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V orwort zur zweiten Auflage. 

Das Erscheinen der zweiten Auflage dieses Buches hat sieh infolge del' 
Mitarbeit des Verfassers an anderen Werken und infolge des Krieges um einige 
,Jahre verzogert. Da die operative Chirurgie auch im letzten ,Jahrzehnt auf 
vielen Gebieten groBe Fortschritte gemacht hat, war eine vollstandige Dm­
arbeitung des ganzen Buches notwendig. Aus demselben Grunde muBten 
viele Abschnitte vollig neu bearbeitet ,wrden (Bluttransfusion, Aneurysmen, 
Krampfaderbehandlung, Knochenbolzung und -nagelung, Yorgehen bei den 
Hypophysengeschwiilsten, eine groBere Zahl plastischer und kosmetischel' 
Eingriffe an Augenlidern, Wange, Nase und Kinn, die Eingriffe bei den Hasen­
schal'ten und Gaumenspalten, den Kieferverletzungen und -geschwlilsten, die 
Eingl'iffe bei del' Lungentuberkulose und den Pankreaserkrankllngen). Zahlreiche, 
bisher nicht vorhandene Abschnitte ll1uDten neu eingehigt "oel'dell (Avertin­
narkose, die intl'avellosen Kurznarkosen, die Eingriffe am N. sympathicus, 
die Schenkelhals- und Mal'knagelung, die Arteriographie. die Elektrokoagulation 
des Ganglion Gasseri, einige plastische Eingriffe, wie die Ohl'muschelplastik, die 
Plastiken bei der hypertrophischell Hangebrust, die Eingl'iffe bei den Bronchi­
ektasien, die Mediastinotomien, die Fl'eilegullg des distalell l;reterabschnittes, 
die Behandlung del' Sehrumpfblase, die totale Blasenelltfernung 1]nd die Chordo­
tomie) . 

Tl'otz del' Vermehrung des Inhaltes ist die Einteilung des Buches im wesent­
lichen dieselbe geblieben. Sie wurde abel' in allen Teilen stl'affel' gefa,Bt und damit 
lib~rsichtlicher gestaltet. Auch der Grulldgedanke des Buehes, haupblaehlich 
die Operationsverfahren del' PAYRSehen Schule zu beschreiben, unt! ZW,Lr oft 
bis in die Einzelheiten del' von PAYR wohldurchdachten Handgriffe ist bei­
behalten worden. Die Erfahrungen fast 30jahriger eigener opemtiver Tatigkeit, 
die gelegentlich zu kleinen Abanderungen del' Technik Veranlassung gab, sind 
ohne besondere Erwahnung bel'iickHichtigt. Wie beim el'sten ErscheiIH'n des 
Buches ist die operative Technik anderer Chirurgen auf !leren 80ndergebieten 
moglichst genau nach ihren Allgaben iibernommen worden. Das gilt in erster 
Linie fUr die Chirurgie der Lunge und hier wieder besonden; fiir die der Lungen­
tuberkulose, in del' die Grundlagen des operativen Vorgehcns von BRAVER und 
SAUERBRUCH geschaffen wurden. Die weitere Entwieklung des auch heute 
noch nicht abgeschlossenen Zweiges del' operativen Chirurgie hat unter AnfUhrung 
del' theoretischen und praktischen Fortschritte und ihl'er Schopfer eine iiber­
sichtliche Dal'stellung gefunden. Ahnliches gilt fur die Chirurgie des N. sym­
pathicus, deren praktische Bedeutung zeitweise >;tark uberschatzt wurde. Mallche 
neue Verfahl'en, wie die Marknagelung. odeI' in neuem Gewande erRcheinende 
.Methoden, wie die Nagelung des gebl'ochenen Schenkelhalses, Rind entsprechend 
ihrer augenblicklichen Einschatzung ausfUhrlich dargestellt. Ihr endgiiltiger 
Wert wird erst nach langerel' Probezeit ermessen werden konnen. 

Dm die Eigenart des Buches auch sonst zu erhalten, sind die gesehiehtlichen 
Yorbemerkungen und die, die Beschreibung del' Opemtiouen begleitenden 



VI Vorwort. 

Hinweise auf Diagnose, Anzeigesteliung, Vor- und Nachbehandlung usw. in die 
zweite Auflage iibernommen und vielfach vermehrt worden. Die Zahl der Ab­
bildungen ist um iiber 250 vermehrt worden. Sie sind ausnahmslos aus der 
Kiinstlerhand des Herrn HENSCHEL hervorgegangen. 

Trotz der weitgehenden Neubearbeitung und der Einfiigung zahlreicher 
neuer Abschnitte ist durch gute Raumeinteilung und vermehrte Verwendung 
von Kleindruck der Umfang des Buches nicht so stark angeschwollen, daB 
eine Teilung des Ganzen in 2 Bande, die aus praktischen Griinden vermieden 
werden soUte, notig geworden ware. Das ausfiihrliche Schriftenverzeichnis 
muBte auch vollig neu bearbeitet werden. Die Herstellung des sehr eingehenden 
Sachregisters verdanke ich meinen Schiilern Oberarzt Dr. WEISSENBORN und 
Dr. KEUTN]]R. Trotz der Schwierigkeiten, die die Kriegsverhaltnisse not­
wendigerweise mit sich bringen, ist das Buch yom Verlag in der bekannten 
groBziigigen Weise ausgestattet worden, wofiir ich ihm zu ganz besonderem 
Dank verpflichtet bin. 

Wiesbaden, im November 1942. 

OTTO KLEINSCHMIDT. 
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AIIgemeiner Teil. 
Gar sehr wiinsche ich, daB kein Blatt in meinem 

Buche ist, auf welchem der praktische Wundarzt 
nicht etwas lernen kann, das beim Krankenbette zu 
gebrauchen ist. 

AUGUST GOTTLIEB RICHTER (1742-1812). 

1. Der Operationsraum nnd seine Ansstattung. 
(G. FISCHER, BRAUN, KIRSCHNER, KAPPIS.) 

Die Notwendigkeit, neben rein theoretischen Belehrungen auch Anschauungs­
unterricht fur die Medizinstudierenden und Arzte abzuhalten, veranlaBte die 
Schaffung von groBeren Raumen auf Universitaten und in groBen Kranken­
hausern, in denen zuerst anatomische und spater auch klinische Vorweisungen 
stattfinden konnten. Anatomische Vorweisungen waren schon im 14. J ahrhundert 
in Italien und Anfang des 15. in Wien offentlich abgehalten worden. 

Es war aber anscheinend auBerordentlich schwierig, menschliche Leichen zu diesemZwecke 
zu erhalten, so daB sich viele Professoren mit den Sektionen von Tieren begniigen muBten. 
Dieser Zustand dauerte bis in das 18. Jahrhundert hinein, und A. VON HALLER z. B. wurde 
deswegen verfolgt. Das erste anatomische Theater in Deutschland war in Halle, das nachste 
in Berlin. Klinischer Unterricht in der Chirurgie fand in groBeren Krankenhausem in 
besonders dazu geschaffenen Raumen schon lange in Paris und London statt, als in Deutsch­
land noch keine derartigen Moglichkeiten bestanden. In Deutschland waren zu Beginn des 
18. Jahrhunderts auch noch verhaltnismaBig wenige offentliche Krankenanstalten vorhanden. 
Die Charite in Berlin 1st 1710 gegriindet worden. Seit 1724 bestand eine militararztliche 
Akademie in Berlin. In Gottingen wurde 1780, zur Universitat gehOrig, ein Hospital fiir 
innere und chirurgische Krankheiten mit 15 Betten eingerichtet. In der zweiten HaUte 
des 18. Jahrhunderts wurden auBerdem Krankenanstalten in Dresden, Frankfurt a. M., 
Braunschweig, Heidelberg und anderen Stadten gebaut und dann nach 1800 chirurgische 
Lehranstalten in Miinster, Breslau, Magdeburg und Greifswald geschaffen. In RUSTS 
Handbuch der Chirurgie, Berlin-Wien 18,33, findet sich eine sehr lesenswerte Darstellung 
iiber den Bau und die Einrichtung von Krankenanstalten auf Grund der damaligen An­
schauungen von KOHLER. Die meisten der dort niedergelegten Ansichten geIten auch heute 
noch. 1849 muBten diese Unterrichtsbetriebe geschlossen werden, da die Chirurgie nur 
noch auf den Universitaten, die zwar fast aIle noch keine Krankenhauser besaBen, gelehrt 
werden durfte. Der Unterricht war fast ausschlieBlich theoretisch. So horen wir z. B., 
daB A. VON HALLER in Gottingen, der zu Ende des 18. Jahrhunderts 17 Jahre lang Chirurgie 
lehrte und Operationen an der Leiche ausfiihrte, in dieser ganzen Zeit niemals am Lebenden 
operiert hat. Die Chirurgie wurde aus den Biichern von HEISTER und anderen Chirurgen 
vorgetragen. Die praktische Ausbildung war im wesentlichen eine poliklinische. So waren 
die Polikliniken in Gottingen und Halle bekannt. Chirurgische Kliniken gab es, mit ganz 
wenigen Ausnahmen, z. B. in Padua, die auf Wunsch deutscher Studenten im Jahre 1578 
gegriindet wurde, keine. Anfang des 17. Jahrhunderts wurden Kliniken in Utrecht und 
Leyden eingerichtet. In diesen fanden schon Vortrage am Krankenbett statt. In Deutsch­
land wurde die erste 1754 von VAN SWIETEN nach hollandischem Muster gegriindet. Wie 
schon erwahnt, folgte Gottingen 1780, dann wurden die Kliniken in Prag 1781, Kiel 1788 
und Leipzig 1798 gegriindet. In den Kliniken wurde kaum praktische Chirurgie gelehrt. 
Die deutschen Chirurgen muBten zu ihrer praktisch-chirurgischen Ausbildung im 18. Jahr­
hundert noch zu den bekannten auslandischen Chirurgen in Paris (PETIT, DESAULT) oder 
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nach London zu J. HUNTER, nach Utrecht oder Leyden gehen. Dort hatte auch z. B. 
G. A. RICHTER 1742-1812 seine chirurgischen Kenntnisse erworben, der als einer der 
ersten deutschen Kliniker Vorlesungen iiber Chirurgie mit Krankenvorweisungen in Got· 
tingen hielt. Trotzdem die Chirurgie unter DIEFFENBACH, C. A. LANGENBECK u. v. a. 
einen raschen Aufschwung nahm, war die operative Tatigkeit in den Krankenhausern 
auBerordentlich gering. Nach G. FISCHER, dessen Buch wir einen groBen Teil der hier 
gemachten Angaben entnommen haben, sind im Jahre 1803 in der Charita in Berlin 
798 chirurgische Kranke behandelt worden. Von diesen wurden nur 23 operiert. Der groBte 
Teil der Kranken verdankte seine Aufnahme Verletzungen und Entziindungen. Die chirur· 
gische Behandlung von Erkrankungen war auBerordentlich beschrankt und bewegte sich 
eigentlich nur an der Korperoberflache, abgesehen von Eingriffen an den Extremitaten, 
wie Amputationen und Exartikulationen und ahnlichem. Ganz in den Hintergrund traten 
z. B. die Baucherkrankungen. AuBer den Verletzungen und Entziindungen wurden Briiche, 
besonders die eingeklemmten Briiche, Hamorrhoiden, Mastdarmfisteln, oberflachliche 
Geschwiilste wenn notig operiert. Die Leistenbriiche wurden z. B. in der BILLRoTHschen 
Klinik in Ziirich zwischen 1860 und 1867 alle mit Bruchband behandelt. In einem 
einzelnen Falle wurde ein Eingriff zur Verkleinerung eines groBen Leistenbruches gemacht 
und dadurch erst die Anlage eines Bruchbandes ermoglicht. Von den eingeklemmten Leisten· 
briichen, die groBtenteils durch Taxis behandelt wurden, wurden 16 nach nicht gelungener 
Taxis operiert, von denen 13 starben. Ahnliche Zahlen liegen auch von anderen Kranken· 
hausern vor. Besondere Operationsraume waren nicht vorhanden. Die vereinzelten Eingriffe 
wurden oft in denselben Horsiilen gemacht, in denen klinische Vorlesungen abgehalten 
und Leichenoffnungen ausgefiihrt wurden. Die operierenden .Arzte waren meist selbstauch 
an den Leichenoffnungen beteiligt. Man wuBte ja noch nichts von Aseptik. Daher spielten 
Infektionen, besonders der gefiirchtete Hospitalbrand, eine verheerende Rolle. Wir erfahren, 
daB die Sterblichkeit auf den chirurgischen Stationen eine ganz ungeheure war. Ahnlich 
war es bekanntlich in den Gebaranstalten. Die notwendigen operativen Eingriffe wurden 
daher fast ausschlieBlich in der Privatwohnung gemacht. Dazu wurde dort ein besonders 
geeigneter Raum vorher ausgesucht und Operateur und Assistenten, Schwestern usw. 
brachten alle zur Operation notwendigen Gegenstande mit. Diese Art der operativen 
Tatigkeit spielte noch bis in das letzte Drittel des 19. Jahrhunderts eine groBe Rolle, und 
man ist erstaunt, daB BILLROTH noch 1878 schreibt: "So wird man ein Spital nur dann 
wahlen, wenn die Verhaltnisse es durchaus nicht anders gestatten, wie dies leider bei den 
meisten armen Patienten der Fall ist. Selbst ein abgesondertes einzelnes Zimmer im Spital 
ist nicht so gut wie ein Zimmer in einem beliebigen Privathause. Wenn man von diesem 
Prinzip aus auBerlichen praktischen Griinden oft abweichen muB, so ist das ein ttbeI." 
Die grundsatzliche Anderung dieser Anschauung vollzog sich rasch nach der Einfiihrung 
der Anti· und Aseptik. Heute gehort es wohl zu den groBten Seltenheiten, daB ein groBerer 
operativer Eingriff in einem Privathause vorgenommen wird. Die uns heute als selbst· 
verstandlich erscheinenden Einrichtungen der Anti- und Aseptik brachten die groBte Um­
walzung fiir die gesamte operative arztliche Tatigkeit und die Geburtshilfe. Man muB 
die Schriften der zeitgenossischen Chirurgen lesen, um begreifen zu konnen, was es fiir sie 
bedeutete, nun ohne die Gefahr des gefiirchteten Hospitalbrandes oder der allgemeinen 
Sepsis das Messer fiihren zu konnen. Eine der aufschluBreichsten Schilderungen findet 
sich bei N. NUSSBAUM 1875. Zum selben Thema haben sich THIERSCH, BARDELEBEN, 
v. VOLKMANN, v. LANGENBECK auf dem ChirurgenkongreB 1875 iiber ihre Erfahrungen 
geauBert. Tiefe Befriedigung iiber die glanzenden Erfolge der LISTERschen Methode kommen 
zum Ausdruck, so daB man zunachst die Schaden, die die Carbolsaure hervorrief, zu gering 
bewertete. Aus diesem Grunde haben z. B. TmERScH die Salicylsaure empfohlen. Wenn 
auch die Schaffung der Antiseptik durch LISTER (1867) nur gewissermaBen eine Vorstufe 
der viel wertvolleren Aseptik war, so brachte sie doch eigentlich die groBte Umwalzung 
aller operativen MaBnahmen und wunderbare Fortschritte. LISTERS Forderungen beruhten 
dazu noch auf falschen Voraussetzungen insofern, als er die Luftkeime mit seinem Carbol­
spray vernichten wollte. Tatsachlich vernichtete er aber die viel wesentlicheren Keime 
im Operationsgebiet, an den Handen der an der Operation Beteiligten und an den In­
strumenten. Es war ein tragisches Geschick, daB die viel richtigeren und schon friiher 
geauBerten Ansichten SEMMELWEIS' (1861), der bekanntlich die ttbertragung der Infektionen 
durch die Arzthand als die Quelle des Kindbettfiebers richtig erkannt hatte, ungehort 
verklangen. Erst die groBen Entdeckungen der Bakteriologie, HENLE, PASTEUR, ROBERT 
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KOCH, BUCHNER, NEUBER, V. BERGMANN u. a., brachten die unbedingt notwendigen theo· 
retischen Grundlagen fUr die Zusammenhange zwischen der Einwirkung von tierischen 
Krankheitserregern, Entziindungen und schweren Wundinfektionen. Besonders wichtig 
waren die Arbeiten BUCHNERS (1878) iiber die Einwirkung der antiseptischen Stoffe und 
Bakterien, und ROBERT KOCHS (1881 und folgende Jahre) iiber die genaue Priifung der 
Desinfektionsmittel. Erst auf Grund dieser Arbeiten konnten die vorbereitenden MaJ3. 
nahmen, die sich auf das Keimfreimachen von Instrumenten, Verbandstoffen, Operationsfeld 
und Hande des Operateurs erstreckten, mit der Sicherheit durchgefiihrt werden, die den 
aseptischen Operationsgang ermoglichten. 

Nachdem die Ursache fUr die Wundinfektion endgiiltig bekanntgeworden 
war, galt es in moglichster Keimfreiheit zu operieren. Das konnte aber nur in 
besonders dazu hergerichteten Raumen gelingen. Diesen Grundsatzen hat die 
Entwicklung der Operationsraume in den Krankenhausern ihre Entstehung 
zu verdanken. Da die Aseptik sich auch auf die Operationen vor Zuschauern 
erstrecken muBte, und da die immer groBere Zahl der Medizinstudierenden groBe 
Raume verlangten, so muBten in den chirurgischen Universitatskliniken, die seit 
1850 allein fUr den Lehrbetrieb zur Verfiigung standen, groBe Operations sale , die 
gleichzeitig als Horsale dienen konnten, gebaut werden. Die Horsale der medi· 
zinischen oder gar anatomischen Abteilungen durften selbstverstandlich nicht 
mehr benutzt werden. So entstanden die groBen Operationssale, die mit allen 
Mitteln ausgestattet werden konnten, und die lange Zeit das Muster fiir Opera. 
tionsanlagen iiberhaupt abgaben. Diese Entwicklung ging besonders in Deutsch· 
land vor sich, wahrend man im Auslande die Verwendung kleinerer Operations. 
raume beibehielt. 

Abgesehen von den Universitatskliniken, die oft chirurgische Horsale fiir 
mehrere hundert Harer benotigten, hatten auch groBe stadtische und andere 
Krankenhauser einen groBen Operationsbetrieb. Urn die nach der Einfiihrung 
der Aseptik rasch anwachsende jahrliche Operationszahl der einzelnen Kranken· 
hauser bewaltigen zu konnen, muBte an mehreren Tischen zu gleicher Zeit 
operiert werden. Es schien daher notwendig, groBe Operationsraume zu schaffen, 
urn mehrere Tische aufstellen zu konnen. Diese Einrichtung hatte den Vorteil, 
daB der Chefarzt, wahrend er selbst operierte, mit Rat und Tat den an den 
Nachbartischen operierenden Assistenten beistehen konnte, wenn es notig war. 
Die groBen Operationsraume mit groBem Oberlicht und ausgedehnten Glas· 
fensterwanden boten gutes Licht, und der Luftwechsel fand verhaltnismaBig 
rasch und ohne kiinstliche Ventilation statt. 

Bei allen diesen Vorteilen hatte die Einrichtung der groBen Operations sale 
doch aber auch erhebliche Nachteile. Da nicht aIle Eingriffe gleich lange dauern, 
und infolgedessen der notwendige Wechsel der Kranken wahrend der Dauer 
eines anderen Eingriffes stattfinden muBte, so wurde nicht nur eine unvermeid· 
liche Unruhe in den Saal gebracht, sondern auch die Asepsis gefahrdet. Da 
nur narkotisierte Kranke in den Saal und auf den Operationstisch gebracht 
werden konnten, war die Storung unter Umstanden sehr erheblich. Ebenso 
storend muBte der Wechsel der Instrumente, Vcrbandstoffe, Schmerzbetaubungs. 
mittel usw. wirken. Bei Untersuchungen iiber die Keimzahlen in solchen 
Operationsraumen hat sich denn auch gezeigt, daB sie nach der Ausfiihrung 
mehrerer Operationen sehr wesentlich hoher waren als zu Beginn des Operations. 
tages. 

In den friiheren groBen Operationsanlagen waren auBerdem haufig Instru· 
mentenkocher und die Waschgelegenheiten untergebracht. Abgesehen von dem 
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unausbleiblichen Larm wurde durch diese Einrichtung auch noch eine erhebliche 
Luftfeuchtigkeit verursacht. Daher hat man schon etwa um die Jahrhundert­
wende die Waschraume und die Instrumentenkocher aus dem Operationssaal 
verbannt. 

Damit war ein Grundsatz zum Durchbruch gekommen, der in der neuesten 
Zeit eine wesentliche Umgestaltung der ganzen Operationseinrichtungen hervor­
gerufen hat. 

Der erste, der sich in Deutschland planmaBig von dem Gedanken des groBen 
Operationssaales abwandte, war HEINRICH BRAUN (Zwickau). Er ist von dem 
Gedanken ausgegangen, daB der eigentliche Operationsraum nicht groB zu sein 
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Abb. 1. Lageplan eines Opera­
tionshauses fiir ein kleineres 
Krankenhaus. 1 und 2 Opera­
tionsraume, 3 und 4 Vorberei­
tungsraume,5 Sterilisierraumfiir 
Instrumente mit Fenster fiir das 
Durchreichen der Instrumente, 
6 Gipsraum, 7 Quergang, 8 Endo­
skopierraum, 9 Langer Mittel­
gang, der die beiden Anlagen 
vollkommen trennt, 10 Warte­
raum, 11 N ebenraum fiir Gerate, 

Kleiderablage, gebrauchte 
Wasche und ahnliches. 

braucht, daB dagegen fUr die Vorraume mehr Raum 
beansprucht werden muB. Wird die Bettenzahl des 
Krankenhauses vermehrt, so ist es nicht zweckmaBig, 
die Operationsraume zu vergroBern, sondern zu ver­
mehren. Die sog. Nebenraume sind ebenso wichtig 
wie der eigentliche Operationssaal. BRAUN ist im 
Verfolg seiner Gedankengange zur Empfehlung neben­
stehenden Schemas gekommen (Abb. I). Fur ein 
kleines chirurgisches Krankenhaus mit etwa 100 Betten 
genugen zwei Operationsraume mit etwa 5,00 m im 
Quadrat. Die Fenster sollen nach Norden gerichtet 
sein. Zwischen den beiden Operationsraumen, von 
denen der eine aseptischen, der andere septischen 
Eingriffen dient, befindet sich der Sterilisationsraum 
fUr die Instrumente, die unter Umstanden durch ein 
Fenster in der Wand in den Operationsraum hinein­
gereicht werden konnen. Zu jedem Operationsraum 
gehort ein Vorbereitungsraum mit Waschgelegenheiten 
fUr A.rzte und Schwestern. In diesem Vorbereitungs­
raum befinden sich die eingebauten Instrumenten­
schranke und der Operationstisch vor dem Eingriff. 
Hierwird der Krankevorbereitet undauch narkotisiert, 
so daB auch aIle Narkoseinstrumente auf einem be-
sonderen Tische hier zu finden sind. Der Tisch muB 

selbstverstandlich fahrbar sein. Zu gleicher Zeit betreten nach genugender 
Vorbereitung alle zur Operation gebrauchten Personen den Operationssaal, 
und zur selben Zeit wird der Operationstisch in den Raum hineingefahren. 
Zwischen den beiden Operations- und Vorbereitungsraumen ist ein langer Mittel­
gang, dem sich hinter den Vorbereitungsraumen ein Quergang anschlieBt. 
Zu beiden Seiten des Mittelganges sind noch weitere Nebenraume angeordnet. 
Ein etwas groBerer Gipsraum mit etwa 30 qm Bodenflache, ein Verdunkelungs­
raum fUr die endoskopischen Untersuchungen, schlieBlich ein oder zwei Warte­
raume, ein Raum fUr gebrauchte Wasche, Gerate, Verbandstoffe, der auch als 
Kleiderablage fUr die Assistenten dient. Die letzten Raume sind gegen die 
Krankenraume durch Tiiren abgeschlossen, wahrend aIle iibrigen Raume zwar 
durch Turoffnungen miteinander in Verbindung stehen, nicht aber durch Turen 
abgeschlossen werden konnen. Nur die Turoffnung des Verdunkelungsraumes 
kann durch einen dunklen Vorhang abgeschlossen werden. ZweckmaBig ist es in 
vielen Fallen, zu beiden Seiten des Verbindungsganges, der von den Operations-
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raumen nach den Krankenraumen fiihrt, eine Rontgenabteilung, und bei groBeren 
Betrieben einen oder zwei Raume fiir poliklinische Behandlung anzuschlieBen. 
Auf weitere Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. 

Wie schon gesagt, ist das Schema dieser Operationsanlage auch erweiterungsfahig, 
wenn es sich urn groBere Krankenanstalten handelt. Nach BRAUN geniigt das jetzige 
Schema fiir Krankenhauser mit etwa 1500 Ope­
rationen im Jahre. Steigt die Zahl der Eingriffe 
auf ungefahr 2000 Operationen im Jahre, so sind 
drei Operationsraume notwendig, davon einer fiir 
die aseptischen, einer fiir die septischen und einer 
fiir die groBe Zahl der Eingriffe, die zwar nicht 
aseptisch sind, bei denen aber auch keine akute 
Wundinfektion zu befiirchten ist. Steigt die Zah) 
der Operationen weit iiber 2000, so miissen vier 
Operationssale angebracht werden. Wir geben als 
Beispiel den Anlageplan der von KIRSCHNER in 
Tiibingen errichteten Operationsanlage (Abb. 2). 

Es scheint, daB in neuester Zeit bei Ope­
rationssaalanlagen die Grundsatze BRAUNs 
im wesentlichen durchgefiihrt werden. Die 
I nneneinrichtung und die Belichtung der 
Operationsraume hat im Laufe der letzten 
20 Jahre auch mancherlei Wandlungen 
durchgemacht. Die groBen Raume , die 
vollstandig mit weiBen Kacheln ausge­
stattet werden, und die oft mehrere Meter 
hohen Tageslichtfenster, die weit vor die 
Front des Operationssaales gebaut waren 
und die oben unmittelbar in das groBe 
Oberlicht iibergingen, haben sich als un­
praktisch erwiesen. Durch die iibertriebene 
Einsetzung von Glaswanden in den Ope­
rationssaal kam es zu allen moglichen Unan­
nehmlichkeiten. An Sonnentagen wurde das 
einfallende Licht durch die wei Ben Wande 
in unangenehmer Weise zuriickgestrahlt. 
Aber auch bei bedecktem Himmel war das 
Licht oft so stark, daB es den Operateur 
blendete. Es scheint, daB in dieser Be­
ziehung sehr groBe personliche Verschie­
denheiten bestehen. Aber unangenehm 
wird die iibermaBige Helle von jedem emp-

01Z!JII5 
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Abb.2. Geschol.l VIII. Operationsabteilung. 
(Nach KIRSCHNER.) 

800 Haupttreppenhaus mit 4 Personenauiztigen, 
801 Nebentreppe mit Personenaufzug, 802-803 
Langsgang, 804 Instrumentenraum, 805 Zimmer 
des diensthabenden Heilgehilfen, 806 Warteraum 
fiir Manner, 807-808 Aborte, 809 Warteraum 
fiir Frauen, 810 Gipsraum, 811 Umkleideraum 
fiir Arzte, 812 Narkoseraum, 813 Apparateraum, 
814 Quergang, 815 Apparateraum, 816 Septischer 
Operationsraum 4, 817 InstrumentensteriJisier­
raum, 818 Operationsraum 3, 819 Waschraum, 
820 Operationsraum 2, 821 Instrumentensterili­
sierraum, 822 Operationsraum 1, 823 Appa­
rateraum, 824 QUergang, 825 Apparateraum, 

826 Narkoseraum. 

funden , der seine Augen aus der Tiefe eines dunklen Operationsfeldes erhebt, 
um ihnen einen Augenblick Ruhe zu gonnen. Durch die iibertriebene HeIlig­
keit wird das Auge geblendet, und wenn der Blick zum Operationsgebiet gesenkt 
wird, so ist es zunachst nicht imstande, deutlich zu sehen. An Sommertagen 
herr.schte in den hellen Raumen eine unertragliche Hitze. Daher muBten 
Verdunkelungseinrichtungen zur Abhaltung von Licht und Sonne angelegt 
werden. Ohne kiinstliche Beschrankung des Tageslichtes war ein solcher Saal 
nur an triiben Wintertagen zu gebrauchen. Aber dann reich ten selbst die 
gebotenen Lichtmengen fiirEingriffe in der Tiefe nicht aus und es muBten 
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kunstliche Beleuchtungsmittel zur Anwendung kommen. Es ist merkwurdig, daB 
erst verhiiJtnismiiBig spat auf diesem Gebiete Verbesserungsvorschlage gemacht 
wurden. HELLER ist es gewesen, der durch planmaBige wissenschaftliche Be­
arbeitung aller in Betracht kommenden Fragen einen durchgreifenden Wandel 
der Anschauungen veranlaBt hat. Er hatte zwar einige Vorlaufer, deren Gedanken­
gange jedoch keine allgemeine Berucksichtigung fanden. Ihre Vorschlage wurden 
mehr als personliche Liebhaberei betrachtet. 

Durch die Untersuchungen HELLERS wurde klargestellt, daB es gar nicht auf die absolute 
Beleuchtungsstarke ankommt. Das Auge nimmt im wesentlichen die Unterschiede in der 
Helligkeit wahr, und wenn ein tiefes, dunkles Operationsfeld hell beleuchtet ist, die Um­
gebung dieses Operationsfeldes aber mit weiBen Tiichern abgedeckt, so erscheint es uns 
dunkler als das vielleicht weniger hell beleuchtete Operationsfeld, dessen Umgebung von 
dunklen Abdeckungstiichern umgeben ist. Das Bestreben muB also dahin gehen, das 

Operationsfeld zum hellsten Teil des ganzen Gesichtsfeldes zu 
machen. Auf die beleuchtungstechnischen Fr'agen, die in der Arbeit 
von HELLER - SCHNEIDER eingehend besprochen sind, kann hier 
nicht weiter eingegangen werden. Diese Feststellungen haben be­
wiesen, daB die bisherigen Operationssaal- Einrichtungen mit ihren 
weiBen Wanden, der weiBen Arztbekleidung, den weiBen Abdeck­
tiichern groBe Mangel zeigten, da sie in grobster Weise gegen 
die beleuchtungstechnischen Forderungen verstieBen. Ungeheure 

ff---f----t---1f-----i---,s Lichtquellen waren notig, urn die Tiefe des Operationsfeldes zu 
beleuchten. Dadurch wurde aber die Blendungsgefahr noch wesent­
lich erhOht. Abb. 3. Schema cines 

Operationsranmes mit 
abgeschragtem Front-

fenster nach BRAUN. 
Die Beleuchtung8frage ist heute in folgender Weise zu lOsen. Das 

Tageslicht soll nur als Seiten- und Oberlicht verwendet werden. Dabei 
darf die seitliche Beleuchtung nur aus einer Himmelsrichtung, d. h. 

am besten von Norden, kommen. Das Oberlicht kann durch vollstandige Verglasung des 
Daches des Operationsraumes eingerichtet werden, stellt aber eine ziemlich kostspielige 
Anlage dar, und muB bei Besonnung durch Vorhange geschiitzt werden konnen. Es ist 
daher besser, nach dem Vorschlage von BRAUN den oberen Teil des Fensters, etwa von 
2 m Hohe ab, schrag in den Raum zu verlegen, so daB es die Operationssaaldecke etwa 
in der Entfernung von 1,50 m vor der senkrechten Fensterwand trifft (s. Abb. 3). 1m 
iibrigen scheint der Zug der Zeit dahin zu gehen, das Tageslicht immer mehr auszuschalten. 
Dazu hat die lichtstarke und schattenlose Lampe, urspriinglich franzosischer Konstruktion, 
sehr wesentlich beigetragen. Heute wird wohl in der Mehrzahl der Falle die schattenlose 
Lampe Pantopho8 von ZeifJ, die nach denselben Grundsatzen gebaut, aber sehr viel wirk­
samer ist, verwendet. Es gibt aber auch andere Konstruktionen, die zum Teil wesentlich 
billiger sind und sich auch als brauchbar erwiesen haben. Die modernen schattenlosen 
Lampen haben den Vorteil, daB sie das Licht in Kegelform liefern, und daB dieser Kegel 
den Wundverhaltnissen entsprechend auch in tiefe Wundhohlen hineingeleitet werden kann, 
ohne daB durch die Kopfe des Operateurs und seiner Assistenten eine wesentliche Schatten­
wirkung und damit Beeintrachtigung der Sicht bedingt ist. Diese Lampen haben noch 
den groBen Vorzug, daB sie wenig Warme entwickeln. 1st es notwendig, waagerechte oder 
schrage Lichtkegel in senkrechte oder schraggestellte Wundhohlen zu leiten, so verwendet 
man am besten Scheinwerferlampen, die, nach allen Richtungen beweglich, auf Standern 
befestigt, zwischen den Kopfen des Operateurs und der Assistenten hindurchgeleitet werden 
konnen. Da nun die Starke der Lichtquelle nicht allein imstande ist, dem Auge des Ope­
rateurs ein tiefgelegenes Operationsfeld in bester Weise zuganglich zu machen, sondern 
da nach dem oben Gesagten das Operationsfeld nur dann der hellste Punkt des Operations­
feldes ist, wenn die Umgebung mit dunklen Tiichern abgedeckt und die weitere Umgebung 
des Operationsfeldes, d. h. Gehilfen, Operationssaalwande, ebenfalls dunkler sind als das 
Operationsfeld, so muB die weitere Folgerung gezogen werden, daB dunkle Abdecktiicher 
benutzt werden, die Gehilfen dunkle Mantel tragen und die Operationssaalwande von dunklen 
Farbtonen bedeckt sind. Auch hier hat HELLER versucht, das Beste herauszufinden. Der 
Operationssaal ist mit graugriinen Kacheln bedeckt, und zwar mindestens in 2-3 m Hohe 
iiber dem Boden. Die Abdecktiicher und die Wasche fiir die Gehilfen sind dunkelblau gefarbt. 
Da auch das Seitenlicht unter Umstanden das sich von dem Operationsfeld erhebende Auge 
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des Operateurs treffen kann, so soIl es mit einen Rollvorhang, der die Belichtung von unten 
nach oben abdecken kann, versehen werden. 

Heute sind Neueinrichtungen von Operationsanlagen nach den von BRAUN und HELLER 
aufgestellten Forderungen einzurichten. Alles iibrige im Operationsraumbetrieb ist wohl 
oasselbe geblieben wie friiher. Die Temperatur des Operationsraumes soll 22-250 C be· 
tragen. Die Heizung muB zentral bedient werden, die Heizkiirper sollen ohne Verkleidung 
unter den Fenstern stehen. Die Be- und Entliiftung wird bei kleinen Raumen am besten 
durch Ventilatoren erfolgen, die die verbrauchte Luft nach auBen abfiihren und von der 
anderen Seite frische Luft einsaugen. Die Lufterneuerung darf natiirlich nicht so vor sich 
gehen, daB eine starkere Zugluft verspiirt wird. Da alles, was nicht unmittelbar zur Operation 
gehiirt, aus dem Operationssaal verbannt ist, so sind auch die Waschgelegenheiten, die 
Sterilisatoren fiir die Instrumente in besondere Raume zu verlegen. Die Handedesinfektion 
findet in den Vorbereitungsraumen statt. Zum Waschen wird nur flieBendes, am beaten vom 
Maschinenhaus eingestelltes, etwa 400 heiBes Wasser benutzt. Es kann aber auch durch 
Mischen von dem Waschenden selbst auf die niitige Warme gebracht werden. Die Wasch­
becken dienen nur zum Auffangen des abflieBenden Waasers. Die Wasserhahne sind mit 
dem Oberarm oder mit dem Knie oder dem FuB zu bedienen. Der Sterilisierraum fiir die 
lnstrumente liegt zweckmaBigerweise zwischen den beiden Operationssalen (s. Schema). 
Die Sterilisatoren fUr die lnstrumente werden mit Dampf, Gas oder Elektrizitat geheizt. 
Es ist immer gut, mehrere Einrichtungen verschiedener Konstruktion zu haben, um beim 
Versagen des einen sich mit dem anderen helfen zu kiinnen. Die Sterilisation der Operations­
wasche findet am besten in einem weiter entfernt gelegenen besonderen Raume statt. In 
diesem Raumc kann gleichzeitig die Waschc geflickt, gelegt und in die Kessel gepackt 
werden. 

Die Sterilisation von Wasche, Nahjaden und Instrumenten hat in den letzten 
Jahren insofern einen Wandel durchgemacht (KNORR, WEICHARDT), als durch 
die Untersuchungen von KONRICH und seinen Mitarbeitern HEUSE, GINS und 
KU~ERT und HANNE festgestellt wurde, daB die Sterilisation bei den iiblichen 110° 
bei 1/2 at nicht geniigen, um samtliche Keime abzutoten, und daB auch das 
langere Kochen der Metallinstrumente in Wasser nicht eine volle Sterilitat 
gewahrleistet. Abgesehen von verhaltnismaBig harmlosen Keimen widerstehen 
auch die Tetanus- und Gasbrandsporen diesem Sterilisationsverfahren. Es gehort 
zu den Selbstverstandlichkeiten des chirurgischen Betriebes, daB die Aseptik 
so streng wie irgend moglich durchgefiihrt wird. Trotzdem hat sich immer wieder 
gezeigt, daB auch die sog. aseptischen Operationen nicht restlos, wenn auch 
meist mit geringfiigiger Infektion ablaufen (BRUNNER und RIGGENBACH). 

KIRSCHNER hat in neuerer Zeit systematische Untersuchungen in seiner Kiinigsberger 
und Tiibinger Klinik anstellen lassen. Dabei wurde festgestellt, daB in den Jahren 1922 
und 1923 durchschnittlich 2,23 % der aseptischen Falle durch Wundinfektion gestiirt wurden 
(TEICHERT). 

Selbstverstandlich muB eine solche Feststellung dazu fiihren, noch einmal 
aIle Gefahren, die der Asepsis drohen konnen, zu beachten. Die unbedingte 
Asepsis ist leider nicht in jeder Beziehung durchfiihrbar, aber da, wo sie durch­
gefiihrt werden kann, muB sie auch eingehalten werden. Die Moglichkeit der 
unbedingten Asepsis besteht iiberall da, wo es gelingt, vollige Keimfreiheit 
zu erzielen. Die Grundlage unseres operativen Eingreifens muB auf der Ver­
wendung unbedingt steriler Wasche, unbedingt steriler Instrumente und Nah­
faden beruhen. Es ist daher unbedingt notwendig, daB die Einrichtungen zur 
Sterilisation auf den Standpunkt gebracht werden, der dieses Ziel erreicht. Nach 
KO~RICH geniigt die Sterilisation durch luftfreien, gesattigten Wasserdampf 
von 120°, also bei 1 at Druck. Betriebszeit 45 Minuten. Es muB gefordert 
werden, daB iiberall solche Sterilisatoren an Stelle der nur bedingt wirkenden 
eingerichtet werden. 
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Dazu mull nach ZEISSLER gefordert werden, "daB das sog. Hinken der Temperatur 
im Inneren der Wasche gegeniiber der Temperatur im Innenraum des Sterilisationskessels 
und am Abdampfrohr beseitigt ist", da sonst die Sterilisation zu lange dauert und der 
Wii.scheverschleiB stark erhOht wird. Als neuester Apparat wird die Blitzsterilisation von 
LAUTENSCHLAGER empfohlen, der mit Dampfspannung von 2 atii = 1340 in 5 Minuten 
Wasche und Iustrumente nach den Grundsatzen von KONRICH absolut sicher sterilisiert. 

Auch die Instrumente sollen moglichst bei 1200 mit Luftabscheider unter 
1 at Druck gekocht werden (KIRSCHNER, ZOPFF). Selbstverstandlich miissen 
auch die bei der Operation gebrauchten Gummihandschuhe einer solchen wirk­
samen Sterilisation unterzogen werden. Dasselbe gilt auch fiir das Nahtmaterial. 

Leider ist es bisher nicht gelungen, unbedingt steriles, resorbierbares Naht­
material zu schaffen. Die Folge davon miiBte eigentlich sein, daB man auf das 
Catgut verzichtete. Die neueste deutsche fabrikmaBige Herstellung hat es aber 
ermoglicht, einen Faden zu liefern, der praktisch keimfrei zu sein scheint. Leider 
ist es noch nicht gelungen, das Syntho/il (BRAUN, Melsungen), das unbedingt 
steril erzeugt wird, resorbierbar zu machen. 

Neben den eben genannten, unbedingt sterilisierbaren Gegenstanden bleiben 
leider noch eine Reihe von Infektionsquellen, die jeden Eingriff bedrohen. 
Die Hande des Operateurs sind ebensowenig unbedingt keimfrei zu machen wie 
das Operationsgebiet. Die Hande des Operateurs konnen aber durch sterile 
Gummihandschuhe praktisch steril gemacht werden. 

Bei der BRAuNschen Operationseinrichtung ist der eigentliche Operationsraum bis 
zum Beginn der Operation vollkommen leer. Zugleich mit dem auf dem Operationstisch 
befestigten narkotisierten Kranken betreten Arzte, Narkotiseur und Pflegepersonal den 
Raum. Hat man iiberhaupt mehrere Raume zur Verfiigung, so erscheint es uns zweck­
maBiger, die N arkose nicht im Vorbereitungsraum, der zugleich als Waschraum benutzt wird, 
vorzunehmen, sondem denKranken entweder schon voraus in den Operationsraum zu bringen 
und dort die Narkose einzuleiten oder die Narkose in einem besonderen Raum ungestort 
vomehmen zu lassen. Wird der Eingriff in ortlicher Betaubung ausgefiihrt, so kann der 
Kranke auf den Operationstisch zugleich mit den Arzten in den Raum gebracht werden. 
Sind mehrere Operationen hintereinander in Aussicht genommen, die in ortlicher Betaubung 
ausgefiihrt werden sollen, so ist es zweckmaBig, daB der Operateur nicht selbst die Betaubung 
vomimmt, sondern sie durch den Assistenten ausfiihren zu lassen, der bei dem betreffenden 
Eingriff als erster assistiert. Die ortliche Betaubung muB dann so zeitig vorgenommen 
werden, daB sie ein ausreichendes MaB erreicht hat, wenn der bisher noch bei einem anderen 
Eingriff beschaftigte Operateur den Eingriff beginnen will. Dasselbe gilt fiir Eingriffe, 
die in Darm- oder intravenoser Narkose, oder in giirtelformiger Spinalanasthesie operiert 
werden sollen. In den letzteren Fallen muB selbstverstandlich eine dauernde "tJberwachung 
des Kranken bis zum Beginn der Operation durch den Narkotiseur oder eine Pflegeperson 
durchgefiihrt werden. Besteht eine Operatiouseinrichtung noch nach altern Muster, d. h. 
sind keine groBen Vorbereitungsraume vorhanden, so muB der Kranke auf dem Operatious­
tisch im Operatioussaal fiir den Eingriff vorbereitet und narkotisiert werden. Von den 
Kranken wird aber immer haufiger der Wuusch geauBert, von diesem Verfahren abzugehen 
und die Vorbereitung und den Beginn der N arkose in einem besonderen Raume vorzunehmen. 
Diesem Wuusche muB man nach unserer lJberzeugung moglichst nachkommen. Es wird 
sich wohl meist in der Umgebung des Operatiousraumes ein kleiner Raum finden lassen, 
in dem die Vorbereitung und dieNarkose durchgefiihrt werden kiinnen. DerOperationsraum 
solI, auch wenn die Einrichtung nicht nach den BRAuNschen Grundsatzen angelegt ist, 
moglichst leer sein, d. h. er darf auBer dem Operationstisch, einigen kleinen Tischen, nichts 
enthalten. Vor allen Dingen muB darauf gesehen werden, daB die Instrumentensterilisation 
auBerhalb des Operatiousraumes vor sich geht, da sonst leicht der Raum mit konden­
siertem Wasserdampf erfiillt ist. Auch die Iustrumentenschranke haben im Operationssaal 
keinen Platz. 

