eine palliative Magenresektion vom Typus Billroth II.

Die Technik der queren Durchtrennung des Magens ist einfach
und entspricht in ihren Eingelheiten dem Vorgehen bei der Querresektion des
Magens, wie es im Abschnitt C, 9, f, S. 181f. geschildert ist. Der Magenkdrper
wird etwa 5 cm oral vom Pylorus an der grofen und an der kleinen Kurvatur
unter doppelter Unterbindung seiner Gefifle von seinen Verbindungen befreit,
so daB ein etwa 4 ¢m breiter Magengiirtel vollstandig frei wird. In
der Mitte dieser Zone wird der Magen mit Hilfe des Prrzschen Instrumentes
durchtrennt. Hierbei ist darauf zu achten, daB die Trennungslinie nicht zu
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nahe an den Pylorus zu liegen kommt. Eine gewisse Lénge des Pylorusanteils
ist bei der Einstiilpungsnaht zur Aufnahme des eingestiilpten Zipfels erforder-
lich, da dieser sich nicht durch den Pylorus hindurchpressen 1aBt. (Vgl. hierzu
die Ausfithrungen bei der palliativen Magenresektion, S. 161.) Sowohl
der orale als auch der aborale, durch die Perzschen Klammern verschlossene
Magenquerschnitt werden durch LemBERTsche Knopfnihte eingestiilpt.

Nur wenn dieses sichere Vorgehen der queren Magendurchtrennung in
seinen verschiedenen Abarten nicht moglich ist, versucht man, den Speisen
den Weg nach dem Pylorus in einer der folgenden Weisen zu verlegen, wobei
man sich aber bewuf3t sein muf3, daB3 diese Verfahren durchaus unsicher und
unvollkommen sind.

b) Die Raffung des Antrum pylori.

Man befreit den prépylorischen Magenanteil auf eine Strecke von mehreren
Zentimetern von dem Lig. gastrocolicum und dem Lig. hepatogastricum und

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

rafft diesen Magenteil in der Querrichtung derartig, daBl mehrere Nihte parallel
quer iber die Vorderwand des Magens gelegt werden, die einmal an der kleinen
Kurvatur, das andere Mal auf der Riickseite der groBen Kurvatur als LEMBERT-
sche Nahte angelegt und unter Spannung gekniipft werden (Abb. 103). Auf
diese Weise wird das Antrum pylori in eine sich innerlich selbst tamponierende
Wurst verwandelt.

9*
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¢) Die Umschniirung des Pylorus.

Es wird ein der vorderen Rektusscheide oder der Fascia lata entnommener
Faszienstreifen, das Lig. teres oder ein kriftiger Seidenfaden um das
Antrum praepyloricum gelegt, nachdem dieser Teil des Magens durch
Abbinden oder stumpfes Auseinanderdringen des Lig. gastrocolicum und des
kleinen Netzes ringfoérmig freigemacht ist. Das eine Knde des Faszienstreifens

Abb. 104. Pylorusausschaltung durch Umschniirung des Antrum pylori mit einem
Faszienstreifen nach Anlegung ciner Gastroenterostomia retrocolica posterior, die auf dem
Bilde nicht zu sehen ist.

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

8. Die Ausschneidung einzelner Teile der Magenwand
(CZERNY).

Die Ausschneidung umschriebener Bezirke der Magenwand wird heute nur
duBerst selten ausgefiihrt. Der Grund hierfirr ist, dal die doppelreihige ein-
stiilpende Naht beim Verschluf} selbst kleiner Wanddefekte zumeist zu einer erheb-
lichen Form#nderung des Magens fithrt, die um so schwerer ins Gewicht
fallt, als der zugrunde liegende Krankheitsprozel3, zumeist ein lange bestehendes
kalloses Geschwiir, oft bereits von sich aus eine starke Gestaltsverinderung
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des Magens in gleichem Sinne verursacht hat. Derartige Forméanderungen
pflegen aber Stérungen der Magenentleerung zur Folge zu haben. Besonders
gefiirchtet sind in dieser Beziehung die kallosen Geschwiire der kleinen
Kurvatur, die den Magen unter Entfaltung der groflen Kurvatur wie einen
Igel einrollen. Nach ihrer Exzision und Ubernihung kommen Kardia und
Pylorus bisweilen so dicht aneinander zu liegen, daB der Magen die Gestalt
eines tiefen, an diesen beiden Gebilden aufgehingten schlaffen Sackes annimmt.
Noch ernstere Folgen kann die Ausschneidung von Magenteilen in der Nahe
des Pylorus durch die Entstehung einer Verengerung des Magenausganges
haben. Es ist daher von der Exzision von Magenteilen an der kleinen
Kurvatur und in der Néhe des Pylorus durchaus abzuraten.

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

Ist die fir die Ausschneidung bestimmte Stelle der Magenwand mit der
Umgebung verklebt, so muf sie zundchst — mit oder ohne Eréffnung des Magens
— ausgiebig beweglich gemacht werden, was durch Abbindung und Durch-
trennung stielbarer Stringe, durch Ablésung flichenhafter Verklebungen oder
durch Ausschneiden mit dem Diathermiemesser geschieht. AuBerlich sichtbare
Gefidfle, die im Bereiche der Exuzisionsstelle liegen, werden vorher umstochen.
Stets sichert man die Magenwand gegen ein unbeabsichtigtes Weggleiten vor
dem Beginn der Exzision durch das Anlegen mehrerer Haltefiden. Die Aus-
schneidung soll weit im Gesunden erfolgen, da hierdurch einmal die Aus-
sichten fiir eine Heilung der Erkrankung gesteigert werden, und da hierdurch
das andere Mal die in der Umgebung chronischer Geschwiire zumeist vorhandene
narbige Verziehung der Magenwand am ehesten ausgeglichen wird. Die Ope-
rationsstelle wird nach Moglichkeit durch federnde Darmklemmen abgeschlossen.

Der erkrankte Abschnitt der Vorderwand wird mit einer MuzeuXx-
schen Zange gefallt, emporgehoben und mit dem elektrischen Messer oder
auch mit einer Schere im Gesunden umschnitten, moglichst in Gestalt eines
Wetzsteins. Sobald der Magen an einer Stelle eréffnet ist, wird er mit der
elektrischen Saugpumpe ausgesaugt und mit Rollgazen ausgestopft, die bis
kurz vor den letzten Néhten liegen bleiben. Spritzende GefiBe werden ge-
fafit und unterbunden. Nach Anlegen der iiblichen Haltefiden in den Ecken
wird die Wunde in der Léngsrichtung durch ArsERTsche dreischichtige
Katgutnahte und durch einstiillpende Seidenknopfnihte geschlossen. Die Aus-
schneidung eines kranken Herdes vollzieht sich demnach in #hnlicher Weise
wie die im Abschnitt C, 3, d, S. 105f. geschilderte und S. 106 abgebildete
Ausschneidung einer Magenfistel.

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

_In jedem Falle beginnt man damit, sich die Bursa omentalis durch eine breite
Offnung im Lig. gastrocolicum freizulegen. Kommt man hierbei so gut an
das Geschwiir heran, dafl der Eingriff von hinten durchfiihrbar erscheint, so ist
es ratsam, den Magen zuniichst durch einen kleinen Schnitt auf der Vorder -
seite zu erdffnen, auszusaugen und mit Rollgazen zu fiillen. Andernfalls lauft
man Gefahr, bei der Eréffnung von hinten eine schwer einzudimmende Uber-
schwemmung der Bauchhchle mit ausflieBendem Mageninhalt herbeizufithren.
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Nachdem der Magen von vorn entleert und trocken gelegt ist, wird der
geschwiirige Teil von hinten mit dem elektrischen Messer moglichst in der
Form eines Wetzsteins umschnitten. Die Offnung wird mit einer dreischichtigen
Katgutknopfnahtreihe verschlossen, die durch eine Seidenknopfnahtreihe nach
LeMBERT versenkt wird. Nach der Entfernung der Rollgazen wird die vordere
Magenwand in der iiblichen Weise geschlossen.

Erscheint es bei der Besichtigung durch die Bursa omentalis nicht tunlich,
das Geschwiir von hinten anzugreifen, so wird die Bursa omentalis mit feuchten
Kompressen ausgestopft, um den spéter etwa ausflieBenden Mageninhalt moglichst
aufzufangen. Der Magen wird im Bereiche der Vorderwand durch einen quer-
gerichteten Schnitt ertffnet. Er wird ausgesaugt und ausgetupft, die Wunde
wird mit LANGENBECK-Haken auseinander gezogen, und man versucht
unter Einfiihrung eines Leuchtstabes, die Lage und die Ausdehnung des Ge-
schwiirs zu tberblicken. Hierbei kann die hintere Wand des Magens durch
eine in den Schlitz des Lig. gastrocolicum eingefithrte Hand gehoben und
besser zuginglich gemacht werden. Die Exzision des Geschwiirs wird
vom Mageninnern aus mit dem elektrischen Messer ausgefithrt. Dabei ist es
ratsam, immer nur ein kleines Stiick auszuschneiden, die so entstandene Liicke
sofort durch Naht zu verschlieBen und das Operationsfeld schrittweise an den
zunédchst lang gelassenen Fiden vorzuziehen. Man legt hierbei am besten enge
Seidenknopfnéhte durch alle drei Schichten der Magenwundrander.

Nach Beendigung dieser VerschluBnaht wird die Hinterwand des Magens
mit der Nahtstelle in den Schlitz des Lig. gastrocolicum eingestellt, was
durch Einfiihren einer Hand in die vordere Magenéffnung erleichtert wird.
Nun wird die Nahtstelle noch durch eine LeEMBERTsche Nahtreihe von
aullen versenkt. Gelingt die Anlegung der zweiten Nahtreihe von auBen
nicht, so mufl man sich mit einer besonders sorgfiltig angelegten ALBERT-
schen Nahtreihe vom Mageninnern aus begniigen.

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

9. Die quere Kontinuititsresektion des Magens,
des Pylorus und des oberen Duodenums.

a) Die Wahl und die allgemeine Technik des Vorgehens.

Die Anschauungen der einzelnen Operateure iiber die Wahl und iber die
allgemeine Technik des Vorgehens bei den verschiedenen Magenerkrankungen
gehen gegenwirtig vielfach erheblich auseinander, so dafl die hier gegebenen
Ratschlige eine stark subjektive Farbung besitzen.

Die Resektion kommt vor allem beim Karzinom und beim Ulkus des
Magens in Frage. Hinsichtlich der Indikationsstellung gegeniiber den
anderen Eingriffen, der Exzision, der Gastroenterostomie und der Jejunostomie
gelten beim gutartigen Magengeschwiir und Magenkrebs folgende Regeln:

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

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

Wenn es technisch mdéglich ist, wird das floride Ulcus ventriculi und duodeni
durch Resektion einschlielich des Pylorus und des Antrum pylori
entfernt. Die grundsatzliche Entfernung des Antrum pylori bis mindestens
zur Hilfte des Magens auch in den Fillen, in denen eine derartig umfangreiche
Entfernung von Magenteilen zur Beseitigung des Ulkus technisch nicht in
diesem Ausmafle notwendig ist, verfolgt den Zweck, die Sdureproduktion der
Fundusdriisen durch Entfernung der sie reflektorisch auslésenden Pylorusdriisen
herabzusetzen und hierdurch dem Auftreten eines Ulkusrezidivs beim ulkus-
bereiten Kranken entgegenzuwirken.

Die Wiederherstellung der Magen-Darmverbindung mache ich in
den meisten Fallen nach dem Schema Billroth IT (Abb. 105), wahrend ich
die Verbindung nach Billroth I (Abb. 125) fiir technisch hierzu besonders ver-
lockende Fille aufspare. Die frithere Annahme, daB die an sich unphysiologische
Magenresektion nach Billroth IT ofter von einem Ulcus pepticum post-
operativum gefolgt wiirde, hat sich als unrichtig erwiesen. Uberhaupt kommt
das Ulcus pepticum jejuni nach der Resektion noch nicht in 19/, der Fille zur
Beobachtung (STarRLINGER). Die funktionellen Ergebnisse der Resektion
nach Billroth IT nach dem Verfahren von KRONLEIN sind bei meinem Material
ganz ausgezeichnet.

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

Liegt das Ulkus im Duodenum so weit aboral, daB die Mobilisierung
des Duodenumsin entsprechender Ausdehnung schwierig und ein zuverlissiger
Verschlull des aboralen Duodenalstumpfes nach der Resektion nicht
moglich ist, oder erscheint die Entfernung des in der Nihe des Pylorus gelegenen
Geschwiirs wegen des schlechten Kriftezustandes des Kranken oder wegen tech-
nischer Schwierigkeiten zu gewagt, so wird das Ulkus im Kérper belassen;
es wird aber durch eine ausgedehnte Resektion des Antrum pylori und
moglichst auch des Pylorus mit Wiederherstellung der Passage nach Billroth IT
einseitig ausgeschaltet (Abb.123). (Resektion zur Ausschaltung nach
FinsTereER.) Nur wenn der schlechte Kriftezustand des Kranken auch diese
palliative Antrumresektion verbieten sollte, wird lediglich eine Gastro-
enterostomia retrocolica posterior angelegt, worauf der das Ulkus tragende
Magenteil gegen den die Gastroenterostomie tragenden Magenteil durch Raff-
niahte oder durch eine Faszienumschniirung moglichst abgeschlossen wird.

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

Sitzt das Geschwiir hoch am Magenfundus, so wird die totale Magen-
resektion gemacht. Erscheint sie nicht mdoglich oder zu gewagt, so gibt es
zwei Auswege: Entweder wird am Magen selbst nichts gemacht, und es
wird eine temporire Jejunostomie angelegt (v. EISELSBERG, LAMERIS).
Oder man kann, ermutigt durch die giinstigen Berichte MADLENERs, unter
Zuriicklassung des ulkustragenden Magenfundus eine groBle Resektion des
Antrum pylori und des Pylorus (%/; Resektion) mit einer Magen-Darmverbindung
nach Billroth IT vornehmen (Abb. 124).

Bei einem unmittelbar am Pylorus sitzenden, sicher ausgeheilten
Geschwiir, das zu einer starken, narbigen Pylorusstenose gefiihrt hat, kann
man unter Verzicht auf die Resektion die Gastroenterostomia retro-
colica posterior ausfithren.

Die operative Behandlung des Carcinoma ventriculi. Beim Karzinom des
Magens kommt als Radikaloperation allein die Resektion, und zwar in der
Regel nur nach Billroth II (Abb. 105), oder die Totale xstirpation des Magens
in Betracht.

Die Ausrottung einzelner Teile des Magens beim Karzinom unterscheidet
sich von der beim gutartigen Ulkus grundsitzlich nur dadurch, daB man
beim Karzinom mit der Wegnahme des Kérpergewebes hinsichtlich der Aus-
dehnung bis an die Grenze des technisch Méglichen geht. Das bezieht sich nicht
allein auf die Magenwand selbst, sondern auch auf seine Nachbarschaft, im be-
sonderen auch auf das grofle Netz, das kleine Netz, auf das Lig. gastro-
colicum, oft auch auf das Mesocolon transversum und auf die in diesen
Gebilden liegenden Lymphdriisen, die stets als karzinomatds erkrankt be-
argwohnt werden miissen. Hinsichtlich der Ausdehnung der Wegnahme des
Magenkorpers wiirde dieser Grundsatz in jedem Falle von Magenkarzinom
theoretisch die Totalexstirpation des Magens bedeuten; man muBl jedoch
in der Praxis wegen der hohen Mortalitdt dieses Eingriffes von der grundsitz-
lichen Durchfithrung dieser Forderung absehen. In jedem Falle wird aber so viel,
wie ohne zu grofle Gefihrdung des Kranken irgend moglich ist, vom Magen
entfernt. Schon aus diesem Grunde ist die Magenresektion nach Bill-
roth II der Magenresektion nach Billroth I beim Karzinom tiiberlegen.

Auch von den iibrigen genannten Gebilden ist in jedem Falle méglichst
viel zu beseitigen. Am meisten sind durch Karzinommetastasen gefihrdet die
Lymphoglandulae gastricae superiores, die entlang der kleinen Kurvatur
zwischen den beiden Mesenterialblittern des kleinen Netzes liegen. Man wird
ihrer habhaft, indem man den GefiBstrang der kleinen Kurvatur méglichst
nahe an der Kardia abbindet und durchtrennt und hierauf den abgetrennten
aboralen Gewebsstrang retrograd pyloruswirts bis zur Resektionsstelle vom
Magen ablost, oder besser, indem man eine bis zur Kardia reichende schlauch-
oder treppenformige Resektion (Abb. 135) macht. Die Lymphoglandulae
subpyloricae liegen an der groBen Kurvatur und folgen der Arteria gastro-
epiploica dextr. Die Lymphoglandulae retropyloricae stellen in der Gegend
des Pankreaskopfes die Verbindung zwischen den beiden vorher genannten
Driisengruppen her. Sofern es nicht gelingt, die aufgezéhlten Driisen zusammen
mit dem Magenkdrper als ein einheitliches Praparat zu beseitigen, werden
sie nach Moglichkeit nachtréglich einzeln aufgesucht und entfernt.

Ist eine Radikaloperation nicht mehr moglich, so wird bei allen pylorus-
nahen Geschwiilsten eine Gastroenterostomie moglichst in der Form einer



Quere Kontinuitatsresektion des Magens, des Pylorus und des oberen Duodenums. 137

Gastroenterostomia retrocolica posterior in néchster Nahe der Kardia angelegt,
und zwar auch dann, wenn Stenoseerscheinungen zur Zeit noch nicht vor-
handen sind. Ist eine Gastroenterostomie oral von der Geschwulst nicht mehr
moglich, und ist bereits eine Stenose vorhanden oder steht sie bald bevor, so
wird eine Jejunostomie angelegt.

Die Feststellung der Resektionsmdéglichkeit. Plant man beim Ulkus oder
Karzinom eine Resektion, so mufl man zunichst feststellen, ob sie technisch
durchfiihrbar ist, was héufig nicht ohne weiteres zu erkennen ist. Ks hingt
das zunichst von der Hohe des Sitzes der Erkrankung und von der Grifie des
bei ihrer Beseitigung in Wegfall kommenden Magen-Duodenalabschnittes ab.
Sitzt die Erkrankung in néchster Nahe der Kardia, so kann nur eine Resel-
tion des ganzen Magens oder der Kardia ausgefithrt werden. reicht die
Erkrankung nur an der kleinen Kurvatur hoch hinauf, so laf3t sie sich unter
Umstdnden noch durch eine Schlauchresektion erfassen, geht die Er-
krankung weit ins Duodenum, so mul} fiir eine Resektion oberhalb der
Miindung des Ductus choledochus ein etwa 2—3 cm langes Stiick Duodenum
fiir den zuverldssigen endstiandigen VerschluB des Duodenalquerschnittes zur
Verfiigung stehen. Die Resezierbarkeit eines Krankheitsherdes hingt weiter
davon ab, inwieweit er mit der Umgebung verwachsen ist, und ob diese
Verwachsungen ohne Verletzung wichtiger Gebilde beseitigt werden konnen.
Bei gutartigen Erkrankungen ist die Beseitigung derartiger selbst umfang-
reicher, nach Durchbrechung der Magenwand erfolgter Verwachsungen in der
Regel moglich. Einbriiche eines Geschwiirs in die vordere Bauchwand.
in die Leber, in das Pankreas lassen sich in der Weise beseitigen, daf3 das
Geschwiir — am besten mit dem Diathermiemesser — an dem Verklebungs-
ringe scharf umschnitten und die Geschwiirsfliche mit der elektrischen
Schlinge oder der Koagulationselektrode verschorft und spater mit Netz oder
einer anderen Peritonealduplikatur gedeckt werden. Am schwersten wiegen
Einbriiche der geschwiirigen Erkrankung in das Mesocolon transversum
und in die unmittelbare Umgebung der Arteria lienalis. Mufl im ersteren
Falle zur Beseitigung der Verwachsungen die Arteria colica med. unter-
bunden werden, so ist das mit Erndhrungsstérungen des Colon trans-
versum und daher zwangslaufig mit einer Kolonresektion gleichbedeutend.
wodurch die Grofie des Eingriffes natiirlich erheblich gesteigert wird. Die Ver-
letzung der Arteria lienalis ist nach Moglichkeit zu vermeiden. Im Not-
falle kann sie jedoch anscheinend ohne Ernihrungsstérungen der Milz unter-
bunden werden.

Ungiinstiger liegen die Verhéltnisse beim Karzinom. Zwar ist auch hier.
wenn ein Einbruch an einer der oben angefiihrten Stellen erfolgt ist, die makro-
skopische Ausschneidung in der Regel technisch méglich. Aber mit einer wirklich
radikalen Beseitigung des krebsigen Gewebes kann hierbei nicht mehr gerechnet
werden. Auch jede von dem Primérherde getrennte Metastase, wie in der Leber.
in den retroperitonealen Driisen entlang der Wirbelsiule, in den Mesenterien
des Diinn- oder Dickdarmes schlieft eine Radikaloperation aus. Man mufl
in diesen Fillen daher entweder auf eine Resektion verzichten, oder man kann
sie nur als Palliativresektion ausfithren, um einen Jauche- oder Blutungs-
herd zu entfernen, einen stenosierenden Prozel zu beseitigen oder eine Quelle
von Schmerzen wegzuschaffen, nicht aber in der Aussicht auf eine Dauer-
heilung oder eine nennenswerte Lebensverlingerung. Nicht viel giinstiger
liegen die Verhiltnisse, wenn umfangreichere regionire Driisenmetastasen
vorhanden sind, die sich bei der Resektion makroskopisch noch beseitigen lassen.

Zur Entscheidung der Resezierbarkeit eines erkrankten Magenab-
schnittes geht man folgendermaflen vor: Sobald man nach der Eréffnung
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der Bauchhohle festgestellt hat, daBl der Krankheitsprozel3 mit der vorderen
Bauchwand nicht verwachsen ist, wird das Colon transversum und mit
ihm der Magen in die Héhe gehoben und untersucht, ob etwa beide Organe
miteinander verwachsen sind, oder ob etwa der Magen mit der Leber ver-
wachsen ist. Dann wird das Mesocolon transversum auf seiner kaudalen
Seite besichtigt. Ist die Erkrankung hier eingebrochen, so wird festgestellt,
ob sich die groBen Mesenterialgefafle, vor allem die Arteria colica med.,
befreien lassen, oder ob sie geopfert werden mul}, was eine Kolonresektion
erforderlich macht. Jetzt wird das Lig. gastrocolicum zwischen Massen-
ligaturen durchtrennt, und der Magen wird von der Hinterseite besichtigt, im
besonderen auf etwaige Verwachsungen mit den Mesenterialgefiflen des
Colon transversum und mit dem Pankreas. Dehnt sich die Erkrankung gegen
das Duodenum aus, so wird der rechte Leberlappen mit einem breiten Spatel
zur Seite gezogen, die Gallenblase wird mit einer Fallzange in die Hohe ge-
hoben und der Ductus choledochus freigelegt

Die Durchfiihrung der Resektion und die Wiederherstellung der Magen-
Darmverbindung geschieht entweder nach dem Typus Billroth I (Abb. 125)
oder Billroth II (Abb. 105), je nachdem die Magen-Darmpassage wieder in
der natirlichen Richtung durch das Duodenum oder unter Umgehung des
Duodenums durch eine Gastrojejunostomie erfolgt. In welcher Form die
Wiederherstellung auf diesen beiden Wegen erfolgt, ist zunéchst nebenséchlich.

Die Magenresektion nach Billroth I ist technisch leichter als die Magen-
resektion nach Billroth I, und sie 148t sich, wenn eine Resektion iiberhaupt
technisch moglich ist, in j ed e m Falle durchfiithren. Die Resektion nach Billroth 1
ist technisch schwieriger, nur in giinstig gelegenen Fillen ausfiithrbar, schafft
dafiir aber den normalen weitgehend nahekommende neue Verhiltnisse. ,,Mein
Herz zieht mich zu Billroth I, die Erfahrung zu Billroth II¢‘. Uber das Verhaltnis
der Dauerergebnisse beider Verfahren ist das letzte Wort noch nicht gesprochen.
Die Anzahl der Nacherkrankungen an einem Ulcus pepticum jejuni ist auch
nach Billroth IT verschwindend gering und nicht grofer als nach Billroth I.

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

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

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

Die allgemeine Technik der Magenresektion. Bei der technischen
Durchfithrung der beiden Resektionsarten werden folgende einzelne Akte
vorgenommen :

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

a) die Durchtrennung des zugehérigen Abschnittes des Lig. gastrocolicum,

b) die Durchtrennung des zugehérigen Abschnittes des kleinen Netzes,

c) die etwaige Befreiung des Ringes von Verwachsungen und von akzes-

sorischen Gefillen.

2. Die beiderseitige quere Abtrennung des den Krankheitsherd
tragenden Ringes und die Wiederherstellung der Magen-Darm-
passage:

a) Die Abtragung des Ringes und die Wiederherstellung der Magen-Darm-
passage durch Gastroduodenostomie (Typus BillrothI)

a) durch Vereinigung End zu End (Abb. 125), oder

f) durch VerschluBl des abfiihrenden Duodenalschenkels und Vereinigung
End zu Seit, (Abb. 134), oder

y) durch Verschlu des zufiihrenden Magenquerschnittes und Ver-
einigung Seit zu End (Abb. 127), oder

b) Die Abtragung des Ringes, der endstéindige Verschlul der abfiihrenden
Duodenaléffnung und die Wiederherstellung der Magen-Darmpassage durch
Gastrojejunostomie (Typus Billroth II)

a) durch Vereinigung End zu Seit (Abb. 105 und 116), oder

f) durch Verschluf des zufiihrenden Magenquerschnittes und Ver-
einigung Seit zu Seit (Abb. 115), oder

y) durch Durchtrennung des Jejunums, durch seitliche Einpflanzung
des zufiihrenden Jejunalquerschnittes in die abfithrende Jejunal-
schlinge und durch Vereinigung von Magen und Jejunum End zu End,
Seit zu End (Abb. 117) oder End zu Seit.

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

Fiir den Gang und die Technik der Operation bedeutet es keinen grundsitz-
lichen Unterschied, ob wir eine quere Resektion im Bereiche der Kardia,
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des Magenkérpers, der Pars pylorica oder des Duodenums vor-
nehmen.

Die Bauchdecken werden nach einer Magenresektion regelmaflig priméar
vollstindig geschlossen. Zur Drainage oder Tamponade zwingen nur
schwere Verstofle gegen die Asepsis, Blutungen, die ohne Tamponade nicht
zu beherrschen sind, frei in die Bauchhdhle zeigende Geschwiirsflachen und
grofie nicht zu deckende Verletzungen des Pankreas. Bei priméar geschlossenen
Bauchdecken ist die Sicherheit der Magen-Darmnihte so grofl, daf — worauf
hier noch einmal hingewiesen wird — dem Kranken alsbald nach der Operation
Flissigkeit per os gegeben werden kann.

Unter dem Zusammenwirken giinstiger Umstédnde: der giirtelformigen Spinal-
anésthesie, der Hochdrucklokalanédsthesie, der Benutzung des PEerzschen Naht-
instrumentes, der Riickkehr zur Knopfnaht bei der Serosanahtreihe, dem Ver-
tauschen des kalten Messers mit dem Diathermiemesser und der Unterlassung
schwieriger Radikalresektionen zugunsten der Palliativresektion ist meine
Operationssterblichkeit der Magenresektion beim Ulcus ventriculi
und duodeni (auf etwa 2°/) und beim Carcinoma ventriculi stark
gesunken.

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

Ich beschreibe zuerst die Magenresektion nach Billroth IT und zwar
als Normaltypus die Vereinigung des gesamten Querschnittes des Magenrestes
mit der Seite der obersten Jejunumschlinge End
zu Seit (KrONLEIN, Abb. 105). Diese Form
der Magenresektion geht heute zumeist unter

dem Namen Porya-REICHEL.

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

Von der Offnung im Lig. gastrocolicum aus
wird der Magen mit einer Kornzange unterfahren,
indem die Kornzange durch das dullerst zarte
kleine Netz stumpf wieder herausgefithrt wird.

Abb. 105. Magenresektion Ty- 3 3 ; : : 3
S Billroth T Sehomatisch. Mit Hilfe dieser Kornzange wird ein Gummischlauch

AL, yerbindung des gosamten oder eine Rollgaze girtelformig um den Magen
A i ] i : .
“gfe‘;ﬁ}iﬁéfiaé‘ﬁ K%m\filém.dem gelegt, auf dem er nunmehr reitet und mit dem

er bequem emporgehoben und kranial- und

kaudalwirts gezogen werden kann (Abb 107).

Das weitere Vorgehen kann entweder mit der Durchtrennung und dem Ver-
schluB des Duodenums beginnen, in der Richtung Duodenum-Kardia fortgefiihrt
und mit der Magen-Jejunalanastomose beendet werden (Richtungstypus
Duodenum-Kardia), oder es kann mit der Durchtrennung des Kardiamagens
und der Herstellung der Magen-Jejunalanastomose beginnen, in der Richtung
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Kardia-Duodenum fortgefithrt und mit der Durchtrennung und dem Verschluf3
des Duodenums beendet werden (Richtungstypus Kardia-Duodenum). Es
ist ratsam, den Kingriff im Bereiche des Gesunden, wo keine besonderen
Schwierigkeiten vorhanden sind, zu beginnen und ihn im Bereiche der
Erkrankung zu beenden, da dann die hier meist vorhandenen technischen
Schwierigkeiten durch die Mdoglichkeit der freien Bewegung des am anderen
Ende bereits durchtrennten Resektionsteiles gemindert werden.

Leber

-~ Magen

" - Lig. gastrocolicum

Vasa colica med.

Abb. 106. Magenresektion. Das -- ungewohnlich lange — Lig. gastrocolicum wird mit der
Hohlsonde abschnittweise unterfahren und zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt. In
der Liicke schimmern das Mesocolon transversum und die Vasa colica med. durch.

Die Resektion in der Richtung Duodenum-Kardia. Ich be-
schreibe zunichst das Vorgehen in der Richtung Duodenum-Kardia.

1. Die Abtrennung des zugehirigen Abschnittes des Lig. gastrocolicum
(Abb. 107). Indem der Magen kranial und indem das Colon transversum
kaudal gezogen werden, spannt sich das Lig. gastrocolicum an. Es wird
von dem bereits angelegten Schlitz aus zwischen Massenunterbindungen durch-
trennt. Hierbei halt man sich beim gutartigen Ulkus ziemlich dicht an den
Magen, beim Karzinom dagegen, besonders wenn Driisen nachweisbar sind,
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moglichst nahe an das Kolon. Zunichst wird die Abbindung in der Richtung
auf die Kardia fortgesetzt, weil hier meist keine Schwierigkeiten vorhanden
sind und hierdurch bald ein erwiinschter Zugang und eine gute Ubersicht zur
Bursa omentalis geschaffen werden.

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

Zur
Ana-
stomose
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Abb. 107. Magenresektion Typus Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbil-
dung. Die oberste Diinndarmschlinge ist durch einen Schlitz im Mesocolon transversum und im
Lig. gastrocolicum hervorgeholt. In der Liicke des Lig. gastrocolicum ist die Art. colica med.
sichtbar. Der nach Abbinden eines Teiles des Lig. gastrocolicum und nach DurchstoBen des kleinen

Netzes auf eine Rollgaze — besser wire ein Gummischlauch! — geladene Magenkérper wird
emporgehoben. Das Lig. gastrocolicum wirddfunrlil;lswargys weiter zwischen doppelten Unterbindungen
urchtrennt.

die GefiBe des Mesokolon, namentlich die Art. colica med., sorgfaltig zu schonen
sind. Nur wenn der Krankheitsprozel3 in das Mesokolon eingebrochen ist, ist eine
stumpfe Trennung unmoglich. Der erkrankte Teil des Mesokolon mufl dann
unter Versorgung der GefaBie scharf ausgeschnitten werden und bleibt am
Magen hingen. Je niher man an den Pylorus kommt, desto breiter pflegen
die das Kolon und die Pars pylorica verbindenden Gewebsziige zu werden, und
desto festere Beziehungen pflegen sie zur Art. colica med. einzugehen.
Dieses wichtige GefdB ist daher vor jeder Massenunterbindung sorgfaltig zu
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besichtigen und zu isolieren. Allmihlich kann man mit ausreichender Deut-
lichkeit zwei von der Flexura coli dextra zum Duodenum und Pylorus ziehende
Mesenterialblatter unterscheiden, von denen das eine rechts, das andere
links an das Duodenum tritt. Das rechte Blatt enthialt neben zahlreichen
Venen die Art. gastroepiploica dextra. Das Blatt wird mit diesen Gefaflen
doppelt unterbunden und durchtrennt. Das linke Blatt fithrt auf den Pankreas-
kopf, von dem zahlreiche kurze Arterien aus der Art. gastroduodenalis und

Pylotus . — - — ———— 0

d Art.
e —— colica
med.

Abb. 108. Magenresektion., Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das Lig. gastro-

colicum ist ausreichend durchtrennt. Der Pylorusteil des Magens wird mit einer untergeschobenen

Rollgaze emporgehoben. Die am Pankreas liegende Wand des Duodenums wird mobilisiert, indem

die beide Organe verbindenden gefiiBhaltigen Bindegewebsziige zwischen doppelten Unterbindungen
durchtrennt werden.

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

Wird die Art.colicamed. wegen unlésbarer Verbindungen mit dem Krank-
heitsherde unterbunden, oder zeigt das Colon transversum am Schlusse der
Mobilisierung des Magens Erndhrungsstorungen, die eine Resektion des Colon
transversum erforderlich machen, so erleichtert man sich das weitere Vorgehen,
wenn man sofort das ernahrungsgestérte Stiick des Colon transversum von
seinem Mesenterium befreit, in der Mitte nach beiden Seiten — am besten
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mit dem Nahapparat von PErz — verschliefit, zwischen beiden Verschliissen
durchtrennt und die beiden Kolonhéalften nach rechts und links zur Seite
schlagt. Die Wiederherstellung der Kontinuitat des Colon transversum erfolgt
spater nach Abschlull der Magenresektion als letzter Operationsakt.

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

gl
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AbD. 109. Magenresektion Typus Billroth IT. Fortsctzung des Zustandes der vorigen Abbil-
dung. Durchtrennung des Duodenums mit dem PETZschcn Instrument. Das Antrum
pylori und das obere Duodenum sind ausreichend mobilisiert. Der Magen wird mit einer Rollgaze
in die Hohe gehalten. Das Prrzsche Instrument ist quer 1.1ber (‘las obere Duodenum gelegt. Die
fiir die Anastomose bestimmte Jejunumschlinge ist durch cinen Schlitz im Mesocolon transversum
vorgezogen und mit einem durch ihr Mesenterium gelegten Haltefaden versehen.

hepatogastricum iibergeht. Ist man an dieser Stelle angekommen, so zieht
man den Magen kaudalwirts und nach links, wodurch das Duodenpm
und das kleine Netz von vorne sichtbar und angespannt werden. In der Mitte
des kleinen Netzes, dort wo der Gummischlauch oder der Bindenziigel durch-
gezogen ist, werden seine hier meist &ullerst zarten Gewebsziige unterfahren
und zwischen Massenunterbindungen durchtrennt. Mit dieser Mobilisierung der
kleinen Kurvatur schreitet man duodenalwérts fort, bis man am oberen Rande
des Pankreaskopfes in den Bereich der hier bereits ausgefiihrten Abbindungen
gelangt. Duodenalwarts vom Pylorus verlaufen an dieser Stelle im Lig. hepato-
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duodenale einige kurze, sich beim Ziehen am Duodenum stark anspannende
GefiBe. Sie umgreifen das Duodenum gabelférmig auf der Vorder- und
auf der Riickseite. Sie miissen mit groBer Vorsicht mit der KocuHEr-Rinne,
und zwar auf jeder Seite getrennt, unterfahren, doppelt unterbunden
und durchtrennt werden. Indem unter zeitweiser Riickkehr zu dem vorigen
Mobilisierungsgebiete der Magen und das an ihm hingende Duodenum bald
nach rechts, bald nach links, bald nach oben oder bald nach unten gezogen
werden, wird die Ablésung des Duodenums vom Pankreas und vom Lig.

pi
=
n-

Abb. 110. Magenresektion Typus Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbil-
dung. Verschlufl des Duodenalstumpfes. Der mit der PETzschen Klammernaht verschlossene
Duodenalquerschnitt wird durch LEMBERTsche Knopfnihte eingestiilpt. Der Querschnitt des oralen
Magenanteiles ist in ein Gummisickchen eingebunden und iiber den linken Rippenbogen geschlagen.
Die fiir die Anastomose bestimmte Diinndarmschlinge ist durch einen Schlitz im Mesocolon
transversum vorgezogen und mit cinem durch ihr Mesenteriumn gelegten Haltefaden versehen.

hepatoduodenale immer weiter getrieben. Eine Verletzung des Ductus chole-
dochus oder pancreaticus ist natiirlich sorgfiltig zu vermeiden. Erscheint
der Ductus choledochus gefahrdet, so ist es besser, ihn planméBig freizulegen,
als ihn der Gefahr der zufilligen Verletzung auszusetzen.

3. Die Durchtrennung des Duodenums. Sobald fiir die Durchtrennung und
fiir den Verschlul des Duodenums geniigend gesundes Material zur Verfiigung
steht, ist die Durchtrennung vorzunehmen, da die hierdurch erzielte Steigerung
der Beweglichkeit des Magens seine weitere Skeletierung wesentlich erleichtert.

Das Duodenum wird am besten mit dem Prrzschen Néhapparat gefaBt
(Abb. 109) und quer durchgenéht. Bevor es nach der Abnahme des Apparates
zwischen den beiden Klammerreihen durchschnitten wird, wird seine kaudale

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

Nach dem Durchschneiden des Duodenums wird die Schnittflaiche des
abfithrenden Schenkels in der iiblichen Weise durch LEMBERT-Knopfndhte
versenkt (Abb.110). Hierbei entstehen insofern gelegentlich Schwierigkeiten,
als fiir die Naht an der Pankreasseite oft nur wenig Duodenalwand zur Ver-
tiigung steht. In einem derartigen Falle darf man statt der Duodenalwand
das Pankreas fassen. Die Sicherheit einer derartigen, nicht ganz vollwertigen
Naht wird durch Ubernéhen von Netz oder durch Heranziehen anderer Peritoneal-
duplikaturen erhoht. Ist der Duodenalstumpf sicher versorgt, so wird er
versenkt und mit einer Kompresse bedeckt.

Steht ein Prrzscher Nahapparat nicht zur Verfligung, so kann man, wenn
geniigend Raum vorhanden ist, quer iiber das Duodenum mdglichst weit aboral
eine leicht federnde Klemme legen. Das Duodenum wird dann magenwérts
— am besten mit dem Diathermiemesser — durchtrennt. Ist der Platz be-
schrinkt, so mufl man auf die federnde Klemme verzichten, wobei dann meist
reichlich schaumiger Duodenalinhalt vorquillt, der abgesaugt und aufgetupft
wird. Der abfiihrende Duodenalstumpf wird mit einer ALBERTschen Katgut-
nahtreihe, die hier jedoch mit Knopfnahten ausgefithrt wird, und mit einer
LemBERTschen Zwirnknopfnahtreihe versorgt und versenkt. Man kann das
Duodenum auch einfach zuschniiren und den Stumpf mit einer Tabaksbeutel-
naht versenken (Abb. 43 und 44).

Einzelne Operateure ziehen die Durchtrennung und den VerschluB des
Duodenums mit Hilfe der MoyNI1HANschen Quetsche vor. Die Technik dieses
Vorgehens ist oben im Abschnitt B, 2, S. 61 f. beschrieben und in Abb. 46 und 47
wiedergegeben.

Ich halte es auch nicht beim ulkuskranken Menschen fiir nétig, das Innere
des Duodenums nach seiner Durchtrennung auf innere Ulzera zu besichtigen.
Der firr den endstidndigen Verschluf3 des Duodenums oberhalb der Gallengénge
zur Verfiigung stehende Raum ist derartig beschrankt, dal eine tiefere Resek-
tion des Duodenums aboral eines hierbei entdeckten Ulkus nur sehr selten
noch gelingt. Selbst wenn also in der Tiefe des durchtrennten Duodenal-
stumpfes noch ein Ulkus gesichtet wiirde, wird der Wunsch nach seiner Resek-
tion in Anbetracht der Sicherheit des Verschlusses zumeist unerfiillt bleiben
miissen. Die Entdeckung derartiger, &uBerlich nicht sichtbarer tiefer Zwolf-
fingerdarmgeschwiire hat vor allem fiir denjenigen Interesse, der bei ihrem
Fehlen grundsétzlich das Verfahren nach Billroth I bevorzugt und nur bei der
Aufdeckung unresezierbarer Geschwiire zum Billroth II abschwenkt, um hier-
durch das Geschwiir einseitig auszuschalten. Wer schon an sich das Verfahren
nach Billroth IT anwendet, braucht das Ubersehen derartiger kleiner Geschwiire
um so weniger zu fiirchten, als es sich hierbei nur um nichtkalldse Geschwiire
handeln kann, die nach unseren bisherigen Vorstellungen bei konservativer oder
palliativer Behandlung ausheilen und daher keinerradikalen Beseitigung bediirfen.

4, Die Abtrennung des kleinen Netzes. Der zufiihrende Duodenal-
stumpf wird unmittelbar nach der Durchtrennung des Duodenums durch
ein Priservativ geschiitzt (Abb. 30 und 110). Der Magen wird kraftig
kaudalwirts gezogen, so daB sich an der kleinen Kurvatur die Ansatzstelle
des kleinen Netzes anspannt. Das kleine Netz tritt im kardialen Teile des
Magens nicht in Gestalt eines diinnen Schleiers, sondern als eine massige,
straffe, fettdurchsetzte, die kleine Kurvatur auf der Vorder- und der Hinter-
seite gabelférmig umfassende Platte an den Magen, deren Grenze gegen die
Magenwand und deren einzelne Gefille zumeist nicht deutlich zu erkennen
sind. Bei dem Versuch, das kleine Netz lediglich unter Leitung des Auges
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Abb. 111. Magenrcsektion. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Abbinden des
kleinen Netzes in der Gegend der Kardia. Der am Duodeneum quer durchtrennte Magen,
dessen Duodenalquerschnitt mit einem Gummisickchen verschniirt ist, wird stark nach abwiirts
gezogen. Die Grenze zwischen der kleinen Kurvatur und dem kleinen Netz wird durch Tasten mit
dem linken Zeigefinger ermittelt. Moglichst nahe der Speiserohre wird das kleine Netz mit einer gegen
den Zeigefinger vorgefiihrten Hohlsonde unterfahren und zwischen Unterbindungen durchtrennt.

10*
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mit der KocHiR-Rinne stumpf vom Magenrand abzudridngen und zu unter-
fahren, wiirde man Gefahr laufen, die Magenwand zu verletzen. Die dem
Auge nicht erkennbare Grenze zwischen Magenrand und kleinem
Netz 4Bt sich jedoch zumeist deutlich tasten, wenn man sich das kleine

stumpf

Abb. 112. Magenresektion Typus Billroth IT. Fortsectzung des Zustandes der vorigen Ab-
bildung. Befreiung der kleinen Kurvatur von dem kleinen Netz. Das kleine Netz des
vom Duodenum quer abgetrennten, an seinem Querschnitt mit einem Gummisiickchen versehenen
Magens wurde hoch oben an der Speiserchre zwischen zwei Massenunterbindungen durchtrennt. Der
orale und der aborale mit je einem Faden versehene Stumpf sind, sichtbar. Der Magenstumpf ist
iiber den linken Rippenbogen geschlagen. Die kleine Kurvatur wird durch die Hinde eines Assi-
stenten quer auseinandergezogen und entfaltet. Die nach der Vorder- und nach der Hinterseite des
Magens auslaufenden GefiBverbindungen des kleinen Netzes werden auf jeder Seite mit der Hohl-
sonde unterfahren und zwischen zwei Unterbindungen durchtrennt. Der mit LEMBERTschen Knopf-
néihten verschlossene Duodenalstumpf ist sichtbar. Die fiir die Anastomose begtm_xmte Jejunum-
schlinge ist durch einen Schlitz im Mesocolon transversum hervorgeholt und mit einem durch ihr
Mesenterium gezogenen Faden versehen.

Mit einem
Gummisiickchen
verschlossener
oraler Duodenal-
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Netz von hinten auf den Zeigefinger der linken Hand lidt und es zwischen
Zeigefinger und Daumen fafllt. Man macht an dieser Stelle einen kleinen
Schnitt durch den Peritonealiiberzug, fithrt die KocHER-Rinne geniigend nahe
der Kardia hart am Magenrand nach dem Tastgefiihl von vorn gegen den
Zeigefinger und hebt hierdurch das kleine Netz mit den Vasa gastrica sin. von
der Magenwand ab (Abb.111). Der auf die Kocuer-Rinne geladene Strang
des kleinen Netzes wird sehr sorgfaltig abgebunden, wobei es ratsam ist, nach
der Kardia zwei Unterbindungen anzulegen. Denn die in das dicke Gewebe

Pylorusmagen

Aboraler
Duodenal-
stumpf

Flexura
duodeno-
jejunalis |
f 4

e e —

Abb, 113. Magenrescktion Typus Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.

Das Duodenum ist quer durchtrennt, sein abfithrender Schenkel ist blind verschlossen. Der in ein Gaze-

tuch gehiillte Pylorusmagen ist iiber den linken Rippenbogen geschlagen. Die oberste Diinndarmschlinge

ist mit der Hinterwand des Magens durch hintere LEMBERTsche N#hte iiber einer Rollgaze verbunden.

Am Magen und an der Jejunumschlinge ist die Serosa im Bereiche der Eréffnungslinie durchtrennt.

Der Magen ist pyloruswiirts von der Eroffnungsstelle mit einer kraftigen Klemme quer verschlossen.
Funduswiirts lie$ sich cine Klemme wegen Raummangel nicht anlegen.

eingebetteten Gefélle haben eine ausgesprochene Neigung, aus der Unterbindung
herauszugleiten, und das nachtriigliche Fassen der dann in der Tiefe stark
blutenden Gefafle kann sehr schwierig sein. Man hiite sich bei dieser Durch-
tithrung der KocHER-Rinne vor einer Verletzung der Speiserchre, die bis-
weilen unerwartet tief und weit nach rechts liegt.

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

Abb. 114. Magenresektion Typus Billroth II. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbil-
dung. Der Magen und die Jejunumschlinge sind durch die hintere LEMBERTsche Nahtreihe ver-
bunden. Die Vorderwand des Magens ist vollstindig durchtrennt. Die Wand der Jejunumschlinge
wird mit dem Diathermiemesser auf einer Elfenbeinrinne durchtrennt. Die den wegfallenden
Magenanteil abschlieBende Klemme ist nicht cingezeichnet.

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

Der in dieser Weise weitgehend mobilisierte Magen wird in die Hcohe gehoben
und iiber den linken Rippenbogen geschlagen, so dafl seine Riickseite gut
iiberblickt werden kann. Hier sind dann in der Regel noch das Lig.
gastrolienale, eine Anzahl Adhésionen und die Aa. gastricae breves doppelt
zu unterbinden und zu durchschneiden. Man stellt dann noch einmal fest, ob
die Abbindung des Lig. gastrocolicum ausreichend weit nach der Kardia reicht
und holt das hier etwa noch Nétige nach.

5. DieHerstellung der Magen-Darmverbindung. Der Magen wird unter dem
linken Rippenbogen stark hervorgezogen und so weit wie moglich kardiawéarts mit
einer stoffiiberzogenen federnden Kle m me quer von der groen nach der kleinen
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Kurvaturgefat. Die iiberstehenden Schenkel der Klemme werden nahe der kleinen
Kurvatur mit einem Seidenfaden fest zusammengeschniirt, damit sie den Magen
auch an der Seite der kleinen Kurvatur ausreichend zusammendriicken. Bei
Materialmangel mufl man auf das Anlegen der Klemme verzichten. Der Magen
wird iiber den durch eine Kompresse geschiitzten linken Rippenbogen geschlagen,
so daB seine Riickseite gut zuginglich ist. Die oberste, bereits zu Beginn der
Operation durch den Schlitz des Mesocolon transversum an einem Seidenfaden
vorgezogene Diinndarmschlinge wird derartig an die Hinterwand des Magens
gelegt, daB sie in abfithrender Richtung von der kleinen nach der grolen Kurvatur
lauft. Hierbei wird der zwischen der Flexura duodenojejunalis und dem Magen
befindliche Teil reichlich bemessen, so dal der mit der kleinen Kurvatur in
Verbindung tretende Schlingenteil etwa 10—15 cm von der Flexur entfernt ist.
Zwischen Magen und Darmschlinge wird eine Rollgaze gelegt, die Umgebung
wird sorgfiltig abgedeckt. Die Schlinge wird durch eine hintere LEMBERTsche
Nahtreihe an der Hinterwand des Magens befestigt (Abb. 113). Schwierig-
keiten macht hierbei am ehesten die Anlegung der Néhte an der kleinen Kurvatur,
da sich hier eine gewisse Spannung oft zundchst nicht vermeiden lifit. Es ist
sorgfiltig darauf zu sehen, daBl der Endhaltefaden wirklich genau an der kleinen
Kurvatur und nicht etwa auf der Riickseite des Magens angelegt wird. Es ist rat-
sam, gerade an der kleinen Kurvatur die Ndhte besonders sorgfaltig und dicht zu
legen, zumal da die Magenoberfliche hier infolge der Abbindung des kleinen
Netzes auf mehrere Zentimeter Breite des serdsen Uberzuges beraubt wurde.

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

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

Andere Formen der Magen-Darmverbindung nach dem Typ Billroth II:
BiLLroTH resezierte den Magen urspriinglich mit endstindigem VerschluBl des
Magenquerschnittes und nachtriglichem Anlegen einer neuen Gastroenterostomia
antecolica anterior ausgefiihrt (Abb. 115). v. E1sELsBERG verschlof einen Teil
des Magenquerschnittes an der kleinen Kurvatur und pflanzte die oberste
Diinndarmschlinge nur in den an der groflen Kurvatur gelegenen Rest des
Querschnittes ein (Abb. 116). KRONLEIN vereinigte die gesamte Léinge des
Magenquerschnitts antekolisch mit der Diinndarmschlinge, und REICHEL stellte
die gleiche Verbindung auf retrokolischem Wege her, wie das ausfiihrlich be-
schrieben wurde. SchlieBlich kann man auch die oberste Jejunumschlinge nach
Roux quer durchtrennen, den abfithrenden Schenkel in den Magenrest einpflanzen
und den zufiihrenden Schenkel seitlich in den abfithrenden leiten (Y -férmige Ver-
bindung, Abb. 117). Diese verschiedenen Abarten der Verbindung zwischen Magen
und Darm nach der Magenresektion besitzen heute keine grofie Bedeutung mehr.

Das Verfahren nach v. E1sersBErc. Manche Operateure bringen nicht die
ganze Breitedes Magenquerschnittes mitdem Darm in Verbindung, sondern
stellen nur eine begrenzte Anastomose her. Sofern derartige Bedenken mit der
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Befiirchtung begriindet werden, dafi die Magenentleerung bei der Verbindung
des gesamten Querschnittes mit dem Darm zu schnell erfolgen konnte

Abb. 115. Magenresektion Typus Abb. 116. Magenresektion Typus
Billroth II. Schematisch. Verschluf3 des Billroth II. Schematisch. Teilweiser Verschlufl
Magenquerschnittes und Anlegung einer des Magenquerschnittes, Verbindung zwischen
GGastroenterostomie, Originalverfahren Magenquerschnittsrest und Jejunum nach
BILLROTHS. V. EISELSBERG.

(Sturzentleerung), sind sie abzulehnen, und jeder Versuch. die Entleerung des
Magens durch die planmiBige Herstellung einer relativen Stenose der
Magen-Darmverbindung kiinstlich zu regeln, ist
dringend zu widerraten. Wir miissen im Gegenteil
darauf ausgehen, jede kiinstliche Verbindung im
Bereiche des Magen-Darmkanals so grofl wie
moglich zu gestalten, und konnen die Geschwin-
digkeit der Entleerung des vorgeschalteten Magen-
Darmteiles nur sich selbst iiberlassen. Dagegen
kann der teilweise Verschlull des Magenquer-
schnittes die Ausfithrung der Resektion bei Ma-
terialmangel an der kleinen Kurvatur er-
heblich vereinfachen und ist aus diesem Grunde
gelegentlich zu empfehlen, vorausgesetzt, daf}
die Restoffnung fiir den ungehinderten Durch-
tritt des Mageninhaltes in den Darm grof3 ge-
nug bleibt.

Man geht hierbeinach dem Vorschlage v. EISELS-
BERG in folgender Weise vor, wobei ich be-
merke, daB die Technik des Teilverschlusses des
Abb. 117. Magenresektion Ty- Magenquerschnittes und die Verbindung der ver-
P etk L ochematiech.  bleibenden Teilffnung mit dem Darm bis ins
und Anlegung einer Y -fdrm igen einzelne bei der Magenresektion nach Billroth I im
ROUX. Abschnitt C, 9, ¢, S. 164 geschildert und in den

Abb. 128 und 129 wiedergegeben ist.
Der der kleinen Kurvatur benachbarte Teil der Magenquerschnittséffnung
wird durch CzErNYsche Doppelnahtreihen endstindig verschlossen (Abb. 116), so
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daBl von dem Querschnitt nahe der groBen Kurvatur eine Restéffnung
von 3—4 cm iibrig bleibt. Diese wird endstéindig in die Seite der obersten Diinn-
darmschlinge gepflanzt. Zur Sicherung der besonders gefihrdeten Stelle, an
der die Magenquernaht mit der Magen-Darmverbindung zusammenstsft, kann
die zufithrende Jejunumschlinge auf die Magenquernaht noch eine Strecke
wie ein Pflaster flachenhaft aufgesteppt werden. Dieses Aufsteppen der
zufiithrenden Darmschlinge wirkt gleichzeitig in dem passageerleichternden Sinne
einer KapPPELERschen Aufhingenaht.

Das Originalverfahren von BinLroTH. Man verschliellt den
Magen vollstindig und anastomosiert die Diitnndarmschlinge nachtréiglich
mit dem verschlossenen Magenrest durch eine besondere Gastroentero-
stomie an der Hinter- oder Vorderseite des Magens (Original Billroth 11,
Abb. 115). Der endstéandige VerschluB des Magenquerschnittes wird hierbei
moglichst mit Hilfe des PErzschen Nahapparates hergestellt.

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

6. Der Verschluf des Mesokolonschlitzes. Bei jeder Form der Verbindung
zwischen Magenrest und oberster Jejunumschlinge bei der Magenresektion nach
Billroth II mull die Anastomosenstelle zum Schluf} in den Schlitz des Mesocolon
transversum eingeniht werden, damit nicht etwa Darmschlingen in diesen Schlitz
geraten und sich hier einklemmen kénnen. Hierbei empfiehlt sich die Einndhung
mdoglichst in der Weise vorzunehmen, dafl die Anastomose in den kaudalen
Bauchraum verlagert wird. Indem das Colon transversum senkrecht in die
Hohe gehoben wird, wird die Rollgaze, auf der die Magen-Darmanastomose
reitet, mit Hilfe einer Kornzange durch den Mesenterialschlitz in den kaudalen
Bauchraum geleitet, und die Anastomose wird an der Rollgaze nachgezogen. Die
Réander des Mesokolonschlitzes werden am Magen mit Knopfniahten
ringférmig um die Anastomose befestigt (Abb. 118), wobei zuerst die Vorder-
seite des Magens mit dem linken Rande des Mesokolonschlitzes und hierauf die
Riickseite des Magens mit dem rechten Rande des Mesokolonschlitzes vereinigt
werden. Liegt die Magen-Jejunalanastomose so weit nach der Kardia, daB sie
sich nicht vollstindig durch den Mesokolonschlitz kaudalwirts ziehen 148, so
mufl man auf die Verlagerung der Anastomose in den kaudalen Bauchraum
ganz oder teilweise verzichten und den zu- und abfiihrenden Darmschenkel der
Anastomose in den Mesokolonschlitz einndhen. Ein vollstindiger Verschlufl des
Mesokolonschlitzes mufl aber unbedingt erreicht werden.

Man iiberzeugt sich davon, dafl der zufiihrende und der abfithrende Darm-

schenkel im Bauchraum richtig liegen, man prift noch einmal, dall es an keiner
Stelle blutet und verschlieBt die Bauchhshle vollstindig.
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Die Resektion in der Richtung Kardia-Duodenum. Anstatt, wie ich
das soeben geschildert habe, den Magen zuerst im Bereiche des Duodenums
vollsténdig zu skeletieren und zu durchtrennen, die Mobilisierung dann allméh-
lich kardiawéarts fortzusetzen und die Abtrennung des kranken Magenanteiles
vom Fundusmagen und die Vereinigung des zuriickbleibenden Magens mit der

Mesocolon

trans-
Versuim

VerschluB- _

naht des
Kardiarest-
magens

Abb. 118. Magenresektion nach dem Typus Billroth II mit Herstellung ciner Y-fdérmigen
Magen-Darmverbindung nach RouXx. Nach Resektion des kranken Magenabschnittes und nach dem
Verschluf3 seines kardialen Querschnittes und des Duodenalstumpfes wurde die oberste Jejunum-
schlinge 20 cm aboral der Flexura duodenojejunalis durchtrennt. Der abfithrende Schenkel wurde
in den Magenrest endstiéndig eingepflanzt und der zur Anastomose verwendete Magenteil in den
Schlitz des Mesocolon transversum eingeniht. Der Querschnitt des zufithrenden Jejunumschenkels
wird in den abfithrenden Schenkel etwa,slo 1::mi a.bor?.ll dené Verbindungsstelle mit dem Magen End zu
eit eingepflanzt.

obersten Dunndarmschlinge als letzten Akt folgen zu lassen, kann bei Billroth 1T
auch der umgekehrte Weg eingeschlagen werden, indem der Magen zunichst
auf der Kardiaseite ausgeldst und durchtrennt, die Anastomose zwischen
dem Kardiamagen und der obersten Jejunumschlinge hergestellt, die Befreiung
des in Wegfall kommenden Magenkérpers in der Richtung nach dem Duo-
denum fortgesetzt und als letzter Akt die Durchtrennung und die Versorgung

Flexura
duodeno-
jejunalis
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des Duodenalstumpfes vollzogen wird. Das Vorgehen in dieser Richtung ist
besonders dann zweckméaBig, wenn im Bereiche des Fundus und der Magenmitte
keine Verwachsungen und daher auch keine technischen Schwierigkeiten bestehen,
wihrend in der Gegend des Pylorus und des Duodenums derartige Schwierigkeiten
in erheblichem Mafle zu erwarten sind. Abgesehen davon, daB die freie Beweglich-
keit des kardiawérts bereits durchtrennten Magens die Mobilisierung am Pylorus
und am Duodenum erheblich erleichtert, hat dieses pyloruswérts fortschreitende
Vorgehen auch den Vorteil, dal beiuniiberwindlichen Schwierigkeiten der
Auslésung des in der Nahe des Pylorus gelegenen Krankheitsherdes weitere
Versuche in dieser Richtung jederzeit eingestellt werden konnen, worauf der Magen

Colon transversum

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

im Antrumteil, soweit er bisher mobilisiert ist, abgetrennt und das Pylorusende
blind verschlossen wird. Die geplante Totalresektion wird hierdurch zu einer
Palliativresektion unter Zuriicklassung des Pylorus. Es ist also das
Vorgehen in der Richtung von der Kardia nach dem Pylorus als eine Ausnahme
bei besonders schweren Verdnderungen in der Gegend des Pylorus und
des Duodenums zu bevorzugen, zumal wenn sich die Frage anfangs nicht ent-
scheiden 148t, ob der Krankheitsherd radikal beseitigt werden kann oder nicht.