Der Operationstisch muB eine moglichst bewegliche Tischplatte haben, d. h. 
er muB nicht nur in moglichst ausgedehnter Weise Beckenhoch- und -tieflagerung 
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gestatten, sondern auch seitlich gekippt werden konnen. Die Tischplatte muB 
auBerdem stark gehoben bzw. gesenkt werden konnen. Dabei sind aIle vier­
beinigen Operationstische wie der sonst gute alte STELZNERsche unzweckmaBig, 
und man sollte bei der Anschaffung auch im kleinen Krankenhaus auf diesen 
Grundsatz achten. Der hohere Preis findet seinen Ausgleich durch die Er­
leichterung der Arbeit und durch die zahlreichen Moglichkeiten, sich ein Ope­
rationsfeld sicherer zuganglich machen zu konnen, was doch in jedem Fall im 
Interesse des Kranken liegt. 

Die neueren Tische haben einen schweren, fahrbaren FuB und eine Teleskop-lHpumpe tragt 
die Tischplatte. Die nieirigste Stellung der Tischplatte muB et'Ya 60 cm betragen, so daB 
man gut im Sitzen operieren kann. Andererseits muB durch die Olpumpe mit Hilfe des 
FuBbetriebes die Tischplatte so weit erhOht werden Mnnen, daB auch in steilster Becken­
hochlagerung im Stehen operiert werden kann. Das Rumpfstiick muB gegen das Beinstiick 
und gegen das Kopfstiick beweglich sein, so daB der Patient sitzend oder auch mit hangendem 
Kopf operiert werden kann. Die fiir die Beine bestimmten Abschnitte miissen entfernt und 
durch Beinstiitzen ersetzt werden konnen, so daB Eingriffe in Steinschnittlage ohne weiteres 
durchzufiihren sind. Zur Befestigung der Hande miissen verschiebbare Halter angebracht 
sein. Es ist Wert darauf zu legen, daB die MaBnahmen zur Verstellung der Tischplatte 
nach den verschiedensten Richtungen hin von einer Stelle aus, am besten vom Kopfende, 
durchgefiihrt werden konnen. Das sind nur die Hauptgrundsatze. Die neuesten Tisch­
arten haben noch eine gauze Reihe von besonderen Einrichtungen, z. B. fiir Eingriffe am 
Kopf, an der Gallenblase, an den Nieren usw. Diese besonderen Lagerungsmoglichkeiten 
haben sich oft nur beim Erfinder des Tisches bewahrt. Man darf von einem Tisch nicht 
zu viel verlangen, muB vielmehr auf dem Grundsatz bestehen, daB die Einrichtung auch 
moglichst einfach zu bedienen ist. Daher ist es vielfach zweckmaBiger, fiir die besonderen 
Lagerungserfordernisse behelfsmaBige Einrichtungen beizubehalten, wie z. B. das aufblasbare 
Nieren- und das Gallenblasenkissen. 

2. Die Vorbereitungen zu einem chirnrgischen Eingri1f. 
(A. w. FISCHER, SEYDERHELM, VOLKMANN, REHN, RESCHKE, KAPPIS, ZENKER und ZOPFF.) 

Die Zeit, die der Vornahme eines Eingriffes vorausgeht, muB zu einer all­
gemeinen korperlichen Untersuchung des Kranken benutzt werden. Die Zeit­
spanne ist nun Ieider nicht immer zu einer eingehenden Untersuchung aus­
reichend, da ja viele chirurgische Kranke sofort oder doch wenigstens nach Ab­
lauf einer verhaltnismaBig kurzen Zeit operiert werden mussen. Aber auch vor 
den sog. dringIichen Eingriffen mussen doch wenigstens die Tatsachen aus der 
Vorgeschichte, insbesondere fruhere Erkrankungen, bestehende Leiden und 
ahnliches festgestellt werden. Ebenso muG unter allen Umstanden ein, wenn 
auch kurzer, Organbefund erhoben werden, um nicht aus Unkenntnis eines 
bestehenden Organfehlers wahrend oder nach dem Eingriff dem Kranken einen 
Schaden zuzufugen. 

Da die Vorgeschichte auch wegen: der bestehenden chirurgischen Erkrankung erhoben 
werden muB, so wird man das Wichtigste bereits erfahren haben und es kommt im besonderen 
darauf an, sich iiber die geistige, seelische und korperliche Leistungsfahigkeit zu unter· 
richten. Auf diese Weise erfahrt man bereits manches iiber den geistigen Zustand, iiber 
bestehende oder friiher vorausgegangene Herz·, Kreislauf· und Atmungsstorungen, fiber 
Nierenschadigungen, Stoffwechselstorungen und ahnliches. Durch solche Angaben in der 
Vorgeschichte wird man unter Umstanden veranlaBt, eine genauere Untersuchung durch· 
zufiihren, wie Z. B. wenn die Angaben auf einen Herzmuskelschaden, BlutgerinnungsstOrungen, 
auf eine Thyreotoxikose, auf eine Nieren· oder Leberschiidigung oder einen Diabetes hin· 
weisen. Auch iiberstandene Thrombosen und Embolien sind in der Vorgeschichte bemerkens· 
wert. Hat man die notwendige Zeit, so wird man sie dazu benutzen, die Richtigkeit der 
Angaben auf das genaueste nachzupriifen. Dariiber vergehen dann meist mehrere Tage, 
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insbesondere wenn es sich darum handelt, einen bestehenden Schaden durch die notwendig 
gewordene Vorbereitung so weit auszugleichen, dall er wahrend und nach dem Eingriff 
nicht mehr gefahrlich werden kann. Es kommt selbstverstandlich sehr darauf an, welcher 
Art der Eingriff ist, der jetzt vorgenommen werden solI. Handelt es sich um einen schweren, 
erfahrungsgemall den Korper des Erkrankten angreifenden Eingriff, der noch dazu in all­
gemeiner Schmerzbetaubung ausgefUhrt werden mull, so mull sich die Vorbereitung unter 
Umstanden auf mehrere Wochen erstrecken, wahrend bei leichten, in ortlicher Betaubung 
ausfiihrbaren Eingriffen unter Umstanden 1-2 Tage geniigen. AIle diese Fragen miissen 
griindlich gegeneinander abgewogen werden. Einer langeren Vorbereitungszeit bediirfen 
meist die Schadigungen des Herzmuskels, der Nieren und der Leber, die Thyreotoxikosen 
und der Diabetes. Wenn es die Zeit erlaubt, so ist es Bogar zweckmaIlig, diese Vorbereitung 
aullerhalb oder innerhalb des Krankenhauses durch einen inneren Arzt vornehmen zu lassen. 

Handelt es sich aber um einen dringlichen Eingriff, der so schnell wie moglich ausge-­
fiihrt werden mull, so steht eine langere Vorbereitungszeit nicht zur Verfiigung. Auch dann 
mull der Chirurg sehr ernstlich erwagen, wie er den Kranken am besten iiber die bestehende 
Gefahr hinwegbringt. Er wird unter den zur Verfiigung stehenden Eingriffsmoglichkeiten 
die heraussuchen, die die geringste Gefahr fiir den Kranken bedeuten, ebenso die Art der 
Schmerzbetaubung dementsprechend wahlen. Er wioo aulleOOem aIle die Mallnahmen, 
die man sonst in der Vorbereitungszeit zur Beseitigung von Storungen der Organfunktionen 
zur Anwendung gebracht hiitte, in die Nachbehandlungszeit verlegen. Die Hauptsache ist, 
dall der Chirurg iiber bestehende Schiiden eines Kranken unterrichtet ist, so dall er nicht 
plOtzlich nach dem Eingriff durch den Eintritt einer unerwarteten Storung iiberrascht wird, 
zu deren Beseitigung dann hiiufig nur noch geringe Miiglichkeiten bestehen. 

Bei den Kranken, die nicht dringend operiert werden miissen, besteht auch 
die Moglic~eit, die Organbefunde zu erheben und die Funktionspriifungen der 
wichtigsten Organe in aller Ruhe und nach den bewahrteri RegeIn der Diagnostik 
durchzufiihren. Auch zur Behebung etwa festgestellter Schaden kann dann 
gesorgt werden. 

MuB aber ein Kranker so bald wie moglich operiert werden, so konnen nur 
die einfachsten Untersuchungsmethoden und FunktionsprUfungen in Frage 
kommen. Man kann aber auch damit in Erfahrung bringen, was man dem 
Kranken zumuten darf und welche Mittel zur Vermeidung des drohenden Ver­
sagens des einen oder anderen lebenswichtigen Organs verabreicht werden 
miissen. Wird eine Herzmuskelerkrankung festgestellt, oder handelt es sich um 
altere Kranke, so ist eine Vorbereitung des Herzens mit Digitalispraparaten 
wiinschenswert. In dringenden Fallen bei schwer Herzkranken steht an erster 
Stelle das intravenos meist mit Traubenzucker gegebene Strophanthin. Die von 
manchem Chirurgen empfohlene regelmaBige Digitalisvorbereitung auch gesunder 
Herzen ist abzulehnen, da sie einerseits unnotig, andererseits gerade bei Ein­
griffen an den Bauchorganen schadlich wirken kann. Durch die Digitalis wird 
auch das Vagussystem erregt und peritoneale Reizungen konnen schwere Rhyth­
musstOrungen des Herzens hervorrufen. Auf Einzelheiten kann hier nicht ein­
gegangen werden. Ein ausgezeichnetes Referat iiber diese Frage findet sich bei 
SEYDERHELM 1930. Eine bekannte Tatsache ist, daB Kranke mit kompensierten 
Herzfehlern keine Digitalisverabreichung brauchen und Aligemeinnarkose gut 
vertragen. Bei sehr hohem Blutdruck soIl Xthernarkose vermieden werden. Bei 
Thrombosegefahr ist fiir regelmaBige friihzeitige postoperative Bewegung der 
Extremitaten zu sorgen. AuBerdem empfehlen sich tagliche subcutane Infu­
sionen groBerer Tutofusinmengen. Bestehen Krampfadern, so sollen die Beine 
gewickelt werden. Bei Blutungsneigung und nach starkerem Blutverlust muB 
eine Bluttransfusion in Aussicht genommen werden, die auch sonst nach Ein­
griffen bei stark entkrafteten Menschen oft Wunder wirkt. Daher soIl schon 
in der V orbereitungszeit eine Blutgruppenbestimmung gemacht und rechtzeitig 
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fur einen Spender gesorgt werden. Bei Lungen. und Lebererkrankungen sind die 
Allgemeinnarkose und das A vertin zu vermeiden. Die Eingriffe sind moglichst 
in ortlicher Betaubung auszufuhren. Dasselbe gilt fur schwere Nierenschiidi· 
gungen. Auch bei der kurzesten Vorbereitung ist eine Harnuntersuchung moglich, 
wenigstens auf EiweiB und Zucker. 

Besteht auch nur der Verdacht auf Diabetes, so muB auch nach Aceton und 
Acetessigsaure gefahndet werden. Die :Feststellung eines Diabetes ist deshalb so 
wichtig, weil jeder Eingriff, wie ja bekanntlich auch jedes Trauma, eine unmittel· 
bar postnarkotische und postoperative Lebensgefahr durch das Auftreten eines 
Coma bedingen kann. Zwar sind die Gefahren seit Einfuhrung der Insulinbehand· 
lung solcher Kranker wesentlich geringer geworden und man kann, wenn der 
Eingriff noch etwas hinausgeschoben werden kann, Blutzuckerbestimmungen 
und daran anschlieBend eine langere vorbereitende Diabeteskur durchfuhren 
(A. W. FISCHER, ZENKER und ZOPFF). Selbst nach langerer Vorbereitung soIl 
man aber unter den moglichen Eingriffen und Betaubungsmitteln die harm· 
losesten und einfachsten wahlen. MuB aber ein Eingriff dringend ausgefuhrt 
werden, so kann die augenblickliche Gefahr des Comaeintritts durch eine 
intravenose Verabreichung von 50 ccm 20%igen Traubenzuckers mit 30 E. 
Insulin beseitigt werden. Einige Stunden spater kann dann der Eingriff aus· 
gcfuhrt werden. Selbstverstandlich muB die Traubenzucker.lnsulinbehandlung 
in der Nachbehandlungszeit in Abhangigkeit von den in regelmaBigen Zeit· 
abstanden festgestellten Blutzuckerwerten fortgesetzt' werden. Bei chirurgischen 
Infektionen, die ja bekanntlich bei Diabetikern durch rasche Ausbreitung oft 
sehr gefahrlich werden, sind sehr hohe Insulinwerte notwendig. Der fort· 
schreitende Infektionsherd wird durch die Insulingaben aber nicht beeinfluBt. 
Er ist daher so schnell wie moglich rcstlos aus dem Korper zu beseitigen, 
wie bei den Karbunkeln, oder durch weitgehende Spaltung unschadlich zu 
machen, was besonders bei fortschreitender Gangran notwendig werden kann. 

In dem heutigen Operationsbetrieb haben kUTZ vor der Operation samtliche 
beteiligten Personen frischgewaschene Kleidung anzulegen, am besten auch 
Schuhe, um den Schmutz der Auf3enwelt nieht in die OperationssiiJe hineinzu­
tragen. Die Kleidung besteht aus dem ubliehen weiBen Mantel, aus weiBem Hemd 
und weiBer Hose. Zu Beginn des Eingriffes wird der Tagesmantel abgelegt, eine 
bis zum Boden reichende Gummischurze umgebunden und mit Gummischuhen 
der Waschraum betreten. Der Kopj wird mit einer frisch gewaschenen, gut 
passenden Mutze, die eine stark luftdurchlassige Decke (Mull, Tull) hat, be· 
kleidet. Schwestern tragen am besten uber die Haube gebundene Gazeschleier. 
Die Handc und Arme samtlicher an der Operation beteiligten Personen mussen 
bis zur Mitte des Oberarmes frei sein. Selbstverstandlich muB die Was chung 
ebenso grundlich sein fur einen aseptischen wie fur einen septischen Eingriff, 
gleichgiiltig, ob Gummihandschuhe getragen werden oder mit freien Handen 
operiert wird. Die Hande aller dieser Personen miissen absolut frei von infek­
tiosem Material gehalten werden, auch auBerhalb der Operationszeiten. 

Dies ist in erster Linie auch von den Operationsschwestern zu verlangen, die oft geneigt 
tlind, durchtrankte Verbande eiterigerWunden und anderes infektioses Material mit bloBen 
Handen ammfassen. Aueh zu groben Putzarbeiten diirfen sie nicht herangezogen werden. 
Das Anfassen von septisehem Material hat moglichst mit langen Zangen oder Pinzetten 
zu geschehen. Die Hand muB nicht nur vor ausgesproehen infektiosen Stoffen geschiitzt 
werden, sondern vor jeder Unreinlichkeit. 



12 Die V orbereitungen zu einem chirurgischen Eingriff. 

PAYR hat mit Recht auf die sogenannten wenig beachteten Fehler in der 
Aseptik hingewiesen. Er versteht darunter hauptsachlich die Infektionsquellen 
fUr die Chirurgenhande, die gefahrdrohend in der Umwelt lauern. 

Es handclt sich hauptsachlich um die Beruhrung der Rand mit Gegenstanden, die allein 
durch ihre Anwesenheit im Krankenhaus, weniger im Operationssaal, als in der weiteren 
Umgebung als keimbeladen gelten mussen. Solche Gefahren lauern besonders am Kranken­
bett. Die weitere Umgebung eiternder Wunden ist bis zu 30 em Entfernung vom Wundrand 
infiziert. Sie darf daher nur mit Gummihandschuhen oder mit Instrumenten beruhrt 
werden. Da die Raut der zu Operierenden nicht absolut keimfrei zu machen ist, so wird 
nach der Reinigung am Tage vor der Operation fUr die Nacht ein steriler Verb and angelegt. 
Wasser darf am Operationstage mit der Raut nicht mehr in Beruhrung kommen. Die 
Waschung geschieht nur mit Alkohol undAther am Operationstage. Als keimbeladen mussen 
MeBband, Tasterzirkel, Winkelmesser, Lineale, Ror- und Klopfinstrumente, das Raut­
thermometer, die elektrische Taschenlampe, der Rautstift gelten, da sie meist unbedenklich 
bei aseptischen und septischen Fallen verwendet werden. N och groBer sind die Gefahren 
der Keimubertragung durch Schienen, besonders Rolzschienen, Filz, Gurtenstoff und ahn­
liches. Selbst Rontgenplatten, die am Krankenbett benutzt werden, sind Keimtrager. 
1m Operationsbetrieb sind noch besonders zu nennen die ESMARcHsche Binde oder der 
Schlauch, die verschiedenen Narkosemasken, die Riemen zum Anschnallen der Kranken 
und vieles andere. Da die Asepsis gar nicht streng genug gehandhabt werden kann, so ist 
es Pflicht des Operateurs und seiner Assistenten, auch dieser oft unbeachteten Infektions­
quellen zu gedenken und sie so weit wie moglich einer haufigen Entkeimung zu unterziehen. 
KIRSCHNER hat auf den ihm sehr bedeutsam erscheinenden Fehler aufmerksam gemacht, 
daB die Gummihandschuhe bei septischen und aseptischen Operationen verwendet und daB 
sie haufig gewendet gebraucht werden. Er stellt die Fordcrung auf, daB fur aseptische 
und septische Eingriffe kenntlich gemachte Randschuhe verwendet und daB bei jedelll 
einzelnen Randschuh die AuBenseite als solche gekennzeichnet werden muB. 

Die Hiinde der .Arzte und Schwestern werden durch eine der bekannten 
DesinfektionsmafJnahmen so keimfrei wie moglich gemacht. Dazu empfiehlt es 
sich, die Hande mit flieBendem warmen Wasser und Seife mit einer guten Biirste 
5-10 Min. lang zu reinigen. Nach den ersten 3-4 Min. wird eine Nagelreinigung 
mit einem stumpfen Nagelreiniger vorgenommen. Am besten werden die Hande 
dazu vorher abgetrocknet. Nach der Waschung mit Wasser folgt die Des­
infektion mit 70%igem Alkohol. Sie dauert etwa 5 Min. Man kann dem Alkohol 
eine kleine Menge J odtinktur zusetzen, so daB er eben braunlich gefarbt ist 
(PAYR). Die bei der FURBRINGERSchen Methode folgendeWaschung mit Sublimat­
losung 1 : 1000,0 ist fast iiberall aufgegeben worden, da sie leicht Ekzeme hervor­
ruft. Statt dessen wird nach Abtrocknen der Hande das Einfetten mit einer 
leicht desinfizierenden Salbe empfohlen. Wir benutzen Byrolinsalbe, die einige 
Minuten zwischen den Handen verrieben wird. SchlieBlich wird die Hand mit 
sterilem Puder (auch hier kann man einen leicht desinfizierenden Puder nehmen, 
z. B. Vasoformpuder) vollstandig trocken gemacht und dadurch das Anziehen 
der Gummihandschuhe wesentlich erleichtert. 

Nachdem die Desinfektion der Hande nach der Uhr durchgefUhrt ist, wird 
einer Waschetrommel der sterile Mantel entnommen. Die weit yom Korper 
entfernt gehaltenen Hande breiten den Operationsmantel so aus, daB er mit 
keinem Gegenstande in Beriihrung kommt, und fahren mit beiden Handen zu 
gleicher Zeit in die .Armellocher des Mantels. Am besten haben sich hinten 
offene, hemdartige Operationsmantel mit langen .Armeln bewahrt, die von einem 
Gehil£en oder einer Schwester hinten geschlossen werden. Dabei darf der Be­
tre££ende nur die nachste Umgebung der Bander oder der Knopfe beriihren. 
Aus der Tasche des sterilen Mantels entnimmt der Operateur das Mundtuch, 
das von ihm ausgebreitet und an den auBersten Enden der Bander gehalten wird, 
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so daB der Gehille die Bander fassen und binden kann. Das Mundtuch besteht 
aus 4-5 Lagen dichter Verbandgaze. Es wird unter der Nase angeIegt und iiber 
den Ohrmuschein und am RaIse gebunden. Nur bei Schnupfen wird das Tuch 
iiber die Nasenoffnungen hinaufgezogen und die Bander unterhalb der Ohr­
muschel gebunden. Eine Einlage in das Mundtuch aus vollig undurchlassigem 
Stoff, z. B. Zellophan, ist nur dann notig, wenn bei der Operation viel gesprochen 
werden muB, also z. B. im Rorsaal. GroBe Kopfschleier, die Kopf und Gesicht 
mit Ausnahme der Augen bedecken, sind iiberfliissig und verursachen bei langerer 
Operation betrachtliche Ritze. 

Sind die fUr die Operation bestimmten Personen desinfiziert und angezogen, 
so iibernimmt eine davon die Desinfektion des Operationsgebietes. Da der Kranke 
am Abend vor der Operation ein Vollbad genommen hat, oder, wenn das nicht 
angeht, das Operationsgebiet mit warmem Wasser und Seife gewaschen wurde, 
so ist eine Beriihrung des Operatiousgebietes mit Wasser nicht mehr notig. Sie 
ist wegen der Quellung der Raut zu vermeiden. Am Abend vorher ist der Kranke 
auch in der Umgebung des Operationsfeldes rasiert worden. Bei dringlichenFallen, 
die sofort operiert werden miissen, hat das Rasieren aus den genannten Griinden 
trocken stattzufinden. Die erste Waschung, die am besten mit Ather oder 
Benzin vorgenommen wird, entfettet die Raut etwas und dient bei nicht vor­
bereiteten Patienten auch zur Beseitigung von Rautunreinlichkeiten. Nach 
dreimaliger Atherwaschung folgt ein zweimaliger Jodtinkturanstrich (5%). An 
Stelle des Jodes muB heute eines der neueren Ersatzmittel (Sepso, Dibromol 
oder Jodana treten. 

Da nach dem Jodtinkturanstrich bei manchen Menschen ein Jodekzem entsteht, so 
muE, falls man von dem Kranken darauf aufmerksam gemacht wird, an Stelle der Jod­
tinktur Thymolspiritus verwendet werden. 1st das Operationsfeld in weiter Umgebung 
desinfiziert, so wird es abgedeckt. KmscHNER hat empfohlen, die Richtung fUr den Operations­
schnitt vor der Waschung anzuzeichnen, urn nach der Reinigung das Operationsfeld 
zur Bestimmung der Schnittrichtung nicht mehr beruhren zu mussen. 

Esfolgt nun das Abdecken des Operationsfeldes, das nach der Anzeichnung 
des Schnittes sehr knapp abgedeckt werden kann. Wie schon erwahnt, ist es 
zweckmaBig, die bisher gebrauchlichen weiBen Tiicher am besten durch dunkel­
blaue zu ersetzen, da hierdurch die Blendung des Auges in Wegfall kommt. 
Es ist nicht zweckmaBig, sog. Schlitztiicher zu benutzen, da der Schlitz auf 
eine bestimmte Schnittlange eingestellt ist und bei der Notwendigkeit, den 
Schnitt zu erweitern, Rindernisse entstehen. Die Abdecktiicher haben den 
ganzen Menschen zu bedecken. Das Operationsgebiet wird durch Tuchklammern, 
die die Raut breit fassen, abgegrenzt. In besonders gefahrdeten Korpergegenden 
konnen die Tiicher durch Mastisol angeklebt oder auch durch einige Seidennahte 
an der Raut unverschieblich festgenaht werden. 

Das den Oberkorper und Kopf bedeckende Abdecktuch wird zweck­
maBigerweise iiber einen am Operationstisch befestigten sog. Narkosebugel 
geleitet und hier befestigt, so daB der Narkotiseur gewii:li:lermaf3cn hinter einer 
Schutzwand sitzt und das Gesicht des Kranken gut beobachten kann. Noch 
zweckmiWiger erscheint ein besonderes, am Kopfende des Tisches stehendes 
Gestell, an dessen in der Rohe verstellbaren Querbalken das obere Abdecktuch 
befestigt werden kann. Ein solcher verstellbarer Tuchhalter ermoglicht leichter 
einen etwa notwendigen Lagewechsel des Kranken, ohne daf3 dadurch das Opera­
tionsfeld gefahrdet wird. 
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Wahrend der Abdeckung haben sich der Operateur und die ubrigen be­
teiligten Personen zum Eingriff fertiggemacht, d. h. sie haben auch die Gummi­
handschuhe angezogen. Das geschieht am schonendsten unter MithiI£e der 
Operationsschwester. Sie zieht mit Zeige- und Mittel£inger beider Hande den 
Gummihandschuh so weit auseinander, daB der Operateur, ohne die Finger der 
Schwester zu beruhren, in den Handschuh hineinfahren kann. Der Handschuh 
muB so weit das Handgelenk uberschreiten, daB keine freie Hautstelle zwischen 
dem Operationsmantel und dem Handschuh mehr sichtbar ist. Bei nicht aus­
reichender Armellange muB der Zwischenraum zwischen Handschuh und Mantel­
armel am besten durch eine Trikotschlauchmufte uberbruckt werden. 

Die Operation8schwester hat mittlerweile ihre 1nstrumente auf mehrere Tische 
ausgebreitet. Sie muB selbstverstandlich uber den genauen Verlauf des Ein­
griffes unterrichtet sein, damit, falls besondere 1nstrumente gebraucht werden, 
diese auch sofort zur Hand sind. Es hat sich als zweckmaBig gezeigt, fUr aIle 
typischen Operationen einen bestimmten 1nstrumentenkorb vorratig zu halten, 
auf dem aIle die 1nstrumente sind, die zur Anlegung einer Weichteilwunde, zur 
Blutstillung, zur Naht usw. vorhanden sind. 

Daneben sind besondere Operationskorbe vorzubereiten, z. B. fiir Knochenoperationen 
oder Bauchoperationen. Hier sind aIle die Instrumente vorhanden, die unter den besonderen 
Verhaltnissen verlangt werden konnen, also z. B. Hammer und Meil3el, KnochenfaBzangen, 
HohlmeiBelzangen, Handbohrer, Ahlen, Draht, Schrauben usw. Nur die groBen Bohr­
instrumente, der Bohrschlauch usw. werden am besten wieder auf einem besonderen Korbe 
vorbereitet, nachdemsie vor der Sterilisierung auf ihre sofortige Brauchbarkeit noch einmal 
gepriift worden waren. Durch Zusammensetzen der einzelnen Korbe kann nun fiir jeden 
Eingriff rasch die notwendige Zusammenstellung der gebrauchlichsten Instrumente gemacht 
werden. Sie werden von der Schwester, die den Operationsverlauf kennt, auf besonderen 
Tischen so geordnet, daB sie sofort greifbar sind. Die Instrumente, die nicht sofort gebraucht 
werden, werden zunachst mit sterilen Tiichern bedeckt. 

Die Operationsschwester hat einen Tisch, der moglichst nahe an den Kranken 
bzw. uber den Kranken geschoben werden kann, und der es auch dem Operateur 
ermoglicht, 1nstrumente darauf abzulegen. Dieser Tisch muB selbstverstandlich, 
wie aIle ubrigen, mit sterilen Tuchern bedeckt sein, muB aber auch auf der 
Unterflache eine sterile Abdeckung aufweisen, da sie mit der sterilen Abdeckung 
des Operationsfeldes in Beruhrung kommen kann. 1st die Operationsschwester 
mit der vorbereitenden Ordnung ihrer 1nstrumente fertig und sind die Licht­
verhaltnisse so gerichtet, daB das Operationsfeld das beste Licht erhalt, so kann 
der Eingriff beginnen, zu dem der Operateur das Zeichen gibt. 

3. Der allgemeine VerIanf einer Operation. 
Schon vorher hat bei der Anwendung von AIlgemeinnarkose die Schmerz­

betaubung begonnen und ist so weit gebracht worden, daB der erste Schnitt 
unter "allen Umstanden bei volliger Schmerzlosigkeit vorgenommen werden kann. 
Werden noch Abwehrbewegungen gemacht, so darf der Operateur nicht drangen, 
um den Narkotiseur nicht etwa zu einer Uberdosierung zu veranlassen. Wird 
der Eingriff in ortlicher Betiiubung ausgefUhrt, so beginnt er mit der Einspritzung 
durch den Operateur, falls nicht, wie das an groBen Kliniken geubt wird, ein 
Assistent bereits vorher die ortliche Betaubung in einer ihrer vielgestaltigen 
Formen vorgenommen hat (s. S. 52£,). AIle schmerzhaften, auch die unblutigen 
Eingriffe, die fur die Operation benotigt werden, wie z. B. das Einfuhren des 
Tubus in die Glottis bei der 1nsufflationsnarkose oder das Anlegen des 
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ESMARCHschen Schlauches vor der Amputation, werden erst durchgefUhrt, 
wenn der Kranke bereits unempfindlich ist. Dazu gehort unter Umstanden 
auch das desinfizierende Waschen mit Ather und Alkohol an empfindlichen 
Korperstellen. 

Zu jedem Eingriff gehort der Operateur, wenigstens ein Assistent, der Nar­
kotiseur und die Operationsschwester oder ein Operationswarter. Bei jeder 
groBeren Operation werden zwei oder gar drei Assistenten benotigt. Je weniger 
Personen aber mit der Operation unmittelbar in Beriihrung kommen, desto 
leichter kann die Asepsis gewahrt werden. Sehr empfehlenswert ist die Ver­
wendung von selbsthaltenden Haken, die entweder in Form der mit Gewichten 
belasteten Automatenhaken (PAYR) (Abb.694) oder auch als Sperrahmen mit 
verstellbaren Haken gebraucht werden. Dadurch werden unter Umstanden 
eine oder zwei Assistentenhande ersetzt. 

Es ist selbstverstandlich, daB der Operateur einen genauen Operationsplan 
ausgearbeitet hat und daB er zu dem betreffenden Operationsgebiet alle Zu­
gangswege kennt. Da besonders bei Anwendung von Allgemeinnarkose die 
Operationsdauer eine wichtige Rolle spielt, so muB der Eingriff zeitlich so kurz 
wie moglich gestaltet werden. Das heiBt aber nicht, daB Schnelligkeit der oberste 
Grundsatz des Operierens sein soll und daB keinesfalls unter der Schnelligkeit 
die Gewebeschonung, die Sicherheit und die Wiederher.stellung des Operations­
feldes nach dem Eingriff leiden darf. Alle MaBnahmen nebensachlicher, rein 
technischer Art, wie die Blutstillung, insbesondere das Unterbinden der GefaBe, 
das Knoten iiberhaupt, konnen sehr rasch ausgefiihrt werden, wenn die Ope­
rationsschwester rasch und unaufgefordert zureicht, und wenn der Operateur 
im Kniipfen der Faden die notwendige Ubung besitzt. Daher soll jeder junge 
Assistent sich im Fadenkniipfen auBerhalb der Operations zeit iiben, und es ist 
sehr wiinschenswert, einen der Knoten zu erlernen, die sich mit einer Hand 
kniipfen lassen (s. S. 124). Wird bei AusfUhrung der technischen Nebensachlich­
keiten Zeit gewonnen, so ist fiir bedeutungsvollere Handlungen in der Nahe von 
lebenswichtigen Organen, z. B. an GefaBen und Nerven, fUr das AuslOsen von 
Geschwiilsten, fUr schwierige Knochenoperationen, plastische Deckungen usw. 
mehr Zeit iibrig. Ganz besonders muB der Operateur sich die Zeit nehmen, 
wenn Gefahr droht. Der gute Operateur zeichnet sich bei drohender Gefahr 
dadurch aus, daB er vollkommene Ruhe bewahrt, bis die Gefahr gebannt ist. 
Das gilt besonders bei unvorhergesehenen Blutungen. Oft geniigt dazu ein 
Handgriff, mit dem zum mindesten vorlaufige Blutstillung sofort bewerkstelligt 
ist, wie der Druck auf den zentralen GefaBabschnitt oder die Unterfahrung des 
yom Herzen kommenden Hauptstranges. Dieselbe Ruhe muB bei einem Narkose­
zwischenfall bewahrt werden. Die meisten Operateure bemerken, ohne besonders 
darauf zu achten, den Eintritt eines Narkosezwischenfalles selbst und geben, 
wenn der Narkotiseur den Eintritt des Zwischenfalles bestatigt hat, das Zeichen 
fiir die anzuwendenden MaBnahmen. Unter Umstanden muB der Eingriff, 
unter Abdeckung des Operationsfeldes mit Tiichern, unterbrochen werden. 

Der erste Assistent befindet sich dem Operateur am Tisch meist gegeniiber, 
der zweite hat seinen Platz meist zur Linken des Operateurs. 

Viele Eingriffe lassen sich im Sitzen durchfUhren. Das ist insofern von Bedeutung, als 
das dauernde Stehen am Operationstisch schlieBlich stark ermiidet. Junge Assistenten, die 
nach langerem Stehen Beschwerden in den FiiBen bekommen, sollen sich rechtzeitig feste 
Operationsschuhe mit Einlagen machen lassen. Sehr angenehm ist das Tragen von wei ten 
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Gummischuhen, nicht nur wegen des Schutzes des FuBes vor Nasse, sondern auch wegen 
der Entlastung gegeniiber dem Steinboden. 

Die Art der Betatigung der Assistenten, die selbstverstandlich iiber den 
Gang des Eingriffes theoretisch unterrichtet sein miissen, ist auBerordentlich 
verschieden, je nach der Ausbildung und den Wiinschen des Operateurs. Wah­
rend manche Operateure alles selbst machen, z. B. die vorlaufige und endgiiltige 
Blutstillung, das Einsetzen der Haken usw., lassen andere zum mindesten dem 
ersten Assistenten in der Beziehung viel Freiheit. Letztere Betatigung halten 
wir fUr besser, da bei etwas groBerer Freiheit die Aufmerksamkeit der Assistenten 
besser angeregt wird. Wenn auch selbstverstandlich der Operateur die Leitung 
des Eingriffes in der Hand hat, solI doch ein solches Vertrauensverhaltnis 
zwischen Operateur und Assistent bestehen, daB der Assistent den Operateur 
auf das und jenes aufmerksam machen kann, denn er sieht als Unbeteiligter 
manchmal kleinere oder groBere Fehler, die dem Operateur entgehen konnen. 
Selbstverstandlich muB die AuBerung des Assistenten taktvoll sein und darf 
nicht in irgendwelche Kritik ausarten. 

Auch die Tatigkeit der Operationsschwester bzw. des Operationswarters wird 
an verschiedenen Kliniken verschieden gehandhabt. Wahrend der eine Operateur 
auch hier alles ziemlich selbstandig macht (manche fadeln sogar die Nadeln 
selbst ein) und sich die Instrumente selbst auswahlt und yom Tisch nimmt, 
iiberlassen andere alles der Operationsschwester, d. h. sie erhalten auf Wunsch 
das oder jenes Instrument in die ausgestreckte Hand gelegt. Gut eingearbeitete 
Operationsschwestern verstehen haufig, ohne daB ein Wort falIt, den Wunsch 
des Operateurs und legen ihm, ohne daB er auch nur aufsieht, das richtige In­
strument in die Hand. Der Operationsschwester muB eine Hilfskraft zur Seite 
stehen, die ihr die notwendigen Ersatzinstrumente in aseptischem Zustande 
zutragt. Zu Boden gefallene Instrumente miissen sofort aufgehoben, gewaschen 
und zur erneuten Sterilisierung gebracht werden. Werden, ohne daB der 
Operationsplan vorher darauf hingedeutet hat, Sonderinstrumente fiir Knochen 
usw. gebraucht, so miissen sie die vorschriftsmaBige Sterilisierung vorher durch­
machen. 

Der Operateur einer groBeren Klinik, insbesondere einer Lehrklinik, sollte 
sich befleiBigen, jeden typischen Eingriff nach einem bestimmten Schema 
durchzufUhren. Diesem Schema miissen die topographisch-anatomischen Ver­
haltnisse der betreffenden Korpergegend zugrunde liegen, d. h. mit anderen 
Worten, es muB anatomisch operiert werden. Das betrifft nicht nur die Frei­
legung des Operationsgebietes, sondern auch den weiteren Verlauf, der in einer 
sich moglichst immer wiederholenden Reihenfolge der einzelnen MaBnahmen 
ablaufen solIte. In jedem Augenblick des Eingriffes, ob es sich um die Ent­
fernung einer Geschwulst oder eines Bruchsackes oder um eine entziindliche 
Erkrankung handelt, muB der Operateur Herr der Lage bleiben. Nur so ist auch 
die Wiederherstellung der anatomischen Verhaltnisse nach SchluB des Eingriffes 
und die Erhaltung der Funktion des betreffenden Organes moglich. Es ist daher 
nicht als Pedanterie zu betrachten, wenn der Operateur von seinen Schiilern 
verlangt,daB sie dieses gewisse Schema einhalten. Die Tatsache kann nicht 
bestritten werden, daB die Operateure, die an dem Schema, das sie einmal 
ausgearbeitet oder als zweckentsprechend iibernommen haben, festhalten und 
dementsprechend Wert darauf legen, daB die Assistenten denselben Weg be­
schreiten, die beste operative Schule machen. An solchen Kliniken wird zweifellos 
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besser operiert und es kommen weniger Ungliicksfiille vor als da, wo sag. 
geniale Operateure den Eingriff heute so und morgen anders durchfiihren. 
Die vorlaufige Blutstillung in Raut und Unterhautzellgewebe, an der sich, wie 
gesagt, die Assistenten beteiligen konnen, wird durch GefiiBklemmen besorgt. 
Ob man die Blutstillung sofort wr endgiiltigen macht durch Unterbindung oder 
Diathermie, oder die Klemmen, soweit sie nicht im Wege sind, zuniichst hiingen 
liiBt, ist von untergeordneter Bedeutung. Sind groBere GefiiBe im Operations­
gebiet zu durchtrennen, so ist eS wesentlich zweckmiiBiger, sie mit der Rinnen­
sonde zu unterfahren und vor der Durchschneidung doppelt zu unterbinden. 
1st das Operationsgebiet freigelegt, so ist ,wie gesagt, auch ein weiteres schemati­
sches Vorgehen bei typischen Eingriffen wiinschenswert. Das Sinnfiillige dieses 
Vorschlages soll an einigen praktischen Beispielen erliiutert werden. 

So einfach die Entfernung des YVurmfortsatzes nach del' Eroffnung del' Bauchhohle 
sein kann, so schwierig kann sie werden, wenn durch altere und frischere Entziindunge­
erscheinungen die Lage des Wurmes nicht erkennbar ist. Daher ist unbedingt nach Er­
offnung del' Bauchhohle und Abstopfung gegen die freie Bauchhohle das Coecum bzw. 
das Colon ascendens festzustellen. Die zuerst vorliegende Dickdarmschlinge ist manchmal 
das Colon transversum, das, am daranhiingenden Ketz erkannt, sofort zuriickgestopft wird. 
Das Coecum bzw. Colon ascendens liegt am weitesten lateral. Hat man es festgestellt, so 
wird es so weit vorgezogen, daB man die sog. freie Tiinie erkennt. Die Lage des Wurmes 
ist selbst dann, wenn Netzdeckel und Verwachsungen vorhanden sind, sehr einfach dadurch 
festzustellen, daB man diese Tanie bis an das Coecumende verfolgt. In ihrem Endverlauf 
ist der Abgang der Wurmbasis. Geht man auf diese \Veise schematisch VOl', so erspart mall 
sich langes Suchen und behiitet den Kranken gleichzeitig VOl' den Gefahren einer Infektion~­
ausbreitung. 

Bei der Leistenbruchoperation wird der Bruchsack streng anatomisch und scharf von 
den Samenstranggebilden abgelost. Kein stumpfes Abschieben und AuseinanderreiBen darf 
zur Ausfiihrung kommen. Die Grenze zwischen den beiden Gebilden findet man am leich­
testen in del' Gegend del' auBeren Bruchpforte und von hier aus beginnt man die Abtrennung. 

Auch bei der Leistenbruchoperation ist ein streng schematisches Vorgehen von groBer 
Bedeutung. Hat man den Samenstrang und den damit im Zusammenhang stehenden Bruch­
sack freigelegt, so ist nichts haBlicher als das stumpfe AuseinanderreiBen, wie man es ge­
legentlich zu sehen bekommt. Spaltet man abel' in der Nahe del' auBeren Bruchpforte in 
groBerer Ausdehnung den Cremastermantel und die oberflachliche Bindegewebsschicht, so 
kann man nun ohne Miihe Samenstrang und Bruchsack gemeinsam herausheben. Die so 
freigelegten Gebilde lassen siah nun ebenfalls am Bruchsackhalse ohne jede Miihe scharf 
trennen, nachdem ein kleiner Einschnitt in die gemeinsame Bindegewebshiille gemacht ist. 
Hat man erst die Grenze festgestellt, so laBt sie sich ohne Schwierigkeit bis zUm Ende deH 
Brucksackes mit feinen Praparierschnitten halb stumpf, halb scharf bis zur volligen Trennung 
beider Gebilde und ohne Verletzung der Samenstrangvenen verfolgen. 

Es ist selbstverstandlich, daB man Z. B. bei del' Kropfoperation die Vv. cervicales ant. 
nicht durchschneidet, bevor man sie nicht mit del' Rinnensonde unterfahren und doppelt 
unterbunden hat. Dasselbe gilt fiir die Aa. thyreoideae sup., die nach Ablosen der quer 
durchtrennten geraden Halsmuskeln sofort freigelegt, unterfahren und unterbunden werden. 
Auch die seitliche Freilegung des Kropfes, die bei unvorsichtigem Vorgehen leicht zu Ver­
letzungen del' in die V. jugularis into fiihrenden Venen Veranlassung gibt, soll nach vor­
laufiger Blutstillung und Durchtrennung der Venen in anatomischen Bahnen vor sich 
gehen. Hier tritt sonst am haufigsten die gefiirchtete Lujtembolie ein. 

So gibt es wahl bei allen typischen Eingriffen zahlreiehC', an sich zuniichst 
bedeutungslos erscheinende Randgriffe, die aber in Wirklichkeit recht be­
deutungsvoll sind und auf deren richtiger Durchfiihrung der Operateur seine 
Assistenten immer wieder aufmerksam machen sollte, urn sie vor Schaden zu 
bewahren. Sitzt erst das Schema del' typischen Eingriffe fest, so ist der Assistent 
auch imstande, Abweichungen zu erkennen und dadurch gegebene Schwierig­
keiten zu meistern. So erreicht er schlieBlich die Fiihigkeit, auch die groBten 
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Eingriffe, auch wenn sie nicht mehr so typisch verlaufen, gliicklich zu beenden. 
Unter allen Umstanden muB daran festgehalten werden, daB das Vorgehen 
immer in streng anatomischen Bahnen zu geschehen hat und daB die Blut­
stillung so vorzunehmen ist, daB sie fiir das weitere Vordringen in die Tiefe 
kein Hindernis bildet. Dabei ist von Einzel- und Massenunterbindungen vor 
dem Durchschneiden der GefaBe reichlich Gebrauch zu machen, im Gegensatz 
zu dem bei manchen Chirurgen beliebten Vorgehen, GefaBklemmen in groBer 
Zahl im Operationsgebiet zunachst hangen zu lassen. Operiert man anatomisch, 
so operiert man gleichzeitig schonend und blutsparend. Leider sind auch dem 
anatomischen Operieren gelegentlich gewisse Grenzen gesetzt, z. B. wenn es 
sich um das Entfernen infiltrierender Geschwiilste handelt. Auch da miissen 
aber die anatomischen Verhaltnisse soweit wie moglich beriicksichtigt und fUr 
moglichste Wiederherstellung nach AbschluB des Eingriffes gesorgt werden. 
Nur in solchen Fallen kann unter Umstanden die Blutstillung durch Tamponade 
gestattet werden, wenn wir nicht in der Lage sind, einzelne zufiihrende GefaBe 
zu versorgen. 

Ganz besonders schonend muB in der BauchhOhle operiert werden (s. dort). 
Wie schon gesagt, ist das Tamponieren zur endgiiltigen Blutstillung nur dann 
erlaubt, wenn keine Moglichkeit besteht, einzelne GefaBe zu versorgen. Das 
Abstop/en wahrend eines Eingriffes zur zeitweiligen Blutstillung und zur Zuriick­
haltung von Organen ist bei vielen Eingriffen notwendig. Sehr haufig ist es 
in der Bauchhohle notwendig zum Zuriickhalten von Darmschlingen oder 
anderemBauchhohleninhalt. Da erfahrungsgemaB nicht all zuselten unangenehme 
postoperative Storungen dadurch entstehen, daB Teile dieser Abstopfung in 
der Bauchhohle zuriickbleiben und ihre Fremdkorperwirkung ausiiben, eine 
Tatsache, die haufig zu Haftpflichtprozessen Veranlassung gibt, so muB groBte 
Sorgfalt darauf gerichtet werden, daB das unangenehme Ereignis nicht eintritt. 
Zu seiner Verhiitung sind zahlreiche Versuche und Vorschlage gemacht worden 
(GULEKE). Ein unbedingt sicheres Vorgehen gibt es aber bis heute nicht. Am 
besten erscheint noch immer die Verwendung groBer Gazestiicke, die nur zum 
kleinen Teil in die Bauchhohle eingefiihrt werden und noch dazu mit einer 
rontgenstrahlenundurchlassigen Kugel versehen sind. Tupfer diirfen in die 
Bauchhohle nur in Gestalt von einzeln eingestellten Stieltupfern verwendet 
werden. 

4. Die Nachbehandlnng. 
(REICHEL, LAPP und NEUFFER, KApPIS, W. KONIG.) 

Jeder aseptische Eingriff mit Wiederherstellung des Wundgebietes wird 
durch eine genaue Naht, meist in einzelnen Schichten, abgeschlossen. 

Nur selten wird nach AbschluB eines unter aseptischen VerhiUtnissen verlaufenen Ein­
griffes drainiert. Die Drainage verfolgt dann den Zweck, bei nicht ganz sicher moglicher 
Blutstillung ausgedehnter Wunden nach Entfernung groBer Geschwiilste. oder Cysten die 
Ansammlung von Blut zu verhiiten. Ein Glasrohr oder ein diinnes Gummirohr, falls die 
Ableitung in der Nii.he groBerer Gefii.Be notig ist, wird eingelegt und nach 1-2 Tagen ent­
fernt. Die Wunde wird bis auf die Durchtrittsstelle des Rohres verschlossen. 

Der W undverband besteht im Auflegen aseptischer Verbandstoffe. Das erste 
Gazestiick wird zweckmaBigerweise entweder mit Mastisol oder mit Heftpflaster 
unverschieblich festgelegt. Dariiber kommt Watte oder Zellstoff, die dann 
ebenfalls mit Pflaster oder mit Binden oder Tiichern befestigt werden. Die 
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Nahtfaden bleiben bei aseptischen Wunden meist 7 Tage liegen und wahrend 
dieser Zeit braucht, wenn nicht draniert wurde, auch kein Verbandwechsel 
stattzufinden. Nur dann, wenn der Verband stark durchblutet ist und der 
blutgetrankte Verbandstoff hart geworden ist und auf das Gewebe driickt, 
kann ein Verbandwechsel notwendig werden. Bei Nahten an sehr sichtbaren 
Stellen, z. B. im Gesicht, konnen die feinen, die Wundrander aneinanderlagernden 
Faden bereits nach 2-3-4 x 24 Stunden teilweise entfernt werden. 

Selbstverstandlich muB bereits in den ersten Tagen eine gewissenhafte Be­
obachtung des Heilungsverlaufes stattfinden, damit unter keinen Umstanden der 
Ausbruch einer Nachblutung oder Wundinfektion iibersehen wird. Das heiBt 
aber nicht, daB sofort bei geringem Temperaturanstieg oder starkeren Wund­
schmerzen der Verband entfernt und dadurch die Wundheilung gestort werden 
darf. In den ersten zwei Tagen tritt neben dem mehr oder weniger starken 
Wundschmerz auah sonst immer eine gewisse Gewebereizung auf, die sich durch 
geringe Temperatursteigerung und leichtes Unbehagen im Gesamtbefinden 
bemerkbar machen kann, Erscheinungen, die dann aber meist im Laufe eines 
weiteren Tages abklingen. 

Bei der Lagerung des Kranken ist darauf zu achten, daB die nicht selten 
eintretenden Storungen vermieden werden. Unter diesen ist, abgesehen von der 
in einem besonderen Abschnitt abgehandelten Infektion, an die Regelung des 
Kreislaufes, der Atmung und der Stuhlentleerung zu denken. Der Kreislauf 
wird am leichtesten beeintrachtigt im AnschluB an Operationen, die mit starkem 
Blutverlust einhergegangen sind, insbesondere dann, wenn im Kreislaufsystem 
irgendwelche krankhaften Verhaltnisse bestanden haben. Storungen der Atmung 
stellen sich am haufigsten bei alteren Menschen nach Brust- und Bauchopera­
tionen ein. Schon bestehende chronische Katarrhe, Bronchialasthma gefahrden 
naturlich die Erkrankten besonders stark. Bei ihnen wird man, wenn moglich, 
eine langere vorbereitende Behandlung der Lungenerkrankung einleiten und 
moglichst eine Inhalationsnarkose zu vermeiden streben. Postoperative und 
postnarkotische Lungenerkrankungen kommen aber auch bei jungen Menschen 
vor, selbst wenn sie keinerlei besondere Veranlassung im obigen Sinne in sich 
tragen. Die Ursachen fur diese postoperativen Lungenerkrankungen sind 
zweifellos verschiedener Art. 

Starke Abkiihlung im nicht geniigend geheizten Operationssaal, unvorsichtiger Trans­
port nach dem Eingriff konnen zweifellos zu Lungenkomplikationen fiihren, zumal SPASSOKU­
KOTZKY wohl mit Recht annimmt, daB in alteren Krankenhausern oft, was die Liiftung 
betrifft, mangelhafte Einrichtungen bestehen. Man hat lange Zeit fiir die postoperativen 
Lungenentziindungen die Narkose selbst verantwortlich gemacht und hier wieder an erster 
Stelle den Ather, dessen Verdunstungskalte einen starken Schleimhautreiz und eine Sekret­
anregung in den Luftwegen hervorruft_ Als weitere unmittelbar drohende Gefahr durch 
die Inhalationsnarkose wird die Aspiration angefiihrt. Sie besteht zweifeIlos auch, aber im 
wesentlichen nur bei tiefer Narkose, wenn aIle Reflexe geschwunden sind, wahrend das 
l~rbrechen zu Bcginn der Narkose und im Stadium dcs Erwachens infolge des Vorhanden­
Eeins der Reflexe ungefahrlich ist. Die Aspiration von Schleim usw. ist im Stadium der 
Hefen Narkose aIlerdings auBerordentlirh gefahrlich, da sieh haufig zuerst ein zentraler 
Infektionsherd entwickelt, der nicht selten in Abscef3 oder Gangriin iibergeht. 

DaB aber die Narkose nicht aIlein die Ursache fiir die postoperative Pneumonie ist, geht 
daraus hervor, daB sie sich auch an Eingriffe anschlieBt, die inortlicher Betaubung ausgefiihrt 
wurden. Es kommt also hier zur Narkose der Eingritt selbst. Es hat sich hcrausgesteIlt, daB 
nach Bauchoperationen, und zwar besonders sol chen im Oberbaueh, am haufigsten post­
operative Pneumonien eintreten. Die Ursache fiir dicse postoperativen Pneumonien ist 
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zweifellos beim groBen Teil. der Falle die mangelhafte LUftung der Lunge infolge dea W und-
8chmerzes. Jeder Chirurg muB darauf Il-chten, diese Geiahr auszuschalten .. Wie oft stoBt 
man in den ersten Tagen nach dem Eingriff beim Versuch, die Kranken zur systematischen 
Liiftung ihrer Lungen zu veranlassen, auf Schwierigkeiten, und man kann meist bei solchen 
Menschen das Entstehen der postoperativen Erkrankung voraussehen und beobachten .. Je 
naher der Eingriff am Zwerchfell ist, desto groBer ist die Gefahr. Darauf hat SAEGESSER 
neuerdings hingewiesen. Nach Milzverletzungen und ZerreiBungen kommt es auch noch 
zu Zwerchfellahmung und 7;ur Atelektase der untersten Lungenabschnitte, die ihrerseits, 
wie wir noch sehen werden, zur Haftung von Infektionen beitragt. Als weitere Ursache wurde 
in der frtiheren Literatur (v. LICHTENBERG) haufig die Embolie als Entstehungsursache fur die 
postoperative Pneumonie angegeben. Wenn sie aus dem Operationsgebiet im Bauch stammt, 
so mtiBten die keimbeladenen Emboli die Lebercapilll),ren durchschreiten. Es kann aber 
auch zll retrograden Embolien im Pfortadergebiet kommen, besonders nach Bauchoperationen. 
1m groBen ganzen ist die embolische Entstehung von postoperativen Pneumonien verhaltnis­
maBig selten, wenn man absieht von den aus Thrombosen und septischen Quellherden 
stammenden Infarkten. Diese Quellen liegen aber auBerhalb des Pfortadergebietes meist 
in den Extremitaten und im kleinen Becken. 

DaB durch eine Verletzung oder durch eine Operation zerstortes undauBer Ernahrung 
gesetztes Gewebe zerfallt und dabei Gifte entstehen, ist schon lange bekannt. EDEN hat 
schon darauf hirigewiesen, daB dIe in den Kreislauf aufgenommenenzahlreichen Zerfallsteile 
wie Gilte wirken, entztindliche Ausschwitzungen in den feineren Luftwegen verursachen, 
die dann ihrerseits Atmungsstorungen hervorrufen und die Niederlassullg von Keimen 
begiinstigen. 

Neuerdings wird die Storung 'des Siiurebnsengleichgewi~htes vielfach fiir di~ Entstehung 
voil postoperativen Lungenentztindungen verantwortlich gemacht (PRIMA, s. a. SAEGESSER). 
Die postnarkotischen und postoperativen Stoffwechselstorungen betreffen hauptsachlich den 
Kochsalz- und den Kohlehydratstoffwechsel. Dazu kommen die Gifte des Kernzerfalles 
aus dem Operationsgebiet. Als Zeichen der Storung lassen sich eine Hypochloramie und 
eine Rest-N-Steigerung nachweisim. Nach Bauchoperationen sind diese Erscheinungen am 
starksten und werden noch weiter verstarkt durch Gifte, die sich im Darm und in anderen 
Organen bilden. Nach PRIMA werden durch die im Blut kreisendenGiftstoffe die LungeD.­
nerven gereizt und dadurch eine Ausschtittung weiterer Gifte veranlaBt, die das Lungen­
gewebe schadigen (Desquamation, Imbibition). Zur Bekampfung hat PRIMA Kochsalzinsulin­
Therapie empfohlen (s. u.). 

Zu den hisher genannten Ursachen kommt in neuester Zeit, besonders von 
amerikanischer Seite stark in den Vordergrund geriickt, die postoperative 
Ateleklase. 

Die Lungenatelekta.se ist lange bekanllt (LOUIS 1829, LICHTHEIM 1878, W. PASTEUR 
1890). In neuerer Zeit haben sich besonders E. HELLER 1911, CHURCHILL 1925, DlEz 1927 
U. v. a. urn die Erkenntnis dieser Erscheinung verdient gemacht. Die Ursache besteht in 
einem mechanischen VerschluB eines griiBeren Bronchus. Durch die Capillaren wird die 
Luft in kurzer Zeit aus dem aus der Atmung ausgeschalteten Lungenbezirk resorbiert. Die 
Ursache fUr die postoperative Atelektase muB, abgesehen von in die Lungen eingedrungenen 
Fremdkiirpern, in dem VerschluB von Bronchusasten durch Blut, Wundsekret, Schleim 
gesucht werden. Dabei kann unter Umstanden die qualitative Anderung des Bronchial­
schleimes eine Rolle spielen (ZUKSCHWERDT mid LEZIUS). AuBer dieser rein mechanischen, 
wahrscheinlich haufigsten Veranlassung kommen auch noch Storungen der respiratorischen 
Krafte durch Lahmung oder Versagen des Herzens oder vasomotorisch, reflektorische Ver­
engerungen und Schwellungen und Schleimproduktion. 

Der Eintritt der Atelektase erfolgt immer erst 24-48 Stunden nach dem Eingriff. Auch 
hier stehen die Bauchoperationen im Vordergrund. Sie kann mehr oder wenigerausgedehnt 
sein und sich schlieBlich tiber eine ganze Lunge erstrecken. Die hauptsachlichsten klinischen 
Zeichen sind die durch Schrumpfung bedingte Dampfung, die aus demselben Grunde ein­
tretende Verlagerung des Herzens und des Mittelfelles nach der befallenen Seite und der 
Zwerchfellhochstand. Physikalische und Rontgenuntersuchung klaren das Bild sofort auf. 
Man muB beim pliitzlichen Auftreten von Lungenerscheinungen nach gutem Befinden bis 
zu 24 oder 48 Stunden immer an die Ausbildung einer postoperativen Atelektase denken 
(z. Behandlung s. u.). 
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Bei kritischer Wiirdigung der aufgezahlten Ursachen kommt man zu dem 
SchluB, daB wohl alle bei der Entstehung der postoperativen Pneumonie mit­
spielen konnen, daB aber sicher selten nur eine fiir sich allein in Frage kommt. 
Zur Verhiitung von Narkosefolgen dienen die oben beschriebenen Vorbereitungen. 
Die Inhalationsnarkose, besonders die Athernarkose wird am besten durch Chlor­
athyl eingeleitet. Die Einleitung muB schonend erfolgen wie die Durchfiihrung. 

Insbesondere bei Kindern, die man nicht aufklaren kann, empfiehlt es sich, wenn sie 
den Atem anhalten, die Maske einen Augenblick wegzunehmen, bis sie wieder den ersten 
Atemzug getan haben. Diese MaBnahme muB oft einige Male wiederholt werden. 

Die Athernarkose wird am besten durch Chlorathyl eingeleitet, das Ather­
luftgemisch in Apparaten vorgewarmt (TIEGEL-HENLE, HAERTEL). Es ist auBer­
dem sehr zweckmaBjg, dem Pranarkoticum Atropin zuzusetzen. 

Bei der Auswahl der Narkoseart ist Riicksichtzu nehmen auf den Allgemein­
zustand, das Alter, etwa bestehende Krankheiten und die Korpergegend, in der 
operiert wird. Bei durch die Inhalationsnarkose gefahrdeten Kranken ist es 
am besten, sie, wenn moglich, durch ortliche Betaubung zu ersetzen. MuB sie 
aber durchgefiihrt werden, so ist eine besonders griindliche V orbereitung notig 
(s.oben). 

Um die Gefahren der Thrombose und. Embolie und der StOrung des Saure­
basengleichgewichtes zu vermindern, ist unter groBter Gewebsschonung zu ope­
rieren. AIle aus der Ernahrung ausgeschlossenen Gewebsteile (durch Dnter­
bindung, Umst~chung, Koagulation) mussen moglichst beseitigtoder verkleinert 
werden, um die Giftwirkungen moglichst gering zu halten. Zur Vel'hutung des 
Wassermangels, der Hypochloramie (Klagen uberDurst), der Azidose und 
Hyperglykamie soIl der Kreislauf schon innerhalb der ersten 12 Stunden durch 
subcutan verabreichte Normosal-, Tutofusin- oder Kochsalz-Insulin-Infusionen 
(600,0-1000,0 Kochsalzlosung, dann 1-10 Insulineinheiten) besonders bei 
Leber- und Pankreasbeteiligung aufgefiiIlt werden, wenn der Eingriff eine 
Hingerdauernde Narkdse notig gemacht hatte. Gleichzeitig mussen oft Herz­
und GefaBmittel, Cardiazol, Campher, Sympathol, gegeben werden. Die Infusion 
groBerer Mengen von TraubenzuckerlOsungen sind in solchen Fallen zu vermeiden, 
da infolge der Schadigung des Inselapparates nach Inhalationsnarkose und 
StOrungen des Kochsalzumsatzes (besonders nach Eingriffen am Magendarm­
kanal) das Zucker-Chlor-Insulingleichgewicht schon in Unordnung gekommen 
ist und die StOrung durch Traubenzuckergaben noch verhangnisvoll gesteigert 
werden kann. 

Die postoperative Atelektase wird, wie die ubrigen AtmungsstOrungen, am 
besten durch gute Atmungstechnik unter Leitung einer Schwester oder eines 
Warters verhutet. Halbsitzende Lagerung, Anregung des Kreislaufes, zeitweise 
gesteigerte Atmungsanregung durch Kohlensaure- oder den Wechsel von Kohlen­
saure- und Sauerstoffatmung tragen ebenfalls zur Verhutung dieser Storungen 
bei. Der postoperative Schmerz, der die mangelhafte Liiftung der Lunge ver­
ursacht, wird am besten mit ·schmerzstillenden Mitteln bekampft. SchlafmitteI 
in den iiblichen Dosen beseitigen den Schmerz nicht. Werden sie aber in groBen 
Dosen verabreicht, so schaden sie mehr als sie nutzen. 

Es muB immer daran gedacht werden, daB auch schlechte Lagerung, druckende, 
besonders schniirende Verbande die Schmerzen steigern und die Atmungstatig­
keit vermindern konnen. Macht sich eine postoperative Bronchitis bemerkbar, 
so ist die Verabreichung von Expektorantien (nach Bauchoperationen am besten 
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durch Einspritzung von Transpulmin, Anastil und ahnlichen Praparaten) not­
wendig. Die postoperative Atelektase muB, soweit sie durch Verstopfung eines 
Bronchus durch zahen Schleim bedingt ist, ebenfalls durch groBe Gaben von 
Expektorantien bekampft werden. Auch mechanische Reize durch Schlagen auf 
den Brustkorb oder durch Pressen sind empfohlen worden. Besteht der Ver­
dacht, daB ein Fremdkorper die Ursache ist, so muB er entfernt werden. 
Auch das Absaugen des Schleimes ist empfohlen worden. GroBe Sorgfalt muB 
nach AbschluB des Eingriffes der Nachbehandlung gelten. 

Atmungsubungen mussen schon vor dem Eingriff mit den Kranken durch­
gefuhrt werden, da sie nach dem Eingriff oft sehr unbeholfen sind und auch 
bei guMm Willen die Wunsche von Schwestern oder Pflegern nicht verstehen 
und erfullen konnen. Besonders nach Brust- und Bauchoperationen ist auf 
die Nachbehandlung groBter Wert zu legen. Mit Schmerzstillungsmitteln solI 
nach schmerzhaften Eingriffen in den ersten Tagen nicht gespart werden. 
Das zweifellos beste Mittel ist das Morphium. Es empfiehlt sich aber an seiner 
Stelle das Dllaudid zu verabreichen, da es eine weniger starke Wirkung auf 
Kreislauf und Atmung ausubt. Noch besser ist, die Schmerzstillung durch Ein­
spritzung von groBen Dosen N ovalgin zu versuchen. Auch das Dolantin hat sich 
gut bewahrt. Sind die Schmerzen nicht mehr so groB, so versucht man mit 
Acedicon, Cibalgin oder mit Schlafmitteln auszukommen. 

Das postoperative AufstofJen und Erbrechen kann verschiedene Ursachen haben: 1. Es 
kann eine Nachwirkung der Narkose bzw. die Folg'e von Morphiumgaben sein und 2. kann 
es eine beginnende 1nfektion anzeigen. Letzteres kommt hauptsachlich in Frage nach 
Bauchoperationen. 3. Die Ansammlung von Blut und Magensaft im Magen nach Magen­
operationen. 4. Es kann durch teilweisen oder vollstandigen VerschluB des Magen-Darm­
kanals bedingt sein. Unser Verhalten muB je nachdem ein verschiedenes sein. Durch Nar­
kose bzw. Morphium verursachtes postoperatives Erbrechen laBt gewohnlich nach einigen 
8tunden nach, wenn wir den Patienten auffordern tief zu atmen und den Gasaustausch 
durch zeitweise 8auerstoffinhalation verbessern. 1st Morphium als Ursache fur das Er­
brechen anzusehen, so hat sich das schon gewohnlich nach der Morphiumeinspritzung vor 
der Operation gezeigt und man wird selbstverstandlich keine Morphiumpraparate zur Herab­
setzung der 8chmerzen nach der Operation geben. 8ehr gut bewahrt hat sich gegenuber 
dem postoperativen Erbrechen eine intravenose Tutofusininfusion von 1/2-1 1; besteht 
der Verdacht auf Ausbruch einer 1nfektion, so muB nach der QueUe gesucht werden. "Ober 
das Erbrechen nach Bauchoperationen s. in dem entsprechenden Abschnitt. 

Die Stuhlentleerung muB unter allen Umstanden geregelt werden. Viele 
Kranke konnen infolge der plotzlichen Bettruhe und besonders dann, wenn 
Reinigungsklistiere der Operation vorausgegangen sind, in der ersten Zeit 
keinen Stuhl von selbst entleeren. Nach Operationen am Magendarmkanal 
wird Stuhlverhaltung haufig beobachtet, well hier zu den ubrigen Grunden 
auch noch die regelmaBig eintretende 12-24stun~ige postoperative Darm­
lahmung hinzukommt. Die Stuhlregelung nach Bauchoperationen ist in der 
Einleitung zu diesem Abschnitt ausfuhrlich behandelt. 

5. Die Wnndbehandlnng. 
(BRUNNER, FRIEDRICH, LEXER.) 

a) Die Behandlung von Gelegenheitswunden. 
Jede Gelegenheitswunde hat als infiziert zu gelten. In der Behandlung 

solcher Wunden ist seit den grundlegenden Untersuchungen FRIEDRICHs eine 
grundsatzliche Anderung insofern eingetreten, als die sog. physikalische oder 
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besser operative Wundbehandlung in den Vordergrund getreten ist. FRIED­
RICHs Grundsatze bezwecken in erster Linie die Verhiitung des A usbruchs einer 
Infektion und zweitens die Bekampfung der eingetretenen Infektion. Sie kommt 
nur innerhalb der ersten 6-8 Stunden in Betracht. Zu diesen Grundsatzen 
der rein operativen Wundversorgung ist, angeregt durch die Untersuchungen 
BRUNNERS, v. GONZENBACHS u. a., in neuerer Zeit auch wieder (s. S. 33ff.) die 
chemische Antisepsis, von der FRIEDRICH nicht viel hielt, getreten. Die physi­
kalische Wundbehandlung bei kleinen oberflachlichen Wunden besteht in der 
Wundausschneidung, d. h. es werden die Wundrander, nicht nur die seitlichen, 
sondern auch die tiefer gelegenen auf einige Millimeter im Zusammenhang mit 
dem Messer entfernt. Damit werden die mehr oder weniger geschadigten, einen 
guten Nahrboden fur eingedrungene Keime bietenden Gewebsteile, die sowieso 
groBtenteils der Nekrose verfallen, mit den Keimen beseitigt. Es kann daher 
bei kleinen, nicht durch groben Schmutz verunreinigten Wunden sogar ein 
WundverschluB durch einige Nahte angeschlossen werden, was zur rascheren 
Heilung wesentlich beitragt. Leider hat diese operative Wundbehandlung in vielen 
Fallen enge Grenzen und ist vielfach miBverstanden und daher falsch angewendet 
worden (No ETZEL , HELLER, OEHLECKER, HELLNER). Bei allen tiefgehenden 
Wunden, bei Freilegung von tiefer gelegenen Geweben, die eine Ausschneidung 
nicht vertragen, kann sie oft nUr unvollkommen ausgefUhrt werden. In solchen 
Fallen muB als oberstes Gesetz gelten, den Eingriff soweit wie moglich durch­
zufUhren, alle tiefgelegenen Wundtaschen und Gange freizulegen und zerstortes 
Gewebe zu entfernen. Nahte werden am besten nicht gelegt. Eine Ausnahme 
bilden die Wunden am Schadel mit .Freilegung von Dura und Gehirn, die Wunden, 
die grofJere Gelenke eroffnet haben und die Brustwunden mit Pneumothorax. 
Diese Wunden mussen unter Einlegen eines Gummirohres verschlossen werden. 
Bei den Brustwunden muB eine Saugvorrichtung am Gummirohr angebracht 
oder ein volliger luftdichter NahtverschluB zur Beseitigung des Pneumothorax 
durchgefUhrt werden. Bei Bauchwunden ist unter allen Umstanden festzustellen, 
ob der Magendarmkanal eroffnet ist oder nicht. Sind die Gebilde freigelegt, 
die eine langere Beruhrung mit der atmospharischen Luft nicht vertragen, wie 
GefiWe, Nerven, Sehnen, so mussen sie moglichst durch Heranziehung von gut 
ernahrten Gewebsteilen aus der Umgebung bedeckt werden. Hier tritt au13erdem 
die chemische Antisepsis in ihre Rechte. Von diesen chemischen Antisepticis 
wirken einige wie das Wasserstoffsuperoxyd (Perhydrol, Perhydrit) und die 
Kochsalz- und die Dakinlosung (s. S. 37) in Form der Dauerirrigation mehr 
physikalisch. Schmutz, Gewebsnekrosen und Bakterien werden aus den Wund­
tiefen herausgetrieben. Andere wirken gleichzeitig keimtOtend, leukocyten­
anziehend, den Gewebsstrom anregend wie das Jod in Form von Jodtinktur, 
Jodoform und anderen antiseptischen Pulvern. Auch der Perubalsam hat sich 
hierbei gut bewahrt. Solche Wunden, die einer eingehenden physikalischen 
Wundbehandlung im Sinne FRIEDRICHs nicht zuganglich sind, durfen hochstens 
durch Anlegen einiger Situationsniihte verschlossen werden. Aber Relbst, wenn 
die Wunden nicht besonders groB, tief oder unregelmiiBig sind, kommt die 
Wundausschneidung nur noch in abgeschwachter Form in Frage, sobald mehr 
als 6-8 Stunden seit der Verwundung vergangen sind. Zwar kann man auch in 
den folgenden Stunden bis etwa zur 20. noch damit rechnen, daB die Eingewoh­
nung der Keime im Gewebe vielleicht erst angefangen hat, und daB infolgedessen 
vielleicht nur leichte Entzundungsvorgange in Erscheinung treten (s. S. 36). 
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Hat man keine Bedenken, daB eine InIektion bereits im Gang sein kortnte, 
so kann man die "vorsorglich gelegte Silberdrahtnaht" nach PAYR zur Anwendung 
bringen. 

Man benutzt dazu ausgegliihten, etwa 0,5 bis 1 mm starken Silberdraht. Man umstieht 
mit einer groBen Nadel das ganze Wundgebiet, aueh den Grund der Wunde, so daB beim 
Zusammendrehen der Drahtenden kein toter Raum in der Wundtiefe entsteht. 1st man 
nieht ganz sieher, daB die Infektionsgefahr gebannt ist, so liiBt man die Driihte erst im 
Verband liegen, ohne sie zusammenzudrehen. und maeht das erst naeh einigen Tagen, wenn 
man die Sieherheit hat, daB eine ernstliehe lefektion keine Rolle mehr spielt. Die einzelnen 
Driihte werden im Abstand von 3--4 em dureh die Wunde gelegt, und wenn wider Erwarten 
einmal eine ernstliehere Infektion sieh einstellen sollte, so werden die Drahtenden wieder 
aufgedreht, urn dem Wundsekret AbfluB zu versehaffen. 

Bleiben tiefe Buchten bestehen, so ist fUr einen moglichst guten AbfluB des 
Wundsekretes zu sorgen. Am sich~rsten geschieht das durch Anlegen eines 
Wundkanals, der von der Wundtiefe ein Gefalle nach auBen hat, oder wenn sich 
das nicht durchfUhren laBt, so hat wenigstens eine zuverlassige, durch ein :starkes 
Glas- oder Gummirohr bewerkstelligte Drainage nach auBen zu erfolgen. 
Dabei ist darauf zu achten, daB Drainrohren niemals in Beruhrung mit Sehnen, 
Nerven und besonders groBeren GefaBen kommen durfen, um Druckschadi­
gungen, im letzteren FaIle Arrosionsblutungen zu verhuten. Bei ausgedehnten 
Wunden hat sich die sog. o//ene Wundbehandlung nach BUROW, von BRAUN 
und HELLER neuerdings wieder warm empfohlen, sehr gut bewahrt. Auf Einzel­
heiten dieser Behandlungsart kann hier nicht eingegangen werden. Auch diehalb­
offene Wundbehandlung (CETTO), die gewisse Nachteile, d. h. Austrocknung, 
starke Borkenbildung, Sekretverhaltung vermeidet, ist bei derartigen Wunden 
angebracht. Daneben ist noch die Sonnenbehandlung von verschiedenen Seiten 
sehr warm empfohlen worden (ROLLIER, BERNHARD). 

Bei allen nicht durch Naht versorgten, besonders bei den breit offen behan­
delten Wunden kommt es zur Heilung unter Granulationsgewebebildung. UberlaBt 
man derartige Wunden ihrem Schicksal, so bilden sich meist, und zwar jetiefer 
die Wunde in das Gewebe, insbesondere in die Muskulatur hineindringt, haBlich 
eingezogene, starre Narben, die noch dazu zu ihrer Heilung oft Wochen und 

. Monate gebrauchen. Ganz besonders unangenehm ist das am Gesicht, am 
Hals und im Bereich der Hande und Arme. Daher muB diese Behandlungsart 
als fehlerhaft gelten, denn auch die spatere Verbesserung solcher stark ein­
gezogener, tiefer Narben stoBt auf Schwierigkeiten, worauf FRANZ mit Recht 
von neuem wieder hingewiesen hat. Beim Versuch, solche Narben zu verbessern, 
stoBt man auf das derbe, unnachgiebige Gewebe, das in der Tiefe oft auch am 
Knochen verankert ist und das erst nachgibt, wenn man die Narben vollstandig 
aus der Umgebung herausgeschnitten hat. Dadurch entstehen aber neue groBe 
Lucken und oft macht der VerschluB nicht nur an der Oberflache, sondern auch 
in der Tiefe groBe Schwierigkeiten und der Erfolg ist oft nicht dem Wunsche 
entsprechend. Jedenfalls wird immer ein verhaltnismaBig groBer Eingriff not­
wendig. Es ist schon oben darauf hingewiesen worden, daB durch die sogenannte 
"vorsorglich" gelegte Naht mit Silberdraht nach PAYR die Wundheilung wesent­
lich abgekurzt werden kann· (s. oben). Aber auch, wenn dieses Verfahren 
nicht zur Anwendung katn, so darf der J;Ieilungsvorgang sich nicht selbst tiber­
lassen werden, sondern es muB rechtzeitig eingegriffen werden. 

FRANZ maeht auf die sog. verzogerte Naht der Franzoseh aufmerksam, bei der inner­
halb der ersten 3-5 Tage, ohne daB die Wunde wieder angefriseht wird, eine Wundnaht 
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ausgefiihrt wird. Bestehen Zweifel an einer aufkeimenden Infektion, so soll man nach 
LERICHE zunachst einige tiefe Situationsnahte durch das Gewebe legen und so in 2 oder 
3 Schichten, immer mit 24 Stunden Pause, die Naht vollenden. Die Nahte diirfen nieht eng 
gelegt werden und auch nicht unter Spannung. 

Diese verzogerte Naht ist gewissermaBen eine Vorstufe der sog. Sekundar­
naht. Sie kann jederzeit zur Ausfiihrung kommen, wenn die Wunde mit frischen 
Granulationen bedeckt ist. 1m Gegensatz zur verzogerten Naht muB bei der 
Sekundarnaht zum wenigsten der Hautrand durch Umschneiden von der Unter­
lage gelost werden. Das Granulationsgewebe soll jedoch nicht in groBerem MaB­
stabe abgetragen werden, da es mit seinem Bakterienreichtum doch gleichzeitig 
ein Schutzwall gegen das Fortschreiten der Infektion ist (FRANZ). 

Leider haben die neueren Behandlungsarten, die hauptsachlich den Ausbruch dE'r 
Wundinfektion verhiiten sollten, wie die Tiejenantisepsis (MORGENROTH, KLAPP, ROSEN­
STEIN} fast volIkommen versagt. Weder das Vuzin, noch das Rivanol haben sieh als geeignet 
gezeigt, in den erlaubten Konzentrationen in der Umgebung der Wunde eingespritzt, den 
Ausbruch einer Wundinfektion sic her zu verhiiten. Ebensowenig haben die immer wieder 
unternommenen Versuche der Sterilisatio magna, d. h. der Desinfektion von der Blutbahn 
aus, zu brauchbaren Resultaten gefiihrt; KEPPLER Antitrypsin, Vuzin; KLAPP, BRES­
LAUER, .MANNINGER Vuzin; NYSTROEM Protargol, :Formalin, Farbstoffe usw. 

Fortschritte in der Wundbehandlung sind dagegen in der Bekampfung ausgebroehener 
Wundinfektionen durch chemisehe Mittel zu verzeichnen (s. S. 33). 

b) Die Blutstillung. 
(ESMARCH, MOMBURG, LEXER, v. SAAR, v. GAZA.) 

Die Blutstillung nach Verletzungen erfolgt als vorlaufige und endgiiltige. 
Es ist manchmal nicht ganz leicht, festzustellen, ob das aus einer tiefen Wunde 
hervordringende Blut arteriell oder venos ist oder beiden GefiiBarten entstammt. 
Noch schwieriger wird diese Frage zu entscheiden sein bei subcutan~n Ver­
letzungen oder bei solchen Verletzungen, die bei kleiner auBerer bffnung weit 
in die Tiefe reichen. Kann die Frage nicht eindeutig entschieden werden, so 
hat, wie bei allen stiirkeren Blutungen, zuniichst die vorliiufige Blutstillung 
Platz zu greifen. Das einfachste Mittel ist die Blutstillung durch Druck. Die 
Wundkompression darf nur mit aseptischen Verbandstoffen oder im iiuBersten 
Notfall durch ein frisch gewaschenes Wiischesttick erfolgen. Die digitale Kom­
pression findet in der Weise statt, daB moglichst das zufiihrende GefiiB amOrte 
der Wahl komprimiert wird. 

Diese Art der Kompression laBt sich nul' an den Extremitaten, am Halse, in der Ober­
schliisselbeingrube und an anderen oberfHichlich verlaufenden GefaBen des Kopfes und 
Rumpfes ausfiihren. Die Kompression am Hals wird dadurch ausgefiihrt, daB die A. carotis 
communis am inneren Rand des Kopfnickersgegen den Querfortsatz.des sechsten Halswirbels 
gedriickt wird. Dabei ist eine Druckwirkung der Luft- und Speisewege zu vermeiden. Die 
A. sUbclavia wird etwas medial und oberhalb der Mitte der Clavicula gegen die erste Rippe 
gepreBt, wahrend der Arm und der Schultergiirtel nach abwarts gezogen werden. Der 
Biutstrom in der A. brachialis kann gut durch Andriicken des GefaBes gegen den Humerus­
schaft im Sulcus bicipitalis unterbrochen werden. Die A. femoralis wird in der Mitte des 
Lig. inguinale gegen denhorizontalen Schamheinast angedriickt. In ihrem weiteren Verlauf 
kann sie durch digitale Kompression gegen den Femurschaft komprimiert werden. 

MuB der Druck liingere Zeit durchgefiihrt werden, 80 wird die elastische 
Abschniirung nach ESMARCH zur Anwendung gebracht. Dieses Verfahren hat 
aIle friiheren zur vorlaufigen Blutstillung verdrangt. Am Oberschenkel beniitzt 
man den mit Kette und Haken versehenen, etwa 1 m langen und daumendicken 
Schlauch. Zu ihrer Ausfiihrung wird die Extremitiit senkrecht erhoben (das 
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Einwickeln mit Gummibinden nach ESMARCH hat sich als uberflussig erwiesen), 
das venose Blut durch zentralwarts gerichtetes Streichen ausgetrieben und 
gleich mit der ersten Umschniirung die arterielle Blutzu/uhr s%rt unterbrochen. 

Abb. 4. Apparat von PERTHES zur vorHiufigen Blutstillung. (Aufblas· 
bare Gummimanschettc in Metal1band. das durch HakenverschlllB enger 
und weiter geschlossen werden kanT!. Durch die Luftpumpe wird nach 
dem Anlegen urn die Extremit.iit die Manschette aufgeblasen nnd der 

Druck an dem beigefiigtcn Manometer abgelesen.) (1 /. nat. GroBe.) 

Bei der Anlegung der er­
sten Umschnurung nimmt 
man am besten sofort eine 
Dberkreuzung des Schlau­
ches vor, da sich dadurch 
die erste Schlinge selbst 
halt und beim weiteren 
Anziehen des Schlauches 
beide Hande zum genugend 
starkenAnziehen undFuh­
ren benutzt werden kon­
nen. Die einzelnen Um­
schnurungen mussen dicht 
nebeneinander liegen, ohne 
daB Hautfalten dazwischen 
aufgehoben werden, da 
diese sonst gequetscht und 

in ihrer Ernahrung geschadigt werden konnten. Der Schlauch darf nicht langer 
als F/2-2 Stunden liegen bleiben. Bei peripherer Arteriosklerose ist die Anlegung 

Abb. 5. Kompressorium von SEHRT. 
Durch Schraube verschlieBbarer Stahlbiigel 

mit Gummischlauch iiberzogen. 
(1 /. nat. GroBe.) 

des Schlauches verboten und durch eine starke 
Gummibinde oder den PERTHEsschen Appa­
rat (Abb. 4) zu ersetzen. Bei Anlegung des 
Schlauches kann in solchen Fallen ein Ein­
bruch der verkalkten GefaBwand mit blei­
bendem VerschluB des GefaBlumens und fol­
gender N ekrose erfolgen. 

Gummibinde und PERTHEsscher Apparat 
werden auch an der oberen Extremitat dem 
Schlauch vorgezogen. Hier liegt die Gefahr 
der Anwendung des Schlauches in der Gefahr 
der Nervenschadigung. Statt des Schlauches 
kann das SEHRTsche Kompressorium ange­
wandt werden (Abb. 5). Zur provisorischen 
Blutstillung im Genitalbereich und im Be­
reich der groBen BeckengefaBe dient die Anle­
gung des MOMBURGSchen Schlauches oder des 
SEHRTSchen Kompressoriums. Auch ESMARCH 
hat bereits ein Kompressorium zu diesem 
Zweckangegeben. Der MOMBURGSche Schlauch 
muB uber daumendick und langer als der 
ESMARCHsche sein. Die Anlegung erfolgt in 

der Nabelgegend, unter allen Umstanden unterhalb des Abganges der Nieren­
arterien. Die MOMBURGSche Blutleere bietet insofern Gefahren, als gelegentlich 
Schadigungen des Darmes durch die starke Umschnurung des Abdomens ver­
ursacht werden. Die Kompressorien komprimieren nur die groBen GefaBe gegen 
die Wirbelsaule, doch kann es dabei auch zu Darm- und Mesenterialschadi-
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gungen kommen (s. S. 337). Eine vorlaufige Blutstillung wird noch dadurch 
ausgeftihrt, daB das GefaB am Orte der Wahl zwischen Verletzungsstelle und 
Zentrum freigelegt und durch Anlegung von weich fassenden, mit Gummi­
rohr tiberzogenen GefaBklemmen (HOPFNER-Klemmen) gefaBt wird. Auch das 
Anschlingen der freigelegten GefaBe mit starkem, lose darumgelegtem Seiden­
faden dient gelegentlich zur vorlaufigen Blutstillung. 

Die vorlaufige Blutstillung an den Extremitaten dureh starke Flexion (besonders Ellen­
bogen- und Kniegelenk), wie sie ADELMANN einst empfohlen hat, ist unsieher und wohl 
kaum noeh geiibt. 

Auf jede langer als 5 Minuten fortgesetzte vorlaufige Blutleere folgt nach 
Freigabe des Kreislaufes die sog. reaktive Hyperamie. Sie ist nach BIERS grund­
legenden, experimentellen Arbeiten ein Ausdruck des Bluthungers der Gewebe 
und unabhangig yom EinfluB der Nerven. Sie erstreckt sich hauptsachlich 
auf die kleinen GefaBe und Capillaren. Nach sicherer, definitiver Blutstillung 
der groBen und groBeren GefaBe spielt diese reaktive Hyperamie keine wesent­
liche Rolle mehr, da nach Abnahme des Schlauches die kleinsten GefaBe und 
Capillaren das Blut des wiedergekehrten Kreislaufes an sich rei Ben und wahrend 
dieser Zeit den mittleren GefaBen die Moglichkeit gegeben ist, sich gentigend 
zusammenzuziehen. 

Zur endgultigen Blutstillung kann bei oberflachlichen, venos blutenden 
Wunden ein Kompressionsverband gentigen, am besten unter Hochhebung der 
verletzten Stelle tiber die Herzhohe. Die endgtiltige Blutstillung wird haupt­
sachlich durch Unterbindung der GefaBe ausgefiihrt. Mit Schieberpinzetten 
(heute seltener gebraucht) oder GefaBklemmen wird entweder das blutende 
GefaB selbst oder der GefaBquerschnitt mit dem umgebenden Gewebe gefaBt 
und meist nach Anlegung mehrerer derartiger Klemmen die Unterbindung 
vorgenommen. Die Klemmen sind in verschiedener GroBe vorratig zu halten. 
Die groBten sind die BILLROTH-, die mittleren die KOCHER- und die kleinsten 
die HALSTED-Klemmen. Sie werden mit und ohne Haken am Ende verwendet 
(Abb.6, 7, 8). Zur Unterbindung dient Seide, Zwirn oder Catgut, letzteres 
besonders im infizierten Gebiet. GrofJere GefafJe werden am besten freigelegt, 
mit der Rinnensonde und dann mit der DESCHAMPs-Nadel unterfahren und 
doppelt unterbunden. 

Die Ge/a{3unterbindung war schon im Altertum bekannt, sie wurde dann spater nur 
seltener geiibt und besonders bei der Ausfiihrung von Amputationen als unzuverlassig ver­
lassen. AMBROISE PARE ist aueh bei der Amputation wieder energiseh fiir die GefaBligatur 
eingetreten. Er benutzte zum Fassen der GefaBe ziemlieh grobe, kornzangenahnliehe In­
strumente. Aber aueh seinem sonst gewaltigen EinfluB konnte es nieht gelingen, der GefiiB­
ligatur viele Anhanger zu versehaffen. Das Gliiheisen herrsehte noeh lange Zeit neben der 
Veriitzung in der Blutstillung bei der Amputation. 

Neben der GefaBunterbindung wird auch die Umstechung getibt. Mit Nadel 
und Faden wird die nachste Umgebung des GefaBstumpfes, am besten kreuz­
weise, umstochen und der Faden gekntipft. Die Umstechung ist besonders da 
der Unterbindung vorzuziehen, wo die GefaBsttimpfe schwer zuganglich sind 
und das Schtirzen des Knotens tiber der Arterienklemme Schwierigkeiten macht. 
Abgesehen davon ist sie noch zu empfehlen bei der Stillung von Blutungen aus 
Muskeln, Fettgewebe und aus parenchymatosen Organen (s. S. 1207). Ver­
sagt sie bei letzteren, so ist oft das Einlegen oder Aufnahen von, aus der 
Umgebung entnommenem, Gewebe (besonders Muskelsttickchen) erfolgreich 
(s. S. ]82 und S. 1208). 
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Neben Unterbindung und Umstechung kommt noch die sog. Massenunter­
bindung zur endgiiltigen Blutstillung vielfach zur Anwendung, z. B. zur Unter­
bindung der Magen-, der Netz-, der MesenterialgefaBe. Die Massenunterbindung 
wird am besten so ausgefiihrt, daB zunachst ein etwal-2 em breites Gewebs­
stUck auf eine Rinnensondeaufgelagert wird, ohne Riicksicht auf Sichtbar­
machung der darin verlaufenden GefaBe. 1st das Gewebe sehr fett oder wasser­
reich, so wird dieses Gewebsstiick mit einer Quetsche zunachst gequetscht. 

Abb.6. BILLRoTH·Klemme mit Haken. 
('/2 nat. GroDe.) 

Dadurch wird der Stiel diinner, ohne daB da­
bei die GefaBe geschadigt wiirden. In der 
Quetschungsfurche erfolgt dann diedoppelte 
Unterbindung durch Unterfiihrung des Faderis 
mit der DESCHAMPsschen Nadel durch die 
Rinne. Zwischen den heiden Ligaturen wird 

Abb. 7. KOCHER· Klemme ohne Abb . 8. HALSTED - Klemme 
Haken. ('/2 nat. Grolle.) mit Haken. ('/2 nat. GroBe.) 

das Gewebe · durchschnitten. Der Grundsatz der GefaBunterbindung am Orte 
der Verletzung muB heute allgemein durchgefiihrt werden. Die Blutstillung 
am Orte der Wahl ist uusicher, wie die Torsion, bei der das GefaB mit der 
Klemme bi3 zum AbreiBen gedreht wird. 