Der Eingriff verlduft in dieser Richtung im iibrigen entsprechend dem soeben
in umgekehrter Richtung geschilderten Vorgehen, so daf nur wenig Marksteine
auf diesen Wegen besonders aufgefiihrt zu werden brauchen :

__ Kardia-

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

Kardiamagen

Pylorus

Abb. 120. Magenresektion Typus Billroth IT in der Richtung Kardia-Duodenum. Fort-
setzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Anastomose zwischen dem kardialen Magenanteil
und der obersten Jejunumschlinge ist vollendet. Der Pylorus-Magenanteil und das angrenzende
Duodenum sind bis auf die Verbindungen zwischen dem Duodenum und dem Pankreaskopf mobilisiert.
Diese Verbindungen werden mit der Hoh.l(siondﬁ unterfahren und nach doppelter Unterbindung
urchtrennt.

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

Der Pylorusmagen wird in ein Gummisickchen eingescheidet und zunichst
beiseite gelegt. Die Verbindung des Kardiamagens mit der obersten
Jejunumschlinge wird entweder nach KRONLEIN unter Ausnutzung des
gesamten Querschnittes oder unter blindem Verschlul des Magenstumpfes
und unter nachtriglicher Anlegung einer Gastroenterostomie hergestellt. Ich
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ziehe das KrONLEINsche Verfahren vor (Abb. 119): Der mit den PETzschen
Klammern verschlossene Magenquerschnitt wird mit drei Haltefiden ver-
sehen, so daf} der Magenquerschnitt unter Entbl68ung der Riickseite des Magens
hochgestellt werden kann. Etwa 1 cm von der Klammerreihe entfernt wird
die oberste Diinndarmschlinge durch hintere Seidenknopfnihte der Riick-
seite des Stumpfes angelagert. Die Diinndarmschlinge und die Hinterwand
des Magenstumpfes werden !/, cm neben der Nahtverbindung eréffnet (Abb. 119),
und ihre Wundrénder werden mit hinterer fortlaufender dreischichtiger Kat-
gutnahtreihe vereinigt, die nach Durchschneidung auch der Magenvorderwand
in die vordere Dreischichtennahtreihe tibergeleitet wird. Dann wird die Ana-
stomose durch vordere LEMBERTsche Seidenknopfnihte vollendet.

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

Am Schluf3 der Operation wird der Magen im Umkreis der Gastroenterostomie-
stelle in den Schlitz des Mesocolon transversum eingenaht.

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

Die freien Geschwiirsflichen der Organe werden am besten mit der elektri-
schen Schlinge abgehobelt, sonst mit dem scharfen Loffel ausgekratzt und
mit Peritoneum iiberdeckt. Eine Drainage der Bauchhohle nach der BloB-
legung eines derartigen Geschwiires ist nicht erforderlich, da die Geschwiirs-
flichen nach der Deckung mit Peritoneum erfahrungsgemif vorziiglich heilen.

Fast uniiberwindliche Schwierigkeiten entstehen des 6fteren bei der Resektion
eines in den Pankreaskopf eingebrochenen Duodenalgeschwiirs, nicht des-
wegen, weil hier ein Ausschneiden des Geschwiirs nicht moglich wire, sondern
weil der sichere Verschlul des Duodenalstumpfes mangels gesunder
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verfiigbarer Duodenalwand in Frage gestellt wird. Denn die Auslosung der
Duodenalwand kann mit Riicksicht auf die Ndhe der lebenswichtigen Gebilde
des Lig. hepatoduodenale nur auf eine verhédltnisméBig eng begrenzte Strecke
erfolgen. Fiir den sicheren VerschluB des Duodenalstumpfes ist aber eine
mindestens 2 cm breite freie Randzone erforderlich. Hier findet also die
Moéglichkeit der Beseitigung auch eines gutartigen Geschwiirs am héufigsten

Abb. 121. Magenresektion. Durchtrennung gefifireicher bandartiger Verwachsungen
zwischen einem gedeckt perforierten Magengeschwiir und dem Pankreas.

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

Bandartige Adhéisionen zwischen dem Boden eines Magengeschwiirs
und der Nachbarschaft werden bei der Befreiung des Magens mit der Hohlrinne
unterfahren, doppelt unterbunden und durchtrennt (Abb 121). Sie enthalten
haufig stirkere GefiBle, so daf sich die einfache Durchschneidung ohne Ab-
bindung nicht empfiehlt.

Die Beteiligung des Mesocolon transversum. Eine besondere
Bedeutung kommt den Einbriichen des Krankheitsprozesses in das Meso-
colon transversum zu, weil hier die Art. colica med. verliuft, deren
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Unterbindung eine Nekrose des Colon transversum nach sich zieht. Kann die
Art. colica med. nicht geschont werden, so ist das mit einer Resektion
des Colon transversum gleichbedeutend. Von allen Einbriichen eines

Pylorus-
magen

Duo-
denal- -
stumpi

Art.
colica _-
med., <
unter-

bunden

Meso- 208
colon
trans-
versum

Abb. 122, Magenresektion Typus Billroth II. Resektion des Colon transversum und des

Mesocolon transversum wegen cines in das Mesokolon eingebrochenen Magenkarzinoms. Der

Magen ist im Bereiche des Duodenums durchtrennt, der aborale Duodenalstumpf ist verschlossen,

der orale Stumpf wird mit dem Magen nach oben und links gezogen. Das Colon transversum ist

mit dem PE1zschen Nihapparat doppelt durchtrennt. Die rechte Seite des Mesokolons ist unter

Abbindung der Art. colica med. durchtrennt, die linke Seite ist teilweise durchtrennt, die beabsichtigte
Trennungslinie ist punktiert.

Karzinoms in die Umgebung sind das Colon transversum und sein Mesenterium
immer noch diejenigen Stellen, wo sich die Radikalitdt des Eingriffes trotz
anfénglicher Schwierigkeiten am ehesten erzwingen 1ift.
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Erweisen sich im Verlaufe einer Magenresektion eine Resektion des Mesocolon
transversum einschlieBlich der Art. colica med. und daher eine Resektion des
Colon transversum als notwendig, so wird die Durchtrennung des Colon trans-
versum so frith wie moglich ausgefiihrt, da der Zugang zum Magen hierdurch
erleichtert wird. Die Durchtrennung und der erste Verschluf werden mit dem
Prrzschen Instrument vorgenommen (Abb. 122). Die beiden im Kérper verblei-
benden Kolonschenkel werden zunéchst nach rechts und links zuriickgeklappt und
erst am Ende des Gesamteingriffes miteinander in Verbindung gebracht, nachdem
man sich von ihrer Lebensfahigkeit iiberzeugt hat. Die Darmpassage wird in
der Regel durch endstandige, seltener durch seitenstandige Vereinigung
der beiden Kolonstiimpfe und nur bei Materialmangel durch Verbindung der
untersten Ileumschlinge mit dem abfiihrenden Kolonschenkel wiederhergestellt.

Der zu dem ausgeschalteten Kolonstiick gehérende Teil des Mesocolon trans-
versum wird gleich dem anhaftenden Netz keilférmig unter Abbinden seiner

Abb. 123. Palliativresektion des Magens Abb. 124. Palliativresektion des Magens
wegen eines nicht zu beseitigenden Ulcus wegen eines nicht zu beseitigenden Ulcus
duodeni (FINSTERER). Schematisch. ventriculi am Fundus (MADLENER). Schematisch.

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

Die Palliativresektion des Magens (FINSTERER, MADLENER). Man
versteht unter Palliativresektion eine Resektion, bei der ein méglichst grofler Ab-
schnitt des prapylorischen Magens, im ganzen etwa zwei Drittel des Magens mog-
lichst mit EinschluB des Pylorus, entfernt werden, bei der aber der Krank-
heitsherd des Magens oder des Duodenums im Kérper zuriickbleibt.
Meistens handelt es sich hierbei um gutartige Geschwiire. Sitzt das Geschwiir
in der Gegend des Pylorus oder im Duodenum, so wird die Magenresektion in
jedem Falle nach dem Typ Billroth II durchgefiihrt, weil hierdurch gleichzeitig
der Krankheitsherd einseitig ausgeschaltet wird (Abb. 123). Sitzt der
Krankheitsherd im Fundusmagen, so kann die Resektion ebenfalls nach dem
Typus Billroth II vorgenommen werden (Abb. 124); sie kann aber ihrem Zweck
nach auch nach Billroth T durchgefiihrt werden. Denn der Hauptsinn der
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Palliativresektion ist eine méglichst ausgiebige Beseitigung der Pylorus-
driisen, ausgehend von der Erfahrung, dal die Salzsidureproduktion der
Fundusdriisen durch den Wegfall des Pylorus und des Antrum pylori erheblich
eingeschrankt wird. Die dauernde Herabsetzung der Salzsiureproduktion soll
die Heilung des im Korper verbliebenen Geschwiirs unterstiitzen. Daneben
wird nach Moglichkeit eine mechanische Schonung der geschwiirigen Stelle
durch Ableitung des Speisebreis vom Krankheitsherde oder durch Beschleuni-
gung der Magenentleerung erstrebt.

Gelingt es also wegen unldsbarer Verwachsungen mit der Umgebung nicht,
den Pylorusmagen im Bereiche eines Geschwiirs zu mobilisieren, oder sitzt ein
Geschwiir so tief aboral im Duodenum, daBl ein zuverlissiger VerschluB des
aboralen Duodenalstumpfes nicht mehr moglich erscheint, so hat man es
von vornherein oder im Laufe des Vorgehens jederzeit in der Hand, eine
Palliativresektion auszufihren (Abb. 123), d. h. unter Abbrechung der
weiteren Mobilisierung auf die Entfernung des Krankheitsherdes zu verzichten,
den Magen kardiawédrts vom Ulkus im Bereiche des Duodenums
oder des Magens quer zu durchtrennen, den aboralen Querschnitt zu
verschliefen und den nach Moglichkeit verkleinerten Kardiamagen nach dem
Typ Billroth I1 zu versorgen (FiNsTERER). Da fir die Einstilpung des sich
nach dem Pylorus trichterférmig verengernden und am Pylorus stark einge-
engten, meist durch Muskelhypertrophie verdickten pripylorischen Magenanteiles
reichlich Material erforderlich ist, so ist die Durchtrennung in einer
betriachtlichen, etwa 4—5 cm betragenden Entfernung vom Pylorus vorzu-
nehmen. Andernfalls kann man, wenn die Einstiilpung des pripylorischen
Magenquerschnittes nicht gelingt, in eine dullerst unangenehme Lage kommen.
Man kann sich aus ihr entweder dadurch befreien, daBB man den Magenstumpf
durch Ausschneiden seiner Schleimhaut kleiner und geschmeidiger
macht, oder man mufl schlimmstenfalls zum Einndhen des unzuverlissig
versorgten Pylorusstumpfes in die Bauchdecken seine Zuflucht nehmen. Im
Hinblick auf die Materialersparnis kann der VerschluB des Pylorusmagenrestes
durch eine mit der Hand angelegte ALBERTsche Nahtreihe vorteilhafter als der
Klammerverschiu8 mit dem Pgrzschen Nahapparat sein.

Sitzt das nicht mehr radikal operable Geschwiir im Kardia- oder Fundusteil
des Magens, und soll es mit einer Palliativresektion behandelt werden (MADLENER),
so ist es vorteilhaft, die Palliativresektion nach dem Typus Billroth II in der
Richtung Duodenum-Kardia unter Einbeziehung des Pylorus vorzunehmen,
wobei dann die Anastomose zwischen dem Magen und der Jejunumschlinge
aboral von dem im Kérper zuriickgelassenen Krankheitsherde angelegt wird.

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

c) Die Magenresektion nach Billroth 1 (1881).

Die Wiederherstellung des normalen Speiseweges vom Magen nach dem
Duodenum nach der Magenresektion hat zur Voraussetzung, daB der Magenrest

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

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

Abb. 126. Magenresektion Typus Billroth I. Schematisch. Teilweiser Verschlufl des Magen-
querschnittes, Verbindung zwischen Magenquerschnittsrest und Duodenum End zu End
nach BILLROTH.

Abb. 127. Magenresektion Typus Billroth I. Schematisch, Verschlufl des Magenquerschnittes,
Einpflanzung des Duodenalquerschnittes in die Magenwand nach KOCHER.

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

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

Am bequemsten vollzieht sich die Verbindung zwischen Magenrest und
Duodenum, wenn man nach der Durchtrennung des Duodenums das zur Re-
sektion bestimmte Magenstiick mit dem iibrigen Magen zunichst in Verbindung
laBt und den Magen so nach links und aufwirts schligt, daB die fiir die
Durchtrennung bestimmte riickseitige Resektionslinie an das Duodenum gelegt
werden kann (Abb. 128).

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

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

Nachdem das Duodenum mit oder ohne PETzschen Apparat quer durchtrennt
ist, wird sein aboraler Querschnitt an der oberen und an der unteren Ecke und
in der Mitte beider Wundflichen mit je einem Haltefaden versehen und hiermit
nach rechts hiniibergeschlagen. Dann 148t sich in typischer Weise an der
hinteren Duodenalwand, 1 cm von der Schnittlinie entfernt, die hintere
LemeErTsche Nahtreihe mit der Magenhinterwand ausfiihren. Der Magen
wird !/, em von dieser Nahtreihe entfernt auf seiner Hinterseite eréffnet, Magen-
und hinterer Duodenalwundrand werden durch eine ALBERTsche Nahtreihe
verbunden, die hier am besten als Knopfnahtreihe ausgefiihrt wird. Hierauf wird
auch die vordere Wand des Magens durchtrennt. Sein Wundrand wird mit dem
vorderen Duodenalwundrand in gleicher Weise verniht, und hieriiber wird die
vordere LEMBERTsche Nahtreihe angelegt. Es empfiehlt sich nicht, das
Netz zum Schutz um die Naht zu legen, da es schrumpfen und eine Stenose
hervorrufen kann.

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

Besteht ein ungewohnlich starkes MiBverhiltnis zwischen der Grofe
des Magen- und des Duodenalquerschnittes, und will man trotzdem die Ver-
einigung End zu End durchfiihren, so wird der an die kleine Kurvatur gren-
zende Magenquerschnitt durch endstindige Naht entsprechend verkleinert, und
der Duodenalquerschnitt wird in die an der groBen Kurvatur zuriickbleibende
Restoffnung eingepflanzt (Original Billroth I, Abb. 126). Hierbei wird folgen-
dermaflen vorgegangen:

11*



164 Die Eingriffe am Magen und am Zwdlffingerdarm.

Die Hinterwand des quer durchtrennten, mit drei Haltefiiden versehenen
Duodenums wird der Hinterwand des emporgehobenen und nach links geschla-
genen Magens gendhert, der oralwirts von der jetzt anzulegenden Nahtlinie
mit einer leicht federnden Klemme verschlossen ist. Das Duodenum wird mit
Serosa-Muskularisknopfnahten von der groBen Kurvatur an in der Richtung auf
die kleine Kurvatur so weit an der Hinterwand des Magens befestigt,

Abb. 128. Magenresektion nach Typus Billroth I, Vercinigung des Magens mit dem
Duodenum nach der Originalmethode BILLROTHs. Der ausreichend mobilisierte Magen-
duodenalabschnitt ist im Bereiche des oberen Duodenums durchtrennt, der orale Stumpf ist in ein
Gummiséickchen eingebunden und iiber den linken Rippenbogen nach aufwirts geschlagen. Der
orale und der aborale Magenanteil sind mit federnden Klemmen abgeschlossen. Die Hinterwand
des aboralen Duodenalstumpfes ist mit der Hinterwand des Magens durch hintere LEMBERT-Nithte
vereinigt, wobei die Anlagerung des Duodenums an der grofien Kurvatur beginnt und etwa bis zur
Magenmitte reicht. Die Serosa der Hinterwand des Magens ist durchtrennt.

wie es die Liange des Duodenalquerschnitts bei leichter Anspan-
nung gestattet (Abb. 128). Etwa 1/,cm aboral dieser Naht werden die
Vorder- und die Hinterwand des Magens quer vollstindig durchtrennt, so
daB8 der kranke Teil beseitigt wird, nachdem er aboral von der beabsichtigten
Schnittlinie mit einer kriftigen Klemme verschlossen wurde. Der Magen-
querschnitt wird von der kleinen Kurvatur an bis zum Anfang der Anheftung
des Duodenums mit einer dreischichtigen und mit einer iiberwendlichen
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Nahtreihe verschlossen (Abb. 129). Der neben dem Duodenalquerschnitt
verbliebene restliche Magenquerschnitt wird mit der Offnung des Duodenums
in der tblichen Weise vereinigt. An der Stelle, wo die nach der kleinen
Kurvatur zu liegende Ecke des Duodenums an die VerschluBlnaht des Magens
stof3t, hat die Naht eine bedenklich schwache Stelle. Schon BILLROTH nannte

Abb. 129. Magenresektion nach Typus Billroth I. Fortsetzung des Zustandes der vorigen

Abbildung. Vereinigung des Magens mit dem Duodenum nach der Originalmethode

BrLLroTHS, Der Magen ist vollstiindig durchtrennt. Der fiir die Verbindung mit dem Duodenum

nicht bendtigte, an der kleinen Kurvatur gelegene Teil seines Querschnittes ist mit Dreischichten-

néithten verschlossen, Zwischen dem verbleibenden Magen- und dem Duodenalquerschnitt ist der
erste Faden der hinteren Dreischichtennahtreihe gelegt.

sie die ,,Jammerecke. Diese Stelle wird noch einmal durch eine Serosa-
Muskularisnaht gesichert, die die benachbarte vordere und hintere Magenwand
und die Duodenalwand fa@t.

Bei der Verecinigung End zu Seit (Abb. 134) wird das Duodenum am
besten unter Zuhilfenahme des Prrzschen Niahapparates durchtrennt, und sein
aboraler Querschnitt wird in der iiblichen Weise durch eine LEMBERTsche
Nahtreihe blind verschlossen. Indem auch hier der zur Resektion bestimmte
Magenteil nach Moglichkeit zunichst noch im Zusammenhange mit dem
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iibrigen Magen verbleibt, wird der Magen in die H6he gehoben und nach links
hiniibergeschlagen. Die Hinterwand des Magens wird neben der vorgesehenen
Resektionslinie mit der Vorderseite des Duodenums durch eine LEMBERTsche
Nahtreihe verbunden. Die weitere Eroffnung von Magen und Duodenum
und die weitere Nahtverbindung werden in der iiblichen Weise vollzogen.

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

d) Die Schlauch- oder Treppenresektion des Magens.

1. Die Skeletierung des Magen-Duodenums und die Durchtrennung des
Duodenums. Die Schlauchresektion, bei der die kleine Kurvatur auf eine
wesentlich groBere Strecke als die grofle Kurvatur entfernt wird, kann
sowohl nach dem Schema Billroth I wie nach dem Schema Billroth IT durch-
gefiilhrt werden. Sie erméglicht auch die radikale Entfernung eines an der
kleinen Kurvatur sehr nahe der Kardia sitzenden Krankheitsherdes, ohne
daB hierdurch der Verbindung des Kardiarestmagens mit dem Jejunum oder
selbst mit dem Duodenum aus Materialmangel Schwierigkeiten erwiichsen.
Sie findet Anwendung, wenn die Erkrankung an der kleinen Kurvatur wesent-
lich weiter kardiawérts als an der groBen Kurvatur reicht. Dagegen halte ich
die prophylaktische Beseitigung der kleinen Kurvatur in dem Sinne, die
ulkusgefihrdete Magenstrale zu entfernen, nicht fiir angezeigt.

Die Skeletierung des Magens geschieht in der oben bei der queren Magen-
duodenalresektion im Abschnitt C, 9, b, S. 141 f. geschilderten und durch
Abbildungen belegten Weise, doch werden die Gefifle an der grofen Kurvatur
nur bis zu der fir die Absetzung bestimmten Stelle abgebunden, wihrend die
Mobilisierung der kleinen Kurvatur so hoch wie irgend méglich kardia-
wirts, zumeist also bis an den rechten Rand der Speiserchre, fortgefithrt wird.

2. Die Bildung des Magenschlauches. Zuerst wird das Duodenum durch-
trennt, am besten mit dem PrTzschen Nahapparat. Soll die Magen-Darmver-
bindung nach Billroth I in der Form End zu End wiederhergestellt werden.
80 bleibt der aborale Duodenalquerschnitt zundchst unversorgt, soll sie nach Bill-
roth I End zu Seit oder nach Billroth IT wiederhergestellt werden, so wird der
aborale Duodenalquerschnitt durch LEMBERTsche Nahte endgiiltig verschlossen.

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

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

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

Indem der Haltefaden 1 an der groflen Kurvatur und der durch den Magen-
korper gelegte Faden 2 angespannt werden, durchtrennt man mit dem

Haltefaden 3
|

Haltefaden 1

Abb. 130. Schlauchrescktion des Magens. Anlegung der drei Haltefiiden. Der aus-

reichend mobilisierte Magen ist vom Duodenum abgetrennt. Der Anfang und das Iinde des

geplanten Resektionsschnittes sind durch die Haltefdden 1 und 3 an der groBen und an der Kleinen

Kurvatur festgelegt. Der dritte wichtige Punkt, in dem die Schnittlinie aus der Querrichtung recht-

winkelig in die Léngsrichtung umbiegt, wird in der Weise festgelegt, daB cine gerade, mit Faden

bewaffnete Nadel von der Vorderseite nach der Hinterseite und wieder zuriick durch beide
Magenwinde gestochen und der Faden 2 gekniipft wird.

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

Haltefaden 2 und 3 werden angespannt. Mit dem Diathermiemesser oder der
Schere durchschneidet man beide Magenwéinde etwas aboral der Verbindungs-
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linie von Faden 2 und 3. Der Schnitt verlauft zunichst auf eine etwa 4 cm lange
Strecke genau parallel zur groBen Kurvatur, um hier durch die spétere
Naht die Ringmuskulatur sphinkterartig wiederherzustellen, und biegt
erst von hier unter Umschneidung des Krankheitsherdes schrig nach der kleinen
Kurvatur ab, die er etwa bis 2 cm pyloruswirts des Haltefadens 3 erreicht.
Der Schnitt von Haltefaden 2 nach Haltefaden 3 wird jedoch nicht in einem
Zuge ausgefiihrt, sondern in kleinen Etappenschnitten von 2—4 cm Lénge,
indem nach jedem dieser kleinen Schnitte die beiden durchtrennten Magenwiéinde

Haltefaden 3

Haltefaden 1

Abb.131. Schlauchresektion des Magens. Anlcgung des kardialen Rescktionsschnittes.

Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der Schnitt wird zwischen den drci Haltefiiden

gleichzeitig durch beide Magenwiinde mit der Schere gefiihrt, zuniichst von der groen Kurvatur

genau senkrecht zur Magenlingsachse, hierauf kardiawiirts cinige Zentimeter genau parallel zur

groB8en Kurvatur und hierauf schriig nach der kleinen Kurvatur zu dem dortigen Haltefaden 3.
Der Liingsschnitt wird etappenweise durch dreischichtige Knopfnithte geschlossen.

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

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

Diese die ,,neue kleine Kurvatur” bildende ALBERTsche Nahtreihe
wird durch LEmBERTsche Knopfnahte versenkt, wobei der Haltefaden 3 zum
Hervorziehen des kardialen Anteils der Nahtlinie und der Haltefaden 2 zu ihrer
Anspannung wertvolle Dienste leisten. Die letzten LEMBERT-Néhte am aboralen
Ende des entstandenen Magenschlauches fassen die Magenwand in sparsamster

Ersatz-
halte-
faden 2
Halte-
faden 1
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Abb. 132, Schlauchresektion des Magens. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.

Verbindung des Magenschlauches mit dem Duodenum End zu End. Die Resektion ist vollendef,

der Magenschlauch ist mit_doppelter Naht unter Bildung einer neuen kleinen Kurvatur gebildet.

Er ist mit einer federnden Klemme abgeschlossen. Die Verbindung mit dem Diinndarm wird nach

dem Typus Billroth I hergestellt. Die Endnihte der hinteren LEMBERT-Nahtreihe sind gelegt, wobei

der Magen um seine Lingsachse derartig gedreht wurde, daB die neu gebildete kleine Kurvatur
in die Mitte der hinteren Duodenalverbindung zu liegen kommt.

Ausdehnung, damit der hier entstehende Biirzel méglichst klein wird und bei
der Vereinigung des Magenquerschnittes mit dem Darm méglichst wenig stort.

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

Abb. 133. Schlauchresektion des Magens Typus Billroth I. Vercinigung der Querschnitte
End zu End.

Abb, 134. Schlauchresektion des Magens Typus Billroth I. Verbindung des Magens mit
Duodenum End zu Seit nach HABLRER.

Billroth I oder mit der obersten Jejunumschlinge nach Billroth II

vereinigt werden. Selbst wenn man den Magen an der kleinen Kurvatur unmittel-
bar an der Kardia durchtrennt hat, pflegt
der neu entstandene Magenschlauch so lang
und beweglich zu sein, dafl man hinsichtlich
des Ortes und der Art seiner Verbindung mit
dem Darm vollig freie Hand hat.

Welche Art der Verbindung des Schlauch-
querschnittes mit dem Darm aber auch gewihlt
wird, in jedem Falle wird die Magenlingsnaht,
die ,,neue kleine Kurvatur, indie Mitte der
hinterenNahtlinie der Anastomoseein-
gefiigt, indem die bisher kaudalwiarts gerichtete
groBe Kurvatur um 90° nach vorn gedreht
wird (Abb. 136). Einmal wird durch diese An-
ordnung die Ausfithrung der Naht erleichtert,
indem sich der Biirzel der Langsnaht des Magens
in die Mitte der Naht besser als in eine
Ecke einfugen lafit. Das andere Mal entspricht
die auf diese Weise herbeigefiihrte neue Rich-

Abb. 135. Schlauchresektion des tung der grofien Kurva}tur des verkleinerten
Magens Typus BillrothIL Verbin- Magens nach vorn der bei starkerer Fiillung vom

dung des gesarnten ﬂ?ﬁﬂ&}}ﬁr“hmttes Magen eingenommenen physiologischen Lage.
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a) Beider Verbindungdes Magenschlauchesmitdem Duodenum.
Die Vereinigung End zu End (Abb. 133) vollzieht sich folgendermaBen:

Der Querschnitt des Magenschlauches, der bereits an der groien den Faden 1
und an der neuen , kleinen‘ Kurvatur den Ersatzhaltefaden 2 tragt, wird in der
Mitte zwischen beiden Faden auf jeder Seite mit je einem Haltefaden versehen, so
daBl er im ganzen vier Haltefaden trigt (Abb.137a). Der Duodenalquerschnitt

are

Abb. 136. Schlavchresektion des Magens. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 131. Ver-
bindung des Querschnittes des Magenschlauches mit dem Duodenum End zu Seit.
Der Querschnitt des Magenschlauches ist derartig an den in seinem oralen Teile quer verschlossenen
absteigenden Duodenalschenkel gelagert, daB die neu gebildete kleine Kurvatur sich in der Mitte
der hinteren Verbindungsnahtreibe befindet. Die hintere LEMBERTsche und nach Eroffnung des
Duodenums die hintere ALBERTSche Nahtreihe sind vollendet, wobei ein Faden durch beide Falten
der Magenlingsnaht und durch die Duodenalwand gelegt ist. Die vordere ALBERTsche Nahtreihe
ist in der Mitte begonnen.

wird an den beiden entsprechenden Ecken mit je einem Haltefaden und, falls
erforderlich, auch in der Mitte zwischen den beiden Faden mit einem beide
einander gegeniiberliegende Wundrinder fassenden Faden versehen. Die Halte-
fiden werden nach auBlen umgelegt und die beiden Intestina 1/, cm von ihrer
Querschnittsfliche entfernt durch eine hintere LEmMBERTsche Knopfnaht-
reihe miteinander verbunden. Hierbei kommt, wie oben erwihnt, die Magen-
langsnaht in die Mitte dieser Verbindung zu liegen (vgl. Abb. 136, 137a und b).
An dieser Stelle faB3t die verbindende LEMBERT-Naht beide Falten der Langs-
naht des Magens und den Darm in einer zur Magenschnittfliche parallelen

AuBere
Lings-
naht
des
Magens

Grobe
Kur-
vatur
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Falte (vgl. Abb. 137a). Hierauf wird die hintere ALBERTsche Nahtreihe mit
Katgutknopfniahten gelegt. An der Stelle der Magenlingsnaht faBt die eine
ALBERTsche Naht beide, den Biirzel der Liangsnaht bildende Magenwinde
(vgl. Abb. 187b). Die vordere ALBERTsche Nahtreihe und die vordere
LeEmBERTsche Nahtreihe bieten keine Besonderheiten.

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

Abb. 137a. Schlauchresektion des Magens. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 131. Ver-
bindung des Querschnittes des Magenschlauches mit der obersten Jejunumschlinge
End zu Seit. Die durch einen Schlitz im Mesocolon transversum in den oberen Bauchraum gezogene
oberste Jejunumschlinge ist derartig an den Querschnitt des Magenschlauches gelagert, dal dic
neu gebildete kleine Kurvatur in der Mitte der hinteren Verbindungsnaht liegt. Die beiden End-
haltefiiden der hinteren LEMBERTschen Nahtreihe sind bereits gelegt, der Mittelfaden dieser Naht-
reihe wird soeben gelegt. Er geht durch die beiden Falten der Liingsnaht des Magens und faBt cine
Querfalte der Darmwand.

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

b) Die Verbindung des Magenschlauches mit der obersten Jeju-
numschlinge End zu Seit (Abb. 135,137a und b). In entsprechender Weise
1aBt sich die Verbindung zwischen dem Ende des Magenschlauches und
der obersten Jejunumschlinge herstellen. Nach dem VerschluB des Duo-
denums wird die oberste Diinndarmschlinge, sofern das nicht bereits vor dem
Beginn der Magenresektion geschehen ist, durch einen Schlitz im Mesocolon
transversum in den oberen Bauchraum geleitet, und sie wird mit ihrer Léngs-
achse an den Magenquerschnitt gelegt. Auch hierbei kommt der Wulst der neuen

Abb. 137b. Schlauehresektion des Magens. Verbindung des Querschnittes des Magens

mit der obersten Jejunumschlinge End zu Seit (Fortsetzung des Zustandes der Abb. 137a).

Nach Eréffnung der Diinndarmschlinge ist die hintere ALBERTsche Dreischichtennahtreihe gelegt.

Der mittlere Faden diescr Nahtreihe gchf‘il . d&lrchh den Biirzel der Magenléngsnahtreihe quer
ndaurch.

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

Die Einmansehettierung des Duodenalquerschnittes in den Magenschlauch
(GoEPEL). In dem Bestreben, bei der treppenférmigen Resektion nach Bill-
roth I die Sicherheit der Verbindung des Magenrestes mit dem Duodenal-
querschnitt zu steigern, formt GOEPEL an dem neuen Magenausgang eine
schleimhautentbloBte, etwa 4 cm breite Manschette, in die das Duo-
denum unter breiter Beriihrung eingefiigt wird. Er geht hierbei in folgender
Weise vor:

Nach ausgiebiger Skeletierung des Magens und des Duodenums wird die
kardiale Trennungslinie zunéchst nur durch die Serosa und Muskularis des
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Magens gefithrt. Von hier wird die Serosa und Muskularis in kardialer Richtung
auf eine Strecke von 4 cm von der Schleimhaut abgelost. Erst an dieser Stelle
wird die Schleimhaut von der groBlen Kurvatur ab in der Richtung auf die
kleine Kurvatur in der Lénge des Duodenalquerschnittes durchtrennt. Die
noch an der kleinen Kurvatur verbleibende Magenbriicke wird schrig nach
der Kardia in ihren simtlichen Schichten durchschnitten. Der Pylorusteil des
quer durchtrennten Magens wird nach rechts geschlagen, und die hierdurch
zur Ansicht gebrachte Hinterseite des Duodenums wird mit dem hinteren

Serosa-Muskularismanschette des Magens

Abb. 138. Einmanschettierungsverfahren von GOEPEL. An dem kaudalen Teil des quer durch-
trennten Magens ist eine von Schleimhaut entbloBte Serosa-Muskularismanschette gebildet. Die
hintere Duodenalwand ist mit dem Hinterrande dieser Manschette durch Knopfnihte vereinigt. Die
Hinterwand des Duodenums ist durchtrennt, und der aborale Wundrand des Duodenalschenkels
wird mit dem hinteren Wundrand der Magenschleimhaut durch Knopfnihte vereinigt.

Serosa-Muskularisquerschnitt verndht (Abb. 138). 4 cm pyloruswirts
von dieser Nahtlinie wird das Duodenum quer durchtrennt. Die simtlichen
Schichten seines Querschnittes werden — zunichst im Bereiche der Hinter-
wand, dann im Bereiche der Vorderwand — mit dem Querschnitt der Magen-
schleimhaut vereinigt. SchlieBlich wird der vordere Serosa-Muskularis-
lappen durch an seinem Rande angelegte Nihte auf die vordere Duodenal-
wand gesteppt. Die schrig an der kleinen Kurvatur gegen die Kardia
laufende Offnung des Magens wird in der iiblichen Weise durch zwei Naht-
reihen geschlossen.
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Da die Haltbarkeit einer Magen-Darmverbindung in erster Linie von der
Beriihrung breiter Serosaflidchen abhingt, so ist nicht anzunehmen, daf
durch das Einmanschettierungsverfahren GorpELs die Sicherheit der Verbindung
gesteigert wird. Ein Nachteil der Einmanschettierung ist, dal der eine der
beiden flichenhaft zusammengefiigten Intestinalteile eine frische Wundfliche
bildet, auf der vollstindige Blutstillung nicht zu gewéhrleisten ist. Daher kann
ein Blutergull die zur Verklebung bestimmten Flichen auseinander dringen,
wogegen bei der Aneinanderlagerung zweier unverletzten Serosafldchen das
Zustandekommen jeder trennenden Fliissigkeitsansammlung mit Sicherheit
ausgeschaltet wird. Daher ist die Einmanschettierung nicht zu empfehlen.

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

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

Die Hauptschwierigkeiten bei der Ausrottung des gesamten Magens und bei
der Resektion der Kardia liegen an der gleichen Stelle und bestehen in der
Herstellung einer zuverliassigen Vereinigung der Speiseréhre mit
dem abfihrenden Intestinalteil, Schwierigkeiten, die durch die Tiefe und
durch die versteckte Lage des Speiserchrenendes und durch die Minderwertigkeit
ihrer Wandung bedingt sind. Diese Schwierigkeiten lassen sich durch die Weg-
nahme des Schwertfortsatzes und selbst durch das Aufklappen des linken Rippen-
bogens oft nur teilweise beheben. Bei dicken Kranken mit hochstehendem
Zwerchfell und vorquellenden Darmen kann die Herstellung einer zuverlissigen
Anastomose geradezu unméglich werden, so dall man in derartig ungiinstigen
Fillen von der Operation lieber Abstand nimmt. Vorteilhaft ist, daB die
Speiserohre infolge der Stenose an der Kardia durch die Peristaltik oder infolge
der Schrumpfung des Gesamtmagens durch Zug meistens ein betrichtliches
Stick in die Bauchhohle hineingezogen und daher leichter zuginglich ist.

Die Speisershre wird nach der Totalexstirpation mit dem Duodenum oder
mit der obersten Jejunumschlinge in Verbindung gebracht. Ob man sich,
falls die Erkrankung allein auf die Kardia und auf die zufiihrende Magenhilfte
beschrinkt ist, zur Resektion des gesamten Magens oder lediglich zur Resek-
tion des kardialen Anteiles entschlieBt, bedingt an sich keinen nennens-
werten Unterschied in der technischen Schwierigkeit des Eingriffes. Ich mache
diese Entscheidung davon abhéngig, ob sich der zuriickbleibende Pylorusmagen
oder das Duodenum oder die oberste Jejunumschlinge bequemer mit der Speise-
rohre verbinden lassen. Ich habe mich in derartigen Fillen fast immer zur Total-
resektiondes Magensmiteiner Osophago-Jejunostomie entschlossen
und auf diese Weise eine Anzahl von Fillen mit bestem Erfolge operiert.

Nachdem man sich von der Durchfiihrbarkeit der radikalen Entfernung des
Tumors tiberzeugt hat und den links neben dem Schwertfortsatz bis an den
Rippenbogen fortgefithrten Mittellinienschnitt unter Umstinden durch die
Beseitigung des Schwertfortsatzes, durch einen den linken Rektus durchtrennen-
den Querschnitt oder durch Aufklappen des Rippenbogens vervollstindigt hat,
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wendet man sich am besten zundchst der Mobilisierung der Kardia zu,
da hier der Angelpunkt des Eingriffes liegt. Indem man den Magen nach ab-
wirts zieht, durchtrennt man das kleine Netz an seinem ficherférmigen An-
satz in der ublichen Weise zwischen Massenunterbindungen und arbeitet sich
mehr und mehr an die Speiserchre heran (Abb. 139). Hierbei mufl man sich
in acht nehmen, nicht den rechten Rand des Osophagus zu verletzen
oder bei einer der Massenunterbindungen mitzufassen. Sein rechter Rand ist in

Abb. 139. Totalrescktion des Magens, Befreiung der Kardia. Der Magen ist Init einer

Rollgaze umfahren. Die Abbindung des kleinen Netzes wird in der Richtung auf den Osophagus

fortgesetzt, der allmihlich aus dem Zwerchfell ausgelost wird. Der linke Nervus vagus schimmert
auf der Vorderseite der Speiserohre durch das Peritonewn.

dem nach der Kardia immer dicker werdenden kleinen Netz in der Regel schwer
zu erkennen und reicht infolge des Tiefertretens des Magens oft weiter nach rechts
und kaudal, als man zunichst voraussetzt. In gleicher Weise wird die groB3e
Kurvatur skeletiert. Da der Fundus des Magens hoher als die Kardia steht,
80 muB man hier mit den Unterbindungen wesentlich iiber die Hohe des Speise-
réhrenansatzes hinausgehen. Sobald man den Fundus vollstindig skeletiert hat,
gewinnt man erheblich an Platz und kann den Magen und mit ihm den Oso-
phagus ein tiichtiges Stiick herunterziehen. Man sucht die Speisershre so bald
wie moglich mit einem Gummischlauch oder mit einer Rollgaze zu umfahren,
an denen man sie dann bequem weiter hervorziehen kann (Abb. 139).

Nun folgt die Aushiilsung der Speiserohre aus dem Zwerchfellschlitz
und dem untersten Teile des hinteren Mediastinums. Man macht auf der Vorder-
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seite der Speiserohre durch den Peritonealiiberzug einen Schnitt in Gestalt
eines umgekehrten T und schiebt die beiden hierdurch gebildeten zipfel-
formigen Lappen mit dem Stieltupfer stumpf nach aufwirts (Abb. 140).
Sobald man in die richtige Schicht gekommen ist, 148t sich die Speiserchre
stumpf auf ein betrichtliches Stiick aus dem Hiatus oesophageus zirkuldr aus-
losen und hervorziehen. Bei vorsichtigem Arbeiten 1aBt sich die Eroffnung der
beiden Pleurasicke, die bis hierher reichen und #duBerst zartwandig sind.
zumeist vermeiden. Der Druckdifferenzapparat mul aber auf alle Fille

N.
_-Vvagus
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Abb. 140. Totalresektion des Magens. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.

Der ausreichend mobilisierte Magen wird an der umgelegten Rollgaze vorgezogen. Der Serosaiiber-

zug des Zwerchfells ist gespalten, angeschlungen und wird abgeldst, so da die Muskulatur der
Speiserdohre und der N. vagus sin. zutage treten.

bereitgestellt werden. Beim Vorziehen der Speisershre spannen sich der auf
der Vorderseite gelegene Nervus vagus sinister und der auf der Hinterseite
gelegene Nervus vagus dexter deutlich als harte feine Stringe an. Sie werden,
sofern man nicht in der von mir bei diesen Eingriffen grundsitzlich bevor-
zugten giirtelformigen Spinalanisthesie mit 6rtlicher Gewebsinfiltration arbeitet,
durch Einspritzen von 1¢/jiger Novokainlosung ausgeschaltet. In jedem Falle
werden sie scharf durchtrennt, wodurch die Speiserchre wiederum ein betricht-
liches Stiick . nach abwirts riickt. So angenehm das weite Herunterholen der
Speiserohre fiir die spitere Naht an sich auch ist, so zuriickhaltend soll man

Kirschner, Operationslehre II. 12
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hierin sein, da ein auf eine iibermafig lange Strecke mobilisierter Speiserchren-
stumpf leicht nekrotisch wird, was unweigerlich zu einer Nahtinsuffizienz
und zu einer Peritonitis fithrt. Lénger als 5 cm darf der ringférmig freigelegte
Abschnitt der Speiserohre nicht sein.

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

Duodenal-
stumpf

Mesocolon
—-—— —- trans-
versuin

3

Abb. 141. Totalresektion des Magens. Das Duodenum ist mit Hilfe des Prrzschen Instrumentes
durchtrennt, der aborale Duodenalstumpt ist durch LEMBERT-Niithte verschlossen. Der Magen wird
itber den linken Rippenbogen stark nach aufwirts gezogen. Dic oberste, durch einen Schlitz des
Mesocolon transversum hervorgeholte Jejunumschlinge wird mit der Hinterwand der aus dem
Zwerchfell geldsten und vorgezogenen Speiserbhtre durch hintere LiMBERTsche Knopfniihte
vereinigt.

Mobilisierung des Magens pyloruswirts fortgesetzt, entweder bis zu
der am Magen selbst vorgesehenen Resektionsstelle oder bis ins Duodenum.
Die quere Durchtrennung am Magen oder Duodenum wird méglichst unter
Zuhilfenahme des Prrzschen Nahapparats vorgenommen.

Die aborale mit den Prrzschen Klammern versehene Intestinaloffnung,
sei sie der Magen- oder der Duodenalquerschnitt, wird mit LEMBERT-Nihten
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endstandig verschlossen, daauch zur Vereinigung eines Magenrestes mit der
Speisershre niemals die endstindige Offnung des Magens, sondern stets
eine neue seitliche Offnung an der Magenvorderwand benutzt wird, und da
ich bei einer bis ins Duodenum ausgedehnten Resektion die Speiserchre lieber
mit der obersten Jejunumschlinge als mit dem Duodenum verbinde.

Mesocolon transversum

Abb. 142, Totalrescktion des Magens. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.

Die Verbindung zwischen der Speiserohre und der obersten Jejunumschlinge ist vollendet. Die

Zipfel des abgelosten peritoncalen Uberzuges der Speiserohre werden zur Nahtsicherung tiber die
Osophago-Jejunalnaht gesteppt.

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

12*
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am besten verhindern laBt. Muf der kranke Magenteil wegen Raummangel
vor Ausfithrung der hinteren Naht von der Speiserdhre getrennt werden, so
verhindert die Klemme gleichzeitig das Zuriickschliipfen der Speiserchre.

Dadurch, da3 der an der Speiserdhre verbliebene, aboral abgetrennte Magen
iiber den linken Rippenbogen schrig nach aufwirts gezogen wird, wird die
Hinterwand der Speiserdhre hervorgezogen und zuginglich. Die vordere Wand
des blind verschlossenen Pylorusmagens oder das Duodenum oder diejenige
oberste Diinndarmschlinge, die sich durch einen Schlitz des Mesocolon trans-
versum am weitesten nach aufwarts ziehen 1ift, wird der Hinterwand der
Speiserohre angelagert und mit ihr durch eine hintere LEMBERTsche
Nahtreihe verbunden, die duBerst sorgfiltig mit engen Stichen als Zwirn-
knopfnaht angelegt wird (Abb. 141). Zur Vermeidung von Ernihrungs-
storungen des Speiser6hrenstumpfes empfiehlt es sich, die Stiche durch die
Speisershre moglichst senkrecht und nicht parallel zur Nahtlinie zu legen.
Die Schwierigkeiten, denen diese Naht hiufig begegnet, werden durch die Ver-
wendung der im Abschnitt B, 3, b, S. 81 beschricbenen und in Abb. 66
wiedergegebenen Kloppelnaht bisweilen gemindert. Nach Fertigstellung der
LemBERT-Nahtreihe werden die Speiseréhre und das zur Anastomose ver-
wendete Intestinum etwa 1 cm von der Nahtreihe entfernt — am besten mit
dem Diathermiemesser — eréffnet. Die jetzt folgende hintere ALBERTsche
Nahtreihe wird ebenfalls eng und sorgfiltig mit Zwirnknopfnihten gelegt.
Nun wird auch die Vorderseite der Speiserohre durchtrennt, wodurch der
kranke Magenabschnitt in Wegfall kommt. Die Anastomose wird in der
iiblichen Weise durch eine vordere ArBErRTsche und durch eine vordere
LemBERTsche Nahtreihe vollendet.

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

Auch der Empfehlung, bei der Abtrennung des Magens nach Moglichkeit
noch ein Stiick des Magens an der Speiserdhre zu belassen, da hier-
durch die Anastomose erleichtert werde und an Sicherheit gewinne, vermag ich
mich nicht anzuschliefen. Ich hatte vielmehr bei dem Versuche, die Speise-
réhre senkrecht in die Magenwand einzupflanzen, stets groBte Schwierigkeiten.

Die Anwendung eines MurpHY-Knopfes glaube ich dringend widerraten zu
miissen, da es in der Tiefe an jeder Handhabe zur sicheren Vereinigung beider
Knopfhalften fehlt, und da die Oberfliche der Speiserchre des fiir eine
sichere Knopfanastomose unerlallichen Peritonealiiberzuges entbehrt. Auch
andere fiir die Speiserdhrenresektion angegebene Spezialknépfe scheinen
keine Vorteile zu besitzen.

Die beiden, in der oben geschilderten Weise aus der Vorderwand der Speise-
rohre gebildeten Peritonealzipfel werden iiber der Anastomose zusammen-
genéht. Hierdurch wird ein peritonealer Abschluf} zwischen dem im Brustteil
gelegenen Speiserchrenlager und der Bauchhdhle geschaffen (Abb. 142).

Zur Entspannung und Ruhigstellung der Anastomose wird das zur
Verbindung mit der Speiserchre benutzte Intestinum an dem Zwerchfell mit
einigen Stichen aufgehdngt. Die empfohlene kiinstliche Lahmung der linken
Zwerchfellhdlfte durch Phrenikusexhairese oder besser durch Vereisung
ist nicht erforderlich. Dagegen ist es geraten, die Anastomose durch Aniegung
einer temporiren Jejunostomiec zu entlasten und dem Kranken hierdurch
alsbald eine reichliche Nahrungszufuhr zu eréffnen.
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Eine Drainage der Bauchhdéhle empfiehlt sich nicht, es sei denn, da8
die Naht derartig unsicher ist, dal sie von vornherein zum Aufgehen ver-
urteilt erscheint.

f) Die Querresektion des Magens (RIEDEL, PAYR). Die Behandlung
des Sanduhrmagens.

Wenn sich ein Krankheitsherd in der Mitte des Magenkdrpers be-
findet, der Fundusteil und der Pylorusteil aber gesund sind, so liegt der
Gedanke nahe, lediglich den mittleren kranken Magengiirtel zu entfernen und

Abb. 143. Behandlung eines Sanduhrmagens mit querer Resektion und Vereinigung
der Querschnitte End zu KEnd. Schematisch. a Sanduhrmagen vor der Operation, b Restmagen
nach der Operation, ¢ Resektionspriaparat.

den Kardiamagenteil und den Pylorusmagenteil durch eine zirkulire end-
stdndige Naht wieder zu vereinigen. Nach meiner Erfahrung und dem Urteil
anderer fithrt diese Operation jedoch fast ausnahmslos zu unbefriedigenden
anatomischen und funktionellen Ergebnissen, da sich im Bereiche der Quer-
naht zumeist durch Schrumpfung, Narbenzug, Knickung und Verwachsung
ein Sanduhrmagen entwickelt, der zu Passagestorungen fiithrt. Ich habe daher
die Querresektion aus meinem Operationsverzeichnis gestrichen. Das gilt auch
bei der Behandlung des Sanduhrmagens, wo der Gedanke der Querresektion
besonders naheliegt.

Die Technik der queren Magenresektion ist einfach und verlduft in klar
vorgezeichneten Bahnen (Abb. 143). Der zur Resektion bestimmte mittlere
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Magengiirtel wird im Bereiche der groflen und der kleinen Kurvatur durch
Massenunterbindungen und Durchtrennungen der Gefalle skeletiert. Er wird,
nachdem er mdglichst leergepreft ist, kardiawirts und pyloruswirts mit ela-
stischen Magenklemmen abgeriegelt. Ist gentigend Platz vorhanden, so wird
auch der in Wegfall kommende Abschnitt durch starke Klemmen neben der
Schnittlinie abgedichtet. Noch einfacher gelingt der Abschlul der Resektions-
zone durch Anwendung des PErzschen Nahapparates, wobei der Schnitt auf
jeder Seite zwischen den beiden Klammerreihen gefithrt wird, so daB die
beiden Klammerreihen auf jeder Seite als Abschlul des in Wegfall kommenden
Magengiirtels und der Magenreste verbleiben.

Am bequemsten gestaltet sich die Nahtvereinigung der beiden zuriick-
bleibenden Magenteile, wenn man den Magen zunéchst nur an der nach dem
Pylorus gelegenen Schnittlinie durchtrennt und den Kardiamagen im
Zusammenhange mit dem kranken Magenabschnitt iiber den linken Rippen-
bogen nach aufwirts schlagt. Man versieht die Schnittlinie des Pylorusmagens
mit drei Haltefdden, von denen zwei an den beiden Ecken, der dritte in der Mitte
der Naht durch beide Wundrinder gelegt werden. Gut 1 cm von seiner Schnitt-
linie entfernt wird die Hinterwand des Pylorusmagens an die Hinterwand
des Kardiamagens in Hoéhe der fiir die Resektion ausersehenen Linie mit
hinterer LEMBERTScher Nahtreihe durch Knopfnihte befestigt. Die Hinter-
wand des Kardiamagens wird 1 em neben der Nahtlinie entfernt eréffnet,
worauf sich die hintere ALBERTsche Nahtreihe mit fortlaufendem Katgut-
faden ausfithren 14B8t. Nun wird auch die Vorderwand des Kardiamagens
durchtrennt, wodurch der kranke mittlere Magenteil frei wird. Die Vorder-
winde des Kardia- und des Pylorusmagens werden durch eine ALBERTsche
und durch eine LEmMBERTsche Nahtreihe vereinigt.

Wurden vor der Anastomosierung beide Magenhélften oder eine Magenhalfte
durch Perzsche Klammern verschlossen, so kommt der mit Klammern
verschlossene Magenrand bei der Herstellung der Verbindung in Wegfall.

Zum SchluB3 wird der Schlitz im Lig. gastrocolicum verniht.

Der naheliegende Gedanke, einen Sanduhrmagen, bei dem ein gesunder
Fundusteil durch eine krankhafte Enge von einem gesunden Pylorusteil ge-
trennt ist, mit einer Querresektion zu behandeln, wurde bereits oben ab-
gelehnt. Aber auch die Herstellung einer Anastomose zwischen dem
Fundusmagen und dem Pylorusmagen hat hierbei meistens nicht den ge-
wiinschten Erfolg, eine ungestérte Magenentleerung sicherzustellen, so dafl
auch dieses Vorgehen nicht zu empfehlen ist. Es ist meist auch technisch
schwierig.

Ist die Verengerung zwischen den beiden Magensidcken hochgradig, so kann
die Gastroenterostomie am Kardiamagen ein funktionell gutes Ergebnis
haben. Sie beseitigt jedoch nicht den der Magenstenose zugrunde liegenden
Krankheitszustand, der in den meisten Fillen ein vernarbtes, oft ein noch
florides Geschwiir ist.

Bei weitem die besten Ergebnisse zeitigt die Resektion des kranken
Magengiirtels und des gesunden Pylorusmagens einschlieflich des
Pylorus. Nach diesem Eingriff wird der Speiseweg vom Kardiamagen nach dem
Darm zumeist nach dem Typus Billroth II wiederhergestellt. Die Technik
einer derartigen Resektion beim Sanduhrmagen bietet gegeniiber einer aus
anderer Ursache stattfindenden Magenresektion nach Billroth IT nichts Be-
sonderes. Nur pflegt die Skeletierung des Magens an der kleinen Kurvatur
besonders schwierig zu sein, und es steht hiufig nur ein sehr kleiner Kardia-
magenrest fiir die Verbindung mit der Dinndarmschlinge zur Verfiigung.
Gelegentlich ist daher die Totalresektion des Magens vorzuziehen.
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g) Die Behandlung des postoperativen Magen-Darmgeschwiirs.

Das Ulcus pepticum postoperativum ist eine seltene Erkrankung, die sich
ofter nach Gastrojejunostomie, seltener nach einer Magenresektion ent-
wickelt. Bei der Magenresektion soll der Typus Billroth I etwa ebenso stark
belastet sein wie der Typus Billroth II. Die unilaterale Pylorusaus-
schaltung scheint nach neueren Untersuchungen entgegen der bisherigen
allgemeinen Annahme keine besondere Gefahr fiir das Zustandekommen dieser
Erkrankung heraufzubeschworen. Bei der Entstehung des Riickfallgeschwiires
wirken mehrere Momente zusammen. Eine der Hauptursachen ist offenbar
die Hyperaziditit des Magensaftes, deren unmittelbarer Atzwirkung
die Darmschleimhaut auf die Dauer oft nicht gewachsen ist. Daher erscheint
bei der Magenresektion die weitgehende Beseitigung des kranken
Magens als das vorziiglichste Mittel, dem Auftreten eines spiteren Geschwiires
vorzubeugen.

Das Leiden schreitet mit der Zeit standig fort, es ist auf konservativem Wege
nicht zu heilen, bedarf vielmehr unbedingt der operativen Behandlung.
In der Regel besitzt, wenn der Chirurg den Kranken in Behandlung bekommt,
der geschwiirige Prozell bereits eine erhebliche Ausdehnung, indem er
bereits den Serosaiiberzug des Jejunums erreicht, in der Umgebung schwielige
Veranderungen erzeugt, auf den Magen und vielfach auch auf das Colon trans-
versum tibergegriffen und oft genug eine Magenkolonfistel erzeugt hat
(Abb. 144). Der Operateur wird daher in den meisten Fillen vor technisch
schwierige Aufgaben gestellt, und die Sterblichkeit des an sich zu bevor-
zugenden radikalen Eingriffes ist erheblich.

Das Ziel des radikalen Eingriffes besteht in der Beseitigung der ulkus-
tragenden Teile des Magendarmkanals, was in vielen Fillen mit einer Resek-
tion des befallenen Abschnittes des Jejunums, des Magens und oft auch des
Colon transversums gleichbedeutend ist (Abb. 145, 146 und 147). Gleichzeitig
ist aber auch gegen das Wiederauftreten eines Geschwiirs Vorsorge zu
treffen, was nach unseren derzeitigen Anschauungen am besten durch eine
ausgiebige Resektion des Magens und des Pylorus geschieht. Die
Operation, die sich natiirlich in jedem Falle nach dem angetroffenen indivi-
duellen Befunde richtet, verlduft nach Ziel und nach Reihenfolge der einzelnen
MafBnahmen in groBlen Umrissen etwa folgendermaflen, wobei als Typus die
Resektion bei einem Ulcus pepticum jejuni nach Gastrojejunostomie
beschrieben wird:

Nach Eréffnung der Bauchhohle, die durch Verwachsungen betrichtlich
erschwert werden kann, wird bei einer retrokolischen Anastomose das Colon
transversum besichtigt, bei einer antekolischen Anastomose wird zunichst
die Magen-Darmanastomose angegangen und das Kolon erst spiter untersucht.
Ist das Kolon geschwiirig erkrankt, so wird es bei kleinem Geschwiir ab-
gelost, und die Liicke seiner Wand wird durch doppelte Naht geschlossen;
wenn aber bei groBlem Geschwiir hierdurch eine unzulidssige Verengerung
herbeigefithrt wiirde, so wird es nach ausreichender Mobilisierung zu beiden
Seiten des Geschwiirstumors durchgetrennt und nach rechts und links ge-
schlagen, und der zufiihrende und der abfithrende Schenkel werden erst
spater wieder miteinander vereinigt (Abb. 149). Das Mesokolon wird von
dem Ulkustumor gel6st, oder sein unlésbarer Teil wird nach Unterbindung
der Gefafle abgetrennt und am TUlkustumor belassen, so daBl die Gastro-
enterostomiestelle bei retrokolischer Anastomose frei in dem Schlitz des Meso-
kolons liegt (Abb. 149).
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Die abfithrende und die zufithrende Diinndarmschlinge werden bis
zu der geschwiirigen Stelle ausgelost. Nur selten ist es moglich, die Diinn-
darmschlinge von dem Geschwiir seitlich derartig abzutrennen, dafl ibr
Zusammenhang unter seitlicher Naht ohne unzuldssige Verengerung gewahrt
werden kann (Abb. 146). Der Ausweg, das Geschwiir als solches im Jejunum
zuriickzulassen und auf seine Selbstheilung in Anbetracht des Umstandes
zu vertrauen, daBl das Geschwiir nach der Ausfithrung der Magenresektion
nach dem Typus Billroth IT nur noch durch reinen Duodenalsaft bespiilt wird,
ist schlecht und darf nur im &uBersten Notfalle beschritten werden. In den
meisten Fillen werden vielmehr die beiden Schenkel des Diinndarms, und zwar

moglichst dicht an dem Ulkus, nach
Abbindung und Durchtrennung ihrer
Mesenterien quer durchgeschnit-
ten (Abb. 145 u. 147).

Wurde der Zusammenhang des

Jejunums bei der Ablosung nicht

unterbrochen, sondern wurde die

entstandene Liicke seitlich ver-

schlossen, so wird spiter dicht

aboral der Nahtstelle an der nach

oben geleiteten Jejunumschlinge eine

Magendarmverbindung z. B.

nach dem Typus KRONLEIN unter

Wegfall des Pylorusmagens herge-

stellt (Abb. 146). Lassen sich die

nach Durchtrennung des Jeju-

nums entstandenen beiden Quer-

schnitte End zu End oder auf eine

Abb. 144. Ulcus pepticum jejuni unter an_dere Weise m}tglnander un-

Beteiligung von Magen und Colon transversum. mittelbar verelnigen, SO wird

Schematisch. diese Vereinigung alsbald hergestellt

und der Dinndarm spiter aboral

der Nahtstelle mit dem Kardiamagen verbunden (Abb. 145). Oft ist die zu-

tithrende Jejunumschlinge hierfiir jedoch zu kurz — zumeist infolge der leidigen,

allgemein verbreiteten schlechten Gewohnheit, die Jejunumschlinge bei der

Gastrojejunostomie so kurz wie méglich zu nehmen! —, so daB ihre unmittel-

bare Wiedervereinigung mit der abfiihrenden Schlinge Schwierigkeiten macht,

die auch durch die Mobilisierung des zufithrenden Duodenalschenkels jenseits

der Flexura duodenojejunalis oft nicht zu beheben sind. Dann ist man genétigt,

den Querschnitt der zufithrenden Jejunumschlinge End zu Seit in den
abfiihrenden Schenkel zu pflanzen (Abb. 147).

Der Magen wird in der Néhe der Geschwiirsstelle oder der Verbindung
mit dem Jejunum freigelegt, wobei, soweit es nicht bereits geschehen ist, das
Lig. gastrocolicum zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt wird.
Da im Hinblick auf die Rezidivgefahr die Wegnahme des Pylorusanteiles des
Magens zu erstreben ist, so wird die Mobilisierung des Magens auch auf die kleine
Kurvatur ausgedehnt und bis iiber den Pylorus auf den Anfangsteil des Duo -
denums fortgesetzt (Abb. 148). Das Duodenum wird quer durchtrennt,
der abfithrende Schenkel wird verschlossen und versenkt (Abb. 149), sofern
nicht ausnahmsweise eine Resektion nach dem Typus Billroth I vorgenommen
werden soll. Man kann natiirlich auch mit der Mobilisierung und der Durch-
trennung des Duodenums beginnen und die Abbindung der Magengefifle
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unter Emporziehen des beweglich gemachten Pylorusteiles in der Richtung
auf die Gastroenterostomie fortfiihren.

Die Mobilisierung des Magens wird in der Richtung auf den Fundus
iiber den Bereich des Geschwiirs fortgefiihrt bis zu der fiir die Durchtrennung
vorgesehenen Stelle. Der auf diese Weise vollstindig beweglich gewordene
Pylorusmagen wird iiber den linken Rippenbogen nach aufwarts geschlagen.

Abb. 145. Behandlung eincs Uleus pepticum jejuni mit querer Resektion des Jejunums

unter Wiedervereinigung ¥nd zu End und mit ausgiebiger Resektion des Magens unter Wiederher-

stellung der Magen-Darmverbindung nach dem Typus Billroth II mit Verschlul des Magenquerschnittes
und Anlegung einer Gastroenverostomie an neuer Stelle nach BILLROTH. Schematisch,

Abb. 146. Behandlung eines Ulcus pepticum jejuni mit seitlicher Resektion der kranken

Jejunalwand unter scitlichem Verschluf der Jejunaloffnung und mit ausgiebiger Resektion des

Magens unter Wiederherstellung der Magen-Darmverbindung nach dem Typus Billroth IT mit Ein-

pflanzung des gesamten Magenquerschnittes in die Jejunalwand nach KRONLEIN, aboral von der
Stelle des fritheren Geschwiirs. Schematisch.

Wurde der Zusammenhang der obersten Jejunumschlinge erhalten oder
wiederhergestellt, so wird unter gleichzeitiger Resektion des mobilisierten
Magenteiles zwischen dem Kardiamagen und zwischen der obersten
Jejunumschlinge, und zwar am Darm aboral von dem fritheren Ulkus,
eine retrokolische Verbindung hergestellt, entweder in der Form der
Magenresektion nach KRONLEIN mit ganzem Magenquerschnitt (Abb. 146),
oder nach v. EISELSBERG mit dem an der groBen Kurvatur gelegenen
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Teilquerschnitt unter Verschlufl der Rest6ffnung ; oder der Magenquerschnitt wird
nach dem BiLLroTHschen Originalverfahren blind verschlossen und hier-
auf eine Gastroenterostomie an neuer Stelle angelegt (Abb. 145); wurde aber
nach der Diinndarmresektion der zufiihrende Jejunumschenkel seitlich in den
abfiilhrenden Schenkel eingepflanzt, so wird der freie Jejunumschenkel mit dem
Kardiamagen endstindig oder seitlich verbunden (Abb. 147).

Falls das Colon transversum quer durchtrennt wurde, werden zum
Schlul sein zufiihrender und abfiilhrender Schenkel wieder in Verbindung
gebracht, End zu End (Abb. 147) oder Seit zu Seit. Die neue Magen-Darm-
verbindung wird in den Schlitz des Mesocolon transversum eingendht. Die
Bauchhohle wird primér geschlossen.

Erscheint die Resektion nicht méglich oder zu gefahrlich, so mufl das
Geschwiir im Kdorper zuriickgelassen werden. Man kann sich dann wie beim
priméren Magengeschwiir mit der Anlegung einertemporaren Jejunostomie

Abb. 147. Behandlung eines in das Colon transversunl cingebrochenen Ulcus pepti-

cum jejuni mit querer Resektion des Colon transversum unter Wiedervereinigung End zu Iind,

mit querer Resektion des Jejunums unter endstindigem Verschluf§ seines aboralen Querschnittes

und unter Einpflanzung seines oralen Querschnittes Knd zu Seit in den aboralen Schenkel und mit

ausgiebiger Resektion des Magens unter Wiederherstellung der Magen-Darmverbindung nach deni

Typus Billroth IT mit Einpflanzung des gesamten Magenquerschnittes in den aboralen Jejunalschenkel
End zu Seit nach KRONLEIN. Schematisch.

behelfen. Sitzt das unresezierbare Geschwiir nach einer Magenresektion ,,Bill-
roth I¢ im Duodenum, so kann auch die Palliativresektion des Magens
mit Gastrojejunostomie gemacht werden.

Fall 1. Beispiel der Radikaloperation eines Ulcus pepticum jejuni durch
Resectio ventriculi, Resectio jejuni mit Y-féormiger Anastomose nach Bill-
roth IT und Resectio coli transversi mit Vereinigung End zu End.

Vorgeschichte. Bei einem 40jihrigen Kranken, bei dem vor 3 Jahren wegen
eines Ulcus ventriculi an der kleinen Kurvatur in der Pars praepylorica eine Gastro-
enterostomia retrocolica posterior angelegt wurde, traten im Laufe des letaten
Jahres nach anfianglichem Wohlbefinden erneut Beschwerden auf. In den letzten Wochen
wurden Bestandteile der Mahlzeiten nach einigen Minuten durch den After unverdaut
entleert. Das Rontgenbild zeigt nach Probemahlzeit im oberen dJejunum eine druck-
empfindliche Nische und den Ubertritt von Mageninhalt ins Colon transversum, nach
Kontrasteinlauf den Ubertritt vom Brei aus dem Colon transversum in den Magen.

Diagnose. Ulcus pepticum jejuni mit Magenkolonfistel.

Operation. Beider in der Mittellinie oberhalb des Nabels im Bereiche der alten Bauch-
narbe angelegten Laparotomie gelingt es wegen der zahlreichen Adhésionen nicht ohne
weiteres, in die freie Bauchhohle einzudringen. Durch kraftiges Kmporheben der linken
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Bauchwand wird die vorliegende Adhisionsplatte teils stumpf von der Bauchwand ab-
gedrangt, teils abschnittsweise zwischen Unterbindungen scharf durchtrennt. So wird
schlieBlich weit lateral freie Peritonealhohle erreicht. Indem die vordere Bauchdecken-
wand weiter stark emporgehoben wird, umtihrt der Operateur mit seinem Zeigefinger die
nach der Mittellinie gelegenen Verwachsungen, an denen das Netz stark beteiligt ist, und
durchtrennt sie zwischen abschnittsweisen Abbindungen. So gelingt allmahlich eine voll-
stindige Trennung der vorderen Bauchwand von dem darunterliegenden Ein -
geweidepaket. In gleicher Weise wird nun auf der rechten Seite vorgegangen, wo

Unter-

bindungs-
- stiimpfe
des Lig.
gastro-
colicum
¥ . Magen-
Y kolonfistel
Unter-
bindungs-
stiimpie -
des Lig.
gastro- flex
Las Flexura
colicum —-duodeno-
jejunalis

-~
Abfiihrende Jejunumschlinge

Abb. 148, Behandlung ecines in das Colon transversum durchgebrochenen TUlcus

pepticum jejuni. Die kranken Teile des Colon transversum, des Magens und des Jejunums sind

beiderseits mobilisiert und mit je einer Rollgaze unterfahren. Die beteiligten Abschnitte des Meso-

colon transversum werden mit der Hohlsonge ugﬁertal%ren und zwischen doppelten Unterbindungen
urchtrennt.

die festen Adhésionen der Bauchwand mit der Leberoberfliche die Lésung sehr er-
schweren. Die Leber reiflt an verschiedenen Stellen ein, was zu unangenehmen Blutungen
fithrt und zur voriibergehenden Tamponade und zu einigen Lebernihten néotigt.

Der nun frei vorliegende Konglomerattumor besteht aus dem Magen, dem Colon
transversum, aus mehreren Diinndarmschlingen und dem groBen Netz. Zunichst wird
die Losung des Colon transversum in Angriff genommen, wobei die fixierenden Ad-
hésionen in kleinen Abschnitten mit der Hohlsonde unterfahren und nach doppelter Unter-
bindung durchtrennt werden. Das Colon transversum wird beiderseits bis hart an diejenige
Stelle verfolgt, wo es mit dem Konglomerattumor unlésbar verwachsen erscheint. Hier wird
auf jeder Seite um das Kolon mit Hilfe einer Kornzange ein Gummischlauch gefiihrt, an dem
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sich das Kolon mit dem anhaftenden Konglomerattumor emporheben 148t (Abb. 148). An
diesen beiden Stellen wird das Colon transversum mit Hilfe des Perzschen Nahtinstru-
mentes durchtrennt. An dem Konglomerattumor bleibt ein ctwa 6 cm langes Stiick des
Colon transversum haften (Abb. 149). Die anderen beiden Schnittflichen des Querdarmes
werden mit Kondomgummi iiberzogen und nach auBen geschlagen.

Nun wendet sich der Operateur dem Magen zu. Nach Vervollstindigung der Unter-
bindung und Durchtrennung des Lig. gastrocolicum wird das kleine Netz ebenfalls
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Abb. 149, Behandlung eines in das Colon transversum durchgebrochenen Ulcus
pepticum jejuni. Fortsetzung des Zustandes eer vorigen Abbildung. Das Colon transversum
mit den zugehorigen Teilen des Mesokolon ist beiderseits der kranken Stelle mit Hilfe des Pr1zschen
Apparates durchtrennt, die Querschnitte der im Korper zuriickbleibenden Schenkel sind durch
LEMBERT-Nihte verschlossen, da die Wiederherstellung spéiter durch Seit zu Seit-Verbindung erfolgen
soll. Das Duodenum ist quer durchtrennt, der aborale Duodenalschenkel ist endstiindig verschlossen,
da die Wiederherstellung der Magen-Darmverbindung nach dem Typus Billroth II erfolgen soll. Der
kardiale Duodenalquerschnitt ist mit einem Gummisickchen verschlossen. Der Magen ist kardial
von der kranken Stelle mit einer Rollgaze umfahren und wird in dic Hohe gehoben. Die beabsichtigte
Resektionslinie des Magens ist punktiert.

durchtrennt. Auch der Magen 148t sich nun nach Durchtrennung der GefiBe und Ver-
wachsungen kardiawirts und pyloruswirts von dem Konglomerattumor umgehen und
mit je einem Gummischlauch als Halteziigel unterfahren (Abb. 148).

Durch Anspannen bald des zufiihrenden, bald des abfithrenden Kolonstumpfes wird
das Mesocolon transversum unter Bildung einer betrachtlichen Liicke, aber unter
Schonung der Vasa colica media, von dem Haupttumor scharf getrennt (Abb. 149).



Die Ausrottung des absteigenden Duodenalschenkels. 189

Der an den beiden Halteziigeln entsprechend gehandhabte Magen wird pyloruswirts
langs der kleinen und der groBen Kurvatur bis ins Duodenum mobilisiert. Das Duodenum
wird mit Hilfe des Prrzschen Nahapparates durchtrennt. Der abfiihrende Schenkel
wird durch einstiilpende LEMBERT-Nihte verschlossen und versenkt (Abb. 149).

Indem der Magen an seinem freien Pylorusteil und an dem kardiawéirts von den Ver-
wachsungen durchgefiithrten Gummischlauch angespannt wird, wird die Gastroenterosto-
miestelle mehr und mehr von den umgebenden Verwachsungen befreit. Mehrere Darm -
schlingen miissen aus dem Konvolut scharf herauspripariert werden, bevor es gelingt, die
mit dem Magen durch die Gastroenterostomie verbundene Jejunumschlinge zu finden
und ihre Verbindungen mit dem Mesocolon transversum so weit zu trennen, daB der
abfiithrende und der zufiihrende Schenkel der Gastroenteroanastomose einzeln
erkannt werden. Sie werden mit einem durch das Mesenterium gefiihrten Gummischlauch
umschlungen (Abb. 149). Indem bald vom Magen, bald vom Jejunum auf den Tumor hin-
gearbeitet wird, reit die abfiihrende Diinndarmschlinge im Bereiche des Ulkus ein.
Sie wird mit dem Diathermiemesser vollends quer abgetrennt und mit einer elastischen
Klemme quer verschlossen.

Wihrend der Magen stark in die Hohe gezogen wird, spannt sich die von der Flexura
duodenojejunalis an den Magen tretende zufiithrende Schlinge. Sie ist leider sehr kurz.
Sie wird so hart am Magen wie irgendmdglich mit dem Diathermiemesser abgetrennt. Eine
elastische Klemme 148t sich nicht mehr anlegen. Der Austritt von galligem Schaum wird
durch voriibergehendes Einlegen eines mit einem Faden bewaffneten Gazetampon verhindert.

Der Querschnitt der abfiihrenden Diinndarmschlinge wird verschlossen. Die
Schlinge wird an die Hinterwand des iiber den linken Rippenbogen geschlagenen Magens
in der Richtung von der kleinen nach der grofien Kurvatur gelegt und seitlich mit dem
Magen quer zur Magenachse anastomosiert, wobei im Laufe der Anastomose der Magen
quer durchtrennt wird und der Pylorusmagen mit der alten Gastroenterostomiestelle in
Wegfall kommt (Abb. 147). Vom Magen bleibt nur ein kleiner Rest im Kéorper zuriick.

Der Querschnitt der von der Flexur kommenden zufiithrenden Jejunumschlinge
wird seitlich in die abfiibrende Jejunumschlinge 15 cm aboral der Magendarmverbindung
eingepflanzt. Diese Anastomose ist wegen der Kiize der zuleitenden Diinndarmschlinge
aullerst schwicrig, obwohl der zufiihrende Schenkel des Duodenums auf ein Stiick von der
hinteren Bauchwand abgelost wird.

Zum SchluB werden die beiden Querschnitte des Colon transversum mitein-
ander Szit zu Seit vereinigt, nachdem man sich von dem Fehlen von Ernahrungs-
storungen iiberzeugt hat. Die Liicke im Mesocolon transversum wird bis auf die Durch-
trittsstelle der vom Magen kommenden Jejunumschlinge, die in die Liicke ringférmig
eingendht wird, geschlossen (Abb. 147).

Die Bauchdeckenwunde wird primér geschlossen.

10. Die Ausrottung des absteigenden Duodenalschenkels
(Resectio duodeni).

Die Resektion des absteigenden Duodenums kommt in Frage, wenn eine
bésartige Erkrankung von diesem Darmabschnitt ausgeht oder vom Pankreas,
vom Ductus choledochus oder von der VATERschen Papille auf diesen Darmteil
iibergegriffen hat und durch die Resektion der VaTerschen Papille nicht mehr
radikal entfernt werden kann. Die Gefahren des duBerst schwierigen und
prognostisch hochst zweifelhaften Eingriffes liegen in seiner langen Dauer, in
der mithevollen Technik und in dem Blutreichtum des Operationsgebietes, sie
liegen in der Steigerung der Blutungsneigung und in der Herabsetzung der
allgemeinen Widerstandskraft durch den meist vorhandenen Ikterus, in der
Schwierigkeit und in der Unsicherheit der Herstellung einer ableitenden Ver-
bindung fiir das Pankreassekret und die Galle und in der Unzuverlissigkeit
der Nihte, die mit dem Safte des erdffneten Pankreas in Beriihrung kommen
und in ihrer Haltbarkeit auf den minderwertigen Peritonealiiberzug des
Duodenums angewiesen sind. Der Eingriff wurde bisher nur einmal von
Kavscn mit Erfolg ausgefiihrt.

Nur ausnahmsweise wird sich die Diagnose der Erkrankung bis in alle
Einzelheiten vor der Operation so weit kliren lassen, daB die Resektion
des Duodenums von vornherein planvoll ins Auge gefaBt wird. In den



190 Die Eingriffe am Magen und am Zwolffingerdarm.

allermeisten Fillen wird der Bauch unter der Diagnose eines Tumors oder eines
Steinverschlusses der VATERschen Papille eréffnet werden, und der Entschluf3
zur Duodenalresektion wird erst nach der Besichtigung des Krankheits-
herdes gefallt werden konnen.

Im 1. Akte des Eingriffes wird das Operationsgebiet freigelegt, wozu
entweder der Mittellinienschnitt vom Schwertfortsatz abwérts mit etwa not-
wendiger querer Erweiterung oder einer der fir die Eingriffe am Gallensystem
dienenden Schnitte gewahlt wird. Girtelformige Spinalanédsthesie ist im
Hinblick auf die Gréfle und die Linge der Operation dringend anzuraten. Das
Colon transversum wird nach unten geschlagen, und die Flexura coli dextra
wird, wenn sie den Zugang zum Duodenum behindert, mobilisiert und nach
kaudal und medial gelagert.

Da sich die Art und die Ausdehnung der Erkrankung von auflen wohl
niemals genau feststellen 148t, so wird das Duodenum in der bei der Choledocho-
tomia transduodenalis beschriebenen Weise er6ffnet und von innen besichtigt

Abb. 150. Karzinom der VATERschen Papille, das auf die benachbarten Teile des Duodenums
und des Pankreas iibergegriffen hat. Das Duodenum ist auf der Vorderseite durch Liingsschnitt
eroffnet, um die Ausdehnung der Geschwulst festzustellen.,  Schematisch.

(Abb. 150). Wird die Resektion des Duodenums beschlossen, so wird der Darm
wieder verniht, und die Operation wird mit neuen Instrumenten fortgesetzt.

Als 2. Akt wird eine Gastroenterostomie angelegt, die am besten in
der Form der im Abschnitt C, 6, a, S. 120 beschriebenen Gastroenterostomia
retrocolica posterior ausgefithrt wird.

Der 3. Akt beginnt mit der queren Durchtrennung des zufithrenden Intestinal-
traktus. Die hierfiir erforderliche Mobilisierung beginnt besser im Bereiche
des Magens als des Duodenums, da nach der Durchtrennung der Verschlufl
des oralen Schenkels im Bereiche des Magens einfacher und sicherer als im
Bereiche des Duodenums ist, und da die Handhabung des zu resezierenden
Duodenalabschnittes bequemer ist, wenn an dem Duodenum noch ein Stiick
Magen hingt. Es empfiehlt sich daher, die Durchtrennung im Bereiche des
prapylorischen Magenabschnittes vorzunehmen. Andernfalls wird das
Duodenum dicht aboral des Pylorus quer durchtrennt. Man benutzt fiir die
Durchtrennung mit groem Vorteil das PETzsche Instrument. Der Querschnitt
des zufithrenden Intestinaltraktus wird durch eine zusitzliche LEMBERTsche
Knopfreihe endgiiltig verschlossen (Abb. 151).
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Abb. 151. Resektion des absteigenden Duodenuins. Fortsetzung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Schematisch. Die Offnung im Duodenum ist vernaht. Ks ist eine (Gastroenterostomia
retrocolica posterior angelegt. Der Magen ist im pripylorischen Teile quer durchtrennt. Der orale
Querschnitt ist blind versehlossen. 1er aborale Magenteil, der obere horizontale und der absteigende
Duodenalschenkel sind von ihren Verbindungen geldst, wobei der Ductus choledochus und der Ductus
pancreaticus durchtrennt und die erkrankton Teile des Pankreas mit entfernt wurden. Im Bereiche
des unteren horizontalen Schenkels ist das Duodenum quer durchtrennt, so daf der Pylorusantei}
des Magens, der obere horizontale und der absteigende Schenkel des Duodenums mit den anbingenden
kranken Teilen des Pankreas aus dem Korper cntfernt sind. — Daneben Resektionspriparat.

Abb. 152. Rescktion des absteigenden Duodenums, Fortsetzung des Zustandes der Abb. 151,
Schematisch. Die Querschbuittstliche des Pankreas ist in eine seitliche {ffnung der obersten Dinn-
darmschlinge und der Querschnitt des Ductus choledochus ist an einer anderen Stelle seitlich in
dicse Diinndarmschlinge eingeniht. Der zufithrende und der abfithrende Schenkel der
Diinndarmschlinge sind durch eine scitliche Anastomose miteinander verbunden.
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Der 4. Akt enthilt die eigentliche Resektion des Krankheitsherdes.
Der mit den Prrzschen Klammern verschlossene aborale Abschnitt des Inte-
stinums — Antrum pylori oder oberes Duodenum — wird in aboraler Richtung
nach und nach aus seinen Verbindungen geldst, wobei alle sich anspannenden
Stringe in kleinen Abschnitten mit der Hohlsonde unterfahren und zwischen
doppelten Unterbindungen durchtrennt werden. Der erkrankte Teil des Pan-
kreas wird, wie das bei der Chirurgie des Pankreas im Abschnitt G, 2, ¢, S. 541
geschildert ist, mit dem Diathermiemesser scharf ausgeschnitten, wobei man gleich
darauf Bedacht nimmt, die nach aullen zeigende Wundfliche der Bauchspeichel-
driise moglichst klein zu gestalten. Beim Eindringen in das Pankreasgewebe

Abb. 153. Resektion des absteigenden Duodenums. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 151,
nur ist die Abtrennung des ausgerotteten Duodenalteiles nicht im Bereiche des Magens, sondern
im Bereiche des oberen Duodenalschenkels erfolgt. Schematisch. Die Wundfliche des Pankreas
ist in eine seitliche Offnung der obersten Diinndarmschlinge cingenitht. Der zufithrende und der
abfiihrende Schenkel der Dinndarmschlinge sind durch eine Anastomose seitlich miteinander ver-
bunden. Der von der Anastomose zuvm Pankreas fiihrende Darmschenkel ist quer durchtrennt,
und die beiden Schnittflichen sind endsténdig verschlossen. Der Querschnitt des Choledochus ist
blind verschlossen. Die Kuppe der Gallenblase ist in eine seitliche Offnung des Magens cingeniiht.

werden die kranial gelegenen akzessorischen kleinen Pankreasginge
durchschnitten, die, wenn sie erkannt werden, einzeln unterbunden werden.
Der Hauptausfiihrungsgang wird nach Moglichkeit gesondert dargestellt,
er wird angeschlungen oder voriibergehend mit einer Klemme verschlossen.

Auf der rechten Seite des Duodenums wird der Ductus choledochus aus
dem Lig. hepatoduodenale ausgelost und ebenfalls angeschlungen oder mit
einer Klemme versehen. Sobald das Duodenum bis ins gesunde Gebiet ausgelost
ist, wird es kaudal vom Krankheitsherde quer durchtrennt, wobei, wenn
auch der abfiithrende Duodenalschenkel blind verschlossen werden soll, nach
Moglichkeit wiederum das PErzsche Instrument verwendet wird. Nunmehr
ist das kranke Gebilde aus dem Korper ausgelost (Abb. 151).
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Es sind im wesentlichen noch zwei Aufgaben zu erfiillen: Einmal die Herstel-
lung eines Abflulweges fiir die Galle und zweitens die Herstellung eines Ab-
fluBweges fiir das Pankreassekret. Diese Aufgaben koénnen verschieden
gelost werden.

5. Akt. Ist der Gallenweg von der Leber nach der Gallenblase frei, so ist
es am einfachsten, den Querschnitt des Ductus choledochus blind zu verschlieBen
und eine Anastomose zwischen der Gallenblase und den Magen anzu-
legen (Abb. 153). Die Anastomose kann aber auch zwischen der Gallenblase

Abb. 154. Resektion des absteigenden Duodenums. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 151,
nur ist dic Abtrennung des ausgerotteten Duodenalteiles nicht im Bereiche des Magens, sondern
im Bereiche des oberen Duodenalschenkels erfolgt. Schematisch. Die oberste Diinndarmschlinge
ist quer durchtrennt. Der Querschnitt des zufithrenden Schenkels ist etwa 50 cm aboral der Durch-
trennungsstelle in den abfiihrenden Schenkel seitlich eingefiigt. In den Querschnitt des abfiihrenden
Schenkels ist die Wundfliche des Pankreas, etwa aboral von dieser Stelle ist die Kuppe der Gallen-
blase in den Diinndarm eingendht. Der Querschnitt des Ductus choledochus ist blind verschlossen.

und dem abfithrenden Duodenalschenkel oder einer Jejunumschlinge
(Abb. 154) ausgefiihrt werden.

Eignet sich die Gallenblase jedoch nicht zur Herstellung einer derartigen
Verbindung, so wird der quer durchtrennte Ductus choledochus in irgendeine
Stelle des Intestinaltraktus eingefiigt, am bequemsten zumeist in den ab-
fiilhrenden Duodenalschenkel oder in eine hochgezogene Jejunumschlinge
(Abb. 152). Hierbei kann man sich, wie das bei der Chirurgie des Gallensystems
beschrieben ist, einer Interimsprothese bedienen.

6. Akt. Schwieriger ist die Herstellung eines AbfluBweges fiir das Pankreas-
sekret. Es gelingt wohl niemals, den Ductus pancreaticus als Einzelgebilde
zur Anastomose zu verwenden. Auch verlangt schon die Riicksicht auf die
groBe, durch die Resektion entstandene Pankreaswundfliche die Einscheidung

Kirschner, Operationslehre II. 13



194 Die Eingriffe am Magen und am Zwo6Hfingerdarm.

des gesamten Pankreasquerschnittes in den Darm. Gelegentlich wird
sich hierzu die quere Offnung des aboralen Duodenalschenkels eignen. Die
Pankreaswundfliche wird in die Darméffnung geschoben oder wenigstens von
ihr iiberdeckt, und beide Gebilde werden so zuverlissig wie irgend mdéglich
durch Knopfnihte miteinander in Verbindung gebracht. Laft sich der Duodenal-
querschnitt hierzu nicht verwenden, so wird eine Jejunumschlinge heran-
geholt, wobei entweder der Querschnitt (Abb. 154) oder ein Seitenschnitt
(Abb. 153) ihres abfiithrenden Schenkels nach Durchtrennung und Einpflan-
zung des zufithrenden Endes in den abfiihrenden Schenkel benutzt wird, oder
wobei eine seitliche Offnung der in der Kontinuitit erhaltenen Jejunalschlinge
auf die Pankreaswunde gendht wird (Abb. 152); im letzteren Falle ist die
Anlegung einer Enteroanastomose zwischen den Fullpunkten der Schlinge ratsam.

Alle unsicheren Nahtstellen werden durch Aufnihen von Peritoneal-
duplikaturen, vor allem vor dem groflen Netz, gesichert. Trotzdem werden
die Unsicherheit einzelner Nihte und die Verletzung des Pankreas allermeist
zur Drainage und Tamponade der Bauchwunde zwingen.

11. Die Behandlung des frei durchgebrochenen Magen- und
Duodenalgeschwiirs. Die Behandlung des Magenvolvulus.

Die Behandlung des frei perforierten Magen- und Duodenalgeschwiirs.
Die Behandlung des frei durchgebrochenen Magen- und Duodenalgeschwiirs
gehért mit in das Kapitel der Behandlung der freien eitrigen Bauch-
fellentziindung, die im Abschnitt D, 8, S. 330 f. beschrieben ist. Die Technik
des operativen Vorgehens bietet aber so viele Besonderheiten, dall es zweck-
méBig ist, sie beim Magen gesondert zu beschreiben, wobei hinsichtlich der
allgemeinen MaBnahmen auf das erwdhnte Kapitel verwiesen wird.

Nach der Durchtrennung der Bauchdecken in der oberen Bauchhdhle an-
getroffene Luft, Speisereste oder eine triibe, sauer riechende Fliissig-
keit sichern die Diagnose der Geschwiirsperforation und fithren héufig chne
weiteres auf den Krankheitsherd. Das durchgebrochene Geschwiir sitzt meist
an der Vorderwand des Magens in der Nahe der kleinen Kurvatur dicht
am Pylorus. Die Perforationséffnungen sind daher ebenso wie die im Duo-
denum gelegenen Perforationen beim Liiften des Leberrandes und Abwirtsziehen
des Magens in der Regel leicht zu finden. Sie werden jedenfalls zunéchst in
dieser Gegend und in dieser Weise gesucht. Ist das Geschwiir dort und an
der iibrigen leicht zuginglichen Vorderwand und im oberen Abschnitt des
Duodenums nicht ohne weiteres zu finden, so kann es nur an der Hinter-
wand liegen. Die Kenntnis von dieser Lage der Perforationséffnung ist um
so wichtiger, als hierbei die Peritonitis ausschlieilich auf die Bursa omentalis
beschrankt sein kann, so daB bei der Eréffnung der Bauchhohle ein krank-
hafter Befund in Gestalt einer Peritonitis, von Speiseteilen oder von Luft in
der Bauchhéhle zunichst vollstindig vermillt wird.

Zur Untersuchung der Riickwand des Magens wird das Lig. gastrocolicum
durchtrennt. In der Bursa omentalis angetroffene Speiseteile sichern die Ver-
mutungsdiagnose. Durch Einfithren der Hand in den Schlitz des Lig. gastrc-
colicum hinter den Magen wird der Magen bimanuell untersucht. Verdéchtig
erscheinende Stellen der Hinterwand werden durch Haken und Spekula fiir das
Auge eingestellt.

Sobald das Geschwiir gesichtet ist, wird der weitere Austritt von Speise-
brei durch Auflegen eines Fingers verhindert. Dann stopft man die Offnung
zundchst mit einem Gazestiick zu.
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Die viel umstrittene Frage, ob man das perforierte Magengeschwiir ledig-
lich iibernahen oder ob man es durch eine Resektion beseitigen soll, ent-
scheide ich in dem Sinne, da} eine akute Perforationsperitonitis ein unmittelbar
lebensbedrohender Zustand ist, bei dem man sich fiir gewdhnlich mit dem ein-
fachsten Eingriff begniigen soll: das ist die Ubernahung. Natiirlich ist man
in einem besonders giinstig gelegenen Fall auch zu einer Ausnahme berechtigt
oder in einem besonders ungiinstig gelegenen Fall, wo sich die Perforations-
6ffnung nicht leicht durch Naht verschlieBen 148t, zu einer Ausnahme gezwungen.

Per-
fora-
tions-

off-
nung

Abb. 155. U_b erniihung eines durchgebrochenen Magengeschwiiresan der kleinen R urvatur
im Bereiche des Antrum pylori. Die Offnung des Geschwiires wird durch weit ausgreifende
LEMBERTsche Nihte geschlossen.

In meiner Meinung bestirkt mich, dafl an der Tiibinger Klinik beim Ubergang
von der Resektion zur Ubernahung mit Gastroenterostomie die Sterblichkeit
erheblich sank. Fir die einfache Ubernidhung spricht auBerdem die Erfahrungs-
tatsache, dall anscheinend die meisten durchgebrochenen Geschwiire nach
dieser einfachen Operation auf die Dauer heilen, sofern gleichzeitig durch
eine Gastroenterostomie fiir eine ungestérte Entleerung des Magens
Sorge getragen wird.

Der VerschluBB der Perforationséffnung erfolgt durch LeMBERT-
Nihte. Er kann jedoch wegen der Derbheit und der 6dematdsen Infiltration
der Umgebung auf Schwierigkeiten stoflen. Meistens gelingt er aber trotzdem,
wenn die Nahte weit ausgreifend angelegt werden (Abb. 155). Eine Ver-
engerung der Magenpassage mufl hierbei in Kauf genommen und durch
eine angeschlossene Gastroenterostomie umgangen werden. Erscheint

13*
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der Verschlufl durch EEmMBERTsche Nahte unsicher, so wird die Nahtstelle durch
Aufsteppen von Netz oder anderen Peritonealduplikaturen gesichert.
Gelingt der sichere VerschluBl auf diese Weise nicht, so bleiben drei Aus-
wege offen:
1. Man macht eine Resektion des geschwiirigen Magenteils.

Abb. 156. Behandlung eines durchgebrochenen Magengeschwiirs an dor kleinen

Kurvatur durch Drainage und Netzmanschette. Kin in die Perforationséffnung ein-

gelegtes Drain ist mit einer Netzmanschette umhiillt, die am Magen und an der Umgebung der
Bauchdeckenwunde mit Néhten befestigt wird. Das Drain wird nach auBen geleitet.

2. Man steppt ein peritoneal bekleidetes Organ der Umgebung
iber das Loch.

Zumeist gelingt es, einen Netzpfropfen in das Loch zu ndhen oder das
Geschwiir mit Netz zu iiberspannen. Manchmal liBt sich das Loch durch
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Ansteppen an die untere Leberoberfliche oder an die vordere Bauchwand
abdichten. Auch ecine freie Netzplastik ist im Notfalle erlaubt.

3. Man legt in die Perforationsoffnung ein dicht schlieBendes Drainrohr
und leitet es, nachdem es allseitig mit Netz umhiillt ist, durch die Bauch-
hohle nach auflen (Abb. 156). Diese NEUMANNsche Netzmanschette wird auf
der einen Seite am Magen, auf der anderen Seite am Peritoneum parietale
mit Nahten befestigt.

Das duodenalwirts im Magen liegende Drainrohr wird nach einigen Tagen
zeitweise abgeklemmt und nach 10—12 Tagen entfernt, worauf sich die Drain-
6ffnung schnell von selbst schlief3t.

4. Gelingt die Versorgung der Perforationsoffnung auf einem der beschriebenen
Wege nicht, oder ist — z. B. bei einer frischen Verdtzung — eine weitere Zer-
stérung der Magenwand zu erwarten, so wird der gefihrdete Abschnitt der
Bauchhdéhle drainiert und tamponiert, und es wird zur Ruhigstellung und Aus-
schaltung des Magens eine Jejunostomie angelegt.

Sitzt — was die Regel ist — das Geschwiir in der Néhe des Pylorus im
Bereiche des Magens oder des Duodenums, so wird durch seine Ubernihung
zumeist eine Pylorusstenose herbeigefiihrt oder eine bereits vorhandene
Stenose verstirkt. In diesem Falle ist man verpflichtet — in jedem anderen
Falle ist es ratsam —, gleichzeitig eine Gastrojejunostomie anzulegen.
Dariiber hinaus kann man dem Speisebrei den Zugang zu dem Geschwiir
durch eine der frither im Abschnitt C, 7, S. 130 . beschriebenen, den Pylorus
ausgchaltenden Mafinahmen verlegen, z. B. durch quere Raffnibte.

Die Gastroenterostomie wird in betriachtlicher Entfernung von dem
Geschwiir angelegt, damit die Moglichkeit bleibt, bei Fortdauer der Krankheit
den aboralen kranken Magenabschnitt spater ausgiebig zu resczieren.

Nach der iiblichen Reinigung der oberen Bauchhéhle durch Austupfen,
bei sehr starker Verunreinigung auch der gesamten Bauchhéhle durch Spiilen,
wird der Bauch primir vollstindig geschlossen.

Die Behandlung des Magenvolvulus. In Anbetracht des Vorausgehens
dhnlicher klinischer Attacken und mit Riicksicht auf die stiirmischen Er-
scheinungen im Oberbauch, die sich aus den Symptomen eines hohen Ileus
und einer Peritonitis zusammensetzen, wird der Volvulus des Magens oft mit
einer Magenperforation verwechselt. Bei der Laparotomie in der Mittel-
linie oberhalb des Nabels, die zur Klarlegung der anatomischen Verhéltnisse
grofl anzulegen ist, findet sich der Magen um seine Langs- oder Querachse
wurstférmig zusammengerollt, wobei das Colon transversum bei stirkercr
Verlagerung diese Drehungen mitmachen und hinter den Magen unter den
linken Rippenbogen ans Zwerchfell gedringt sein kann. Die Entwirrung
des Magen - Darmpaketes kann sehr schwierig, beim Bestehen von Verwach-
sungen fast oder vollig unméglich sein,

Nach gelungener Riickdrehung und Riicklagerung ist, wenn es das
Allgemeinbefinden des Kranken gestattet, die Feststellung des den Volvulus
auslésenden Grundleidens geboten, das beispielsweise in einer Pylorus-
stenose, in einer — meist gutartigen — Geschwulst, in einem Zwerchfellbruch
oder in einer Wandermilz bestehen kann. Die Grundursache ist nach Moglich-
keit zu bescitigen, wobei dieser Teil der Operation im Hinblick auf den
Kriftezustand des Kranken oft auf einen zweiten Eingriff aufzusparen ist.
Bei genuinem Volvulus ohne erkennbare Ursache ist der Magen nach
Maoglichkeit gegen den Wiedereintritt einer Drehung zu befestigen, am besten
an der vorderen Bauchwand nach dem bei der Behandlung der Magensenkung
im Abschnitt C, 12, a, S. 198 angegebenen Verfahren von RovsiNg.
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LaBt sich der Volvulus nicht entwirren, so bleibt nichts anderes iibrig,
als den Magen durch Tamponade gegen die iibrige Bauchhéhle abzudichten
und fiir die Erndhrung eine Jejunostomie anzulegen. Die zur Behebung
des krankhaften Zustandes theoretisch ebenfalls angebrachte Totalresektion
des Magens diirfte mit Riicksicht auf den zumeist schlechten Allgemeinzustand
des Kranken nur selten in Frage kommen.

12. Die Behandlung der Magensenkung (Gastroptose).

In manchen Fillen ist die Magensenkung lediglich der Folgezustand einer
andersartigen organischen Magenerkrankung, im besonderen einer Pylorus-
stenose: dann wird sie durch Beseitigung des ursichlichen Krankheitszustandes
behandelt. In anderen Fillen ist die Magensenkung nur ein Teil einer all-
gemeinen Eingeweidesenkung: in diesen Fallen wird durch eine Hebung
des Magens, selbst wenn sie auf die Dauer gelingen sollte, keine nennenswerte
Abstellung der durch die allgemeine Enteroptose bedingten Beschwerden
erreicht. Nur selten ist die Gastroptose genuiner Art. Unter dem Drucke
dieser Tatsachen hat man sich von der operativen Behandlung der Gastroptose
mehr und mebr abgewandt. Sie erscheint, wenn iiberhaupt, nur noch in
ganz seltenen Ausnahmefillen berechtigt. Die oft berichteten Erfolge der-
artiger Operationen sind, da ein erheblicher Teil der gastroptotischen Be-
schwerden auf nervéser Basis beruht, mit Vorsicht zu bewerten.

Von einzelnen Seiten wurde in letzter Zeit die Magenresektion (MARTIN)
zur Behandlung der genuinen Gastroptose empfohlen. Die Erfolge dieses
Vorgehens sind jedenfalls nicht eindeutig in positivem Sinne zu verwerten
und bedeuten einen grofien Eingriff und eine erhebliche Verstiimmelung.

Fiir die mit einer Magendilatation verbundenen Fille wird, auch wenn
sie sich nicht durch ein mechanisches Hindernis am Magenausgang erklidren
lassen, von einzelnen Autoren die Gastroenterostomie gefordert. Der
angeblich oft beobachtete gute Erfolg 1iBt sich vielfach durch Ausschaltung
eines spastischen, iibererregbaren Pylorus und durch Herstellung eines be-
quemen AbfluBweges erklaren. In anderen derartigen Fillen werden die Be-
schwerden durch die Gastroenterostomie vergrofert, so dall dieses Verfahren
beim Fehlen einer Verengerung am Magenausgang nicht empfohlen werden kann.

Zur Behandlung der genuinen Magensenkung stehen zwei spezifische Be-
handlungsverfahren zur Verfiigung:

a) Die Befestigung des Magens an der vorderen Bauchwand
(ROVSING).

RovsinG legt von einer medianen Laparotomiewunde oberhalb des Nabels
drei dicke Zwirn- oder Seidenfiden in querer Richtung derartig an, da} jeder
Faden durch simtliche Schichten beider Bauchdeckenwundrander
einschlieBlich der Haut gefithrt wird und dazwischen die vordere Magenflache
in zwei LEMBERTschen Serosamuskularisfalten faBt (Abb. 157). Der oberste
Faden liegt 1 cm unterhalb der kleinen, der unterste 3 cm oberhalb der groBen
Kurvatur, der mittlere Faden in der Mitte zwischen den beiden anderen
Fiaden. Das Peritoneum der Bauchwand und das der Magenvorderfliche
werden in entsprechender Ausdehnung durch Nadelritzer wund gekratzt,
um ihr gegenseitiges inniges Verwachsen zu fordern. Man kann zu diesem
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Zwecke auch Jodtinktur aufpinseln. Nach der iiblichen Bauchdeckennaht
werden die drei Zwirnfaden iiber einer Gazerolle gekniipft und erst nach drei
Wochen entfernt.

Abb. 157. Befestigung des Magens an der vorderen Bauchwand zur Behebung der
Magensenkung. Die Niihte sind derartig durch die Bauchdecken und die Vorderwand des Magens
gelegt, dal sie nach der Bauchdeckennaht beim Kniipfen den Magen emporheben.

b) Die Aufhiingung des Magens am Lig. hepatogastricum (BIER,
BEYA) und am Lig. teres (PERTHES).

Das kleine Netz wird in seiner ganzen Breite von der Kardia bis zum Pylorus
durch vier einander parallele, senkrecht auf der kleinen Kurvatur stehende
Zwirnfiden derartig durchstochen, daB jeder Faden drei etwa 1cm breite
Falten aufhebt, eine Falte hart an der Leber, eine in der Mitte und eine an der
kleinen Kurvatur. Beim gemeinsamen Kniipfen dieser Fiden wird das kleine
Netz wie ein Wolkenstor zusammengerafft und hebt hierbei den Magen
nach der Leberpforte empor. Die Schwierigkeit des Verfahrens liegt darin,
dafl das kleine Netz haufig nur andeutungsweise und spinnwebendiinn
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entwickelt ist, so dafl man an ihm und an der Leberpforte nur diirftige Angriffs-
punkte findet.

Nach PerTHES wird das Lig. teres am Nabel abgetrennt, bis an die Leber-
pforte freiprapariert und zum Aufhingen des Magens verwendet. Da die von

rd
Lig. hepato-*
umbilicale

Abb. 158. Aufhingen des Magens am Lig. teres zur Behebung der Magensenkung.

Das vom Nabel abgetrennte Lig. teres ist an der kleinen Kurvatur des Magens durch cinen WITZEL-

Kanal befestigt. Das mit einem Faden versehene freie Ende des Bandes wird mit Hilfe einer Korn-

zange durch die linke vordere Bauchwand oberhalb des untercn Rippenbogens gezogen und an der

Austrittsstelle unter Spannung befestigt, so ga%f é‘lie .k;eine Kurvatur des Magens gehoben und
gestrafft wird.

PERTHES urspriinglich empfohlene stumpfe subserose Tunnelierung der
kleinen Kurvatur zur Aufnahme des Bandes nicht ungefihrlich ist und ge-
legentlich zu einer Perforation des Magens mit anschlieBender Bauchfellentziin-
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dung fiihrt, so ist es besser, das Band nach dem Vorschlage von VocEL entlang
der kleinen Kurvatur auf der Vorderseite des Magens durch einen WiTzEL-
Kanal von der Pylorusgegend nach der Kardia zu befestigen (Abb. 158). Das
freie Ende des Ligaments, an das ein Seidenfaden gebunden wird, wird durch
einen am AuBlenrande des linken Rektus méglichst nahe am Rippenbogen
angelegten Schlitz der Bauchdecken nach aullen gezogen. Das Band wird in
gespanntem Zustande an der vorderen Rektusscheide befestigt. Das iiber-
schiissige Ende wird abgeschnitten.

D. Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm.

1. Zur Anatomie und zur Orientierung in der unteren
Bauchhéhle. Bauchdeckenschnitte fiir Darmoperationen.

Die den Diinn- und Dickdarm beherbergende untere (kaudale) Bauch-
hohle wird gegen die obere (kraniale) Bauchhohle durch das in Héhe des
2. Lendenwirbels an der hinteren Bauchwand quer angeheftete Mesocolon
transversum und durch das Colon transversum abgegrenzt. Das am
Colon transversum befestigte Netz fillt wie eine Schiirze iiber die Dirme nach
abwirts. Um sich die untere Bauchhoéhle und ihren Inhalt, vornehmlich also
den Diinndarm, zugénglich zu machen, ist das Colon transversum mit dem
Netz in die Héhe zu schlagen.

Es kann nicht nachdriicklich genug erneut darauf hingewiesen werden,
daBl Aufsuchen und Einstellung eines bestimmten Eingeweideteiles dadurch
wesentlich vereinfacht werden, daBl der in Frage kommende Bauchhgshlen-
abschnitt durch eine entsprechende Lagerung des Kranken den héchsten
Punkt der Bauchhdhle bildet. Dann sinken die Diinndirme der Schwere
nach aus dem Gesichtsfelde und geben den Zugang frei. Eine Erleichterung
bedeutet ferner die lordotische Abbiegung des Kranken, wie sie am besten
in der bereits beschriebenen Weise durch ein aufblasbares Gummikissen her-
beigefiihrt und abgestuft wird. Trotzdem kann die Orientierung in der
unteren Bauchhohle infolge der groBen Beweglichkeit vorquellender Dirme
duBerst schwierig werden, besonders wenn der Kranke stark pref3t. Daher
ist eine ruhige, dic Bauchdecken vollstindig erschlaffende Schmerzbetiubung,
wie sie am besten durch die giirtelfsrmige Spinalandsthesie hergestellt wird,
eine der vornehmsten Bedingungen zur schnellen Orientierung und zur bequemen
Einstellung eines bestimmten Eingeweideteiles. In stérender Weise vorquellende
Darmschlingen werden mit der Hand, mit Spateln oder mit feuchten Kom-
pressen zuriickgedriangt.

Weiterhin sind von entscheidender Bedeutung {fiir das Arbeiten in der
Bauchhéhle der Fettreichtum des Kranken und vor allem der Fiillungs-
zustand der Dirme.

Die Unterscheidung zwischen Diinn- und Dickdarm ist leicht.
Nur bei sehr stark aufgetriebenen und hypertrophischen Darmschlingen konnen
im ersten Augenblick Schwierigkeiten entstehen.

Der Dickdarm macht sich gegeniiber dem Diinndarm weniger durch
seine Starke — bei einer Stenose kann auch der Diinndarm armdick werden —,
als durch seine Ténien, seine Haustren und seine Appendices epiploicae kennt-
lich, der Querdarm kennzeichnet sich durch das angewachsene Netz, das
Colon ascendens und descendens durch das Fehlen eines Mesenteriums,
das Rektum durch seine Befestigung am Promontorium und durch sein Ver-
schwinden unter diesem Knochenvorsprung.
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Der Diinndarm, der tiberall an einem Jangen Mesenterium befestigt ist,
ist in allen seinen Teilen leicht zuginglich. Sein Mesenterium ist an der
hinteren Bauchwand in einer vom 2. Lendenwirbel zur rechten Articulatio
sacro-iliaca laufenden Linie festgeheftet. Es enthilt die Gefafiverzweigungen
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Abb. 159. Die Arterien des Darmes.

der Art. mesenterica superior (Abb. 159), die in der oberen Bauchhéohle
aus der Aorta entspringt (vgl. Abb. 73), hinter dem Pankreas und vor dem
unteren horizontalen Duodenalschenkel in die untere Bauchhéhle zieht, in die
Radix mesenterii tritt und den gesamten Diinndarm, das Colon ascendens und
durch ihren am weitesten kranial gelegenen Ast, die Art. colica media,
die groBere Hilfte des Colon transversum versorgt. Mit der Art. mesenteria
superior und ihren Verzweigungen laufen die gleichnamigen Venen, die ibr
Blut in die Vena portae schicken.
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Der Diinndarm laBt sich an seinem Mesenterium frei hin und her bewegen,
so daB diese Gefaliplatte auf beiden Seiten zuginglich ist. Sie tritt an den
Diinndarm nicht im Bereiche einer schmalen Linie, sondern umfaft ihn gabel-
formig, was bei der Abtrennung des Mesenteriums vom Darm von Wichtigkeit ist
(vgl. S. 269).

Vom Dickdarm besitzen nur das Colon transversum und das Colon sigmoi-
deum ein freies Mesenterium, wihrend das Colon ascendens und das
Colon descendens an der hinteren Bauchwand in der Regel flichenhaft
befestigt sind. Die beiden letzten Darmabschnitte sind daher nur wenig ver-
schieblich. Die Blutgefdfe treten an den aufsteigenden und absteigenden
Dickdarm und an das S-romanum entsprechend der entwicklungsgeschichtlichen
Umlagerung von der medialen Seite (vgl. Abb. 210). Von der lateralen
Seite erhidlt der Dickdarm nur wenige GefaBe, die fiir seine Erndhrung nicht von
Bedeutung sind.

Die Blutversorgung der Appendix, des Wurmfortsatzes, geschieht durch
die im Mesenteriolum verlaufenden, von den Vasa mesenterica superiora ab-
hiangigen GefiBle. Das Mesenteriolum kann fehlen oder durch voraus-
gegangene Entziindungen verddet sein.

Beim Aufsuchen bestimmter Organe in der Bauchhdéhle macht es einen
groBen Unterschied, ob die Didrme einen geringen Fiillungszustand haben oder
iberméfBig angefiillt sind. Sind die Darme nicht iiberm&afBig gefiillt, so
gelingt das Absuchen des Bauchhdhleninhaltes und das Einstellen auch eines
in der Tiefe gelegenen Krankheitsherdes zumeist leicht und ohne das Auspacken
grolerer Abschnitte des Diinndarmes.

Ich setze bei den folgenden Ausfiithrungen zunédchst eine
geringe Fullung des Darmes voraus.

Ein sicheres Merkmal iiber die Hohe einer willkiirlich herausgegrif-
fenen Diinndarmschlinge besitzen wir nicht. Wir kénnen auch nicht ohne
weiteres erkennen, welches die orale und welches die aborale Seite einer
Diinndarmschlinge ist. Es bleibt zu dieser Feststellung nichts anderes
iibrig, als den Darm nach einer Seite weiter zu verfolgen, bis man entweder an
die Flexura duodenojejunalis oder an die Valvula BAuHINT gelangt. Bei einer
derartigen Verfolgung mufl die Ausgangsschlinge von einem Assistenten fest-
gehalten oder durch eine federnde Klemme auch hinsichtlich der Richtung
des Absuchens gekennzeichnet werden, damit, falls zunichst nach der falschen
Seite gesucht wurde, am Ende nicht noch einmal der ganze Darm zuriickverfolgt
werden muB, sondern das Absuchen gleich von der Ausgangsschlinge nach der
anderen Richtung fortgesetzt werden kann. Beim Absuchen des Darmes wird
immer nur eine kurze Schlinge vor die Bauchwunde gezogen, der Operateur
1468t diese Schlinge fortlaufend zwischen den Fingern seiner beiden Hiande durch-
gleiten und steckt immer wieder soviel Darm, als er aus der Bauchhohle auf
der einen Seite vorzieht, auf der anderen Seite in die Bauchhohle hinein, wobei ihn
ein Assistent geschickt unterstiitzen muf. Auf diese Weise befindet sich stets
nur ein kurzes Stiick Darm vor der Bauchwunde.

Die Flexura duodenojejunalis und die oberste Diinndarmschlinge
werden leicht in der Weise gefunden, dall die Hand des Operateurs an der
kaudalen Seite des straff gespannten Mesocolon transversum links neben die
Wirbelsiule gleitet und die hier austretende Diinndarmschlinge ergreift. Zumeist
kann die Schlinge auch ohne weiteres fiir das Auge eingestellt werden. Sie
ist daran kenntlich, daB sie sich nach einer Seite nicht entwickeln lafit.

Das Zékum, die Appendix und hiermit gleichzeitig das Ende des Diinn-
darmes und der Anfang des Colon ascendens werden, falls sie nicht ohne
weiteres vorliegen, gefunden, indem der Diinndarm so weit wie moglich nach
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links gedringt und derjenige Darmteil erfalit wird, der am weitesten rechts
unten liegt. Versagt dieser Versuch, so sind der Diinndarm in der erhofften
Richtung oder das Colon ascendens kaudalwiirts bis zum Zokum zu verfolgen.

Durch Verfolgen des Colon ascendens kranialwérts oder des Colon transversum
nach rechts wird die Flexura coli dextra erreicht. Das Colon descendens
und sigmoideum werden zuginglich durch Verlagern des Diinndarmes nach
rechts. Kranialwirts erreicht man die Flexura coli sinistra, wohin auch
das Colon transversum nach links fithrt. Die Verfolgung des Colon sigmoideum
kaudalwérts leitet zum Rektum.

Zur Besichtigung der Beckenorgane, der vorderen Wand des Mast-
darmes, der Blase und der weiblichen Genitalien ist starke Becken-
hochlagerung erforderlich, damit die Diinndidrme aus dem Gesichtsfeld leber-
wirts fallen. Zur Einstellung der Genitalorgane der Frau wird am besten die
Gebdrmutter mit einer Kugelzange gefalit und vorgezogen. Die beiderseitigen
Adnexe sind dann leicht zu finden. Hierbei siecht man in vielen Fillen in der
Gegend der Articulatio sacro-iliaca den Ureter durch das hintere Peritoneum
schimmern (Abb. 278, 279, 343 und 344), fiir den seine wurmférmigen Kontrak-
tionen charakteristisch sind. Hier ist, von dem ventral liegenden Ureter ge-
kreuzt, auch die Art. iliaca com munis mit ihrer Gabelung in die Iliaca externa
und interna zumeist zu sehen und zu fiihlen.

Die Nieren lassen sich im retroperitonealen Raume rechts und links neben
der Wirbelsdule tasten, je nach ihrer Lage oberhalb oder unterhalb des Meso-
colon transversum.

Die Aorta ist links neben der Wirbelsdule an ihrer Pulsation leicht kenntlich.
Auf der rechten Seite liegt an entsprechender Stelle die Vena cava, die nicht
palpabel ist, und die nur dann hervortritt, wenn sie durch Beckentieflagerung
oder durch herzwirts ausgeiibten Druck gestaut wird.

Auf diese Weise sind wir in der Lage, einzelne Organe, deren Erkrankung
wir vor der Laparotomie mutmalen, zumeist sicher, schnell und mit wenigen
Griffen zu finden, und wir kénnen in Féllen unsicherer Diagnose die gesamten
Bauchorgane schnell systematisch absuchen, indem wir alle in Frage kom-
menden Darmteile und Organe dem Auge zugénglich machen oder mit der Hand
abtasten. Die Ausgangspunkte unserer Orientierung sind also vor allem
die Flexura duodenojejunalis, die Flexura ileocoecalis, das Colon transversum
mit der Flexura coli dextra und sinistra und das Colon sigmoideum.

Weit schwieriger ist das Zurechtfinden in der Bauchhohle bei iberméafig
geblahten Darmschlingen, wie sie namentlich bei bestehendem lleus an-
getroffen werden. Die Technik des hierbei geiibten Vorgehens ist in dem Kapitel :
»Die Behandlung des mechanischen Darmverschlusses“ (D, 7, a,
S. 311) im einzelnen geschildert.

2. Die Eroffnung und die einmalige kiinstliche
Entleerung des Darmes.

a) Die Eroffnung des Darmes (Enterotomie).

Die Eroffnung des Darmes geschieht in den seltensten Fillen zur inneren Be-
sichtigung oder zu Eingriffen im Darminnern. In der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille handelt es sich, wenn wir von der queren Durchtrennung des Darmes
oder von der Anlegung einer seitlichen Anastomose absehen, um die Ent-
fernung eines Fremdkorpers, z. B. eines verschluckten Gegenstandes,
eines Gallensteines oder eines Askaridenknéuels. Oder es kann eine voriiber-
gehende Eroffnung des Darmes zur Entlecrung seines natiirlichen, durch
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einen mechanischen oder paralytischen Ileus im UbermaB angestauten In-
haltes vorgenommen werden. Die Technik der Eré6ffnung ist im wesent-
lichen die gleiche, wie sie bei der Er6ffnung des Magens im Abschnitt C, 1, 2,
S. 93 1. geschildert und in Abb. 76 und 77 wiedergegeben ist.

Nachdem die in Frage kommende Darmschlinge nach Moglichkeit vor die
Bauchwunde gelagert und durch feuchte Kompressen gegen die Umgebung
abgegrenzt ist, wird die fiir die Eroffnung bestimmte Stelle nach dem Leer-
streichen durch eine federnde Darmklemme seitlich oder durch zwei
federnde Darmklemmen quer gegen den iibrigen Darm abgeschlossen
(Abb. 160).

Jeder lingere Schnitt zur Eréffnung einer Darmschlinge und jeder Schnitt,
mit dessen Verlingerung zu rechnen ist, wird in der Langsrichtung gefiihrt.