Handelt es sich urn die Verletzung eines GefaBes, das als funktionelle End­
arterie zu gelten hat, so darf die GefaBunterbindung nur dann ausgefiihrt werden, 
wenn das von dem betreffenden GefaB versorgte Gebiet geopfert werden kann. 
Auch dann sollte aber der Versuch gemacht werden, durch GefaBnaht den 
Blutstrom wieder herzustellen. Insofern gehort auch die Gefa{3naht zu den 
Methoden der endg:iiltigen Blutstillung. Erst dann, wenn auch die GefaBnaht 
in solchen Fallen unmoglieh ist, darf die Unterbindung erfolgen, unter genauer 
Kontrolle des Versorgungsgebietes. Handelt es sichum wirkliche Endarterien 
wie bei den Hauptstammen der Niere und der Milz und des Mesenteriums, so 
hat der Unterbindung sofort die Exstirpation des auBer Ernahrung gesetzten 
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Organes odeI' Organabsehnittes zu folgen. Naeh unumganglieh notwendig 
gewordener Unterbindung del' groBen Extremitatensehlagadern kann die De­
markation des auGer Ernahrung gesetzten Absehnittes, wenn nieht gerade 
infolge einer Wundinfektion eine Gangran eintritt, abgewartet werden. 

1m Jahre 1911 hat M. HOFMANN die Blutstillung durch Hochjl'equenzstrome empfohlen. 
Da er die blutstillende Wirkung bei der Durchtrennung und beim Verschorfen mit del' 
DE FOREsTschen Nadel erkannt hatte, lieB er eine besondere Elektrode bauen, mit der die 
angehobenen, zur vorlaufigen Blutstillung angelegten GefaBklemmen bertihrt wurden. Er 
stellte fest, daB die Biutstillung durch Einrollung der Intima und Media und einen sich 
sofort bildenden Gerinnungspfropf zustande kam. Von griiBerer praktischer Bedeutung 
wurde das Verfahren erst, nachdem die Elektrochirurgie durch die Konstruktion immer 
besserer Apparate eine weitcre Verbreitung gpwonnen hatte. · Das geschah, nachdem im 

Abb.9. B1utstillung unter dem Tupfer nach Y. SEEMEf'. (Elektrochirurgi{', Bt'rlin 1(132.) 

letzten Jahrzehnt des 19. ,1ahrhunderts viele mehl' odeI' weniger vergebliche Versuche 
gemacht worden waren, erst in' neuester Zeit in Deutschland etwa urn das Jahr 1925. 

Naeh den Erfahrungen, die mit der Blutstillung dureh Elektrochirurgie ge­
maeht wurden, kommt sie im wesentliehen bei Blutungen aus kleineren GefaBen 
in Frage. GroGere und mittlere GefaBe mussen, wie friiher, unterbunden werden, 
da die einfaehe Koagulation eine Nachblutung nieht sichel' verhiiten kann. 
Die elektrisehe Blutstillung wird verschieden gehandhabt . Da die Koagulation 
nur dann wirksam ist, wenn die Wunde bluttl'oeken ist , so wil'd entweder ein 
Tupfer auf die GefaBwunde gedruckt und in dem Augenblick, in dem el' weg­
genommen wird, eine kleine Elektrode auf das blutende GefaB aufgesetzt und 
del' Strom eingeschaltet (Blutstillung "unter dem Tupfel"' , v. SEEMEN, Abb.9) 
oder es wird eine Klemme angesetzt, mit Gummihandsehuhen angehoben und 
mit del' Elektl'ode beriihrt. 

c) Die Behandlung der Wundinfektion. 
(v. BERGMANN, LEXER, SCHIMMELBUSCH, FRIEDRICH, V. BRUNNER, BUZELLO.) 

Das Wiehtigste, was tiber die Verhtitung del' Wundinfektion zu sagen ist, 
ist in dem Absehnitt "Wundbehandlung" erwahnt. Die Verhtitung ist und 
bleibt auch heute noeh die wesentliehste Voraussetzung einer guten Wund-
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behandlung. Bei aseptischen Operationswunden gehQrt es zu den groBten 
Seltenheiten, daB eine Wundinfektion eintritt, falls keine Fehler in der Asepsis 
gemacht wurden und falls die zur Operation verwendeten Instrumente und 
besonders das in der Wunde zuriickbleibende Nahtmaterial den Anspriichen, 
die an eine moderne Sterilisation gestellt werden miissen, geniigt hatten (s. S. 7). 
Mit dem AbschluB der aseptischen Wunde ist auch mit einer nachtragIichen, von 
auBen kommenden Infektion nicht mehr zu rechnen. Die Ausscheidung von 
Fibrin schIieBt den Wundspalt so dicht ab, daB das Eindringen von Keimen 
nm dann noch moglich ist, wenn die Wundrander schlecht aneinander gelagert 
sind und wenn durch grobe Nachlassigkeit beim Anlegen des Verbandes (Sto­
rungen der Wundrandadaption durch Verschieben des Verbandes oder dmch 
AbreiBen desselben von seiten des Kranken) die verklebten Rander auseinander­
gerissen werden. Anders liegen die Verhaltnisse bei den Gelegenheitswunden, 
hier ist die Gefahr der Infektion erheblich groBer und hier kann nm die oben 
geschilderte physikalische und chemische Wundbehandlung mit <einiger Sicher­
heit den Eintritt der Infektion verhiiten, aber eben auch nm mit einiger Sicher­
heit (s. S. 23). Je verschmutzter und groBer die Wunde, je tiefer reichend, je 
mehr Nebenverletzungen im Sinne der Quetschung, der GefaBverletzung, der 
Nervenverletzung usw. eingetreten sind, desto groBer die Gefahr. Desto groBer 
muB aber auch meist die Aktivitat bei der Wundversorgung und die Gewissen­
haftigkeit in der Beobachtung wahrend der Nachbehandlungszeit sein. Die 
erste Vorbedingung nach der Wundversorgung ist zunachst Ruhigstellung des 
Wundgebietes. Bei ausgedehnten Wunden am besten durch Bettruhe. Bei 
weniger ausgedehnten zunachst Bettruhe, dann ortliche Ruhigstellung des 
Wundgebietes durch einen feststellenden Verband (Schienenverband, Gips­
verband). Letzterer ist an der oberen Extremitat nur mit groBer Vorsicht als 
zirkularer Verband zur Anwendung zu bringen. Bei Kindern soll er niemals 
angewendet werden wegen der Gefahr der ischamischen Muskelkontraktur, die 
am leichtesten bei nicht gut gelungener Reposition von Knochenbriichen eintritt. 

In allen Fallen hat in den ersten Tagen 1-2mal taglich eine Kontrolle des 
Verbandes stattzufinden. Nicht, daB er jedesmal abzunehmen ware, das ge­
schieht nur, wenn er durch eingetrocknetes Blut hart geworden ist, oder wenn 
sich die Zeichen einer auf Infektion hindeutenden Wundsekretion zu erkennen 
geben. 

Die Beobachtung des Verletzten hat sich auf den Allgemeinzustand und auf 
die ortlichen Verhaltnisse zu erstrecken. Die ersten Symptome der Wund­
infektion bestehen in Temperatmsteigerung und Schmerzen. Wenn auch bei 
jeder Verletzung von einiger Ausdehnung Temperatursteigerung zu Beginn 
beobachtet wird, so deutet Fieber iiber 38,5 und 39,00 gewohnlich auf den Ein­
tritt einer Infektion hin. In solchen Fallen wird am besten sofort ein Verband­
wechsel vorgenommen. Oft geniigt es, einige Nahte zu entfernen und mit dem 
AbfluB des retinierten Wundsekretes faUt auch die Temperatur zur Norm abo 
Neben der Temperatur ist besonders auf den Wundschmerz zu achten. Dieser 
verschwindet in der Regel bei aseptischem Verlauf oder beim Eintritt einer 
milden Infektion in 1-2 Tagen. Bleibt der Schmerz iiber diese Zeit hinaus 
bestehen oder wird er sogar heftiger, macht sich Spannung, Klopfen in der 
Wunde, Brennen und HitzegefUhl bemerkbar, so sind auch das Zeichen fUr die 
beginnende Infektion. Der Verbandwechsel darf dann nicht hinausgeschoben 
werden. Die rechtzeitige Entfernung von Nahten, einer etwa eingefUgten 
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Tamponade geniigt auch hier in vielen Fallen, urn den Lymphstrom im Wund­
gebiet zu beleben und mit dem AbfluB des Sekretes auch die Wirkung der 
eingedrungenen Keime einzuschranken bzw. aufzuheben. Machen sich in der 
Wundumgebung durch die klassischen Symptome die Anzeichen der einge­
tretenen Infektion bemerkbar, so ware es fehlerhaft, nun nicht auch die weitere 
Umgebung der Wunde zu untersuchen. Die HauptlymphabfluBbahnen miissen 
untersucht werden und besondere Beobachtung verdienen die regionaren Lymph­
knoten. Sind Anzeichen einer Lymphangitis und Lymphadenitis vorhanden, so 
besteht die Gefahr der allgemeinen Infektion und unsere Sorgfalt muB sich 
verdoppeln. Eine erweiterte Wunduntersuchung, die tiefgelegene Infektions­
herde, Sekretretentionen, Gewebsnekrosen usw. aufsuchen und beseitigen muG, 
kann unter Umstanden schnell den Riickgang der bedrohlichen Erscheinungen 
herbeifiihren. Findet sich derartiges nicht in der Wunde, so ist die Anwendung 
ruhigstellender Verbande doch unbedingt zu fordern. Sie haben sich auf die 
ganze Extremitat zu erstrecken. Bei frischen Infektionen leisten Alkohol­
umschlage (50%, an den F~ngern 30%ig) weit iiber das Wundgebiet hinaus aus­
gezeichnete Dienste. Auch Verbande mit essigsaurer Tonerde sind zu empfehlen. 

Ruhigstellung und Hochlagerung zur Hebung des Kreislaufes, an der oberen 
Extremitat Suspension, werden haufig subjektiv sehr angemhm empfunden 
und leisten auch objektiv Gutes. In chronisch verlaufenden Fallen wirkt die 
BIERsche Stauung fiir 6-8 Stunden mit folgender Pause schmerzlindernd und 
durch die passive Hyperamie den Infektionsherd giinstig beeinflussend. Ergibt 
sich aus der Fieberkurve und aus der Beobachtung der Wunde, der naheren 
und weiteren Umgebung, daB der ProzeB ortlich fortschreitet, so ist die Um­
gebung auf das genaueste zu priifen; der spontane Schmerz, die Schmerzhaftig­
keit bei Bewegungen gewisser Muskelgruppen usw. und schlieBlich der Druck­
schmerz bei der Palpation deutet fast immer genau den Weg und die Ausdehnung 
der Infektion an. Dabei brauchen nachweisbare Zusammenhange zwischen dem 
Herd in der Wundumgebung und entfernter gelegenen Herden nicht zu bestehen. 
Die Verschleppung der Infektion kann ja per continuitatem, auf dem Lymph­
und auf dem Blutwege erfolgen. Die Entstehung solcher Herde darf nicht 
auGer acht gelassen werden, urn nicht einen notwendigen Eingri££ zu versaumen. 
Doch konnen unter Ruhigstellung und Alkoholumschlagen (an den Fingern nicht 
iiber 30%) derartige sekundare Herde wieder zuriickgehen. Man solI sich davor 
hiiten, einen solchen Herd sofort mit dem Messer anzugreifen; erst dann, wenn 
man mit einiger Sicherheit auf lokale Begrenzung bzw. Einschmelzung schlieBen 
kann, solI der Einschnitt erfolgen. Durch zu friihzeitiges Einschneiden kann 
man durch Eroffnung neuer Lymph- und Blutbahnen unter Umstanden mehr 
Schaden als Nutzen anrichten. Die Abwehrmapnahmen des Korpers gegen ein 
gedrungene Keime brauchen eine gewisse Zeit, urn von wirksam zu werden und 
diesen wichtigsten Bundesgenossen im Kampf gegen die Wundinfektion darf 
man nicht storen. Wird ein Einschnitt gemacht, so muB das unter dem Schutz 
der Asepsis erfolgen. Nichts ist fehlerhafter, als in akut entziindliche Gewebe 
einen kleinen, unzureichenden Einschnitt zu machen. Auch dadurch wird oft 
die Infektion weitergetragen. Der Einschnitt muB vielmehr so groB angelegt 
werden, daB die Grenzen des Herdes damit erreicht werden und daB fiir die 
Wundsekrete eine gesicherte AbfluBmoglichkeit vorhanden ist. Drainage bzw. 
ganz lockere Tamponade der Schnittwunde mit Jodoformgaze muB den AbfluB 
des Wundsekretes gewahrleisten. Jede festere Tamponade ist zur Verhiitung 
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von Sekretverhaltung zu vermeiden. Um den Sekretstrom im Wundgehiet 
aus der Umgehung in die Wunde und in den Verhandstoff sicherzustellen, wird 
die Wunde in groBer Ausdehnung mit feuchtwarmen, essigsauren Tonerde­
umschlagen hedeckt. Durch die oherflachliche Verdunstung, die unter keinen 
Umstanden durch die Anwendung eines wasserdichten Stotfes eingeschrankt 
werden darf, wird die Stromung hegiinstigt. Andererseits trocknet ein solcher 
Verhand verhaltnismaBig schnell aus und muB daher mehrmals am Tag an­
gefeuchtet werden, ohne daB deshalh der Verhand jedesmal vollkommen ah­
genommen werden miiBte. In der Mehrzahl der FaIle wird es auf diese Weise 
gelingen, auch solche Wundinfektionen, die zunachst Neigungzur Aushreitung 
hatten, auf ihren Herd zu heschranken. 

Leider tritt haufig, unter Umstanden von ganz kleinen Verletzungen aus­
gehend, von vornherein eine Allgemeininfektion des Organismus ein. Die An­
zeichen der allgemeinen Blutvergiftung, die sich durch starkere Beeinflussung 
des Allgemeinzustandes, durch hohe Temperatur, Schiittelfroste, durch Appetit­
losigkeit, trockene Zunge, Leher- und Milzschwellung, Schmerzempfindlichkeit 
der gesamten Korpermuskulatur auf Druck, hamolytische Erscheinungen, 
Ikterus usw. hemerkhar machen, weisen haufig darauf hin, daB eine Infektion 
mit sehr virulenten Keimen stattgefunden hat. Der Nachweis der Bakterien 
im Blute gelingt fast immer, wenn auch nicht hei jedem Versuch, durch GieBen 
von Blutplatten. Sehr haufig treten solche schwersten Infektionen im AnschluB 
an Verletzungen hei der Ausfiihrung septischer Operationen oder Ohduktion 
septischer Leichen ein. Hier macht sieh deutlich die hesondere Gefahr der im 
menschlichen Korper hereits geziichteten, nicht mehr der Eingewohnung he­
diirfenden Mikroorganismen geltend. 1st eine Allgemeininfektion eingetreten, 
so kann es unter Umstanden gelingen, einen Herd ausfindig zu machen, aus dem 
der Nachschuh der Keime in die Bluthahn erfolgt. Deutet die Art des Verlaufs, 
d. h. das mit einer gewissen RegelmaBigkeit sieh einstellende Auftreten von 
Schiittelfrosten darauf hin, daB ein solcher Herd hesteht, so diirfen wir uns nicht 
eher heruhigen, his wir die Wunde und ihre Umgehung, und wenn eine Quelle 
dort nicht zu finden ist, den ganzen Korper daraufhin untersucht hahen, oh 
ein solcher Herd vorhanden ist. Selhst wenn es dann nicht gelingt, den Herd 
radikal zu heseitigen, so hringt doch gelegentlich die Unterhrechung der AhfluB­
hahn durch Unterhindung der Venen die Heilung (Jugularisunterhindung hei 
Sinusthromhose ZAUFAL, Unterhindung der Vena ileocolica hei Appendicitis 
BRAUN, Unterhindung der Vena iliaca oder spermatica hei schweren Genital­
infektionen). Wird ein Herd nicht gefunden, so ist das kein Beweis dafiir, daB 
er nicht vorhanden ist. Die Ansiedlung der Bakterien kann auch in der Blut­
hahn an irgendeiner Stelle stattgefunden hahen, ohne daB ortliche Erschei­
nungen heohachtet werden. Leider sind wir in solchen Fallen his heute nicht 
in der Lage, die Erkrankung durch chirurgische Eingriffe wirksam zu he­
kampfen. Hier sind wir vielmehr auf die MaBnahmen angewiesen, die imstande 
sind, die natiirlichen Ahwehrkrafte des Korpers zu unterstiitzen. Dazu gehort 
in erster Linie die Sorge fiir gute Ernahrung, Verdauung, Stuhl- und Harn­
entleerung, Kraftigung des Herzens, Hehung des Kreislaufes des Blutdruckes 
und der Atmung. In solchen Fallen soIl auch das Fieher als solches hekampft 
werden durch Herahsetzung der Temperatur· zur Hehung des Aligemein­
hefindens und des Appetites. Versuche zur Beeinflussung der Blutinfektion 
mit Hilfe von Desinfektionsmitteln, die direkt in die Bluthahn eingespritzt 
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werden, sind ebenfalls zu machen. Alle friiher empfohlenen Praparate, das 
Kollargol, das Dispargen, das Elektrargol, das Fulmargin, das Jodkollargol, 
die PREGLSche Lasung usw. sind zwar verschieden beurteilt worden, doch lautet 
das Urteil im allgemeinen ungiinstig. Am besten scheinen noch die Farbstoffe 
und die Verbindungen von Farbstoffen mit Silberpraparaten, wenigstens vor­
iibergehend, die Keime im Blute zu toten, so das Trypaflavin (20-60 ccm 
einer 1-2%igen Lasung intravenas) und das RivanollOO ccm einer 1-2%igen 
Lasung mehrere Tage hintereinander, das Argochrom (Methylenblausilber) und 
das Argoflavin (Trypaflavinsilber). 'NaturgemaB ist von allen derartigen Ver­
suchen dann nicht viel zu erwarten, wenn an irgendeiner Stelle der Blutbahn 
ein Infektionsherd vorhanden ist. Wesentlich bessere Erfolge brachte das vor 
einigen J ahren von DOMAGK hergestellte und gepriifte Prontosil besonders bei 
Streptokokkeninfektionen. N ach den vielen MiBerfolgen, die mit anderen Mitteln 
erlitten wurden, miissen auch die skeptisch Gewordenen den nicht bestreitbaren 
groBen Wert des Praparates unterstreichen. 

Das Prontosil ist eine sul/onamidhaltige Azoverbindung, die merkwiirdige Eigenschaften 
besitzt insofern, als sie bei den iiblichen Desinfektionsversuchen in vitro wirkungslos oder 
fast wirkungslos ist, wahrend sie im Tierkorper ausgesprochen schadigende Wirkungen 
gegeniiber Streptokokken aufweist. Nach DOMAGK bilden sich die wirksamen Stoffe wahr­
scheinlich erst im Tierkorper, vielleicht in Entziindungszellen oder in den Bakterien. Die 
Wirkungsart ist bis heute noch nicht ganz klargestellt, aber das Eindringen des Prontosils 
in Streptokokken kann nach BURGERS als bewiesen gelten, wahrend die von LEV ADITI 
angenommene Verhinderung der Kapselbildung und die dadurch entstehende Wirkung 
nicht bewiesen ist. Das Praparat iibt auf verschiedene Streptokokkenarten, besonders auch 
die hamolytischen, augenscheinlich eine Behinderung der Giftbildung und des Wachstums 
aus und verursacht auBerdem eine starke Lcukocytenanlockung und eine beschleunigte 
FreBtatigkeit der Phagocyten. Die Wirkung gegeniiber Staphylokokken, Colibacillen, 
Meningokokken und dem Erreger des Bang ist wesentlich geringer. Gegeniiber Staphylo­
und Gonokokken sind die ebenfalls sulfonamidhaltigen Eubasin, Neo-Uliron, Albucid und 
Cibazol wirksam, bei der Meningitis epidemica sind gute Erfolge mit Prontalbin und Eubasin, 
bei der Pneumonie mit Eubasin erzielt worden. 

Von den Streptokokkeninfektionen sind die meisten Erfahrungen bei der 
W undrose gemacht, aber auch das durch Streptokokken bedingte Puerperal­
fieber, die Meningitis, die Cystopyelitis, die Gelenkentziindungen, die Angina, 
die septischen Knochen- und Brustfellerkrankungen sind oft auBerordentlich 
giinstig beeinfluBt worden. 

Bei der sog. Viridanssepsis hat das Prontosil versagt. 

Das Prontosil wird als rotes und weiBes hergestellt. Beide enthalten Sul/onamid. Beide 
Praparate werden zum Gebrauch per os in Form von Tabletten geliefert. AuBerdem wird 
zur Injektion noch ein losliches Prontosil hergestellt. In Deutschland hat sich das rote und 
das losliche Prontosil am besten bewahrt, es fiihrt auch weniger leicht zu unangenehmen 
Nebenwirkungen (STRASSER und SINGER, ISIDKAWA, MENVILLE und ARCHINARD, SOMMER). 
Diese Nebenwirkungen betreffen hauptsachlich Blutveranderungen (Sulfhamoglobinurie, 
Methamoglobinurie, hamolytischer Ikterus, Agranulocytose, Polyneuritis). Auch Haut­
ausschlage, Fieber und Schiittelfrost werden beobachtet. Allerdings handelt es sich dabei 
in einzelnen Fallen urn Verabreichung von weiBem Prontosil. Nach einer intravenosen 
Prontosilinjektion beobachtete SOMMER einen Todesfall. 

Die Behandlungsweise unterliegt genauen Vorschriften. Nach DOMAGK ist 
mit der Behandlung so friih wie moglich zu beginnen, da die Abwehrkrafte des 
Karpers noch wirksam sein miissen. Sind sie erschopft, so verspricht auch die 
Prontosilbehandlung keinen Erfolg mehr. Es solI ein sog. Prontosilsto/3 mit 
hohen Dosen gemacht werden. Man gibt je Tag etwa 8-10 Tabletten rotes 
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Prontosil zu 0,3 und dazu noch 1-2mal 10-20 ccm fliissiges Prontosil intra­
muskular. Wenn auf diese Weise kein Erfolg erzielt wurde, erscheint weitere 
Verabreichung aussichtslos. Kleine, verzettelte Dosen sind zu vermeiden. Bei 
Menschen mit Anaciditat gibt man etwas Salzsaure in Tropfen. Das Prontosil 
kann auch bei kleinen Kindern gegeben werden. Sauglinge erhalten ein Viertel, 
Kleinkinder ein Halb der Erwachsenendosis. Bei den Kleinkindern solI man 
auch 2 Tropfen verdiinnter Salzsaure je 0,1 g Prontosil verabreichen. Wenn 
die Behandlung doch Ofter wiederholt werden solI, so miissen langere Pausen 
eingeschaltet und das Blutbild ofter gepriift werden. 

BOSSE hat das Prontosil auch auBerlich in der Wundbehandlung empfohlen und es 
innerlich nur bei allgemeinen Infektionen gegeben. Es wird in Form von Streupulver (Pron­
tosil rubr. mit Milchzucker) oder auch als alkoholische L6sung [Prontosil rubr.4,0 Alk. 
(90%ig), Aceton a. a. 100,0]. Ais antiseptische Gaze verwendet BOSSE eine mit Uliron 
impragnierte Gaze und auBerdem eine 5-1O%ige Ulironlebertransalbe. EYER und ROHR­
MANN finden eine 6lige L6sung besser als die alkoholische. DOMAGK empfiehlt neuerdings 
als Wundpulver eine Mischung von Prontalbin und Marfanilpuder (9:1). Es wird messer­
riickendick in infektionsverdachtige und infizierte Wunden gestreut (5-25 g nach Wund­
gr6Be) bei Gefahr der Allgemeininfektion noch 3-6 g Marfanil-Prontalbintabletten oral 
fiir langstens 6-8 Tage (bei Gasinfektion s. S.39). 

Die Serum- und Vaccinebehandlung haben leider bei der Behandlung der 
allgemeinen Blutvergiftung bisher vollkommen versagt, so giinstig die Erfolge 
unter Umstanden bei chronisch verlaufenden 1nfektionen sind. 

Geht unter chirurgischer Behandlung die I nfektion zuriick und beschrankt 
sie sich auf ihren lokalen Herd, so zeigt sich das durch Temperaturabfall und 
allmahliches Schwinden der Schmerzhaftigkeit an. Sobald die Sekretion aus 
der Wunde nachlaBt, ist die Dranage baldigst zu entfernen, am besten nicht auf 
einmal, sondern unter allmahlichem Kiirzen des Dranrohres. Dabei darf aber 
die Wunde und ihre Umgebung nicht auBer acht gelassen werden, da es nach­
traglich noch zu Eiteransammlungen in der Tiefe kommen kann. Auch kommt 
es gelegentlich vor, daB es im AnschluB an tiefgreifende Eiterprozesse, vielleicht 
um Reste von Bakterienhaufen, die tiefer in das Gewebe (Lymphbahn, Muskel­
interstitien) eingedrungen waren, zur Ausbreitung der Eiterung kommt. Es 
entstehen auf diese Weise unter Umstanden tiefgelegene, rohrenartige Gange, 
durch Senkung zwischen den Muskeln, die keine direkte Verbindung mehr mit 
dem urspriinglichen 1nfektionsherd zu haben brauchen, aber doch haufig durch 
einen engen Fistelgang mit diesem zusammenhangen. Der Nachweis solcher 
Rohrenabscesse macht dem aufmerksamen Beobachter meist keine besonderen 
Schwierigkeiten, da sie tiefe Fluktuation zeigen. Sehr haufig weisen auch die 
Beschwerden des Kranken, aus den Wundverhaltnissen nicht erklarbares Fieber 
und die iibrigen Erscheinungen allgemeiner Natur auf das Weiterbestehen 
der 1nfektion hip.. Besonders an den Extremitaten und da wieder besonders bei 
solchen, die unter Suspension behandelt worden sind, aber auch bei offenen 
infizierten Knochenbriichen und anderen entziindlichen, eitrigen Knochen­
erkrankungen ist an derartige Komplikationen zu denken. 1st der Verdacht auf 
eine Rohrenfistel begriindet, so ist der Fistelkanal aufzusuchen und moglichst am 
tiefsten Punkt, den besonderen Lageverhaltnissen entsprechend, zu spalten. 
Solche Fisteln pflegen dann schnell auszuheilen. Heilt eine Wunde trotz breiter 
Spaltung, trotz Zuriickgehens der allgemeinen Entziindungserscheinungen nicht 
aus, so sind die Ursachen dafiir mannigfacher Art. Nicht selten beruht die 
Ursache auf der Anwesenheit unbemerkter Fremdkorper. Sie sind im allgemeinen 



Die Behandlung der Wundinfektion. 35 

leicht aufzufinden, besonders wenn eineRontgenaufnahme den Fremdkorper 
darstellt. Schwierig kann das Auffinden dann sein, wenn es sich urn Fremd­
korper handelt, die tief in das Wundgewebe eingedrungen sind und die dabei 
keinen Schatten auf der Rontgenplatte geben. Sind das besonders Holz­
und Glassplitter, so fiihrt hier oft die genaue Wundrevision, die jeden Winkel 
beriicksichtigt, und die Palpation auf die richtige Spur. Da auch tiefer ein­
gedrungene Fremdkorper Eiteransammlung erregen, so kann die Beobachtung 
des auf Druck in die Wundspalte austretenden Sekretes auf den Fremdkorper 
hinweisen. Die Entfernung solcher Fremdkorper ist selbstverstandlich Voraus­
setzung fiir die Beseitigung der Storung der Wundheilung. Zu den Fremd­
korpern kann man mit einem gewissen Recht auch die Sequester und die Ge­
websnekrosen von Knochen, Muskeln, Fett und Fascien rechnen. Besonders die 
Fasciennekrose kann unter Umstanden trotz oberflachlicher Wundheilung in 
ausgedehnter und fortschreitender Weise die Wundheilung storen. Auch dann 
kann nur die Entfernung des toten Gewebes die Eiterung zum Schwinden 
bringen. Storungen und Verzogerungen der Wundheilung werden auch beobachtet 
bei Kranken, deren Allgemeinzustand durch erschopfende Krankheiten, be­
sonders schwere Infektionen, oder Blutungen herabgesetzt ist. Haufig ist auch 
der Morphinismus die Ursache, da dadurch besonders die Ernahrung sehr stark 
leidet. Gelingt es, das Morphium zu entziehen und den Ernahrungs- und All­
gemeinzustand zu heben, so geht oft iiberraschend schnell die Wundheilung 
vorwarts. Die zunachst schlaffen, blassen Granulationen zeigen sich frisch 
und gutdurchblutet und die Epithelisierung macht rasche Fortschritte. AuBer 
den genannten Erkrankungen sind es GefaB- und Nervenerkrankungen (Arterio­
sklerose, Tabes und der Diabetes), die am haufigsten die gesunde Reaktion der 
Wunde staren. Hier ist auch noch mit einem Worte der Wunddiphtherie zu 
gedenken, die sich schon friihzeitig dem aufmerksamen Beobachter durch fest­
sitzenden Belag zu erkennen gibt. In spateren Stadien sind solche Belage grau­
griinlich und iiberdecken unter Umstanden eine ganze granulierende Flache. 
Auch zu tiefer greifenden Nekrosen kann es gelegentlich kommen. Solche 
Kranken sind moglichst zu isolieren, da es nicht selten zur raschen Verbreitung 
dieser Infektion iiber ein groBes Krankenmaterial kommen kann. Handelt es 
sich urn oberflachliche Wunden, so macht die Therapie im allgemeinen keine 
sehr groBen Schwierigkeiten, wenn es auch FaIle gibt, bei denen durch die lokale 
Behandlung auch in W ochen die Infektion nicht zu beseitigen ist. Am hart­
nackigsten sind allerdings tiefgehende Wunden und Fistelgange. Die Behand­
lung erfolgt am besten durch die Anwendung der gewohnlichen Antiseptica, 
wobei sich das Jodoformpulver, der Alkoholverband, der Verband mit I %oiger 
SublimatlOsung bewahrt hat. Serumanwendung hat im allgemeinen versagt, am 
ehesten scheint noch aufgestreutes Trockenserum die Infektion zu beeinflussen. 

Zur Behandlung mehr chronisch verlaufender Mykosen, im AnschluB an 
Wundinfektionen, hat sich die Injektionsbehandlung mit Autovaccine aus­
gezeichnet bewahrt. Einige Tropfen Eiter geniigen, urn in den zur Herstellung 
von Vaccine eingerichteten Instituten den Impfstoff herzustellen. Die Injektion 
erfolgt gewohnlich subcutan und unter Steigerung der Keimzahl der injizierten 
Vaccine, wie sie von den genannten Instituten geliefert wird. 

Bei der Besprechung der Wundinfektionsbehandlung bediirfen die besonders 
gefahrlichen Anaerobierinfektionen Tetanus und Gasbrand einer besonderen 
Beriicksichtigung. Fiir beide gilt in ganz besonderem MaBe die Wichtigkeit 
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der chirurgischen Wundversorgung, wie sie oben geschildert ist (s. S.23). Die 
Untersuchungen FRIEDRICHS waren ja auch hauptsachlich gegen die Infektion 
mit anaeroben Keimen gerichtet. 

Wenn siph auch im Laufe der Zeit die Sechsstundengrenze, die FRIEDRICH feststellte, und 
die zur Auskeimung der genannten AuBenweltskeime im menschlichen Korper benotigt wird, 
sich nicht als sicherer Anhaltspunkt erwiesen hat, insofern, alB einerseits auch Bchon nach 
2-3 Stunden eine Bchwere Gasinfektion eintreten kann, andererseits die schweren Krank­
heitserscheinungen erst 12 und mehr Stunden nach der Verletzung in Erscheinung zu treten 
brauchen, so ist die Aufmerksamkeit der Chirurgen durch die Untersuchungen FRIEDRICHS 
doch darauf gerichtet worden, die chirurgische Wundbehandlung so friih wie moglich durch­
zuftihren. Die Ursache fiir die so friih auftretende Infektion liegt darin begriindet, daB 
bereits im menschlichen oder tierischen Korper vorgeziichtete Keime eingedrungen sind, 
wie wir das auch bei Infektionen mit den gewohnlichen Eitererregern aus der sogenannten 
"kleinen Arztinfektion" bei Verletzungen an septischen Kranken und Leichen beobachten. 
HELLER gibt in seiner Arbeit die Ansicht ZEISSLERS wieder. Daraus geht hervor, daB es 
bei den Anaerobierinfektionen im wesentlichen auf folgende zwei Punkte ankommt: 1. Art, 
Beschaffenheit undMenge der Infektionserreger. 2. Beschaffenheit der Impfstelle, nament­
lich ob die Infektionserreger in gut durchblutetes, lebensfahiges oder in nekrotisches 
Gewebe gelangen. Die Infektionserreger unterscheiden sich, je nachdem es sich um toxin­
freie Sporen, toxinbeladene Sporen oder um toxinbeladene vegetative Bacillen handelt. 
Gelangen toxinfreie Sporen in eine Wunde, die weder nekrotisches noch schlecht ernahrtes 
Gewebe enthalt, so geht die Infektion nicht an, oder erst allmahlich durch Sekretstauung 
um kleine FremdkOrper. Dringen toxinbeladene Sporen ein (das ist der Fall bei Ackererde 
und StraBenschmutz), so treten allmahlich auch in gut ernahrten Wundgeweben innerhalb 
von 6-20 Stunden Anaerobierinfektionen auf. Sind aber toxinbeladene vegetative Bacillen­
formen in die Wunde gelangt, BO kann schon nach 2 Stunden die Infektion festgestellt 
werden. SchlieBlich ist es auch moglich, daB sich toxinfreie Keime in schlecht ernahrtem 
und nekrotischem Gewebe (SchuBverletzungen, schwere Verkehrsverletzungen) sofort ver­
mehren. 

Die Erfahrungen, die bei der Entstehung und beim Ablauf der Anaerobier~ 
infektion gesammelt wurden, haben dazu beigetragen, die chirurgi8che Wund­
behandlung zur Verhiitung dieser Infektionen den iibrigen Versuchen der Wund­
infektionsverhiitung zum wenigsten gleichzustellen oder sogar in den Vorder­
grund zu riicken. 

Unter den Versuchen zur Verhiitung des Tetanus ist besonders die recht­
zeitige Verabreichung von Tetanusantitoxin zu erwahnen. 

Die Akten iiber den Wert dieses Verfahrens, das von BEHRING ausgearbeitet wurde, 
sind auch heute noch nicht geschlossen. Bei der groBen Seltenheit der Tetanusinfektion 
in Friedenzeiten und der Schwierigkeit der Beurteilung deBsen, was man unter einer tetanus­
verdachtigen Wunde versteht, nimmt es nicht wunder, daB viele Arzte in der allgemeinen 
Praxis die Antitoxinbehandlung abgelehnt haben. Dazu kommt, daB die Serumbehandlung 
nicht ganz ungefahrlich ist (Serumkrankheit, selten anaphylaktischer Shock) und daB 
gelegentlich Tetanus doch zum Ausbruch kommt bei Verletzten, die mit Antitoxin vor­
behandelt waren. Daher sind gerade in den letzten Jahren Einwande gegen die Antitoxin­
behandlung gemacht worden (HUBNER). "Uber diese Fragen hat neuerdings eine Reihe 
von groBeren Aussprachen stattgefunden, aus denen hervorgeht, daB doch die Mehrzahl 
der Chirurgen die Antitoxinprophylaxe beizubehalten wiinscht, wenn auch das Unterlassen 
derselben nicht als KunBtfehler aufgefaBt werden darf, da eine jede Verletzung von einer 
Tetanusinfektion gefolgt sein und andererseits nicht jede Verletzung mit Antitoxin behandelt 
werden kann. Ebensowenig ist es moglich, jede Wunde im strengen Sinne FRIEDRICHS 
unter Wundausschneidung zu versorgen. 

Da erfahrungsgemaB Wunden, die mit gediingter Erde und !nit StraBen­
oder Hausschmutz verunreinigt sind, die Fremdk6rper enthalten, insbesondere 
Holzsplitter, zur Anaerobierinfektion neigen, so wird man hier, trotz ausgiebiger 
chirurgischer Wundversorgung das Antitoxin zur Verhiitung geben. Aber auch 
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Wunden, die nicht im eben genannten Sinne verschmutzt sind, die aber tiefe, 
unregelmallige Buchten und Kanale aufweisen, wie z. B. Granatsplitter- und 
andere SchuBverletzungen, bei denen auch nicht mit Sicherheit ailes schlecht 
ernahrte Gewebe entfernt werden kann, miissen ebenfalls der Antitoxinpro­
phylaxe unterzogen werden. Selbstverstandlich ist es, daB alle derartigen 
Wunden weitgehend offengehalten, d. h. nicht genaht werden. Wenn irgend 
moglich, ist der Zutritt von frischer Luft, auch in die Tiefe der Wunde, zu 
gewahrleisten. 

Die Tetanusantitoxinprophylaxe besteht darin, daB gleichzeitig mit der 
Wundversorgung, je eher desto besser die sog. Schutzdosis von 3000 AE sub­
cutan oder intramuskular verabreicht wird. Die Einspritzung solI moglichst in der 
Nahe der Verletzungssteile erfolgen, und bei stark verschmutzten Wunden nach 
einer W oche wiederholt werden. Auch vor N achoperationen ist sie zu wiederholen. 

Da auch die Antitoxinbehandlung keinen unbedingt sicheren Schutz gegeniiber der 
Tetanusinfektion verleiht, ist man schon seit Jahren, und zwar zuerst in Frankreich, dazu 
iibergegangen, Versuche mit einer aktiven Immunisierungsbehandlung zu machen. Diese 
Versuche gehen auf BAZY und VALLEE zuriick und haben durch RAMON praktische Bedeutung 
gewonnen. Durch die mehrfachen Injektionen vorbehandelter, abgetoteter Keime gelingt 
es angeblich, einen Dauerschutz bei Tier und Mensch zu erzielen. Diese Schutzbehandlung 
ist in der franzosischen Armee bereits in groBem MaBstabe durchgefiihrt worden. 

FUr den ausgebrochenen Wundstarrkrampf gibt es leider bis heute noch 
kein unbedingt sicheres Behandlungsverfahren. Auch hier steht nach Ansicht 
der Chirurgen die operative Wundbehandlung zunachst im Vordergrunde. Das 
breite Eroffnen verschmutzter Wunden, die Beseitigung nekrotischen Gewebes, 
die Entfernung von Fremdkorpern sind unbedingt erforderlich, da sie mit Sicher­
heit oft noch Keime und Toxine enthalten, die ihren Weg nach dem Zentral­
nervensystem antreten konnen. Die Wundbehandlung muB selbstverstandlich 
in Narkose vorgenommen werden. Es ist zweckmaBig, auch die chemische Anti­
sepsis, soweit sie sich gerade gegeniiber den Anaerobiern als zweckmallig erwiesen 
hat (BRUNNER, V. GONZENBACH), zur Anwendung zu bringen. Wasserstoffsuper­
oxydlosung zur Ausspiilung, zur Beseitigung des Schmutzes, Jodtinkturanstrich 
der ganzen Wunde, Spiilung mit DAKINscher Losung (s. S. 23) und das Ein­
bringen von geringen Mengen J odoformpulvers, mit dem man eine gewisse 
Dauerwirkung erzielen kann. 

Am zweckmaBigsten ist es noch, wahrend der Narkose auch die Antitoxin­
behandlung einzuleiten. Bei groBen verschmutzten Wunden umspritzt man das 
Operationsgebiet mit groBeren Mengen von Antitoxin und spritzt das Serum 
zentralwarts in den ganzen Querschnitt der Extremitat (BuZELLo). Gleich­
zeitig wird das Antitoxin auch intravenos gegeben, und zwar im ganzen nach 
den Vorschriften des Behring-Werkes wenigstens 60000 AE. Intravenose Ver­
abreichung gilt nach BUZELLO, KREUTER, WIEDHOPF, SAEGESSER als die wich­
tigste, da es nur mit dieser gelingt, das im Korper kreisende Gift zu erreichen. 
Wenn aber dem Verletzten eine subcutane Schutzdosis im Laufe der letzten 
10-14 Tage verabreicht worden ist, so solI man wegen der Gefahr des anaphylak­
tischen Shocks auf die intravenose Gabe verzichten. 

Man kann allerdings den Versuch machen, durch eine Vorinjektion von 0,1 ccm Serum 
intravenos den Kranken zu desensibilisieren, um dann spater die Injektion vorzunehmen 
(BESREDKA). Nach BUZELLO ist es besser, 1-2 ccm intramuskular zu spritzen und dann 
nach 3-4 Stunden die intravensoe Injektion durchzufiihren oder das Serum auf 1 : 10 
Kochsalz zu verdiinnen und dann alle 10 Minuten intramuskular zuerst 1, dann 3, dann 
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10 ccm, zuletzt 25 ccm einzuspritzen. Erfolgen dann keine anaphylaktischen Erscheinungen, 
so wird 1 ccm unverdunnt intravenos gegeben. Treten auch dann noch keine Storungen ein, 
so kann man nach 15 Minuten den Rest langsam intravenos einspritzen. 

AuBer der intravenosen Verabreichung kommt als besonders wichtig noch die 
lumbale Einspritzung in Frage, in der Absicht, die aus den perineuralen Lymph­
bahnen in die Spinalfhissigkeit ausgeschiedene Toxinmenge abzufangen. Mit 
die besten Erfolge sind mit gemeinsamer intravenos.er und intralumbaler Ein­
spritzung gemacht worden (SAEGESSER). Die intrakraniellen Einspritzungen 
haben sich nicht bewahrt. 

Da die Behandlung mit Serumantitoxin keine unbedingt sichere ist und die schweren 
Erscheinungen des furchtbaren Leidens dadurch oft oder nur unwesentlich beeinfluBt 
werden, so muB zunachst eine wirksame Allgemeinbehandlung durchgefUhrt werden. Sie 
hat darin zu bestehen, daB von dem Kranken alle Reize, die Anfalle auslosen konnten, 
ferngehalten werden. Er wird daher am besten in ein verdunkeltes Einzelzimmer gelegt 
und besonders sorgsam und schonend behandelt. Das gilt fUr die Nahrungsaufnahme, 
die Untersuchung, die Stuhl- und Harnentleerung usw. Fur ausreichende Nahrungsaufnahme 
muB, unter Umstanden durch Magenschlauch oder Nahrklysmen, gesorgt werden. 

Aber auch damit ist nicht alles geschehen, da bei Schwerkranken die Anfalle 
auf jeden auBeren Reiz auftreten. Es muB daher dafiir gesorgt werden, daB die 
Krampfanfalle abgeschwacht oder verhindert werden, und es steht fest, daB die 
schmerzbetaubende Behandlung ebenso wichtig ist wie die Antitoxinbehand­
lung, zumal sich vermuten laBt, daB durch Narkotica (Chloroform, DUFOUR) 
selbst in den Nervenzellen verankerte Gifte frei werden und der Entgiftung 
durch das Serum zuganglich gemacht werden konnen. Auch solI dem Anti­
toxin die Moglichkeit gegeben werden, die Blutliquorschranke zu iiberschreiten: 
Als bestes Mittel scheint sich das Magnesiumsulfat, das von MELTZER und 
AUER eingefiihrt und von KOCHER besonders gepriesen wurde, bewahrt zu 
haben. Es hat nur Wert, wenn es in jedem Augenblick im Blut in der Kon­
zentration vorhanden ist, die die Krampfanfalle verhiitet (s. unten). Dagegen 
haben sich das rectal verabreichte Avertin und andere Dauerschlafmittel nicht 
so gut bewahrt, da die Gefahr der Lungenkomplikation nicht von der Hand 
zu weisen ist. Als Schlafmittel ist das Chloralhydrat empfohlen worden, dessen 
Verwendung aber beim Gebrauch von Magnesiumsulfat vermieden werden solI. 
brtliche Betaubung (WIEDHOPF) mit Novocain hat keine Wirkung. Das Magne­
siumsulfat solI nach STRAUB intravenos gegeben werden, um in der obenerwahnten 
Weise wirksam zu sein. Diese Form der Verabreichung ist auch mit verhaltnis-

-ma13ig wenig Gefahren verknupft, unter denen die Atemlahmung im Vorder­
grund steht. Das Magnesiumsulfat wird mit Unterbrechung verabreicht. Mengen 
zwischen 50-150 ccm einer 2,5-3,0%igen Losung werden innerhalb 2 Minuten 
eingespritzt. Die Hohlnadel bleibt liegen und die Infusion wird immer nach 
etwa einer Stunde wiederholt. Ebenso zum Verbandwechsel und anderen reiz­
auslOsenden Gelegenheiten. BUZELLO gibt von einer 2,5%igen Losung bei Er­
wachsenen 2mal taglich 10-15 ccm, bei Jugendlichen von 10-18 Jahren 
2mal 5 ccm taglich intravenos. 

SAEGESSER steht auf dem Standpunkt, daB die beste Verabreichung des 
Magnesiumsulfats die intralumbale ist, wahrend BUZELLO 1mal taglich 9-10 ccm 
einer 15%igen Losung intralumbal und in Narkose nur dann verabreichen will, 
wenn die intravenose nicht gelingt. 

Nach SAEGESSER spritzt man 3 ccm einer 2,5%igen MagnesiumsulfatlOsung 
intralumbal mit allmahlicher Steigerung auf 6-7 ccm in 24 Stunden ein. Kinder 
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unter 10 Jahren werden von Lumbalbehandlung ausgeschlossen. Zwischen 10 
und 20 J ahren gibt man als Anfangsdosis 2 ccm. Als Gefahr besteht nur die 
Atemlahmung. Sie ist aber nach SAEGESSER nicht bedrohlich, wenn kunstliche 
Atmung genugend -lange fortgesetzt wird. 

Nach BUZELLO wirkt als Gegengift fast schlagartig eine intravenose Ein­
spritzung von 5 ccm einer 5%igen Chlorcalciumlosung. Im hochsten Notfall 
muB tracheotomiert werden und Sauerstoff durch einen eingefiihrten Gummi­
katheter eingeblasen werden. 

Nach SAEGESSER hilft die Einspritzung von Chlorcalcium nach intralumbaler 
Verabreichung von Magnesiumsulfat nicht viol. Besser ist die intravenose 
Einspritzung von 1 ccm Lobelin. 

Die zweite sehr gefahrliche Wundinfektionskrankheit durch anaerobe Keime 
ist, wie schon erwahnt, der Gasbrand. Fur den Infektionsvorgang gelten beson­
ders die obenerwahnten Angaben ZEISSLERs (s. S. 36). Da in der groBen Mehr­
zahl der FaIle die Auskeimung der in die Wunde gelangten AuBenweltkeime eine 
langere ist (6-20 Stunden), wahrend ein rascher Verlauf (bis zu 2 Stunden) 
seltener beobachtet wird, so ist die chirurgische Wundbehandlung in vielen Fallen 
imstande, rein mechanisch die Wunde keimfrei oder wenigstens keimarm zu 
machen. Man muB also sobald als moglich bei allen durch Schmutz und Erde ver­
unreinigten Wunden, insbesondere, wenn sie buchtenreich und tief oder wenn 
die Wundrander zerfetzt sind, ausgiebig ausschneiden, bis moglichst iiberall 
gesundes, frisch blutendes Gewebe die Begrenzung bildet. Das gilt in noch 
hoherem MaBe fUr solche Wunden, bei denen durch die Verletzung groBerer 
GefaBe Weichteilgebiete auBer Ernahrung gesetzt sind. Bezieht sich die Er­
nahrungsstorung Z. B. auf groBere Teile eines Extremitatenquerschnittes, so sollte 
man, besonders wenn es sich um Kriegsverhaltnisse handelt, besser sofort im 
Gesunden amputieren. Dabei spielt eine Knochenverletzung keine ausschlag­
gebende Rolle, da die Gasbrandinfektion ja im wesentlichen eine Muskel­
erkrankung ist. Sind nur einzelne Muskelgruppen vollstandig zerfetzt und in 
ihrer Ernahrung gestort, so kann man insbesondere in Friedenszeiten damit 
auskommen, sie so weit zu entfernen, als die Gewebszerstorung reicht, d. h. 
bis man im gut ernahrten Gewebe angekommen ist. Selbstverstandlich miissen 
aIle derartigen Wunden weitgehend offen bleiben. Man kann sie zunachst anti­
septisch behandeln (s.oben) und dann unter Sicherung guten Wundabflusses 
ganz locker mit Verbandganze ausfiillen und fiir unbedingte Ruhe sorgen 
(Gipsschale, BRAUNsche Schiene, VOLKMANNsche Schiene an der unteren Extre­
mitat, .Abduktionsschiene am Oberarm u. a.). Will man die Wunde ganz offen 
behandeln, so wird der verletzte Abschnitt ebenfalls moglichst ruhiggestellt 
und nur ein Verbandschleier zur Fernhaltung von Ungeziefer dariibergedeckt. 

In den angelsachsischen Landern ist vielfach die Dauerspiilung mit DAKINscher wsung 
angewendet worden (Chlorkalk 200,0, Soda 140,0 in 10 Liter Wasser gelost und filtriert. 
Die Losung wird dann mit Borsaure neutralisiert). Auch in Frankreich und Deutschland 
hat das Verfahren zeitweise Anhanger gefunden. Aus einem iiber dem Bett aufgehangten 
Irrigator wird die Losung mit Hilfe eines Gummischlauches mit Glasspitzenansatz entweder 
unmittelbar iiber die Wunde geleitet und das AusflieBen mit Hilfe eines Quetschhahnes 
bis zum Tropfen herabgesetzt, oder bei tiefen Wunden wird die Losung durch einen diinuen 
Katheter oder Gummischlauch tief in die Wunde hineingeleitet. Nach guter chirurgischer 
Wundbehandlung sind solche Spiilungen nicht notwendig. 

Leider ist die Serumprophylaxe gegenuber den Gasbranderregern, von denen 
hauptsachlich der WELCH-FRANKELsche Bacillus und der Novysche Bacillus 
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des malignen Odems, der Pararauschbrandbacillus, daneben der ASCHoFFsche 
Gasodembacillus, der Uhrzeigerbacillus von PFEIFFER und BESSAU u. a. in Frage 
kommen, nicht annahernd so wirksam, wie sie gegenuber der Tetanusinfektion 
angenommen werden dar£: Trotzdem wird man nach allen Verletzungen, denen 
eine Infektion mit anaeroben Keimen droht, dem Verletzten den Schutz durch 
intramuskulare Einspritzung von 20 ccm polyvalentem Gasbrandserum, das jetzt 
in seinen Hauptbestandteilen staatlich gepruft wird und daher als das beste 
gelten muB, verabreichen. Das von den Behring-Werken hergesteIlte, jetzt 
gelieferte verstarkte polyvalente Gasbrandserum wird intravenos (50 ccm) 
gegeben. Als Vorprobe wird vor der Infusion 1 ccm Serum subcutan (1-2 Stun­
den vorher) zu geben gefordert. Man kann es auch in Narkose geben oder in 
500-1000 ccm InfusionslOsung gelost mit Suprareninzusatz als langsam durch­
gefiihrte Infusion. 

LOHR u. a. raten bei VerIetzungen, die gasbrandverdachtig sind, sofort so gro13e Dosen 
zu geben, wie sie beim ausgebrochenen Gasbrand verabreicht werden, und zwar intravenos 
am besten aufgeIost in KochsalzIosung als D'I,uertropfinfusion. 

1st eine Gasbrandinfektion ausgebrochen, so kann neben der Serumgabe nur 
rasche chirurgische Hilfe Rettung bringen. DOMAGK gibt bei begrundetem 
Verdacht oder ausgebrochener Infektion 6-8 g Marfanil oral (sofort 2 g im Ab­
stand von 4-6 Stunden, auch nachts je ein 1 g, dazu die Wundpulver (Marfanil, 
Prontalbin) und intravenos Serum in den groBen Dosen intravenos (s. oben). 

Die Diagnose ist meist einfach, da der Zustand oft au13erordentlich rasch und bestimmt 
gekennzeichnet verlauft. Es kommt daher darauf an, die ersten Zeichen des Gasbrandes 
nicht zu iibersehen. Hat man die Wundversorgung selbst gemacht und handelt es sich um 
eine ausgedehnte, verschmutzte, buchtenreiche Wunde, oder um eine zerfetzte Schu13-
wunde,so wird man von vornherein mit besonderer Aufmerksamkeit den weiteren Verlauf 
beachten. Diese Falle sind weniger gefahrdet als die anderen, bei denen verhaltnismaJ3ig 
kleine, aber tiefgehende Verletzungen durch verschmutzte Fremdkorper (Pfahlung) oder 
durch schwere Quetschungen und PrelIungen, durch Gefa13verletzungen usw., ohne voraus­
gegangene ausgiebige Wundversorgung in unsere Behandlung kommen. Man solIte in allen 
diesen Fallen, falls sie in den ersten 24 Stunden kommen und es sich nicht gerade um glatte 
Gewehrschiisse und ahnliches handelt, immer noch einmal eine gewissenhafte chirurgische 
Wundversorgung vornehmen, um nicht plotzlich durch das Auftreten einer Gasbrand­
infektion iiberrascht zu werden. 

Die ersten klinischen Zeichen sind: auffallend starker Wundschmerz, 
starkeSchwellung ,der Wundumgebung, haufig mit glanzender, blasser Haut, 
die oft durch unregelmaBige braunliche oder blauliche miBfarbene Flecken 
gekennzeichnet ist, ansteigendes Fieber bei auffallend hohem, schlechtem PuIs. 
Bei der Untersuchung der Wundumgebung laBt sich nun in vielen Fallen auch 
das Gas unmittelbar nachweisen. Bei Druck kann es in Blasen aus dem Wund­
kanal kommen. KIopft man mit einer Pinzette, die wie eine Stimmgabel ge­
halten wird, oder mit einem langen Bleistift auf die Wundumgebung, so hort 
man den bekannten Schachtelton. Dieses absolut sichere Zeichen des Vor­
handenseins von Gas, das sich auch beim Betasten durch Knistern bemerkbar 
macht, ist allerdings nicht immer nachweisbar, insbesondere dann nicht, wenn 
die Gasodembacillen vorherrschen. Bei groBeren Wunden kommt noch ein 
unangenehmer fader oder ubler Wundgeruch hinzu, und der AusfluB einer 
truben, manchmal mit Gasblasen untermischten, blutig-braunlichen Flussigkeit. 

Wie gesagt, kommt es nun fur die Behandlung auf das sofortige chirurgische 
Eingreifen an. Hier kann nur breiteste Spaltung und Freilegung des ganzen 
Wundgebietes und seiner Umgebung den notigen "OberbIick erbringen, der 
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zum EntschluB des weiteren Handelns notwendig ist. Die Erscheinungen, die 
zunachst ins Auge fallen, sind die, die sich im Unterhautzellgewebe abspielen. 

Sie haben PAYR dazu veranlaBt, eine epifasciale von einer 8ubfa8cialen Form des Gas­
brandes zu unterscheiden. Es hat sich wohl spater ergeben, daB die epifasciale Form gewisser­
maBen ein Auslaufer der eigentlichen von der Muskelwand ausgehenden Gasbrandinfektion 
ist und daB es sich dabei meist um einen gliicklicherweise noch verhaltnismaBig begrenzten 
Muskelherd handelt. 

Wird der Muskelherd eroffnet und die zerfetzten M;uskeln entfernt, so muB 
man aber in solchen Fallen auch die epifascialen Abschnitte durch weitgehende 
Spaltung von ihrem infektiosen Inhalt befreien. Viele kleine Schnitte, die bis 
in das gesunde Gewebe hineinreichen, ermoglichen die Entlastung. Wiirde 
man in einem solchen FaIle den Muskelherd nicht eroffnen, so bestiinde die 
Gefahr des Fortschreitens trotz weitgehender Spaltung der epifascialen Ab­
schnitte. Bei ausgedehntem Befallensein ganzer Muskelgruppen hilft die Spaltung 
nicht mehr. Hier kann nur eine moglichst hoke Amputation als letzter Rettungs­
versuch geIten. Sind erst einmal die auf den Stamm iibergehenden Muskeln 
beteiligt, so niitzt selbst die Exartikulation nichts mehr. Trotzdem wird man 
im gegebenen Falle diesen Versuch unter keinen Umstanden unterlassen diirfen. 

Gleichzeitig mit dieser chirurgischen Behandlung muB die Serumbehandlung 
versucht werden. GroBe Mengen polyvalenten Serums werden nach der aus­
giebigen chirurgischen Wundversorgung, auch nach Amputation, verabreicht 
und zwar tagelang. 

So wurden in einem Falle bis zu 70 ccm des Serums zum Teil intravenos, zum Teil 
intramuskular 10Tage lang gegeben, und man gewinnt die Oberzeugung, daB diese Injek­
tionen auch eine giinstige Wirkung hatten (JENCKEL). Uber ahnliches berichten viele andere 
Chirurgen. 

Dagegen wird die auch neuerdings (HUGEL) wieder empfohlene Sauerstoffbehandlung 
des Gewebes durch Einblasen von Sauerstoff wegen der Luftemboliegefahr wie schon friiher 
abgelehnt, zumal man sich keine Vorstellung machen kann, wie der Sauerstoff, der sich in 
Blasen in den Gewebsspalten bewegt, die in das Gewebe eingedrungenen Keime, besonders 
auch die Toxine, vernichten oder schadigen konnte. Auch die Ausfiillung der nach der 
Wundbehandlung zuriickbleibenden fri8chen Wunde mit durch Wasserstoffsuperoxyd ge­
trankte Verbandgaze scheint gefahrlich, da auch dadurch Gasembolien beobachtet 
worden sind. 

6. Die Schmerzbetanbung. 
(WINTERSTEIN, v. BRUNN, HESSE, LENDLE und SCHOEN, KILLIAN, BRAUN, HAERTEL 

und JENCIO.) 

a) Die Allgemeinnarkosen. 
a) Geschichte. 

Versuche, eineAllgemeinnarko8e herbeizufiihren, gehen schon bis in das Altertum zuriick. 
Die Mittel, die dazu verwendet wurden, waren hauptsachlich Mohnsaft, Alraune, Alkohol, 
Schierling u. a., die hauptsachlich als Tranke gegeben wurden. Sie wirkten mehr als Schlaf­
mittel und reichten zur Schmerzbetaubung bei Operationen kaum aus. Aber auch zur Inhala­
tion wurden diese Mittel verwendet, und zwar wurden sog. Schlafschwamme, d. h. Schwamme 
hergestellt, die mit Opium, Bilsenkraut, Mandragora und anderen schlafbringenden Mitteln, 
wie Efeu und Schierling, getrankt waren. Die Schwamme wurden vor dem Gebrauch mit 
warmem Wasser angefeuchtet und vor die Nase gehalten. HUSEMANN hat in einer ausfiihr­
lichen Arbeit alles, was iiber den Gebrauch der Schlafschwamme im Mittelalter bekannt 
ist, zusammengestellt. 1m spateren Mittelalter wurden die Betaubungsversuche durch 
Schlafschwamme und Tranke wieder aufgegeben. Ihre Wirkung war vermutlich, soweit 
Schlafschwamme in Betracht kamen, kaum mehr als suggestiver Natur. Soweit aber Schlaf­
tranke verwendet wurden, war die Vergiftungsgefahr eine zn groBe, wenn die schmerz-
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stillende Wirkung so weit getrieben wurde, daB eine schmerzhafte Operation schmerz· 
frei ausgefiihrt werden konnte. Wirklich brauchbare Versuche, durch Inhalation von gas· 
fijrmigen Sto//en eine Allgemeinnarkose herbeizufiihren, fallen erst in das Jahr 1844, nacho 
dem schon vorher DAVY, FARADAY U. a. den Gedanken auf Grund von Betaubungsversuchen 
etwogen hatten. Von WELLS (1844) wurden die ersten schmerzlosen Zahnextraktionen 
unter dem EinfluB von Lachgasinhalation ausgefiihrt. Eine allgemeine Verbreitung dieser 
Inhalationsmethode konnte er trotz vieler Miihe nicht erzielen. Das gelang erst den beiden 
Amerikanern JACKSON und MORTON (1846). Sie verwendeten Ather, dessen Wirkung der 
Chemiker JACKSON an sich selbst ausprobiert hatte. Die ersten Versuche wurden eben· 
falls bei Zahnextraktionen gemacht. JACKSON lieB dann auch bei kleineren Operationen 
und schlieBlich wahrend der ganzen Dauer von groBeren Operationen die Inhalation mit 
Erfolg fortsetzen. Nach einigem Zogern gaben sie ihre Methode der Allgemeinheit be· 
kannt und sie verbreitete sich in kiirzester Frist iiber die ganze Welt. Noch im Jahre 1846 
wurde in England, zu Beginn des Jahres 1847 in Deutschland unter Atherinhalation 
operiert. Ein Jahr spater wurde durch SIMPSON in Edinburg 1847 das Chloroform ein· 
gefiihrt. Beide Mittel traten in einen ernsten Konkurrenzkampf, der bald zugunsten des 
einen, bald des anderen entschieden wurde. Dieser Kampf dauerte bis in die neueste 
Zeit, ist aber heute insofern entschieden, als wir jedem der beiden Mittel seinen Platz 
anweisen konnen. 

An der Spitze der Inhalationsnarkotica stehen auch heute noch Ather und Chloroform fiir 
Vollnarkosen. Das Stickoxydul (Lachgas), das in Amerika und England, aber auch in 
Holland und Skandinavien eine wesentliche Rolle spielt, hat trotz vielfacher Versuche 
einzelner Kliniken sich keinen sicheren Platz in Deutschland erwerben konnen. Trotz 
gewisser Vorteile (rasche Wirkung, groBe Narkosenbreite, gute Steuerbarkeit, geringe 
Organgefahrdung) hat es den Hauptfehler, daB es allein angewendet nur unter Uberdruck 
geniigend wirkt. Daher muB es mit Ather als Mischnarkose verabreicht werden. Dazu sind 
umstandlich zu handhabende Apparate notig. Hier macht sich der Vorteil des Beru/s. 
narkotiseurs in England und Amerika bemerkbar. Sie haben oft von ihnen selbst zusammen· 
gestellte und nur ihnen verstandliche Apparate. AIle Ersatzmittel, auch das in neuester 
Zeit von GAUSS und aus der KIRSCHNERSchen Klinik empfohlene Narcylen haben es nicht 
vermocht, sie zu verdrangen. Die Narcylennarkose (gereinigtes Acetylen) hat gegeniiber 
der Chloroform- und Athernarkose geringe Vorteile, dafiir haften ihr aber drei Nachteile 
an, erstens ist eine ziemlich groBe Apparatur notwendig, zweitens ist das Gasgemisch sehr 
feuergefiihrlich, was schon zu unangenehmen Komplikationen gefiihrt hat und drittens 
ist nach den Erfahrungen der KIRSCHNERschenKlinik die Bauchdeckenspannung bei Laparo­
tomien schwer vollkommen auszuschalten. 

Zu kurz dauernden Narkosen, sog. Rausmnarkosen (s. S. 50), werden .iIther und Chlor­
athyl verwendet, das letztere ist mehr und mehr an die Stelle des ersteren getreten. Die 
intravenose Athernarkose, die durch die energische Empfehlung von BURKHARDT eine Zeit­
lang an verschiedenen Kliniken, besonders der KUMMELLschen und KONIGSchen Klinik, 
geiibt wurde, ist im Laufe der Zeit wieder mehr in den Hintergrund getreten. Die Dosierung 
und die Gefahren (Hamolyse, Gerinnselbildung) haben dazu beigetragen, der Methode 
nicht zu allgemeiner Verbreitung zu verhelfen. Ebensowenig ist es durch den Ersatz des 
Athers durch Hedonal und Isopral gelungen, die Inhalationsnarkose zu verdrangen. Da­
gegen werden die Kurznarkotica aus der Barbitursaurereihe und das Avertin zur intravenosen 
Verabreichung erfolgreich angewendet (s. S. 51). Die Vorteile der Inhalationsnarkose, 
die hauptsachlich in der guten Dosierbarkeit und in der verhiiltnismaJ3ig weiten Narkosen­
breite und der relativen Ungefahrlichkeit bestehen, haben immer wieder dazu gefiihrt, aIle 
anderen Methoden zu verdrangen. Der jahrzehntelange Streit iiber die Vorziige des Athers 
bzw. des Chloroforms sind heute wohl zugunsten des Athers entschieden worden. Das 
Ideal der Narkose ist tatsachlich eine reine Athernarkose, doch laBt sie sich leider nicht in 
allen Fallen durchfiihren. Am schwierigsten ist die Durchfiihrung bei kriiftigen Mannern, 
besonders bei Alkoholikern. Die Vorziige des Athers vor dem Chloroform beruhen darauf, 
daB er auf die Kreislauforgane weniger giftig wirkt, nicht nur auf den Herzmuskel, sondern 
auch auf die GefaBe. AuBerdem ist auch die Gefahr der Schadigung der parenchymatosen 
Organe eine geringere. Die infolge von Atherinhalation verursachten Schadigungen der 
Atmungsorgane und die Reizung der Schleimhaute, der Speichel- und Schleimsekretion 
lassen sich durch Arzneimittel (Atropin oder Scopolamin), vor der Narkose gegeben, so 
wesentlich einschranken, daB sie keine Rolle spielen. 
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Eine groBe Zukunft als Mittel zur Allgemeinnarkose schien dem Avertin (EWHHOLTZ 
1926) vorausgesagt werden zu konnen. Es hatte bedeutende Vorziige aufzuweisen. Keine 
besondere Vorbereitung der Kranken durch Hungern. Einfache Verabreichung durch 
Darmeinlauf. Einschlafen ohne unangenehme Nebenerscheinungen, groBe Narkosenbreite, 
langer Nachschlaf, angenehmes Erwachen ohne Ubelkeit oder Erbrechen, retrograde Amnesie. 
Man hat das Avertin daher als das humanste Narkosemittel bezeichnet. Leider hat es 
sich in der Praxis nicht so bewahrt. Zur Erzielung einer Vollnarkose ist eine solche Dosis 
Avertin notig, daB Vergiftungsgefahr besteht, zumal auch starke Verschiedenheit der 
Wirkung derselben Dosis bei verschiedenen Menschen besteht. Die Gefahr wachst dadurch, 
daB die Avertinnarkose nicht steuerbar ist und daher das einmal resorbierte Gift nicht un­
schadlich gemacht werden kann. Daher ist es nur als sog. Basisnarkoticum zu verwenden, 
d. h. mit Zusatz eines anderen Mittels, das meist in Gestalt von Ather oder Stickoxydul 
verabreicht wird. In dieser Form hat das Avertin noch groBe Bedeutung (s. S. 49). 

Die Aligemeinnarkose ist im Laufe der Jahre immer mehr und mehr zugunsten der 
Leitungs- und ortlichen Betaubung eingeschrankt worden. Ganze Korpergebiete werden 
heute fast ausschlieBlich in Lokal- bzw.Leitungsanasthesie operiert. Die urspriinglich 
der ortlichen Betaubung im Wege stehenden Gefahren sind durch die Einfiihrung der Ersatz­
mittel des Cocains so weit beseitigt worden, daB von seiten des Betaubungsmittels, bei 
einigermaBen vorsichtiger Anwendung, kaum noch eine Gefahr droht. Trotzdem kann 
auf die Allgemeinnarkose nicht verzichtet werden. Sie ist ebenfalls im Laufe der Jahre 
einer groBen Reihe von Gefahren entkleidet worden, so daB unter gewissen Voraussetzungen 
die Aligemeinnarkose als ungefahrlich gelten kann. Ihr Hauptanwendungsgebiet betrifft 
die kindlichen Kranken bis etwa zum 14. Lebensjahre. Allerdings werden auch von dieser 
Regel gewisse Ausnahmen gemacht insofern, als selbst groBere Operationen auch bei Kindern 
in ortlicher Betaubung ausgefiihrt werden konnen. Die Auswahl dieser Kinder ist nicht 
ganz leicht, es gehort dazu ein gewisses Verstandnis, das nur durch langere Beobachtung 
auf einer Kinderstation gewonnen werden kann. Fiir angstliche und nervose Kinder ist in 
allen Fallen die Aligemeinnarkose vorzuziehen. Was die Korpergegenden betrifft, so sind 
bisher die Operationen der Bauchhohle das Hauptanwendungsgebiet der Allgemeinnarkose 
gewesen. Vor der Einfiihrung der Splanchnicusaniisthesie von KAPPIS und der Verbesserung 
der Methode durch BRAUN sind nur ausnahmsweise Bauchhohlenoperationen in Leitungs­
oder Lokalanasthesie ausgefiihrt worden. Die paravertebrale Anasthesie, mit der auch aus­
gedehntere Laparotomien vorgenommen werden konnten,. hat sich als zu umstandlich, 
in vielen Fallen als nicht ausreichend und gefahrlich erwiesen. Das bezieht sich besonders 
auf den oberen Teil der Bauchhohle, wahrend Operationen im kleinen Becken schon lange 
in Lumbalanasthesie unter Mitheranziehung von orWcher Bauchdeckeneinspritzung aus­
gefiihrt wurden. Herniotomien sind fast ausschlieBlich in ortlicher und Leitungsschmerz­
betaubung operiert worden, wenigstens bei Erwachsenen. 

Die Spinalaniisthesie, die friiher besonders den Eingriffen an den Organen des kleinen 
Beckens und der unteren Extremitat vorbehalten blieb, wurde zwar schon von rumanischen 
Chirurgen in deralten Form fiir Eingriffe in der Bauch- und BrusthOhle verwendet, hat aber 
erst durch die Abanderungen der Technik (PITKIN, JONES, KmSCHNER) weitere Verbreitung 
als Ersatz fiir die Inhalationsnarkose, besonders fiir Eingriffe in der Bauchhohle, gefunden 
(s. S. 57). 

Zur Verhiitung von Storungen, die immerhin beim Eindringen in den liquorgefiillten 
Kanal eintreten konnen, ist die Periduralaniisthesie, bei der etwa dasselbe erreicht wird 
wie bei der einstellbaren giirtelformigen Spinalanasthesie. Die Ausfiihrung ist aber nicht 
ganz einfach (DOGLIOTTI, KRAAS, Lit.). 

Neben der Lumbalanasthesie haben die Sacralanasthesie und Parasacralanasthesie fiir 
die Operationen an den Genitalien und am Mter viele Anhanger gefunden (S. 58). 

Ein ausgedehntes Anwendungsgebiet besitzt die Allgemeinnarkose noch bei der chirur­
gischer Behandlung entziindlicher und eitriger Prozesse. Wenn auch hier eine Leitungs­
schmerzbetaubung entfernt vom Orte des entziindlichen Prozesses (Phlegmonen, Panaritien, 
Abscesse) mit Erfolg angewendet werden kann, so betrifft das doch nur vereinzelte FaIle. 
SchlieBlich ist von EinfluB auf die Entscheidung, ortliche Betaubung oder Narkose auch der 
Wunsch des Kranken. Wir stehen nicht auf dem Standpunkt, einen Menschen gewissermaBen 
zur Lokalanasthesie zu zwingen, wenn er eine begriindete Abneigung dagegen hat. Halt man 
die ortliche Betaubung fiir besser, so kann man haufig durch gutes Zureden die Kranken 
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iiberzeugen. Bei angstlichen Kranken konnen durch eine Hilfsperson wahrend der Aus­
fiihrung der Anasthesie und der folgenden Operation die Gedanken von dem Eingriff ab­
gelenkt werden. Selbstverstandlich gehort dazu, daB die Anasthesie eine voIlkommene ist 
und daB das Vertrauen der Kranken nicht durch auftretende Schmerzen getauscht wird. 

(J) Vorbereitende Untersuchungen. 

J eder Inhalationsnarkose miissen vorbereitende Untersuchungen und Fest­
stellungen vorausgehen, um die drohenden Gefahren zu verhiiten oder wenigstens 
zu vermindern. Vertrauen erweckende, beruhigende Aufklarung des Kranken iiber 
die ersten, bei der Einatmung des N arkoticums auftretenden Erscheinungen ist 
notwendig. Zur Vorbereitung gehOrt: Mundpflege, Beseitigung krankhafter Pro­
zesse der Nasen- und Rachenorgane und Heilung entziindlicher Prozesse der oberen 
und tieferen Luftwege. Von den Erkrankungen des Herzens sind besonders gefahr­
lich die Erkrankung des Herzmuskels, wahrend die Mehrzahl der Klappenfehler 
keine Gegerianzeige gegen Inhalationsnarkose darstellt, weIll eine Kompensation 
eingetreten ist. Selbstverstandlich hat der Vornahme einer jeden Narkose eine 
gewissenhafte Untersuchung der Kreislauf- und Atmungsorgane vorauszugehen. 
Von den iibrigen Organen sind es hauptsachlich die groBen parenchymatosen, 
Leber und Nieren, die schon normalerweise durch die Narkose geschadigt werden, 
was unter Umstanden als ernst zu nehmende Gegenanzeige aufzufassen ist. 
Schlecht werden auBerdem Narkosen vertragen von Diabetikern, von Aniimischen, 
bei Blutkrankheiten, bei septischen Prozessen, von Kranken mit schweren Blut­
verlusten und solchen, die einen Verletzungsshock erlitten haben. Ganz von der 
Narkose auszuschlieBen sind am besten die Angehorigen dreier Konstitutions­
typen. Sie sind bezeichnet als: 1. Status thymico-Iymphaticus, 2. Habitus 
asthenicus, 3. Habitus apoplecticus. 

Das hauptsachlichste Kennzeichen des ersten Typus besteht in folgenden Merkmalen: 
Meist gut genahrt, blaB, pastas, mit Hyperplasie des lymphatischen Systems und erhaltenem 
oder vergroBertem Thymus und VergroBerung der Milz. Die Hyperplasie des Lymph­
apparates wird deutlich erkannt im Rachenring und am Zungengrund. Auch fiihlbare 
Mesenterialdriisen sind oft festzustellen. Daneben findet sich meist ein kleines Herz und 
eine enge Aorta. Eine herabgesetzte Widerstandskraft gegeniiber der Narkose weist auch 
der Kranke mit asthenischem Habitus auf. Es sind das lang und rasch aufgeschossene Men­
schen mit langem Hals, langen Extremitaten, mit langem, flachem, schmalem Brustkorb, 
spitzem epigastrischem Winkel und schwach entwickelter Muskulatur, kleinem Herz und 
enger Aorta. Sehr haufig findet man dabei ausgesprochene Enteroptose und Ubererregbarkeit 
des vegetativen Nervensystems. Der Gesichtsausdruck ist meist schlapp und miide, die 
Korperhaltung schlecht, die Schultern stark abfallend und der Riicken gekriimmt. Der 
Habitus asthenicus verbirgt sieh bei alteren Menschen oft unter reichlich entwickeltem 
Fettpolster. SchlieBIich ist auch noch ein dritter Konstitutionstyp, der als Habitus apo­
plecticus bezeichnet wird, durch die Narkose gefahrdet. Es handelt sich dabei meist um 
kraftige, mit reichlichem Fettpolster versehene Menschen mit roter Gesichtsfarbe, starkem, 
kurzem Hals, schnaufender Atmung, Neigung zum Schwitzen, Neigung zu Gelenkerkrankung, 
zu Gicht, zu Gallensteinen, Diabetes, Atherosklerose, Asthma bronchiale und Ekzem. 
Fiir den letzteren Konstitutionstyp ist besonders die Xthernarkose gefahrlich wegen ihrer 
gelegentlichen BIutdrucksteigerung, die unter Umstanden zu einer Apoplexie Veranlassung 
geben kann. 

Eine Narkose ist auch zu vermeiden bei Operationen, die leicht durch den 
Eintritt einer Aspirationspneumonie gefahrdet werden. Es gehoren dazu haupt­
sachlich Operationen in der Nase, dem Mund und Rachen. Gefahrlich sind in der 
Beziehung auch die Ileusoperationen im weitesten Sinne, da infolge der Darm­
lahmung leicht, selbst nach Entleerung des Magens, Darminhalt riicklaufig 
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in den Oesophagus und Rachen gelangen und aspiriert werden kann. Ist es nicht 
moglich, derartige Faile in ortlicher Betaubung zu operieren, so miissen be­
sondere VorsichtsmaBregeln ergriffen werden. Zu diesen gehoren Tamponade des 
Nasen- und Rachenraums bei Nasen- und Epipharynxoperationen, die Tracheo­
tomie unter Einsetzen einer TRENDELENBURGSchen Tamponkaniile und mit folgen­
der Tamponade des Hypopharynx bei Nasen-, Mund- und Rachenoperationen. 

SchlieBlich die KUHN8che lntubutionsrw,rkose, die sich besonders bei den Halsspezialisten 
sehr groBer Beliebtheit erfreut. Schwierig ist dabei nur die Einfiihrung des Tubus. Er 
wird zweckmaBigerweise in Narkose eingefiihrt. Man kann das Intubationsrohr auch 
mit dem ROTH-DRAGER-Apparat in Verbindung setzen. Das Instrumentarium besteht 
aus einem Mundsperrer, aus einem Satz verschieden starker, biegsamer Intubationsrohre, 
die mit einem gebogenen Stachel versehen sind. An dem Intubationsrohr kann ein Trichter, 
der mit Gaze iiberzogen wird und zur Aufnahme des aufgetropften Narkoticums dient, 
oder der Zuleitungsschlauch des ROTH-DRAGER-Apparates befestigt werden. Zur Einfiihrung 
wird, wie gesagt, am besten Narkose ausgefiihrt. Der Handgriff des Mandrins, der in den 
Tubus eingefiihrt ist, wird in die rechte Hand genommen und wahrend der Zeigefinger 
der linken Hand bis an die Epiglottis durch den aufgesperrten Mund gleitet, fiihrt man 
den Tubus iiber die Epiglottis in die Tiefe. Zwei in der Nahe des Tubusendes angebrachte 
Vorspriinge halten den eingefiihrten Tubus im Kehlkopfeingang fest. Das Rohr darf nicht 
zu weit in die Trachea hineinreichen, da sonst Hustenreiz entsteht. 

Urn die Aspiration bei Bauchoperationen durch RiickfluB aus dem Magen 
zu verhiiten, kann man entweder einen diinnen Magenschlauch durch die Nase 
einfiihren und wahrend der Operation liegenlassen oder besser, man bedient 
sich der von KAUSCH angegebenen, nach dem Prinzip der GOTTSTEINschen 
Sonde gebauten Magensonde. Sie ist in der Nahe ihres in den Magen eingefiihrten 
Endes mit einem aufblasbaren Gummisackchen umgeben. Nach der Einfiihrung 
in den Magen wird das Gummisack(:lhen aufgeblasen und in diesem Zustand 
wahrend der Operation erhalten. Sie verhiitet dadurch sicher den RiickfluB 
von Mageninhalt neben der Sonde. 

Da die Aspirationsgefahr mit der Dauer und Tiefe der Narkose wachst, so 
gehort die Feststellung, daB der Magen leer ist, zu den Vorbereitungen einer 
solchen Narkose. 

Diese Forderung ist am leichtesten zu erfiillen, wenn man den Kranken vormittags 
und niiehtem zur Operation bekommt, d. h. im gewohnliehen Operationsbetrieb maeht 
diese Forderung keine Sehwierigkeiten. Dagegen treten solehe auf, wenn Kranke untertags 
zur Ausfiihrung eines operativen Eingriffes aufgenommen werden. Geht aus der Vor­
geschichte hervor, daB der Kranke innerhalb der letzten 3 Stunden eine groBere Mahlzeit 
zu sieh genommen hat, so muB der Arzt entscheiden, ob der Kranke, je naehdem, 1 bis 2 
bis 3 Stunden warten kann, oder ob die Art der Erkrankung oder Verletzung einen sofortigen 
Eingriff notwendig maeht. In der Mehrzahl der Falle wird der erste Ausweg moglieh sein. 
MuB aber ein sofortiger Eingriff stattfinden infolge von drohender Lebensgefahr (z. B. 
schwere Blutung, Durchbrueh eines Abscesses in der Bauehhohle), so muB die weitere 
Entseheidung getroffen werden, ob der Eingriff etwa in ortlicher Betaubung oder vielleieht 
mit Hille einer Kurznarkose, bei der nicht alle Reflexe aufgehoben sind, ausgefiihrt werden 
kann. In solehen Fallen bedeutet ein etwa eintretendes Erbreehen kaum eine emstliche 
Aspirationsgefahr, sofem der betreffende Narkotiseur aufpaBt. 1st auch dieser Ausweg 
nieht gangbar, d. h. muB cine liinger daucrmlo tiefe Narkoso oingeleitet werden, waR gliick­
lieherweise selten gesehehen muB, so bleibt niehts anderes iibrig, als den Magen kiinstlich 
zu entleeren. Unbedingt erforderlich ist die Entleerung des Magens bei schweren Stauungs­
zustanden und Lahmungen des Magendarmkanals infolge von DarmverschluB, da aueh 
kleine, in die Luftwege geratene Teile des gestauten Darminhaltes schwerste Stiirungen 
infektiiiser Natur hervorrufen miissen. Oft tritt schon als Folgeerscheinung des verab­
reichten Pranarkoticums (Morphium) die Entleerung des gefiillten Magens ein. 1st das nieht 
der Fall, so muB der Magensehlauch eingefiihrt werden. War die Nahrungsaufnahme erst 
kurz vorher erfolgt und die Speisen nieht geniigend zerkleinert und verfliissigt, so kiinnen 
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sie durch die Schlauchsonde nicht entleert werden. Es erfolgt vielmehr durch den Reiz des 
eingefiihrten Schlauches Erbrechen, das ala Zeichen dafiir zu gelten hat, den Schlauch sofort 
zu entfernen. Man hat damit aber doch den gewiinschten Erfolg erzielt. Unter Umstanden 
muB das Einfiihren des Schlauchea noch einmal wiederholt werden. Auf eine Magenspiil ung 
wird man in solchen Fallen verzichten. 

Des weiteren muB geprtift werden, ob die Mundhohle frei ist von allen fremden 
Bestandteilen und ob die Harnblase entleert ist. AuBerdem mtissen die Narkose­
hilfswerkzeuge, Kiefersperrer, Zungenzange, Tupferzange bereitgestellt werden. 
Die Prtifung des N arkoticums aut Reinheit ist fUr den in der Klinik narkotisierenden 
Arzt nicht erforderlich, sie kommt dagegen fUr den praktischen Arzt, dem ein 

Abb.10. Abb.11. Abb.12 . 
Klefersperrer nach HEISTER. Kiefersperrer nach ROSER-KONIG. Kiefersperrer nach O"DWYER. 

(1 /. nat. GroCe.) ('I. na t . GroCe.) (1/. nat. GroCe.) 

frisch aus der Apotheke bezogenes Narkoticum (pro narcosi) nicht zur Ver­
ftigung steht, der vielmehr auf ein Hinger stehendes Praparat angewiesen ist, 
gelegentlich in Frage. 

y) Ausfiihrung uud Verlauf. 

Die Narkose sollte,wenn moglich, immer von einem Arzt ausgefUhrt werden, 
da sonst der Operateur die Verantwortung auch ftir die Narkose mit tibernehmen 
muB. Der Narkotiseur muB selbstverstandlich nicht nur tiber Art, tiber die 
Wirkungsweise der einzelnen Narkotica unterrichtet sein, sondern er muB auch 
genau den Ablauf der Erscheinungen in den einzelnen Stadien der Narkose genau 
kennen, um sich tiber den Stand der Narkose ein richtiges Bild machen zu konnen. 
Er muB des weiteren tiber aIle moglichen Storungen und tiber die zu ergreifenden 
GegenmaBnahmen unterrichtet sein. Er solI sich in seinem Handeln von dem 
Operateur nur in gewissen Grenzen beeinflussen, sich namentlich nie zur Ver­
tiefung der Narkose drangen lassen. Er muB aber auch den Gang der Operation 
verstehen, ibm folgen und jederzeit tiber den augenblicklichen Stand der Operation 
unterrichtet sein, urn selbstandig die Narkose gegebenenfalls vertiefen bzw. 
abzuschwachen. 1st er durch die besonderen VerhaJtnisse der gerade ausgeftihrten 
Operation nicIlt in der Lage, die Operation mit den Augen.zu verfolgen, so muB 
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er vom Operateur unterrichtet werden. Auf Einzelheiten iiber den Verlauf, 
die Symptome der einzelnen Stadien, iiber Komplikationen und deren Beseitigung 
kann hier nicht eingegangen werden. Es gehort viel Verstandnis, gute Be­
obachtungsgabe, Vbung und Erfahrung dazu, eine gute Narkose durchzufiihren. 
Es sollte daher jeder junge Arzt bei der Wichtigkeit der Narkose eine moglichst 
groBe Zahl von Narkosen ausfiihren, urn die notige Sicherheit zu erlangen. 
Selbstverstiindliche Pflicht des Narkotiseurs ist es auch, nach SchluB der Narkose 
den Kranken so lange zu beobachten oder der Beobachtung einer erfahrenen 
Pflegeperson zu iiberweisen, bis er vollstandig erwacht ist. 

Die Moglichkeiten der Verabreichung eines Narkoticums zur Einatmung 
sind zahlreich. Als wichtigste, weil iiberall durchzufiihren, hat die Tropfnarkose 
zu gelten. Die Anwendung von Narkoseapparaten, sowohl die einfachen Geblase­
apparate (JUNKER, BRAUN), als auch der komplizierte, mit Luft- oder Sauerstoff­
strom arbeitende ROTH-DRAGER-Apparat, ist hauptsachlich besonderen Fallen 
und groBeren Betrieben vorbehalten. Die Verwendung des ROTH-DRAGER­
Apparates, der zweifellos, da mit ihm eine reine Gasgemischnarkose ausgefiihrt 
wird und da er eine genauere Dosierung als die Tropfnarkose erlaubt, bringt 
gewisse Vorteile. Er setzt die N arkosegefahren wesentlich herab, verleitet anderer­
seits leicht zu geringerer Aufmerksamkeit des Narkotiseurs. 

Viel Verwendung hat in Frankreich, aber auch in Deutschland, zeitweise die OMBREDANNE­

sche Maske gefunden. Durch Riickatmung des Narkosegemisches in den Mischbeutel wird 
dem Narkosegemisch Kohlensaure beigemengt, wodurch die Atmung durch Reiz des 
Atmungszentrums vertieft wird. 

Bei kraftigen Mannern und Alkoholikern kommt man, wie gesagt, mit 
reiner Athernarkose nicht immer aus, es ist daher zweckmaBig, Kombinations­
narkosen auszufiihren. Man kann Ather und Chloroform einzeln oder auch 
gemischt geben, z. B. BILLROTH-Mischung. Zur Einleitung der Narkose ist der 
Ather :p.icht zu empfehlen, da er durch die starkeren Reizerscheinungen nicht nur 
unangenehme subjektive Empfindungen, sondern auch vermehrte Schleim­
und Speichelsekretion und auch gelegentlich reflektorisch ausgelOste Storungen 
von Atmung und Herztatigkeit verursachen kann. Seit Jahren hat sich zur 
Einleitung der Narkose als bestes Mittel das Chlorathyl erwiesen. Ob die Narkose 
als Tropfnarkose oder als Apparatnarkose durchgefiihrt werden solI, ist dabei 
einerlei. Es wird zunachst eine einfache Gazemaske aufgelegt und durch Auf­
tropfen von Chlorathyl das Stadium des Beginns bzw. der Analgesie erreicht. 
Erst wenn das BewuBtsein geschwunden ist, wird die Athernarkose oder Misch­
narkose eingeleitet. Eine langere Narkose darf dagegen mit Chlorathyl nicht 
durchgefiihrt werden, da es sich, ahnlich wie das Chloroform als ein schweres 
Herzgift erwiesen hat. Eher laBt sich noch ein sog. prolongierter Chlorathylrausch 
(v. BRUNN, LAWEN) rechtfertigen. 

Bei allen Eingriffen, bei denen die Brusthohle eroffnet werden muB, abgesehen 
von denen mit erstarrter Pleura pulmonalis, wie Z. B. nach langer bestehendem 
postpneumonischem Empyem, muB die Brusthohle unter Druckdifferenz eroffnet 
werden. Von den beiden urspriinglichen Verfahren, dem Unterdruck- und dem 
Vberdruckverfahren (SAUERBRUCH 1904, BRAUER 1904) ist heute fast ausschlieB­
lich das letztere fUr die praktische Chirurgie bedeutsam. Aus der groBen Zahl 
der Uberdruckapparate hat sich als praktischster der von TIE GEL - HENLE­
HAERTEL herausgeschalt. Der Uberdruck wird aus einer Sauerstoffbombe 
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gewonnen. Die Regulierung erfolgt durch ein Wassermanometer. Das Narko­
ticum kann vorgewarmt und in Form von Gasgemischen gegeben werden. Das 
unter Uberdruck stehende Narkosegasgemisch wird durch eine dem Gesicht fest 
anliegende Maske dem Kranken iibermittelt. Die Uberdruckatmung kann auch 
ohne Beimengung von Narkosemitteln durchgefiihrt werden. 