Abb. 160. Die Kroffnung einer gefiilllten Darmschlinge. Zur Verhinderung des AusflieBens

von Darminhalt ist die zur Erdffnung bestimmte Darmschlinge leer gestrichen und nach beiden

Seiten mit je ciner federnden Darmklemme abgeschlossen. Die Einschnittstelle wird mit zwei

Pinzetten emporgchoben, und der Darminhalt wird abgesaugt. (Der Eroffnungsschnitt wiire besser
in dor Lingsrichtung des Darmes gefiithrt worden.)

da er sich in dieser Richtung beliebig vergrofern lifit. Man wahlt die dem
Mesenterialansatze gegeniiberliegende Seite, da hier nur wenige Gefalle
liegen. Am Dickdarm wird der Einschnitt in der Mitte einer Tanie vorge-
nommen.

Am besten benutzt man fiir die Durchtrennung der Wand das Diathermie-
messer, andernfalls das scharfe Messer. Handelt es sich um die Entfernung
eines tastbaren Fremdkérpers, so wird er gegen die Darmwand geprefit, die
gespannte Darmwand wird in der Richtung auf den Fremdkérper eingeschnitten,
und der Fremdkérper, z. B. ein Gallenstein, wird als Ganzes (vgl. Abb. 261)
oder, wie z. B. ein Askaridenknduel (vgl. Abb. 262), in seinen einzelnen Be-
standteilen durch eine moglichst kleine Offnung herausgezogen.

Soll die Darmwand auf eine gréBere Strecke durchtrennt werden, so
wird der Schnitt zunéchst nur durch die Serosa gefiihrt. An einer Stelle dieses
Richtungsschnittes wird dann die vorliegende Schleimhaut mit zwei chirurgischen
Pinzetten gefafit, emporgehoben und auf der Hohe der angehobenen Falte ein-
geschnitten. Durch die kleine Offnung wird der Darminhalt ausgesaugt oder
ausgetupft, wihrend die beiden Pinzetten die Wundriander weiterhin emporhalten
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und so ein UberflieBen des Darminhaltes verhindern (Abb. 160). Unter dem
Schutze einer Elfenbeinhohlrinne wird der Schnitt in dem vorgezeichneten
Ausmalfle mit dem Diathermiemesser oder mit der Schere vollendet (vgl. auch
Abb. 114). Etwaige blutende Geféfle werden in der iiblichen Weise gefalt und
unterbunden. Die Schnittrinder der Darmwunde werden durch Haltefiden
oder durch KocHER-Klemmen auseinandergehalten, und der beabsichtigte Ein-
griff im Darminnern wird ausgefiihrt.

Operativ gesetzte Darmwunden werden im allgemeinen derartig verniht,
dafl die einander entsprechenden Punkte der Wundrinder wieder
vereinigt werden, d.h. also der Lingsschnitt wird wieder in der Lings-
richtung verndht. Auch bei einem Querschnitt kann man in der Regel in
gleicher Weise verfahren. Eine passagebehindernde Verengerung des Darm-
lumens wird hierdurch zumeist nicht herbeigefiihrt, so daf3 die frither iibliche
Vorschrift unnotig erscheint, ,,in der Langsrichtung zu schneiden und in der
Querrichtung zu nédhen*. Nur bei eingetretenem Substanzverlust der Darm-
wand oder bei bereits vorher bestehender Verengerung kann die quere Naht der
Léngswunde angezeigt sein. Bestehen nach dem VerschluB einer Darméffnung
Zweifel iiber die ausreichende Durchgéngigkeit einer etwa entstandenen Ver-
engerung, so ist ihre Ausschaltung unbedingt erforderlich, was in der Regel
durch eine Seit-zu-Seit-Anastomose der zu- und abfithrenden Schlinge geschieht.

Der Verschlufl einer Darmoéffnung geschieht mit der iiblichen Technik
durch eine ALBERTsche Dreischichtennahtreihe mit Katgut und durch eine
LemBERTsche Nahtreihe mit Seide, wie das im Abschnitt B, 2, S. 50 f. ge-
schildert und vielfach abgebildet ist. Die Dreischichtennahtreihe kann als
fortlaufende oder als Knopfnahtreihe, die Serosanahtreihe sollte stets als Knopf-
nahtreihe ausgefiihrt werden. An den Schnittrandern im UbermaBe vorquellende
Schelimhaut wird vorher abgetragen.

Bei einer sehr kleinen Darmdéffnung, wie sie entsteht, wenn etwa ein
bleistiftartiger Fremdkérper aus dem Darminnern unter Durchpressen entfernt
wird, kann die Offnung auch durch eine Tabaksbeutelnaht oder Kreuz-
stichnaht geschlossen werden. Die erste derartige Naht mufl durch eine zweite
Naht oder durch einige LEMBERT-Néhte versenkt und gesichert werden (vgl.
Abb. 42, 43 und 44).

b) Die kiinstliche Entleerung des gesamten Diinndarmes.

Bei der kiinstlichen Entleerung eines begrenzten Abschnittes des
gestauten Darms ist die Hauptsorge die Verhiitung der Verschmutzung
der Umgebung mit Darminhalt. Die Nachbarschaft ist daher sorgfiltig mit
feuchten Tiichern abzudichten. Der Darm wird moglichst leer gestrichen.
Um das Nachstromen von Darminhalt aus den benachbarten Schlingen zu
verhiiten, wird ihm der Weg zu der beabsichtigten Offnung durch zwei quer
iiber den Darm gelegte elastische Klemmen verlegt. Der so ausgeschaltete
Darm kann vor dem eigentlichen Einschnitt mit einer dicken Kaniile oder
mit einem Trokar punktiert werden, wobei eine angeschlossene Spritze oder
eine elektrische Saugpumpe die Entleerung griindlicher und sauberer gestaltet.
In den meisten Féllen kann aber der Darm auch ohne vorausgeschickte Punk-
tion zwischen zwei ihn anhebenden Pinzetten ohne Verschmutzung der Um-
gebung eingeschnitten werden, worauf die hier angesammelte Gasblase ent-
weicht und der flissige Inhalt mit einem Saugrohr aufgesaugt wird (Abb. 160).

Die operative Entleerung des gesamten Darmes von seinem bei einem
Ileus iiberméBig angestauten Inhalt ist keine selbstdndige Operation,
sondern wird im Lauvfe der die Ursache des Ileus bekdmpfenden Laparotomie
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vorgenommen. Die Entleerung des Darmes verfolgt nicht allein den Zweck, die
Ubersicht und die Zuginglichkeit wihrend des iibrigen intraabdominellen Ein-
griffes und spéiter die Reposition der Ddrme und den Verschlufl der Bauch-
wunde zu erleichtern, sondern sie 14t auch den iiberdehnten und hierdurch
in seiner Zirkulation geschidigten Darm wieder zusammenfallen und laf3t seine
Muskulatur sich erholen. Sie schiitzt weiterhin den Kérper vor der Resorp-
tion der gesamten im Darm angestauten Giftstoffe, auch wenn die sofortige
Wiederaufnahme der Peristaltik nicht erfolgt. Der Darm gewinnt durch die
einmalige, griindliche, kiinstliche Entleerung Zeit zur Erholung und Ruhe, und
es schadet dem Korper nach der kiinstlichen Entleerung kaum, wenn die Ent-
leerung auf natiirlichem Wege erst nach einigen Tagen einsetzt. Diese Vorteile
werden jedoch nur dann erreicht, wenn die Entleerung nahezu den gesamten
Darm betrifft, und wenn sie nahezu vollstandig ist.

Die griindliche Entleerung des gesamten Darmes gelingt nicht durch ein-
fache Punktion oder durch einfache Eréffnung einer Darmschlinge, und
zwar auch dann nicht, wenn der Darm ausgestrichen, ausgemolken oder ein
Katheter oder ein Magenschlauch auf eine liangere Strecke eingefiihrt wird.
Allein die von mir angegebene Verbindung des MoyN1HANschen geraden Glas-
rohres mit einem Saugapparat gibt die Moglichkeit, eine nahezu voll-
stindige Entleerung und zwar in schonender Weise durchzufithren. Mein
Darmabsaugeapparat hat gegeniiber der im Allgemeinen Teil, Bd. I, wieder-
gegebenen Abbildung (Abb. 226) inzwischen insofern eine Anderung erfahren, als
der zur Saugung erforderliche Unterdruck durch eine elektrisch betriebene
Pumpe hergestellt wird, und als am Handgriff des Saugrohres nach dem Vor-
schlage meines Assistenten STOR ein Ventil fiir Zusatzluft angebracht ist,
durch dessen Betédtigung der Unterdruck aufgehoben oder gemindert werden
kann, so dal das frither héufig beobachtete und sehr stérende Ansaugen
der Darmwand verhindert wird.

Die Technik der Darmentleerung mit meinem Apparat ist folgende:

Vorsorglich wird darauf Bedacht genommen, eine scharfe Trennung
zwischen dem an sich sauberen Hauptoperationsgebiet und zwischen dem
infektionsgefihrdeten Nebenoperationsgebiet der Darmentleerung
herzustellen. Es geschieht das in der Weise, dal ein Abdecktuch senkrecht
iiber den Bauch des Kranken gespannt wird, wobei sich auf seiner einen
unsauberen Seite der Operateur und der 2. Assistent mit der erdéffneten
Darmschlinge und dem Handgriff des Saugrohres, auf der anderen sauberen
Seite der 1. Assistent mit den iibrigen Ddrmen und dem in ihrem Innern
liegenden Vorderteil des Saugrohrs befindet.

Der Operateur steht auf der rechten Seite des Kranken. Er sucht bei einem
Dickdarmileus die unterste Diinndarmschlinge, bei einem Diinndarmileus
die unmittelbar oral vom Hindernis gelegene Diinndarmschlinge auf, und
lagert sie in einer Ausdehnung von etwa 30 cm vor.die Bauchdecken. Die
Umgebung wird sorgféiltig mit feuchten Kompressen abgedeckt. Im besonderen
wird ein Abdecktuch in dem oben geschilderten Sinne zeltartig derartig aus-
gespannt, dafl der auf der linken Seite des Kranken stehende 1. Assistent von
dem Operateur und von dem neben diesem stehenden 2. Assistenten voll-
stindig getrennt ist. Die Tuchwand ist so niedrig, daBl man von einer Seite
auf die andere Seite hiniiberblicken kann.

Die vorgelagerte Ileumschlinge wird leer gestrichen und oral und ab-
oral in etwa 30 cm Lénge mit je einer federnden Klemme quer abgeklemmt,
Ein diinner Gummischlauch wird durch ein kleines, hart an der Darmwand
durch das Mesenterium gebohrtes Loch gezogen. 6 cm aboral von dieser Stelle
wird der abgeklemmte Darm, der im Bedarfsfalle vorher mit Trokar und mit
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Saugpumpe entleert wird, durch einen kleinen Léngsschnitt eréffnet. Jeder Tropfen
etwa vorquellenden Darminhaltes wird sofort aufgefangen. Das Moy~N1HANsche
gerade Darmrohr wird schnell in der Richtung auf die orale Darmklemme
eingefilhrt. Sobald es die Stelle des durch den Mesenterialschlitz gelegten
Gummischlauches passiert hat, wird der Schlauch zu einem die Darmwand
luft- und wasserdicht um das Glasrohr schniirenden Ringe zusammengezogen
und mit einer Klemme oder mit einem Faden zusammengehalten. Die oral-
wiarts liegende Darmklemme wird geéffnet und die Saugung in Gang gesetzt.

Abb. 161. Entleerung des gesamten Diinndarmes bei mechanischem Dickdarmileus

mit dem Darmsaugapparat. Dicht oral von der Valvula Bauhini ist das Ileum abgeklemmt.

Etwas oral von dieser Stelle ist ein dickes gerades Glasrohr in den Darm durch eine enge Offnung

gefithrt und mit einem durch eine Mesenterialliicke gelegten Gummischlauch dicht eingebunden.

Das Glasrohr wird unter Auffiideln des gesamten Diinndarmes bis zur Flexura duodenojejunalis

vorgeschoben, wobei die mit einer elektrischen Saugpumpe ausgeiibte Saugkraft durch Betitigung
eines Nebenluftventiles geregelt wird.

Das Glasrohr wird im Darm langsam in der Richtung auf die Flexura duo-
denojejunalis vorgeschoben (Abb. 161). Hierbei betétigt der Operateur das
am Handgriff angebrachte seitliche Zuluftventil derartig, dafl eine Ansaugung
der Darmwand nicht zustande kommt, die Saugung aber kréftig bleibt. Beim
Vorschieben des Rohres beobachtet der Operateur iiber die zeltférmige Ab-
deckung die sich im Darm fortbewegende Spitze des Glasrohres und gibt ihr
durch sinngemifBe Bewegungen des Glasrohres an seinem anderen Ende die
erforderliche Richtung. Der gegeniiberstehende, im aseptischen Gebiete arbei-
tende 1. Assistent unterstiitzt ihn hierbei, indem er den Diinndarm Schlinge
fir Schlinge auf das langsam vorgeschobene Rohr aufladt, die Spitze des
Rohres leitet und jede Zerrung des Darmes verhindert.
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Auf diese Weise bewegt sich die Spitze des Darmrohres unter girlanden-
artiger Auffadelung des gesamten Diinndarmes langsam und vor-
sichtig vorwarts, bis sie an der Flexura duodenojejunalis angekommen ist.
Der Darm wird hierbei durch die entsprechend geregelte Absaugung seines
fliissigen und gasformigen Inhaltes nahezu restlos beraubt. Nach der Ankunft
an der Flexura duodenojejunalis wird das Glasrohr unter Aufrechterhaltung
der Saugung etwas schneller als bei der Einfilhrung zuriickgezogen, wodurch
auch der letzte Rest des Darminhaltes abgesaugt wird. Ist die Spitze des
Glasrohres bis an die Darmoffnung zuriickgezogen, so wird das Glasrohr
vollends entfernt.

Die seitliche Darmdéffnung wird in der tiblichen Weise mit einer zweireihigen
Naht verschlossen. Der Gummischlauch wird aus dem Mesenterialschlitz heraus-
gezogen und die aboral liegende federnde Darmklemme abgenommen.

Bei einem Dickdarmileus ist es zumeist nicht nétig, die Absaugung auch
nach der aboralen Seite durch den Dickdarm fortzufithren. Es macht auch
Schwierigkeiten, das gerade Glasrohr durch die Flexura ileocoecalis und durch
die iibrigen Flexuren des Dickdarmes zu leiten. Wird die Durchgangigkeit
des Dickdarmes nach dem After wiederhergestellt, so entleert sich der kurze
Dickdarm zumeist schnell und griindlich durch das bei uns grundsétzlich bei
jeder Bauchoperation eingelegte Mastdarmrohr.

Sind einzelne Abschnitte des Dickdarms besonders starkaufgetrieben,
so werden sie besser mit einer Hohlnadel punktiert, ausgesaugt oder ausgedriickt.
Hs erscheint das fiir die Asepsis insofern nur wenig bedenklich, als der Inhalt des
Dickdarmes zumeist in feste oder dickbreiige Bestandteile und in Gas geschieden
ist und nicht aus diinner Fliissigkeit besteht, und als sich das Gas in der
Regel entleeren 14Bt, ohne dafl der konsistente Inhalt vorquillt. Auch a6t sich
der luftgefiillte Dickdarm nach der Punktion an einer Stelle meist iiber weite
Strecken durch Zusammenpressen entleeren, da seine einzelnen Abschnitte im
Gegensatz zum Diinndarm einheitliche, zusammenhéngende Sicke bilden.

¢) Die perkutane Darmpunktion.

Wenn in verzweifelten Fillen hochgradiger Darmparalyse die peristaltische
Kraft des iiberdehnten Darmes nicht mehr ausreicht, seinen Inhalt tiber lange
Darmstrecken nach dem natiirlichen oder nach einem etwa kiinstlich angelegten
After oder nach einer Darmfistel zu treiben, kénnen multiple perkutanc
Punktionen des Darmes mit feinen Hohlnadeln die Wiederaufnahme der
darniederliegenden Darmtétigkeit und hierdurch einen Umschwung im Krank-
heitsbilde herbeifiihren. Diese Mafnahme ist theoretisch mit der Gefahr einer
Infektion der Bauchhdohle belastet, da aus den durch die Kaniile im Darm
gesetzten Offnungen Darminhalt in die Bauchhéhle sickern kann, und sie er-
scheint daher zunichst bedenklich. Die praktische Erfahrung lehrt jedoch,
dall diese Gefahr sehr gering ist, da sich die Punktionséfinung im Darm bei
geniligender Feinheit der Kaniile alsbald schlieBt, so daB aus dem durch die
Punktion entleerten und zusammengefallenen Darm kein weiterer Inhalt aus-
tritt. Immerhin wird man mit Riicksicht auf diese nicht abzuleugnende Gefahr
von der perkutanen Darmpunktion nur in verzweifelten Fillen Gebrauch
machen. Dal dieses Vorgehen in derartigen Fillen jedoch lebensrettend wirken
kann, ist fiir mich auf Grund mehrfacher Erfahrung unzweifelhaft.

Zumeist gelingt es durch Besichtigung und Betastung, auf der Oberfliche
des aufgetriebenen Bauches des Kranken die Lage einiger besonders ge-
spannter Darmschlingen festzustellen. Diese Stellen werden mit Farb-
l6sung angezeichnet. In der Regel werden 5—6 derartige Punkte ausgewihlt.

Kirschner, Operationslehre TI. 14
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Die Umgebung wird mit Tanninalkohol bestrichen, und jede Einstichstelle wird
durch eine Hautquaddel mit Anésthesielésung unempfindlich gemacht. Nun
wird eine Hohlnadel von 5 cm Léinge und 0,6 mm Dicke, wie wir sie fiir die
Einspritzung bei der ortlichen Betaubung benutzen, mit einem Ruck senkrecht
durch die Bauchdecken in den Darm gestochen. Man fiihlt deutlich, wenn die
Nadelspitze den Widerstand der Bauchdecken tiberwunden hat und in der gas-
gefiillten Schlinge liegt. Die Nadel bleibt frei stecken, und es wird alsbald
die gleiche MaBnahme mit einer zweiten Nadel an dem zweiten der gekenn-
zeichneten Einstichpunkte vorgenommen. So wird fortgefahren, bis alle Punkte
mit Nadeln besteckt sind (Abb. 162).

Abb. 162. Multiple perkutane Darmpunktionen bei paralytischem Ileus. Mechrere
feine Hohlnadeln sind in die durch die Bauchdecken erkennbaren geblihten Darmschlingen durch
die Bauchdecken gestochen. Sie werden so lange in dieser I.age belassen, wie Gase entweichen, was
durch Blasenbildung an auf die Nadeléffnungen gebrachtem Seifenschaum sichtbar und horbar ist.

Die Nadeln bleiben lingere Zeit, unter Umstinden halbe Stunden lang
liegen, wihrenddem durch sie in giinstigen Fallen Darmgase abgeblasen
werden und der Leib unter Hebung des Allgemeinbefindens zusammenfallt.
Man hért und sieht, wenn man einen Tropfen Fliissigkeit oder Seifenschaum
auf die duflere Nadeloffnung bringt, die Darmgase entweichen, oder man
erkennt ihren Abgang an den Bewegungen eines vor die dullere Kaniilen-
miindung gehaltenen Watteflockchens oder der Flamme eines brennenden
Streichholzes. Gelegentlich machen die Nadeln als Zeichen der Wiederaufnahme
der Darmtatigkeit Pendelbewegungen. Eine Nadel, aus der lingere Zeit ein
Abgang von Gasen nicht mehr beobachtet wird, wird herausgezogen.

Die perkutane Darmpunktion kann mehrfach wiederholt werden.

3. Die Anlegung einer Darmfistel (Enterostomie).

Eine Verbindung zwischen dem Darminnern und der AuBenwelt wird
angelegt, entweder um Nahrung in den Darm einzufithren, oder um Darm-
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inhalt nach aullen zu entleeren. Zur Nahrungsaufnahme wird die Entero-
stomie an einer moglichst hohen Darmschlinge, am besten am oberen Jejunum,
zur Kotentleerung an einer moglichst tiefen Darmschlinge, am besten am Dick-
darm angelegt. Enterostomien werden entweder auf die Dauer oder auf
Zeit angelegt. Enterostomiedffnungen, die ihren Zweck erfiillt haben, werden
wieder geschlossen.

Die Hauptschwierigkeit bei der Anlegung einer Darmfistel liegt in der Ver-
hinderung des Eindringens der im Darm und der in der AuBlenwelt vorhandenen
Infektionskeime in die Bauchhohle. HEs ist daher eine zuverlissige Ab-
dichtung des den Darm mit der AuBlenwelt verbindenden Kanals gegen die
Bauchhohle erforderlich, was durch unmittelbare Vereinigung des Peritoneum
viscerale der Darmschlinge mit dem Peritoneum parietale der Bauchdecken in
der Umgebung des Fistelkanals gelingt.

a) Die Anlegung einer Ernihrungsfistel (Jejunostomie).

Die Zuftihrung der Nahrung durch eine Jejunostomie ist dann erforderlich,
wenn der Magen zur Nahrungsaufnahme nicht befahigt ist oder zur Schonung
ausgeschaltet werden soll. Das ist der Fall bei einem Karzinom des Magens,
das die Nahrungsaufnahme behindert oder bald behindern wird, das nicht
reseziert werden kann, und bei dem eine Gastroenterostomie nicht mehr maglich
ist. Bei der Behandlung des gutartigen Magengeschwiirs kann die Jejuno-
stomie zur Nahrungszufuhr dann verwendet werden, wenn die Resektion des
kranken Magenabschnittes nicht moglich ist und die Lage des Geschwiires in
der Nahe der Kardia den FErfolg einer Gastroenterostomie unwahrscheinlich
macht. Die giinstige Wirkung einer derartigen tempordren Jejunostomie,
durch die der Kranke unter Ruhigstellung und Ausschaltung des Magens
mehrere Monate ausschlieBlich ernahrt wird, kann ich auf Grund mehrfacher
Beobachtung bestatigen. Weiter bildet die im AnschluB an die Hauptoperation
angelegte prophylaktische Jejunostomie ein vorziigliches Mittel, um
einem sehr heruntergekommenen Kranken nach einer gréBeren Magen-
operation, zumal wenn ihre Ndhte nicht ganz zuverlissig erscheinen, wiec
das z. B. bei einer totalen Magenresektion der Fall sein kann, sofort reich-
lich Nahrung zuzufithren. SchlieBlich verdient die Jejunostomie vor der Gastro-
stomie dann den Vorzug, wenn bei einer Erkrankung der Speiseréhre, im
besonderen bei ihrer narbigen Verengerung, die Nahrungszufuhr voriibergehend
durch eine Fistel bewerkstelligt, der Magen selbst aber spéter fiir eine Speise-
rohrenplastik benutzt und daher durch die Fistel in seiner Form und Beweg-
lichkeit nicht beeintrachtigt werden soll.

Mit Riicksicht auf die ausgiebige Verarbeitung und Ausnutzung der ein.
gefiihrten Nahrungsmittel ist eine moglichst hohe Darmschlinge zu wahlen.
Um aber einem Zuriickflielen des Speisebreies nach dem Duodenum und Magen
entgegenzuwirken, wird von der Flexura duodenojejunalis eine Entfernung
von mindestens 50 cm eingehalten.

Wenn sich die Jejunostomie an eine andere Bauchoperation oder an eine
Probelaparotomie anschlie8t, so wird die Hauptoperation zunichst durchgefiihrt
und die Jejunostomie als letzter Akt des Gesamteingriffes vorgenommen.
Bildet die Jejunostomie einen selbstindigen planmaBigen Eingriff, so wird
die Bauchhohle durch einen medianen Léngsschnitt eréffnet, der einige
Zentimeter kranial des Nabels beginnt, mitten durch den Nabel geht oder
ihn links umschneidet und einige Zentimeter kaudal des Nabels endet. Die
Lange des Schnittes betrigt etwa 8cm und richtet sich im Einzelfalle nach
der Zuginglichkeit der obersten Diinndarmschlinge. Man kann auch einen

14*
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pararektalen Kulissenschnitt unmittelbar unterhalb des linken Rippen-
bogens anlegen. Die Operation kann in értlicher Betiéubung durchgefithrt
werden.

Nach Eréfinung der Bauchhohle wird das Colon transversum emporgehoben
und magenwérts gedringt, und das Mesocolon transversum wird angespannt.
Die rechte Hand des Operateurs oder eine Darmfafizange gleitet an der kaudalen
Seite des Mesokolon links neben die Wirbelsdule und holt sich hier die oberste
Jejunumschlinge hervor, die daran kenntlich ist, daB sie aus der Flexura
duodenojejunalis hervorgeht und einem Zuge nur nach einer Seite folgt. Ein
etwa 50 cm von der Anheftungsstelle entferntes Stiick des Darmes wird auf

Jejunumschlinge

Abb. 163. Jejunostomic. Ein Gummischlauch wird — das kurze Ende aboral gerichtet — auf

der dem Mesenterialansatz abgewandten Seite durch Bildung cines WrtzeL-Kanals auf der Darmober-

fliche befestigt. Das lange Ende des Schlauches ist boreits durch einc besondere dffnung der
Bauchdecken nach auBen gefiihrt.

eine Linge von 12 cm leer gestrichen. Auf der dem Mesenterialansatze gegen-
iiberliegenden Seite wird ein mit dem kurzen Ende aboral gerichteter Schlauch
zur Bildung einer WitzELschen Fistel mit der unten geschilderten Technik
in den Darm gefiihrt. Handelt es sich hierbei um die Anlegung einer Jejuno-
stomie auf Lebenszeit, so wahlt man einen Schlauch von 7 mm &duBerem
Durchmesser und einem Kaliber von 4 mm, handelt es sich um eine Jejuno-
stomie auf eine begrenzte Zeit, so nimmt man einen Schlauch von 4 mm
guBerem Durchmesser und einem Kaliber von 2,7 mm. Der Schlauch erhilt
eine Linge von genau 50 cm, um jederzeit von auBlen die Linge des in der
Fistel und im Darm liegenden Schlauchanteils feststellen zu kénnen. Die
Technik der Bildung des WiTtzeLschen Kanals am Jejunum entspricht dem
bei der Gastrostomie im Abschnitt C, 3, S. 98f. geschilderten Vorgehen:
Der mit seinem kurzen Ende aboral zeigende Schlauch wird auf eine Lange
von 5—6 cm durch Aufwerfen zweier seitlicher Falten auf der dem Mesen-
terialansatz abgewandten Seite der Darmschlinge befestigt (Abb. 163), und zwar
derart, daB das iiberstehende kurze, spiter in den Darm zu verlagernde Stiick
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eine Lange von etwa 8—10 cm erhalt. Es ist von Wichtigkeit, daB man sich
bei der Befestigung des Schlauches in der Darmrichtung nicht irrt und
das freie Schlauchende nicht etwa magenwirts richtet. Zuerst werden die
beiden Enden des geplanten Serosakanals durch eine Haltenaht gebildet, der
Zwischenteil des Serosakanals wird entweder mit Knopfnidhten oder mit einer
fortlaufenden Nahtreihe hergestellt. Bei der Kanalbildung ist die Darmwand
sparsam heranzuziehen, damit der Serosakanal den Gummischlauch fest um-
schlieBt und der iibrige Darm nicht zu stark verengt wird.

Das aborale Ende des Schlauches wird nach aufwirts gebogen, und die
Darmwand wird dicht an der Austrittsstelle des Schlauches mit einem zunéchst
noch nicht gekniipften Faden in zwei LEMBERT-Falten gefafit. Zwischen den
beiden LumBERT-Falten und der Austrittsstelle des Schlauches wird in die

Abb. 164. Jejunostomic. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das aborale Ende

des auf der Oberfliicche des Darmes befestigten Schlauches wird am Ende des Wrrzkrn-Kanals in den

Darm versenkt, wobei die Darmoffnung mit drei Klemmen auscinandergehalten wird. Dic erste

die Darméffnung schlieBende LEMBERT-Naht ist bereits gelegt, wird aber erst nach dem Versenken
des Schlauches gekniiptt.

Darmwand mit dem Diathermiemesser oder einem spitzen scharfen Messer
einkleines Loch geschnitten, dessen Rinder sofort mit drei kleinen KocHER-
Klemmen gefalit werden. Wihrend diese Klemmen die Offnung auseinander-
halten, wird das freie Ende des Schlauches mit einer anatomischen Pinzette
in den Darm versenkt (Abb. 164). Sofort wird die zuletzt gelegte LEMBERT-
Naht angezogen und gekniipft, wodurch die Offnung des Darms und die Ein-
trittsstelle des Schlauches gedeckt und versenkt werden. Einige weitore Nihte
sichern den Verschlul der Darméffnung. Es ist darauf zu achten, daB sich
das freie Schlauchende im Darm nicht umbiegt. Es ist ratsam, bereits jetzt
etwas Fliissigkeit durch den Schlauch zu spritzen, um seine richtige Lage
festzustellen.

Der WirzeLsche Schrigkanal bewirkt bei der hier empfohlenen Stirke des
Gummischlauches keine Unterbrechung der Darmpassage, so daB der
Galle, den iibrigen Verdauungssiften und geringen Nahrungsbestandteilen ge-
niigend Spielraum zum Durchtritt verbleibt. Es ist jedoch die Weite des
verbliebenen Darmlumens in jedem Falle auf seine ausreichende Durchgingig-
keit zu priifen. Sollten an seiner Durchgingigkeit Zweifel bestehen, so wird
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die Fistelstelle durch eine 4 cm lange Enteroanastomose zwischen der zu-
fiihrenden und der abfithrenden Schlinge umgangen.

Um den Schlauch wird dicht an seinem Austritt aus dem WirzeL-Kanal
ein langer Seidenfaden fest geknotet. Jedes Ende dieses Seidenfadens wird
seitlich durch je eine der beiden die Austrittsstelle des Schlauches begrenzenden
Falten der Darmwand von inneén nach aullen gefiihrt.

Nun mufl man sich, sofern der Schlauch nicht schon zu Beginn des Ein-
griffes an besonderer Stelle durch die Bauchdecken geleitet wurde, entscheiden,
ob der Schlauch aus dem Koérper durch die Laparotomiewunde oder
durch eine besondere Offnung herausgeleitet werden soll.

Verschlubniihte des

Peritoneum parietale WITZEL-Kanals

Jejunum-
schlinge

Abb. 165. Jejunostomie. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der in den Darm
versenkte Schlauch ist durch eine besondere Offnung in den Bauchdecken nach aufen geleitet.
Das Peritoneum viscerale und das Peritoncum parietale werden an der Durchtrittsstelle des
Schlauches miteinander vernitht.

Da der Durchtritt des Schlauches durch die Laparotomiewunde die Heilung
der Wunde gefihrdet, so ist es besser, den Schlauch durch eine besondere
Offnung aus der Bauchhé6hle herauszuleiten. An dem freien Ende des mit
einem rechtwinklig abgebogenen Spiele bewaffneten Schlauches werden die
beiden Enden des vorher um den Schlauch gekniipften langen Seidenfadens
mit einem besonderen Faden festgebunden. Die linke Seite der Bauchdecken-
wunde wird mit einer Muzeuxschen Zange kraftig in die Hohe gehoben, so
daB der rechts stehende Operateur die Innenseite der benachbarten Bauchwand
iiberblickt (vgl. Abb. 82). Der Spie$ wird etwas aullerhalb des AuBenrandes
des linken Rektus und dicht unterhalb des Rippenbogens durch die Bauch-
wand von innen nach aullen gestochen, und der Schlauch wird mit den
an ihm befestigten beiden Enden des langen Seidenfadens nachgezogen, und
zwar so weit, bis die Darmwand der Bauchwand fest anliegt. Das eine Ende
des nunmehr auflen befindlichen langen Fadens wird mit einer geraden Nadel
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vom Innern der Fisteléffnung durch die Haut nach auBlen gefiihrt, und beide

Fadenenden werden auf der Hautoberfliche verkniipft, wodurch das orale

Ende des WitzrL-Kanals fest gegen das Peritoneum parietale gezogen wird.
Anstatt den am Ende des WiTzEL-Kanals am Schlauch und Darm befestigten

Seidenfaden mit dem Schlauch durch die Bauchdecken nach auflen zu leiten,

kann man den Faden auch mit

Hilfe einer gebogenen Nadel

unter starkem Emporheben des

zugehorigen Bauchdeckenrandes

im Innern der Bauchhdhle

durch das Peritoneum pa-

rietale in der unmittelbaren

Nihe der Durchtrittsstelle des

Schlauches fithren und kniipfen

(Abb. 165). Auch auf diese

Weise werden Peritoneum parie-

tale und viscerale miteinander

in enge Verbindung gebracht.

Es empfiehlt sich, auch bei der

Anwendung des ersten Verfah-

rens einige derartige Hilfsnahte

anzulegen.
Will man den Schlauch aus

der Laparotomiewunde

selbst herausleiten, so wird

jedes der beiden Enden des

langen Fadens auf jeder Seite

des untersten Winkels des Bauch-

schnittes durch das Peritoneum

parietale von innen nach auflen

gestochen und gekniipft, so daB

das Ende des WirzeL - Kanals

fest gegen das Peritoneum parie-

tale des untersten Schnittendes

gepref3t wird (Abb. 166). Ein

zweiter Faden kann in gleicher

Weise auf der anderen Seite

des Schlauches durch Darmwand

und Bauchfell gefuhrt werden. ADb. 166. Jejunostomie. Fortsetzung des Zustandes

Es folgt die iibliche Bauch- der voDrletzLen Abbli{léiuné.z.ml)erhmit (gem einﬁn Er;d? in
. . den arm versenkte Schlauch wird am kaudalen
deckennaht bis hart an die Tnae des medianen Bauchdeckenschnittos aus

Durchtrittsstello des Schlanches. o Bauehomle gletet, wobel das borttoneui vieero

Der Schlauch wird an der vereinigt wird.

Haut noch einmal durch eine
besondere Naht befestigt und im tibrigen in der in Bd. I, S. 264 angegebenen
Weise am Korper festgelegt.

Geht der Schlauch unversehens vorzeitig aus der Fistel heraus oder
wird er absichtlich vor Ablauf von 2—3 Wochen entfernt, so darf seine
Wiedereinfithrung nur unter duBerster Vorsicht versucht werden. Gelingt die
Wiedercinfithrung des Schlauches nicht ohne weiteres, so mufl eine neue
Jejunostomie auf dem Wege einer neuen Laparotomie angelegt werden.

Solite die Fistel spéater den Schlauch nicht dicht umschlieBen, so
wird fiir einige Tage ein diinneres Rohr eingelegt, wodurch sie sich schnell



216 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm.

verengert. Die Umgebung der Fisteloffnung wird stets sorgféltig mit Zinkpaste
bestrichen und gepflegt.

Die Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme durch die Jejunostomie
setzt bei dem in Ortlicher Betdubung operierten Kranken sofort, bei dem in
Allgemeinbetdubung operierten Kranken alsbald nach dem Erwachen aus der
Narkose und dem Aufhéren des Narkoseerbrechens ein. Der Kranke kann
im allgemeinen noch am Operationstage 500—1000 ccm Fliissigkeit mit den
entsprechenden Kalorien erhalten, am néchsten Tag kann die durch den
Schlauch zugefiihrte Fliissigkeitsmenge und die Nahrungsmenge auf 1000—2000
gesteigert werden. Doch richtet man sich hierbei durchaus nach dem subjek-
tiven Empfinden des Kranken, das fiir Menge, Haufigkeit und Konzentration
der Nahrungszufuhr der wichtigste und ausschlaggebende Wegweiser ist. Die
Fliissigkeit und Nahrung kann man dem Kranken zunéchst durch einen an
den Fistelschlauch angeschlossenen Irrigator und eine MarrinNsche Tropfkugel
(vgl. Abb. 225, Bd. I) mittels Tropfeinlaufs allméahlich und dauernd zufiihren.

AbD. 167. Glasspritze zum Rinfilllen der Nahrung in den Schlauch einer Jejunostomic
oder einer Gastrostomie. Fehler der Abbildung: Dic AusfluBséffnung ist zu diinn.

Meist vertragen die Kranken die Zufuhr bald aber auch schubweise, wobei
dann die Nahrung mit einer 50 ccm-Spritze sehr langsam eingespritzt wird.
Bei jeder Mahlzeit werden 1—2 Spritzen gegeben. Bei Mengensteigerung der
Einzelportion geben die Kranken zumeist Druckgefithl im Bauche an. Die
eingefithrte Nahrung wird sorgfiltig auf 40° temperiert. Als Spritze benutze
ich eine hierfiir besonders angefertigte Glasspritze, deren Ausflulléffnung
groBer als das Kaliber des Schlauches ist (Abb. 167). Mit ihr kann auch
breiige Nahrung und fein gewiegtes Fleisch eingeprelt werden.

Unter gewshnlichen Verhéltnissen erhélt der Kranke durch die Jejunostomie
so viel Fliissigkeit und Nahrung, daB sein Bedarf voll gedeckt ist und die
Zufuhr durch den Mund vollstdndig unterbrochen werden kann.

Bekanntlich konnen Kranke bei ausschlieBlicher Ernidhrung durch eine
Jejunostomie unbeschrinkte Zeit in bestem Kriftezustand gehalten werden.
Wihrend erfahrene Kranke mit einer Jejunostomie im Laufe der Zeit ihren Speise-
zettel selbst bestimmen, miissen wir den Frischoperierten die Nahrung in der
ersten Zeit nach fester Vorschrift verabreichen. Hierfiir hat sich mir folgende
Nihrlosung am besten bewshrt:

Ernahrungsfliissigkeit fiir die Jejunostomie. Die fiir 24 Stunden
bestimmte Nahrlosung wird folgendermaflen bereitet:

1750 cem Vollmileh . . . . . . . .=1225 Kal. (100ccm = 70 Kal.)
50 g GrieB . . . . .. .. ... = 200 ,, 100g =400 .,
50 g Nahrzucker . . . . . . . .= 200 ,, 100g =400 .,
200 ccm Sahne + 5g Kochsalz . .= 400 ,, 100 cem = 200 ,,
etwa 206¢ ... ... ... ... .=2025Kal

Nach dem Kochen wird die Fliissigkeit mit Wasser auf 2 1 aufgefiillt. Nach
dem Abkiihlen werden 5 com Milchsdure unter stindigem Riihren zugesetzt.
Die Fliissigkeit wird im Eisschrank gekiihlt und aufbewahrt. Die jeweils zum
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Einfiillen bendétigte Menge wird kurz vorher auf 40° erwdrmt und durch ein
feines Haarsieb getrieben.

1 cem der Nahrlosung enthalt etwa 1 Kalorie. Bei alleiniger Erndhrung
durch die Jejunostomie soll der Kranke im allgemeinen in 24 Stunden 2 I der
Néhrlosung = 2000 Kalorien erhalten. Moraw1Tz und HENNIG rechnen auf das
Kilogramm 40 Kalorien, also fiir einen 70 kg schweren Menschen 2800 Kalorien.
Aber auch mit etwas weniger ist das subjektive Fliissigkeits- und Nahrungs-
bediirfnis zumeist gedeckt. Uber 100 com = 2 Glasspritzen werden als Einzel-
mahlzeit zumeist nicht verabfolgt. Die Einfilllung von 100 cecm soll etwa
3—>5 Minuten dauern. Nach jeder Einspritzung des Nahrungsgemisches wird
der Schlauch mit lauwarmem Wasser zur Reinigung durchgespritzt.

Klagt der Kranke bei der Einbringung dieser Nahrlosungen iiber Schmerzen,
Druckgefiihl oder Unbehagen, so wird die Losung mit Wasser mehr oder
weniger verdiinnt, oder es wird entsprechend weniger eingefiillt. In Aus-
nahmefallen kann man voriibergehend zu 5°iger Traubenzuckerlosung oder
auch zu physiologischer Kochsalzlosung seine Zuflucht nehmen, oder man muf}
die Zufuhr durch die Jejunalfistel eine Zeitlang vollstindig unterbrechen. Das
subjektive Empfinden des Kranken ist der beste Wegweiser und ist vor-
nehmlich zu berticksichtigen. Treten Verdauungsstérungen auf, so gibt
man Haferschleim oder Reisschleim, dem man die iiblichen Medikamente
(Tannalbin, Bismut, Opium) zusetzen kann. Stérungen in dem Sinne, daf}
bei freier aboraler Darmpassage die durch die Jejunostomie eingefiillten
Nahrungsmittel magenwérts gelangen, habe ich nicht beobachtet.

b) Die Anlegung einer Kotfistel (Fistula stercoralis).

a) Aligemeines.

Kine auflere Fistel zur Ableitung des gasférmigen, fliissigen und festen
Inhaltes wird am Darm entweder nur fiir eine begrenzte Zeit oder auf dic
Dauer angelegt.

Bei einer auf eine begrenzte Zeit geplanten Offnung, bei einer Kotfistcl
im engeren Sinne des Wortes, wird bereits bei der Anlegung der Fistel auf
den spéteren VerschluB Riicksicht genommen, indem fiir den Darminhalt
nur ein seitlicher Kotauslall geschaffen wird, die Darmpassage selbst aber
aufrechterhalten bleibt, so daB der Darminhalt auch in den abfiihrenden
Darm gelangen kann. Als Dauerzustand soll die seitliche Kotfistel nur
in Ausnahmefillen Verwendung finden, wenn der Kranke bereits so stark
geschwiicht ist, dafl ihm die Anlegung eines kiinstlichen Afters nicht mehr
zugemutet werden kann.

Im Gegensatz hierzu wird die Offnung fir die dauernde Ableitung des
Darminhaltes in der Regel derartig gestaltet, daB der gesamte Stuhlgang
zwangslaufig durch den kiinstlich geschaffenen AuslaB entleert werden muB.
Eine derartige endstandige Offnung bezeichnet man als einen kiinstlichen
After (Anus praeternaturalis).

Die Anlegung einer seitlichen Kotfistel ist angezeigt als Voroperation
vor Inangriffnahme eines Krankheitsherdes am Darm, namentlich wenn
dieser eine Verengerung bedingt, um den Darminhalt vor der den Krankheits-
herd beseitigenden Hauptoperation abzuleiten, den Kérper hierdurch zu ent-
giften und den Darm griindlich zu entleeren. Eine derartige Fistel bleibt
auch nach der Hauptoperation zur Entlastung der Operationsstelle zunichst
noch einige Zeit bestehen. Die Vorteile einer derartigen postoperativen Ent-
lastung kénnen so grofB erscheinen, daB eine seitliche Darmfistel vielfach auch
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am Ende einer groBeren Darmoperation neu angelegt wird, zumal wenn die
Haltbarkeit der Darmnéhte an der Hauptoperationsstelle unsicher erscheint.

Beim akuten mechanischen Ileus ohne Erndhrungsstérung des Darmes
wird eine Xotfistel dann angelegt, wenn das mechanische Hindernis im
Augenblicke nicht beseitigt oder eine Umgehungsoperation in Gestalt einer
Enteroanastomose zwischen seiner zu- und der abfiihrenden Darmschlinge nicht
angelegt werden kann. Beim paralytischen Ileus kommt eine Darmfistel
und zwar nur im Bereiche des Diinndarms dann in Frage, wenn nach dem
gegen die Peritonitis gerichteten Haupteingriff die Peristaltik nicht in Gang
kommt und die Annahme begriindet ist, daB nur einzelne Teile des Darmes
gelaihmt sind, die relativ gesunden Schlingen aber nicht die Kraft haben,
den Darminhalt durch den langen geldhmten Darmabschnitt zu treiben, oder
daB die Darmlihmung vornehmlich durch die Uberdehnung und Vergiftung
eines oOrtlich begrenzten Darmabschnittes unterhalten und bei gentigender
Entlastung dieser Darmschlingen verschwinden wird. In diesem Sinne wird
die Ileostomie auch ,,prophylaktisch® bereits am Ende der eine Peritonitis
bekampfenden Hauptoperation empfohlen (HrIDENHAIN).

Eine seitliche Kotfistel kann an jeder Stelle des Darmkanals angelegt werden.
Mit Riicksicht auf eine weitgehende Ausnutzung der Nahrung wird unter Be-
riicksichtigung des Ortes der Erkrankung eine méglichst weit aboral
gelegene Stelle des Darmkanals gewahlt, so daB der Reihenfolge nach zu
bevorzugen sind: Sigmoideostomie, Kolostomie, Zékostomie und
Ileostomie.

Im einzelnen regelt sich die Wahl der Fistelstelle am Darm nach dem Sitzeder
Erkrankung. Da ein wasserdichter Abschlufl des Fistelkanals gegen die Bauch-
haohle eine unerlaBliche Bedingung ist, so kommen fiir die Anlegung von Fisteln
in der Regel nur diejenigen Stellen des Darmkanals in Betracht, die sich infolge
ihrer Beweglichkeit der vorderen oder seitlichen Bauchwand ohne Schwierigkeiten
anlagern lassen. Das sind das Colon sigmoideum, das Colon transversum, das
Zokum und alle Abschnitte des Diinndarmes. Dagegen sind in der Regel das
Colon descendens und ascendens fiir eine seitliche Kotfistel nicht brauch-
bar. Ist ein begrenzter Krankheitsherd vorhanden, 146t sich seine Lage genau
bestimmen, und ist fiir spiter ein radikaler Angriff auf diesen Krankheitsherd
vorgesehen, so nimmt man bei der Wahl der Fistelstelle auf die Lage des
spateren Laparotomieschnittes in dem Sinne Riicksicht, dai seine Sauberkeit
moglichst gewihrleistet wird. Soll der Krankheitsherd also spéter beispiels-
weise durch einen Mittellinienschnitt angegangen werden, so ist das Zokum
vor dem Colon transversum bei der Fistelbildung auch dann zu bevorzugen,
wenn der Krankheitsherd am Colon sigmoideum liegt.

In den meisten Fillen 148t sich der Sitz eines Hindernisses im Dickdarm
durch einen Kontrasteinlauf und das angeschlossene Réntgenbild feststellen.
Ist aber bei einem Ileus eine genaue Lokalisation des Krankheits-
herdes zunichst nicht méglich, und erscheint es nicht vorteilhaft, die Fest-
stellung des Ortes und der Art des Hindernisses durch eine grofl angelegte
Laparotomie zu erzwingen, dann wird die Fistel an derjenigen Darmschlinge
angelegt, deren Auftreibung anzeigt, daB sie wahrscheinlich oberhalb des
Hindernisses liegt. Im Zweifelsfalle geht man unmittelbar tiber derjenigen
Stelle des Bauches ein, wo am deutlichsten peristaltische Wellen hervortreten,
oder wo beim paralytischen Ileus die am stirksten geblahten Schlingen liegen,
und es wird die erste sich einstellende stark gebldhte Darmschlinge verwendet.
Fehlt jeder Anhaltspunkt iiber die Lage eines etwaigen Hindernisses, so wird,
falls eine orientierende Probelaparotomie nicht angebracht ist, in der rechten
Regio hypogastrica eingegangen, und nun entweder das gefiillte Zokum,
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oder falls es leer ist, die erste erreichbare stark gefiillte Diinndarmschlinge ver-
wendet.

Zur Sigmoideostomie wird die Bauchhshle durch den Pararektalschnitt
unterhalb des Nabels oder den Wechselschnitt auf der linken Seite, zur
Kolostomie im Bereiche des Colon transversum durch medianen Léngs-
schnitt dicht oberhalb des Nabels, zur Z6kostomie durch den Pararektal-
schnitt unterhalb des Nabels oder durch den Wechselschnitt auf der rechten
Seite, zur Ileostomie durch einen Schnitt unmittelbar iiber der am meisten
geblahten Gegend des Unterbauches eréffnet.

3) Die Anlegung einer Kotfistel unter Bildung eines Serosakanals
nach WirzgrL.

Ein zur Fistelbildung benutzter Schlauch wird im allgemeinen durch
den Laparotomieschnitt selbst nach aullen geleitet. Wenn jedoch am
Ende einer aus anderer Indikation vorgenommenen Laparotomie eine Darm-
fistel angelegt wird, kann es im Hinblick auf die rdumlichen Verhaltnisse und
auf die Sauberkeit der Hauptoperationswunde besser sein, den Schlauch durch
eine besondere Offnung nach auBen zu fithren, die in unmittelbarer Nihe
des zur Fistelbildung verwendeten Darmteils liegt. Zur gesonderten Durch-
fithrung des Schlauches durch die Bauchdecken wird der bei der Jejunostomie
und der Gastrostomie beschriebene und auf S. 101 abgebildete Spie mit
Vorteil verwendet.

Der Eingriff kann in értlicher Betdubung ausgefithrt werden.

Die Technik der Anlegung einer seitlichen Diinndarmfistel zur Kotent-
leerung unterscheidet sich zunéchst nicht grundsédtzlich von der Technik
der Anlegung einer Fistel zur Nahrungszufuhr. Auch bei der Kotfistel wird
der WirzeLsche Schriagkanal wegen der Zuverldssigkeit seiner Abdichtung
bevorzugt. Das frei im Darm liegende Ende des Gummischlauches wird jedoch
oralwirts gelagert, sofern die Richtung der Darmschlinge festzustellen ist.
Nur bei der Zokostomie wird das Schlauchende auch bei der Entlastungsfistel
analwarts gelagert, da die Kuppe des Zokums beweglicher als die Basis ist
und sich mit dem hier austretenden Schlauche leichter den &ufleren Bauch-
decken anlagern laBt.

Beim akuten Ileus, namentlich dem akuten paralytischen Ileus, kann
die Darmvorlagerung zur Enterostomie bei der hiufigen starken Fiillung
und Uberdehnung des Darmes dadurch erschwert werden, daB die
Darmwand einreifit, und daB sich die Schlinge wegen ihres groflen Umfanges
nur schwer durch eine kleine Laparotomiewunde entwickeln 14Bt. Weitere
Schwierigkeiten konnen dadurch entstehen, dafl die fiir die Anlegung der Fistel
bestimmte Schlinge infolge der starken Fiillung auch der angrenzenden Darm-
teile nicht ausreichend leer zu streichen ist, da die starke Spannung der Wand
die fiir den Wirzer-Kanal erforderliche Faltung nicht zuliBt, daB die Nadeln
die papierdiinne Wand durchstechen und die Faden das Gewebe bei der geringsten
Anspannung durchschneiden. In derartigen Fillen wird die in Betracht kom-
mende Schlinge moglichst vorsichtig entwickelt und zunédchst ohne Riicksicht
auf den Fiillungszustand nach beiden Seiten durch je eine federnde Darm-
klemme quer abgeschlossen. Dann wird der ausgeschaltete Abschnitt, nachdem
die Umgebung sehr sorgfiltig abgedeckt ist, mit einem mittelstarken Trokar von
3—5 mm Durchmesser und angeschlossener elektrischer Saugpumpe (Abb. 168)
oder mit einer dicken Hohlnadel und gréBerer Spritze punktiert und ihres
Inhaltes beraubt. Nachdem die Schlinge zusammengefallen ist, 148t sich der
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WrrzeL-Kanal meist ohne weitere Schwierigkeiten iiber dem Gummischlauch
bilden. Die Punktionséffnung wird als Eintrittspforte fiir den Schlauch benutzt
oder in den WirzerL-Kanal einbezogen.

Der gasformige und diinnfliissige Inhalt des Diinndarms geht auch durch
einen kleinkalibrigen Schlauch in der Regel anstandslos hindurch, doch sollte
man auch hier im Hinblick auf die gelegentliche Anwesenheit von festen
Nahrungsbestandteilen bei der Wahl des Durchmessers nicht zu sparsam sein.
Beim Dickdarm aber ist der Schlauch mit Riicksicht auf die Eindickung
des Kotes stets ziemlich stark zu wéahlen, nicht unter einer lichten Weite von
3!, mm und einem #uBeren Durchmesser von 7 mm. Trotzdem geht auch

Abb. 168. Ileostomie. Anlegen ciner Kotfistel nach WrrzeL am Dinndarm. Auf dem

ausgestrichenen und nach beiden Seiten abgeklemmten Darm ist cin stiirkerer Gummischlauch

durch einen WrrzZeL-Kanal befestigt. Am oralen Ende des Kanals wird der Darm pnnktiert und

durch Saugung entleert. Nach Entfernung des Trokars wird das zugehorige kurze Schlauchende
durch diesec Offnung in den Darm gefiihrt und durch T.EMBERT-Nithte versenkt,

durch einen derartigen Schlauch natiirlich nur gasformiger, fliissiger und
kaum noch breiiger Inhalt, nicht aber eingedickter Kot ab. Wenn die
Ableitung von Gas und Fliissigkeit beim akuten Dickdarm-Ileus fiir den Augen-
blick auch eine erhebliche Entlastung bewirken kann, so geniigt sie nicht auf
die Dauer, so daB beim Fortbestehen eines Hindernisses im Dickdarm mit
der Zeit eine Erweiterung der Fistel notwendig wird.

Diese Vergroferung einer WirzeLschen Fistel kann in der Weise erfolgen,
daB sie nach mehreren Tagen, wenn das Peritoneum parietale und viscerale in
der Umgebung der Fistel verklebt sind, stumpf oder durch scharfes Einkerben
und Einlegen allméhlich verstirkter Glasrohre oder Gummirohre erweitert
wird. Dieses Vorgehen fithrt jedoch nicht immer vollstindig zum Ziel, bean-
sprucht lingere Zeit und ist im Hinblick auf die Gefahr der Ertffnung der
Bauchhéohle nicht ganz ungefihrlich. Besser ist es, die Offnung von vorn-
herein geniligend grofl anzulegen, wobei dann auf die Bildung eines WiTzEL-
schen Kanals verzichtet werden muB.
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v) Die Anlegung einer unmittelbaren Kotfistel.

Die Darmoberfliche wird in ringférmiger Ausdehnung in cine Offnung
der Bauchdecken eingeniht, und die Verbindung des Darminnern mit der
AuBlenwelt wird unmittelbar oder durch Vermittlung eines dicken Glas- oder
Gummirohres hergestellt. Hierbei mufl vor der Erséffnung des Darmes fiir
einen unbedingt zuverlissigen Abschlull gegen die freie Bauchhéhle gesorgt

-~~~ Peritoneum
parietale

Abb. 169. Anlegung ciner Kotfistel (Knterostomie). Der ringformig in dic Offnung des Peri-

toneum parietale cingenithtc Darm wird in dem Mittelpunkt einer durch seine Wand gelegten

Tabaksbeutelnaht mit cinem "Trokar punktiert und abgesaugt, wobei die Tabaksbeutelnaht zur
Verhinderung des Austretens von Darminhalt sofort wm den Trokar zusammengezogen wird.

werden. Zu diesem Zwecke wird die fiir die Er6ffnung bestimmte Darmschlinge
zunéchst in einem dem Mesenterialansatz gegeniiberliegenden Bezirke in der
Ausdehnung eines Zweimarkstiickes durch eine Serosa-Muskularisnaht an das
Peritoneum parietale des Wundrandes angendht (Abb. 169). Bei stark iiber-
dehnter Darmwand lat sich das Durchstechen der Wand bis in die Lich-
tung bisweilen kaum vermeiden. Durch die Stichkanile etwa vorquellender
Darminhalt mufl sofort aufgetupft werden. Zur Anlegung einer derartigen
wandstindigen Fistel eignet sich die Zékumkuppe wegen ihrer weitgehenden
Beweglichkeit besonders gut.
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Das ringférmige Einnshen der Darmschlinge an das Peritoneum parietale
wird erleichtert, und das Verkleben von Darm und Bauchwand wird beschleunigt,
wenn im Bereiche der Bauchwunde zuerst der Wundrand des Peritoneum
parietale mit dem Wundrand der Haut durch Nihte vereinigt und
erst jetzt der Darm an das die Bauchwunde umsidumende Peritoneum parietale
genaht wird.

Mit der Er6ffnung der in dieser Weise eingenihten Darmschlingen wird nach
Moglichkeit einige Tage gewartet, bis das Peritoneum parietale mit dem
Peritoneum viscerale fest verklebt und die Wunde mit Granulationen bedeckt
ist. Hierdurch wird die Gefahr der Infektion der Bauchhéhle und der Wunde

Peritonenm
parietale

Abb. 170. Enterostomic. Fortsetzung des Zustandes der vorletzten Abbildung. In den durch
Absangen entleerten Darm wird cin Glasrohr mit der Tabaksbeutelnaht cingebunden.

wesentlich vermindert. In der Zwischenzeit kann das Darmfenster wiederholt
punktiert werden, wodurch sich eine gewisse Entspannung und Erleichterung
herbeifiihren 148t, ohne daB die Wunde mit Darminhalt iiberschwemmt wird.
Die endgiiltige Eréffnung des Darmes wird mit dem Diathermiemesser
vorgenommen.

In den meisten Fillen von akuter Darmstenose ist man aber gezwungen,
den Darm sofort zu eréffnen. Man versucht dann, die Operationswunde bei
der Eréffnung und in den nachsten Tagen vor einer iibermiBigen Verunreini-
gung durch Darminhalt in folgender Weise zu schiitzen: In die Mitte des
eingendhten Darmfensters, dessen Abdichtung gegen die freie Bauchhéhle
doppelt sorgfiltig vorgenommen wurde, wird eine einen Kreis von der GroBe
eines Pfennigstiickes umschlieBende Tabaksbeutelnaht gelegt, deren Enden
einmal miteinander verschlungen, aber zundchst nicht gekniipft werden. In
die Mitte der durch die Tabaksbeutelnaht umschlossenen Darmwand wird
zwischen zwei chirurgischen Pinzetten ein nicht zu diinner, seitlich mit einem
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Gummischlauch versehener Saugtrokar in den Darm gestoBen (Abb. 169).
In dem Augenblicke, in dem sich die Trokarspitze im Darm befindet, zieht ein
Assistent die Faden der Tabaksbeutelnaht iiber ihm zusammen, ohne aber
ihre Enden miteinander zu verknoten. Der Trokarstachel wird zuriickgezogen
und der Darminhalt abgelassen.

Abb. 171. Darmfistelschiirze nach Harrgrr. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 169. Kin
rechteckiges Stiick eines undurchlissigen Stoffes ist an der Hautoberfliiche befestigt und mit
seiner kreisformigen Offnung mit dem Schleimhautrande der Darmfistel verniiht.

Ist der Darm so weit entleert, daB zunichst kein Inhalt aus dem Trokar
mehr herausquillt, so wird er entweder durch ein festwandiges Gummirohr
oder durch eine PavL-MixTeRsche Glasrohre ersetzt (Abb. 170). Nach dem
Herausziehen des Trokars aus dem Darm wird die Umrandung der Offnung mit
drei Kocuer-Klemmen gefallt und empor- und auseinandergehalten, wobei sich
die nur einmal geschlungene Tabaksbeutelnaht von selbst weitet. In die klaffende
Offnung wird das Rohr eingefiihrt und durch Knoten der Tabaksbeutelnaht fest
eingebunden. Schlauch oder Glasrohr werden am Bauche befestigt, so daB sie
an der Darmwand nicht zerren. Ein derartiger AbschluB halt 5 Tage und
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langer dicht. Wird er undicht, so kann er durch Anlegen einer weiter fagsenden
Tabaksbeutelnaht gelegentlich noch einmal fiir einige Tage hergestellt werden.