Auf alle Zwischenfalle, die wahrend des Verlaufes einer Narkose und im AnschluB 
an eine Narkose eintreten konnen, kann hier nicht naher eingegangen werden. Der Verlauf 
einer ung~storten Narkose ist etwa folgender. Man unterscheidet 5 Stadien: 

1. Das Stadium des Enlschlafens, 
2. der Analgesie, 
3. " Excitation, 
4. " Toleranz 

und 5. des Erwachens. 
Das 1. Stadium, das meist nur kurz dauert, bietet die Zeichen lokaler Reizerschei. 

nungen auf die oberen Luftwege (Schlucken, Wurgen, Angst, ErstickungsgefUhl, eventuell 
Glottis- und Zwerchfellkrampf). Daher solI die Konzentration des Gasgemisches zuerst 
gering sein, etwa 20-30 Tropfen in der Minute. Am besten vermeidet man den Ather 
zuerst ganz, da er die starksten Reizerscheinungen hervorruft. An seiner Stelle tropft 
man Chlorathyl auf die Maske und laBt den Kranken laut zahlen. Schwindet das 
BewuBtsein, d. h. verwechselt er die Zahlen, oder hort er ganz auf und versagt auch 
bei Nachhilfe, so ist das 2. Stadium erreicht, und es muB Ather gegeben werden. An 
Stelle von Chlorathyl kann auch Soliisthin gegeben werden. Ebenso kann man die Ather· 
narkose durch eine intravenose (s. S. 51) oder rectale Narkose einleiten. Ehe das Be­
wuBtsein vollstandig schwindet, tritt das Stadium analgeticum ein, in dem kleinere, kurz 
dauernde Eingriffe schmerzlos ausgefuhrt werden konnen (s. spater Kurznarkose). Schon 
im 1. und 2. Stadium konnen Storungen durch Glottiskrampf, durch Kieferklemme und 
reflektorisch bedingten Atmungsstillstand eintreten. Diese Storungen verschwinden, wenn 
die Narkose weiter verabreicht wird, meist von selbst. Tritt Erbrechen ein, so muB die Maske 
entfernt werden, bis es vorbei ist. Bei weiterer Verabreichung tritt der Kranke in das 
3. oder Excitationsstadium ein. Auch dies ist meist, wie die beiden ersten, von kurzer Dauer 
nur bei kriiftigen Mannern, besonders Alkoholikern, unter Umstanden stark verlangert. 
PuIs und Atmung sind beschleunigt. Die Arterie ist gut gefUllt. Der Blutdruck ist angestiegen. 
Der Zustand ist der eines schwer Betrunkenen. Es ist daher dafur zu sorgen, daB der .Kranke 
kein Uuheil anrichtet. Das wird am besten dadurch erreicht, daB er am Operationstisch 
festgebunden wird. Das Excitationsstadium geht dann allmahlich, wahrend nach dem 
BewuBtsein auch die Sensibilitat und Motilitat vollstandig erlischt, in das Stadium der 
Toleranz uber. Atmung und PuIs werden bei gut gefUllten GefaBen regelmaBig und langsam 
und das "Stadium der tiefen Narkose wird allmahlich erreicht. Wird der Kiefer und dann 
die Zunge nicht mit dem ESMARcHschen Handgriff vorgezogen, so sinken sie in diesem 
Stadium leicht zuruck, und es kommt zur Behinderung der Atmung, die nicht ubersehen 
werden darf. Meist merkt es der Operateur, wie der Muller es im Schlaf merkt, wenn die 
Muhle in ihrem regelmaBigen Gang gestort wird. Die Zunge kann auch mit Tupfer oder 
durch die Spitze gelegten Seidenfaden vorgezogen werden. Das Einlegen des Drahtgestelles 
nach MAyo, das die Zunge selbstandig halt, ist nicht zuverlassig. 1m Toleranzstadium 
erloschen auch die Reflexe, als letzter der Cornealreflex und der Pupillenreflex auf Licht­
einfall. Zur Orientierung uber den Stand der Narkose ist es besonders fUr den Ungeubten 
zweckmaBig, Corneal- und Pupillenreflex von Zeit zur Zeit zu priifen. Zur Priifung des 
Cornealreflexes wird ein Oberlid mit Hilfe eines Fingers geoffnet und mit einem Tupfer 
eine Beriihrung der Cornea oder Sklera vorgenommen. 1st der Reflex erhalten, so auBert er 
sich in Form einer raschen LidschluBbewegung. 1st der Cornealreflex geschwunden, so muB 
immer der Reflex auf Lichteinfall noch vorhandensein. Da bei den meisten Kranken 
der Eintritt der Narkose durch vorherige Morphiumgabe erleichtert worden ist, so ist die 
Pupillenreaktion infolge der Morphium-Miosis schwer nachweisbar. Am ehesten gelingt die 
Prufung auf Lichteinfall noch unter Zuhilfenahme einer elektrischen Taschenlampe oder 
durch gleichzeitiges rasches Offnen beider Oberlider. 1st das Stadium der tiefen Narkose 
erreicht, so ist Vorsicht geboten. Die Tropfenzahl muB allmahlich eingeschrankt werden. 
Wird sie weiter fortgefuhrt wie bisher, so beginnt die Gefahr der Uberdosierung, die besonders 
beim Chloroform durch eine Lahmung der Vasomotoren oder auch durch unmittelbare 
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Vergiftung des Rerzens eintritt. Die Pupille wird immer enger, auch ohne vorausgegangene 
Morphiuminjektion. 1st die Pupille maximal verengt, so ist der sog. Normal;punkt tiefster 
Narkose erreicht. Der PuIs geht in die Rohe, die Atmung wird verlangsamt. Gleichzeitig ist 
daher der Normalpunkt ein Warnungszeichen, die Narkose weiter zu vertiefen, da Gefahr 
der Vergiftung der Medulla oblongata droht. Nur selten ist es notwendig, tiefe Narkose 
wahrend der ganzen Dauer der Operation durchzufuhren. Es genugt, den Zustand zu er· 
halten, bei dem die Reflexe teilweise erloschen sind. Bei langerdauernden Eingriffen kann 
sogar die Narkosentiefe so weit abgeschwacht werden, daB der Cornealreflex nachweisbar ist. 
Das gilt besonders fur langerdauernde Bauchoperationen. Nur dann, wenn die Bauchhohle 
geschlossen werden solI, ist fast immer eine Vertiefung bis zum Verschwinden des Corneal­
reflexes notwen~ig. Die Kunst des Narkotiseurs besteht eben darin, fiir den betreffenden 
Stand des Eingriffes die richtige Narkosentiefe festzuhalten und Einflusse, die durch den 
Eingriff selbst sich im Sinne einer Depression des Kreislaufes (Operatiousshock) bemerkbar 
machen, nicht zu ubersehen, sondern mit Einschrankung der Narkosedosis zu beantworten 
(KILLIAN). Andernfalls darf niemals so weit zuriickgegangen werden, daB es zu Wiirg­
bewegungen kommt, da infolgedessen die Gefahr der Aspiration heraufbeschworen wird. 

Erst wenn die Operation abgeschlossen ist, darf das 5. Stadium der Narkose eintreten. 
Das Wiederauftreten der Lebenserscheinungen erfolgt in umgekehrter Reihenfolge wie beim 
Eintreten der Narkose, d. h. zuerst stellen sich die Reflexe, dann die Motilitat, Sensibilitat, 
Schmerzempfindung und schlieBlich das BewuBtsein wieder ein. Selbstverstandlich muB 
der Narkotiseur das vollstandige Erwachen des Kranken abwarten, ehe er den Kranken 
dem Pflegepersonal iibergibt. 

b) Andere Narkoseformen. 
a) Die A vertinnarkose. 

(ANSCHUTZ, SPECHT u. TIEMANN.) 

Das Avertin (s. S. 43) hat, trotzdem es insbesondere fUr den Kranken groBe 
Vorziige vor den Inhalationsmitteln aufweisen kann (angenehme Verabreichung 
durch Darmeinlauf, ungestortes Einschlafen, angenehmes Erwachen, keine 
"Obelkeit, langer Nachschlaf), so daB die Avertinnarkose auch als die humanste 
bezeichnet wurde, seine Rolle als Mittel zur Vollnarkose rasch ausgespielt. 
Zur Erreichung einer Vollnarkose ist eine solche Dosis notwendig, daB Ver­
giftungsgefahr besteht, die dadurch um so bedenklicher wird, als es nicht moglich 
ist, das einmal vom Darm resorbierte Mittel wieder aus dem Korper zu entfernen 
oder in seiner verderblichen Wirkung einzuschranken. Es ist also nicht steuerbar. 
Um aber die zweifellosen Vorziige des Avertins zu genieBen, ist es als sog. Basis­
narkoticum in Gebrauch gekommen. In dieser Form hat es sich auch viele Freunde 
erworben. 

Die Verabreichung geschieht auf folgende Weise. Eine weitgehende Vor­
bereitung ist nicht notig. Der Kranke erhalt am Abend vor dem Eingriff meist 
einen Einlauf; manche verzichten auch darauf. Ein Pranarkoticum wird in der 
Mehrzahl der FaIle nicht verabreicht. Etwa 1/2_3h Stunde vor Beginn des 
Eingriffes wird der Avertineinlauf gemacht. Zur psychologischen Schonung 
kann bei Kindem und aufgeregten Kranken ein derartiger Einlauf schon unter der 
Bezeichnung Reinigungseinlau£ mehrere Tage vorher gemacht werden. Die 
zum Einlauf bestimmte Avertinmischung wird jedesmal frisch bereitet. Nach 
der von der I. G. Farbenindustrie herausgegebenen Tabelle wird die Mischung 
zusammengesetzt. Die A vertinmenge und die Menge des Losungsmittels 
( destilliertes Wasser) werden nach dem Gewicht des Kranken in Kilogramm 
bestimmt. Wenn auch diese Mengenbestimmung keine sichere ist, so hat sie 
sich doch praktisch als die beste erwiesen. Ein gewisses Abweichen von den 
festen Zahlen ist gestattet, da durch die Korpergewichtsbestimmung sehr 
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wohlbeleibte Menschen verhaltnismaBig viel A vertin erhalten im Vergleich zu den 
Mageren. Man solI daher bei fetten Menschen die niedrigste Dosis, d. h. 0,06 
bis 0,08 g pro Kilogramm Korpergewicht geben, wahrend man bei Mageren 
die Dosis bis auf 0,1 g pro Kilogramm Korpergewicht steigern kann. 1st die 
Magerkeit durch Krankheit bedingt, so wird man selbstverstandlich auch eine 
geringere Dosis wahlen. Kinder brauchen meist eine etwas hohere Dosis als 
alte Leute und Frauen weniger als Manner. 

Die 21/2 %ige Losung wird auf ihre Brauchbarkeit durch Zusatz von 1-2 Tropfen Kongo­
rotlosung (1: 1000) zu 5 cern des Gemisches in einem sauberen Reagensglas gepriift. Schlagt 
die Orangefarbe in Blau urn, so darf die Losung, da zersetzt, nicht verwendet werden. 

Das Gemisch solI langsam einlaufen und der Kranke nun fUr die nachste 
halbe Stunde unter dauernder Aufsicht, wobei hauptsachlich die Atmung und der 
Puls zu berucksichtigen ist, in groBter Ruhe gehalten werden, damit er beim 
Einschlafen nicht gestort wird. Unter den gewohnlichen Zeichen zunehmender 
Mudigkeit tritt der Schlaf ein. In diesem Zustande kommt der Kranke in den 
Operationssaal und auf den Operationstisch. Damit sind die wesentlichen Vor­
zuge fur den Kranken erschopft insofern, als zum eigentlichen Eingriff meist 
eine Ather- oder Lachgasnarkose hinzugefugt werden muB. Weitere subjektive 
Vorzuge machen sich aber dann doch noch bemerkbar durch das angenehme 
Erwachen meist ohne Dbelkeit und Erbrechen, durch einen sich anschlieBenden 
langeren Nachschlaf und durch eine fast vollkommene Amnesie fUr den ganzen 
Operationsverlauf. Der fur den Kranken angenehme lange Nachschlaf ist fur 
Schwestern und Pfleger haufig recht belastend insofern, als der Kranke dauernd 
bewacht werden und oft die Atmung unterstutzt werden muB. Daher hat es 
sich als zweckmaBig empfohlen, den Avertinnachschlaf, wenn er zu lange dauert 
oder zu tief ist, durch intravenose Verabreichung von Coramin (KILLIAN) ab­
zukurzen. 

Postnarkotische Storungen durch Darmreizungen sind nach Verabreichung der 
heute iiblichen geringen Dosen selten. Tritt wider Erwarten nach der Verab­
reichung des Mittels eine Atmungsstorung auf und ist sie nicht mechanisch durch 
Zurucksinken der Zunge bedingt, so muB sofort eine Entleerung des Darmes 
mit anschlieBender Darmspiilung vorgenommen werden. Ebenso muB sofort 
Coramin intravenos gegeben werden. 

m Die Kurznarkosen. 

1. Die Rauschnarkosen. 

Wie schon gesagt, ist an die Stelle des SUDEcKschen Atherrausches heute 
fast ausschlieBlich der Chlorathylrausch getreten. Das Chlorathyl ist ubrigens 
schon 1848 von HEYFELDER zur Narkose verwendet worden. Zur Rausch­
narkose ist es besonders von KULENKAMPFF und HERRENKNECHT empfohlen 
worden, nachdem es in der zahnarztlichen Praxis, wie das Bromathyl, schon 
fruher verwendet worden war. Bei den Rauschnarkosen wird nur das Stadium 
analgeticum erstrebt, d. h. es solI zwar das BewriBtsein fUr die Schmerzemp­
findung geschwunden sein, doch die Reflexesollen noch aIle erhalten bleiben. 
Dieses Stadium wird vor Eintritt des Excitationsstadiums erreicht und ist· ge­
eignet, kurze, schmerzhafte Eingriffe, wie Zahnziehen, AbsceBspaltung usw. 
zu gestatten. Die Gefahren fUr den Kranken sind auBerordentlich gering. 
Trotzdem muss en vor der Einleitnng Herz, Blutdruck und Lungen untersucht 
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werden. Auch bei ambulant durchgefiihrtem Rausch muG auf vorherige Ent­
leerung der Harnblase geachtet werden. Es geniigt zur Ausfiihrung der Rausch­
narkose das Auftropfen (60-80 Tropfen in der Minute) von Chlorathyl auf 
eine Maske. Urn den Zeitpunkt des geschwundenen BewuBtseins feststellen 
zu konnen, ist es zweckmaBig, die Kranken laut zahlen zu lassen. In der 
Umgebung der Kranken solI moglichste Ruhe herrschen. Die Nachwirkungen 
des Chlorathylrausches sind verhaltnismaBig gering. Erbrechen nach dem Chlor­
athylrausch ist selten. Wie schon oben bemerkt, ist die Chlorathyldarreichung 
zur Einleitung von Ather- und Chloroformnarkosen sehr zweckmaBig. Mit 
dem Moment, in dem das BewuBtsein zu schwinden beginnt, ist das Chlor­
athyl durch Ather zu ersetzen. Die friiher viel geiibte ortliche Betaubung durch 
Aulsprayen von Chlorathyl auf die Haut sollte nur noch bei ganz kleinen ent­
ziindlichen Eingriffen geiibt werden, da sie zu groBe Nachteile hat. Abgesehen 
davon, daB nur ganz umschriebene Bezirke gefiihllos werden, die Gefrierung der 
Haut Schmerzen verursacht und meist einen heftigen, der Verbrennung ahnlichen 
Nachschmerz hinterlaBt, wird die Oberflache auch in bezug auf Farbe und Kon­
sistenz verandert, so daB das Messer einen erheblichen Widerstand findet. An 
Stelle dieser Kalteanasthesie sollte, wenn moglich, immer eine Leitungs- oder 
Infiltrationsanasthesie oder die Rauschnarkose treten. 

2. Die intravenosen Kurznarkosen. 
(R. BUMM.) 

Die subcutane Einverleibung von Schmerzbetaubungs- und Schlafmitteln 
(Veronal, Somnilen) reicht zur Erzielung der fiir einen operativen Eingriff 
notwendigen Schmerzausschaltung nicht aus. Dagegen hat sich gezeigt, daB die 
intraverWse Einspritzung von Barbitursaurepraparaten zum mindesten fiir kurze 
Narkosen sehr gut verwendbar sind. 

R. BUMM hat 1927 zuerst das Pernocton, KIRSCHNER 1929 das Avenin zur intravenosen 
Einspritzung empfohlen. Er sah bei Verwendung dieses Mittels gegenuber dem Pernocton 
den Vorteil einer gewissen Steuerbarkeit, da nur so viel eingespritzt wurde, als zum Eintritt 
der Schlafwirkung notig war, wahrend das Pernocton oft stundenlangen Schlaf herbei­
fiihrte, dadurch gefahrlich ward und noch dazu oft starkeErregungszustande nach dem Er­
wachen hinterlieB. Aber auch das Avertin hat keine allgemeine Verbreitung gefunden. Die 
Wirkung war oft zu kurz dauernd und unzureichend. 

Infolgedessen hat man nach neuen Mitteln gesucht, die zur Kurz-, Basis- und 
Einleitungsnarkose in Frage kommen. Neben einer Reihe von anderen Barbitur­
saurepraparaten, die sich weniger bewahrt haben, von denen aber das Nem­
butal in Amerika in der Lungenchirurgie viel Verwendung findet, haben sich 
das Evipannatrium (WEESE) und das Eunarcon (HElM) als den an sie gestellten 
Anforderungen gewachsen gezeigt. Auch das Pernocton hat spater wieder mehr 
Anerkennung gefunden. Es ist aber mehr geeignet fiir langere Narkosen, wahrend 
Evipan und Eunarcon ausgesprochene Kurznarkotica sind, sich also auch zur 
Einleitung einer Inhalationsnarkose eignen, die allerdings auch bei mehrfach 
unterbrochenen Einspritzungen zu langerdauernden Schmerzbetaubungen heran­
gezogen werden konnen. Die grofJte Gelahr, die nach der Einspritzung der intra­
venosen Narkotica auf tritt, ist ihre sehr Iragliche Steuerbarkeit. 

Bei Uberdo8ierung tritt der Tod durch Atmungslahmung ein. Die Atmung bleibt auch 
bei groBeren Dosen, die sich der letalen nahern, zunachst fast unverandert, geht dann 
aber plotzlich bei Erreichung der letalen Dosis in Atmungslahmung uber. Bei rascher, 

4* 
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ununterbrochener Einspritzung ist die Gefahr der Atmungslahmung bei allen diesen Mitteln 
wesentlich groBer als bei langsamer und unterbrochener. Die Narkosenbreite ist aus­
reichend. Die Schiidigung der ubrigen meist durch narkotisierende Mittel gefahrdeten 
Organe ist verhiiltnismaBig gering. 

Erscheint der Schlaf zu tief oder die Schlafdauer zu lang (bei Evipan etwa 
15-30 Minuten, bei Eunarcon etwa 15 Minuten), so solI als Weckmittel das 
von KILLIAN empfohlene Coramin intravenos (bis 5-6 ccm) eingespritzt werden. 

Die Form der intravenosen Einspritzung ist fUr Evipan und Eunarcon etwa 
dieselbe. Ein Pranarkoticum solI nicht angewendet werden. Das Evipannatrium, 
das in sterilen Ampullen zu 5 und 10 ccm geliefert wird, wird in der entsprechenden 
ebenfalls steril gelieferten Menge Aqua dest. aufgelOst. Nach Waschung der 
entsprechenden Stelle und Stauung der Vene wird die Losung mit der Spritze 
aufgesogen und nach dem Einstich der Nadel in die Vene und Beseitigung der 
Staubinde langsam eingespritzt. So sollen fur die Einspritzung jedes Kubik­
zentimeter etwa 1/2_3/4 Minute verwendet werden. Schlaft der Kranke, meist 
nach ofterem Gahnen, ein, so hat er das Stadium analgeticum erreicht. GroBere 
Eingriffe konnen aber erst dann ausgefUhrt werden, wenn eine vollige Muskel­
entspannung (der Kiefer sinkt zuruck) und damit das Toleranzstadium erreicht 
ist. Die Dosis, die zum Einschlafen fUhrte, muB zur Erreichung des Toleranz­
stadiums etwa noch einmal zur Halfte gegeben werden. Bei jungen kraftigen 
Mannern reicht diese Dosis ofters nicht aus, es muB dann die doppelte Einschlaf­
dosis gegeben werden. Mehr wie 10 ccm durfen nicht eingespritzt werden. 
Dagegen kann, wenn die durchschnittliche Narkosezeit von etwa 30 Minuten 
abgelaufen ist und das Aufwachen sich ankundigt, noch einmal bis etwa 5 ccm 
Evipan langsam nachgespritzt werden. 

Die Eunarconeinspritzung erfolgt in derselben Weise. Das Praparat hat den V or­
teil, daB es steril und fertig in Am pullen geliefert wird, so daB keine Misch ung zu vor 
stattzufinden braucht. Das Eunarcon ist das ausgesprochenste Kurznarkoticum. 

Narkose8tOrungen sind bei richtiger Anwendung der beiden Mittel auBerordentlich 
selten. Der Kiefer muB selbstverstandlich dauernd gehalten werden. Tritt eine Atmungs­
storung ein, so muB sofort Coramin intravenos gespritzt werden, und zwar sofort in groBen 
Dosen. Ebenso mussen selbstverstandlich Herzmittel bereitstehen und rechtzeitig zur An· 
wendung kommen. Die Erregungszustiinde nach dem Erwachen sind auch bei beiden Pra­
paraten verhaltnismaBig selten, wohl etwas haufiger beim Evipan als beim Eunarkon. 
Da ihr Eintreten aber nicht ausgeschlossen ist, so ist eine genaue Beobachtung bis zum 
Erwachen des Kranken notwendig. Dauert der Nachschlaf ungebuhrlich lange, so wird 
er auch durch Coramingaben abgekurzt. 

Ais Gegenanzeigen gegen die intravenose Narkose gelten etwa dieselben 
wie gegen die Inhalationsnarkosen, d. h. Herzmuskelerkrankungen, Vergiftungs­
zustande, Leber-, Nieren-, Darmerkrankungen (ILEUS) sollen ausgeschlossen 
werden. Vor der Anwendung dieser Schmerzbetaubung wird besonders gewarnt 
bei septischen Zustanden, bei Eiterungen im Hals und Rachen und bei eitriger 
Bronchitis. 

c) Die Teilschmerzbetaubungen. 
a) Die Schrnerzbetiiubungen durch Einspritzung in Nerven, urn Nerven, 

in das Gewebe unddie Oberfliichenbetiiubung. 
(BRAUN, HARTEL.) 

Wie schon in der Einleitung bemerkt,-ist dieortliche Betaubung in weitestem 
MaGe allmahlich in das Anwendungsgebiet der Allgemeinnarkose eingeruckt. 
Wir halten es fUr falsch, sie zu erzwingen. 1st eine vollkommene Schmerz-
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ausschaltung trotz richtiger technischer Ausfiihrung nicht erreicht worden oder 
ist der Kranlm sehr aufgeregt, so ist es viel besser, die ortliche Betaubung wahrend 
des VerIaufs der Operation durch Inhalationsnarkose, wie das LAEWEN schon 
vor langer Zeit empfohlen hat, zu unterstiitzen. Das gilt besonders fiir Laparo­
tomien und da wieder speziell fiir den SchluB der BauchhOhle, bei dem gelegent­
lich das Aneinanderbringen der Fascien bei bestehender starker Spannung, 
die trotz guten Willens des Kranken nicht zu beseitigen ist, auf die groBten 
Sclhwierigkeiten stoBt. Ein erheblicher Schaden durch die kurz dauernde In­
haationsnarkose, die unter Umstanden sogar mehrere Male im Verlauf einer 
langerdauernden Operation eingeleitet werden kann, ist kaum zu befiirchten. 
Nur da sollte man auf die ortliche Betaubung bestehen, wo die Inhalations­
narkose Gefahren bringt. Das sind an sich hauptsachlich Eingriffe bei alten 
Menschen mit Storungen im kleinen Kreislauf, mit Neigung zu Katarrhen, bei 
Nierenleiden, Leberleiden, Diabetes, bei Blutkrankheiten, schweren Anamien 
und septischen Erkrankungen. Eingriffe, bei denen erfahrungsgemaB leicht 
Aspirationen vorkommen, sollten ebenfalls moglichst in ortlicher Schmerz­
betaubung ausgefiihrt werden. Dazu gehoren Nasen-, Mund- und Rachen­
operationen und die Ileusoperationen im weitesten Sinne. 

Die Lokalaniisthesie wird als Leitungs-, Infiltrations- und Oberflachen­
Schmerzbetaubung verwendet. Wahrend zur letzteren noch heute vielfach 
Cocain verwendet wird, und zwar 1-5-20%ige Losung, sind fiir die Leitungs­
und Infiltrationsanasthesie an Stelle des Cocains die Ersatzmittel getreten. In 
erster Linie wird das Novokain verwendet. Das Tutokain, das weniger giftig 
ist, das Pantocain und Percain, die gewisse Vorteile vor dem N ovocain haben, unter 
anderem eine groBere Wirkungsdauer, konnten trotzdem das Novocain nicht 
verdrangen, haben aber zum Teil besondere Anwendungsgebiete. AuBer diesen 
beiden Mitteln wird das Tropacocain fiir die Lumbalaniisthesie und das Alypin 
an Stelle des Cocain bei der Oberflachenbetaubung der Harnwege viel verwendet. 
Die weitgehendste Schmerzausschaltung infolge von Nervenleitungsunterbre­
chung wird bei der Spinalanasthesie erreicht, der ein besonderes Kapitel ge­
widmet ist. Wichtige Leitungsschmerzbetaubungen sind di~ Plexusanasthesie 
(KULENKAMPFF) (s. S. 58), die Sacralanasthesie (LAEWEN) (s. S. 829), die Para­
sacralanasthesie (BRAUN) (s. S. 58), die Splanchnicusanasthesie (KApPIS, BRAUN) 
(s. Bauchchirurgie) und die Unterbrechung der Trigeminusaste (MATAS, BRAUN, 
PAYR, HARTEL, OFFERHAUS) (s. S. 566), schlieBlichisthiernoch die Anasthesie des 
Ganglion Gasseri (HARTEL) (s. S. 568) zu nennen. Auf die einzelnenMethoden der 
Leitungsanasthesie kann hier nicht naher eingegangen werden, da sie im speziellen 
Teil ausfiihrlich erwahnt sind. Die Ausfiihrung einer guten Lokalanasthesie er­
fordert fiir den einzelnen Fall die Kenntnis der Einstichpunkte und die meist 
durch Knochenvorspriinge oder andere feststehende Anhaltspunkte vorgeschrie­
benen Wege. Wichtig ist ferner, daB nach der Injektion so lange mit dem Be­
ginn der Operation abgewartet wird, bis die Anasthesie eine vollige ist. Die Ein­
spritzung kann daher in groBeren Betrieben, wenn mehrere Operationen nach­
einander in Leitungsanasthesie ausgefiihrt werden sollen, von einem Assistenten 
ausgefiihrt werden, bevor der Operateur mit der vorhergehenden Operation fertig 
ist. Dadurch wird unnotiger Zeitverlust vermieden. Bei perineuraler Leitungs­
anasthesie tritt die Schmerzlosigkeit nach 10-30 Minuten ein. Bei endoneuraler 
sofort, dauert aber meist nicht langer als 5/,-P/2 Stunden. Sie kann eventuell 
erneuert werden. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 4a 
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~) Die Spinalanastesie. 
1. Die Lum balanasthesie nach BIER. 

(MICHELSSON, v. BRUNN.) 

Die Lumbalanasthesie hat sich als eines der besten Schmerzausschaltungs­
verfahren bewahrt, nachdem man gelernt hatte, die anfanglich bestehenden 
Gefahren zu vermeiden. Die beobachteten Starungen muBten hauptsachlich 
auf Liquorverlust und auf die Verwendung von Cocain zuriickgefiihrt werden. 
Gelegentliche Starungen wurden auch in neuerer Zeit wahrscheinlich bei Ver­
wendung von mangelhaften Praparaten oder zu hohen Dosen beobachtet. 

Die Technik der Lumbalanasthesie ist seit den ersten Empfehlungen dieser Methode 
durch BIER etwa dieselbe geblieben. Er ist als der Erfinder des Verfahrens zu bezeichnen, 
und ihm gebiihrt das Verdienst des weiteren Ausbaues. Da BIER nach seinen ersten Versuchen 
die Gefahren der Methode erkannt hatte, hat er rechtzeitig vor der allgemeinen Anwendung 
gewarnt. Trotzdem ist sie von verschiedenen, besonders franzosischen Forschern, auf­
genommen worden und, da diese Erfolge damit erzielten, hat man das Verdienst BIERS zu 
kiirzen versucht. Es ist auBerdem von seiten einiger deutscher Chirurgen der Versuch 
gemacht worden, die Prioritatsrechte BIERS zu bestreiten, und zwar zugunsten des Ameri­
kaners CORNING, der tatsachlich schon einige Jahre vor der ersten Veroffentlichung BIERs, 
die in das Jahr 1899 falIt, experimentelIe Untersuchungen iiber die Anasthesierung des 
Riickenmarks gemacht hat. Da BIER ebensowenig wie andere Forscher von diesen Versuchen 
etwas wuBte, diese Versuche vielmehr keinerlei praktische Folgerungen nach sich gezogen 
hatten, so gebiihrt BIER alIein das Prioritatsrecht. Erst nach der Erprobung am Menschen 
ist die Brauchbarkeit der Methode bewiesen worden. Fiir die AlIgemeinheit wurde das 
Verfahren erst dann brauchbar, als das Cocain durch Stovain, Tropacocain und Novocain 
ersetzt wurde. Seitdem hat sich die Methode in kiirzester Zeit iiber die ganze chirurgische 
Welt verbreitet. 

Das Vorgehen bei der einfachen Lumbalanasthesie nach BIER zur Schmerz­
betaubung der Unterbauchgegend, von Blase, Mastdarm und unteren Extremi­
taten ist folgendes: Die Einspritzung wird im allgemeinen im Sitzen ausgefiihrt, 
nur bei schwachen, elenden Menschen ist Seitenlage zu bevorzugen. Der Kranke 
wird so auf den Tisch gesetzt, daB er mit dem GesaB an den Tischrand riickt 
und daB die Lendenwirbelsaule maglichst stark nach vorn gekriimmt wird. 
Der Kranke wird durch eine vor ihm stehende Hilfsperson gehalten. Der Kopf 
wird zur Brust geneigt und die Arme des Kranken ruhen auf den Schultern der 
~ilfsperson. Dabei ist darauf zu achten, daB die Kyphose hauptsachlich in der 
Lendenwirbelsaule erreicht wird, ohne daB der Kranke sich dabei im ganzen 
nach vorwarts beugt. Die Desinfektion der Haut der Gegend der Lendenwirbel­
saule wird nach den iiblichen Grundsatzen durchgefiihrt. Hat man eine Haut­
quaddel an der Einstichstelle angelegt, so wird, ehe man den Lumbaltrokar 
einsticht, in eine lO ccm-Rekordspritze, die auf den Lum.baltrokar paBt, das 
Betaubungsmittel aus der steril aufbewahrten Ampulle aufgesogen und etwa 
eingedrungene Luft aus der Spritze beseitigt. Die so vorbereitete Spritze wird 
zunachst beiseite gelegt. Wir verwenden ausschlieBlich Tropacocain mit Supra­
reninzusatz (den man heute in Form eines Tropfens der Lasung 1: lOOO mit 
einer Spritze dem Ampulleninhalt jedesmal zusetzen muB, da das Tropacocain 
nur noch rein geliefert wird) und haben niemals eine ernstliche Starung durch 
dieses Mittel gesehen. Leichtere Unannehmlichkeiten, in Gestalt von liinger­
dauernden Kopfschmerzen, sind nur dann beobachtet worden, wenn bei unvor­
sichtigem Vorgehen Liquor verloren ging. 

Urn die Einstichstelle zu kennzeichnen, wird ein steriles Handtuch so iiber die immer 
deutlich fiihlbaren, oberen Rander der Cristae iliacae gelegt, daB der Handtuchrand mit den 
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Randern der Cristae abschneidet. Die so hergestellte Verbindungslinie schneidet den Dorn­
fortsatz des vierten Lendenwirbels. Von diesem Punkt aus werden nun die hOheren Lenden­
wirbeldornfortsiitze durch Abtasten festgestellt und je nach Wunsch zwischen dem dritten 
und vierten, zweiten und dritten, oder auch schlieBlich, wenn die Schmerzausschaltung 
moglichst hoch getrieben werden solI, zwischen dem ersten und zweiten Dornfortsatz eine 
Hautquaddel mit 1/2 %iger Novocain-Suprareninlosung angelegt. Fiihrt man den Trokar 
zwischen dem ersten und zweiten Lendenwirbeldorn ein, so mull man besonders vorsichtig 
vorgehen, um das Riickenmark IDcht zu verletzen. Von dieser Hautquaddel aus werden 
auch die Weichteile in etwa 4-5 cm Tiefe infiltriert. Diese von PAYR empfohlene ortliche 
Betiiubung hat den groBen Vorteil, den Kranken sicher zu machen und plotzliches Zucken 
und damit die Gefahr des Abbrechens der Nadel zu verhiiten. 

Erst nach Anlegung der Hautquaddel wird der mit dem Stachel verschlossene 
Lumbaltrokar aufgesetzt und langsam und vorsichtig, genau in der Mittellinie, 
nicht ganz senkrecht zur Oberfiache, sondern etwas schrag nach oben einge­
stochen. Am besten wird der Trokar an seinem Handgriff mit dem Daumen 
und Zeigefinger beider Hande gefaBt, wahrend die iibrigen Finger der Hande zu 
beiden Seiten des Trokars sich auf die Riickenhaut stiitzen. Es ist darauf zu 
achten, daB die Nadel auch bei weiterem Vorriicken nicht aus der durch die 
Mittellinie gelegten Ebene heraustritt. Hat man die verschiedenen Ligamente, 
zuletzt das Ligamentum tlavum durchbohrt, so wird der Stachel aus der Nadel 
herausgezogen und die ottene Nadel nun durch die Dura getiihrt. Diese8 V orgehen 
hat den Vorteil, dafJ einerseits selbst kleine Blutbeimengungen sotort an dem 
A ustritt aus der Nadel beobachtet werden, andererseits nach dem Durchbohren 
der Dura auch das A ustreten des Liquors augenblicklich erkannt wird. Tritt Blut 
aus, so ist die Nadel weit zuriickzuziehen und von neuem einzufiihren, oder, 
wenn sich das Austreten von Blut wiederholen sollte, ist ein anderer Inter­
spinalraum zu wahlen. Sind die ersten Tropfen Liquor blutig, die nachsten 
wasserklar, so kann die Anasthesierung vorgenommen werden. Bleibt der 
Liquor blutig, auch an mehreren Einstichstellen, so ist es besser, auf die Aus­
fiihrung des Verfahrens zu verzichten. Tritt klarer Liquor aus, oder ist er nach 
einigen Tropfen klar geworden, so wird die mit dem Tropacocain gefiillte Spritze, 
ohne daB inzwischen ein Liquorverlust eintreten darf, auf den Trokar aufgesetzt 
und unter langsamem Zuriickziehen des Spritzenstempels die Spritze mit Liquor 
gefiiIlt. Es tritt dann in der Spritze eine Mischung ein. FlieBt der Liquor gar 
nicht oder sehr sparlich ab, so muB damit gerechnet werden, daB die Spitze 
entweder noch nicht im Duralsack liegt, oder daB Weichteile die Kaniilenspitze 
verstopfen oder verlegen. 1m ersteren FaIle muB durch Vorschieben der Nadel­
spitze das Innere des Lumbalsacks erreicht werden. 1st das der Fall, was man 
an dem "Oberwinden des Durawiderstandes erkennt, und bleibt doch das Aus­
treten des Liquors aus, so miissen die beiden anderen genannten Ursachen in 
Rechnung gezogen werden. Man fiihrt zur Beseitigung eines in der Kaniile 
befindlichen Hindernisses den Stachel in die Kaniile ein. Treten dann einige 
Tropfen aus, hi:irt der LiquorfluB aber wieder auf, so ist es wahrscheinlich, daB 
sich eine Nervenfaser der Cauda vor die bffnung gelegt hat. Ein geringes Vor­
oder Zuriickziehen oder Drehen um die Langsachse der Kaniile beseitigt meist 
auch dieses Hindernis. 

Bei unserem Vorgehen wird die 10 ccm-Spritze immer vollstiindig mit Liquor gefiillt. 
Es ist das zwar nicht unbedingt notig und nach BIERS Vorschrift geniigt die Injektion des 
Aniistheticums ohne Liquorbeimengung zur Aniisthesie der unteren Extremitiiten. Man 
sollte aber auch in einem solchen FaIle nur dann das Anaestheticum einspritzen, wenn man 
absolute Sicherheit hat, daB die Kanfilenspitze im Lumbalsack liegt. Wir ffillen die Spritze 
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jedesmal vollstandig mit Liquor, weil die Gefahr der Giftwirkung bei der groBeren Ver­
diinnung geringer und die Verteilung im Lumbalsack eine gleichmaBigere ist. Nur dann, 
wenn der Liquor sparlich abflieBt, begniigen wir uns auch mit 4-6 ccm. 

Das Einspritzen des mit Anastheticum vermischten Liquors hat langsam 
zu erfolgen. Es soli etwa eine Minute Zeit in Anspruch nehmen. 1st die Spritze 
ganz entleert, so wird die Nadel rasch entfernt und die kleine Wunde mit einem 
Tupfer-Heftpflasterverband versorgt. Der Patient wird in Ruckenlage gebracht, 
der Kopf etwas erhoht. Wenn die Schmerzausschaltung hoher getrieben werden 
solI, wird nach kurzer Zeit leichte Beckenhochlagerung durchgefiihrt. 

Auch dann, wenn die Einspritzung in Seitenlage ausgefiihrt wurde, soIl der Kranke 
sofort in Riickenlage gebracht werden, da wir schon beobachtet haben, daB bei bestehen­
bleibender Seitenlage eine hauptsachlich einseitige Schmerzausschaltung auftritt. Die 
Schmerzbetaubung tritt sofort ein und halt etwa P/4-P/2 Stunden an. Vom Eintritt der 
Schmerzbetaubung, die sich zunachst auf die Schmerz- und Temperaturempfindung, dann 
auf die iibrigen Sensibilitatsqualitaten und schlieBlich auch auf die Motilitat erstreckt, 
iiberzeugt man sich am einfachsten dadurch, daB man den Kranken fragt, ob seine Beine 
einschlafen. Eine genaue Priifung wird, wenn notig, mit der Nadel vorgenommen. Das 
Verfahren ist im allgemeinen sehr zuverlassig, Versager sind selten, sie kommen am haufigsten 
vor, wenn nicht geniigend Liquor vorhanden ist. Uble Nebenerscheinungen werden sehr 
selten beobachtet, wenn das Praparat einwandfrei ist, und keine technischen Fehler gemacht 
werden. Leichtere Nebenerscheinungen in Gestalt von Ubelkeit, Gefiihl der Ohnmacht 
kommen vor, aber ebenfalls selten. Sie verschwinden in den meisten Fallen, wenn man 
die Kranken auffordert, tief zu atmen. Ais Folge der Schmerzbetaubung und als Ursache 
der genannten Nebenerscheinungen ist eine maBige Blutdrucksenkung zu betrachten, die 
jedoch nur dann eine ernstliche Rolle spielt, wenn groBere Dosen des Mittels, und zwar 
besonders von N ovocain angewandt, und wenn die Anasthesie zu hoch getrie ben wurde (SCHILF 
und ZIEGNER). Dann kommt es zu den ernRteren Nebenerscheinungen, die sich zu Ubelkeit 
mit Erbrechen, Atmungsstorung, BewuBt"einsverlust, Storungen an den Hirnnerven steigern 
konnen. Wir haben solche schwere Storungen niemals beobachtet, trotz vieler hundert 
Einspritzungen. Nur fast immer rasch voriibergehende Storungen bzw. Paresen einzelner 
Hirnnerven (besonders N. abducens) sind, wie von vielen anderen, auch bei uns einmal 
beobachtet worden. SchlieBlich gibt es noch unangenehme Nacherscheinungen, die sich 
besonders in langere Zeit dauernden Kopfschmerzen (bis zu mehreren W ochen) auBern. 
Diese Nacherscheinungen werden bei einwandfreiem Praparat auf zu starken Liquorverlust 
zuriickgefiihrt. Dieser ist deshalb zu vermeiden. 1st aber Liquorverlust eingetreten, so ist 
er entweder sofort oder bei eintretenden Beschwerden durch Nachfiillen von physiologischer 
Kochsalzlosung in den Lumbalsack auszugleichen. Nach jeder Lumbalanasthesie soli, wie 
nach jeder Lumbalpunktion, eine wenigstens 24stiindige Bettruhe eingehalten werden. 
Infektionen des Lumbalkanales kornmen bei einwandfreier Asepsis nicht vor. 

1st bei der Ausfiihrung der Schmerzbetaubung eine Lumbalnadel abgebrochen, 
was bei vorausgeschickter ortlicher Betaubung der Haut wohl kaum vorkommt, 
so muB die Nadel baldigst operativ entfernt werden, besonders dann, wenn die 
Spitze im Lumbalsack liegt, da die Gefahr der Infektion recht erheblich ist. 
Die Entfernung der Nadel geschieht auf folgender Weise: In ortlicher Betaubung, 
die deshalb vorteilhaft ist, weil sie gleichzeitig blutleeres Operieren erlaubt oder 
bei unruhigen Patienten in Narkose wird ein Langsschnitt in der Mittellinie 
angelegt, und zwar bis auf die Dornfortsatze. Auch wenn man in Narkose 
operiert, empfiehlt es sich, das Wundgebiet mit Novocain-Suprarenin oder 
SuprareninlOsung zu infiltrieren. Wahrend die Weichteile scharf auseinander­
gezogen werden, schneidet man nun mit dem Messer, am besten etwas seitlich 
der Mittellinie beginnend, schrag nach der Tiefe vorgehend, ein. Nach jedem 
Schnitt werden die Haken von neuem und etwas tiefer eingesetzt, um einen 
guten Dberblick uber die Wundverhaltnisse zu haben. 1st das im Karper 
steckende Stuck lang, was man aus dem fehlenden Teil des herausgezogenen 
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Trokars erkennen kann, so wird man in der Mehrzahl der Faile bei dem schragen 
Einschneiden mit dem Messer auf die Nadel stoBen. 1st das Nadelende kurz 
und steckt es sehr tief, so bleibt haufig nichts anderes ubrig, als ein oder zwei 
benachbarte Dornfortsatze nach Freilegung abzukneifen, weil die Weichteil­
wunde sonst unubersichtlich wird. Oft erkennt man das Nadelende an einem 
Tropfen Liquor, der sich in der Weichteilwunde findet. Es ist bei dem Suchen 
mit groBer Vorsicht vorzugehen, um das abgebrochene Ende nicht weiter in 
die Tiefe zu stoBen. Hat man das abgebrochene Ende, meist in Gestalt eines 
schwarzen Punktes, erkannt, so ist es vorsichtig so weit freizulegen, daB man 
es sicher mit einer Klemmpinzette oder mit einer GefaBklemme ohne Haken 
fassen und herausziehen kann. 

2. Die einstellbaren Spinalanasthesien. 
(PITKIN, JONES, KIRSCHNER.) 

Da der Lumbalanasthesie nach BIER doch recht enge Grenzen, und zwar 
raumlich und zeitlich gesetzt sind, und da andererseit~ durch die Einspritzung 
in den Liquor unnotige Bezirke ausgeschaltet werden, und beim Versuch der Er­
weiterung groBere Gefahren entstanden, so ist in neuester Zeit die Riickenmarks­
betiiubung durch Verminderung einiger damit verbundener Gefahren und un­
angenehmer Nebenerscheinungen (Aufsteigen des Mittels im Ruckenmarkskanal, 
voilstandige Lahmung der unterhalb der Einspritzungsstelle gelegenen Korper­
abschnitte, oft bedrohliche Blutdrucksenkung, Erbrechen, lange anhaltende 
Kopfschmerzen) weiter ausgebaut und auch fur die Zwecke der Bauchchirurgie 
gebrauchsfahig gemacht worden. 