Um die Verunreinigung der Umgebung einer Darmfistel zu verhindern,
klebt HARTERT, nachdem er die Haut in der unmittelbaren Umgebung der
Fistel dick mit Zinkpaste bestrichen hat, ein rechteckiges Stiick undurchlissigen
Stoffes iiber die Fisteloffnung, schneidet in den Stoff iiber der Fisteloffnung
ein kreisrundes Loch und verndht seinen Rand ringformig mit dem Rande der
Darméffnung (Abb. 171). Die beiden
oberen Ecken des Rechteckes konnen
mit je einer Naht an der Haut befestigt
werden. Die untere Seite des Recht-
eckes wird zusammengefaltet und
in eine Schiissel zur Aufnahme des
Kotes geleitet. Fiir die Fistel-
schiirze und fiir ihre Befestigung
an der Haut kann man BiLLroTH-
Battist und Mastisol oder besser
Ultraplast und Ultrasol (von ScHACK
und PEarsoN, Hamburg) verwenden.

Soll eine Darmfistel dauernd
bestehen bleiben, so wird der Rand
der Darmschleimhaut ringférmig mit
dem Rande der dulleren Haut ver-
niht, also eine Lippenfistel ge-
bildet (Abb. 172).

Hat eine Kotfistel die Neigung,
sich vorzeitig zu verengen oder
zu schlioBen, so kann diesem Be-
streben durch Bougieren und durch
Einlegon von Glas- oder Gummi-
rohren zumeist erfolgreich begegnet

werden. Andernfalls wird die Off-
Abb. 172. Enterostomie. FKortsetzung des Zu-

standes der vorigen Abbildung. Amnlegen einer llllllg durch eigen radidren Schnitt

Lippentistel. Die Schleimhaut der Darmétfnung  erweitert, und die neuen Wundrinder

Glasrohres ringtormig mit dom Hantrande versant,  von Haut und Schleimhaut werden
miteinander verniht.

Ein iiberméfBiges Vorquellen der Schleimhaut einer Darmfistel wird
nur selten beobachtet und kann dann durch Abtragen mit dem Diathermie-
messer beseitigt werden. Bei regelrechtem Darmvorfall kommen die bei der
Behandlung des Prolapses des natiirlichen Afters im Abschnitt D, 5, S. 363
geschilderten Verfahren sinngemiB in Anwendung.

Die Haut in der Umgebung einer Darmfistel wird, soweit sie mit Darminhalt
in Beriihrung kommt, tdglich gesdubert und in dicker Schicht mit Zinkpaste
bestrichen.

d) Die Anlegung ciner Fistel am Wurmfortsatz (Appendicostomia) und am
Blinddarm (Coecostomia).

Die Appendikostomie. Die Anlegung einer in das Zékum fithrenden Fistel
kann am Wurmfortsatz erfolgen. Da das Kaliber der Appendix nur klein ist,
so ist die auf diese Weise hergestellte Fistel weniger fiir die Entleerung von
festem Darminhalt als fiir die Entleerung von Gasen und fiir medikamen-
tése Spiillung des chronisch entziindeten Dickdarmes geeignet. Die Knge
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und die Lénge des durch den Wurmfortsatz vorgebildeten Fistelkanals ge-
wihrleisten einen ziemlich sicheren Abschlul des Darmes um einen eingelegten
Katheter, so dafl die Kranken durch unerwiinschten Abgang von Gasen oder von
Kot kaum belastigt werden. '
Durch einen maglichst kleinen rechtsseitigen pararektalen Kulissen-
schnitt oder Wechselschnitt wird der Wurmfortsatz aufgesucht und mo-
bilisiert, wie das im Abschnitt D, 6, g, 8, S. 301f. beschrieben und abgebildet ist,

Abb. 173, Appendikostomie. Der durch lateralen Wechselschnitt aufgesuchte und teilweise von
seinem Mesenteriolum befreite Wurmfortsatz wird durch eine besondere kleine Bauchdeckendffnung
vorgezogen und ringsum an die Haut geniiht.

und unter teilweiser Abtragung seines Mesenteriolums so weit beweglich gemacht,
daB seine Spitze vor die Bauchdeckenwunde gezogen werden kann. Ernéhrungs-
storungen des Wurmfortsatzes durch zu weitgehende Unterbindung des Mesenterio-
lums sind wegen der Gefahr der Peritonitis unbedingt zu vermeiden. Mit einer in
den Bauch eingefithrten Kornzange werden die Bauchdecken in der Nihe der
rechten Leistenbeuge von innen vorgedriingt, auf die Kornzange wird von auBen
eingeschnitten, und die restlichen Bauchdecken werden mit der Kornzange von
innen nach auBen in einer kleinen Offnung durchstoBen. Eine zweite Kornzange
wird in dem Maule der ersten durch die kleine Offnung in den Bauch gefiihrt,
sie erfalt die Appendix an der Spitze und zieht sie nach auBen.
Kirschner, Opcrationslehre IT. 15
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Binige Stiche befestigen die Appendix an der Haut (Abb. 173). Die Laparo-
tomiewunde wird geschlossen. Nach acht Tagen wird die Appendix in Hohe
der Haut abgetragen. Die Schleimhaut wird mit der Haut vernaht, so daf}
eine Lippenfistel entsteht.

Es 1aBt sich nun jederzeit durch den Appendixstumpf ein NeraToN-Katheter
in den Dickdarm fiihren, durch den angesammelte Gase entweichen und Spii-
lungen vorgenommen werden koénnen.

Abb. 174. Zbokostomie. Das durch lateralen Wechselschnitt erreichte Zéokum wird an dem von

selnem Mesenteriolum befreiten Wurmfortsatz vorgezogen. Im Bereiche der Bauchdeckenwunde ist

der Rand des Peritoneum parietale ringférmig mit dem Hautrand verniht. Mit den gleichen F#den
wird die Zokumkuppe ringférmig in der Wunde befestigt.

Wird die Appendix durch den Wechselschnitt selbst herausgeleitet, so 1aBt
sie sich leicht bis zu ihrem trichterférmigen Ubergang in das Zékum
vorziehen und an dieser Stelle mit dem Peritoneum parietale verndhen. Hier-
durch kann der Durchmesser der Fistel nach dem Abtragen des vorgezogenen
Darmes entsprechend vergroBert werden.

Die Zékostomie. In der Fortentwicklung dieses Vorgehens 1a8t sich die Appen-
dix als eine ausgezeichnete Handhabe bei der Anlegung einer Zokalfistel be-
nutzen (Abb. 174 und 175). Das Zékum wird hierbei an der Appendix ein betricht-
liches Stiick durch den Wechselschnitt hervorgezogen, in einem gréferen Um-
kreise eingenaht und spater so weit abgetragen, daB die Offnung zur Anlegung



Die Anlegung eines kiinstlichen Afters. 227

und zum Einbinden eines starkeren Darmrohres ausreicht. Vor dem Einndhen des
Darmes in die Bauchwunde kann sie durch Verndhen des Peritoneum parie-
talemitder Haut allscitig mit Peritoneum ausgekleidet werden, wodurch das

Abb. 175, Zokostomie. Fortsotzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Mit den gleichen
Féden, mit denen das Zékum in die Bauchdeckenwunde geniht wurde, wird ein Zigarettentampon
rings um das Zokum befestigt. Der Wurmfortsatz wird abgebunden und abgetragen.

Einnéhen erleichtert und das Verkleben beschleunigt wird. Die kreisférmige Naht-
stelle zwischen der Darmoberfliche und dem Peritoneum parietale kann durch das
Einbinden einer diinnen Gazerolle (eines Zigarettendochtes) noch besonders
abgedichtet werden. Die ZG6kostomieermdglicht eine ausgiebige Kotentleerung.

4. Die Anlegung eines kiinstlichen Afters
(Anus praeternaturalis).

Der funktionelle Unterschied zwischen einer Kotfistel und einem Anus
praeternaturalis besteht darin, daBl die Kotfistel fiir den Darm nur ein seitliches

15*
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Auslafiventil bildet, so daBl der Darminhalt nach wie vor in den aboralen Abschnitt
des Darmes gelangen kann; beim Anus praeternaturalis dagegen wird der
gesamte Stuhlgang zwangsldufig aus dem kiinstlichen After entleert,
und sein Eindringen in den aboralen Darmschenkel wird verhindert. Der
anatomische Unterschied besteht darin, daB bei der Anlegung des Kunst-
afters der Darm in der Kontinuitdt durchtrennt und der gesamte
Querschnitt mindestens der zufithrenden Schlinge, oft auch beider
Schlingen in eine Offnung des Bauches eingepflanzt wird, wahrend bei der
Darmfistel nur eine seitliche Offnung in den in seinem Zusammenhange
erhaltenen Darm gemacht wird.

Der kiinstliche After wird im Hinblick auf dieses radikale Vorgehen in der
Mehrzahl der Fille nur als Dauerzustand hergestellt: Einmal nach der
Ausrottung eines Darmabschnittes, wenn der Darm bis zum After
beseitigt wird oder der Enddarm mit dem zufithrenden Schenkel nicht wieder
durch eine Anastomose verbunden werden kann, so bei der Amputatio recti
oder bei der Resectio recti et sigmoidei. Das andere Mal zur Ausschaltung
eines unheilbar kranken Darmabschnittes, wenn dieser Darmabschnitt
nicht durch eine Enteroanastomose umgangen werden kann, so bei radikal nicht
mehr operablen Karzinomen des unteren Dickdarmes, des Rektums und des Colon
sigmoideum. Schon hieraus geht hervor, dafl die Indikation fiir die Anlegung
eines kiinstlichen Dauerafters im Bereiche des Diinndarmes kaum vorkommt.
Der kiinstliche Diinndarmafter ist schon deshalb abzulehnen, weil der Kérper
nach der vollstandigen Ausschaltung des Dickdarmes nicht mehr geniigend
Fliissigkeit aufnimmt. In der Regel wird der Anus praeternaturalis als Dauer-
zustand also nur am Dickdarm angelegt.

Als voribergehende Einrichtung wird ein kiinstlicher After nur dann
gebildet, wenn nach einer Darmresektion die normale Darmpassage im
Augenblick nicht wiederhergestellt werden kann. In einem derartigen Falle
wird moglichst bereits bei der Bildung des kiinstlichen Afters durch Doppel-
flintenlaufgestaltung des Afters auf seinen spiiteren VerschluB Riicksicht ge-
nommen.

Die fiir die vollstandige Ausschaltung der aboralen Darmschlinge erforderliche
quere Durchtrennung des Darmes wird entweder primér in einem
Operationsakt vorgenommen, oder der Darm behélt zuniichst seine Kontinuitit
und wird vorgelagert, und er wird erst sekundiér durchtrennt. Im Hinblick
auf die Minderung der Infektionsgefahr ist die sekundire Durchtrennung vor-
zuziehen. Bei primérer Durchtrennung des Darmes braucht zur Bildung des
Afters nur die zufithrende Schlinge nach auBen geleitet zu werden, die ab-
fiihrende Schlinge kann dagegen versenkt werden, wahrend bei der sekundiren
Durchtrennung der gesamte Querschnitt des zunichst in der Kontinuitit
erhaltenen Darmes, also die zufithrende und die abfithrende Schlinge, vor die
Bauchdecken gelagert werden.

a) Die Anlegung eines Kkiinstlichen Afters an einer
zusammenhiingend vorgelagerten Darmschlinge.

Die Vorlagerung des zusammenhéngenden Darmes gelingt am Dickdarm nur
an den beweglichen oder an den ohne Ernahrungsgefdhrdung weitgehend be-
weglich zu machenden Teilen, das sind die Abschnitte, die ein freies Mesen-
terium besitzen, also das Colon transversum und das Colon sigmoi-
deum. Dagegen ergeben sich schon an der Flexura hepatica und an der
Flexura lienalis Schwierigkeiten. Unmoglich ist eine Vorlagerung im Bereiche
des Colon ascendens und descendens. Die Anlegung eines kiinstlichen Dick-
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darmafters als alleinige Operation wird daher im kalten Krankheitsstadium
schulgemdB entweder als Anus praeternaturalis sigmoideus oder als
Anus praeternaturalis coli transversi vorgenommen.

Nach der Durchtrennung der vorgelagerten Darmschlinge 6ffnet sich nicht
allein die zufithrende Schlinge, sondern auch die abfiihrende Schlinge nach
auflen. Infolgedessen kann auch die abfiihrende Schlinge durch die kiinstliche
Offnung mit medikamentésen Spiilungen behandelt oder mit Radium beschickt
werden, was beispielsweise bei einem jauchenden Karzinom wertvoll sein kann.
Auch finden die in der abfiihrenden Schlinge oberhalb des Krankheitsherdes
entstehenden Absonderungen von Schleim, Eiter und Gewebsteilen oralwirts
einen sicheren Weg der Entleerung, wihrend eine Schlinge, die oral von einem
die Passage unterbrechenden Krankheitsherde blind verschlossen wurde, bis
zum Platzen iiberdehnt werden kann.

a) Die Anlegung eines Afters an einer lang vorgelagerten Schlinge.

Die Technik der Anlegung des kiinstlichen Afters unter vorliufiger Erhaltung
der Darmkontinuitdt ist grundsitzlich iiberall gleich. Als Beispiel beschreibe
ich die héufigste Anlegung eines Afters, die Anlegung am Colon sig-
moideum, und zwar zunichst mit lang vorgelagerter Schlinge.

Die Leibeshohle wird durch einen linksseitigen pararektalen Kulissen-
schnitt unterhalb des Nabels oder durch einen Wechselschnitt nahe der linken
Spina iliaca anterior superior eréffnet. Der Wechselschnitt wird, wenn er nicht ge-
niigend Platz fiir die Durchleitung beider Darmschenkel bietet, durch seitliche Ein-
schnitte erweitert. Starre Aponeurosen oder Muskelbiindel, die den durchtreten-
den Darm beengen kénnten, werden radiér eingekerbt. Je niher die Aftersffnung
an die Inguinalbeuge kommt, desto weniger pflegt sie den Kranken zu belastigen.

Die Flexura sigmoidea wird nach der Ersffnung der Leibeshohle
zumeist hart an der linken Beckenschaufel mit einem Griff gefunden und
laBt sich hédufig ohne Schwierigkeiten vorziehen. Bisweilen miissen jedoch
Adhésionen auf der linken Seite des Mesosigmoideum scharf durchtrennt
werden, was durch starkes Ziehen an der Sigmaschlinge erleichtert wird. Nur
selten ist das Mesosigmoideum so kurz, daB das Hervorziehen der Flexur-
kuppe aus der Wunde Schwierigkeiten macht. Die Schlinge wird derartig gelagert,
dafB der zufiihrende Schenkel am kranialen, der abfithrende Schenkel am kaudalen
Winkel durch die Wunde lsuft. Hierbei ist zu beachten, daB die angetroffene
Lage der Schlinge iiber ihre Verlaufsrichtung nichts besagt, vielmehr ist in
jedem Falle durch Verfolgen der beiden Schenkel nach dem Rektum und dem Colon
descendens die Verlaufsrichtung der Schlinge festzustellen. Die Ver-
wechslung zwischen dem zu- und abfiihrenden Schenkel kann beim irrtiimlichen
VerschlieBen und Versenken der zufiihrenden Schlinge verhangnisvoll werden.

Das Mesosigmoideum wird an seiner lingsten Stelle hart am Darm mit
einer Kornzange durchbohrt. Durch die Offnung wird mit der Kornzange ein
Gummischlauch oder eine Rollgaze gezogen. Unter Erweiterung der Durch-
trittsstelle des Schlauches wird das Mesenterium hart am Darmansatz auf eine
Strecke von etwa 3—4 cm in kleinen Abschnitten abgebunden und durch-
trennt, wobei entsprechend seinem gabelférmigen Ansatz die Abbindungen teils
auf der rechten, teils auf der linken Mesenterialseite vorgenommen werden.
Sobald der Mensenterialschlitz gro genug ist, wird ein zweiter Gummischlauch
oder eine zweite Rollgaze durch ihn gezogen.

Die Bauchwunde kann zur Aufnahme der Sigmoidschlinge in der Weise
hergerichtet werden, daB der Rand des Peritoneum parietale ringformig
an den Rand der Haut genaht wird. Diese MaBnahme, die den organischen
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Abschlufl der Bauchhohle und den Schutz der Bauchdeckenwunde vor dem
spiter austretenden Kot verschirfen soll, ist jedoch nicht notwendig und
erscheint namentlich dann iiberfliissig, wenn der Darm erst nach einigen Tagen
eroffnet wird.

Nun wird die Mitte der Bauchwunde in der Weise geschlossen, daB3 ihre Naht
durch den Mesenterialschlitz erfolgt (Abb. 176). Dann reitet die von ihrem
Mesenterium befreite Darmschlinge auf dieser Naht, und die beiden Darm-
schenkel treten an den Ecken der Wunde in die Bauchhdhle. Bei dieser Naht
wird die Darmschlinge an den untergelegten Ziigeln in die Héhe und nach

A poneurose
- des M.
obliqu. ext.

Peritoneum
parietale

Abb. 176. Anlegung eines Anus praeternaturalis. Die Kuppe des Colon sigmoideum ist

auf eine Strecke von etwa 6 cm vom Mesenterium befreit und mit zwei Rollgazen unterfahren. Unter

dem emporgehobenen Darm werden die beiden Seiten der Bauchdeckenwunde miteinander vern#ht,

so daB die Darmschlinge auf den Bauchdecken reitet. Auf jeder Seite ist bereits eine der Niihte,

durch die die beiden durch die Bauchwunde tretenden Darmschenkel ringférmig mit dem Peritoneum
parietale vereinigt werden, gelegt, aber noch nicht gekniipft.

medial gezogen, und die von links durch den Mesenterialschlitz mit zwei
KocuEr-Klemmen gefaBte Mitte des rechten Wundrandes wird durch den Schlitz
an den lateralen Wundrand gefiihrt. Auf diese Weise lassen sich zwei bis
drei Faden bequem durch den rechten und durch den linken Wundrand legen
und unter der Darmschlinge kniipfen. Entweder werden hierbei sémtliche
Bauchdeckenschichten mit Ausnahme der Haut auf einmal gefallt, oder es
wird eine mehrschichtige Naht ausgefiihrt, indem in der ersten Nahtreihe das
Peritoneum mit den tiefsten Muskelschichten und in der zweiten Nahtreihe
die oberflichlichen Schichten gendht werden.

Sollte die Bauchdeckenwunde so groB sein, daB die Darmschenkel beim
Durchleiten an ihren Ecken einen unverhéltnisméfig grofen Abstand von-
einander besitzen, so wird die Wunde vor dem Beginn der durch den Mesen-
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terialschlitz gefiihrten Nihte am kranialen Winkel entsprechend verkleinert.
Meist ist die urspriingliche GroBe der Bauchdeckenwunde jedoch eher zu gering,

Abb. 177. Anlegung cines Anus praeternaturalis. Fortsetzung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Unter der vorgelagerten Darmschlinge wird auch die Hautwunde verniiht.

Abb. 178. Anlegen eines Anus praeternaturalis. Fortsetzung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Die Darmschlinge liegt vor den wieder geschlossenen Bauchdecken. Der Darm ist an
einer Stelle eroffnet, und die Kotentleerung beginnt.

so daf die Darmschlingen beengt werden, was zu Stérungen der Ernihrung
und der Kotpassage des Darmes fithren kann. Dann ist die Wunde vor der
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Naht entsprechend zu vergrofiern. Der Abstand zwischen den durch die Bauch-
decken tretenden Schlingen soll etwa 3 cm betragen.

Nachdem die beiden Darmschenkel unter Nachlassen des an dem Ziigel
ausgeiibten Zuges moglichst weit in die Bauchhohle zuriickgelagert sind,
werden sie im Bereiche des Durchtritts durch die Bauchdecken mit dem
Peritoneum parietale ringférmig verniht, so daB der Abschlufl der Bauch-
hohle wiederhergestellt ist. Zum SchluB werden die Hautrdnder durch den
Mesenterialschlitz unter der vorgelagerten Darmschlinge verniht (Abb. 177)
und an den durchtretenden Darmschenkeln mit einigen Nédhten festgeheftet.
Unter den Darm wird beim Verband eine Mullage gebreitet, damit die Darm-
schlinge nicht unmittelbar auf die Haut zu liegen kommt.

Hat die Eré6ffnung des Afters keine Kile, so erhilt der Kranke zur
Ruhigstellung des Darmes zunéichst Opium. In den nichsten Tagen kann der
Darm durch Punktion der vorgelagerten Schlinge mit einer mittelstarken
Hohlnadel von angesammelten Gasen entlastet werden. Manchmal kann man
den Durchgang von Darminhalt durch die vorgelagerte Schlinge und seine
Entleerung durch den natiirlichen After beobachten. Je nach Bedarf wird
nach einem oder nach einigen Tagen mit dem Diathermiemesser auf der Héhe
der Darmkuppe ein kleines Loch fiir die Darmgase gebrannt (Abb. 178).
Erst nach mehreren Tagen wird die Vorderwand des Darmes in der Lings-
richtung eingeschnitten. Die vollstdndige quere Durchtrennung des
Darmes und die Amputation der vorgelagerten Schlinge in Hauthshe werden
bis auf 14 Tage hinausgezdgert, da die ihres Haltes beraubten Darmschenkel
haufig lange die Neigung beibehalten, in die Bauchhéohle zuriickzugleiten.

Eilt dagegen die Er6ffnung, so kann sie entweder unmittelbar am
Ende der Vorlagerung oder am nichsten Tage unter Durchtrennung nur der
Vorderwand in der Léangsrichtung ausgefiihrt werden.

Die soeben geschilderte Anlegung dieses kiinstlichen Afters mit lang vor-
gelagerter Schleife, bei dem der zufiihrende und der abfithrende Schenkel
durch eine schmale Gewebsbriicke der Bauchdecken getrennt nach
auBen miinden, hat gegeniiber dem im folgenden Abschnitt beschriebenen
kiinstlichen After mit kurz vorgelagerter Schlinge, bei dem beide Schenkel
durch eine gemeinsame Liicke der Bauchdecken nach auBlen miinden,
den Vorteil, dal der vorgelagerte Darm unter keinen Umstdnden zuriick-
schlipfen kann, und dafl spiter eine getrennte Behandlung der abfiihrenden
Schlinge mit Spiillungen usw. ohne Mitbeteiligung der zufithrenden Schlinge
einwandsfrei durchgefiihrt werden kann.

Vereinigt man am Schlufl des Eingriffes die Haut nicht unter sondern iiber
der vorgelagerten Kolonschlinge, so daBl der Kolonanteil auf eine betrichtliche
Strecke subkutan verlduft, durchtrennt man spiter die mit einem Gummi-
schlauch oder einem Bindenziigel unterfahrene Kolonschlinge nur in der aboralen
Ecke der Wunde und verniht den Querschnitt des zu- und des abfithrenden
Schenkels mit dem Hautwundrande, so 148t sich nach der Wundheilung der zum
After filhrende subkutane Darmschenkel mit einer Pelotte zusammen-
driicken, und man gewinnt auf diese Weise einen regelnden EinfluBl auf
die Stuhlentleerung. Geht man auf eine derartige Gestaltung des Afters
von vornherein aus, so wird der Hautschnitt besser lappenférmig gebildet,
damit die Pelotte nicht auf die Hautnarbe zu liegen kommt.

p) Die Anlegung eines Afters an einer kurz vorgelagerten Schlinge (Maypr).

Etwas einfacher gestaltet sich die Anlegung eines kiinstlichen Afters nach
dem MaypLschen Originalverfahren: Nachdem die Sigmaschlinge in der
soeben geschilderten Weise nach Durchtrennung der Bauchdecken erreicht,
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beweglich gemacht und mit einem Gummischlauch oder einer Rollgaze unter-
fahren ist, werden der zufiihrende und der abfiihrende Darmschenkel auf
einige Zentimeter Linge seitlich aneinandergeniht, wobei die Stiche
das Mesosigmoideum vermeiden. Die Bauchdeckenwunde wird, falls sie zu grof
ist, von einer Ecke her so weit verkleinert, dafl die beiden Schenkel gerade noch
bequem nebeneinander durch sie hindurchtreten kénnen. Die -férmige Darm-
schlinge wird bis in die Héhe des sie tragenden Ziigels in die Bauchhdohle
zuriickverlagert und ringférmig an das Peritoneum parietale genaht (Abb. 179).

Peri- .~
toneum
parietale

Abb. 179. Anlegung cines Anus praeternaturalis nach MaypL. Die beiden Schenkel einer
mit einer Rollgaze unterfahrenen und emporgehobenen Darmschlinge sind unter Vermeidung
ihres Mesenterialansatzes auf eine kurze Strecke miteinander verniht. Die Serosaoberfliche der
beiden Darmschenkel wird derartig mit dem Peritoneum parietale vernsht, daB die von der Roll-
gaze unterfahrene Darmkuppe auBlerhalb der Bauchdecken bleibt. Ein Faden, mit dem die Darm-
kuppe spiiter ringformig an die Haut geniht wird, ist bereits gelegt, aber noch nicht gekniipft.

Die Haut kann an ihr mit einigen Néihten ebenfalls befestigt werden. Der unter
der Darmschlinge liegende Gummischlauch oder Bindenziigel wird zu beiden
Seiten mit je einer Naht an der Haut befestigt.

In entsprechender Weise wird ein kiinstlicher After nach dem Vorlagerungs-
verfahren an anderen Stellen des Darmes, im besonderen am Colon
transversum angelegt. Vom Querdarm wird vorher das Netz im Bereiche der
herausgeleiteten Schlinge abgetragen, damit es nicht vor die Bauchdecken zu
liegen kommt. Zur Erzielung ausreichender Beweglichkeit muB gelegentlich vom
Lig. gastrocolicum ein Stiick reseziert werden.
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Ist die Entleerung aus dem kimstlichen After anfangs nicht ausreichend,
so wird ein Katheter, ein Darmrohr oder ein Magenschlauch in den zufiihren-
den Schenkel gefiihrt, und es werden Klysmen verabfolgt. Verstopfende harte
Kotballen kénnen mit einem groBen Gallensteinloffel entfernt werden. Die
Durchgingigkeit des zufiihrenden Schenkels im Bereiche der Bauchdecken ist
im Zweifelsfalle durch Eingehen mit dem behandschuhten Finger festzustellen.

y) Die Anlegung eines doppelflintenlaufartigen Afters.

Besteht die Absicht, einen kiinstlichen After spater wieder zu schlieBen,
so wird bereits bei seiner Anlegung auf den spiteren VerschluB dadurch Riick-
sicht genommen, dal das zu- und das abfithrende Darmende auf eine lingere,
spater in die Bauchhohle zuriickzuverlagernde Strecke von 8—10 cm doppel-
flintenlaufartig aneinandergeniht werden, wobei die Nahtlinie méglichst
weit von der Ansatzlinie des Mesenteriums entfernt bleibt (vgl. Abb. 234 und
235). Durch Vermeidung des Mesenteriums entgeht man der Gefahr einer
stiarkeren Blutung bei der spiter vorgenommenen Durchquetschung des beide
Lumina trennenden Sporns. Die gedoppelte Darmstrecke wird bis zur Durch-
trittsstelle des Schlauches durch das Mesenterium in die Bauchhéhle zuriick-
versenkt, und die iiberstehende Kuppe wird in die verkleinerte Bauchwunde
eingendht. Nach der spiteren Eroffnung und der Abtragung der vorstehenden
Darmkuppe liegen der zu- und der abfithrende Darmschenkel innerhalb der
Bauchhdhle auf eine lange Strecke unmittelbar aneinander, und der sie
trennende Sporn kann ohne Gefahr der Verletzung einer anderen
Darmschlinge durchgequetscht werden. Die Technik des Verschlusses
ist im Abschnitt D, 5, ¢, &, S. 354 beschrieben und abgebildet.

In fast gleicher Weise geht man bei der zweizeitigen Darmresektion
vor, wo die kranke Darmschlinge zunichst im geschlossenen Zustande vor die
Bauchdecken gelagert wird. Die Technik dieses Vorgehens, das gleichzeitig eine
besondere kiinstliche Afterbildung und eine besondere Darmresektion in
eine Handlung zusammenfaBt, unterscheidet sich von dem soeben geschilderten
Verfahren lediglich dadurch, dafl der vor die Bauchdecken gelagerte Darmteil
nicht aus einer kleinen gesunden Kuppe, sondern aus einer langen kranken
Schlinge in der ganzen Ausdehnung ihrer Erkrankung besteht. Naheres siche
beim Abschnitt Darmresektion D, 6, f, y, S. 287.

b) Die Anlegung eines kiinstlichen Afters mit Durchtrennung
des Darmes.

Die zweite Art der Anlegung eines kiinstlichen Afters besteht in dem end-
standigen Herausleiten der zufithrenden Schlinge des an einer Stelle quer
durchtrennten Darmes. Die Anlegung eines derartigen Kunstafters kann eine
selbstandige Operation, oder sie kann den vorlaufigen oder endgiiltigen
AbschluBl einer Darmresektion bilden. Hier wird lediglich die Anlegung
als selbsténdige Operation geschildert. Sie kommt nur dann in Frage,
wenn der analwirts gelegene Darm fiir eine Enteroanastomose zwecks Umgehung
des kranken Abschnittes nicht brauchbar oder nicht zuganglich ist.

Die Herstellung eines endstandigen Afters kann an jeder Stelle des Darmes
erfolgen, also auch im Bereiche des Colon ascendens und des Colon descen-
dens, da sich auch diese Darmabschnitte ohne Gefahrdung der Erndhrung in
der Regel so weit beweglich machen lassen, daf sie endstédndig durch die vordere
Bauchwand herausgeleitet werden kénnen.
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Das aborale Darmstiick wird nach der Durchtrennung des Darmes,
die in der im Abschnitt B, 1 und 2, S. 85f. beschriebenen Weise erfolgt,
verschlossen und versenkt.

Es ist ratsam, den Querschnitt auch des zum After bestimmten
zufliihrenden Darmes unmittelbar nach der Durchtrennung zunichst zu
verschlicfen, um wahrend der weiteren Operation einer Verschmutzung
des Operationsfeldes durch Darminhalt vorzubeugen und nach Abschlufl der
Operation den Zeitpunkt der Eroffnung des kiinstlichen Afters willkiirlich
bestimmen zu koénnen. Deshalb erfolgt die Durchtrennung des Darmes bei
der Anlegung des kiinstlichen Afters am besten mit dem PErzschen Néhapparat,
der den Darm beiderseitig primér verschlieft. Die Klammernaht jeder Seite
wird durch einige LEMBERT-Nahte eingestillpt. Die Faden an dem zufiihrenden
Darmschenkel bleiben lang, um den Darm bequem handhaben zu kénnen.

Zur Herausleitung der zufiihrenden Darmschlinge durch die Bauchdecken
wird entweder die Hauptlaparotomiewunde oder eine neu angelegte
Offnung benutzt. Im ersteren Falle wird die Bauchdeckenwunde so weit
verkleinert, daf} der Darm gerade noch bequem hindurchgeht.

Wenn es die Linge des zufithrenden Darmendes gestattet, soll sein
Ende nicht in Héhe der Haut abschlieBen, sondern es soll die Haut um
mehrere Zentimeter iiberragen. Hierdurch wird ein Zuriickschliipfen des
Darmendes verhindert und das Einbinden eines Rohres zur Ableitung des
Stuhlganges ermoglicht.

Das Peritoneum des durch die Bauchdecken nach auflen gefiihrten Darm-
stiickes wird in der Durchtrittsebene allseitig an das Peritoneum parietale
genaht. Dabei kann das Peritoneum parietale der Bauchwunde im Bereiche der
Durchtrittsstelle vorher mit der Haut vereinigt werden. Nach dem vollstindigen
VerschluBl der neben der Durchtrittsstelle des Darmes verbleibenden Wunde
werden auch die Hautrinder am Darm befestigt.

Soll die zum After bestimmte Schlinge durch eine besondere Bauch-
deckenéffnung herausgeleitet werden, z. B. weil die Bauchhshle durch einen
fur die Afterbildung ungeeigneten Schnitt in der Mittellinie eréffnet wurde,
so wird der Eingriff zunichst in der geschilderten Weise bis zur Durchtrennung
des Darmes und der Versorgung beider Querschnitte durchgefiihrt. Hierauf wird,
wenn es sich um die Bildung eines Sigmoidafters handelt, von auflen
ein 4 cm langer Hautschnitt oberhalb des linken Leistenbandes und ihm
parallel angelegt, die vorliegende Aponeurose des Musculus obliquus externus
wird kreuzformig gespalten, und die Muskeln werden bis auf das Peritoneum
stumpf auseinandergedringt. Die Lage des Einschnittes wird so gewihlt,
daBl die zufiihrende Schlinge an dieser Stelle bequem herausgeleitet werden
kann. Andernfalls ist die zufithrende Schlinge noch weiterhin zu mobilisieren.

Die linke Seite der Hauptbauchdeckenwunde wird mit einer MuzEUXschen
Zange emporgehoben. Das Peritoneum der kleinen Wunde wird mit einer
durch die Hauptwunde eingefiihrten Kornzange nach aufBlen gedringt und
kreuzférmig eingeschnitten. Die Rénder des Peritoneums kénnen mit den
Hautriandern allseitig verniht werden, die Féaden bleiben dann lang. Die Bauch-
deckenbriicke zwischen beiden Laparotomiewunden wird mit einem von der
groBen nach der kleinen Wunde eingesetzten LANGENBECK-Haken kriftig
emporgehoben. Mit einer durch die kleine Wunde eingefiihrten Kornzange,
die die langgelassenen Faden an der Kuppe der zufiihrenden Darmschlinge
falt (Abb. 180), wird die Schlinge durch die kleine Wunde heraus-
gezogen. Nachdem man sich davon iiberzeugt hat, daBl der herausgeleitete
Darm nicht um seine Lingsachse gedreht ist, wird die Darmschlinge mit
den langgelassenen Fiaden der Hautperitonealnaht derartig in die kleine
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Bauchdeckenwunde eingendht, daBl ihr Ende mehrere Zentimeter iiber
die Hautoberfliche emporragt. Die Hauptlaparotomiewunde wird geschlossen.

Kann die Eréffnung der zum After bestimmten Schlinge nicht hinaus-
geschoben werden, so wird der Darm alsbald aufgemacht. In seine Offnung

Abb. 180. Anlegen cines endstindigen Anus practernaturalis. Das von einem Mecdian-
schnitt aufgesuchte Colon sigmoideum ist durchtrennt. Der abfithrende Schenkel ist verschlossen
und versenkt. Der zufithrende, ebenfalls blind verschlossene Schenkel ist durch Abbinden seines
Mesenteriums beweglich gemacht. In der linken Ileozokalgegend ist eine zweite kieine Bauchdecken-
wunde angelegt, in deren Bereich der Rand des Peritoncum parictale mit dem Rande der Hautwunde
vernétht ist. Mit einer durch die kleine Bauchdeckenwunde eingefithrten Kornzange wird der
zufithrende, blind verschlossene Schenkel aus dieser Wunde herausgeleitet, um ringformig in die
Bauchdeckenwunde cingenéiht zu werden.

wird ein Glas- oder Gummirohr eingefithrt (vgl. Abb. 170), das mit einem
um die iberstehende Darmmanschette gelegten Faden dicht eingebunden
wird. Durch eine angeschlossene Leitung wird der Darminhalt abgeleitet, wo-
durch die Operationswunde fiir einige Tage vor der Beschmutzung mit Darm-
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inhalt geschiitzt wird. Andernfalls wird die Eroffnung der Darmschlingen nach
Moglichkeit mehrere Tage hinausgezogert, wobei der Darm inzwischen mehr-
fach punktiert werden kann.

Spater wird die iiberstehende Darmschlinge in der Héhe der Haut mit dem
Koagulationsmesser amputiert. Die Haut verwichst dann bald mit der
Schleimhaut unter Bildung einer Lippenfistel.

Aus den bisherigen Ausfithrungen ergibt sich, da} die Anlegung eines kiinst-
lichen Afters auch ohne die Vornahme einer Darmresektion in endstdandiger
Form vorgenommen werden kann. Es kann also beispielsweise auch der haufigste
Kunstafter, der Anus sigmoideus beim inoperablen Rektumkarzinom, anstatt
in der vorher beschriebenen doppelldufigen Form als einldufiger After
ausgefiihrt werden. Auch hierbei kann die zur Afterbildung bestimmte Schlinge
entweder durch die urspriingliche Bauchdeckenwunde oder durch eine besondere
Bauchdeckendffnung nach auBlen geleitet werden.

Ich personlich bevorzuge beim inoperablen Rektumkarzinom den doppel-
laufigen After, da der einldufige After den Kranken des Vorteils der medika-
mentdsen Durchspiilung des ausgeschalteten Darmteiles von oben beraubt, und
da in der verschlossenen, zum Karzinom fithrenden Darmschlinge Stauungen auf-
treten konnen, die sich bis zur Sprengung des Darmblindsackes steigern konnen.
Aullerdem 140t der doppelliufige After alle Moglichkeiten fiir eine spitere
Radikalbehandlung der Mastdarmerkrankung offen.

¢) Die operativen MaBnahmen zur Regelung der Stuhlentleerung
aus einem kiinstlichen After.

Das subjektive Wohlbefinden, die Arbeitsfahigkeit und die Gesellschafts-
fihigkeit des Tragers eines widernatiirlichen Afters hingen in hohem Grade

Abb. 181. VerschluBpclotte fiir einen kiinstlichen Bauchafter. Die Pclotte besteht

vollstindig ans Mctall. Sie wird durch eine Bandage am Korper befestigt und mit einer Feder gegen

die Korperoberfliiche gedriickt. Sic kann leicht abgenommen, gereinigt und gekocht werden. —

Statt der Feder konnen die Gurte der Bandage auch aus Gummi gewihlt und dann unmittelbar
an der Pclotte befestigt werden.

davon ab, inwieweit die Regelung von Stubhlgang und Winden gelingt,
ob sich eine Belastigung des Kranken durch Verschmutzung, und ob sich eine
Belastigung seiner Umgebung durch tible Geriiche vermeiden lafit.

Das wichtigste einschligige Hilfsmittel ist zundchst die Regelung der Didt und
das Tragen einer Fang- oder Verschlufpelotte. Die individuelle Anwendung
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und Erprobung dieser Hilfsmittel ist eine pflichtm#Bige arztliche Kunstleistung,
die kaum geringer als der operative Akt der Afterbildung zu bewerten ist.

Die Verschlufl- und Fangapparate werden am Koérper durch bruch-
bandartige Bandagen befestigt. Die Abdichtung wird entweder durch das
Aufpressen eines Ringes, der mit einem Gummipolster versehen sein kann,
auf die Haut in der Umgebung des Afters mit Hilfe einer verstellbaren Feder
oder von Gummiziigen bewirkt, oder gelegentlich auch durch einen wurst-
formigen, in den Darm eingefilhrten Ansatz. Die Fangvorrichtung fiir den
Kot besteht aus einer schalenartigen Metallpelotte oder aus einem Gummi-
beutel.

Bei meinen Kranken hat sich seit fast zwei Jahrzehnten am besten eine ein-
fache Metallschale bewidhrt (Abb. 181), die durch Gummiziige oder durch
eine sanfte Feder auf die Haut gedriickt und durch einen Giirtel am Korper
befestigt wird. Der altbewdhrte Apparat, der in verschiedenen Formen &6fter
durch Gebrauchsmuster geschiitzt und hierdurch ungebiihrlich verteuert wurde,
laBt sich leicht sdubern und in allen seinen Teilen kochen. Neuerdings wird die
Metallschale zum Abnehmen eingerichtet, ohne da die Bandage selbst entfernt
werden miifite, was fiir die Kranken eine groBe Erleichterung bedeutet.

Die Bemiihungen, die willkiirliche Kontinenz eines widernatiirlichen
Afters auf operativem Wege zu erzielen, haben bisher zu keir.er vollstindig be-
friedigenden Losung dieser brennenden Frage gefiihrt. Ich wende diese Verfahren
daher nur noch in besonderen Ausnahmeféllen an, wobei u. a. Voraussetzung
ist, daf} sicher mit einer Dauerheilung des Grundleidens gerechnet werden
kann. Die meisten plastischen Verfahren verwenden fiir den kiinstlichen After
nur die zufiihrende Schlinge, und sie setzen von dieser Schlinge eine
betrdchtliche Linge und Beweglichkeit voraus. Diese Voraussetzungen
treffen in der Praxis am héufigsten zusammen nach der wegen Mastdarm-
krebs ausgefiihrten kombinierten Amputatio recti mit Anlegung eines
Anus abdominalis.

a) Die Verengerung des kiinstlichen Afters.

Die mit einer relativen Verengerung des Afters oder der zufiithren-
den Schlinge arbeitenden Verfahren tragen ihre Unzuldnglichkeit und ihre
Bedenklichkeit auf der Stirne. Eine Stenose bedingt ein dauerndes Hindernis,
aber keinen geregelten Wechsel zwischen Freigabe und Unterbrechung des Durch-
ganges. Wenn die Entleerung des angestauten Inhaltes einmal einsetzt, hilt sie
in der Regel sehr lange an. Eine derartige Verengerung wird erstrebt durch die
Drehung des Enddarmes beim Einnahen in die Bauchdecken um 180 —360°
(GERsUNY), wodurch dem Enddarm ein schraubenférmiger Verlauf gegeben wird.
Hierher gehort weiter die Langsfaltung des Enddarmes durch mehrere
unmittelbar oberhalb des Afters angelegte quere Raffnidhte (SCcHMIEDEN) oder
die Einengung des Darmausgangs durch einen subkutan um den After gelegten
TriERSCHschen Drahtring oder durch einen Faszienring.

3) Die Bildung eines Muskelkanals.

Die Hoffnung, den After auf Grund der Durchfiithrung des Darmes durch
einen Muskelkanal willkiirlich zu beherrschen, griindet sich auf irrige physio-
logische Vorstellungen. Niemand kann einen quergestreiften Muskel viele Stunden
oder auch nur eine Viertelstunde ununterbrochen anspannen, um ihn hierauf in
den kurzen Minuten einer gewiinschten Stuhlentleerung erschlaffen zu lassen.
Als Kraftspender wird beim Bauchafter meist der bequem gelegene Musculus
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rectus benutzt. Von dem medial oder lateral gelegenen Hauptoperationsschnitt
aus werden die Aullen- oder Innenseite des Musculus rectus freigelegt. Eine
Kornzange wird stumpf mitten quer durch den Muskel gestoen, indem seine
Faserbiindel entweder in eine mediale und laterale oder in eine ventrale und
dorsale Héalfte geteilt werden. Auf der Spitze der vordringenden Kornzange
wird die Haut eingeschnitten, und der so geschaffene Kanal wird durch
Spreizen der Zange entsprechend gedehnt. In das Maul der ersten Kornzange
wird eine zweite Kornzange riicklaufig eingefithrt, mit deren Hilfe der ge-
niligend mobilisierte Darm durch den Tunnel gezogen wird. Seine Kuppe
wird in die Hautoéffnung des Tunnels eingenéht. Die Hauptoperationswunde
wird primér geschlossen.

Der Musculus sartorius wurde gleichsinnig verwendet, indem der End-
darm zu ihm hingeleitet, indem der Muskel distal durchtrennt und empor-
geschlagen oder indem seine Kraft mit Hilfe eines frei verpflanzten Faszien-
ziigels iibergeleitet wurde.

Bei der Anlegung eines Anus sacralis nach der Amputatio recti kann das
Ende des Darmes durch den stumpf auseinander gedringten Musculus glu-
taeus maximus geleitet werden und miindet dann als Anus glutaealis im
oberen Bereiche der rechten oder linken GeséBbacke nach auBen.

v) Die subkutane Verlagerung der zufiihrenden Sechlinge.

Der Vorschlag Franks, den Darm eine Strecke zwischen der Oberfliche
der Bauchmuskeln und der Haut entlang zu fithren, leitet zu den aussichtsreicheren
Verfahren iiber, die das Darmende durch einen willkiirlichen maschinellen
Druck verschlieBen wollen. Bereits am Ende der Beschreibung der Anlegung
eines Afters mit langer Schlinge auf S. 232 wurde darauf hingewiesen,
daB sich der Enddarm hierbei ein Stiick subkutan verlagern und mit einer
Pelotte von auBen zur Erzielung einer Stuhlregelung zusammendriicken 148t.

Bei dem Frankschen Verfahren wird das Darmende aus der Bauchwunde
etwa 10 cm iiber das Niveau der Bauchdecken emporgezogen und in die mit Aus-
nahme der Haut entsprechend verkleinerte Laparotomiewunde zirkulir eingenaht.
Im subkutanen Fett wird die Haut in einer Ausdehnung, die der Linge des zur
Verfiigung stehenden Darmstiickes entspricht, in querer oder kaudaler Richtung
untertunnelt (Abb. 182) und am Ende des Kanals quer eingeschnitten. Das
Darmende wird durch den subkutanen Tunnel geleitet, durch die kleine Haut-
6ffnung vorgezogen und in die Haut6ffnung genaht. Die Haut der Laparo-
tomie wird geschlossen. Spéter wird durch eine Pelotte das subkutan verlaufende
Darmstiick gegen die Muskeln der Bauchwand gepre8t, wodurch sich ein ge-
wisser Verschlufl des Darmes herstellen 1aB3t.

6) Die Untertunnelung der zufiihrenden Schlinge mit einem Hautsehlauche.

Die einzigen wirklich zuverliassigen Verfahren der willkiirlichen Stuhlregelung
eines Kunstafters ist die von Kur1zaHN und die von HAECKER angegebene
Untertunnelung des Enddarmes mit einem Hautschlauch. Der hierdurch
geschaffene Zustand gibt die Méglichkeit, den Enddarm mit einer Feder, einer
Quetsche oder einem Gummischlauche derartig stark zusammenzudriicken, da(
der Durchgang von Stuhl und selbst von Winden verhindert wird. DaB die
Ubertreibung dieser Mafnahmen mit einem Dekubitus der Haut zu bezahlen ist,
ist theoretisch verstindlich und hat mir die Erfahrung an mehreren, an sich
erfolgreich operierten Kranken gezeigt.

Das Verfahren von Kurtzaux legt den Hautschlauch in die unmittel-
bare Nihe der Afteréffnung, wihrend das Verfahren von HAECKER



240 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm.

den groflen Vorzug besitzt, daB es an der zufithrenden Schlinge weit ab vom
After angreift und daher von der Lage des kiinstlichen Afters unabhingig ist.

Das Verfahren von KurrzauN wird folgendermallen ausgefiihrt:
Der gut mobilisierte Enddarm wird durch einen besonderen, quergestellten

Abb. 182. Anlegung eines schluBfihigen kiinstlichen Afters. Der Darm ist quer durch-

trennt, beide nden sind verschlossen. Das abfithrende Ende ist versenkt. Das zufiithrende (mobili-

sierte) Ende ist durch die mit Ausnahme der Haut geschlossenc mediane Bauchdeckenwunde nach

auBen geleitet und wird vermittels einer Kornzange an den lange gelassenen Verschluffiden durch

einen subkutanen Tunnel zu einem in ﬁler linklen Pntex‘bauchgegend angelegten Hautschnitt
erausgeleitet.

Schlitz in den Bauchdecken auf eine Strecke von 8—10 cm aus dem Bauch
herausgeleitet und an der Durchtrittsstelle angeniht (Abb. 183). Er wird in
der Richtung auf die gewiinschte Afterdffnung, zumeist also kaudalwarts,
auf die Haut gelegt. Die Linie, in der hierbei der endstindige Querschnitt
des Darmes die Haut beriihrt, bildet die Basis eines rechteckigen Hautlappens,
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der nach der Riicklagerung des Darmes in der Weise geschnitten wird,
daf} seine beiden Schmalseiten von den Endpunkten des die Basis bildenden
Schnittes in der Richtung nach den Endpunkten der Durchtrittséffnung des
Darmes durch die Bauchdecken, jedoch nur bis zur Hélfte dieser Entfernung
laufen. Die Basis des auf diese Weise auf 3 Seiten umschnittenen Lappens liegt
demnach etwa 4 cm von der Durchtrittsstelle des Darmes durch die Haut ent-
fernt und lauft ihr parallel. Der Lappen wird bis zur Basis abpripariert, und
seine Langsseite wird mit dem Hautrande an der Austrittsstelle des Darmes durch
die Bauchdecken verndht, wodurch der Lappen zu einem Hautschlauch mit
nach innen gerichteter Epithelseite geschlossen wird (Abb. 183). Der
Darm wird auf den Hautschlauch und auf die durch Abpriparieren des Haut-
lappens entstandene Wundflache gelegt, und die Unterseite seines Querschnittes
wird mit dem queren Hautrande dieser Wundfliche verndht. Der Darm liegt
jetzt mit seiner Riickseite auf der vorderen Bauchwand und auf dem Haut-
schlauch und deckt die durch die Hautplastik entstandene Wundfliche voll-
standig. Er kann mit ijhren Seitenrindern noch durch einige Stiche verndht
werden.

Es handelt sich nun darum, die Vorderseite des Darmes mit Haut zu
decken. Das kann mit Hilfe eines THIERSCHschen Lappens geschehen. Da ein
derartiger Lappen jedoch wenig widerstandsfahig ist, so empfiehlt sich die
Deckung durch einen gestielten Hautlappen. Es wird mit zwei Schnitten ein
zungenformiger Lappen gebildet (Abb. 183), dessen Schmalseite der freie Wund-
rand der Durchtrittsstelle des Darmes durch die Bauchdecken bildet. Die beiden
seitlichen Schnitte beginnen an den Ecken dieses Lappens und werden ent-
gegengesetzt der jetzigen Verlaufsrichtung des Darmes fortgefithrt, wobei sie
etwas auseinandergehen. Der Lappen wird aufprapariert und so lange durch
Fortfithrung der Seitenschnitte vergroBert, bis er sich vollstindig iiber den
Darm ziehen und bis sich seine Spitze mit der vorderen Begrenzung der Darm-
offnung vereinigen laft (Abb. 184). Bei straffen, hautarmen Bauchdecken
kénnen durch Mangel an Hautmaterial Schwierigkeiten entstehen.

Die gleiche Moglichkeit, den zu einem kiinstlichen After fiihrenden End-
darm mechanisch zusammenzudricken, ergibt sich bei der Umgestal-
tung des Darmendes zu einem von Haut liberzogenen, freien penisartigen
Gebilde. Einem solchen After wird von den Kranken neben der Kontinenz
die Fahigkeit nachgeriihmt, den Darmriissel in die Hand nehmen und hierdurch
den Stuhlgang ohne Beschmutzung der duleren Haut — gleichsam im Strahl —
entleeren zu konnen. Gleichzeitig kommen die Schwierigkeiten bei der Sauber-
haltung und bei der Pflege eines Hauttunnels in Wegfall.

Zur Bildung eines riisselférmigen Schlauches wird der Enddarm in
einer ersten Sitzung in der eben geschilderten Weise mit einem Hautschlauch
unterfahren. In einer zweiten Sitzung wird er von der Bauchoberfliche der-
artig abgelost, dafl mit seiner Vorderseite die deckende Bauchhaut und mit
seiner Hinterseite der Hautschlauch in Verbindung bleiben. Der Haut-
schlauch wird in der Linie seiner fritheren Vereinigung aufgeschnitten, auf-
gerollt und entfaltet. Seine hierdurch freigewordene Wundseite wird zur Beklei-
dung der Riickwand des Darmes verwendet. Die durch das Ablésen des
Darmes auf der Oberfliche des Bauches entstandene Wundfliche wird durch
THierscusche Lappen gedeckt.

Das Verfahren von HAECKER: Voraussetzung dieses Verfahrens ist, daB es
gelingt, einen oral vom kiinstlichen After gelegenen Darm so weit beweglich
zu machen, dal er als Schlinge eine kurze Strecke vor die Bauchdecken
gelagert werden kann. Als Ort fiir die Anlegung des Verschlusses am zu-
fiihrenden Darm kommt in erster Linie das Colon sigmoideum, in zweiter

Kirschner, Operationslehre II. 16
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Linie das Colon transversum in Betracht. Das aufsteigende und das ab-
steigende Kolon lassen sich in der Regel nicht ausreichend beweglich machen,
ohne daB mit Erndhrungsstérungen gerechnet werden miite. Uber die Eignung
des Colon sigmoideum und des Colon transversum und iiber die Lage des fiir ihr
Hervorziehen giinstigsten Schnittes geben Kontrastréntgenbilder wert-
volle Aufschliisse.

Abb. 183. Anlegung eines schluffihigen kinstlichen Afters. Der Darm ist quer durch-
trennt, das abfithrende Ende ist verschlossen und versenkt. Das zutithrende Ende ist auf eine betriicht -
liche Strecke mobilisiert und durch eine kleine Wunde in den Bauchdecken nach auBlen geleitet.
Ein viereckiger Hautlappen ist auf drei Seiten umschnitten und wird durch Verniihung seiner freien
Kante mit dem Hautrande an der Austrittsstclle des Darmes zu eincm Hauttunnel geformt. Der
untere Darmwundrand wird mit dem queren Hautwundrand verniht. Auf der anderen Seite der
Darmaustrittsstelle wird ein zungenférmiger Hautlappen derartig wnschnitten, da er beim
Verschieben in sciner Liingsrichtung den Darm iiberdeckt.

Ich beschreibe die Bildung eines Afterverschlusses am Colon sigmoideum,
da sie hier am héufigsten ausgefiihrt wird. Die Herstellung der gleichen
VerschluBvorrichtung am Colon transversum ergibt sich nach dieser
Schilderung von selbst.

An der nach dem Rontgenbilde geeignetsten Stelle und méglichst weit von
der Offnung eines etwa bereits vorhandenen Bauchafters entfernt wird ein lateral
gestielter, rechteckiger Hautlappen gebildet, dessen Mitte etwa mit dem
AuBenrande des linken Musculus rectus zusammenfillt, und der in der Korper-
lingsachse etwa 5, in der Korperquerachse etwa 7 cm lang ist. Der Lappen wird
nach lateral zuriickpripariert, und die Bauchhéhle wird im Bereiche des ent-
standenen rechteckigen Hautdefektes durch Pararektalschnitt erdffnet
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(Abb. 185). Das Colon sigmoideum wird hervorgezogen. An der Stelle
seiner groBten Beweglichkeit wird das Mesosigmoideum hart am Darm
durchstoflen und so weit abgebunden und abgetrennt, dafl ein dicker Daumen
bequem durch die Liicke durchgefithrt werden kann.

Der rechteckige Hautlappen wird — die Epithelseite nach innen — zu
einem Schlauch zusammengendht. Der Schlauch wird durch den Schlitz
des Mesosigmoideums hindurchgezogen (Abb. 186), und sein freier Querschnitt
wird mit dem zugehorigen Rande der rechteckigen Hautwunde vernaht, so
dafl das Colon sigmoideum auf dem Hautschlauch reitet. So weit es

{

Abb. 1834, Anlegung cines schlugifihigen kiinstlichen Afters. Fortsetzung des Zustandes

der vorigen Abbildung. Durch den Hauttunnel ist ein Gummirohr gesteckt. Der untere Darnm-

wundrand ist mit dem queren Hautwundrand vollstéindig verniiht. Der zungenformige Hautlappen

ist iiber den Darm gelegt, seine Riinder werden allseitig mit den durch Auslosung des viereckigen
Lappens entstandenen Wundrindern vernitht.

moglich ist, wird das Colon sigmoideum an seiner Durchtrittsstelle durch die
Peritonealwunde mit dem Peritoneum parietale verndht, und die Bauch-
wunde wird, falls sie zu grof} ist, entsprechend verkleinert. Es ist jedoch
darauf zu achten, dal die durchtretenden Schenkel des Colon sigmoideum
nicht eingeengt werden.

Nach Mobilisierung des kranialen und, wenn es notwendig ist, auch des
kaudalen Wundrandes wird die Haut iiber dem Hautschlauch derartig
vereinigt, dall die beiden Offnungen des unter dem Darm durchgezogenen
Hauttunnels von auflen frei zugénglich sind (Abb. 187). Reicht die Haut
der Umgebung zur Deckung nicht aus, so muf} eine Plastik zu Hilfe genom-
men werden.

Der Hautschlauch ist sorgfiltig zu pflegen. Nach drei Wochen kann vor-
sichtig mit der Anlegung eines VerschluBapparates begonnen werden,
wozu haarnadelartige Vorrichtungen, deren in den Schlauch gesteckter einer

16*



244 Die Eingriffe am Dinndarm und am Dickdarm.

Arm mit einem Gummischlauch gepolstert wird, besonders geeignet sind. Da
der Hautschlauch nicht schmerzempfindlich ist, die Kranken aber den lebhaften
Wunsch der vollkommenen Kontinenz zu haben pflegen, so wird der durch

_Vordere
Rektus-
scheide

__ _Hintere
Rektus-
scheide

Anus
— —.praeter-
naturalis

Abb. 185. Bildung eines Kotreglers nach HAECKER. In der Gegend des Colon sigmoideum

ist ein auBen gestielter, rechteckiger Hautlappen, dessen Mitte iiber dem #&uBleren Rektusrande

liegt, abpriapariert. Die vordere Rektusscheide ist in der Korperlingsrichtung erdffnet und der

Rektus medial verzogen. Die Bauchhohle wird in der punktierten Linie unter Durchtrennung der
hinteren Rektusscheide eroffnet.

den VerschluBapparat ausgeiibte Druck leicht zum Schaden des Hautschlauches
itibertrieben.

Die geschilderte VerschluBoperation kann gleichzeitig mit der Bildung des
Anus praeternaturalis, oder sie kann spéter als selbstindiger Eingriff vor-
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genommen werden. Besonders wertvoll ist, dall das Verfahren auch bei einem
Sakralafter durchgefiihrt werden kann. Je naher die Verschlulivorrichtung
der Afteréffnung liegt, desto besser regelt sie die Stuhlentleerung.

Der Afterverschlull nach HAECKER kann nicht nur fern vom After, sondern
er kann auch in seiner unmittelbaren Néhe angewendet werden.

Il

Abbindungs-
_ — - stiimpfe dea
Meso-
sigmoideum

Hintere
~ Rektus-
scheide

Vordere
————— Rektus-
scheide

Abb. 186. Bildung cines Kotreglers nach HARCKER. Fortsetzung des Zustandes der vorigen

Abbildung. Die Bauchhohle ist in der Pararcktallinie eroffnet. Das Colon sigmoidewn ist hervor-

gezogen, und das Mesosigmoideum ist unmittelbar am Darm unter Bildung eincr daumengrofen

Offnung abgetrennt. Der rechteckige Hautlappen ist, dic lipithelseite nach innen, zu einem Hautrohr

zusamniengeniht. Kine durch die Liicke des Mesosigmoideums eingefithrte Kornzange zieht die
Spitze des Hautlappens unter dem Darm hindurch.

Schleimhautvorfall. Sollte die Schleimhaut eines kiinstlichen Afters
mit der Zeit stark vorfallen, so wird sie durch zahlreiche Stiche und
Schnitte mit der Diathermieschlinge angefrischt und zur Vernarbung und
Schrumpfung gebracht. Ist der Schleimhautvorfall sehr stark — der zufiihrende
Darm kann durch die Peristaltik auf Meterlange hervorgearbeitet werden —,
so kommen die bei der Behandlung des Vorfalls des natiirlichen Afters
im Abschnitt E, 4 angegebenen Verfahren sinngeméfB in Anwendung, vor-
nehmlich die vollstindige Abtragung der Schleimhaut mit Raffung des an-
gefrischten Schlauches nach DELORME oder die Amputation. Vor Beginn
dieser Verfahren ist der Prolaps in seiner ganzen Gréfe darzustellen, was
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auller durch aktives Hervorpressen durch passives Fassen, Vorziehen und
Nachfassen der Innenseite mit KocHER-Klemmen bewerkstelligt wird.
Verengerung des Afters. Einer stérenden Verengerung der After-
6ffnung kann vielfach durch stumpfe Dehnungsbehandlung erfolgreich
begegnet werden. Andernfalls wird der After in der Richtung, in der er

Abb. 187. Bildung eines Kotreglers nach HARCKER. Fortsctzung des Zustandes der vorigen

Abbildung. Der unter der Darmschlinge durchgezogene Hautschlanch ist mit scinem Querschnitts-

ende durch einige Niihte an dem zugehorigen Hautrande befestigt. Der kraniale und der kaudale,

den rechteckigen Hautdefekt begrenzende Hautrand ist von der Unterlage abpripariert, und die
beiden Hautlappen werden miteinander itber dem Darm vereinigt.

auf Grund digitaler Untersuchung am weitesten wandstdndig erscheint, durch
einen radidren Schnitt ausreichend gespalten. Die Schnittrinder von
Haut und Schleimhaut werden zu einer Lippenfistel vereinigt. Nach der
Heilung ist einer neuen Verengerung dadurch zu begegnen, dall man dem
Kranken einen kegelférmigen, mit Handgriff versehenen Dilatator oder einen
Hrcagrschen Stift in die Hand gibt, die er in die Offnung von Zeit zu Zeit
selbst einfiihrt.
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5. Die Beseitigung einer Darmfistel und eines Kunstafters.

Auf die 4uBere Fisteloffnung begrenzte MaBnahmen zum Ver-
schluB3 einer Darmfistel oder eines Kunstafters haben nur dann Aussicht auf
Erfolg, wenn der Darminhalt aus dem zufithrenden in den abfiihrenden
Darmschenkel ungehindert iibertreten und durch den Enddarm nach auBen
frei entleert werden kann. Sind diese Vorbedingungen nicht restlos erfiillt,
so muB die freie Kotpassage entweder vor oder gleichzeitig mit dem Ver-
schlu der Fistel hergestellt werden. Die auf Wiederherstellung der
Darmpassage gerichteten MalBnahmen in der Gegend der Fistel bestehen
entweder in einer Resektion des die Fistel tragenden, verengten Darm-
abschnittes, oder in einer Enteroanastomose zwischen der zufiihrenden und
der abfiihrenden Schlinge oder in der Durchquetschung eines beide Schenkel
trennenden Sporns. Die beiden ersten Verfahren setzen voraus, dafi es moglich
ist, den zu- und den abfithrenden Darmschenkel ausreichend freizulegen. Gelingt
die Mobilisierung wegen starker Verwachsungen nicht, so kann der Fistelschluf3
unmdglich werden, was bei hohen, den Hauptanteil des Darminhaltes entleeren-
den Fisteln zum Tode an Fliissigkeits- und Nahrungsverarmung fiihren kann.

Das Vorhandensein und der Umfang der Kotpassage zwischen dem zufiihren-
den und dem abfiihrenden Darmschenkel einer Fistel wird vor einem Ein-
griff durch funktionelle Priifung, durch Réntgenkontrastuntersuchung und,
wenn moglich, durch Austasten mit dem Finger oder einer Sonde festgestellt.

a) Die Beseitigung einer Rohrenfistel des Darmes.

Diejenigen Fisteln, die unter Bildung eines Serosakanals nach WirzsL
oder nach Kabir kunstgerecht angelegt wurden, pflegen sich nach Herausnahme
des Schlauches von selbst zu schlieBen. Man hat es nur nétig, in den ersten
Tagen, wo gelegentlich etwas Darminhalt aussickert, die Umgebung der Fistel
mit Zinksalbe zu pflegen und die Fistel mit Heftpflasterstreifen zusammen-
zuziehen. Etwa prolabierende Granulationen werden mit der Schere oder
der Diathermicschlinge abgetragen.

Auch diejenigen Fisteln, die ohne Bildung eines besonderen Serosakanals
mit der AuBlenwelt durch einen langen Granulationsgang in Verbindung
stehen, heilen bei obiger Behandlung oft mit der Zeit von selbst.

Tritt der FistelschluB bei dieser konservativen Behandlung nicht ein,
so mull er auf operativem Wege erzwungen werden. Hartnickig sind
in dieser Beziehung vor allem die unbeabsichtigt entstandenen Kot-
fisteln, wie sie nach einer Appendektomie, bei einer Bauchdrainage wegen
eitriger Bauchfellentziindung von selbst oder durch den Druck eines Drains,
bei einer Darmgangrin, bei einer Entziindung der Darmiwand oder nach einer
traumatischen oder operativen Verletzung des Darmes entstehen. Je weiter
magenwirts diese Fisteln liegen, desto grofleren Widerstand pflegen sie der
Heilung auf konservativem Wege entgegenzusetzen, und desto schwieriger ist
es, die Haut der Fistelumgebung gesund zu halten. Beriichtigt sind in dieser
Hinsicht namentlich die Duodenalfisteln. Thre Behandlung ist im Ab-
schnitt C, 3, ¢, 8. 106 besonders beschrieben.

Die operative Beseitigung einer Réhrenfistel erfolgt in der Weise,
daB der ganze Fistelkanal von der Haut bis zur Einmiindung in den Darm von
aulen dargestellt, dal der Fistelgang an der Haut und am Darm abgetrennt
und die im Darm und die in den Bauchdecken entstandenen Liicken geschlossen

werden (Abb. 188).
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Die Darstellung des Fistelkanals wird durch seine Filllung mit Indig-
carmin erleichtert. Wéahrend der Operation kann die Auffindung des Fistelgangs
auch durch Einfithren einer Sonde unterstiitzt werden. In der Regel macht
jedoch die Verfolgung des Fistelganges von auflen keine Schwierigkeiten, da
er sich von dem umgebenden Gewebe durch seine Hérte und narbige Be-
schaffenheit deutlich abhebt.

Die Haut der Fisteloffnung wird wetzsteinf6rmig umschnitten und
aus der Umgebung auspridpariert. Die Fisteloffnung wird verniht, damit

; S [7
T4

Abb. 188, VerschinBl eciner Darmfistel durch Verfolgung in die Tiefe und durch Naht.

Schematisch. Die Fisteloffnung wird entsprechend den roten Linien allseitig umschnitten und

unter Darstellung der einzelnen Bauchdeckenschichten und unter Ablésung der angetroffenen

Baucheingeweide so lange in die Tiefe verfolgt, bis ihre Einmiindung in den Darm erreicht und die
benachbarte Oberfliche des Darmes freigelegt ist.

eine Verunreinigung des Operationsfeldes durch Austreten von Fistelinhalt
nicht stattfinden kann (Abb. 87). Die durch Umschneiden gesetzte wetz-
steinférmige Offnung wird an den beiden Spitzen nach beiden Richtungen er-
weitert, um fiir die Darstellung des Fistelgangs und der einzelnen Bauch-
deckenschichten geniigend Platz zu schaffen. Zuerst wird die eine Seite und
hierauf die andere Seite der Haut des auf diese Weise entstandenen Ovals
unter Einsetzen von scharfen Haken zuriickpripariert, bis die oberste unter
der Haut liegende Bauchdeckenschicht im gesunden Bereiche freiliegt. Diese
oberste Schicht wird in Vertiefung der Schnittrichtung ebenfalls wetzstein-
formig durchtrennt, und ihre Rénder werden wiederum bis ins Gesunde
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zuriickprapariert. Dieses Ausschneiden und diese Priparation der einzelnen
Schichten werden so lange fortgefiihrt, bis das Peritoneum erreicht ist.

Die geschilderte sorgfiltige anatomische Darstellung der einzelnen Bauch-
deckenschichten verfolgt den Zweck, die in den meisten Fallen mit der Fistel
verbundene Bauchdeckenhernie zu beseitigen, oder der nachtriiglichen
Bildung einer solchen Hernie nach der Fisteloperation vorzubeugen.

Abb. 189. Verschlufl ciner Darmfistel durch Verfolgung in die Tiefe und durch Naht.

Das durch wetzsteinformige Ausschneidung der Fistel aus den Bauchdecken gewonnene Gewebsstiick

wird mit einer MuzEuX-Zange emporgehoben. Dic anhaftenden Eingeweide werden abgelost, wo-

bei die Verwachsungen teilweise mit der Hohlsonde unterfahren und nach doppelter Unterbindung

durchtrennt werden, so dafl allmihlich die¢ Einmiindungsstelle der Fistel in den Darm und die
benachbarte Darmoberfliche freigelegt werden.

Ist das Peritoneum erreicht, so werden die Fistel und die an ihr haftenden
Teile der Bauchdecken mit einer Muzruxschen Zange gefaf3t und emporgehoben,
Das Peritoneum wird zeltartig ausgezogen. In der Regel wird hierdurch eine
freie Stelle der Peritonealhohle kenntlich. Hier wird das Bauchfell ein-
geschnitten. Es kommt nun ein mehr oder weniger groBler Konglomerat-
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tumor zur Ansicht, der aus Darm, Netz, Peritoneum parietale und anderen,
in der Nahe gelegenen Baucheingeweiden zusammengesetzt sein kann, und in den
der Fistelgang miindet. Das Peritoneum parietale wird ringférmig um diesen
Konglomerattumor eingeschnitten, wobei Adhésions- und Netzstrange nach
doppelter Unterbindung durchtrénnt werden (Abb. 189). Schlie3lich lassen sich
Fistelgang und Konglomerattumor an der Muzrux-Zange frei aus der Bauch-
deckenwunde herausheben. Aus diesem Konglomerattumor wird der Fistelgang
nach sorgfaltiger Abdeckung der Umgebung bis zur Einmiindungsstelle in den
Darm herausprapariert. Ist seine Miindung erreicht, so wird er wie eine

Erste

Verschiul-
nahtreihe

der Darm-
offnung

Abb. 190. VerschluB einer Lippenfistel des Darmes durch ortliche Anfrischung und

Naht. Die Fisteloffnung ist im Bereiche der Haut wetzsteinféormig eng wmschnitten und unter

Einstillpen des Hautsaumes durch Niihte geschlossen. Die Oberfliche des Darms ist aus der

Umgebung ohne Eroffnung der Bauchhohle ringsum ausgelost. Die crste VerschluBnahtreihe der
Fistel wird durch LeMBERT-Niithte eingestiilpt.

Appendix abgebunden und abgetragen, und die Abbindungsstelle wird durch
einige Serosanidhte zuverlassig geschlossen.

Es ist nun zu untersuchen, ob der Darm im Bereiche der Einmiindungs-
stelle der Fistel verengt ist. Bestehen in dieser Richtung die geringsten
Bedenken, so muB3 die Stenose behoben werden, entweder durch eine Entero-
anastomose zwischen der zu- und der abfithrenden Schlinge oder seltener
durch eine Resektion des kranken Darmstiickes und durch Wiederherstellung
der Darmpassage. Eine Resektion des die Fistel tragenden Darmteiles ist von
vornherein dann angezeigt, wenn der Darm in ausgedehnte Verwachsungen
einbezogen ist, deren Losung nicht gelingt oder sehr grole Schwierigkeiten be-
reitet, wihrend sich die zu- und die abfiihrende Schlinge des Darmpakets leicht
auffinden und freilegen laft.
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Die Bauchdeckenwunde wird schichtweise sorgfaltig geschlossen. Eine
Drainage der Wunde eriibrigt sich.

b) Die Beseitigung einer Lippenfistel des Darmes.

Eine Lippenfistel, d. h. eine Fistel, bei der entweder iiberall oder an begrenzter
Stelle eine unmittelbare Verbindung zwischendem Epithel der Haut und
der Schleimhaut des Darmes vorhanden ist, kann niemals ohne operativen
Eingriff heilen. Bei einer Lippenfistel liegt der Darm der Bauchwand in der
Regel unmittelbar ohne Zwischenschaltung eines Kanals an, so daB zum Er-
reichen der Darmoberfliche eine Eréffnung der freien Bauchhéhle nicht
unbedingt notwendig ist.

Die Lippenfiste]l wird wetzsteinférmig umschnitten, so daB an der
Fistel iiberall ein 1—2 mm breiter Hautrand verbleibt. Der lanzettformige
Schnitt wird im Bedarfsfalle durch Schnitte an den Spitzen erweitert. Der
Schnitt wird durch die einzelnen Bauchdeckenschichten in der vorher ge-
schilderten Weise vertieft, bis die Oberfliche des Darmes iiberall erreicht ist.
Die Fisteloffnung wird in der Richtung, in der sie sich am besten zusammen-
falten 1aBt, das ist zumeist in querer Richtung, durch Seidenknopfnihte
geschlossen, wobei die Haut nach innen geschlagen wird und die Knopf-
nihte an dem die Fisteloffnung umsiumenden Hautrande einen festen Wider-
halt finden, so daB die Faden, ohne das Gewebe durchzuschneiden, fest ange-
zogen werden koénnen. Diese erste VerschluBnaht wird durch eine LEMBERT-
Nahtreihe eingestilpt (Abb. 190). Wenn der Darm zur Ausfithrung dieser
zweiten Naht noch nicht geniigend beweglich ist, wird er etwas weiter aus der
Umgebung ausgelost. Das gelingt in den meisten Fillen ohne Eroffnung
der freien Bauchhéhle, da die Verklebungen im Bereiche einer wand-
stdndigen Fistel eine grillere Flache einzunehmen pflegen. Wird die Bauchhshle
aber an einer Stelle eréffnet, so wird die Liicke sicherheitshalber vor dem Beginn
der Bauchdeckennaht durch einige Niihte wieder geschlossen, obwohl der
doppelte Nahtverschlull der Fistelstelle als zuverlissig angesehen werden kann.

Nach dem VerschluB der Darméffnung durch die doppelte Nahtreihe wird die
Bauchdeckenwunde geschlossen. Nach Moglichkeit werden die einzelnen
Schichten der Bauchdecken getrennt miteinander vereinigt, wozu an einzelnen
Stellen noch eine weitere Praparation erforderlich sein kann. Macht die schicht-
weise Vereinigung wegen Mangel an Material Schwierigkeiten, so werden die
Bauchdecken unter Einschlul der Haut mit einigen Drahtplattennihton
zusammengezogen. Man 1a8t diese Naht 10—12 Tage liegen.

Auch wenn keine primare Heilung erfolgt, sondern in den nichsten Tagen
etwas Kiter, oder selbst wenn Kot austritt, pflegt die Wunde in den meisten
Fillen nach einiger Zeit vollstindig zu heilen.

Ist die duBere Offnung einer seitlichen Darmfistel sehr grol}, so kann
ihr Verschlul in der geschilderten Weise durch einfache Naht miBlingen. In
derartigen Fillen werden die fiir den VerschluBl eines kiinstlichen Afters
im folgenden beschriebenen Verfahren sinngemiB in Anwendung gebracht.

¢) Die Beseitigung eines kiinstlichen Afters.

Der Verschlul3 eines kiinstlichen Afters setzt sich zusammen aus der Her-
stellung einer Verbindung zwischen dem zufiihrenden und dem abfiithrenden
Darm und aus dem VerschlufBl der kiinstlichen Afteroffnung.

Die Herstellung einer Verbindung zwischen dem zufithrenden
und dem abfithrenden Darm. Da bei einem kiinstlichen After der ge-
samte Stuhlgang aus der endstindigen Querschnittséffnung des zufiihrenden
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Darmes entleert wird, und da der zufithrende Darm keine Verbindung mit dem
abfithrenden Darm besitzt, so ist die erste Aufgabe des Verschlusses eines kiinst-
lichen Afters die Wiederherstellung der freien Darmpassage zwischen
dem zufiihrenden und dem abfithrenden Darmschenkel.

In denjenigen Fallen, in denen der kiinstliche After in der Gestalt eines
Doppelflintenlaufes angelegt wurde, kann die Wiederherstellung der Darm-
passage ohne eine Laparotomie erfolgen, indem der Sporn zwischen den
beiden Flintenlaufen durchgequetscht wird.

Handelt es sich dagegen nicht um einen doppelflintenlaufartigen Kunstafter,
sondern miunden der zufiihrende und der abfiihrende Darmschenkel nebeneinander
ohne lingere unmittelbare Beriihrung ihrer Wéinde, oder liegen ihre
Offnungen an zwei getrennten Stellen der Bauchoberfliche, oder ist das
abfiihrende Darmende blind verschlossen und iiberhaupt nicht nach auien
geleitet, so erfordert die Herstellung der Verbindung zwischen dem zu- und
dem abfiihrenden Darm einen besonderen operativen Akt in Gestalt einer
Laparotomie.

Hierbei wird die Bauchhohle entweder durch einen den kiinstlichen
After umkreisenden Schnitt oder durch einen Bauchschnitt an neuer
Stelle, meist in der Mittellinie, erdffnet. Das Vorgehen von einem den kiinst-
lichen After auslésenden Schnitt ist besonders angezeigt bei der einzeitigen
Resektion des kiinstlichen Afters, oder wenn die zu- und die abfiihrende
Schlinge an der gleichen Stelle nebeneinander nach aullen miinden. Dieses
Vorgehen hat den Vorteil, dal eine Schwichung der Bauchdecken durch einen
zweiten Laparotomieschnitt vermieden wird.

Die Ercffnung der Bauchhéhle an neuer Stelle besitzt den Vorzug, daB
eine Verschmutzung des Operationsgebietes und der freien Bauchhdohle
durch den Kot des kiinstlichen Afters zunédchst nicht erfolgt. Dieser Weg
ist ratsam, wenn auf die Resektion der am kiinstlichen After beteiligten
Darmschlingen verzichtet wird, wenn die Resektion auf zwei Eingriffe ver-
teilt werden soll, wenn die zu- und die abfithrende Darmschlinge an ge-
trennten Stellen nach aullen miinden, oder wenn die abfithrende Schlinge
blind verschlossen in der Bauchhohle liegt.

Der Verschlull der kiinstlichen Afteréffnung kann erfolgen durch
Nahtverschlufl der Afteréffnung oder durch Resektion der den After tragenden
Darmschlinge.

Der Nahtverschlufl der After6ffnung. Ist eine freie Passage zwischen
der zu- und der abfithrenden Schlinge unter Umgehung der kiinstlichen After-
Offnung hergestellt, so kann der Verschluf3 der After6ffnung, die funktionell
nunmehr zu einer seitlichen Darmfistel geworden ist, durch Anfrischung
und Naht der Afteréffnung bewerkstelligt werden, wie das im Ab-
schnitt D, 5, b, S. 251 beschrieben ist. Es bleibt dann innerhalb der Bauchhohle
zwischen dem After und der Anastomose ein blindes Darmstiick zuriick. Der-
artige, aus der Durchgangspassage ausgeschaltete Blindsidcke konnen ausnahms-
weise zu Kotstauungen und daher zu Beschwerden Veranlassung geben.

Die Resektion der den After tragenden Darmschlinge. Die Resek-
tion der den After tragenden Darmschlinge schafft Verhiltnisse, die den normalen
funktionell am néchsten stehen. Dieses Vorgehen ist daher an sich zu bevor-
zugen. Es ist jedoch am eingreifendsten.

Die beiden Operationsakte, die Herstellung einer neuen Darmpassage und
die Beseitigung des Afters, konnen entweder in einer Sitzung oder in zwei
Sitzungen durchgefithrt werden. Es richtet sich das nach dem Kriftezustand
des Kranken und nach der Schwierigkeit der angetroffenen Verhéltnisse. Werden
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beide Eingriffe in einer Sitzung durchgefiihrt, so ist die Reihenfolge beider Ein-
griffe gleichgiiltig.

In der Praxis ergeben sich aus der verschiedenen Vereinigung
der geschilderten Verfahren im wesentlichen folgende drei Haupt-
wege zur Beseitigung eines Kunstafters:

Abb. 191, Durchquetschung des Sporns eines doppelflintenlaufartigen Anus
practernaturalis. Der Sporn wird mit den Zangebranschen ergriffen und zusammengepreft.
a) Die Beseitigung eines doppelflintenlaufférmigen Afters,

B) die Beseitigung unter Anlegung eines den After auslosenden Bauch-
schnittes,

y) die Beseitigung unter Anlegung eines afterfernen Bauchschnittes.
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a) Die Beseitigung eines doppelflintenlautformigen Afters.

Die Durchquetschung des Sporns zum Zwecke der Wiederherstellung
der natiirlichen Kotpassage wird beim Doppelflintenlaufafter in folgender Weise
vorgenommen :

Durch Eingehen mit den behandschuhten Fingern wird die genaue Lage
der zufithrenden und der abfiihrenden Schlinge, die Form und Linge
des Sporns und die Ausdehnung der wandstindigen Aneinanderlagerung
beider Schlingen festgestellt. Eine grofle, an der Spitze gezihnte BILLROTH-
Klemme wird mit dem einen Arm in den zufiihrenden, mit dem anderen Arm
in den abfithrenden Darmschenkel moglichst tief eingefithrt (Abb. 191), so dal}

Abb. 192. Abflachung eines Darmsporns. In die beiden Schenkel eines doppellivufigen Anus
praeternaturalis ist ein dickes, durch einen Faden gesichertes Drain eingefiihrt, das den Sporn abflacht
und den Darminhalt aus dem zufithrenden in den abfithrenden Schenkel leitet.

der Sporn zwischen beide Arme zu liegen kommt. Die Klemme wird unter
kraftiger Quetschung des Sporns fest geschlossen. Da das Zusammen-
pressen des Sporns fiir den Kranken in der Regel recht schmerzhaft ist, so
wird der Sporn vor der Anlegung der Klemmen mit 19/yiger Novokain-, 1/,%/ge-
iger Perkain-Suprareninlésung infiltriert. Die BiLLroTH-Klemme bleibt liegen.
bis sie von selbst abfillt, was nach der Nekrotisierung des gefafiten GGewebes
im Laufe einiger Tage erfolgt.

Durch Austasten des kiinstlichen Afters wird der Erfolg der ersten Quetschung
des Spornes gepriift. Zumeist muB die Durchquetschung noch ein- oder mehrere
Male in gleicher Weise wiederholt werden, bis die Scheidewand zwischen
der zu- und abfiihrenden Schlinge ausreichend durchtrennt und eine breite
Verbindung zwischen beiden Schenkeln hergestellt ist.

Gelingt eine ausreichende Durchquetschung des Spornes wegen seiner Breite
nicht, so 148t sich der von den beiden Darmschenkeln gebildete Winkel gelegent-
lich durch das Einlegen eines kraftigen Gummirohres fiir lingere
Zeit beseitigen, das zur Hélfte in den einen, zur anderen Halfte in den
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anderen Darmschenkel kommt (Abb. 192). Durch den Druck des Drainrohres
wird bisweilen eine Abflachung des Sporns erzielt. Damit das Rohr durch die
Peristaltik nicht weiter beférdert wird und hierdurch verloren geht, wird es
in der Mitte mit einem kraftigen Seidenfaden versehen, der aus dem kiinst-
lichen After herausgeleitet wird und gleichzeitig zur Entfernung des Rohres
dient. Das Rohr kann tagelang liegen bleiben, da der Darminhalt durch seine
Lichtung hindurch gehen kann. Die Behandlung ist iiber Wochen fortzusetzen.

Erst nach gehoriger Abflachung des Sporns darf der zweite Akt des Ver-
schlusses des kiinstlichen Afters, der Verschluf3 seiner 4uBeren Offnung,
in Angriff genommen werden. Er wird in der bei dem Verschluf} einer Lippen-
fistel des Darmes im Abschnitt D, 5, b, S. 251 geschilderten Weise bewerkstelligt.

) Die Beseitigung eines kiinstlichen Afters unter Anlegung eines den After
auslosenden Bauchschnittes.

Soll die Resektion der den After tragenden Schlinge planmiBig in einem
Operationsakt erledigt werden, so kann die Bauchhéhle durch Umschneidung

Abb. 193. Bescitigung cines kiinstlichen Afters vermittels cines den After aus-
16senden Laparotomieschnittes. Die Afteroffnung ist unter Darstellung der einzelnen Bauch-
deckenschichten umschnitten, der kiinstliche After vernitht. Die beiden an der Afterbildung beteiligten
Darmschenkel sind ausgelést und werden an den lang gelassenen VerschluBfiden emporgehalten.
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des Afters erdffnet werden (Abb. 193). Die Miindung der beiden Darmschenkel
wird einheitlich derartig umschnitten, da3 sie von einem schmalen Hautsaum
umrahmt bleibt. Die Darmschenkel werden ein kurzes Stiick mit Vioformgaze
tamponiert und durch den Hautwundrand einstiilpende Nahte verschlossen.

Abb. 194. Bescitigung eines kiinstlichen Afters vermittels cines den After aus-

lo6senden Laparotomieschnittes. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.

Zwischen dem zufiihrenden und dem abfithrenden Darmschenkel ist eine Anastomose angelegt.

Beide Darmschenkel sind mit dem Prrzschen Instrument quer durchnéiht, der cine Darmschenkel
ist bereits durchtrennt.

Unter moglichster Darstellung der einzelnen Schichten der Bauchwand
wird allseitig allmahlich bis auf das Peritoneum vorgedrungen, das ringférmig
eroffnet wird. Reicht der den After umkreisende Schnitt zur Darstellung der
einzelnen Bauchdeckenschichten und zur Orientierung in der Bauchhéhle nicht
aus, so wird er nach einer oder nach beiden Seiten erweitert.
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Nach der Eréffnung des Peritoneums werden die beiden Darmschenkel
so weit verfolgt und mobilisiert, daf} gesunde Abschnitte fiir die Durch-
trennung und fiir die Herstellung einer Anastomose zur Verfiigung stehen.

Es wird entweder zuerst eine seitliche Anastomose zwischen dem zufiihren-
den und dem abfiihrenden Darme angelegt, und hierauf werden die iiberschiissigen
Darmenden reseziert und die zuriickbleibenden Schenkel verschlossen (Abb. 194);
oder die zu- und die abfithrende Schlinge werden zuerst quer durchtrennt,
wodurch ihre die Afteroffnung tragenden Enden in Wegfall kommen, und es
wird hierauf eine der verschiedenen méglichen leitenden Verbindungen zwischen
dem zu- und dem abfithrenden Darm hergestellt.

Es folgt der schichtweise Verschlull der Bauchwunde. Eine Drainage
ist meist iiberfliissig.

y) Die Beseitigung eines kiinstlichen Afters unter Anlegung eines afterfernen
Bauchschnittes.

Nachdem das Ende der den kiinstlichen After bildenden Schlinge und der
etwa ebenfalls nach auflen miindenden abfiithrenden Schlinge fest mit Vioform-
gaze ausgestopft ist, wird die Bauchhohle an neuer Stelle, zumeist in der
Mittellinie, erdffnet. Unter steilem Emporheben der nach dem kiinstlichen
After zu gelegenen Bauchdeckenseite werden zunichst die den kiinstlichen
After bildenden Darmschlingen aufgesucht. Sie sind an ihrer festen
Anheftung und an ihrer Auftreibung durch die eingestopfte Vioformgaze
kenntlich. Im Zweifelsfalle fiihrt ein Assistent einzelne Finger in den kiinst-
lichen After, die dann der Operateur von der Bauchhéhle durch die Darm-
wand fithlen kann. Beteiligt sich die abfithrende Darmschlinge nicht an
dem kiinstlichen After, sondern liegt sie verschlossen in der Bauchhdéhle, so
wird sie in der Bauchhohle besonders aufgesucht.

Am besten wird zuerst zwischen der zufiihrenden und der abfithrenden Darm-
schlinge eine Anastomose hergestellt werden (Abb. 195). Die Verbindung
wird, um nicht unnétig lange Darmteile auszuschalten, moglichst nahe am
kiinstlichen After angelegt. Nur wenn sich die beiden Darmschlingen hier nicht
bequem aneinanderlagern lassen, muf} auch eine groflere Entfernung vom
kiinstlichen After in Kauf genommen werden. Die Anastomose wird zumeist
in der Form Seit zu Seit angelegt.

Nach der Fertigstellung der Anastomose ergeben sich im wesentlichen drei
Moglichkeiten des weiteren Vorgehens. Die Wahl richtet sich nach
dem Kraftezustand des Kranken und nach den angetroffenen Schwierigkeiten.

1. Die erste Moglichkeit besteht darin (Abb. 196), daBl zunichst von jedem
weiteren Eingriff abgesehen und die Bauchhéhle wieder geschlossen wird. Der
bisherige widernatiirliche After ist hierdurch gleichsam in eine Kotfistel ver-
wandelt. Der Austritt von Kot aus der widernatiirlichen Offnung wird in der
Folgezeit durch Zusammenziehen mit Heftpflasterstreifen moglichst beschrankt.

Erweist sich diese MaBnahme nicht als ausreichend, so kann die durch
die Anastomose von der zwangsliufigen Kotpassage ausgeschaltete After-
offnung in der oben bei dem VerschluB} einer Darmfistel im Abschnitt D, 5, b,
S.2511. geschilderten Weise nachtridglich von aulen geschlossen werden,
indem der kiinstliche After umschnitten, der Darm verniht und versenkt und
die Bauchdeckenliicke iiber ihm schichtweise geschlossen wird (Abb. 196).

Gelingt dieser Verschluf von auBlen nicht, so 148t sich nachtriglich
auch die Rescktion der zwischen Anastomose und Afteréffnung gelegenen
ausgeschalteten Schlinge vornehmen, indem die Afteréffnung umschnitten, die
Bauchhohle eroffnet und die beiden Darmschenkel durch Resektion entfernt und
verschlossen werden, wie das im vorigen Kapitel auf 8. 255f. geschildert ist.

Kirschner, Operationslehre II. 17
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Abb. 195. Kinscitige Ausschaltung cines kiinst- Abb. 196. BKinscitige Ausschaltung ver-
lichen Afters vermittels einer afterfernen mittels ciner n-t:tcrfcr]'lcn Laparotomie
L.aparotomie. Herstellung ciner Anastomose und Vcrsch.l ufl eines kunst]}chcn Afters.
zwischen dem  zufithrenden und dem abfithrenden Herstellung einer Anastomose zwischen dem zu-
Schenkel. Schematisch. fithrenden und dem abfithrenden Schenkel, Ver-
schluf3 der kiinstlichen Afterdoffnung von aufien.

Sehematiseh,
AbDb. 197. Beseitigung eines kinstlichen Afters Abb. 198, Beseitigung cines Kiinst-

vermittels einer afterfernen Laparotomie. Her-
stellung ciner Anastomose zwischen dem zufithrenden
und dem abfiihrenden Schenkel und quere Durch-
trennung beider Schenkel. Die ausgeschalteten Darmstiicke
verbleiben im Koérper. Schematisch.

lichen Afters vermittels einer after-
fernen Laparotomie. Herstellung einer
Anastomose zwischen zufithrendem und ab-
tithrendem Schenkel, gquere Durchtrennung
und Resektion der zum kinstlichen After
filhrenden Schenkel. Schematisch.
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2. Die zweite Moglichkeit des Vorgehens besteht darin (Abb. 197), dal im
unmittelbaren Anschlufl an die Herstellung der Anastomose die zu-
fithrende Schlinge und, wenn sie am After beteiligt ist, auch die abfiihrende
Schlinge zwischen Anastomose und Afteréffnung durchtrennt und die hier-
durch entstandenen vier Darmquerschnitte endstandig verschlossen werden.

Anastomose zwischen dem zufiihrenden und dem
abfithrenden Darmschenkel

Von
auben
in den
After
einge-
fithrte
Gaze

ADbb. 199. Beseitigung eines kiinstlichen Afters an der Flexura coli dextra vermittels
ciner afterfernen Laparotomie. Die Bauchhohle ist in der Mittellinie eroffnet. Die zufiihrende
Tleumschlinge und die abfithrende Schlinge des Colon transversum sind durchtrennt, die beiden
im Korper verbleibenden Enden sind blind verschlossen und miteinander seitlich anastomosiert.
Der zum After gehorige Darm ist von seinem Mesenterium und von seinen sonstigen Verbindungen
abgetrennt. Kr hiingt nur noch im Bereiche des kiinstlichen Afters an den Bauchdecken. Unter
starkem Zug am Darm wird er an dieser Stelle scharf abgetrennt, wobei die vor Beginn der Operation
von auflen in den After cingefithrte Gaze zum Vorschein kommt.

Natiirlich kénnen die Darmschlingen auch zuerst durchtrennt und die
zuriickbleibenden Schenkel zuzweit anastomosiert werden.

Der auf diese Weise geschaffene Zustand ist deshalb wesentlich giinstiger als der
unter 1. geschilderte Weg, weil der bisherige kiinstliche After nunmehr zwangs-
laufig aus der Kotpassage ausgeschaltet ist; er ist aber deshalb ungiinstiger,

17*
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weil die Entleerung des in den ausgeschalteten Darmschenkeln gebildeten
Schleimes dauernd durch die Offnung des alten kiinstlichen Afters nach auflen
erfolgen muB. Doch pflegt dieser Zustand die Kranken nicht allzusehr zu be-
lastigen.

Soll er beseitigt werden, so kann das nachtraglich durch Resektion
der ausgeschalteten und abgetrennten Schlingen geschehen, die unter Um-
schneidung der kiinstlichen Afteréffnung vorgenommen wird.

3. Das dritte, beste, zugleich aber eingreifendste Vorgehen besteht darin
(Abb. 198), daB bei der ersten afterfernen Laparotomie an die Anastomosierung
der beiden Darmschenkel die Resektion der am kiinstlichen After haftenden
Darmschlingen sofort vom Bauch aus angeschlossen wird. Hierzu werden
die mit dem kiinstlichen After in Verbindung stehenden Schenkel innerhalb
der Bauchhohle mobilisiert, indem ihre Mesenterien und ihre Verwachsungen
abschnittweise zwischen Unterbindungen durchtrennt werden. Schliellich hangen
diese Schlingen nur noch an der Bauchwand im Bereiche des kiinstlichen
Afters. Indem die entsprechende Seite der Bauchdeckenwunde mit einer MUZEUX-
schen Zange oder einem scharfen Haken stark emporgehoben wird (Abb. 199),
werden die Schlingen an dieser Stelle unter Zug scharf abgetrennt und ent-
fernt. + Die hierdurch in der Bauchwand entstandene Liicke wird voriibergehend
durch eine vom Bauchinnern eingeschobene und durch die Liicke nach auflen
geleitete Kompresse abgedichtet. Die Hauptlaparotomiewunde wird ge-
schlossen und mit einem Verband versehen.

Auch hier kann zuerst die Abtrennung der Darmschlingen vom kiinst-
lichen After und zuzweit ihre Anastomose vorgenommen werden.

Nachdem die Kompresse aus der Liicke des fritheren kiinstlichen Afters
von auBen entfernt ist, werden etwa zuriickgebliebene Reste von Darm-
schleimhaut an der Offnung beseitigt. Die Bauchdeckenliicke wird
unter moglichster Darstellung der einzelnen Bauchwandschichten angefrischt
und etagenweise geschlossen.

6. Die Ausschaltung und die Ausrottung einer
Darmschlinge (Resectio intestini).

Die Veranlassung zur Ausrottung eines Darmstiickes ist gegeben bei jeder
Erkrankung, deren Bestehen oder Fortentwicklung mit dem Leben oder der
Gesundheit nicht vertriglich ist, und die auf andere Weise nicht behoben
werden kann. Hierher gehért von chronischen Zustinden vor allem das
Karzinom des Darmes, weiter die Tuberkulose und andere schwere chroni-
sche geschwiirige Erkrankungen, bei denen eine Perforation oder Steno-
sierung eingetreten ist oder eintreten kann. Unter den akuten Veradnde-
rungen stehen an erster Stelle die Darmgangran, z. B. bei mesenterieller
Embolie oder Thrombose, und alle anderen Erndhrungsstérungen, die nicht
behoben werden koénnen, wie sie bei Einklemmung und Volvulus vor-
kommen. Es rechnen hierzu die frischen Verletzungen des Darmes, die
durch Naht nicht ausreichend zu versorgen sind, oder bei denen die Naht die
Gefahr der Verengerung bedingt. Aber auch bei ihrem Wesen nach im Augen-
blick ungefahrlichen Stenosen, wie bei einer Narbenstriktur, oder bei
funktionsgestérten Darmteilen, z. B. beim chronisch obstipierten Dick-
darm, kann die Resektion des die Passage storenden Stiickes erforderlich
werden. Die Ausschaltung eines Darmstiickes ist dann angezeigt, wenn die
an sich indizierte Ausrottung des kranken Darmes unmdglich oder zu
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gefahrlich ist, oder wenn sein Verbleiben innerhalb des Korpers nach Aus-
schaltung fiir den Augenblick oder fiir die Zukunft keine Gefahr bedeutet.

Zur Ausschaltung und zur Beseitigung einer kranken Darmschlinge stehen
eine groBe Anzahl von Verfahren zur Verfiigung. Welche von diesen
Moglichkeiten im Einzelfalle angewendet wird, héngt von der besonderen Lage
des Falles ab. Gelegentlich fiihren mehrere Wege, oft mit der gleichen Aus-
sicht auf Erfolg zum Ziele, und der einzelne Operateur wird dann dasjenige
Verfahren bevorzugen, auf das er am besten eingearbeitet ist, und mit dem er
die besten Erfahrungen gemacht hat. Im allgemeinen empfiehlt es sich, nach
folgendem Plane vorzugehen:

Zuerst ist im Einzelfalle die Entscheidung zwischen Ausschaltung und
zwischen Resektion zu treffen. Bei gutartigen, keine Peritonitisgefahr
bedingenden FErkrankungen sind Umgehungsoperationen oft zweck-
miBiger oder gleichwertig mit der Resektion. Jede Umgehungsoperation, bei
der die natiirliche Entleerung des Kotes erhalten bleibt, ist vor der Aus-
schaltung einer Schlinge durch Anlegung eines kiinstlichen Afters zu be-
vorzugen. Die Resektion dagegen ist bei bosartigen oder bei jetzt oder spater
eine Infektionsgefahr bedingenden Erkrankungen durchzufiihren. Sie kann aber
natiirlich nur dann Anwendung finden, wenn sie technisch méglich ist.
Ist die Resektion technisch nicht méglich, so kommt nur eine Aus-
schaltung durch Enteroanastomose, durch einen Anus praeternaturalis oder
durch eine Darmfistel oder ein Verzicht auf jedes Verfahren in Betracht.

Ist die Entscheidung im Sinne der Resektion gefallen, so ist die
weitere Frage, ob die einzeitige Resektion der kranken Darmschlinge moglich
und vorteilhaft ist‘ oder ob die zweizeitige Resektion besser oder notwendig ist.

Die mehrzeitige Resektion ist zu bevorzugen bei ungeniigendem
Kriftezustand des Kranken oder bei starker Kotstauung oder Schadi-
gung des ibrigen Darmes. Bei Kotstauung hat die durch meinen Darm-
absaugeapparat geschaffene Moglichkeit der griindlichen Darmentleerung
(vgl. D, 2, b, 8. 2061.) unsere Indikationsstellung fiir das einzeitige Vorgehen
erweitert. Einzelne Operateure bevorzugen beim Dickdarm, sofern sich das
Vorlagerungsverfahren ausfiihren 1a8t, grundsétzlich die zweizeitige Resektion,
was jedoch nicht notwendig erscheint.

Fillt die Entscheidung in der Richtung der zweizeitigen Resektion,
so ist die zweite Frage, ob die kranke Darmschlinge sofort beseitigt werden
mul} oder zundchst noch im Zusammenhange mit dem Koérper, im besonderen
im Innern der Leibesh6hle bleiben darf.

MuB bei der zweizeitigen Resektion die kranke Darmschlinge sofort aus
der Leibeshohle beseitigt werden, so wird sie nach Méglichkeit vorge-
lagert. Ist die Vorlagerung nicht méglich, so wird im ersten Akt die Schlinge
reseziert und mindestens die zufithrende Schlinge in Gestalt eines kiinstlichen
Afters aus dem Bauche herausgeleitet.

Kann die Darmschlinge bei der zweizeitigen Resektion zunichst im
Zusammenhange mit dem Kérper verbleiben, so wird auch hier nach
Moglichkeit die Vorlagerung ausgefiihrt, wofiir die Beweglichkeit der kranken
Schlinge entscheidend ist.

Ist bei der zweizeitigen Resektion die Vorlagerung der kranken Schlinge
nicht méglich, und kann sie zunichst im Zusammenhange mit dem Kérper
verbleiben, so wird eine Anastomose zwischen der zu- und der abfithrenden
Schlinge angelegt, und die kranke Schlinge wird vorldufig in der Bauchhohle
belassen. Hierbei wird der erste Kingriff entsprechend dem Kriftezustand des
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Kranken so weit fortgefithrt, dafl fiir den zweiten Kingriff moglichst wenig zu
tun iibrig bleibt, d. h. es wird nach Mdéglichkeit noch die zufiihrende oder auch
noch die abfiihrende Schlinge durchtrennt. Im letzteren Falle mull die aus-
geschaltete Schlinge eine Aullenfistel besitzen oder erhalten.

Die Ausschaltung einer Darmschlinge in ihren verschiedenen Formen kann
eine selbstéindige Operation bilden, oder sie kann lediglich der Beginn oder
der Abschluf} einer einzeitigen oder einer zweizeitigen Darmresektion sein.

Bei der Ausschaltung wird der Darminhalt von einem Darmabschnitt, der
im tibrigen in ungestorter Verbindung mit dem Korper bleibt, durch Herstellung
eines Umgehungsweges mehr oder weniger vollstandig abgeleitet. Hierbei
lassen sich drei Arten von Ausschaltungen unterscheiden: die beidseitige Aus-
schaltung durchseitliche Anastomose, die einseitige (unilaterale)
Ausschaltung und die vollstindige (totale) Ausschaltung.

a) Die beidseitige Ausschaltung ciner Darmschlinge durch
seitliche Verbindung ihrer beiden Schenkel.

Bei der Ausschaltung durch eine seitliche Anastomose zwischen
zufithrender und der abfiihrenden Schlinge (Abb. 200 und 201) wird dem

ADbD. 200. Beidseitige Ausschaltung ciner Darmschlinge durch Anastomosicrung der
zufithrenden und der abfiihrenden Schlinge. Schematisch.

Darminhalt die Méglich keit gegeben, aus dem zufiihrenden Schenkel ohne
Benutzung der kranken Schlinge in den abfiihrenden Schenkel zu gelangen,
ein Zwang zur Einschlagung dieses Weges wird hierdurch jedoch nicht aus-
geiibt. Die funktionellen Verhdltnisse liegen also wie bei einer Gastro-
enterostomie. Die Erfahrung lehrt, dal der Umgehungsweg nur dann aus-
giebig benutzt wird, wenn im Bereiche der kranken Darmschlinge eine den
Durchtritt erheblich behindernde Verengerung vorhanden ist. Aber auch
dann konnen klinisch gelegentlich Stérungen durch Auftreibung des zufiihrenden
Darmendes auftreten, die um so stirker zu sein pflegen, je linger der zwischen
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Anastomose und verengter Stelle gelegene Darmteil ist. s ist daher ratsam,
den Abstand der Anastomose von dem Krankheitsherde so kurz wie moglich
zu bemessen.

Die Anstauung von Darminhalt kann gefdahrlich werden, wenn
der Abflu aus einem ausgeschalteten Darmabschnitte nach beiden Seiten

Abb. 201. Anastomosierung des unteren Ileums mit dem Colon transversum Seit zu

Seit wegen cines Karzinoms der Flexura hepatica. Schematisch. Bei Undurchgiingigkeit der karzi-

nomatosen Stelle und rickliufiger Undurchgiingigkeit der Valvula ileocoeealis kann es im Colon
ascendens zu Stauungserscheinungen kommen.

Abb. 202. Kinscitige Ausschaltung ecincer Darmschlinge. Schematisch.

behindert wird. So kann bei einer stenosierenden FErkrankung des Dick-
darmes nach seitlicher Verbindung des Ileums mit dem aboral vom Krank-
heitsherde gelegenen Kolon der zwischen dem Krankheitsherde und der
Valvula ileocoecalis gelegene Darmteil iiberdehnt werden, wenn die kranke
Darmstelle undurchgéngig wird und die Valvula Bavnint riickliufig nicht
passierbar ist (Abb. 201).
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b) Die einseitige (unilaterale) Ausschaltung einer Darmschlinge.

Die einseitige Ausschaltung (Abb. 202 und 203) wird derartig hergestelit,
daB die zufithrende Schlinge quer durchtrennt, ihr aborales Ende endstandig
verschlossen und ihr orales Ende aboral vom Krankheitsherde mit der
abfithrenden Schlinge End zu Seit oder Seit zu Seit verbundcen wird. Bei
dieser Form der Ausschaltung wird der Darminhalt zwar zwangsldufig an
dem Durchgang durch die kranke Schlinge verhindert, hat aber die Moglich-
keit, in die kranke Schlinge zu gelangen. Erfahrungsgemill macht er von dieser
Moglichkeit héufig Gebrauch, so daB auch bei dieser Form der Ausschaltung

Abb. 203. Einseitige Ausschaltung des Zokums und des Colon ascendens durch Ab-

trennung der untersten Ileumschlinge, blinden Verschluf3 des abfithrenden Endes und Kinpflanzung

des zufithrenden Endes in das Colon transversum IKnd zu Scit bei cinem Karzinom der Flexura

hepatica. Schematisch. Bei Undurchgiingigkeit des Karzinoins bestcht dic Gefahr der Uberdehnung
des Colon ascendens,

Storungen auftreten kénnen. Deswegen ist auch hier das ausgeschaltete Stiick
moglichst kurz zu bemessen.

Vorbedingung fiir die Ausschaltung in dieser einfachen Form ist, dal die
Art der ¥rkrankung die Entleerung des blind verschlossenen Teiles
der ausgeschalteten Schlinge jetzt und in Zukunft nicht verhindert, da andern-
falls eine Uberdehnung dieses Darmteiles durch den abgesonderten Darm-
schleim auftritt.

Bestehen in dieser Richtung Bedenken, so mul} der jenseits des Krankheits-
herdes gelegene Teil der einseitig ausgeschalteten Schlinge nach auBlen eine
ableitende Fistel erhalten (Abb. 204).

¢) Die vollstindige (totale) Ausschaltung einer Darmschlinge.

Bei der vollstindigen Darmausschaltung (Abb. 205, 206, 207) wird die aus-
geschaltete Schlinge vor der Berithrung mit den Kotmassen unbedingt
geschiitzt. Die vollstandige Ausschaltung besteht darin, dal zunichst sowohl
die zufithrende als auch die abfithrende Schlinge quer durchtrennt werden.
Dann wird die Darmpassage durch Anastomosierung des zufiithrenden und des
abfithrenden Darmes wieder hergestellt.
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Abb. 204. Einseitige Ausschaltung ciner Darmschlinge mit cinscitiger Fistelbildung an
der ausgeschalteten Schlinge. Schematisch,

Abb. 205. Vollstiindige Ausschaltung einer Darmschlinge mit einseitiger Fistelbildung
an der ausgeschalteten Schlinge. Schematisch.

Abb. 206. Vollstindige Ausschaltung einer kranken Darmschlinge mit doppelscitiger
Fistelbildung an der angeschalteten Schlinge. Schematisch.



266 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm.

Die ausgeschaltete Darmschlinge mufi mit der Auflenwelt eine freie Ver-
bindung erhalten, da sonst durch die Ansammlung des gebildeten Schleimes
oder von krankhaften Absonderungen eine Fiillung, cine Uberdehnung und
selbst ein Platzen der blindgeschlossenen Darmschlinge eintreten kann. Die
Verbindung mit der Aulenwelt wird entweder durch offenes Einnahen eines
Endes (Abb. 205) oder beider Enden (Abb. 206) der ausgeschalteten Schlinge
in die Bauchdecken hergestellt, entweder durch Kinnahen des Querschnittes
oder nach blindem Verschlulb der Darmenden durch Anlegen einer seitlichen
Darmfistel. Die Verbindung der ausgeschalteten Schlinge durch nur eine
Offnung mit der Aullenwelt ist dann unzulissig, wenn in der Schlinge eine Ver-
engerung vorhanden ist oder eintreten kann, die den Abflul} des Darmschleimes

o g
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Abb. 207. Vollstandige Ausschaltung des Zokums, des Colon ascendens und des halben Colon
transversum wegen eincr Ileozokaltuberkulose. Der ausgeschaltete Darmabschnitt hat zur Sicher-
stellung seiner Entleerung eine #uBere Fistel an der Flexura hepatica erhalten. Schematisch.

von dem jenseitigen Schlingenabschnitt nach der diesseitigen Offnung ver-
hindert. Eine derartige undurchgingige Verengerung bildet in antiperistalti-
scher Richtung z. B. die Valvula ileococcalis.

Die Herstellung einer AuBlenfistel an beiden KEnden der ausgeschalteten
Schlinge (Abb. 206) hat den Vorteil, dafl der kranke Darm mit medikamen-
tosen Losungen durchgespiilt werden kann.

In vielen Fillen ist die Darmausschaltung in einer der beschriebenen Formen
nur der erste Akt einer mehrzeitigen Darmresektion, die gleichsam eine
bis zur Beseitigung des kranken Darmes gesteigerte Darmausschaltung dar-
stellt. Daher kann nach der Ausschaltung einer Darmschlinge ihre Resektion
spater jederzeit nachgeholt werden.

d) Allgemeines iiber die Ausrottung einer Darmschlinge
(Resectio intestini).

Es kénnen groBe, man kann fast sagen unbegrenzte Abschnitte des
Darmes entfernt werden, ohne dalBl der Kérper hierdurch cinen nennenswerten
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Schaden an seinem Fortbestande erleidet. Die Frage, wieviel von dem annihernd
5m langen Diinndarm und von dem annidhernd 1,5 m langen Dickdarm
entfernt werden kann, ist richtiger so zu stellen, wieviel Darm erhalten
bleiben muf, ohne dall eine erkennbare Schiadigung fiir das Weiterleben
erfolgt. Die Antwort kann auf Grund der vorliegenden Erfahrungen nur
lauten, dall soviel Darm, wie irgend geschont werden kann, zuriickbleiben soll,
und daB soviel Darm, wie unbedingt entfernt werden muf}, entfernt werden
kann. Es geniigt im &duBersten Notfalle, wenige halbe Meter Darm zuriick-
zulassen.

Die Darmresektion besteht

1. aus dem eigentlichen Resektionsakt, der sich aus der Abtrennung
des Mesenteriums und aus der beiderseitigen queren Durchtrennung des Darmes
zusammensetzt, und

2. aus der Wiederherstellung der Darmpassage, die gleichzeitig die
endgiiltige Versorgung der beiden durch die Resektion entstandenen Darm-
querschnitte einschliel3t.

Die Resektion des Darmes und die Wiederherstellung des normalen Weges
der Stuhlentleerung koénnen in einem einzigen Operationstermin gemeinsam
erledigt werden: Einzeitige Darmresektion. Oder diese beiden Mallnahmen
kénnen auf zwei oder mehr Operationstermine verteilt werden: Zweizeitige
und mehrzeitige Darmresektion. Hierbei wird entweder im ersten Opera-
tionstermin nur die Resektion vorgenommen und im zweiten Operationstermin
wird die Darmpassage wieder hergestellt, oder es wird im ersten Termin die
neue Darmpassage geschaffen und die Resektion der kranken Schlinge wird erst
im zweiten Termin vorgenommen. In diesem letzteren Falle, wo die kranke
Schlinge bei dem ersten Operationsakt im Korper verbleibt, kann sie entweder
vor die Bauchdecken gelagert werden, oder sie kann im Innern der
Bauchhohle zuriickbleiben. Hieraus ergeben sich folgende verschiedene
Wege des praktischen Vorgehens:

1. Primére Resektion der kranken Schlinge, primére Wiederherstellung
der Darmverbindung,

2. primdre Resektion der kranken Schlinge, sekundidre Wiederherstellung
der Darmverbindung,

3. primire Herstellung einer neuen Darmverbindung, sekundire Resektion
der kranken Schlinge,

4. primére Herstellung einer neuen Darmverbindung und primére Vorlage-
rung der kranken Schlinge, sekundire Resektion der vorgelagerten Schlinge.

Da die einzeitige Darmresektion den Kranken mit einem Schlage gesund
macht, so bildet sie das Idealverfahren und ist zundchst in allen Fillen zu
erstreben. Wenn jedoch der schlechte Kriaftezustand des Kranken die
Zusammenziehung der verschiedenen Operationsphasen in einen Akt nicht
gestattet, wie das beispielsweise beim akuten Ileus zumeist der Fall ist, oder
wenn aus Griinden der Asepsis gegen die primire Eréffnung des Darmlumens
bei freier Bauchhéhle Bedenken bestehen, so muB mehrzeitig reseziert werden.
Derartige Bedenken in aseptischer Richtung kénnen in einer Zersetzung des
angestauten Darminhaltes begriindet sein. Einzelne Operateure halten
aber schon die normale Dickdarmflora fiir derartig infektios, daB sie auch
den geniigend entleerten Dickdarm grundsitzlich nur zweizeitig unter Vor-
lagerung der kranken Schlinge beseitigen. Diese Befiirchtung teile ich personlich
nicht, so daB} ich von der einzeitigen Dickdarmresektion nicht grund-
sitzlich abstehe und sie beim Fehlen von Besonderheiten durchfiihre.

Die Ausrottung eines Darmstiickes beginnt zumeist mit der Abtrennung
des Mesenteriums, ,,der Mobilisierung® der Darmschlinge.
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Die Mobilisierung einer Darmschlinge mit freiem Mensenterium. Besitzt
die Darmschlinge ein freies Mesenterium, was mit Ausnahme des Duodenums,
des Colons ascendens und descendens und des Rektums iiberall der Fall ist, so
wird das Mesenterium zwischen Massenunterbindungen schrittweise durchtrennt.

Zunéchst werden die beiden Durchtrennungsstollen des Darmes fest-
gelegt. An jedem dieser beiden Punkte wird das Mesenterium hart am Darm mit
einer DEscHAMPschen Nadel oder einer Kornzange durchbohrt, und es wird ein
dicker Seidenfaden, ein Nabelschnurbéndchen oder besser ein diinner Gummi-
schlauch durch die Liicke gezogen (Abb. 208). Die Trennungslinie der zwischen

— ‘: ‘-I~-
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Abb. 208. Rescktion eines gréBeren Dinndarmabschnittes, Durchtrennung des
Mcsenteriums. An beiden beabsichtigten Durchtrennungsstcllen des Darmes ist ein Leinen-
bandchen durch das Mesenterium um den Darm gelegt. Auf der rechten Seite ist das Mesen-
terium zuniichst hart am Darm in kleinen Abschnitten doppelt unterbunden und durchtrennt,
dann biegt die Trcnnungslinie nach der Mesenterialwurzel ab, wobei die einzelnen Abbindungen
breitere Abschnitte des Mesenteriums fassen. Das Gekrose wird mit Riicksicht auf die infolge seincr
Dicke und Schliipfrigkeit bestehende Gefahr des Abgleitens der Unterbindungen stets so weit
darmwiirts von den Abbindungséffnungen durchschnitten, daB die Unterbindungen durch ge-
schlossene Mesenteriallocher gehen., Das am Darm verbleibende Gekrose wird vor der
Durchschneidung mit groSen Klemmen gefafit.

diesen beiden Halteziigeln gelegenen Mesenterialbriicke wird derartig gestaltet, da3
sie auf jeder Seite zunéchst etwa 4 cm hart am Darm entlang geht und dann einen
nach der Mesenterialwurzel ausladenden Bogen beschreibt, dessen Mitte sich
dem Ursprung der Mesenterialwurzel an der Wirbelsdule am weitesten néhert.