So hat zuerst PITKIN ein besonderes Praparat, und dieses fraktioniert, verabreicht. 
Ein anderes Verfahren, das die Schadigung hauptsachlich durch starke Verdiinnung des 
schmerzstillenden Mittels vermeiden solIte, ist von HOWARD JONES ausgearbeitet worden. 
Dieses hat in Amerika eine weitere Verbreitung gefunden. Zur Vermeidung der Blutdruck­
senkung wurde von verschiedenen Seiten die Verabreichung von Ephetonin empfohlen. 

Eine wirkungsvolle hohe Spinalanasthesie, die dabei gleichzeitig gefahrlos 
war, konnte mit beiden Verfahren nicht erreicht werden. Ein solches hat erst 
KIRSOHNER durch die von ihm angegebone gurteliormige, einstellbare Spinal­
anasthesie erzielt. Das zunachst etwas umstandliche Verfahren ist durch 
KIRSOHNERS Schiller PHILIPPIDES vereinfacht worden. Man erzielt mit einer 
einfachen Spritze und der von KIRSOHNER vorgeschriebenen 1/4%igen Perkain­
plombe je nach Hohe der Einspritzung eine Anasthesie, die auf den betroffenen 
Wirbelsaulenabschnitt beschrankt bleibt, also einstellbar und giirtelformig ist. 
Man gebraucht nach PHILIPPIDES eine 10 und eine 2 ccm fassende dichte Glas­
spritze und die KIRSOHNERSche Nadel mit seitlicher Offnung in der Nahe der 
Spitze. An die Nadel wird ein 15 cm langer Gummischlauch mit einem Glas­
zwischenstuck aufgesetzt. Er dient dazu, die Verbindung mit der Spritze und 
der Nadel herzustellen. Zur Abdichtung des Schlauches muB nach Entfernen 
der Spritze noch ein Metallstopsel vorhanden sein. Die Ausfiihrung geschieht 
nach folgender Weise. Der Kranke befindet sich in Seitenlage. Dann wird in 
der gewiinschten Hohe der Ruckenmarkskanal punktiert und erst dann eine 
Beckenhochlagerung von 25-300 eingestellt. Jetzt wird der Schlauch angesetzt 
und mit Hille der 10 ccm-Spritze der Liquor abgesaugt, bis er nicht mohr ab­
tropft. Das geschieht boi hoher Anasthesie nach der Absaugung von etwa 
20-25 ccm Liquor. Dann wird noch woiter abgesaugt, bis durch das Aufsteigen 
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einer im Glasstiiek des Gummisehlauehes siehtbaren Luftblase das Vorhanden­
sein eines negativen Druekes im Riiekenmarkskanal sieh ergibt. Das ist ein 
Zeiehen dafiir, daB der distale Teil des Kanales luftleer ist und es werden 
sofort 11/2-2 eem der Plombe eingesetzt. Beim Einspritzen wird zur Erzielung 
einer Sehmerzaussehaltung des Ober- und Unterbauehes die Offnung in der 
Nadel so gedreht, daB sie kopfwarts sieht. Zur Erzielung einer Reithosen- oder 
Extremitatenanasthesie sieht die NadelOffnung eaudalwarts. Zur Verhiitung 
einer Riiekenmarksverletzung beim Einflihren der Nadel wird die Nadel zunaehst 
in das Lig. interspinosum eingeflihrt. Dann wird mit dem Verbindungssehlaueh 
die 2 eem-Spritze angebraeht und damit angesaugt. Wenn die Nadel so unter 
Einziehen des Stempels Millimeter fiir Millimeter in die Tiefe gesehoben wird, 
gibt der Spritzenstempel im Augenbliek des Durehdringens der Dura naeh und 
die Spritze flint sieh mit Liquor. Reieht bei einer hohen Anasthesie naeh der 
ersten Einspritzung die Anasthesie nur bis zur Rohe des Sehwertfortsatzes, so 
werden weitere 0,5-1 eem der Plombe mit 2 eem Luft in die liegende Nadel 
naehgespritzt, bis die oberste Grenze der Sehmerzbetaubung die Brustwarzen­
gegend erreieht hat. 

y) Die Sacralaniisthesie. 
(LAWEN.) 

Die Sacralanasthesie, zur Beseitigung von Coccygodynie von CHATELIN 1901 aus­
gefiihrt, wurde zuerst von STOCKEL 1909 zur Minderung des Wehenschmerzes angewendet. 
In die chirurgische Praxis eingefiihrt und fiir die Praxis ausgebaut ist die Methode von 
LAWEN 1910. Spiiter haben sich dann besonders die Gynakologen (SCHLIMPERT) fiir gynako­
logische Eingriffe der Methode bedient. In unserer Klinik wird die Methode nach LAEWENS 
Vorschrift zur Operation am Genitale und am After und auch gelegentlich zu Prostat­
ektomien verwendet. Sie ist zweifellos ungefahrlicher als die Lumbalanasthesie, da sie 
auBerhalb des Duralsackes an die Sacralnerven herangebracht wird, hat aber auch ein 
wesentlich kleineres Anwendungsgebiet. Wir verwenden 20 ccm einer 20/0igen Novocain· 
liisung. Die Anasthesie wird im Sitzen ausgefiihrt. Der Kranke wendet dem Arzt den Riicken 
zu, das GesaB muB miiglichst weit iiber den Tisch hervorragen. Die Einstichstelle liegt 
etwas oberhalb der Verbindungslinie, die durch die leicht fiihlbaren Cornua sacralia gelegt 
wird. iller wird zunachst eine Hautquaddel angelegt, dann die Nadel senkrecht in die Tiefe 
gefiihrt unter den mit dem Finger fixierten Dornfortsatz des Sacralwirbels. Die Nadel dringt 
so durch den Hia,tus sacralis in den Epiduralraum ein und wird nun der Richtung desselben 
entsprechend, d. h. bei der sitzenden Lage des Kranken, senkrecht bzw. etwas schrag nach 
hinten oben, bis zu hiichstens 6 em Tiefe eingefiihrt. Hier werden die 20 ccm der Liisung 
langsam im Verlauf von etwa 2 Minuten deponiert. Die Anasthesie tritt nach etwa 15 Minuten 
ein, der anasthetische Bezirk entspricht der Gegend von Damm, Genitalien, Anus, Innen­
seite der Oberschenkel. Versager sind bei richtiger Technik verhaltnismaBig selten. Die 
Ausfiihrung scheitert gelegentlich an der Unmiiglichkeit des Eindringens in den Sacral­
kanal. Ubelkeit, leichte Kollapse werden nieht selten beobaehtet. 

d) Die Parasacralaniisthesie nach BRAUN. 

Die Parasaeralanasthesie kann die Saeralanasthesie vielfach ersetzen. Sie hat dieselbe 
Anzeigestellung und die Anasthesie dieselbe Ausdehnung. Sie kann aueh dann angewendet 
werden, wenn die Saeralanasthesie versagt. Von zwei Einstiehpunkten seitlich des Kreuz­
steiBbeingelenkes wird eine lange Injektionsnadel in die Kreuzbeinhiihlung eingefiihrt. 
N aeh einigem Tasten gelangt man gewiihnlieh zunaehst in das zweite Saeralloeh. Dieses 
wird in etwa 7-9 em Tiefe erreieht. Man spritzt hier etwa 5 cern 1/2 %ige Novoeainliisung 
ein, zieht dann die Spritze zuriiek und infiltriert in die Gegend der iibrigen Saeralliieher, 
im ganzen etwa 30 eem. Um auch das erste Saeralloch zu erreiehen, muB die Nadel etwas 
mehr bauehwarts vorgesehoben werden, bis man am Daeh des Saeralloehes anstiiBt, aueh 
hier werden etwa 5 eem Liisung eingespritzt. Zum SehluB wird die Umgebung des SteiB· 
beins infiltriert. Reieht die Oberflachenanasthesie nieht aus, so kann das jeweilige Ope­
rationsgebiet noch dureh Umspritzung vollkommen anasthetiseh gemaeht werden. 
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f) Die Venenanasthesie. 
Fiir die Extremitaten, besonders fiir die untere Extremitat, empfiehlt sich auch noch 

die Beherrschung der Venenanasthesie (BIER) und der Querschnittsanasthesie (SIEVERS). 
An der oberen Extremitat wird man in der Mehrzahl der Faile mit der Plexusanasthesie 
von KULENKAMPFF auskommen. An der unteren Extremitat ist, wenn man eine Lumbal· 
anasthesie nicht ausfiihren kann oder will, die Venen· oder Querschnitts. 
anasthesie von Vorteil. Bei der Venenanasthesie wird zunachst das Glied 
mit einer Gummibinde gewickelt. Dann wird durch Anlegung eines zweiten 
ESMARcHschen Schlauches 2-3 Hande breit, distal von dem ersten, ein 
Gliedabschnitt abgegrenzt. In diesem abgegrenzten Gewebsabschnitt wird 
an der unteren Extremitat die Vena saphena freigelegt, zentralwarts unter· 
bunden und in dem distalen Abschnitt eine Kaniile eingebunden. Durch 
diese Kaniile werden mit Hilfe einer 100 ccm·Spritze etwa 100 ccm 1/2 %ige 
Novocainlosung ohne Suprareninzusatz eingespritzt (Abb. 13). Dann wird 
die Vene auch distal unterbunden, die Kaniile entfernt und die Wunde 
verschlossen. Die Anasthesie tritt in dem abgesperrten Bezirk sofort ein, 
in dem iibrigen distalen Teil der Extremitat nach 5-10 Minuten. 1st die 
Anasthesie eingetreten, so kann der distale Schlauch entfernt werden. Der 
proximale muB so lange liegen bleiben, wie die Anasthesie benotigt wird. 

7. Die Bluttransfusion. 
(OEHLECKER, BECK, HESSE, SCHILLING, WILDEGANS.) 

Die Bluttransfusion hat in der Geschichte der Medizin eine sehr 
wechselvolle Rolle gespielt. Geschichtlich beglaubigt ist sie zuerst 1667 von 
DENIS in die Tat umgesetzt worden. DENIS transfundierte Lammblut, 
spater auch Kalbblut. Die ersten Erfahrungen waren gut. Viel Erfah. 
rungen wurden durch experimentelle Arbeiten etwa zu derselben Zeit in 
England gemacht und dabei die abenteuerlichsten Fragen erortert. Man 
hatte scheinbar geglaubt, ganze Wesensumstimmungen herbeifiihren zu 
konnen. Die MiBerfolge bei der praktischen Anwendung lieBen nicht lange 
auf sich warten. Die Bluttransfusion gcriet daher allmahlich in Ver· 
gessenheit und wurde erst Anfang des 19. Jahrhunderts besonders in Eng. 
land wieder experimentell gepriift. In Deutschland hat sich besonders 
DIEFFENBACH, dem wir auch einen ausfiihrlichen Beitrag zu der Geschichte 
der In· und Transfusion verdanken, mit der experimentellen Erprobung 
der Bluttransfusion beschaftigt. Er hat schon die Gefahren der Trans· 
fusion artfremden Blutes gekannt, fordert das Vermeiden der Einsprit· 
zung von Koagulis und Luft und unterschied eine direkte und indirekte 
Transfusion. Auch die Verwendung von defibriniertem Blut (MAGENDIE), 
die spater (PANUM, MARTIN) vielfach als ungefahrlich empfohlen wurde, 
hat auch DIEFFENBACH schon erwahnt. BILLROTH hatte der Bluttrans· 
fusion eine groBe Zukunft prophezeit. Spater (1883) ist iiber die Blut· 
transfusion der Stab vollkommen gebrochen worden, und zwar haupt. 
sachlich unter dem Gewicht des abfalligen Urteils von v. BERGMANN, der 
die Gefahren kennengelernt hatte. 

Abb.13. 
JEANNETsche 
Spritze zur 

Venenanasthesie. 
(' /, nat. GroOe.) 

Erst in neuester Zeit hat die Bluttransfusion wieder ganz erheblich an Bedeutung 
gewonnen. Unter dem EinfluB verbesserter Technik und der Moglichkeit der Ausschaltung 
von Hamolyse und Agglutination sind heute auch die letzten Schranken gefallen, die ein 
fiir die Erhaltung des Lebens so bedeutungsvolles Verfahren in seiner praktischen Anwen· 
dung begrenzten. Wahrend die Bluttransfusion bis 1907 nur noch selten ausgefiihrt und nur 
defibriniertes Blut 'benutzt wurde (MORAWITZ), beginnt 1908 der Zeitpunkt der Vollblut· 
transfusion auf Grund der Moglichkeit der unmittelbaren Gefallnaht (CARREL, OTTEN· 
BERG). Die Methode der Transfusion durch GefaBnaht zwischen Arterie des Spenders und 
Vene des Empfangers wurde auch in Deutschland geiibt (ENDERLEN u. a.). Von SAUER· 
BRUCH wurde die Methode insofern umgeandert, als er die Spenderarterie in die Empfanger. 
vene einstiilpte. Schlielllich wurden mehrere Verfahren der unmittelbaren Uberleitung 
mit Hilfe von Glas·, Gummi· oder Metallrohren oder geharteten Kalbsarterien (PAYR) 
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empfohlen. Alle diese Verfahren der unmittelbaren lJberleitung kranken insofern an einem 
Fehler, als die sichere Uberleitung und vor allem die Bestimmung der Quantitat nicht 
moglich ist. Die praktische DurchfUhrung der Bluttransfusion blieb daher in engen Grenzen, 
bis die technische Frage der mittelbaren Bluttransfusion gelost wurde. Auch diese Losung 
nahm ihren Ausgangspunkt von Amerika. Die Entnahme von Blut in einem paraffinierten, 
zugespitzten Glaszylinder und die Verhutung der Gerinnung durch Zusatz von Natrium­
citrat brachten die Moglichkeiten der gefahrlosen unmittelbaren Transfusion. In dieselbe 
Zeit etwa fallt die Empfehlung der Retrans/usion des in die BauchhOhle ergossenen Blutes 
bei der Tubargraviditat durch JOHANN TmEss (1914). Das Blut wurde aus der BauchhOhle 
ausgeschopft, durch mehrfache sterile Gazeschleier geseiht, in einem Irrigator aufgefangen, je 
100 ccm Blut mit 1 ccm 0,2 %igem N atriumcitrat versetzt und in die Armvene retransfundiert. 

Reute spielt die Bluttransfusion nicht nur in der Chirurgie, sondern fast 
noch mehr in der inneren Medizin eine auBerordentlich groBe Rolle. In cler 
Chirurgie ist es in erster Linie der Blutersatz nach schweren Blutverlusten, nach 
Verletzungen und Erkrankungen. Die Todesursache nach schwersten Massen­
blutungen ist sicher das Versagen des Kreislaufes durch den plotzlich auf­
getretenen Fliissigkeitsmangel. Fiillt man den Kreislauf durch Infusion einer 
BlutsalzlOsung, Normosal, Tutofusin oder Sterofundin, sofort auf, so kann man 
selbst bei versagendem Kreislauf augenblicklich lebensrettend wirken. Diese 
Tatsache haben wir nach schwersten Blutungen wahrend des Weltkrieges haufig 
beobachtet. Leider bleibt der Zustand nicht lange bestehen, denn es fehlt in der 
Blutfliissigkeit der Sauerstofftrager und dadurch kommt es nach verhaltnis­
maBig kurzer Zeit zu einem Erlahmen der inneren Atmung und des Rerzens 
und zum Eintritt des Todes. Diesen Standpunkt vertritt auch OEHLEOKER. 
Es gibt aber auch spatere Todesfalle, die wahrscheinlich auf das schon von den 
Physiologen beobachtete Verschwinden der BlutersatzlOsungen aus dem Kreis­
lauf zuriickgefiihrt werden miissen (s. LENGGENHAGER). 

Neuerdings ist SCHORCHER auf Grund seiner Untersuchungen zu der Ansicht gelangt, 
daB auch die Infusion von Serum und Plasma fast so gut wie die des gesamten Blutes wirkt, 
so daB die Moglichkeit besteht, es an seiner Stelle zu verwenden. Diese Feststellung ware 
von groBer Bedeutung fUr eine lebensrettende Transfusion, falls ein Spender, aus raumlichen 
Verhiiltnissen etwa, nicht zur Verfugung steht, oder auch z. B. im Kriege, d. h. wenn kein 
frisches Blut in genugender Menge zur Verfugung steht. Es muBte dann konserviertes Blut 
verwendet werden. Blutkonserven sind schon wahrend des spanischen Burgerkrieges vor 
einigen Jahren verwendet worden. Proben mit Blutkonserven sind jetzt auch inDeutschland 
verschiedentlich erfolgreich gemacht worden (ScmLLING, DOMANIG). SCHILLING hat in 
neuerer Zeit uber die Herstellung und Verwendungsmoglichkeit von Blutkonserven im 
Laboratorium fur Bluttransfusion, das der militiirarztlichen Akademie angegliedert ist und 
dessen Leitung er ubernommen hat, ausfUhrIich berichtet. Die Gewinnung der Blutkon­
serven wird dort heute mit den modernsten Hilfsmitteln durchgefUhrt, was zur guten Er­
haltung des Blutes und zur sicheren Konservierung beitragt. Auch die Art der Aufbewahrung 
und Verwendung an der Front ist auf groBtmogliche Sicherheit eingerichtet. Trotzdem die 
Frage der Blutkonservierung und die Moglichkeit ihrer Anwendung heute im wesentlichen 
geklart ist, und sich auch praktisch bei zahlreichen Versuchen am Tier und Mensch bewahrt 
hat, so kann der Wert des Verfahrens sich erst nach langerer Versuchszeit endgultig fest­
stellen lassen. Die groBte Schwierigkeit besteht wohl heute immer noch in der Moglichkeit 
einer langeren Erhaltung, die im allgemeinen auf hochstens vier W ochen berechnet werden 
kann. Daneben bestehen auch Schwierigkeiten der Aufbewahrung und der Verschickung. 
Daher ware es zweifellos wunschenswert an Stelle der Blutkonserven mit allen Bestandteilen 
(Trockenblut, KIGUCHI) Serumkonserven, und zwar in Gestalt von Tro~kenserum, zu ver­
wenden. SCHORCHER hat bereits darauf hingewiesen, und LENGGENHAGER hat ausgedehnte 
Versuche uber die Herstellung und praktische Anwendung von Trockenserum angestellt, 
die durchaus vielversprechend erscheinen. 

Solange die zuletzt besprochenen Erwagungen noch nicht geniigend praktisch 
durchgepriift sind, besteht auch heute noch der berechtigte SchluB, daB bei den 
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schwersten Blutverlusten die unmittelbare Transfusion von Blut mit allen seinen 
Bestandteilen nicht zu entbehren ist. 1m allgemeinen macht es in der Friedens­
praxis, wohl selbst auf dem Lande, kcine Schwierigkeiten einen Blutspender 
zu finden, falls nur ein Arzt zur Verfugung steht, der die technische AusfUhrung 
in irgend einer Form beherrscht. Da es eine groBe Reihe von Moglichkeiten der 
technischen AusfUhrung gibt, und da einige sehr einfach durchzufUhrcn sind, 
so muB die DurchfUhrung von jedem Arzt verlangt werden konnen. 

Wiihrend in Amerika schon vor etwa 15 Jahren Berufsblutspender existierten, setzte sich 
diese Einrichtung in Deutschland nicht durch. In einzelnen Stiidten Deutschlands, z. B. 
Hamburg, bestanden aber auch schon vor iiber 10 Jahren sog. Blutspenderorganisationen, 
die heute in fast allen groBen und mittleren Stiidten vorhanden sind und in Beziehung zu 
iirztlichen Laboratorien stehen. Diese machen die notwendige Voruntersuchung (Wasser. 
mann, Lungenuntersuchung) und fiihren Listen, in denen die Blutgruppen der Spender 
und die Zeiten ihrer Blutspendung angegeben sind. Wird ein Spender gebraucht, so braucht 
man dort die Blutgruppe des Empfiingers anzugeben und der Spender wird zur Verfiigung 
gestellt. 

Seitdem wir die Gefahren der Bluttransfusion auf Grund der Arbeiten, ins­
besondere von LAND STEINER, kennen und wissen, daB das Blut einzelner Men­
schen mit dem anderer zusammenpaBt oder nicht zusammenpaBt und daB aIle 
Menschen sich in Gruppen einreihen lassen, deren Blut besondere Eigenschaften 
besitzt, so muB jeder Blutubertragung cine Blutgruppenbestimmung von Emp­
fanger und Spender vorausgehen. Jedes Glied einer bestimmten Blutgruppe 
kann ohne weiteres Blut fUr einen Angehorigen derselben Blutgruppe spenden. 
Da aber nicht immer und ohne weiteres ein Spender derselben Gruppe zur 
Verfugung steht, so mussen auch andere Spender, deren Blut erfahrungsgemaB 
zu dem des Empfangers paBt, ausgesucht werden. Da auch diese Moglichkeit 
ohne weiteres gegeben ist, so ist heute die AusfUhrung einer Bluttransfusion im 
wesentlichen eine Frage der besten Dbertragsmoglichkeit, d. h. der Technik 
der Dbertragung. Sie muB folgende Bedingungen erfullen: Das Verfahren muB 
technisch einfach und sicher in Bezug auf Menge, Luftembolie und AusschluB 
einer Infektion des Spenders sein. Das Blut darf nicht geschadigt werden und 
nicht gerinnen. Die Dberleitung muB verhaltnismaBig rasch vor sich gehen, 
also auf kurzen Wegen, besonders, wenn es sich um Notfalle handelt. Die Frei­
legung der Spendcrvenen darf nur im N otfalle geschehen. 

Nach den Untersuchungen von LANDSTEINER, Moss u. a. gibt es beim Menschen 4 Blut­
gruppen, deren Blut sich gegenseitig beeinfluBt oder nicht beeinfluJ3t. Die schiidlichen 
Einfliisse bestehen in Agglutination und Hiimolyse. Stiirungen nach der Bluttransfusion 
sind in der Praxis im wesentlichen dadurch bedingt, daJ3 das Serum des Empfiingers die 
Blutk6rperchen des Spenders agglutiniert und Hiimolyse verursacht. Das im Plasma 
gel6ste Hiimoglobin wirkt beim Empfiinger giftig. 

Die roten Blutkorperchen des Menschen enthalten Stoffe, die in Aggluti­
nationsbereitschaft sind (Agglutinogene). Diese Stoffe werden mit A und B 
bezeichnet. Es bestehen je nach dem Gehalt dieses Agglutinationsbereitschafts­
stoffes in den Erythrocyten folgende Gruppenbildungen. Eine Gruppe A, die 
den Stoff A enthiilt, eine Gruppe B, die den Stoff B enthiilt, eine Gruppe AB, 
die sowohl A als B enthalt und eine Gruppe 0, die weder A noch B enthalt. Es hat 
sich nun gezeigt, daB das Serum dieser verschiedenen Gruppen Stoffe enthalt, 
die die zur Agglutination bereiten roten Blutkorperchen agglutinieren (Aggluti­
nine), und zwar enthalt Gruppe A das Agglutinin ~, die Gruppe B das Ag­
glutinin Cl.. Die Gruppe AB ist frei von Agglutininen, wahrend die Gruppe ° 
die Agglutinine Cl. und fJ enthalt. Diese gegenseitige Einwirkung Hint sich in das 
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folgende einfache Schema zusammenstellen, aus dem die Beeinflussung und die 
Nichtbeeinflussung der roten Blutkorperchen durch das Serum in den ver­
schiedenen Gruppen mit einem Blick zu iibersehen ist. (Abb.14). Zur prak­
tischen Blutgruppenbestimmung (Mosssche Probe) sind daher nur die Seren 
der Blutgruppen A und B notwendig. Diese Seren werden in verschiedenfarbigen 
Capillaren eingeschlossen von verschiedenen Serumwerken zur Verfiigung 
gestellt. Die Gruppenbestimmung geschieht auf folgende Weise.: Auf einen 
Objekttrager bringt man getrennt und weit auseinander je einen Tropfen des 
Serums A und B. Setzt man nun einen kleinen Tropfen Blut des Empfangers 
(oder besser einen kleinen Tropfen Blut in 0,5 ccm physiologischer Kochsalz­
lOsung aufgeschwemmt) dazu, so werden die roten Blutkorperchen des Emp­

~gruppenspender 

o 
/a71~ 

Afl aB 

~/ 
AB 

Allgruppenempfanger 
Abb.14. Schema der Serumwirkung derverschie­
denen Blutgruppen ani die roten Blutkorperchen 

der einzelnen Blutgruppen. 

fangers entweder agglutiniert oder nicht 
agglutiniert, wenn man den Blutstropfen 
in dem Serumtropfen mit einem Glas­
stab chen verteilt und den Objekttrager 
leicht hin und her bewegt. Diesen Vor­
gang kann man ohne weiteres makro­
skopisch erkennen. Bestehen Zweifel 
(durch Geldrollenbildung), so muB das 
Mikroskop zu Rate gezogen werden. 

Folgende Beobachtungen und Schliisse 
sind moglich: 

1. Werden im Serumtropfen A, der 
das Agglutinin f3 enthalt, die roten Blut­
korperchen des zu Untersuchenden ag­
glutiniert, so gehOrt sein Blut der Blut­
gruppe B an (Abb. 15). Ais Spender kann 
daher nur Blut von einem Angehorigen 
der Blutgruppe B verwendet werden, und 
im Notfalle das Blut eines Allgruppen­
spenders, d. h. der Blutgruppe O. 

2. Werden die roten Blutkorperchen des zu Untersuchenden im Serum­
tropfen B, das das Agglutinin ex enthalt, agglutiniert, so gehort sein Blut, bzw. er, 
der Blutgruppe A an (Abb. 16). Er kann nach dem Schema daher nur Blut 
eines Spenders A oder im N otfalle vom Aligruppenspender 0 erhalten. 

Die Gruppe A wird in 2-(3) Untergruppen eingeteilt, die insofern von 
praktischer Bedeutung sind, als die Blutkorperchen von A stark, die von A2 
und (3) nur schwach vom Serum Bex agglutiniert werden; daher kann die Aggluti­
nation bei A2 (und As) so schwach ausfallen, daB sie vom Beobachter iibersehen 
und das zu untersuchende Blut als zur Gruppe 0 gehOrig betrachtet wird. 

3. Werden die Blutkorperchen des zu Untersuchenden in den Tropfen A 
und B, die das Agglutinin f3 bzw. ex enthalten, agglutiniert, so gehOrt das Blut 
bzw. er der Blutgruppe AB an (Abb. 17). Als Spender kommen daher nur An­
gehorige der Blutgruppen A, B und AB der Allgruppenspender 0 in Frage. 

4. Werden die roten Blutkorperchen des zu Untersuchenden in den beiden 
Tropfen A und B nicht agglutiniert, trotz der Anwesenheit der Agglutinine f3 
und ex im Serum A und B, so ist das ein Beweis dafiir, daB diese roten Blut-
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korperchen keinen Bereitschaftsstoff (Agglutinogen) enthalten und infolgedessen 
nicht agglutiniert werden konnen (Abb. 18). Diese Eigenschaft entspricht der 
Blutgruppe 0, deren Angehorige nur von der eigenen Blutgruppe Blut gespendet 
bekommen konnen. Die Angehorigen der Gruppe ° werden als Allgruppen. 
spender, die der Gruppe AB als Allgruppenempfanger bezeichnet. 

Gruppe 
Serum B "iii')' 

~i:£~~: Spender 

B 
imNolfol1 

0 
Serum 

fX r 
Abb.15. Zu den SerumtropfenA und B ist ein Trap· 
fen Empfangerblut zugesetzt. 1m Tropfen A ist eine 
Agglutination eingetreten. Also gehort der Emp· 

fanger der Blutgruppe Ban. 

Serum 

A 
fJ 

Serum 

B 
ex 

Gruppe 

AB 
Allgruppen . 
emp{onger 

Spender 

A, 
AB 
0 

Abb.17. Zu den SerumtropfenA und B ist ein Trop­
fen Emptangerblut zugesetzt. In beiden Tropfen ist 
Agglutination eingetreten. Also gehortder Emptanger 

der Blutgruppe AB an (Allgruppenemptanger). 

Serum 

A 
(J 

Gruppe 

A 
Serum Spender 

a imNolfol1 

0 
Abb. 16. Zu den SerumtropfenA und B ist ein Trap· 
fen Emptangerblut zugesetzt. 1m Tropfen B ist Ag· 
glutination eingetreten. Also gehOrt der Empfanger 

der Blutgruppe A an. 

Serum 

Gruppe 

0 
Allgruppen· 

spender 

Serum Spender 

B 0 
(X 

Abb. 18. Zuden SerumtropfenA lind 13 ist ein Tropfen 
Emptangerblut zugesetzt. In beiden Tropfen ist keine 
Agglutination eingetreten. Also gehort der Emp-

fanger der Blutgruppe 0 an (Allgrnppenspendcr). 

Zwar kommen auch noch auBer den genannten Vier gewisse andere Blutgruppeneigen­
schaften in Frage (s. PIETRUSKY). Sie haben aber mehr wissenschaftliche Bedeutung und 
spiel en fiir die Ausfiihrung der Bluttransfusion praktisch keine wesentliche Rolle. 

Da abel' trotz gewissenhafter Blutgl'uppenbestimmung bei der Dul'chfUhrung 
del' Transfusion im Einzelfalle Storungen im Sinne der Agglutination und 
Hamolyse, wenn auch selten, beobachtet werden, so ist es in jedem FaIle besser, 
nach Bestimmung der Blutgruppe des Empfangers und nach Auswahl eines 
entspreehenden Spenders eine Probe auf das Zusammenpassen des Empfanger­
serums mit den roten Blutkorperchen des ausgesuchten Spenders zu machen, 
da sich, wie schon oben erwahnt, hier eine Agglutination unter keinen Umstanden 
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ereignen darf. Zu diesem Zweck werden der Armvene des Empfangers eImge 
Kubikzentimeter Blut entnommen und zentrifugiert. Von dem sich absetzen­
den Serum wird ein Tropfen mit der Pipette abgehoben und auf einen Objekt­
trager gebracht. Zu diesem Serumtropfen fiigt man einen kleinen Tropfen 
Blutes, der aus dem Ohrlappchen des Spenders entnommen ist und verteilt 
diesen mit einer Glasspitze oder mit der Ecke eines Objekttragers in dem Serum­
tropfen. Tritt wider Erwarten eine Agglutination ein, so darf die Ausfiihrung 
der Transfusion mit diesem Spenderblut nicht stattfinden. 

Diese Probe, die wohl als die zuverlassigte zu gelten hat, kann auch im Laboratorium 
vorbereitet werden. I{ier miiBten dazu die roten Blutkorperchen der Blutgruppen A und B 
zur Verfiigung stehen. Das Blut des Empfangers wird zentrifugiert, das Serum abgehoben 
und 2 Tropfen dieses Serums auf einen Objekttrager, entfernt voneinander, aufgebracht. 
Setzt man nun die meist in 3%iger Aufschwemmung (in physiologischer Kochsalzlosung) 
vorhandenen Blutkorperchen der Blutgruppe A und B hinzu, so diirfen die Blutkorperchen, 
wenn das Blut zur Transfusion brauchbar sein solI, nicht agglutiniert werden. 

Zur absolut sicheren Durchfiihrung einer Blutgruppenbestimmung ist noch 
der sog. direkte Kreuzversuch zwischen Spender- und Empfangerblut durch­
zufiihren. Die Anweisung fiir die Ausfiihrung des sog. direkten Kreuzver8uche8 
lautet folgendermaBen (Minist.bl. Minist. Inn. A. 1940, 450): 

1. Eine etwa 2%ige Aufschwemmung der Blutkorperchen in physiologischer Kochsalz­
losung, sowohl des Spenders wie des Empfangers, ist herzustellen (etwa 1 kleiner Tropfen 
Blut auf 0,5 ccm physiologischer Kochsalzlosung). 

2. Serum des Blutes des Spenders wie des Empfangers sind durch Zentrifugieren je 
einer kleinen etwa 0,5 ccm groBen Blutmenge zu gewinnen. 

3. In ein kleines Reagenzglas kommt etwa 0,1-0,2 ccm Serum des Empfangers, in ein 
anderes die gleiche Menge des Spenders. Dem ersten Reagenzglaschen wird ein Tropfen 
der Blutkorperchenaufschwemmung (s. Nr. 1) des Spenders, dem zweiten ein Tropfen 
Blutkorperchenaufschwemmung des Empfangers zugefiigt, so daB also das Serum der einen 
Person mit den Blutkorperchen der anderen .vermischt ist. 

4. Hiimolyse tritt gegebenenfalls bei Zimmertemperatur oder nach Stehen der Glaschen 
im Brutschrank bei 37° nach 10-15 Minuten auf. Werden in solchen Fallen die Glaschen 
zentrifugiert, dann haben sich am Grunde die Blutkorperchen, die aufge16st sind, natiirlich 
nicht abgesetzt. Hat Hamolyse dagegen nicht stattgefunden, dann sind die Blutkorperchen 
am Boden des Glases nach Zentrifugieren abgesetzt und verteilen sich bei leichtem Be­
klopfen des Glaschens wieder vollkommen in der Fliissigkeit. Tritt eine solche Verteilung 
der Blutkorperchen aber nicht ein, sondern schwimmen sie zu einem feinen Haufchen 
zusammengebacken oder in einzelnen Kliimpchen in der Fliissigkeit, dann ist Agglutination 
erfolgt. Die beiden Blutarten passen nicht zueinander. Die Gruppe ist falsch bestimmt. 
Der Spender ist zur Transfusion fiir diesen Patienten ungeeignet. Sehr empfehlenswert 
ist es auch noch die sog. biologische Probe nach OEHLECKER (s. S. 68) der Transfusion 
vorauszuschicken, um auch noch diese letzte Sicherheit zur AusschlieBung der Hamolysen­
gefahr zu haben. 

a) Die Ansfiihrnng der Blnttransfnsion. 
Die einfach8ten Verfahren der heute wohl allgemein geiibten mittelbaren 

Blutiibertragung sind die folgenden: Man entnimmt das Spenderblut mit Hilfe 
einer einfachen, kurzgeschliffenen, dicken Nadel aus der gestauten Ellenbogen­
vene und fangt es in einem mit Natrium citricum-Losung durchgespiilten, in 
Grade eingeteilten MeBzylinder auf. Zu je 100 ccm Blut werden 10 ccm einer 
3,5%igen Natrium citricum-Losung zugesetzt. 1st die geniigende Menge Blut 
entnommen, so wird es in einem ebenfalls mit Graden versehenen und mit der 
Natrium citricum-Losung ausgespiilten Irrigator gegossen, und zwar, urn jede 
Beirnischung groberer Bestandteile zu verhuten, wird es durch eine 4-5fache 
Lage steriler Verbandgaze durchgeseiht. Der Irrigator Jauft am unteren Ende in 
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einen Gummischlauch aus, der ebenfalls durchgespiilt ist und eine Infusionsnadel 
tragt, mit deren Hilfe die "Obertragung in die Empfangervene stattfindet. 

Dieses Verfahren ist auBerordentlich einfach und liWt sich wohl iiberall anwenden. 
AuBer diesem Vorteil hat es den weiteren, daB Spender und Empfanger zwar in nachster 
Nahe. aber nicht im selben Raum zu sein brauchen, was unter Umstanden von Bedeutung 
ist. Es hat aber den Nachteil.daB Natrium citricum gebraucht wird, und daB es in seinem 
Verlaufe nicht ganz sicher gegeniiber Infektionsmoglichkeiten ist. 

Ein weiterer Nachteil besteht darin, daB die biologische Probe nach OEHLECKER nur 
dann ausgefiihrt werden kann, wenn bereits groBere Mengen von Blut entnommen sind, 
und daB infolgedessen, wenn das Blut des Spenders zu dem des Empfangers nicht paBt, 
das bereits gesammelte Blut weggegossen werden miiBte. Man kann freilich die biologische 
Probe mit einer einfachen Spritze vor der Entnahme groBerer Mengen durchfiihren und 
erst, wenn sie keine Storungen erkennen laBt, das Blut entnehmen. 

Dieses einfache Verfahren ist in der Folgezeit in vieler Beziehung verbessert worden, 
um dadurch die einzelnen Nachteile zu beseitigen. So kann man das Blut in einem ver· 
schlieBbaren Irrigator sammeln. NEUBAUER und LAMPERT (1930) haben ein irrigator· 
ahnliches GefaB aus Athrombit, einem Kunstharz, herstellen lassen. Diese schlecht benetzbare 
Masse bietet den Vorteil der starken Gerinnungsverzogerung, so daB ein Zusatz von Natrium 
citricum nicht notig ist. Fangt man das Blut unmittelbar in Athrombitbechern auf und 
gieBt es in einen Athrombitirrigator, so genieBt man den Vorteil des einfachen Verfahrens, 
ohne die Nachteile des Natrium citricum·Zusatzes. LAMPERT hat einen ahnlichen Apparat 
aus Bernstein, der noch geringere Benetzbarkeit hat, herstellen lassen (Braun, Melsungen). 
Bei diesem Verfahren bleibt noch der Nachteil der Blutschiidigung durch das UmgieBen, 
die Abkiihlung und die leichtere Infektionsmoglichkeit bestehen. 

Es erscheint daher besser, das Blut nicht offen aufzufangen, sondern es 
unmittelbar in einem geschlossenen GefiifJ zu sammeln. Auf diesem Grundsatz 
beruhen die Apparate von BROWN 1913 und PERCY 1915. Um die Benetzbarkeit 
des Glases, die recht bedeutend ist, zu vermindern, wird das Glas im Innern 
mit einem "Oberzug von hartem Paraffin versehen. Der untere Teil der R6hre, 
die etwa 6-800 ccm faBt, ist in eine Spitze ausgezogen, die unmittelbar in eine 
freigelegte Vene eingefiihrt werden kann. Das obere Ende der R6hre lauft in 
einen rechtwinklig gebogenen Ansatz aus, an dem man das EinflieBen des Blutes 
durch Saugen unterstiitzen kann. Bevor die Glasspitze in die Vene eingefiihrt 
wird, saugt man etwas fliissiges Paraffin auf, das dann auf dem Blut schwimmt 
und es gegen die Beriihrung mit der Luft schiitzt. 

Den PERCYschen Apparat haben besonders NATHER, OCHSNER und BOITEL (1924) 
gelobt. Das Blut wird wenig geschadigt und die Gerinnung auf langere Zeit verhindert. 
SCHLAPFER (1921) hat den Apparat verbessert. Er hat einen besonderen Ansatz geschaffen, 
der sowohl beim Spender als beim Empfanger in die in die Vene eingefiihrte Hohlnadel 
paBt. Am oberen Ende der Rohre ist ein Y.fiirmiger Ansatz, an dessen einem Ende eine 
Saug- am anderen eine Druckpumpe angebracht werden kann. Ein nach demselben 
Grundsatz gebauter Apparat von BURKLE-DE LA CAMP (1931) aus Athrombit hat den 
weiteren Vorteil, daB die Paraffinierung unterbleiben kann. So schon der Grundsatz des 
PERCYSchen Apparates ist, so schwierig ist haufig die Ausfiihrung, besonders wenn es sich 
um schwach ausgebildete Venen handelt. Der Apparat ist zu umfangreich, so daB schon 
beim Einfiihren in die Venen iifters Storungen entstehen. Er hat daher in Deutschland 
keine weitere Verbreitung gefunden. 

Will man bei dem einfachen Grundsatz der' sofortigen Entnahme einer 
gr6Beren Blutmenge bleiben, so ist noch praktischer als der PERcysche Apparat 
ein einfacher Flaschenapparat, wie ihn wohl zuerst MERKE (1923) angegeben hat. 

Eine einfache Flasche, innen paraffiniert, hat einen doppelt durchbohrten AbschluB. 
In beiden Offnungen sitzen diinne Glasrohre, von denen das eine bis in die Nahe des Bodens 
der Flasche reicht. An beiden Rohren sind diinne Gummischlauche angebracht. An dem 
einen wird die Punktionsnadel fiir den Spender befestigt und das System am besten mit 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 5 
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einer Natrium citricum-Losung einmal durchgespiilt, und dann fiir je 100 ccm Blut 10 ccm 
einer 3,5%igen Natrium citricum-Losung in die Flasche eingefiillt. Am anderen Glasrohr, 

Abb. 19. 
Der Apparat 

nach CLEMENS 
nach der 

Sterilisierung. 

das nur eben durch den VerschluB reicht, kann ein Gebliise angebracht 
werden. Ist die Flasche gefiillt, so wird statt der Spenderkaniile, eine fiir 
den Empfiinger an dem Gummischlauch angesetzt und in die Vene des 
Empfiingers eingefiihrt. Zur Unterstiitzung des Abflusses kann dann mit 
Hilfe des Gebliises der Druck tiber dem Blut gesteigert werden. 

Einen wesentlieh verbesserten Flaschenapparat hat CLEMENS 

empfohlen (s. Abb. 19, 20 und 21). Wir haben mit diesem Appa­
rat die besten Erfahrungen gemaeht. 

CLEMENS hat empfohlen, stattNatrium citricum das Vetren, einHeparin­
priiparat, der Promontawerke, zur Verhinderung der Gerinnung zu ver­
wenden. Es ist zuerst von HOWELL und HEDENIUS zu diesem Zwecke 
angegeben worden, hat aber doch gewisse Nachteile, die trotz Empfeh­
lung auch von anderer Seite die allgemeine Verbreitung des Mittels ver· 
hindert ' haben. 

Sehr einfach ist ein zweites Verfahren (DORNER u . a.), bei 
dem die Blutiibertragung mit einfachen Spritzen durchgefiihrt 

Abb. 20. Der Apparat nach CLEMENS 
bel der Ent nahme des Spenderblutes. 

Abb. 21. Der Apparat nach CLEMENS 
wahrend der Infusion. 

wird und Spender und Empfanger so nebeneinander gelagert werden, daB die 
entspreeheIl~en Arme gegeneinander gekehrt sind. Zwischen beiden sitzen die 
die Transfusion ausfiihrenden Arzte. In die ausgewahlten Venen von Spender 
und Empfanger werden Kaniilen eingefiihrt und nun entnimmt der eine Arzt 
vom Spender in eine etwa 20-50 cern - Spritze, die vorher mit KochsalzlOsung 
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ausgespiilt ist, Blut, reicht die gefiillte Spritze dem anderen Arzt, der das Blut 
sofort in die Empfanger-Vene einspritzt. 

Auch dieses Verfahren ist sehr einfach, doch nicht so sicher, da es leicht wahrend des 
Wechsels der Spritze zu Gerinnungen kommen kann. AuBerdem besteht auch hier eine 
gewisse Infektionsgefahr. Auch dieses Verfahren ist verbessert worden durch ZIELKE, 
der besonders die Transfusionsnadel mit riickziehbaren Stachel empfohlen hat. Diese 
Spritze wird sofort nach der Punktion zuriickgezogen, 80 daB nur ein stumpfes Rohr in 
der Vene stecken bleibt. Sowohl an die Infusionsrohre beim Spender, als beim Empfanger 
werden OEHLECKER-Spritzen mit 10 ccm Kochsalzlosung angesetzt. Dann wird beim 
Spender die Spritze gefiillt und sofort beim Empfanger eingespritzt. Dasselbe wiederholt 
sich nach Bedarf, bis die Blutiibertragung geniigend ist. Zwischendurch 
werden die Spritzen mit Kochsalzlosung ausgespritzt. 

So einfach die tl"berleitung von Blut mit Hilfe einfacher Spritzen zu 
sein scheint, so oft treten Storungen bei der praktischen Ausfiihrung da­
durch ein, daB die Spritzen fortwahrend aufgesetzt und wieder abge. 
nommen werden miissen. Die Venenwand wird dabeileicht geschadigt 
und es treten haufig Gerinnungen auf. Abgesehen davon ist die Gefahr 
der Infektion nicht mit Sicherheit auszuschlieBen. 