Es ist zur ordnungsmiBigen Durchtrennung des Darmes und zur sach-
gemibBen Versorgung der hierdurch entstehenden Darmquerschnitte durch
EndverschluB oder durch endstindige Naht erforderlich, daB die voll-
stindige Befreiung vom Mesenterium auf mehrere Zentimeter ausgedehnt
wird. Am Dickdarm sind in dieser Zone auch die Appendices epiploicae
zu beseitigen. Jedoch darf an den im Korper verbleibenden Darmenden die
Linge dieser von den erndhrenden Mesenterialgefilen beraubten Strecke
iiber ein gewisses MaB nicht hinausgehen, da sonst an den Darmenden
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Ernidhrungsstérungen auftreten, die sich wihrend des Eingriffes an einer
blauroten Verfirbung des Darmes und an dem Fehlen der Pulsation der Gefidl3e
der Darmoberfliche erkennen lassen. Stellen sich derartige Zeichen ein, worauf

in jedem Falle besonders zu achten ist, so wird
das Darmende vor der endgiiltigen Versorgung
bis |in den gut ernshrten Abschnitt gekiirzt.
Der Grund fiir die oben geforderte bogen-
formige Gestaltung der Trennungslinie
des Mesenteriums (Abb. 208) ist, dafi die Unter-
bindungsstrecke bei ausgedehnten Resektionen
hierdurch erheblich kiirzer wird, als wenn der
Darm iiberall hart am Ansatz des Mesenteriums
abgetrennt wiirde. Denn bei der facherférmigen
Gestalt des Mesenteriums ist der Weg tiber das
Mesenterium von einer Stelle des Darmes zu
einer anderen Stelle um so kiirzer, je mehr er
sich der Mesenterialwurzel nahert. Bei bos-
artigenoderanderen auf das Mesenterium iiber-
greifenden Erkrankungen hat das Ausbiegen
der Resektionslinie nach der Wurzel des Mesen-
teriums aullerdem den Vorteil, die gefihrdete
oder kranke Zone ausgiebiger zu beseitigen.
DieDurchtrennung desMesenteriums
erfolgt abschnittweise nach Unterfahren mit
der Hohlsonde und nach doppelter Unterbin-
dung mit Seidenféden (Abb. 208). Ist geniigend
Platz vorhanden, so kann die Blutstillung
auf der Seite des wegfallenden Darmes auch
durch das Anlegen von Klemmen geschehen.
Oft wird jedoch durch die grofle Menge der
angelegten Klemmen die Ubersicht und die
weitere Operationshandlung stark beeintrach-
tigt, so daB} die durch das Anlegen von
Klemmen gegeniiber der Ausfithrung von Unter-
bindungen ersparte Zeit durch die Mangelbaftig-
keit der Ubersicht und durch die Operations-
behinderung wieder aufgewogen wird.
Unmittelbar am Darm werden mit Riick-
sicht auf den spédteren VerschluB oder die
spatere endstindige Vereinigung des Darmes
die Abbindungen des Mesenteriums in sehr
kleinen Abteilungen vorgenommen, wobei unter
Beriicksichtigung der gabelférmigen Gestalt des
Mesenterialansatzes am Darm die Abbindung
abwechselnd einmal auf der rechten, das andere
Mal auf der linken Seite ausgefithrt wird

Abb. 209. Abbinden des Mesen-
teriums unmittelbar am Darm.
Das fécherformig auf beide Seiten
des Darmes tretende Mesenterium
wird nach beiden Seiten unterfahren,
abgebunden und am Darm kurz ab-
geschnitten, so daB die am Darm ver-
bleibenden Unterbindungsstiimpfe
moglichst klein ausfallen.

(Abb. 209). Bei diesen hart am Darm vorgenommenen Abbindungen ist beim
Dickdarm darauf zu achten, daf nicht etwa ein GrasErRsches Divertikel
in eine Unterbindung gerét, da nach dem Durchschneiden seiner eingebundenen
Wand eine Perforationsperitonitis entstehen kann.

Sobald sich die Abtrennungslinie des Mesenteriums von dem Darm cnt-
fernt, kénnen die einzelnen Unterbindungsbriicken breiter gewihlt werden.
Die Gefdle besitzen in dem lockeren Gewebe des Mesenteriums, namentlich
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bei fettreichem Gekrdse, jedoch eine ausgesprochene Neigung zum Zuriick-
schliipfen, wodurch es zu gefahrlichen und selbst tédlichen Blutungen kommen
kann. Deswegen diirfen die einzelnen Abbindungsstrecken eino gewisse Breite
nicht iiberschreiten, die Abbindungen miissen langsam und fest angezogen
werden, und es ist bei der Durchtrennung der abgebundenen Mesenterialbriicke
auf der Seitz des im Korper zuriickbleibenden Mesenteriums ein lang iiber-
stehender Biirzel zu belassen.

Trotz dieser VorsichtsmaBregeln 148t sich das Abgleiten der Unterbin-
dungen bei besonders fetten oder 6dematds stark gestauten Mesenterien
nicht immer mit Sicherheit verhindern. In derartigen Fillen kann man sich
dadurch helfen, daB die Durchschneidung des Mesenteriums peripher als die
von den durch die Durchfithrung der Fiden entstandenen Mesenterialliicken
erfolgt, so dafl die Unterbindungen nach Beendigung der Resektion nicht am
Ende der einzelnen Mesenterialzipfel, sondern in einer Kette geschlossener
Locher liegen, aus denen ein Abrutschen unméglich ist. Man geht hierbei
in folgender Weise vor (Abb. 208): Nachdem ein kleiner Abschnitt des Mesen-
teriums mit der Hohlsonde unterfahren und zentral abgebunden ist, wird der
zugehdrige, aber erheblich groBer bemessene Abschnitt peripher riicksichtslos
mit einer KocHER-Klemme quer gefaBt. Zwischen der Klemme und der Ab-
bindung wird das Mesenterium mit der Schere in einer etwas kiirzeren Strecke,
als sie der Abbindung entspricht, durchtrennt, ohne dall hierbei jedoch
der Schlitz, durch'den die Abbindung gelegt wurde, er6ffnet wird.
In gleicher Weise folgen die weiteren Unterbindungen, bis der gesamte Mesen-
terialsektor durchtrennt ist.

Die Erfahrung lehrt weiter, daB diein einem dicken, harten oder fett-
reich en Mesenterium eingebetteten GefiBe beim schwachen Anziehen der
Unterbindungen hiufig nicht ausreichend verschlossen werden. Es ist
daher auch aus diesem Grunde darauf zu achten, daB immer nur eine kleine
Mesenterialbriicke auf einmal umschniirt wird, und daB die Unterbindungen
fest angezogen und gut geknotet werden. Deshalb sind hier die scharf
einschneidenden Unterbindungsfidden aus Seide oder Zwirn den milder wirken-
den Faden aus Katgut vorzuziehen.

Durch das fortgesetzte Abbinden und Durchtrennen der einzelnen Mesen-
terialbriicken wird der von den beiden um den Darm gelegten Halteziigeln be-
grenzte Teil des Gekroses schlieBlich in ganzer Ausdechnung durchtrennt,
wobei es oft ratsam ist, der auf der einen Seite begonnenen Durchtrennung, wenn
sie etwa in der Mitte angekommen ist, von der anderen Seite entgegenzukommen.

Am Ende jeder Darmresektion wird der durch Wegnahme des Mesenterial-
abschnittes entstandene Schlitz durch Nihte geschlosssn (vgl. Abb. 64 und 65),
um dem Durchschliipfen von Eingeweiden und ihrer hierdurch drohenden
Abschniirung vorzubeugen. Bei der Naht des Mesenterialschlitzes sind die
Gefafle zu schonen.

Die Mobilisierung des Colon ascendens und descendens. Im Berciche
des aufsteigenden und des absteigenden Dickdarmes, wo der Darm ein freies
Mesenterium nicht besitzt, sondern mit seiner Riickseite dor hinteren Bauch-
wand flichenhaft anliegt, wird die Abtrennung des Darmes von seinen
GefiBverbindungen folgendermaBen bewerkstelligt:

Da die genannten Kolonabschnitte in der Fetalperiode urspriinglich ein
medianwarts wurzelndes, freies Mesenterium haben, das erst spiter nach der
Drehung des Darmes mit der hinteren Bauchwand verklebt, so kommen die
ernihrenden Gefafle von medial, und von lateral treten nur einige unbe-
deutende Gefdlle an den Darm. Daher muB die Auslésung des Darmes von
lateral nach medial crfolgen. Das Peritoncum wird zunichst an der AuBien-
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seite des Dickdarmes entlang der Ubergangsfalte von der hinteren Bauchwand
auf den Darm eingeschnitten (Abb. 210 und 211). Die sich nunmehr bei krif-
tigem Zuge am Darm auf der lateralen Seite anspannenden Stringe kénnen
zumeist mit wenigen Messerziigen blutlos durchtrennt werden; nur hie und
da muB ein Gefafl gefafit und unterbunden werden (Abb. 211). Sobald jedoch
die mediale Seite des Darmes erreicht ist, treten die GefdBe in einer breiten
gefalreichen Bindegewebsplatte an den Darm. Diese Gewebsplatte wird hart
am Darm zwischen sorgsam angelegten Doppelunterbindungen durchtrennt
(Abb. 212). Hierbei ist auf den Harnleiter zu achten, der retroperitoneal
auf der Riickseite der fritheren Mesenterialplatte des Colon ascendens und

Abb. 210. Hauptrichtung der Gefiversorgung des Colon descendens (und ascendens).
Die in der Richtung des grofien I’feiles von aulen nach innen vorgenommene Ablosung verletzt
die von innen nach auBlen an den Darm tretenden GefilBe nicht. Schematisch,

descendens lauft und beim Ablosen des Peritoneums von der hinteren Bauch-
wand leicht mit abgehoben wird. Im kranialen Abschnitt der Mesenterialplatte
liegt der Ureter dem Dickdarm sehr nahe oder sogar unmittelbar hinter ihm, im
kaudalen Abschnitt liegt er medial vom Darm und kreuzt in seinem weiteren
Verlauf alsbald die Art. hypogastrica, ventral iiber sie hinwegziehend.

Die quere Durchtrennung des Darmes. Die Technik der queren Durchtrennung
des Darmes ist in dem Abschnitt B, 1 und 2, S. 401. beschrieben. Die Versorgung
der bei der Durchtrennung entstehenden Querschnitte richtet sich nach
der Art der Wiederherstellung der Darmpassage, ob sie End zu End, Seit zu
Seit, End zu Seit oder Seit zu End erfolgt, und ob die Verbindung unmittelbar
an der Durchtrennungsstelle oder bei einem oder bei beiden Darmteilen fern
von dieser Stelle hergestellt wird, oder ob sie iiberhaupt unterbleibt und eine
oder beide Schlingen nach auflen geleitet werden.

Bei der Versorgung des Diinndarmes hat man hinsichtlich der Stelle
und der Art einer Wiedervereinigung zumeist freie Hand, da sich alle Ab-
schnitte des Diinndarmes mit Ausnahme der unmittelbaren Nachbarschaft der
Flexura duodenojejunalis und der Flexura ileocoecalis infolge ihrer vorziiglichen
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Beweglichkeit weitgehend verlagern lassen, und da sie infolge ihrer allseitigen
Bekleidung mit Peritoneum ohne weiteres endstdndig verschlossen und
zu jeder Art von Anastomose verwendet werden konnen. Schwierigkeiten
in dieser Richtung macht dagegen vielfach der Dickdarm, der wenig beweglich
und im Bereiche des Colon ascendens und descendens nur teilweise und zwar
vornehmlich auf der Vorderseite mit Peritoneum bekleidet ist.

Abb, 211. Mobilisierung des Zéokums und des Colon ascendens. Nach einem an dor Aullen-
seite des Darmes durch das Peritoneum entlang der Umschlagsfalte gefithrten Schnitt wird der
Darm stumpf nach medial abgeschoben, wobei nur wenige zarte Gefifie zn unterbinden sind.

Da die Zuverlissigkeit des Verschlusses eines Darmquerschnittes weitgehend
von der Giite seines Peritonealiiberzuges abhingt, so tragen manche Operateure
Bedenken, das auf der Riickseite nicht mit Peritoneum tiberzogene Colon
ascendens und descendens endstidndig zu verschlieBen, und setzen,
falls die Ausdehnung der die Resektion bedingenden Erkrankung zu einer
queren Durchtrennung im Bereiche dieser Darmabschnitte fiihren wiirde,
die Ausrottung lieber bis auf den néchsten, allseitig mit Peritoneum
bekleideten Darmabschnitt fort, also auf das Ileum, auf das Colon
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transversum oder das Colon sigmoideum. Ich halte derartige Bedenken fiir
nicht gerechtfertigt, da sich meines Erachtens der Querschnitt auch eines nur
teilweise mit Peritoneum bekleideten Darmes durchaus sicher verschlieBen lafit,
wie das in dem Abschnitte B, 2, S. 63 beschrieben ist.

Trotzdem kann es bei einer Resektion gelegentlich notwendig werden, ein-
zelne Abschnitte des Darmes als blinde Enden im Korper zu belassen, oder
sie tiber das durch die Erkrankung erforderliche Mal} zu beseitigen.

stilmpde d
medialen
Peritoneal-
platte

Ureter=_" z
-~ Diinndarm-
mesen-

Laterales - terinm

Peritoneum -~
der hinteren
Bauchwand

Abb. 212. Rescktion des Zokum und des Colon ascendens, Fortsetzung des Zustandes
der vorigen Abbildung. Der von seiner Unterlage abgehobene Darm ist an den beabsichtigten
Resektionsstellen, im Bereiche der untersten Ileumschlinge und im Bereiche der Flexura dextra
mit je einem Leinenbindchen nnterfahren. Das Mesenterium wird abschnittsweise nach doppelter
Unterbindung durchtrennt. Der retroperitoneal gelegene Harnleiter ist sichtbar.

Niemals darf eine Darmschlinge in sich vollstindig geschlossen und
versenkt werden, da der stindig gebildete Darmschleim eine abgeschlossene
Schlinge auftreiben und mit der Zeit sprengen kann. Jeder ausgeschaltete
Darmteil mull also entweder mit dem iibrigen freien Darmkanal in Ver-
bindung bleiben oder mit ihm oder mit der AuBlenwelt in Verbindung ge-
bracht werden, so dal} er sich stdndig entleeren kann. In dieser Hinsicht sind
die in den vorangehenden Abschnitten fiir die Ausschaltung einer Darmschlinge
gegebenen Richtlinien zu beachten.

Kirschner, Operationslehre II. 18
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e) Die einzeitige Ausrottung einer Darmschlinge. (Primiire
Resektion und primire Wiederherstellung der Darmverbindung.)

Nachdem die kranke Darmschlinge unter Durchtrennung ihres Mesenteriums
und ihrer beiden Enden aus dem Korper entfernt ist, werden der zufiithrende
und der abfithrende Darm unmittelbar miteinander leitend vereinigt
(Abb. 213), End zu End, Seit zu Seit, Seit zu End oder End zu Seit, wie es am
besten paBt.

Lassen sich die beiden durchtrennten Darmschenkel jedoch nicht derartig
aneinanderlagern, dafl die Herstellung einer unmittelbaren Verbindung

Abb. 213. Zustand nach einzeitiger Darmresektion. Die zufithrende und die abfithrende
Schlinge sind nahe ihren Enden miteinander Seit zu Seit vereinigt. Schematisch.

Abb. 214. Zustand nach einzeitiger Darmresektion. Das Ende der zufiihrenden Schlinge
konnte nicht mit dem Ende der abfithrenden Schlinge vercinigt werden, so daf ein Stiick des
zufithrenden Darmes einseitig ausgeschaltet werden muBte. Schematisch.

unmittelbar am Ende der zufithrenden und unmittelbar am Ende der ab-
fiihrenden Schlinge mdéglich ist, so kann die Verbindung auch in gréBerer
Entfernung von dem Ende im Verlaufe des zufithrenden (Abb. 214)
oder des abfithrenden (Abb. 215) oder auch im Verlaufe beider Darmabschnitte
(Abb. 216) vorgenommen werden. Das an der Verbindung nicht unmittelbar
beteiligte Darmende wird dann blind verschlossen und hierdurch einseitig
ausgeschaltet. Es ist selbstverstidndlich, daf} die ausgeschaltete Darmstrecke
so kurz wie moglich bemessen wird. Die einseitig ausgeschaltete Darmschlinge



Die cinzeitige Ausrottung einer Darmschlinge. 275

Abb. 215, Zustand nach einzeitiger Darmresektion. Das Knde der abfithrenden Schlinge
konnte nicht mit dem Inde der zufithrenden Schlinge vereinigt werden, so daf ein Stiick der
abtithrenden Schlinge einseitig ausgeschaltet werden mufte. Schematisch.

Abb. 216. Zustand nach einzeitiger Darmresektion. Das Ende der zufiihrenden und das

Knde der abfithrenden Schlinge konnten bei der Vereinigung nicht verwendet werden, so dal3 ein

Stiick des zufiihrenden und cin Stiick des abfithrenden Darmes cinseitig ausgeschaltet werden
mufBten. Schematisch.

mub entsprechend den fritheren Ausfihrungen einen AbfluB nach dem Darm-
inneren oder nach aullen besitzen. In diesem Sinne kann die Valvula BAvuHINI
nicht als riicklaufig durchgingig angesehen werden (Abb. 217).

18*
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Abb. 217. Unzulédssige einseitige Ausschaltung des Zokums bei einer priméren

Resektion der karzinomatosen Flexura hepatica. Schematisch. Die riickliufige Durch-

giingigkeit der Valvula ileocoecalis ist nicht v%rbiirlgt, so daB das ausgeschaltete Zokum iiberdehnt
werden kann.

Fall 2. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion zur Beseitigung einer
Ileoz6kaltuberkulose (Abb. 218). Im kalten Stadium werden das unterste Ileum und
das Colon ascendens bis zur Mitte reseziert. Die zufiihrende Ileumschlinge und der ab-
fiihrende Schenkel des Colon ascendens lassen sich nicht aneinander lagern. Daher werden

Abb. 218. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion (¥all 2). Schematiseh. Kinzeitige

Resektion des Ileozokums, blinder VerschluB beider Darmquerschnitte, Wiederherstellung des

Darmweges durch Vereinigung der untersten Ileumschlinge mit dem Colon transversuin Seit zu
Seit. Zustand am Ende des Eingriffes.

beide Darmlumina blind verschlossen, und das Ileum wird mit dem Colon transversum
Seit zu Seit verbunden.

Fall 3. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion mit Opferung der gesun-
den Valvula BaAUuHINI(Abb.219). Zur Beseitigung eines Karzinoms der Flexura hepatica,
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das ohne Tleuserscheinungen zur Operation kommt, wiirde an sich die Resektion von der Mitte
des Colon ascendens bis in die Mitte des Colon transversum gentigen. Die beiden hierbei
entstehenden Darmquerschnitte wiirden sich nicht aneinander lagern lassen, sondern es
miifite zur Wiederherstellung der Darmpassage das unterste Ileum in den abfiihrenden

Abb. 219. Beispicl einer Darmresektion mit Opferung der gesunden Valvula Bauhini

(Fall 3). Zustand am KEnde des Eingriffes. Schematisch. Obwohl die Durchtrennung

zwischen dem Krankheitsherde und dem Zokum und daher dic Erhaltung des Zékums moglich

wiiren, ist das Zoékum und die Valvula Bauhini entfernt, weil ihre riickwirtige Durchgiingigkeit nicht
gewiahrleistet werden kann.

Abb. 220. Beispiel einer cinzeitigen Darmrescktion mit gleichzeitiger Anlegung

eincr entlastenden Darmfistel (Fall4). Zustand am Ende des Eingriffes. Schematisch.

Nach der Resektion des kranken Absehnittes des (‘olon transversum und Vercinigung der beiden

Darmschenkel End zu EKnd ist am Zokum zur Kntlastung der unter ungiinstigen Verhiltnissen
stehenden Kolonnaht einc Fistel angelegt.

Schenkel des Colon transversum gepflanzt werden. Bei diesem Vorgehen wiirde das einseitig
ausgeschaltete Zokum mit dem iibrigen Darm nur durch die Valvula BauvnInt in Verbin-
dung stehen. Da die riickldufige Durchgéingigkeit dieser Klappe nicht sicher ist, ist dieses
Vorgehen unstatthaft. und die Resektion wird vom Colon transversum iiber das Colon
ascendens und das Zokum bis auf die unterste Ileumschlinge ausgedehnt. Nach blindem
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Verschluf3 der zufithrenden Ileum- und der abfithrenden Schlinge des Colon transversum
werden beide Darmteile seitlich miteinander anastomosiert.

Bei der einzeitigen Darmresektion wird unter gewohnlichen Verhaltnissen
die frische Darmnaht zwischen der zufithrenden und der abfiihrenden Schlinge
durch den Darminhalt sogleich voll belastet, und der zufithrende Darm
kann sich seines Inhaltes nur unter Benutzung der ganzen Léinge des
abfiihrenden Darmkanals entledigen. Bei schwieriger Darmnaht oder bei
starker Anstauung von Darminhalt besteht daher das Bediirfnis, die Darm-
naht zu entlasten und dem Darm die Arbeit der Intleerung zu erleichtern.
Es 1af3t sich das dadurch erreichen, dafl in der Nihe und oral von der Darm-
anastomose ein Auslaf in Gestalt einer Darmfistel oder eines Afters an-
gelegt wird. Eine derartige Entlastungséffnung wird entweder lingere Zeit vor
der Darmresektion in einer besonderen Voroperation angelegt, und man
laBt die Fistel nach der Hauptoperation noch lingere Zeit bestehen. Oder die
Entlastungscffnung wird erst bei der Hauptoperation hergestellt. Die Darm-
resektion als solche wird aber trotzdem in einem Eingriff, also einzeitig
durchgefiihrt. Es ist lediglich Sache der Gewohnheit und des Sprachgebrauchs.
ob man diese Art der Darmresektion mit vorheriger Anlegung einer Darmfistel
als ,einzeitig” oder als ,,zweizeitig’ bezeichnen will.

Fall 4. Beispiel einer einzeitigen Darmresektion mit gleichzeitiger An-
legung einer entlastenden Darmfistel (Abb. 220). Bei einem Karzinom des Quer-
kolons mufl der mittlere Abschnitt des Colon transversum reseziert werden. Die beiden
Querschnitte des Colon transversum werden End zu End miteinander vereinigt. Der Diinn-
darm ist stark gefiillt, so dafl die Darmnaht starker Belastung ausgesetzt erscheint. Zur

Entlastung der frischen Darmnaht wird eine Kotfistel am Zoékum angelegt, dic drei
Wochen nach der Operation wieder geschlossen wird.

f) Die mehrzeitige Ausrottung einer Darmschlinge.

Der Grund fir die Zerlegung der Darmresektion in zwei oder mehr zeitlich
voneinander getrennte Eingriffe kann darin liegen, dall der Kraftezustand
des Kranken dem grofBlen Eingriff der einzeitigen Resektion nicht gewachsen
ist, daB} die Resektion des kranken Darmes oder dal} die Ausfithrung der Naht
zwischen der zufiihrenden und der abfithrenden Schlinge besonders schwierig
erscheint, daB die iibermiBige Fiilllung des Darmes die unmittelbare Ent-
leerung der in der zufithrenden Schlinge aufgestauten Kotmassen nach aullen
unter Ausschaltung des Enddarmes empfehlenswert macht, oder dal} die
gesteigerte Infektiositdt des Darminhaltes ein umfangreiches Arbeiten
in der Bauchhéhle nach Erséffnung des Darmes unerwiinscht erscheinen laBt.
Derartige, die einzeitige Resektion verbietende Bedingungen sind besonders
hiufig im Zustande des akuten Darmverschlusses, nicht selten auch des
chronischen Darmverschlusses vorhanden. Im allgemeinen wird das
zweizeitige Vorgehen am Diinndarm nur selten angewendet, wihrend es am
Dickdarm fiir manche Operationen das Verfahren der Wahl bildet.

Die zweizeitige Darmresektion kann in drei Formen durch-
gefithrt werden:

«) Die primire Ausschaltung und die sekundiire Ausrottung einer Darmschlinge.

Die Ausschaltung der kranken Schlinge beim ersten Eingriff erfolgt auf
eine der oben im Abschnitt D, 6, S.260f. fiir die Darmausschaltung beschriebenen
Arten durch Bildung eines neuen Weges fiir die Kotpassage. Die zur Resektion
bestimmte Schlinge verbleibt hierbei zunéchst im Zusammenhange mit dem
Korper und im Innern der Bauchhéhle. Beim zweiten Eingriff wird die
Schlinge reseziert. Im Innern des Kérpers kann der kranke Darm beim ersten
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Eingriff nur dann belassen werden, wenn der Krankheitsprozel weder im
Augenblick noch in der nachsten Zukunft eine Infektionsgefahr fir die
Peritonealhohle bildet, also nicht bei Infektion, Erndhrungsstérung oder
Perforationsgefahr des kranken Darmes.

Die Ausschaltung des kranken, zur Resektion bestimmten Darm-
abschnittes wird im ersten Operationsakt am einfachsten durch eine seit-
liche Enteroanastomose zwischen der zufithrenden und der abfithrenden
Schlinge herbeigefithrt (vgl. Abb. 200). Man kann aber auch, zumal wenn
es technisch schwierig oder unmdéglich ist, die zufithrende und die abfiihrende
Schlinge zur Herstellung einer seitlichen Anastomose auf eine geniigende
Strecke nebeneinander zu lagern, die kranke Schlinge dadurch anzuhalten.
daB entweder die abfiihrende Schlinge durchtrennt, ihr zufithrendes Ende
blind verschlossen und ihr abfithrendes Ende in die zufithrende Schlinge
eingepflanzt wird, oder dadurch, dall die zufithrende Schlinge durchtrennt,
ihr abfiihrendes Ende blind verschlossen und ihr zufithrendes Ende in die ab-
fiihrende Schlinge eingepflanzt wird (vgl. Abb. 202 und 221). Der blinde
VerschluB des Querschnittes der einseitig ausgeschalteten kranken Schlinge
hat zur Voraussetzung, daB die kranke Stelle fiir in ihr entstehende Kliissig-
keiten (Schleim, Eiter, Blut) und Gase durchgéingig ist. Ist die Voraus-
setzung der Durchgingigkeit nicht erfiillt, wie das z. B. bei einem das Darm-
lumen vollstindig verschlieBenden Karzinom der Fall ist, so muf} der einseitig
ausgeschaltete Schenkel nach auBen eine Offnung erhalten, entweder durch
eine seitliche Fistel oder dadurch, daB sein Querschnitt endsténdig in die
Bauchdecken eingenaht wird (vgl. Abb. 204).

Im zweiten Operationsakt wird die ausgeschaltete kranke Schlinge
entfernt, indem nach der Abbindung des zugehérigen Mesenteriums bei
vorausgegangener seitlicher Anastomose der zu- und der abfithrende Darm-
schenkel durchtrennt und die im Korper verbleibenden Enden blind ver-
schlossen werden. Wurde eine der beiden Schlingen bereits im ersten Operations-
akt durchtrennt, so ist im zweiten Operationsakt nur noch die Durchtrennung
der zufithrenden Schlinge oder die Durchtrennung der abfiithrenden Schlinge
zwischen Anastomose und kranker Schlinge notwendig. Im Hinblick auf die
Vereinfachung des zweiten Eingriffes wird die Durchtrennung eines Schenkels
der kranken Schlinge daher gern auf den ersten Operationsakt iibernommen.

Der erste Akt der zweizeitigen Darmresektion kann auch in der Weise
durchgefiihrt werden, daB die zufithrende und die abfithrende Schlinge durch -
trennt und miteinander anastomosiert werden (vgl. Abb. 204), die
Resektion der kranken Schlinge aber als zu eingreifend fiir den zweiten Operations-
akt aufgespart wird. Dann mufl} die doppelseitig ausgeschaltete und ver-
schlossene kranke Schlinge im ersten Akt nach auflen eine Entlastungs-
6ffnung erhalten, indem z. B. ihr einer Schenkel in die Bauchwand endstéandig
eingensht wird, oder indem sie nach auflen eine seitliche Fistel erhalt. Im
zweiten Akt ist dann nur die Resektion der erkrankten Schlinge vorzunehmen,
ohne daB eine Darmdurchtrennung zu erfolgen braucht.

Fall 5. Beispiel einer zweizeitigen Darmresektion mit priméarer einseitiger
Ausschaltung des tuberkulésen Ileozékums und mit sekundéirer Resektion
der kranken Schlinge. Eine 35jihrige Frau hat seit einem Jahre allmahlich zunehmende
Erscheinungen unvollstindiger Darmstenose, die nach der Rontgenuntersuchung auf einer
Verengerung des Darmes in der Gegend der Valvula ileocoecalis beruhen, wo auch eine
Resistenz zu fiihlen ist. Trotzdem laBt sich der Darm durch Einldufe und Abfiihrmittel
gut entleeren. Die Kranke ist in ihrem Kriftezustand stark heruntergekommen. Im Stuhl
finden sich Tuberkelbazillen. Die Diagnose wird auf eine Ileoz 6 kaltuberkulose gestellt.

In giirtelformiger Spinalanisthesie, steiler Beckenhochlagerung und linksseitiger Kipp-
lage wird die Bauchhohle durch einen rechtsseitigen pararektalen Kulissen-
schnitt erdffnet. Es findet sich eine Ileozdkaltuberkulose, die etwa 15 cm auf das Ileum
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und ins angrenzende Mesenterium reicht und das orale Drittel des Colon ascendens ergriffen
hat. Eine einzeitige Resektion erscheint bei dem schlechten Allgemeinzustand nicht
ratsam, eine Vorlagerung kommt bei der fest an der hinteren Bauchwand haftenden
Geschwulst nicht in Frage. Es bleibt iiberhaupt zweifelhaft, ob sich die Kranke so weit
erholen wird, daf3 der grofe Eingriff der Resektion jemals gewagt werden kann.

Es wird daher zundchst eine Umgehungsanastomose angelegt (Abb. 221): Das
Tleum wird 30 cm oral vom Zoékum, also 15 cm oral von dem Krankheitsherde von seinem
Mesenterium auf eine Strecke von 4 cm durch abschnittweise Unterbindung und Durch-
trennung des Mesenteriums befreit. In der Mitte dieser freien Strecke wird der Darm nach
sorgfiltiger Abstopfung mit Hilfe des PeTzschen Instrumentes quer durchtrennt. Beide
Enden werden durch LemBErT-Néhte eingestiilpt.

Nachdem das Colon transversum hervorgezogen ist, das an dem anhaftenden Netz leicht
kenntlich und leicht zu entwickeln ist, wird das Ileum 10 cm oral von seinem endsténdigen
Verschlusse mit ihm End zu Seit vereinigt, wobei fiir die Anlegung der ersten Nahtreihe
eine Ténie benutzt wird. Die Bauchhohle wird primér geschlossen (Abb. 221).

Nach dieser Operation erholt sich die Kranke bei regelmaBiger Stuhlentleerung im Laufe
dernachstenWochen ausgezeichnet, gelegentlich aber treten schleimige Durchfille auf, in denen
sich Tuberkelbazillen nachweisen lassen. Nach einem Monat wird die Radikaloperation
der kranken Darmschlinge beschlossen. In giirtelfsrmiger Spinalanisthesie wird bei starker
linker Seitenlage und bei Beckenhochlagerung der Leib in der Narbe eroffnet. Das Zokum
und das Colon ascendens werden freigelegt, hervorgezogen und bis dicht unter die Flexura
hepatica verfolgt, wo der Darm gesund erscheint. Im Gesunden beginnend wird die
peritoneale Umschlagfalte an der AuBenseite des Colon ascendens eingeschnitten. Bei
kraftigem, nach links gerichteten Zug am Darm laBt sich das Kolon in seinem gesunden
Anteil leicht von der hinteren Bauchwand lésen. Nur wenige GefaBe spannen sich
und werden zwischen doppelten Unterbindungen durchtrennt. Auf der Innenseite haftet
am Kolon jedoch die breite, reichlich mit GeféBien durchsetzte Mesenterialplatte. Sie wird
in ihrem kranialen Abschnitt hart am Kolon abschnittweise unterbunden und durchtrennt.

Hierdurch ist der gesunde Teil des Colon ascendens allseitig von seinen Verbindungen
befreit und kann mit einem Gummischlauch unterfahren werden. An seinem aboralen
Ende wird seine Befreiung durch Abbinden und Abdréngen auch vom Lig. gastrocolicum
iiber die rechte Flexura bis an die Anastomose zwischen Colon transversum und die
unterste Ileumschlinge fortgesetzt. 10 cm oral dieser Stelle wird das Kolon mit Hilfe des
PErzschen Nahtinstrumentes durchtrennt, das abfiihrende Ende wird durch LEMBERTsche
Nahte eingestiilpt und versenkt, wahrend das zufiihrende Ende in ein Gummisickchen
eingebunden wird.

An diesem Ende wird ein kraftiger Zug ausgeiibt, das Kolon bis nahe an die Ein-
miindungsstelle des Ileum leicht ausgelost. Weiterhin entstehen jedoch dadurch Schwierig-
keiten, dafl ein méachtiger Zapfen tuberkuléser Driisen in dem Winkel des Mesen-
teriums zwischen dem Ileum und dem Colon ascendens liegt, der an der hinteren Bauchwand
fest haftet. Da sich nicht ohne weiteres feststellen laBt, wieweit der Ureter und die Vasa
iliaca in diese Geschwulst einbezogen sind, werden diese Gebilde kranial von der gefahr-
lichen Stelle auf der hinteren Bauchwand aufgesucht. Indem auf der einen Seite das
Kolon und das Zékum kréiftig in die Hohe und nach medial gezogen und auf der anderen
Seite die Gefale und der Ureter mit Priparierzangen stumpf gegen die hintere Bauchwand
gedréngt werden, gelingt es allmihlich, die Geschwulst und den Darm von der Hinterwand
des Bauches und den erwéhnten wichtigen Gebilden zu trennen. Dabei wird stets von
lateral nach medial gearbeitet. Ein im Mesenterium in Gestalt eines spitzwinkeligen Drei-
ecks nach der Wirbelsiule ziehender tuberkuloser Zapfen macht besondere Schwierigkeiten.
SchlieBlich gelingt aber auch seine Auslésung, ohne daB der hart an seiner Spitze vorbei-
ziehende Hauptstamm der Arteria mesenterica superior verletzt wird. Das Mesen-
terium der untersten Ileumschlinge wird zwischen wenigen Unterbindungen durch-
trennt. Hiermit ist, da die Durchtrennung des Ileum bereits bei der ersten Operation
erfolgte, das kranke Darmstiick, in das auch die Appendix einbezogen ist, frei und wird
aus dem Korper entfernt (Abb. 222).

Die groBe Wundfléche, deren Boden der Iliopsoas mit den groBen GefaBen und dem
Ureter bilden, wird noch einmal sorgfiltig auf jede Blutung nachgesehen und nach Mog-
lichkeit durch Verndhung der sie begrenzenden Peritonealriinder geschlossen. Das gelingt
bis auf eine dreimarkstiickgroBe Stelle, die nur durch Einschlagen der rechten Tube geschlossen
werden kann. Die Bauchdeckenwunde wird vollsténdig geschlossen.

Fall 6. Beispiel fiir eine dreizeitige Darmresektion. (Primire Darmfistel-
bildung, sekundire vollstindige Auscchaltung der kranken Schlinge, tertiire Resektion.)
Ein Kranker mit einem Karzinom der Flexura hepatica wird im akuten Ileus in derartig
elendem Zustande eingeliefert, daB zunidchst lediglich eine Zokalfistel zur Entlastung
des Darmes angelegt werden kann (Abb. 223).
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Abb. 221. Beispicl ciner zweizeitigen Darmresektion mit primérer einseitiger

Ausschaltung und sekunditrer Resektion der kranken Schlinge (Fall 5). Zustand

am Ende des ersten Kingriffes. Schematisch. Bei ciner Ileozokaltuberkulose ist die unterste

Ileumschlinge quer durchtrennt, der aborale Querschnitt versechlossen und der orale Querschnitt
End zu Seit mit dem Colon transversum vereinigt.

Abb. 222, Fortsetzung des Zustandces der vorigen Abbildung (Fall 5). Zustand am

LEnde des zweiten Eingriffes. Schematisch. Das Querkolon ist zwischen dem Krankheits-

herde und der Anastomose durchtrennt, das aborale Ende ist blind verschlossen. Der ausgeschaltete
Darm mit dem Krankheitsherde ist entfernt.

Nachdem der Kranke sich erholt hat, wird 3 Wochen spéter die Bauchhshle in der
Mittellinie unterhalb des Nabels eroffnet. Es wird die einzeitige Resektion der kranken
Darmschlinge geplant. Das Ileum wird 10 cm oberhalb der Flexura ileocoecalis, das
Colon transversum wird in der Mitte durchtrennt, und die 4 Darmquerschnitte werden
endstandig verschlossen. Die zufiihrende Ileumschlinge wird mit dem abfiihrenden Schenkel
des Colon transversum seitlich anastomosiert. Inzwischen hat sich der Kriftezustand des
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Abb. 223, Beispiel einer dreizeitigen Darm-

resektion (Fall 6). Zustand am Ende des

crsten Kingriffes. Schematisch. Bei einem

Karzinom der Flexura hepatica, das im Zustande

des akuten Ileus zur Behandlung kommt, ist eino
Zokaltistel angelegt.

Abb. 224, Fortsetzung der vorigen Abbildung
(Fall 6). Zustand am Ende des zweiten Kin-
griffes. Schematisch. Zwischen der untersten
Ileumschlinge und dem Colon transversum ist einc
seitliche Anastomose angelegt, der zufithrende und
der abfithrende Schenkel der kranken Schlinge
sind durchtrennt und die vier Querschnitte end-
stiindig verschlossen. Das vollstiindig ausgeschal-
tete Darmstiick hat durch die Zokalfistel nach
auBfen Abflusf.

AbD. 225. Fortsetzung der vorigen Abbildung (Fall 6). Zustand am Ende des dritten
Eingriffes. Schematisch. Das durch den wéorigtefn Eting'riff vollstiindig ausgeschaltete Darmstiick
ist entfernt.
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Kranken so weit verschlechtert, dafl eine baldige Beendigung der Operation wiinschens-
wert erscheint. Ks wird daher der ausgeschaltete Darmabschnitt, der durch die friiher
angelegte Zokalfistel AbfluB nach auBlen hat — die relative Durchgingigkeit des
karzinomatgsen Abschnittes der Flexura hepatica konnte bei der Operation festgestellt
werden —. im Korper zuriickgelassen (Abb. 224). Die Laparotomiewunde wird priméir
geschlossen.

Nach 3 Wochen wird der ausgeschaltete karzinomatése Darmanteil durch eine neue
Laparotomie entfernt (Abb. 225).

3) Die primiire Ausrottung einer Darmsechlinge mit Anlegung eines kiinst-
lichen Afters, die sekundire Wiederherstellung der Darmpassage und der
VerschluB des kiinstlichen Afters.

Eine Darmresektion in dieser Form ist dann angebracht, wenn die einzeitige
Resektion aus den frither dargelegten Griinden unstatthaft ist, die Art der
Erkrankung die sofortige Beseitigung der kranken Schlinge aus dem
Bauchraum jedoch gebieterisch verlangt und die Uberfiillung des oralen
Darmes oder die Unzuverlassigkeit einer Darmnaht die ungehinderte und aus-
giebige Ableitung des Darminhaltes durch einen Anus praeternaturalis wiinschens-
wert erscheinen 1aBt. Derartige Verhéltnisse sind beispielsweise bei der Operation
einer verschleppten eingeklemmten Hernie mit gangréndsem Darm gelegentlich
gegeben.

In der ersten Sitzung wird der kranke Darmabschnitt reseziert, und es
wird gleichzeitig fiir die Ableitung des Stuhlganges aus der zufithrenden
Schlinge durch Anlegung eines Anus praeternaturalis gesorgt. Das geschieht
entweder in der Weise, dal sowohl der zufithrende als auch der abfithrende
Darmschenkel nach aullen geleitet werden. Lassen sich die beiden Schenkel
hierbei an der gleichen Stelle durch die Bauchdecken fithren, so wird man sie
dicht nebeneinander lagern und im Hinblick auf die spiatere Wiederherstellung
der Darmpassage nach Moglichkeit von der doppelflintenlaufférmigen
Aneinanderlagerung Gebrauch machen (Abb. 226 und 230). Lassen sich die
beiden Darmschenkel nicht aneinander bringen, so konnen sie auch an zwei
getrennten Stellen nach auflen gefithrt werden (Abb. 227). Doch kann
man sich in einem derartigen Falle auch damit begniigen, nur den zufithrenden
Schenkel nach aullen zu leiten, den abfithrenden Schenkel aber blind
zu verschlieffen und in das Innere der Bauchhohle zu versenken (Abb. 228),
ZweckméaBiger, bei gestautem Darm allerdings geféhrlicher, ist es jedoch,
hierbei den abfiihrenden Schenkel mit dem nach auflen geleiteten zufithrenden
Schenkel noch in scitliche Verbindung zu setzen (Abb. 229), da hierdurch
der zweite Eingriff, die Wiederherstellung der zwangsldufigen Darmpassage.
vereinfacht wird.

Der zweite Kingriff besteht in der Wiederherstellung der Darmpassage
und in dem Verschlufl des kiinstlichen Afters. Die hierbei in Anwendung
kommenden Verfahren sind im Abschnitt D, 5, ¢, S. 251 abgehandelt.

Fall7. Beispiel fiir eine zweizeitige Darmresektion mit primérerResektion
und Bildung eines kiinstlichen Afters und mit sekundérem Verschlu$ des kiinstlichen Afters.
Bei der Operation einer eingeklemmten Leistenhernie im Zustande des Ileus findet
sich im phlegmonos erkrankten Bruchsack ein Knéuel gangransser Diinndarmschlingen.
Die gangrianosen Darmschlingen werden reseziert. Im Hinblick auf den schlechten
Allgemeinzustand des Kranken, auf die schwere Infektion im Bruchsack und in der Bauch-
hohle und auf die starke Fiillung des gesamten Darmes wird von einer priméren Verbin-
dung der zufithrenden mit der abfiihrenden Schlinge Abstand genommen. Beide Diinn-
darmschenkel werden durch die erweiterte Bruchpforte nach auBen geleitet, am
Peritoneum parietale befestigt und gegen die freie Bauchhohle mit Vioformgaze abge-
dichtet, so daBl sie mit ihren offenen Querschnitten nach aullen zeigen. In die zufiihrende
Schlinge wird ein dickes Drainrohr eingebunden, das vermittels eines Schlauches in ein
GlasgefaB geleitet wird.
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Abb. 226. Zweizeitige Darmrcsek-

tion, Zustand am Ende des ersten

Eingriffes. Schematisch. Diekranke

Schlinge ist reseziert, der zufiihrende

und der abfiihrende Schenkel sind

als Doppelflintenlaufafter nach auBen
geleitet.

Abb. 227, Zweizcitige Darmresektion. Zustand am

Ende des crsten Eingriffes. Schematisch. Die

kranke Schlinge ist reseziert, der zufiihrende und der

abfithrende Schenkel sind getrennt voneinander nach
auflen geleitet.

Abb. 228, Zweizeitige Darmrescktion mit priméirer Entfernung der kranken Schlinge.

Zustand am Ende des ersten Eingriffes.

Schematisch. Die kranke Schlinge ist cntfernt,

die zufiihrende Schlinge ist als kiinstlicher After nach auBcn gelcitet, die abfithrende Schlinge ist
blind verschlossen und versenkt.

Abb. 229. Zweizcitige Darmresektion mit primirer Entfernung der kranken Schlinge.

Zustand am KEnde des crsten Kingriffes.

Schematisch. Die kranke Schlinge ist cntfernt,

der zufithrende Schenkel ist als kiinstlicher After nach auBen geleitet, der abfithrende Schenkel
ist mit dem zufithrenden Schenkel anastomosiert.
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Nach drei Wochen werden durch eine Laparotomie in der Mittellinie die zufiihrende und
die abfiihrende Darmschlinge aufgesucht, die beiden Schenkel werden miteinander seitlich
anastomosiert und zwischen der Anastomose und dem kiinstlichen After quer durch-
trennt. Die an der Bruchpforte haftenden Darmschenkel werden reseziert.

Fall 8. Beispicl einer dreizeitigen Darmresektion bei Gangran des Colon
transversum mit primérer Resektion und Anlegung eines endstiandigen
Afters anderzufiihrenden und endstindigem VerschluB der abfithrenden
Schlinge, mit sekundidrer Enteroanastomose zwischen Colon ascendens
und Colon sigmoideum und mit tertidrem Verschlufl des kiinstlichen Afters.
Ein 50jahriger Kranker mit einem Vitium cordis erkrankt plotzlich mit heftigen, in der
Gegend des Nabels lokalisierten Bauchschmerzen und allgemeinen peritonitischen Sym-
ptomen. Er wird unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines perforierten Ulcus ventriculi
in giirtelformiger Spinalanisthesie durch medianen Bauchschnitt 10 Stunden nach Beginn
der Erkrankung laparotomiert. Ein etwa 20 cm langes Stiick des Colon transversum ist
blauschwarz verfarbt. Beim Hervorziehen des Colon transversum und bei der Besichtigung

Abb. 230. Zweizeitige Darmresektion mit Vorlagerung und doppelflintenlaufartiger
Aneinanderlagerung des zu- und des abfiihrenden Schenkels. Schematisch.

des Mesocolon transversum von unten zeigt sich ein VerschluB der Art. und der Vena
colica media.

Der Verbleib des gangrindsen Darmstiickes im Korper ist wegen der Peritonitisgefahr
unmoéglich. Die gangrandse Schlinge mufl daher sofort aus dem Kérper entfernt werden.
Die Vorlagerung ist wegen der Kiirze des Mesocolon transversum unméglich. Da er-
fahrungsgemaB derartige Gefialverschliisse in nichster Zeit héufig an Ausdehnung ge-
winnen, die Grenzen der Erkrankung iiberdies unscharf sind, so wird die Resektion des
gesamten Colon transversum beschlossen. Eine unmittelbare Vereinigung der beiden
Resektionsstiimpfe ist wegen der grofen Entfernung unméglich.

Mit einer stumpfen Kornzange wird an der Flexura coli dextra und an der Flexura coli
sinistra je ein Nabelschnurbéindchen oder ein Gummischlauch hart am Ansatze des Darmes
durchdas Mesocolon transversum gefiihrt. Der Darm wird an diesen beiden Béndern gespannt
und hervorgezogen, wihrend Magen und iibrige Dirme in die Bauchhéhle zuriickverlagert
werden. Die Umgebung wird sorgfiiltig abgestopft. Zuniichst werden das Lig. gastro-
colicum und dann das Mesocolon transversum in kleinen Abschnitten mit der
KocnEr-Rinne unterfahren, doppelt unterbunden und durchtrennt. Hierbei hilt sich die
Durchtrennungslinie an jedem Ende 4 cm lang hart an den Darm und weicht in der Mitte
bogenférmig nach der Wirbelsdule aus, um die thrombosierten Gefafle des Mesokolon nach
Maglichkeit mit aus dem Korper zu entfernen. In gleicher Weise wird das groBe Netz nach
rechts und links abschnittweise durchtrennt. Im Bereiche der Flexura lienalis wird der
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Abb. 231. Beispiel einer dreizeitigen Darmresektion (Fall 8).

Zustand am Ende des

ersten Kingriffes. Schematisch. Das Colon transversum ist reseziert. Der zufiihrende Schenkel
des Colon ascendens ist als Anus praeternaturalis in die Bauchdecken cingeniiht.

Fortsetzung des Zustandes der

Abb. 232.
vorigen Abbildung. Zustand am Ende des

zweiten Eingriffes (Fall 8). Zwischen dem

zum kiinstlichen After fithrenden und dem aus-

weschalteten abfithrenden Schenkel, zwischen dem

Colon ascendens und dem Colon sigmoideum, ist
eine seitliche Anastomose angelegt

Abb. 233. Fortsetzung des Zustandes der

vorigen Abbildung. Zustand am Ende des

dritten Eingriffes (Fall 8). Der durch die

vorige Opcration einseitig ausgeschaltete kiinstliche
After ist von auBlen verschlossen.
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Anfangspunkt des abgebundenen Kolon sorgféltig von den Appendices epiploicae durch Ab-
binden und Abschneiden befreit, so dafl der Darm auf eine Strecke von etwa 5 cm vollstandig
frei ist. An dieser Stelle wird das Kolon mit dem Prrzschen Nahtinstrument durchtrennt.
Das Kolon wird zwischen den beiden Klammerreihen durchschnitten. Der zufihrende Schenkel
wird mit einem Gummikondom {iiberzogen, der Querschnitt des abfithrenden Schenkels wird
unter Einstiillpung mit LEMBERTschen Nahten geschlossen und versenkt (Abb. 231).

Bei dem nicht sehr giinstigen Allgemeinzustand des Kranken empfiehlt sich eine baldige
Beendigung der Operation. Es erscheint daher nicht mdglich, in der gleichen Sitzung noch
die Verbindung des zufithrenden und des abfiihrenden Darmabschnittes herzustellen, und
das um so weniger, als bereits Zeichen einer beginnenden Peritonitis in Gestalt einer
erheblichen Blahung der Darmschlingen vorhanden sind.

Daher wird im rechten Hypochondrium, unmittelbar dort, wo sich das noch an der
Flexura dextra hingende Colon transversum bequem herausleiten 148t, von auBen ein
5 cm langer Schnitt angelegt. Nachdem der Schnitt die Haut und den Musculus obliquus
externus scharf durchtrennt hat, werden die tiefer gelegenen Muskeln mit einer Kornzange
und mit zwei Haken stumpf aneinandergedringt, so dall eine runde Liicke von 3—4 cm
Durchmesser entsteht, auf deren Boden das Bauchfell erscheint. Von der mittleren Lapa-
rotomiewunde, deren rechte Seite mit einer Muzeuxschen Zange emporgehoben wird, wird
eine Kornzange in diese Liicke vorgeschoben, so daB das Peritoneum parietale zipfelartig nach
auBen vorgedriangt wird. Das Peritoneum wird kreuzférmig eingeschnitten. Die vier Zipfel
werden mit der Haut vernaht.

Die rechte Bauchwand wird mit der Muzeuxschen Zange steil emporgehoben. Ein von
auBlen in die kleine Bauchwunde im rechten Hypochondrium eingesetzter LANGENBECK-
Haken entfaltet die Liicke und hebt sie empor. Mit einer durch die Liicke eingefiithrten
Kornzange wird das mit den PErzschen Klammern verschlossene und mit dem Kondom-
sidckchen iiberzogene Ende des Colon transversum gefafit und nach auBen gezogen, bis
der zur Flexura hepatica fiilhrende Schenkel angestrafft ist.

Die mittlere Laparotomiewunde wird primér geschlossen.

An der Durchtrittsstelle durch die kleine Bauchdeckenliicke wird das Colon transver-
sum an das Peritoneum parietale allseitig angenéaht, und auch die Haut wird am
Kolon befestigt. Nachdem das vorgelagerte Colon transversum 5cm oberhalb der Haut-
oberfliche mit dem Diathermiemesser quer abgetragen ist, wird in die mit Kocugr-Klemmen
entfaltete Offnung durch die Bauchdeckenliicke in den zufiihrenden Schenkel ein M1XTER-
sches Glasrohr geschoben und eingebunden. Das Glasrohr wird mit einem ableitenden
Schlauch versehen (Abb. 231).

Nach 3 Wochen hat sich der Kranke so weit erholt, dafl in einem zweiten Operations-
akt die Wiederherstellung der Darmpassage vorgenommen werden kann. Zu diesem Zweck
wird die Bauchh¢hle in der Mittellinie erneut eréffnet. Die gut bewegliche Kuppe der
Flexura sigmoidea wird mit dem Zokum seitlich anastomosiert (Abb. 232).

Nachdem in der Folgezeit die Durchgiangigkeit der auf diese Weise zwischen dem
Zokum und der Flexura sigmoidea hergestellten Verbindung festgestellt ist, und nachdem
der kiinstliche After im rechten Hypochondrium lingere Zeit durch Zusammenziehen mit
Heftplasterstreifen auBler Funktion gesetzt ist, wird in einem dritten Operationsakt
unter ortlicher Betaubung die Umgebung des kiinstlichen Afters angefrischt, wobei an der
Afteroffnung ein schmaler Hautsaum stehen bleibt. Die einzelnen Bauchdeckenschichten
werden freiprapariert, die Afteréffnung wird ohne Eréffnung der Bauchhéhle durch schicht-
weise Naht geschlossen (Abb. 233).

v) Die Ausrottung einer Darmschlinge nach dem Vorlagerungsverfahren.

Das Vorlagerungsverfahren verdankt seine Ausbildung dem Wunsche, jede
Verunreinigung der freien Bauchhéhle durch den Austritt von Darm-
inhalt zu verhindern. Die kranke Darmschlinge wird hierbei primar im
geschlossenen Zustande vor die Bauchhohle gelagert und erst sekundar,
nachdem die Bauchwunde geheilt und eine vollstindige Abdichtung gegen
die Peritonealhohle erfolgt ist, auBerhalb des Bauchraumes abgetragen.
Auch die folgende Wiedervereinigung des zufithrenden und des abfithrenden
Darmschenkels und der Verschlufl des durch die Resektion entstandenen kiinst-
lichen Afters kann bei doppelflintenlaufartiger Aneinanderlagerung
des zu- und des abfithrenden Schenkels ohne Eréffnung der Bauchhéohle durch-
gefiihrt werden. Hierdurch wird die ganze Operation vom Standpunkte der
Bauchhahle tatséchlich zu einer ,,aseptischen Darmresektion®. Da auBer-
dem die primédre Vorlagerung ein einfacher, kurzer Eingriff ist, und da die
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sekundéire Resektion zu einem extraperitonealen, harmlosen Vorgange herabsinkt,
so ist das Verfahren gerade bei Kranken mit geringer Widerstands-
kraft und bei schwer infektiosem Darminhalt (Dickdarminhalt,

Abb. 234. Beispiel einer Darmresektion nach dem Vorlagerungsverfahren (Fall9). Zu-
stand am Ende des ersten Eingriffes. Schematisch. Das kranke Colon sigmoideum ist vor die
Bauchdecken gelagert und eingeniiht, der zufiihrende und der abfithrende Schenkel sind miteinander
zur Bildung eines doppelflintenlanfformigen Afters auf eine betriichtliche Strecke wandstindig verniiht.

Abb. 235. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung (Fall 9). Zustand am
Ende des zweiten Eingriffes. Schematisch. Die vorgelagerte Darmschlinge ist abgetragen,
der doppelflintenlaufartige After ist gebildet.

zersetztem Darminhalt) angezeigt. Wird die Darmschlinge am nichsten Tage oder
wohl auch am gleichen Tage der Vorlagerung punktiert oder durch eine Stich-
inzision aufgebrannt, so kann sich der gestaute Darminhalt alsbald entleeren.
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Das Vorlagerungsverfahren ist an eine betrichtliche Beweglichkeit der
zu resezierenden Schlinge gebunden, wie sie am ehesten der Diinndarm, das
Colon transversum, das Zékum und das Colon sigmoideum besitzen.

Die sekundédren Eingriffe bestehen in der Abtragung der vor-
gelagerten Schlinge und in dem Verschlull des hierdurch entstehenden
kinstlichen Afters.

Der erste Eingriff gestaltet sich folgendermafien: Das Mesen-
terium wird in der Mitte des kranken Darmabschnittes hart am Darm mit einer
Kornzange stumpf durchbohrt. Durch die Offnung wird ein Gummischlauch
oder ein Gazestreifen gezogen. An diesem Ziigel wird der kranke Darmteil in
die Hohe gehoben. Seine Verbindungen mit der Umgebung werden so weit gelost,
daB die zu entfernende Darmschlinge im Gesunden vor die Bauchdecken

Abb. 236. Fortsctzung des Zustandes der vorigen Abbildung (Fall 9). Zustand am
Ende des dritten Kingriffes. Schematisch. Der doppelflintenlaufartige After ist geschlossen,
dic Darmpassago ist wieder hergestellt.

gezogen und ihr zufithrender und ihr abfithrender Schenkel auf eine Strecke
von 8—10 em seitlich aneinander gelagert werden konnen (Abb. 234). In dieser
Lange werden sie unter Vermeidung ihrer Mesenterien seitlich aneinander
gendht. Der so gebildete Doppelflintenlauf wird in die Bauchhohle zuriick-
gelagert, und seine Kuppe wird in der Héhe des Durchtritts mit dem Peritoneum
parietale iiberall sorgfiltig durch Naht vereinigt.

In den meisten Fallen wird zur Herausleitung der Darmschlinge die bisherige
Laparotomiewunde unter entsprechender Verkleinerung benutzt. Liegt die
Laparotomiewunde jedoch in einer betrichtlichen Entfernung von dem Krank-
heitsherde, so ist es besser, einen neuen Bauchschnitt unmittelbar iiber
der kranken Darmschlinge anzulegen, dessen Léinge gerade fiir das Durchfiithren
des kranken Darmteiles ausreicht, und die Darmschlinge durch die neue
Wunde vorzulagern. Die Haut wird an den durchtretenden Darmschlingen
durch Nahte befestigt.

Eilt die Eroffnung des Darmes, so wird die zufithrende Schlinge des vor-
gelagerten Darmabschnittes alsbald oder am niichsten Tage an begrenzter Stelle
punktiert oder mit dem Diathermiemesser eréffnet. Andernfalls wird die
Eréffnung und die hiermit verbundene Verschmutzung des Operationsgebietes

Kirschner, Operationslehre II. 19
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noch um einige Tage hinausgezogert, wihrend deren die vorgelagerte Schlinge
wiederholt durch Punktion entleert werden kann.

Bis hierher spielt sich der Eingriff in fast gleicher Weise wie die im
Abschnitt D, 4, a, y, S. 234 beschriebene einfache Anlegung eines doppel-
flintenlaufartigen Afters ab, nur daf hier der kranke Darm in groBer
Ausdehnung vor die Bauchdecken gelagert wird, wihrend dort nur eine
gerade fiir die Durchtrennung des Darmes ausreichende Darmkuppe vor-
gezogen wird.

Der zweite Eingriff: Erst nach 8—14 Tagen werden die vorgelagerte
Schlinge und ihr Mesenterium in Héhe der Haut mit dem Diathermiemesser

Abb. 237. Beispiel einer Darmresektion nach dem Vorlagerungsverfahrenmit primiirer
Herstellung einer Anastomose innerhalb der Bauchhohle zwischen zufithrender und
abfithrender Schlinge (Fall 10). Zustand am Ende des ersten Eingriffes. Schematisch.
Die kranke Schlinge ist vor die Bauchdecken gelagert und cingeniibht. Fern von der Stelle der
Einndhung ist eine Anastomose zwischen der zu- und der abfithrenden Schlinge angelegt.

amputiert (Abb. 235). Da die Durchtrennung des Mesenteriums fiir den
Kranken schmerzhaft ist, so wird das Mesenterium vor der Amputation mit
anésthesierender Losung infiltriert. Das Mesenterium wird in der iiblichen Weise
zwischen Massenunterbindungen durchtrennt, etwa noch spritzende Gefille
werden durch Fassen und Unterbinden versorgt.

Spiter wird der durch die Amputation entstandene, doppelflinten-
laufartige After mit der Spornquetsche behandelt und durch Naht
geschlossen, wie das in dem Abschnitt D, 5, ¢, «, S. 354 ausfiihrlich ge-
schildert ist (Abb. 236).

Fall 9. Beispiel einer Darmresektion nachdem Vorlagerungsverfahren
bei Volvulus der Flexura sigmoidea. Bei einem Kranken, der infolge eines
Megacolon sigmoideum bereits mehrere Anfille von Darmvolvulus hatte, wird im freien
Intervall unter giirtelférmiger Spinalanisthesie nach Eroffnung der Bauchhghle durch

Medianschnitt unterhalb des Nabels die Resektion der {ibermiBig vergroBerten und
lang ausgezogenen Sigmaschlinge beschlossen. Da sich eine groBe Anzahl harter Kotballen
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Abb. 238, Fortsctzung des Zustandes der vorigen Abbildung (Fall 10). Zustand am
Ende des zweiten Lingriffes. Die vor den Bauchdecken liegende kranke Schlinge ist abgetragen.
Der zu- und der abfiihrende, dureh eine Anastomosc ausgeschaltete Schenkel miinden nach aullen.

Abb. 239. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung (Fall 10). Zustand am
Ende des dritten lingriffes. Dic duBlere Miundung des zu- und des abfithrenden Schenkels
ist verschlossen.

in der aufgetriebenen zufiihrenden Schlinge finden, erscheint die einzeitige Resektion
nicht angebracht, und es wird die zweizeitige Resektion mit Vorlagerung des in Wegfall
kommenden Darmstiickes beschlossen. Die Fufipunkte der Sigmaschlinge werden auf eine
Strecke von 10cm aneinandergenaht. Die Sigmaschlinge selbst wird aus der ent-
sprechend verkleinerten Bauchwunde herausgeleitet (Abb. 234).

19*
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Nach einigen Tagen wird in den zufithrenden Schenkel der vorgelagerten Sigma-
schlinge eine kleine Offnung gebrannt, aus der sich Darmgase und nach Erweiterung der
Offnung nach einigen Tagen auch feste Kotballen entleeren. Nach 14 Tagen wird die
Sigmaschlinge in der Hohe der Haut nach Unterbindung ihres Mesenteriums reseziert
(Abb. 235).

Abb. 240. Beispiel einer fiinfzeitigen Darmrescktion (Fall 11). Zustand am Ende des
crsten Kingriffes. Schematisch. Hs ist eine Zokalfistel angelegt.

Abb. 241. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Zustand am KEnde des
zweiten Eingriffes. Die kranke Darmschlinge ist vorgelagert und eingeniiht.

Nach einigen weiteren Tagen wird mit der Durchquetschung des Sporns begonnen.
14 Tage spiter wird der kiinstliche After durch Anfrischung und Naht geschlossen
(Abb. 236).

Gelegentlich ist es nicht mdéglich, die kranken Darmschlingen derartig
ausgiebig beweglich zu machen, daf der zufithrende und der abtiihrende Schenkel
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zur Bildung eines Doppelflintenlaufes auf eine lange Strecke seitlich
aneinandergelegt werden konnen, sondern es lassen sich nur gerade mit Mihe
gesunde Teile des zu- und des abfilhrenden Darmschenkels durch die Bauch-
decken leiten. Trotzdem braucht man in derartigen Fillen nicht ohne weiteres

Abb. 242 Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Zustand am Ende des
dritten Kingriffes. Die vorgelagerte kranke Schlinge ist rescziert.

Abb. 243. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Zustand nach dem
vierten und am linde des fiinften lingriffes: Der Anus sigmoideus und die Zokalfistel
sind geschlossen.

auf das Vorlagerungsverfahren zu verzichten, nur begibt man sich des Vorteils,
ohne eine neue Laparotomie die nach der Amputation der vorgelagerten
Schlinge entstandenen Darméffnungen miteinander zu verbinden und den kiinst-
lichen After zu verschlieflen.



294 Die Eingriffe am Diinndarm und am Dickdarm.

Aber auch in derartig ungiinstigen Fallen 16t sich eine zweite Laparo-
tomie vermeiden, wenn bei der ersten Operation der zufiihrende und der
abfithrende Darm entfernt von der Stelle der Vorlagerung miteinander ana-
stomosiert werden (Abb. 237). Es geniigt, da nach dem ersten Eingriff der
zufithrende und der abfithrende Darm bereits miteinander leitend verbunden
sind, nach der Amputation der vorgelagerten Schlinge (Abb. 238) die Fistel
anzufrischen und die Darmoffnungen zu vernihen (Abb. 239), wie das in dem
Kapitel D, 5, b, 8. 251 geschildert ist.

Falll0. Beispiel einer mehrzeitigen Darmresektion nachdem Vorlagerungs-
verfahren mit primérer Herstellung einer Anastomose im Innern der Bauch-
hohle. Bei einem im akuten Ileus laparotomierten Kranken ergibt die Laparotomie ein
den Darm verlegendes Karzinom der Flexura sigmoidea. Die primére Resektion
der kranken Schlinge erscheint wegen der hochgradigen Fiillung der zufithrenden Schlinge
gewagt. Auf der anderen Seite ist der Kriftezustand des Kranken so vorziiglich, da die
Beschriankung auf die einfache Anlegung eines Anus praeternaturalis nicht gerechtfertigt ist.
Allerdings lassen sich die beiden Schenkel der kranken Schlinge nicht in einer fiir die Bildung
eines doppelflintenlaufartigen Afters ausreichenden Linge unmittelbar aneinander lagern.
Es wird daher in betrichtlicher Entfernung vom Karzinom zwischen der zufiihrenden
und der abfiihrenden Schlinge eine Anastomose gemacht, und gleichzeitig wird die
karzinomatése Schlinge durch einen besonderen Schnitt in der linken Bauchseite vorgelagert
und eingendht (Abb. 237).

Nach 10 Tagen wird die vorgelagerte Schlinge abgetragen (Abb. 238).

Nach weiteren 14 Tagen wird die Doppel-Darmfistel geschlossen (Abb. 239).

Fall 11. Beispiel einer fiinfzeitigen Darmresektion bei einem Karzinom
der Flexura sigmoidea: Erstens Anlegung einer Zokalfistel, zweitens Vor-
lagerung der kranken Schlinge, drittens Resektion der kranken vorgelagerten
Schlinge, viertens VerschluB8 des Sigmoidafters, fiinftens VerschluB der
Zokalfistel. Ein 60jihriger Kranker leidet an einem stenosierenden Karzinom der
Flexura sigmoidea. Es treten Erscheinungen eines Ileus auf.

Erster Eingriff. Es wird in ortlicher Betidubung eine entlastende Zokalfistel an-
gelegt, indem durch einen in der rechten Fossa iliaca gefiithrten Wechselschnitt das Zékum
an der Appendix vorgezogen, in den Peritonealrahmen eingendht und nach einigen Tagen
eroffnet wird (Abb. 240).

Zweiter Eingriff: Nach griindlicher Entleerung des Darmes durch Spiilungen wird
die Bauchhéhle unter giirtelformiger Spinalanésthesie in steiler Beckenhochlagerung und
rechter Seitenlage durch einen linksseitigen Pararektalschnitt créffnet. Es wird
ein skirrhdses Karzinom an der Kuppe der Flexura sigmoidea festgestellt. Eine einzeitige
Resektion des kranken Darmes erscheint im Hinblick auf die geringe Widerstandskraft des
Kranken und auf die Infektiositat des Dickdarminhaltes nicht ratsam. Es wird daher die
zweizeitige Resektion nach dem Vorlagerungsverfahren beschlossen.

Das Mesosigmoideum wird an seiner ausladendsten Stelle hart am Darm mit einer Korn-
zange durchbohrt und mit einem Gummischlauch unterfahren, an dem die Sigmaschlinge gut
hervorgezogen werden kann. Der zu- und der abfiihrende Schenkel der kranken Schlinge
werden im Gesunden auf eine Strecke von 12 cm seitlich unter Schonung ihrer Mesenterien
aneinander geniht. Der auf diese Weise doppelflintenlaufformig gestaltete Darm
wird soweit in die Bauchhéhle zuriickverlagert, daBl der vor den Bauchdecken verbleibende
Darmabschnitt einschlieBlich seines Mesenteriums vollkommen gesund erscheint. Der
gedoppelte Darmschenkel wird an seiner Durchtrittsstelle an das Peritoneum parietale
genaht, und die Bauchwunde wird bis auf die Durchtrittsstelle der beiden Darmschenkel
geschlossen (Abb. 241).

Die zokale Darmfistel bleibt offen. Aus ihr entleert sich in der nédchsten Zeit der gesamte
Stuhl.

Dritter Eingriff. Nach 10 Tagen wird die vorgelagerte Schlinge in értlicher Betdubung
unter Abbindung ihres Mesenteriums in der Hohe der Haut mit dem Diathermiemesser
amputiert (Abb. 242).

Vierter Eingriff: Nach weiteren 8 Tagen wird mit der Durchquetschung des Spornes
begonnen. Sie ist in 10 Tagen so weit gefordert, daBl der widernatiirliche After nach Um-
schneiden durch Naht ohne Eréffnung der Bauchhohle in értlicher Betdubung geschlossen
werden kann.

Fiinfter Eingriff: Nach weiteren 14 Tagen wird die Zokalfistel in gleicher Weise
von auBlen geschlossen (Abb. 243).
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d) Die Ausrottung einer Darmschlinge nach dem Einstiilpungsverfahren
(Invaginationsverfahren).

Der Wunsch der ,aseptischen’ Darmresektion, d. h. der Ausrottung
eines Darmabschnittes und der alsbaldigen Wiederherstellung der Darmpassage
ohne primire Eroffnung des Darminneren, und ohne dal das Darminnere mit
der Bauchhohle in Berithrung kommt, hat bei Ausrottungen im Bereiche des
zusammenhingenden Darmes zu keinem allgemein brauchbaren Verfahren
gefithrt. Nur im Bereiche des Anfangsteiles und des Endteiles des Intestinal-
rohres, wo die Moglichkeit besteht, da durch die natiirlichen Offnungen, durch
den Mund und durch den After eingefithrte Instrumente dem Vorgehen in der
Bauchhohle entgegenarbeiten, haben derartige Bestrebungen in Gestalt des
Invaginationsverfahrens FuB gefaBt, so bei der Resektion des Osophagus
und der Kardia und bei der Resektion des Colon sigmoideum und des
Rektums. Gerade im Bereiche des untersten Darmabschnittes erscheint die
Vermeidung einer priméiren Eroffnung des Darmes im Hinblick auf die gesteigerte
Virulenz der Dickdarmflora von vermehrter Wichtigkeit. Am Dickdarm wird
die Invaginationsresektion seltener bei hierfiir giinstig gelegenen Tumoren des
Colon sigmoideum, haufiger bei der Behandlung des Megacolon conge-
nitum angewendet, weshalb ich es bei der Behandlung dieser Erkrankung
beschreiben will (Invaginationsverfahren von GrERow). Bei der HirscH-
sPRUNGschen Krankheit liegen die Verhiltnisse hierfiir insofern besonders
giinstig, als die Liange und Dicke des kranken Darmabschnittes eine betrichtliche
Beweglichkeit und eine gewisse Materialverschwendung gestatten.

Nachdem bei in der Mittellinie eréffneter Bauchhdhle die erkrankten
Abschnitte des Dickdarmes vollstindig skeletiert sind, wie das im Ab-
schnitt D, 7, m, S. 328 beschrieben ist, wird eine BaBcocksche Krampf-
adersonde (vgl. Bd. 1, S. 437) oder die spiter bei der Schilderung der
kombinierten Rektumamputation im Abschnitt E, 9, ¢, a, S. 451f. be-
schriebene und abgebildete Ringsonde vom Mastdarm aus durch einen an
der Laparotomie nicht beteiligten Assistenten in dem Darm vorgeschoben.
Der Operateur nimmt die im Inneren des Darmes liegende Sondenspitze im Be-
reiche der Bauchhohle in Empfang und leitet sie im Colon sigmoideum in die
Hoéhe, und zwar bis zur Mitte des von seinem Mesenterium befreiten
Darmabschnittes. An dieser Stelle werden der Darm und die in seinem
Inneren liegende Knopfsonde unmittelbar analwirts vom Sondenkopf fest mit
einem kriftigen Seidenfaden umknotet (Abb. 244). Bei der Benutzung der
Ringsonde wird der Faden mit einer Nadel durch Darmwand-Ring-Darmwand

gestochen und analwérts von dem Ring nach beiden Seiten fest um Darm und
Ring geschniirt.

Wenn jetzt der am After arbeitende Assistent den Sondenstiel langsam zuriick-
zieht, wird der oral von der Schniirstelle gelegene Darm in den aboral gelegenen
Darm hineingezogen. Der Operateur itberwacht und leitet diese Einstiilpung
vom Bauche aus. Die beiden Darmabschnitte werden so weit ineinander ge-
schoben, daB die auflen sichtbar bleibenden Wénde des invaginierenden und die
des invaginierten Darmes keine Erndhrungsstorungen erkennen lassen. Im
Bereiche der Umschlagsfalte werden die Oberflichen der beiden Darmteile
in ihrem ganzen Kreisumfange durch LEMBERT-Knopfnidhte dicht mitein-
ander vereinigt (Abb. 245). Es empfiehlt sich, diese Vereinigungsnihte in zwei
Reihen anzulegen, indem zunichst eine Nahtreihe bei nicht ganz vollstandiger
Einstiilpung und eine zweite Nahtreihe nach vollstindiger Einstilpung aus-
gefithrt werden.
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Abb. 244. Invaginationsresektion des Dickdarmes. Schematisch. Der zur Resektion

bestimmte Teil des Dickdarmes ist von seinem Mesenterium befreit. Der Darm ist in der Mitte

des mobilisierten Abschnittes um eine durch den After eingefiihrte Sonde gebunden und wird durch
Zug an der Sonde eingestiilpt und zum After herausgezogen.
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Die Bauchhohle wird primir geschlossen. Der Kranke wird umgelagert.
und der zum After heraushingende, gedoppelte Darm wird schicht-
weise amputiert, wobei die Querschnitte der beiden im Kérper verbleibenden

Abb. 245. Invaginationsresektion des Dickdarmes zur Behandlung der HIRSCHSPURNG-
schen Krankheit. Dic Wand des cingestillpten Darmes wird mit der Wand des einscheidenden
Darmes durch Nihte vereinigt.

Darmabschnitte durch eine dreischichtige Knopfnahtreihe miteinander
vereinigt werden (Abb. 246).

Wurde das Mesenterium in richtiger Ausdehnung abgebunden, so stirbt
nach einigen Tagen der Hauptteil des im Mastdarm gedoppelt liegenden Darmes
ab und wird abgestoBen (Abb. 247). Hierdurch sind dann den normalen
weitgehend dhnliche Verhiltnisse hergestellt.



Ein-
gestillpter
Darm

Naht-
vereinigung

an der

Ampu-
tationsstelle

Abb. 246. Invaginationsresektion des Dickdarmes. Schematisch. Fortsetzung des Zu-

standes der vorletzten Abbildung. Der Darm ist zum After herausgezogen. An der Kinstiilpungs-

stelle ist die Oberfliche des eingestiilpten Darmes mit der Oberfliiche des einstiilpenden Darmes

ringformig vernaht. Die beiden zum After herausgezogenen Darmabschnitte sind in der Hohe des
Afters amputiert, und die beiden Darmquerschnitte sind miteinander verniht.
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Nahtvereinigung an der Amputationsstelle

Abb. 247. Invaginationsresektion des Dickdarmes. Schematisch. Fortsetzung des Zu-
standes der vorigen Abbildung. Die beiden von ihren Mesenterien befreiten, eingestiilpten Darm-
abschnitte haben sich nach der Nekrotisierung abgestoBen und sind durch den After abgegangen.
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Die Hauptsehwierigkeit des Invaginationsverfahrens liegt in der richtigen
Abschitzung, wieweit der Darm seiner erndhrenden GefiaBe beraubt
werden darf und beraubt werden muBl. Ein Zuviel bedingt eine zur Peritonitis
fiihrende Ernabrungsstérung der in der Bauchhohle frei liegenden Darmwand,
ein Zuwenig vereitelt das Absterben des eingestiilpten Darmes in gehdriger
Ausdehnung. Man geht am besten derartig vor, dal man zunéchst zu wenig
ernihrende Gefile abbindet und mit der Einstiilpung schrittweise beginnt.
Die Abbindung des Mesenteriums und die Einstiilpung des Darmes werden
dann so lange fortgesetzt, bis der Darm ausreichend verkiirzt ist und kein
groBeres erndhrendes Gefall in den Einstillpungstrichter zieht.

g) Die Ausrottung des Wurmfortsatzes (Appendektomia) und des
MEcKELschen Divertikels.

«) Die Indikationsstellung.

Die entziindlichen Erkrankungen des Wurmfortsatzes - - und dhnlich
liegen die Verhéltnisse bei den Entziindungen des MEckKELschen Divertikels -—
kénnen in den verschiedensten Zustdnden zur Operation kommen. Allgemein
anerkannt ist heute die Forderung, bei einer frischen Erkrankung, wenn die
Entziindung noch auf die Appendix selbst beschrinkt ist und noch keine patho-
logisch-anatomischen Komplikationen entstanden sind, den Wurmfortsatz sofort
durch eine Frithoperation zu entfernen, und zwar ohne Riicksicht darauf,
ob es sich anscheinend um einen leichten oder um einen schweren Fall handelt.
Hierbei kann zwischen Erwachsenen und Kindern ein grundsitzlicher Unter-
schied nicht gemacht werden. Beim Kinde ist nur haufig die Diagnose infolge
der Ahnlichkeit des Krankheitsbildes mit der Pneumokokkenperitonitis
besonders schwierig, und hierdurch wird der Entschlufl zum operativen Ein-
greifen — oft genug zum Nachteil des Kranken -~ leicht verzogert.

In der weiteren Indikationsstellung herrscht jedoch keine vollstandige
Ubereinstimmung. Einzelne verlangen auch in jedem spiiteren Zustande
und bei jeder Erkrankungsform die sofortige Radikaloperation. Die meisten
Chirurgen nehmen jedoch einen auswahlenden Standpunkt ein, sobald nach
zwei- bis dreimal 24 Stunden mit der Moglichkeit einer Ausbreitung der Ent-
zindung auf die Umgebung zu rechnen ist. Es wird im allgemeinen von
einem sofortigen Kingriff abgesehen, wenn die allgemeinen Entziindungs-
erscheinungen abgeklungen sind und sich in der Gegend der Appendix ein
reizloser, scharf begrenzter Konglomerattumor gebildet hat. Beim Vor-
handensein allgemeiner oder auf die weitere Umgebung ausgebreiteter
Entzindungen oder beim Nachweis eines Abszesses ist dagegen ein aktives
Vorgehen erforderlich, wobei sich der Eingriff im letzteren Falle zumeist auf
die Er6ffnung des Abszesses beschrinken kann.

Oft behalten daher die nach dem Abklingen der ersten Entziindungserschei-
nungen nicht operierten und die mit Abszelspaltung behandelten Kranken
ihren Wurmfortsatz zunichst im Koérper. Allerdings kann der Wurmfortsatz
auch in einem derartigen Falle durch Nekrotisierung und Entleerung mit dem
AbszeBeiter nach auBlen oder in den Darm beseitigt werden, so dal} er bei einer
spateren Operation nicht mehr angetroffen wird. Daraus, daB ein Wurmfort-
satz, der einmal eine ernstere Entziindung durchgemacht hat, infolge der zuriick-
bleibenden pathologisch-anatomischen Verdnderungen erfahrungsgemaf eine
ausgesprochene Neigung zur Wiederkehr neuer Entziindungen besitzt, leitet
sich das Recht und die Verpflichtung her, die verdichtige Appendix ,,im freien
Intervall” oder ,,im kalten Stadium® durch einen nahezu als gefahrlos
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zu bezeichnenden Eingriff zu entfernen. Zwischen dem Abklingen eines akuten
Anfalles und der Intervalloperation soll je nach der Schwere der voraus-
gegangenen lintziindung ein Zeitraum von 1—3 Monaten liegen, sofern nicht
ein neuer akuter Anfall einen fritheren Eingriff verlangt.

Daneben gibt es auch Kranke, die dauernd oder immer wiederkehrende
Schmerzen in der Appendixgegend haben, ohne daf} ein einmaliger schwer akuter
Anfall die Diagnose sicherstellt. Auch derartige Fille von ,,chronischer
Appendizitis® verlangen hiufig die Radikaloperation.

B) Die Ausrottung des Wurmfortsatzes (Appendektomia).

Die Appendektomie wird in Beckenhochlagerung und halber linker
Seitenlage vorgenommen, da sich hierbei die Diinndarmschlingen aus dem
Operationsgebiet der Schwere nach entfernen. Diese Lagevorschrift gilt auch
fiir den Eingriff im akuten Stadium, da ein AbflieBen infektidsen Exsudates
nach dem gesunden Teile der geschlossenen Bauchhéhle nicht zu befiirchten ist.

Zur planmaBigen Ireilegung des Wurmfortsatzes und seiner Umgebung
kommen zwei Schnitte in Frage: der laterale Wechselschnitt (A, 8, S. 25)
und der pararektale Kulissenschnitt (A, 5, S. 16). Der Wechselschnitt
ist schonender und wird daher bei einwandfreier Diagnose bevorzugt. Der
pararektale Kulissenschnitt 1aB3t sich sowohl nach oben wie nach unten be-
quemer verlingern, so daf} in diagnostisch zweifelhaften Fillen auch ent-
ferntere Organe, z. B. die Gallenblase oder die weiblichen Genitalien, leichter
besichtigt und in Angriff genommen werden kénnen. Er ist daher fiir
zweifelhafte Falle geeigneter.

Es kann nicht nachdriicklich genug empfohlen werden, den Schnitt in akuten
Krankheitsfallen von vornherein grofl anzulegen, und sich, sobald er sich
als zu klein erweist, zur Krweiterung in der frither angegebenen Weise zu ent-
schliefen: Denn Ubersichtlichkeit und gute Zuginglichkeit des Operations-
gebietes sind bei den oft betrichtlichen technischen Schwierigkeiten besonders
im akuten KEntziindungsstadium wichtig.

Da im Gegensatz hierzu die Verhiltnisse im kalten Stadium hiufig recht
einfach liegen, da die Bauchdecken beim Wechselschnitte unter dem kraftigen
Zuge stumpfer Muskelhaken sehr dehnbar sind, und da der Schnitt ohne Schwierig-
keiten jederzeit nachtriglich erweitert werden kann, so kann in der Ausdehnung
des Schnittes bei der Intervalloperation MaB gehalten werden, ohne dafB deshalb
die Ubertreibung der ,, Knopflochschnitte zu pflegen wire.

Fiir den Eingriff, bei dem die meisten Chirurgen die Allgemeinbetiaubung
bevorzugen, eignet sich vorziglich die giirtelférmige Spinalanisthesie.
Auch in 6rtlicher Betaubung kann die Operation gut durchgefithrt werden,
sofern nicht Verwachsungen der Déirme ein lingeres Suchen in der Bauchhéhle,
ein Losen von Verklebungen und ein stérkeres Zerren an den Diarmen notwendig
machen. Im akuten Stadium wird man daher besser auf die értliche Betdubung
verzichten, und man wird sich, sofern bei einem in o6rtlicher Betiubung be-
gonnenen Falle die erwihnten Schwierigkeiten auftreten, rechtzeitig zum nach-
triglichen Einleiten einer Allgemeinbetiubung entschlieBen.

Bei der Eroffnung des Peritoneums entleert sich beim akuten Krankheits-
zustande in der Regel ein mehr oder minder triibes Exsudat. Sobald es aus-
reichend aufgetupft ist, ist die Bauchhéhle bei den akut entziindlichen
Fillen, sofern die Appendix nicht ohne weiteres frei vorliegt, mit besonderer
Sorgfalt systematisch abzustopfen: Die in den Bauchschnitt eingesetzten
Rouxschen Haken werden hierbei stark in die Hohe gehoben. Sobald das
Zoékum zu Gesicht kommt, wird es festgehalten, um nicht zusammen mit den
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Diinndédrmen weggestopft zu werden. Eine lange anatomische Pinzette fiihrt einen
feuchten Rollgazestreifen nach der Beckenschaufel und gleitet von hier, sanft
an der hinteren Bauchwand entlang fahrend, medialwirts, indem sie auf diese
Weise etwa hier befindliche freie Diinndarmschlingen nach medial schiebt.
Indem mit jedem weiteren, in die Bauchhohle eingefithrten Abschnitte der
Rollgaze die gleiche typische, wischende Bewegung vollfiihrt wird, wird all-
mihlich auf der medialen Seite der Blinddarmgegend ein Gazewall gegen
die freie Bauchhohle und gegen die andringenden Diinndarmschlingen
aufgerichtet. Hine zweite Rollgaze wird in gleicher Weise leberwirts auf-
gebaut. Sie muf} sich innig an den ersten Rollgazebausch anschlieBen und
weit lateral in die Lendengegend gefiihrt werden. Eine dritte Rollgaze wird
in entsprechender Weise nach unten anschlieBend gegen das kleine Becken
ausgebreitet. Auf diese Weise ist das Operationsgebiet mit einem zu zwei
Dritteln geschlossenen Gazering umgeben, der den Diinndarm zuriickhilt und
bereit ist, jeden in der Zokumgegend frei werdenden Eitertropfen aufzusaugen
und am EinflieBen in die freie Bauchhohle zu verhindern.

Bei den Appendektomien im kalten Stadium kann das Abstopfen der
Bauchhohle unterlassen oder weniger griindlich vorgenommen werden, wenn
keine Diinndarmschlingen stérend vorquellen und ein Eiterherd mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann, was z. B. der Fall ist, wenn die freic Appendix
dem Operateur alsbald zu Gesicht kommt.

Oft kommt die Appendix von selbst oder nach den ersten orientierenden
Griffen hervor. Sie wird mit einer besonderen FaBzange moglichst nahe der
Spitze ergriffen und vorgezogen. In anderen Fillen macht das Auffinden des
Wurmfortsatzes Schwierigkeiten, da seine Lage verschieden sein kann: er kann
frei in der Bauchhéhle zwischen den Diinndarmschlingen liegen, er kann
in einem Konglomerattumor verbacken, namentlich von Netz iiberlagert
oder eingehiillt sein, er kann an der vorderen, seitlichen oder hinteren Bauch -
wand angeldtet sein, er kann tief in das kleine Becken hingen, er kann
mitsamt dem Zokum weit aufwirts in der Lebergegend liegen, er kann sich
auf der linken Seite der Bauchhohle befinden, und er kann hinter das Zokum
und Colon ascendens nach oben geschlagen sein, so daB ihn der Dickdarm an
die hintere Bauchwand festheftet und er vollstindig extraperitoneal liegt.

Macht die Auffindung der Appendix Schwierigkeiten, so wird streng syste-
matisch in folgender Weise vorgegangen: Wir suchen uns zunichst das Zékum.
Dabei ist zu beachten, daB8 nicht jedes Stiick Dickdarm, das in der rechten
Fossa iliaca angetroffen wird, das Zékum oder das Colon ascendens sein mul.
Gelegentlich verirrt sich die Flexura sigmoidea oder das Colon transversum
hierher. Bei dem Versuche, den unteren Pol des vermeintlichen Zokums zu
entwickeln, strafft sich das Colon sigmoideum nach dem Becken, das Colon
transversum ist an dem frei herabhingenden Netz kenntlich. Dagegen ist das
Zokum an der Einmiindung des Diinndarms immer sicher als solches
zu erkennen. Nicht als Zokum festgestellte Dickdarmabschnitte werden wie
der Diinndarm weggestopft.

Handelt es sich um ein hochstehendes Zékum, dessen unterer Pol
kranial vom Nabel liegen kann, so wird es in der rechten Fossa iliaca nicht
angetroffen. Die Suche ist leberwirts fortzusetzen.

Ist das Zokum eingestellt, so wird die an seiner Vorderseite gelegene Ténie,
die , freie’* Ténie, iiber die Kuppe nach abwirts verfolgt. Sie leitet auf die
Basis der Appendix. LaBt sich die vordere Ténie nicht verfolgen, so wird an
der medialen Seite des Zokums die Einmiindungsstelle des Ileums auf-
gesucht. In dem unteren Winkel zwischen Zokum und Ileum ist immer die
Miindung der Appendix zu finden. Gelegentlich ist der Wurmfortsatz, wenn das



Die Ausrottung des Wurmfortsatzes (Appendektomia) u. des MEckELschen Divertikels. 303

Zokum angespannt wird, besser zu tasten als zu sehen. Man gleitet mit dem
gekriimmten rechten Zeigefinger in dem Winkel zwischen Zékum und Ileum
hinter dem Zokum in die Tiefe und versucht, das wurmformige Gebilde zu tasten.

Ist die Appendix durch alte oder durch frisch entziindliche Adhésionen
fixiert, so wird sie aus diesen Verwachsungen teils scharf, teils stumpf befreit.
Beim Vordringen in die Tiefe ist ein geschicktes Einstellen der jeweiligen
Operationsstelle mit verschieden geformten Haken und Spateln von groBtem
Wert. Bei frischen entziindlichen Verklebungen wird die Mobilisierung oft

I

ADbD. 248. Appendektomie. Der schwer zu cntwickelnde Wurmfortsatz wird an ciner
Kletterligatur vorgezogen und entwickelt.

am schonendsten durch stumpfes Umkreisen mit dem Zeigefinger bewerkstelligt.
Jeder sich anspannende Strang wird mit der Hohlsonde unterfahren und erst
nach doppelter Unterbindung oder nach dem Fassen mit Klemmen durchtrennt.
Das stumpfe Durchreillen derartiger Verbindungen richt sich oft durch unan-
genehme Blutungen, die nachtriglich in der Tiefe schwer zu stillen sind. Zumeist
gelingt es dann schlieBllich, die Appendix mit dem gekriimmten Zeigefinger
zu umfahren und in das Wundgebiet zu ,,luxieren‘. Andernfalls helfen wir
uns durch das Anlegen von , Kletterligaturen®.

Der Wurmfortsatz wird hierbei zunéchst an einer leicht zuginglichen Stelle
umgangen, mit einer DEscHaMPsschen Nadel mit dickem Seidenfaden unterfahren
und fest umknotet (Abb. 248). An diesem Faden als Handhabe wird der Wurm-
fortsatz vorgezogen und ein Stiick weiter von seinen Verbindungen befreit. Sobald
eine tiefere Stelle zirkuldr gelost ist, wird hier eine neue Kletterligatur
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angelegt, an der der Wurmfortsatz weiter vorgezogen wird. So arbeitet manssich
Zentimeter um Zentimeter vorwarts, bis die Spitze erreicht und entwickelt ist.

Bei retroperitonealer Lage des Wurmfortsatzes mull das Zoékum
mobilisiert und nach links und oben geklappt werden. {Der Blinddarm wird
angespannt, und die Ubergangsfalte seines Serosaiiberzuges auf die hintere
Bauchwand wird an ihrer Auflenseite eingeschnitten. Unter weiterem Zuge
lassen sich das Zékum und das Colon ascendens stumpf nach medial und nach
oben schlagen, so daf} ihr Bett, ihre Riickseite und der im retrozékalen Binde-
gewebe gelegene Wurmfortsatz zur Ansicht kommen. Sehr lange Appendizes

Mediale Rollgaze Wurmfortsatz

§ Kaudale Rollgaze

Vordere Tinie
Kraniale Rollgaze

Mesenteriolum

Abb. 249, Appendektomie. Das Zokum und der Wurmfortsatz sind vorgelagert, dic Bauch-
hohle ist abgestopft. Das Mesenteriolum wird abschnittweise mit der IHohlsonde unterfahren,
beiderseits abgebunden und durchtrennt.

konnen bis zur Leber reichen. Dann muf3 das Colon ascendens auf einc weite
Strecke gelost werden.

Alle diese Mafinahmen sind bei einem strotzend mit Eiter gefiillten Wurm-
fortsatz mit 4ullerster Schonung auszufithren, um ein Platzen des Wurmfort-
satzes und ein Verschleppen seines infektiosen Inhaltes zu verhindern. Trotz aller
Vorsicht kann der Austritt des eitrigen Inhaltes nicht immer verhindert werden,
sei es, dal bereits vor der Operation eine Perforation vorhanden ist, sei es,
daBl die brandige Wand einreit oder der Wurmfortsatz vollig durchtrennt
wird und die Spitze in der Tiefe zuriickbleibt. Bei solchen Vorkommnissen wird
der austretende Inhalt moglichst vollstindig aufgetupft. Ein etwa ausgetretener
Kotstein wird entfernt. Ein abschlieBender Netzdeckel wird ungeldst
reseziert.

Ein in der Tiefe zunichst zuriickgebliebener Rest des Wurmfortsatzes
wird mit der DarmfaBzange gefalt und, wenn es irgend méglich ist, entwickelt
und entfernt. Das Zuriicklassen eines derartigen Teiles ist nur im duflersten Not-
falle statthaft und auch nur dann, wenn der entziindete Schleimhautzylinder
abgeledert und wie ein Sabel aus der Scheide der Serosa herausgezogen wurde.

Sobald die akut entziindete Appendix aus ihrem Bett entwickelt ist, wird
das Bett miteinem Gazestreifen ausgestopft, der es wihrend der weiteren
Operation vor Verunreinigung schiitzt, die parenchymatdse Blutung stillt
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Abb. 250. Appendektomie. Der von seinem Mesenteriolum abgetrennte Wurmfortsatz ist an
seiner Basis mit einem Faden wmschniirt und peripherisch abgeklemmt. Xr wird hart an der
Unterbindung mit dem Messer durchtrennt.

und entziindliches Exsudat aufsaugt. Der Wurmfortsatz wird an seiner Spitze
emporgehoben.

Ist die Appendix zuginglich gemacht, so wird sie ausgebreitet und von
dem Mesenteriolum und den hier verlaufenden Gefalen befreit. Ein freies

Kirschner, Operationslchre II. 20
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Mesenteriolum wird durch Emporziehen des Wurmfortsatzes an der Spitze
entfaltet und in Massenunterbindungen abgetragen (Abb. 249), indem
mehrere Zentimeter breite Briicken mit der Hohlsonde unterfahren, nach beiden
Seiten abgebunden und durchtrennt werden. Das Abbinden wird so lange fort-
gesetzt, bis der Wurmfortsatz bis hart an seine Einmindungsstelle frei ist.
Der letzte Abschnitt der Appendix, gelegentlich auch die ganze Appendix, ist
haufig ohne freies Mesenterium durch eine gemeinsame Serosadecke in die Wand
des Zokums einbezogen. Die Appendix ist dann scharf vom Zokum abzupripa-
rieren, bis die senkrechte Einmiindung in den Dickdarm deutlich erkennbar ist.

Abb.251. Appendektomie. Der Stumpf des abgetragenen Wurmfortsatzes wird durch LEMBERTSche
Knopfniihte versenkt.

Abb. 252. Appendektomnie. Der Appendixstumpf und . der Anfang seines Bettes sind durch
LeEMBERTsche Nihte versenkt.

Die Abtragung der Appendix und die Versorgung ihres Stumpfes hat
zu vielen Vorschligen gefithrt, deren Zahl zu der Wichtigkeit dieses Problems
in einem umgekehrten Verhaltnis steht. Je einfacher desto besser ist das
Vorgehen: Die Appendix wird — ohne vorausgegangenes Quetschen — hart
an dem Ubergange ins Zoékum mit einem Seidenfaden fest umschniirt
(Abb. 250), !/, cm peripher von diesem Faden mit einer Gefifklemme quer
gefaBt und zwischen beiden Stellen mit dem Messer quer durchtrennt.
Einige LEMBERT-Knopfnahte versenken den Appendixstumpf (Abb. 251). Lag
der Wurmfortsatz dem Zokum wandstindig an, so kann die Reihe dieser
Nihte zum Versenken des Wurmfortsatzbettes fortgesetzt werden (Abb. 252).
Andere Operateure bevorzugen die Versenkung des Stumpfes durch eine
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Tabaksbeutel- (vgl. Abb. 42 und 43, S.591.), andere durch eine Kreuz-
stichnaht (vgl. Abb. 44 und 45, S. 61£.). Stets ist darauf zu achten, dal die
Miindung des lleums in das Zokum durch die VerschluBnéhte nicht verengt wird.

Bei stark infiltriertem und in der Tiefe fixiertem Zokum kann es unmdoglich
sein, den Wurmfortsatz regelrecht abzubinden und seinen Stumpf durch
Naht zu versenken. Manchmal kann man sich dadurch helfen, dal der Wurm-
fortsatz an seiner Einmiindungsstelle mit einer gebogenen Nierenstielzange

Abb. 253. Zicldrainage des Appendixstumpfes bei scinem unsicheren VerschluB. Das Drainrohr
wird an dem langgelassenen VerschluBfaden sicher an die gewiinschte Stelle geleitet.

gefallt, durchschnitten und zentral von der Zange abgebunden wird. Schnei-
den die Fiaden beim Versuche der LEmMBERT-Néhte durch, so muB auf die Ver-
senkung des Stumpfes verzichtet werden. Dann wird die Stelle drainiert,
am besten in der Weise, daBl ein Drainrohr iiber den Abbindungsfaden gezogen
wird (Zieldrainage, Abb. 253).

Die Grundsitze fir den priméren BauchdeckenschlufBl oder fiir die
Drainage oder Tamponade nach der Appendektomie sind die gleichen,
wie sie bei der Behandlung der allgemeinen Bauchfellentziindung im

20%*
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Abschnitt D, 8, ¢, S.335f. geschildert sind. Der priméare Bauchdecken-
schlufl ist die Regel, Drainage und Tamponade miissen durch besondere
Umsténde begriindet werden. Gelingt die Entfernung der Appendix vollkommen,
bleiben keine nekrotischen, jauchigen Teile im Innern zuriick, ist die Blutstillung
vollkommen, ist der Stumpf in sicherer Weise versorgt, so wird auch bei schwerer
eitriger Peritonitis die Laparotomiewunde vollkommen geschlossen. Bleiben
im Innern des Bauches jedoch nekrotische Teile zuriick, ist der VerschluB} des
Appendixstumpfes nicht sicher, blutet es aus der Tiefe der Wunde, konnte die
Spitze der Appendix nicht vollkommen entfernt werden, ist ein Kotstein in

Zikum

i/
i

Abb. 254. Drainage der Appendixgegend nach der Lende. EKine Kornzange ist von der Haupt-
laparotomiewunde nach der Lendengegend und unter Gegeninzision durch die Bauchdecken
nach auBen gefithrt und ergreift die Spitze eines Drains, um sic in die Appendixgegend zu leiten.

der Tiefe unauffindbar verschwunden, so wird drainiert. Das ist #ullerst
selten der Fall. Aus der Mitte des Infektionsherdes wird ein Drain heraus-
geleitet, und die freie Bauchhohle wird gegen diesen Drainagegang und gegen
die Infektionsstelle durch eine Vioformgazetamponade abgedichtet. Eine
blutende Stelle wird mit Vioformgaze tamponiert.

Da die mechanischen AbfluBlbedingungen nach der Appendektomie bei
einer durch die Laparotomiewunde angelegten Drainage ungiinstig sind, so
erscheint die Herausleitung der Drainage nach der rechten Lendengegend
zunéchst zweckmiBig. Dieses Verfahren hat jedoch, da die Drainage iiberhaupt
immer mehr eingeschrinkt und zu einer Seltenheit geworden ist, wesentlich
an Bedeutung verloren. Zur Ausfiihrung der Lendendrainage wird die hintere
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Bauchwand mit einer durch die Laparotomiewunde eingefiihrten Kornzange in
der rechten Lendengegend vorgedringt, es wird auf ihre Spitze eingeschnitten,
die Zange wird durchgestoflen (Abb. 254), und sie erfalit mit ihrem Maule
ein dickes Drainrohr, das mit seinem vorderen Ende in das Appendixbett
gezogen und durch die hintere Offnung nach auBen geleitet wird. Die vordere
Laparotomiewunde wird vollstandig geschlossen.

Die Behandlung der vom Wurmfortsatz ausgehenden allgemeinen eitrigen
Bauchfellentziindungen und der Bauchfellabszesse ist in den Ab-
schnitten D, 8, S.330f. und D, 9, S. 3381f. beschrieben.

Uber diec Behandlung des gelegentlich als ,,chronische Appendizitis* ge-
deuteten Coecum mobile vergleiche den Abschnitt iiber die chronische
Obstipation D, 7, 1, S.3261.

y) Die Ausrottung des Mrckrrsehen Divertikels.

_ Nicht allein wegen der haufig zu diagnostischen Verwechslungen fithrenden
Ahnlichkeit der klinischen Krankheitserscheinungen zwischen der akuten

Abb. 255. Abtragung cines MuckELschen Divertikels. Das Divertikel ist nach beiden Sciten
mit clastischen Xlemmen abgeschlossen und an seiner Basis mit zwei Haltefiiden versechen. Es wird
mit der Schere abgetragen.

Appendizitis und der akuten Divertikulitis, sondern auch wegen der Behandlung
und der Operationstechnik bei der Beseitigung des die Erkrankung auslésenden
Gebildes gehoren die beiden Erkrankungen zusammen.

Das MeckrLsche Divertikel ist ein angeborener Uberrest des Dotterganges
(Ductus omphaloentericus), der am Diinndarm in einer Entfernung
von 30—150 em von der Valvula ileocoecalis liegen kann. Der Gang kann als
vollsténdig durchgéngiger, aullen im Bereiche des Nabels und innen in den Darm
miindender Kanal erhalten sein, er kann als solider Strang bestehen bleiben,
er kann als blinder, mit Schleimhaut ausgekleideter Sack am Nabel oder am
Diinndarm sitzen oder als geschlossene Zyste in der Bauchhéhle liegen.

Am héufigsten fitlhrt zu chirurgischen Erkrankungen der am Diinndarm
hangende Blindsack. Er kann schmal wie ein Wurmfortsatz sein oder als breite
Ausbuchtung (Abb. 255) dem Darme aufsitzen. Oft ist im Bereiche seines Sitzes
eine angeborene (Abb. 256) oder eine durch Entziindung oder Abknickung er-
worbene Verengerung des Darmlumens vorhanden.
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Die Behandlung der akuten Entzindung und Perforation des
MeckELschen Divertikels folgt den gleichen Gesetzen wie die Behandlung der
akuten Appendizitis. Sie besteht in den meisten Fillen in der Entfernung
des krankhaften Anhanges. Nachdem das Divertikel freigelegt ist, werden
etwa vorhandene GefiaBverbindungen nach doppelter Unterbindung durchtrennt,
und das vollig befreite Gebilde wird, wenn es eng gestielt ist, wie eine Appendix

Zufithrender Darm

Divertikel — — - —-

Ab-

fiihrender - -

Darm

Abb. 256. Beseitigung eines MeckkLschen Divertikels durch quere Rescktion des

beteiligten Diinndarms. Der das Divertikel tragende, aboral verengte Diinndarm ist an den

beiden vorgesehenen Trennungsstellen mit einem Béndchen unterfahren. Das dazwischen liegende

Mesenterium wird mit der Hohlsonde abschnittsweise unterfahren und zwischen doppelten Unter-

bindungen durchtrennt. Die geplante weitere Trennungslinie des Mesenteriuns ist punktiert. Der

orale Darm ist an der Durchtrennungsstelle bereits mit dem Prrzschen Instrument durchniiht,
die aborale Durchtrennungsstelle ist punktiert.

abgebunden, wenn es breit gestielt ist, in der Richtung der Diinndarm-
langsachse abgeschnitten (Abb. 255). Die Schnittfliche wird mit doppelter
Nahtreihe versorgt. Hierbei ist sorgfiltig auf die Vermeidung jeder Ver-
engerung des Diinndarmes zu achten. LaBt sich eine derartige Verenge-
rung nicht verhiiten, oder besteht sie bereits vor der Abtragung des Anhanges
(Abb. 256), so wird sie durch eine breite Enteroanastomose umgangen. Gelegent-
lich ist es am einfachsten, den das Divertikel tragenden Dinndarmab-
schnitt zu resezieren (Abb. 256) und die Darmpassage durch Entero-
anastomose wiederherzustellen.
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Steht das Divertikel als Schleimhautrohr oder durch einen Strang mit dem
NabelinVerbindung, so kann dieser Zustand zu einer inneren Einklemmung
oder zu einem Volvulus von Darmschlingen fiihren. Diese Krankheitszustinde
werden in {iiblicher Weise operativ behoben, wobei gleichzeitig die Nabel-
Darmverbindung beseitigt wird.

Der am Nabel als nissende Schleimhautrosette sich bemerkbar machende
periphere Uberrest des Nabeldotterganges soll nicht mit dem gefihrlichen
Ausbrennen behandelt werden. Vielmehr ist die gesamte Schleimhaut
sorgfaltig abzutragen. Das ist, wenn nur ein kleiner Schleimhautabschnitt
nach auBlen umgestilpt ist, sehr einfach. Gelegentlich aber kann man beim
Verfolgen des Schleimhautrohres in einen tiefen Trichter gelangen, der nur
schwierig und am besten durch eine Ausschneidung des Nabels zu be-
seitigen ist. Der Omphalektomie hat auch hier die bei der Nabelbruchoperation
geschilderte kosmetische Nabelplastik zu folgen. ’

7. Die Behandlung des mechanischen Darmverschlusses.
(Mechanischer Ileus.)

a) Allgemeines.

Die Orientierung in der Bauchhohle, die bei leeren Darmen in der im
Abschnitt D, 1, S. 201 geschilderten Weise zumeist keine Schwierigkeiten
macht, kann im Zustande des lleus, namentlich des akuten Ileus, sehr schwer
sein, da die geblihten Darmschlingen den Zugang und den Blick zu den
einzelnen Abschnitten der Bauchhéhle und zu den verschiedenen Organen
behindern oder fast unmdglich machen konnen. Selbst die Unterscheidung
zwischen Diinn- und Dickdarm ist bei iiberdehnten Dirmen nicht immer ohne
weiteres gegeben.

Die erste Aufgabe des Operateurs ist, sich iiber die Art und iiber den
Sitz des Hindernisses Klarheit zu verschaffen. Denn ohne diese Kenntnis
ist die Durchfithrung einer sachgemiflen und zielsicheren ursichlichen
Therapie unmdglich, und man mufl sich auf symptomatische MaBnahmen
beschrinken. In erster Linie ist es hinsichtlich der Art des operativen Vorgehens
von lebenswichtiger Bedeutung, ob es sich in dem vorliegenden Falle um einen
Obturationsileus handelt, in dem der Indicatio vitalis durch symptomatische
Ableitung des Kotes geniigt werden kann, oder ob ein Strangulationsileus
vorliegt,, bei dessen Fortentwicklung der Kranke in kurzer Zeit an einer
Peritonitis auch dann zugrunde geht, wenn der Darmverschlu3 selbst durch
Ableitung des Kotes bshoben wird.

Es ist selbstverstindlich, daB zur Beantwortung dieser Kardinalfrage alle
in Betracht kommenden konservativen Untersuchungsverfahren herangezogen
werden. Gelingt die Klirung nicht vor der Operation, so darf zu Beginn der
Operation von dieser Feststellung nur ausnahmsweise und nur dann abgesehen
werden, wenn der Kriftezustand des Kranken hierfiir nicht mehr ausreicht
und das mit der Anlegung einer Darmfistel verbundene Risiko einer nachfolgenden
Peritonitis geringer als der mit der Klarlegung der pathologischen Verhiltnisse
verbundene Kréfteverbrauch erscheint. In solchen hoffnungsarmen Fillen
und dann, wenn bei méBigem Kriftezustand ein Strangulationsileus aus-
geschlossen werden kann, wird an einer moglichst nahe oralwirts vom Hindernis
gelegenen Schlinge eine Darmfistel angelegt, wobei in ungeklirten Fillen
die Gefahr der Entstehung einer Peritonitis in Kauf genommen werden muB.
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Auch bei gutem Kréaftezustand ist jeder operative Eingriff im Zustande des

akuten Ileus mit Gefahr verbunden und er ist daher moglichst klein und ein-
fach zu gestalten.

v
[
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Abb. 257. Blindes Absuchen der Bauchhéhle bei Darmverschlufl unter Kinfithren der
Hand durch ecinen kleinen Bauchdeckenschnitt.

Nach meiner Erfahrung werden die Ileuskranken durch die giirtelférmige
Spinalanisthesie am wenigsten mitgenommen. Diese Schmerzausschaltung
ist daher zu bevorzugen, sofern nicht lediglich eine Darmfistel oder ein
kiinstlicher After angelegt werden, wozu 6rtliche Betaubung ausreicht.
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Die Stellung der genauen ortlichen Diagnose auf operativem Wege
darf keineswegs in allen Fillen erzwungen werden. Konnte vor der Eroffnung
der Bauchhéhle hieriiber keine Klarheit geschaffen werden, so wird die Bauch-
hohle durch einen Schnitt in der Mittellinie unterhalb des Nabels or-
offnet, der im Bedarfsfalle entsprechend erweitert wird. Ist dagegen der
Sitz des Hindernisses bekannt, so werden die Bauchdecken méglichst unmittel-
bar iiber ihm durchtrennt. Man gedenke hierbei der alten Regel, daB bei
Ileuserscheinungen eines mit einem Bruch behafteten Kranken zundchst immer
anzunehmen ist, dic Hernie stehe mit dem lleus in einem ursichlichen Zu-
sammenhange. Die Umgebung der Bruchpforte soll daher vornehmlich operativ
nachgesehen werden.

Oft gelingt die Feststelluing des Hindernisses, wenn der Operateur vom
Mittellinienschnitt aus die Bauchhohle mit der eingefithrten Hand abtastet
(Maulwurfchirurgic, Abb.257). Man geht mit der nackten oder nur mit
einem dimnen Gummihandschuh iiberzogenen rechten Hand in die Laparotomie-
wunde, fithrt die Hand, an der vorderen Bauchwand sanft entlang gleitend, nach
der Gegend des Zokums, sucht es zu fassen und vorzuziehen. Ist es nicht gebliht,
so braucht man seine Aufmerksamkeit dem Dickdarme nicht mehr zuzuwenden,
da die Stenose im Diinndarmbereich liegen muB. Ist das Zokum gefiillt oder bleibt
der Grad seiner Fiillung unklar, so gleitet man von ihm nach abwirts zum
rechten Leisten- und Schenkelkanal, tastet, iiber das Zoékum zuriickkehrend,
dem Colon ascendens entlang nach der rechten Flexur, geht lings des Querdarmes
zur linken Flexur, gleitet am Colon descendens kaudalwirts zum Colon sigmoi-
deum, streicht an der linken Leisten- und Schenkelbruchpforte vorbei, tastet das
Rektum und die Héhle des kleinen Beckens ab, gleitet iiber das Promontorium
nach oben und fiihlt beim Herausleiten der Hand nach oben und vorn die Diinn-
dirme nach einer Resistenz ab. Fillt diese Untersuchung negativ aus, so konnen
wir mit ziemlicher Sicherheit alle Krankheitsprozesse des Darmes ausschlieBen,
die mit Schenkel-, Leisten-, Nabel- und epigastrischen Hernien, mit Briichen der
Wand des kleinen Beckens im Zusammengang stehen, oder die den Dickdarm
betreffen. Es ist dann nur noch eine genaue Revision des Diinndarmes not-
wendig, der man sich unter Abbruch der soeben beschriebenen Untersuchung
auch in dem Augenblick zuwendet, wenn eine leere Diinndarmschlinge
angetroffen wird. Bekommt man bei dem geschilderten blinden Absuchen
ein pathologisches Gebilde in dic Hand, so kann man durch Betasten oft
nicht allein den Sitz, sondern auch die Art der Erkrankung feststellen und die
notwendige Thorapie bestimmen. Manchmal 148t sich auch die kranke Stelle
vor die Bauchdecken ziehen, besichtigen und hierdurch der notwendigen Be-
handlung zufithren.

In anderen Fillen versagt das blinde Absuchen mit der Hand. Dann ist der
Versuch zu machen, den Krankheitsherd durch Absuchen des Darmes sichtbar
zu machen. Finden sich neben den geblahten Darmschlingen auch kollabierte
Schlingen, so weill der Operateur, dal die Stenose oral von den leeren Schlingen
sitzt. Bei chronisch entstandenem Ileus leiten die vor der Stenose gelegenen
Schlingen durch ihre michtige Hypertrophie den Operateur oft schnell auf das
Hindernis. Findet sich also beispielsweise ein leeres Zékum oder eine leere
Diinndarmschlinge, so mufl das Hindernis im Diinndarm, findet sich ein volles
Colon transversum und ein leeres Colon sigmoideum,so muf} das Hindernis zwischen
beiden Darmabschnitten liegen. Zumeist 1aBt sich der Krankheitsherd durch
weiteres Verfolgen des Darmes erst in einer und, wenn das versagt, in der anderen
Richtung finden, wobei in der friiher bei der Absuchung des leeren Darmes
im Abschnitt D, 1, S. 203 geschilderten Weise immer nur eine kurze Darmschlinge
vor die Bauchdeckenwunde gezogen und sofort wieder zuriickverlagert wird.
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Fiithrt auch dieser Versuch nicht bald zum Ziel, und ist der Kriftezustand
des Kranken leidlich, so dafl die Diagnose des Hindernisses erzwungen werden
darf, so halte man sich mit diesen Versuchen und mit dem krifteverzehrenden
Durchwiihlen der Darme nicht zu lange auf, sondern packe den gesamten
Diinndarm aus der Bauchhéhle aus. Der hierdurch etwa bewirkte Schock
wird durch die Abkiirzung der Operation meist reichlich ausgeglichen.

Die Dirme sind beim Auspacken mit dullerster Schonung zu behandeln,
da ein iiberdehnter Darm und sein Mesenterium leicht einreilen. Durch Stiitzen
der vollen Dirme und durch Abdecken mit warmen Kochsalzkompressen ist
dem ZEinreiBen, dem Austrocknen und der Abkiithlung der Darmschlingen
nach Moglichkeit zu begegnen.

Ungemein erleichtert wird die Orientierung und die gesamte weitere Operation
in dem Augenblick, in dem der iiberfiillte Diinndarm griindlich entleert ist,
wie das in der im Abschnitt D, 2, b, S. 206f. beschriebenen Weise gelingt,
indem der gesamte iiberdehnte Diinndarm vermittels meines Entleerungs-
apparates griindlich abgesaugt wird. Auf den wilden Kampf mit dem
Objekte folgt plotzlich Ruhe, Ubersicht und Zuginglichkeit. Die friihzeitige
Absaugung kann fiir derartig schwierige Falle um so mehr angeraten werden,
als die Entleerung des Darmes auch das Wiedereinpacken der Dirme und
den Verschlufl der Bauchwunde betrachtlich erleichtert und schonender ge-
staltet, den Korper entgiftet und ihn auf Tage von der Arbeit der natiir-
lichen Darmentleerung entbindet.

Ist auf einem dieser Wege Sitz und Art des Hindernisses ermittelt,
so richtet sich das weitere Handeln nach folgenden Richtlinien:

Das operative Vorgehen gliedert sich in zwei grundsétzlich verschiedene
Wege: einmal in dasradikale,kausaleVorgechen, durch das der stenosierende
Krankheitsherd beseitigt wird und normale oder den normalen weitgehend
ahnliche Verhéltnisse wieder hergestellt werden; das andre Mal in dassympto-
matische Vorgehen, durch das ohne Inangriffnahme des Krankheitsherdes
lediglich der Stuhlgang abgeleitet oder umgeleitet wird.

Der kausal-radikale Weg besteht entweder in der Beseitigung des
Hindernisses selbst, z. B. in der Extraktion eines den Darm verschlieenden
Fremdkorpers, in der Durchtrennung eines schniirenden Stranges, dem Heraus-
ziehen aus einem einengenden Ring, der Losung einer Darminvagination,
oder er besteht in der Resektion des verengten Darmabschnittes,
z. B. einer torquierten Darmschlinge, einer Narbenstenose, einer tuber-
kulésen oder karzinomatésen Schlinge. Der symptomatische Weg besteht
entweder in einer das Hindernis umgehenden Enteroanastomosc zwischen
der zufiihrenden und der abfithrenden Schlinge oder in der Anlegung einer
Darmfistel oder eines Anus praeternaturalis im Bereiche der zufithren-
den Schlinge.

Beim Strangulationsileus muf} der radikale Weg der Beseitigung des
Hindernisses beschritten werden. Hierbei kommt die einfache Beseitigung des
Hindernisses ohne Darmresektion nur dann in Betracht und ist vorzuziehen,
wenn die Darmwand noch gesund oder erholungsfahig ist. Hat
die Darmwand in ihrer Erndhrung bereits gelitten, so ist die Resektion
die einzige Moglichkeit der Behandlung. Ob hierbei die primire Resektion
oder die vorldufige Vorlagerung der erkrankten Schlinge gewihlt wird, héngt
von den technischen Moglichkeiten, von dem Kriftezustand des Kranken
und von der Schwere des Ileus ab. Die Vorlagerung ist das schonendere
Verfahren und kann im #uBersten Notfalle auch durch eine Ausschaltung
durch Tamponade ersetzt werden.
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Beim Obturationsileus dagegen ist sowohl das radikale als auch das
palliative Vorgehen moglich. Das radikale Vorgehen in Gestalt der Beseiti-
gung des Krankheitsprozesses ist dann zu bevorzugen, wenn es schonender
und sicherer als das symptomatische Vorgehen erscheint. So ist beispielsweise
die Entfernung eines das Lumen des Darmes verschlielenden Fremdkoérpers
oder die Losung einer abknickenden Adhésion zumeist das einfachste und
zuverldssigste Verfahren.

Ist bei einem Obturationsileus die radikale Beseitigung des Krankheitszu-
standes nur durch eine Darmresektion méglich, so ist die palliative
Umgehung des Hindernisses dann zu bevorzugen, wenn sie den Darm-
verschlul mit der gleichen Sicherheit beseitigt, und wenn die Art des

Abb. 258. Behandlung cincer angeborenen Verengerung des Diinndarmes durch Anlegung

ciner seitlichen Anastomose zwischen der zufithrenden und der abfithrenden Schlinge. Dic zufithrende

Schlinge ist abgeklemmt, um wiithrend der Anlegung der Anastomose das Ausflieen des angestauten
Darminhaltes zu verhindern.

Krankheitsprozesses keine Resektion verlangt (z. B. kein maligner Tumor!). So
wird beispielsweise eine Darmstriktur (Abb. 258) oder ein Paket adhirenter
Darmschlingen durch eine Enteroanastomose oft einfacher und auf die Dauer
sicherer ausgeschaltet als durch die ursichliche Beseitigung dieser Krank-
heitszustiande in Gestalt der Adhésionslésung oder durch Resektion der
kranken Schlingen. Dagegen ist bei einem Obturationsileus auf der Basis
einer bosartigen Erkrankung (Karzinom, unter Umstinden auch Tuber-
kulose) die Resektion zu bevorzugen, zunichst nicht wegen der Gefahr
der Peritonitis, sondern mit Riicksicht auf die in der Fortentwicklung lebens-
bedrohenden Natur der Erkrankung.

Unter diesen vier Verfahren, die uns bei der Behandlung des mechanischen
Ileus zu Gebote stehen, 1. der Beseitigung des Hindernisses unter
Erhaltung des Darmes, 2. der Resektion des das Hindernis tragenden
Darmes, 3. der Enteroanastomose zwischen zufiithrender und ab-
fiihrender Schlinge und 4. der Darmfistel oder dem kiinstlichen After
oral vom Hindernis ist bei den verschiedenen Krankheits