Die Blutiibertragung mit Spritzen ist schon vor den Ver­
suchen DORNERs zur Ausfiihrung gekommen. Das OEHLECKER­
sche Verfahreil beruht auf demselben Grundsatz . Es hat aber 
den unbedingten Vorteil, daB die in die Venen eingefiihrten Glas­
spitzen darin unverriickbar festgebunden werden und daB die 
Entnahme des Blutes beim Spender und die Einfiihrung beim 
Empfanger durch eine Spritze mit Hilfe eines Zweiwegehahnes, 
d. h. ohne die Spritze abzunehmen, durchgefiihrt wird (Abb. 22). 

1m einzelnen ist das Verfahren folgendes: 

Die Technik ist auBerordentlich einfach. Spender und Emp­
fanger werden so nebeneinandergelegt, daB ihre Arme seitlich 
ausgestreckt parallel laufen und die Ellenbeuge auf einer Hohe 
ist. Die Lagerung von Spender und Empfanger muB nach den 

Abb. 22. 
Apparat zur Blut· 

transfusion 
nach OEHI,ECKER. 
(' I. nat. GroBe.) 

gegebenen GefaBverhaltnissen eingerichtet werden. Es solI ein moglichst paral­
leler Verlauf der beiden miteinander in Verbindung zu setzenden Venen 
gefordert werden. Ais Spendervene empfiehlt OEHLECKER eine meist deut­
lich sichtbare, aus der Tiefe der Unterarmmuskulatur in der Ellenbeuge er­
scheinende Vene zu nehmen. Nach Desinfektion der Haut werden die ent­
sprechenden Venen in Lokalanasthesie freigelegt, die Spendervene zentralwa.,rts, 
die Empfangervene peripherwarts unterbunden und nun der in Gestalt eines 
Zweiwegehahns konstruierte, mit ausgezogenen Glasansatzen versehene Spritzen­
ansatz, der vorher mit physiologischer KochsalzlOsung gefiillt wird, in Spender­
und Empfangervene eingebunden. Die Transfusion erfolgt nun auf folgende, 
einfache Weise: Eine 50 ccm fassende LUERsche Spritze wird mit etwa 10 ccm 
Kochsalz gefiillt, die Luft entfernt und auf den Ansatz aufgesetzt. Der 
Hahn schlieBt zunachst beide Wege abo Erst jetzt wird der Hahn zunachst 
nach dem Empfanger gestellt und einige Kubikzentimeter Kochsalzlosung 
durch das System durchgespritzt. Dann wird der Hahn nach dem Spender 
umgestellt und ebenfalls einige Kubikzentimeter eingespritzt. Diese MaBnahme 
dient dazu, kleinste Gerinnsel zu beseitigen. Nun bleibt der Hahn nach dem 
Spender offen und man fordert denselben auf, die Faust langsam und kraftig 
zu offnen und zu schlieBen. ZweckmaBigerweise kann man die Blutmenge in dem 
peripheren Teil der Extremitaten durch eine am Oberarm umgelegte Staubinde 

5* 



68 Die Bluttransfusion. 

vermehren. In der Regel geniigt die von dem Spender ausgefiihrte Pump. 
bewegung, um die Spritze rhythmisch zu fiillen. Zunachst werden jedoch nur 
5-10 ccm aufgesogen. Dann wird der Hahn nach dem Empfanger umgestellt 
und einige Kubikzentimeter Spenderblut dem Organismus des Empfangers 
einverleibt. Diese vorsichtige Dosierung verfolgt den Zweck, etwa sich ein­
stellende Hiimolyse und Hamoglobinurie sofort beobachten zu konnen. 

Die biologische Probe nach OEHLECKER hat sich als durchaus zweckentspre­
chend erwiesen, da tatsachlich im AnschluB an die ersten Tropfen des giftig 
wirkenden Hamoglobins shockartige Erscheinungen mit Blutdrucksenkung bei 
dem Empfanger auftreten, Schwarzwerden vor den Augen, Blasse, Ubelkeit, 
Brechneigung, SchweiBausbruch, Klagen iiber Kreuzschmerzen oder Bauch­
schmerzen, unwillkiirliche Entleerung von Stuhl, Pulsbeschleunigung und Un· 
regelmaBigkeit, auch Zuckungen stellen sich ein. Bei Ubertragung groBerer 
Mengen nicht passenden Blutes kommt es endlich zu schwerem Kollaps mit 
kaum fiihlbarem, schlechtem PuIs und BewuBtseinsstOrungen. Aile diese Er­
scheinungen deuten darauf hin, daB das Blut des Spenders fiir den Empfanger 
nicht geeignet ist. Man wird daher in solchen Fallen die Bluttransfusion sofort 
abbrechen. Sind nach 2 Minuten keine Storungen der genannten Art aufgetreten, 
so kann man noch einmal 20-40 ccm Blut einspritzen und wenn nach weiteren 
2 Minuten Pause keine Storung auf tritt, so kann die Transfusion nun rasch er­
folgen. Es werden jedesmal etwa 50 ccm aufgesogen und nach Umstellen des 
Hahns eingespritzt. Nachdem dies 1-2mal geschehen ist, wird eine neue 
Spritze, mit etwas KochsalzlOsung gefiillt, aufgesetzt, die Rohren nach Spender 
und Empfanger durchspritzt und dann wieder Blut aufgesogen und einverleibt. 
So konnen in kurzer Zeit betrachtliche Mengen von Blut iibergeleitetwerden 
und man hat die unbedingte Sicherheit der gemessenen Menge. Die Erprobung 
der Wirkung des Spenderblutes auf den Empfanger kann auch miteiniger 
Sicherheit vor der Transfusion ausgefiihrt werden, am meisten hat sich die 
Ausfiihrung der Probe nach Moss bewahrt. 

Das OEHLECKERsche Verfahren, das lange Zeit zweifellos als das beste gelten muBte, 
hat doch einige Nachteile. Ais Rauptnachteil der OEHLECKERschen Technik gilt die Not­
wendigkeit, die GefaBe freizulegen. Wenn auch die Sicherheit der Blutiibertragung durch 
das Einbinden der Glasspitzen kaum zu iibertreffen ist, so ist beim Spender ein solcher 
Eingriff mcht mehr erlaubt, besonders wenn es sich urn Mitglieder einer Spenderorganisation 
handelt, da die Spendemoglichkeit nach kurzer Zeit durch die Venenunterbindungen ver­
loren ginge. Ein zweiter Nachteil ist die Notwendigkeit die Spritzen haufig abzunehmen 
und mit KochsalzlOsung durchzuspritzen, wodurch die Asepsis gestiirt wird. Drittens ist 
durch das Wechseln der Spritzen und das Einspritzen der KochsalzlOsung beim Spender 
die Ubertragung einer Infektionskrankheit moglich. SchlieBlich hat man auch an der 
biologischen Probe OEHLECKERS AnstoB genommen und sie fiir gefahrlich gehalten, da 
schon die geringe Probemenge des iibergeleiteten Blutes Storungen hervorrufen konnte. 
Reute wird man die biologische Probe nur nach Ausfiihrung der anderen Blutproben zur 
Anwendung bringen und bei dieser Ausfiihrung hat sie sich auch zweifellos als letzte 
Sicherheit bewahrt. 

Um den OEHLECKERschen Grundsatz beizubehalten und seine Nachteile 
zu vermeiden, sind Verbesserungsvorschlage gemacht worden. Den Wechsel 
der Spritz en kann man dadurch vermeiden, daB ein Dreiwegehahn eingefiihrt 
wird, der das Aufsaugen und Durchspritzen mit Kochsalzlosung erlaubt, ohne 
die Spritze zu wechseln. Dieser Grundsatz ist bei der Rotandaspritze von J UNG­
LING durchgefiihrt. Technisch besser durchgearbeitet ist die Spritze von Braun, 
Melsungen, die vor der J UNGLINGschen den Vorteil hat, daB sie auf ein festes 
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Gestell befestigt werden kann. Am schwierigsten ist die Sicherheit der Glas­
spitzenbefestigungder OEHLECRERschen Spritze in der Vene zu ersetzen, da die 
Spitzen, wenn die Venen nicht freigelegt werden sollen, nur percutan in die 
Venen eingestochen werden durfen. Da andererseits das Kaliber nicht zu klein 
sein darf, so sind gute Venen bei Spender und Empfanger Voraussetzung. Die Be­
festigungsmoglichkeit ist trotz aller Versuche mit angenieteten Platten und 
Klammern keine sichere. 

Daher sind bei der Verwendung der Rotandaspritze und anderer percutan eingefiihrter 
Nadeln und durch Herausgleiten der Nadelspitzen aus der Vene haufig Storungen durch 
Venenverletzung, durch Hamatome usw. eingetreten und der Apparat hat infolgedessen 
keine weite Verbreitung gefunden. Am besten gelingt die sichere Einfiihrung und das 
Befestigen der Nadel noch bei Apparaten, die eine stumpfe Hohlnadel haben, die nur wahrend 

~~/z/arun: 
Spender ~fellUn9 U 

Abb. 23. Schematische Darstellung des Bluttransfusionsapparates nach BECK. In der Mitte des Apparates 
befinden sich die beiden, in der Rapsel liegenden Gummischliiuche PI und P II. Dureh die 3 Rollen R I , R, und R3 , 

die durch eine Rurbel im Sinne des Uhrzeigers in Gang gesetzt werden, wird eine Stromung in den Gummi­
sehlauchen yom Spender zum Empfiinger in Gang gebraeht. Durch den Vierwegehahn kann das Leitungs-

system so eingestellt werden, daB es mit Kochsalz16sung durchgcspiilt wird. 

des Einfiihrens in die Vene einen Stachel enthalten, der dann, nachdem die Nadel in der Venen­
Hchtung liegt, herausgezogen wird, wahrend die stumpfe Nadel in der Venenlichtung so weit 
wie moglich vorgeschoben wird (FR. ROTH, GOEPEL). Die GOEPELsche Assaspritze verfiigt 
auch iiber 3 Wege, arbeitet aber ohne Hahne nach einem sehr einfachen Grundsatz. Das 
Verfahren von OEHLECKER und die heute verwendeten Abanderungen und Verbesserungen 
haben zweifellos den Vorteil, daB unverandertes Blut unmittelbar iibertragen wird. Das ist 
besonders bei Blutverlusten ein groBer Vorteil, wenn auch durch den Zusatz von Natrium 
citricum wesentliche Schadigungen des Blutes, abgesehen von der Gerinnungshemmung, 
nicht beobachtet worden sind. 

In anderer Anordnung arbeitet der Apparat FR. ROTH (Firma Haselmeier), bei dem die 
Richtung der Blutstromung nicht durch einen Zwei- oder Dreiwegehahn geregelt wird, 
sondern durch einen besondcren Klemmechanismus an den abfiihrenden Schlauchen. Die 
Kolbenbewegung wird durch das Drehen einer Kurbel getatigt, ebenso die Registrierung 
der Blutmenge. Durchspiilen mit Kochsalzlosung ist iiberfliissig, da durch eine besondere 
Einrichtung das Festkleben des Kolbens verhindert wird. 

Auf einem anderen Grundsatz beruht die Blutiibertragung von BECK (Abb. 23). Es handelt 
sich auch hier urn eine unmittelbare Obertraguug VOIl Veue zu Vene abor nicht mit einer 
Spritze, sondern mit Hilfe eines Gummiscblauches, der unter gleichmaBigem Druck in der 
Richtung yom Spender zum Empfanger entleert wird. Durch einen Vierweghahn kann der 
Schlauch auch mit einer Leitung, die Kochsalzlosung fiihrt, in Verbindung gebracht werden, 
so daB sowohl nach der Spenderseite, als nach der Empfangerseite mit Kochsalzlosung 
durchgespritzt werden kann. Die beiden Gummischlauche, sowohl der fiir das Blut, als der fiir 
die Kochsalzlosung sind in einer Kapsel untergebracht, wahrend der gleichmaBig gerichtete 
Stromungsdruck durch ein exzentrisch angebrachtes Rollensystem, mit Hilfe einer Handkurbel 

Kleinschmidt, OperationsJehre, 2. Auf!. 5a 
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getatigt wird. Der BECKSche Apparat hat zeitweise viele Anhanger gefunden. Er hat 
zweifellos den Vorteil der Moglichkeit einer gleichmaBigen ti"berleitung des Elutes, wahrend 
die ti"bertragung einer Infektion vom Empfiinger zum Spender kaum moglich ist. 

b) Zusammenfassung fiber die Technik der Bluttransfusionen. 
AIle die aufgezahlten Verfahren sind gut. Jedes einzelne hat Anhanger, die 

es fUr das beste und praktischste halten. Daraus kann man sehen, daB es ledig­
lich darauf ankommt, daB man auf ein Verfahren bzw. einen Apparat eingeiibt 
ist. Jede hat seine Vorteile und Nachteile und erst die Ubung macht den Meister. 

Die wichtigsten Voraussetzungen eines guten Verfahrens sind: 1. Es darf 
keine Venenunterbindung notwendig sein, zum wenigsten nicht beim Spender. 
2. Es miissen Einrichtungen bestehen, um die Gerinnung zu verhiiten. 3. Eine 
Infektionsmoglichkeit vom Empfanger zum Spender muB ausgeschlossen werden 
konnen. 

Das einfachste Verfahren muB eigentlich jeder Arzt beherrschen, d. h. also 
das Auffangen des Blutes im Irrigator mit Natr. citricum-Zusatz und das Uber­
leiten zum Empfanger, wie es auf S. 65f. geschildert ist. Dns erscheint als zweck­
maBigstes Verfahren von den einfachen das von CLEMENS ausgearbeitete 
(s. S. 66). Del' Apparat ist einfach zu bedienen und bietet aIle gewiinschten 
Sicherheiten. Will man Blut ohne Zusatz verwenden, was zweifeIlos das beste 
ist, so sind die Verfahren zu bevorzugen, die nach dem OEHLECKERschen Grund­
satz arbeiten. Das urspriingliche Verfahren kann heute ohne Freilegung del' 
Venen mit einfachen Hohlnadeln durchgefUhrt werden. Dns erschien als ein­
fachster und bester Apparat nach dem OEHLECKERschen Prinzip del' von Braun, 
Melsungen, empfohlene (s. oben). 

8. Die Infusion. 
(DIEFFENBACH, DREYER, HOTZ, WEICHARDT.) 

Seitdem die Bl uttransfusion nach del' Erkenntnis und groBtmoglichster 
Beseitigung del' Gefahren und seit den groBen technischen Verbesserungen del' 
letzten Jahre wieder mehr geiibt wird, ist die Infusion wieder mehr in den Hinter­
grund getreten. 

Die Kochsalzinfusion in ihrer heutigen Form etwa ist nach ihrer experimentellen Er­
probung durch COHNHEIM (1869), KRONECKER und SANDER (1879) zum erstenmal 1881 
von BISCHOF beim Menschen ausgefuhrt worden, und zwar in Form der intraarteriellen 
Infusion. Die Kochsalzinfusion, und zwar in Form der intravenosen, ist seit dieser Zeit 
dauernd das hauptsachlichste Verfahren zum raschen Ersatz der Blutflussigkeit geblieben. 
Erst in neuester Zeit haben sich Bedenken gegen die Anwendung der sog. physiologischen 
Kochsalzlosung erhoben und da die von den Physiologen schon lange verwendete RINGERSche 
und LOoKEsche Losungen praktisch nicht in Frage kamen, so wurde, nachdem A. THIES 
bereits fruher ahnliche Versuche gemacht hatte, von STRAUB ein neues Salzgemisch zusam­
mengestellt. Dieses Salzgemisch enthielt samtliche chemischen Bestandteile des Serums 
und ist daher als Ersatz fUr Flussigkeit der physiologischen Kochsalzlosung weit 'uberlegen. 
Das Gemisch wurde von den Siichsischen Serumwerken unter dem Namen Normosal in den 
Handel gebracht, es ist in Glasampullen steril verschlossen und braucht vor dem Gebrauch 
nur in korperwarmem, sterilem, destilliertem Wasser aufge16st zu werden. Es ist dabei 
darauf zu achten, daB die Losung nicht geschuttelt, sondern nur vorsichtig bewegt wird, 
um die Losung des Salzgemisches zu beschleunigen. Eine nachtragliche Sterilisierung darf 
nicht stattfinden, da eine Erhitzung liber 900 der Losung schadet. Erst wenn die Losung 
ganz klar ist, solI sie infundiert werden. 

Ahnliche Zusammensetzungen von Blutsalzen finden sich in verschiedenen 
zum Zweck des Blutersatzes empfohlenen Losungen, Z. B. Pigofusin, Sterofundin 
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und Tutofusin. Das Tutofusin ist eine vollkommen isotonische, sterile, halt bare , 
gepufferte InfusionslOsung, die in Ampullen in den Handel kommt (WEICHARDT). 
Sie hat sich seit vielen Jahren ausgezeichnet und bewahrt und zwar wegen 
ihrer guten Vertraglichkeit, ihrer sicheren Sterilitat und besonders wegen ihrer 
ausgezeichneten Wirkung als Blutersatzmittel nach schweren Blutverlusten. 

Die anderen oben genannten Praparate haben strengen Naehpriifungen 
nieht so sieher standgehalten. Ebensowenig ein hollandisehes und ein 
italienisehes Praparat (WEICHARDT). Von WEICHARDT wird aueh die in 
Frankreieh empfohlene, sag. NORMET-Losung, eine Losung von eitronen­
sauren Salzen, zum Zweek der Bluttransfusion abgelehnt, da sie eine 
Reizwirkung ausiibt, die aber bei einer Infusionsfliissigkeit vermieden 
werden sollte. 

Als Infusionsmittel wird auBer der sog. physiologischen Koch­
salzlosung, den eben erwahnten Blutsalzlosungen auch noch 
5%ige Traubenzuckerlosung verwendet. Sie eignet sich auch 
fUr die Dauertropfinfusion (s. unten). Auch Gemische von Zucker­
und KochsalzlOsung werden verabreicht, z. B. 5 % ige Dextrose 
III physiologischer KochsalzlOsung. 

a) Die intravenose Infusion. 
(FRIEDEMANN, LAWEN.) 

Zur Ausfiihrung der itltravenosen Infusion wird am besten 
eine groBere Subcutanvene, am haufigsten eine Cubitalvene, 
nach Anlegen einer Stauung mit einer nicht zu dunnen, kurz 
schrag abgeschliffenen Hohlnadel, die am Ende des Irrigator­
schlauches befestigt ist, angestochen, wah rend man die Losung 
ausflieBen laBt. Die Luft ist vorher sorgfaltig aus dem Schlauch 
entfernt worden. Sind die Venen klein und zusammengefallen, 
wie so oft bei ausgebluteten Menschen, so legt man am besten 
eine Vene frei, wenn ein Versuch der percutanen EinfUhrung 
miBgliickt ist . Die Vene wird nach der Peripherie zu unter­
bunden und nach dem Zentrum ein Faden in loser Schleife 
darum gelegt. Die Losung wird in einen Irrigator gebracht und 
dafUr gesorgt, daB aIle Luft aus der Schlauchleitung entfernt ist. 

Zu diesem Zweek wird eine Glaskugel naeh MARTIN in die Schlauch­
leitung eingeftigt, urn sicher die Anwesenheit von Luft in dem Schlauch 
ausschlie13en zu konnen (Abb. 24). Erst wenn diese Sicherung vorhan­
den ist, wird die Vene eroffnet. Man fa13t zu diesem Zweck mit einer 
feinen Hakenpinzette die Venenwand knapp, hebt sie etwas an und 
durchschneidet direkt distal von der Stelle mit der Schere die Venen­
wand schrag zentralwarts gerichtet in ungefahr der Haifte bis 3/4 des 
Umfangs durch. Wahrend man nun den kleinen Zipfel anhebt und da­

Abb. 24. Apparat. 
zur intravenosen 

Infusion nach 
MARTIN. 

(' /, nat. GroBe.) 

durch das Lumen zum Klaffen bringt, schiebt man den Schlauchansatz, der am besten 
aus Glas besteht und in der Nahe seines Endes einen kleinen Knopf aufweist, zentral­
warts in das Gefa13rohr hinein. Erst jetzt wird die vorher lose urn das Gefa13 gelegte 
Schleife angezogen und dadurch an dem l{ohr befe~tigt . Wiihl'cllll dc~ EinfiihrenR deR 
Ansatzes soli die Fliissigkeit bereits aus dem Ansatz herausspritzen . Die Fliissigkeit soll 
nicht zu schnell in den Kreislauf aufgenommen werden, daher darf das Ansatzrohr nicht zu 
weit sein. Auch der Druck, der durch Hoher- oder Tieferstellen geregelt wird, soil nicht 
zu stark sein. 1st die Fliissigkeit in gewiinschter Menge eingelaufen, so wird nun auch 
die Vene zentralwarts abgebunden und nach Entfernung des Ansatzes aus der Vene eine 
vollstandige Durchtrennung des Gefa13es zwischen den beiden Ligaturen vorgenommen. 
Zum Schluil exakte Hautnaht. 
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Abb.25. 
Weichgummi­

rohr nach LAM~[ 
zur 

intravenosen 
Tropfinfusion 
(nat. GroCe). 

Die Infusion. 

Zu der Infusionsfliissigkeit konnen Arzneimittel hinzugegeben 
werden, besonders Digalen und Coffein, auch Adrenalin ist emp­
fohlen worden, doch ist die Wirkung desselben erfahrungsgemaB 
schon nach einigen Minuten voriiber. Um eine langer dauernde 
Adrenalinwirkung herbeizufiihren, muB die Infusion in Form einer 
Dauertrop/in/usion stattfinden, wie das von FRIEDEMANN, LAWEN 
u. a. besonders empfohlen worden ist. Die Infusion erfolgt dann 
tropfenweise durch mehrere Stunden, kann auch nach Pausen 
mehrfach wiederholt werden. Die Ausfiihrung des Verfahrens er­
fordert groBe Sorgfalt. Der Irrigator muB warm gehalten werden 
durch Einpacken in Watte. BehelfsmaBig kann man ein Warme­
kissen zum Einhiillen benutzen. Die Vene muB freigelegt und das 
Glasrohr eingebunden werden. Der Arm muB auf einer Schiene be­
festigt werden, um die notige Ruhigstellung zu gewahrleisten. Die 
Regelung der Tropfenfolge gelingt am besten mit dem auf S. 73 
abgebildeten Tropfenzahler. Um das Eindringen von Luft in die 
Vene zu verhiiten, wird unterhalb des Tropfers eine MARTINsche 
Kugel eingeschaltet. LAMM empfiehlt neuerdings statt der Glas­
spitze einen besonders gebauten Weichgummikatheter zu ver­
wenden (Abb. 25). Dadurch kann das lastige Schienen des Armes 
in gestreckter Stellung vermieden werden . Dieses V orgehen hat 
sich bei uns ausgezeichnet bewahrt und ist sehr zu empfehlen. 
FRIEDEMANN empfiehlt als Zusatz 1 ccm Digalen und 10 Tropfen 
Adrenalin (Losung 1: 1000,0) zu der stiindlich einflieBenden Menge 
Fliissigkeit. AuchCardiazol (1 ccmproStunde) und Coramin (5,5ccm 
pro Liter) oder Sympatol (1-2 ccm der 1O%igen Losung) konnen 
der Losung beigemischt werden. Bei kollabierten Patienten tritt 
sehr schnelle und auch langere Zeit andauernde Campherwirkung 
ein. In sehr bedrohlichen Fallen von Herz- und Atmungsstorungen 
wirken folgende Mittel unmittelbar intravenos gegeben sehr rasch. 
Coramin (1-2 Ampullen zu 5,5 ccm), Cardiazol (1 ccm), Sympatol 
(1-2 cem), Lobesym (1-2 ccm) und Strophanthin 1/4 mg in 20 ccm 
1O-20%iger Traubenzuckerlosung. Ahnlich rasch wie eine intra­
venose Infusion wirkt eine intraperitoneale, die man nach aseptisch 
verlaufenen Laparotomien anwenden kann. Ehe man das Perito­
neum endgiiltig schlieBt, laBt man 3-500 ccm Tutofusin einflieBen. 

b) Die subcutane Infusion. 
Die subcutane Infusion ist weniger zu empfehlen, da sie haufig 

erhebliche Schmerzen verursaeht, die allerdings bei der Verwendung 
von Tutofusin geringer sind. Sie ist dann geeignet, wenn man 
befiirchtet, durch eine intra venose Infusion den Kreislauf zu iiber­
lasten. Bei stark herabgesetzter Herztatigkeit hat sie allerdings 
meist keinen Erfolg mehr, da sie nicht resorbiert wird. Die In­
fusion muB in das Subcutangewebe, und zwar an Stellen, wo 
dieses moglichst reiehlieh entwiekelt ist, erfolgen, sonst kann es unter 
Umstanden zu Hautnekrosen kommen. Die am meisten bevorzugten 
Stellen sind die Innenseiten der Oberschenkel, die Brust, Baueh-
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und Riickengegend. Von der Innenseite der Oberschenkel erfolgt die Resorption 
infolge der um die Vena saphena magna herum reichlich entwickeltenLymphgefaBe 
am schnellsten. Die Infusion wird am zweckmaBigsten so vorgenommen, daB 
der Irrigatorschlauch durch ein Y-Rohr geteilt in zwei, etwa 2 mm starke, 
10 em lange Injektionsnadeln mit mehreren seitlichen Offnungen auslauft, die 
nach Desinfektion der Haut und Aufhebung einer starken Falte tief in das 
Subcutangewebe eingestochen werden. 

c) Der rrropfcheneinlauf. 
Das fUr den Kranken schonendste Verfahren, dem Korper Fliissigkeit ein­

zuverleiben, ist zweifellos der Tropfcheneinlauf. Er ist fUr aIle FaIle geeignet, 
bei denen vor oder nach der Operation eine Fliissigkeitszufuhr 
wiinschenswert ist, nur nach Dickdarmoperationen wird man 
davon absehen. Gelegentlich scheitert der Tropfcheneinlauf oder 
wenigstens die mehrmalige Wiederholung desselben an der mangel­
haften Resorptionsfahigkeit der Darmschleimhaut. Dann wirkt 
der Einlauf wie ein Klysma und lauft wieder abo Daher miissen 
die unten folgenden Grundsatze bei der Ausfiihrung des Dauer­
tropfeinlaufes genau eingehalten werden. AuBer warmer physiolo­
gischer Kochsalzlosung oder TraubenzuckerlOsung konnen medi­
kamentose Beimengungen verabreicht werden, besonders Coffein 
und Digalen, auch schwarzer Kaffee kann dem Einlauf zugefiigt 
werden. Die Fliissigkeit wird in einen Irrigator gefUllt und solI 
400 warm sein. Der Irrigator solI nicht hoher als 1/2 m iiber der 
Grundflache des Bettes stehen. Der Irrigator muE mit Watte 
oder schlecht warmeleitenden Stoffen umgeben sein, da der Ein­
lauf sich iiber 1-2 Stunden hinziehen solI. In den Irrigator­
schlauch eingeschaltet wird eine Vorrichtung, urn die Entleerung 
der Fliissigkeit nur tropfenweise zu gestatten. Am zweckmaEigsten 
ist ein kleiner Glasballon, in den durch einen verstellbaren Hahn 
die Fliissigkeit eintropft (Abb. 26). Die Tropfenfolge darf nicht 

Abb.26. 
Apparat zum 

Tropfchcn­
einlauf. "" 

(1/, nat. GroBe.) 

schneller sein als etwa 1 Tropfen pro Sekunde. An den Schlauch ist ein dicker 
NELATON-Katheter angeschlossen, der nach Einfetten mit Vaseline moglichst 
hoch in den Mastdarm eingefUhrt wird. Nicht allzu selten kommt es nach 
mehrfach wiederholtem Tropfcheneinlauf zu Reizerscheinungen der Schleim­
haut, die nicht iibersehen werden diirfen. Sie machen sich fast immer durch 
Schmerzen im Mastdarm und Unvermogen, die Fliissigkeit zu halten, bemerkbar. 
Unter diesen Umstanden miissen natiirlich weitere Versuche aufgegeben werden. 

9. Die Plastik. 
(SZYMANOWSKI-UHDE, LEXER, JOSEPH.) 

Die plastische Chirurgie bildet einen der ii.ltesten Zweige der operativen Chirurgie iiber­
haupt. Sie dient dazu, angeborene oder erworbene Gewebsdefekte zu decken bzw. Formen 
und Funktionen von zerstorten Gewebs- und Organteilen wieder herzustellen. Die Mittel, 
die dazu zur Verfiigung stehen, liefert der betreffende Organismus selbst. Die Geschichte 
der plastischen Chirurgie hat ihre ii.ltestcn Auslii.ufer in der brahminischen des 6. Jahr­
hunderts vor Christus. In dem erhalten gebliebenen Werk SUSRUTA oder SUCRUTA wird 
die Bildung verlorengegangener Gesichtsteile, besonders Ohrmuschel, Nase und Lippen 
mit gestieltem Lappen aus der Wange geschildert. Die Gelegenheit zu Bolchen plastischen 



74 Die Plastik. 

Operationen war wohl dureh die haufigen Bestrafungen mit Ohren- und Nasenabsehneiden 
gegeben. In spaterer Zeit seheint in Indien das Material zur Nasenplastik weniger aus der 
Wange, als aus der Stirn entnommen worden zu sein. Ein aus dem Jahre 1794 stammender 
Kupferstich, nach einem Gemalde von S. WALES in Bombay, zeigt eine solehe Plastik. 
Aus der beigegebenen Beschreibung der Ausfiihrung geht hervor, daB die Methode schon 
seit undenklichen Zeiten in ahnlicher Weise gcubt wurde. CARPUE hat die indische Methode 
zum erstenmal im Jahre 1814 ausgefiihrt, nachdem er in Indien davon Kenntnis erhalten 
hatte. In del' abendlandischen Chirurgie sind die ersten ausfuhrlichen Angaben uber plastische 
Operationen bei CELSUS zu finden. Es handelt sich aber dabei mehr urn einfache Plastiken 
zur Deckung von Hautlucken unter Anlegung von Entspannungsschnitten. Auch bei 
GALEN, PAULUS V. AEGINA, ANTYLLUS finden sich ahnliche Angaben, so daB wir annehmen 
kannen, daB kleinere plastische Operationen zu dieser Zeit schon allgemein ausgefiihrt 
wurden. GraBere plastische Operationen, wie Nasen- und Ohrmuschelplastiken, werden erst 
Mitte des 15. Jahrhunderts erwahnt. Die Mitglieder der Familie BRANCA in Sizilien, dann 
die Mitglieder der Familie VIANEO aus Kalabrien haben sich mit Nasenplastiken bei valligem 
Verlust der Nase beschaftigt. Nach Herstellung eines Modelles aus Leder, dessen Form 
auf dem Arm vorgezeichnet wurde, wurde ein gestielter Lappen gebildet und sofort auf die 
wundgemachte Nasenhaut angeheftet (HEINRICH V. PFOLSPEUNDT, BUNDT-ERZNEY 1460). 
Die VIANEOS lieBen den Hautlappen erst auf dem Arm schrumpfen und befestigten ihn 
dann erst in einer zweiten Sitzung an dem wundgemachten Nasenstumpf. In der Mitte 
des 16. Jahrhunderts erwarb sich der Professor del' Chirurgie ARANZIO Verdienste um die 
italienische Methode. Am bekanntesten wurde aber die italienische Methode erst durch 
TAGLIACOZZA auf Bologna 1546-1599. Sein groBes, zusammenfassendes Werk erschien 
1597. Es wird angenommen, daB er Kenntnis von der Technik der Sizilianer und Kalabrier 
hatte, und da ARANZIO sein Lehrer war, auch dessen Methode kannte, obwohl er die fruheren 
Erfahrungen nicht oder nur nebenbei erwahnt. Seine Methode entspricht am ehesten der 
der VIANEOS. Trotz seiner ausfiihrlichen Veraffentlichung scheint er nicht viel Nachahmer 
gefunden zu haben, und seine Angaben sind vielfach bezweifelt worden. Auch HEISTER 
glaubte z. B. nicht daran. So kam auch diese Methode allmahlich in Vergessenheit. Erst 
C. F. GRAFE, der 1816 die erste Nasenplastik in Deutschland nach der TAGLIACOZZAschen 
Methode ausfuhrte, und der 1818 genaue Vorschriften gab, wann die indische und wann 
die italienische Methode zur Anwendung kommen sollte, entriB die Methode wieder der 
Vergessenheit. Er fiihrte die Plastik in einer Sitzung aus und bezeichnete sie in dieser 
Form als deutsche Methode. Die graBten Verdienste urn die plastische Chirurgie hat 
sich in Deutschland DIEFFENBACH erworben. Nicht nul' zum Ersatz von Nasen, sondern 
auch von Lippen, Augenlidern, Gaumensegeln, Ohrmuscheln gab er genaue Vorschriften. 
DIEFFENBACH hat auch zuerst die Schnittfuhrung bei del' Lappenbildung gezeigt, die eine 
Einheilung des Bruckenstieles nach del' Lappenverschiebung gestattet, so daB eine nach­
tragliche Stieldurchtrennung nicht notwendig wurde. Auch V. LANGENBECK hat sich del' 
plastischen Chirurgie mit groBem Interesse angenommen. In spaterer Zeit haben sich dann, 
wie aus den Berichten der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie hervorgeht, zahlreiche 
deutsche Chirurgen an den Verbesserungen der Operationsmethoden del' Gesichtsplastiken 
beteiligt. Mit die wichtigsten }i'ortschritte brachte die Unterfutterung del' Hautlappen 
bei der vollstandigen Nasenplastik durch Knochen. V. LANGENBECK hat bereits gestielte 
Periostknochenlappen aus dem Sinus piriformis zu diesem Zwecke verwendet, wahrend 
FRANZ KONIG als erster einen Haut-Periost-Knochenlappen aus der Stirn verwendete. Sein 
Verfahren ist dann von verschiedenen Autoren (SCHIMMELBUSCH, WOLFF, V. HACKER, LEXER) 
abgeandert worden, ist aber heute im grundsatzlichen dasselbe. Auch bei der italienischen 
Methode wurde dem Hautlappen zur Nasenplastik dadurch eine Stutze gegeben, daB mit 
dem Hautlappen ein Knochenspan verpflanzt wnrde. So verwendete zuerst ISRAEL einen 
Lappen, der von der Streckseite des Unterarms entnommen wurde. 1m Zusammenhang 
mit diesem Lappen blieb ein der Ulna entnommener Knochenspan. Auf dem Gebiete del' 
Mund-, Wangen- und Lippenplastik unter Bildung gedoppelter Lappen wurden von diesen 
Chirurgen neue Wege beschritten (JOSEPH). Auch in Verbindung mit der freien Trans­
plantation ist die Lappenplastik verwendet worden. Die graBten Verdienste urn die plastische 
Chirurgie kann in unserer Zeit LEXER fiir sich in Anspruch nehmen, der in vielen Einzel­
arbeiten und mehreren groBen, zusammenfassenden Werken seine wissenschaftlichen 
Forschungen und Erfahrungen und seine glanzenden praktischen Erfolge als Grundstock 
weiterer theoretischer und praktischer Arbeit niedergelegt hat. 
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Die Deckung einer Hautlucke erfolgt entweder durch Plastik oder Trans­
plantation. Unter Plastik versteht man die Beweglichmachung und Zusammen­
ziehung der angefrischten Wundrander, bis sich eine lineare Nahtvereinigung 
durchfuhren laBt oder die Deckung einer 
Lucke durch einen gestielten, aus der 
nachsten Umgebung oder einer entfernten 
Korpergegend entnommenen, passend ge­
schnittenen Hautlappens. Der Stiel wird 
dann spater abgetrennt, nachdem das ein­
gepflanzte Stuck an seinem neuen Stand­
orte festgewachsen ist. Als Transplan­
tation bezeichnet man die Deckung einer 

Abb.27. Nahtverschluf.l eines Rhombus. 
(Nach SZYMANOWSKI.) 

Lucke durch ein vollig aus seiner ehemaligen Umgebung gelostes Gewebestuck. 
Zur Verwendung kommt korpereigenes (Autotransplantation) oder korperfremdes, 
aber arteigenes (Homoiotransplantation) oder artfremdes (Heterotransplantation) 
Gewebe oder schliel3lich Stoffe, die 
keinem lebenden Korper entnommen 
sind (sterilisierte Leichenknochen, 
Edelmetalle, Celluloid: Allotrans­
plantation). Der Transplantation ist 
ein besonderes Kapitel gewidmet. 

Einleitung. Die plastische Dek-
kung einfacher Hauthicken macht 
keine besonderen Schwierigkeiten. 
Man muB unterscheiden zwischen 
Lucken, die man bei der Entfernung 
von Geschwiilsten usw. willkurlich 
setzt, und solchen, die durch Ver­
letzungen entstanden sind. Bei der 
Anlage der ersteren hat man es in .-/ 
der Hand, der Lucke eine fUr die 
plastische Deckung zweckmiiBige 
Form zu geben. Liicken, die durch 
Verletzung entstanden sind und oft 
ganz unregelmaBige Formen zeigen, 
mussen bei der Wundversorgung auf 
eine zum plastischen VerschluB mog-
lichst geeignete Form gebracht wer-
den. Man wird diese Formgebung mit 
der heute in der Wundbehandlung 
wohl uberall geubten chirurgischen 
Wundversorgung nach FRIEDRICH Abb.28. Die Bauschchennaht. 

(s. S. 23) gut vereinigen konnen. 
Solche Formen sind in erster Linie der Rhombus (Abb. 27) und der halbmond­
formige Defekt. Sie lassen sich meist, wenn sie nicht zu weit klaffen und wenn 
man die Wundrander etwas unterminiert, durch einfache Naht verschlieBen. 

Abgesehen von der Form der Lucke hat man auch noch darauf zu achten, 
daB man sie so anlegt, daB der groBte Langsdurchmesser moglichst mit der 
Richtung der Spaltlinien der Haut parallel liiuft, da dadurch das Klaffen der 
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Wundrander wesentlich geringer ist und eine Vereinigung leichter gelingt. 
Macht das Aneinanderbringen der Wundrander wegen zu groBer Spannung 
Schwierigkeiten, so empfiehlt sich die Anlage von sog. Bduschchenniihten (Abb. 28). 

Diese werden so hergerichtet, daB man an einem langen starken Doppelseidenfaden 
oder besser Doppelsilberdraht am einen Ende einen Gazebausch befestigt. Die beiden 
freien Enden des Fadens bzw. des Silberdrahtes werden in das Ohr einer starken Haut­
nadel eingefadelt. Bei Anwendung der Naht sticht man die Nadel etwa 2 cm vom Wund­
rande der einen Seite ein und ebenso weit am anderen wieder aus. Zieht man nun den Faden 
oder Draht an, so wird der Druck auf den Wundrand auf die ganze FIache des Gazebausches 
verteilt. Nun wird die Nadel entfernt und beide Faden werden mit je einer Hand gefaBt 
und angezogen. Dann wird auf den zweiten Wundrand zwischen die beiden Fadenenden 
ein zweiter dem ersten entsprechender Gazebausch gelegt und dariiber die Faden unter 
starkem Zuge, der die beiden Wundranderaneinander lagert, gekniipft. 1-3 solcher Bausch­

" 

chennahte legt man in der Gegend des breitesten 
Klaffens der Wunde an. Die iibrigen Wund­
rander, iiber, unter und zwischen den Bausch­
chennahten werden durch feine Seidennahte, die 
nur einige Millimeter vom Wundrande durch­
gestochen werden, genau aneinander gelagert. 
Statt der Bauschchen verwenden viele Chirurgen 
Bleiplattchen oder Bleikugeln, die in derselben 
Weise verwendet, d. h. an beiden Drahtenden 
befestigt, werden. Meist werden Platten in den 
Draht eingefadelt und dariiber eine Bleikugel, 
die mit einer starken Plattzange zusammen­
gedriickt und so am Draht unverriickbar fest­
gelegt wird. Die groBeren und weicheren Bausch­
chen entlasten das Gewebe besser, sind also 
bei starkerer Spannung vorzuziehen. 

Neben den rhombischen und halbmond-
Abb. 29 a und b. VerschluB einer rechteckigen f . L k I . h hI· Lucke. (Nach SZYMANOWSKI.) ormlgen ue en assen SIC aue ova emIt 

spitz ausgezogenen Enden und schmale 
reehteckige (Abb. 29 a und b) in vielen Fallen noeh dureh zusammenziehende Nahte 
vereinigen. Bei den letzteren beginnt man die Verkleinerung der Wunde mit der 
Nahtder Winkel, ein Verfahren, das schon bei CELSUS erwahnt ist. Klaffen die 
Wundrander zu weit, so hat aueh CELSUS schon die sog. Entspannungssehnitte 
empfohlen, d. h. Sehnitte, die beiderseits 2-3 Finger breit entfernt yom Wund­
rande, parallel zur gewunsehten Nahtvereinigungslinie dureh die oberflaehliehen 
Sehichten der Raut gelegt werden. Es entstehen dann freilieh nach vollendeter 
Naht zwei neue oberflaehliehe Lucken, die der granulierenden Heilung uber­
lassen oder dureh THIERscHsehe Lappehen gedeckt werden. In der Praxis erreieht 
man mit diesen sog. Entspannungsschnitten, die DIEFFENBACH wieder besonders 
empfohlen hatte, nieht viel, da die Wundrander nieht wesentlich beweglicher 
werden und mehr Narben zuruekbleiben. Daher ist das Verfahren fUr Gesichts­
plastiken zu verwerfen, zumal wir bessere Methoden zur Verfugung haben, 
die aueh nieht sehwieriger auszufUhren sind. Diese Verfahren sind auf dem 
Grundsatz der Verschiebung von Hautlappen aus der Umgebung, die bis zum 
Stiel von ihrer Unterlage losgelost und daher viel dehnbarer sind, aufgebaut. 
Aueh die Lappenverschiebung ist schon bei CELSUS angegeben. Sie kommt nur 
bei groBeren Lucken in Betraeht, die sich dureh einfaehe Zusammenziehung 
der mobilisierten Wundrander nicht schlieBen lassen. Auf die Form der Lucken 
kommt es dabei nieht wesentlich an. Sowohl dreieekige, quadratische und recht­
eckige als auch ovale und runde Lucken lassen sich durch Lappenverschiebung 
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gut verschlieBen. Der Lappen muB allerdings fiir die einzelnen FaIle durch 
die richtige Anlage der Schnitte und das richtige MaB der LappengroBe be­
sonders geformt werden. Die plastische Chirurgie verlangt in vielen Fallen 
einen bis ins einzelste durchgearbeiteten Operationsplan und zur Ausfiihrung 
des Planes viel Geschick, Ubung und Erfahrung. Der Anfanger sollte nie 
einen Lappen umschneiden, ohne sich vorher ein Muster ausgeschnitten zu 
haben, das nach Form, GroBe und Stielbildung dem betreffenden Defekte 
angepaBt ist. Dabei ist Riicksicht zu nehmen auf die Richtung der HautgefaBe, 
die moglichst einen Ast in den Stiel hineinschicken sollen und auf die elastische 
Zusammenziehung des gestielten Hautlappens, die oft 1/4-1/3 der GesamtgroBe 
betrifft. Er muB daher sofort entsprechend groBer gebildet werden. Die Beriick­
sichtigung der GefaBversorgung des Lappens ist bei der Bildung groBerer Lappen 
mit langem Stiel natiirlich von viel groBerer Bedeutung, als bei breit und kurz 
gestielten kleinen. Der Atlas von MANGEOT gibt iiber del). Verlauf der Haut­
arterien gute Auskunft. Auch wenn diese Bedingungen erfiillt sind, bleiben 
noch genug Klippen, die die Anheilung eines Lappens in Frage stellen konnen. 
Der Stiel muB unter Umstanden um seine urspriingliche Langsachse gedreht 
oder auch gewendet werden konnen, ohne daB die Blutzufuhr leidet. Daher 
miissen bei solchen Drehungen und Wendungen aIle winkligen Knickungen 
vermieden werden. Der Empfangsboden, der den Lappen aufnehmen und 
ernahren soIl, muB richtig vorbereitet sein. Die Wundrander miissen angefrischt 
sein, die Vereinigung soIl moglichst breit erfolgen, am besten flachenhaft. 

Die Blutstillung muB sowohl am Lappen als auch am neuen Nahrboden 
eine sehr sichere sein, da unter dem Lappen angesammeltes Blut den raschen 
AnschluB des Lappens in seiner neuen Umgebung erschwert und einen guten 
Nahrboden fiir Infektionserreger abgibt. Die Vereinigung der Lappenrdnder 
mit den Liickenrandern muB durch genaue Naht mit jeinstem Faden ausgefUhrt, 
die Wundrander miissen genau aneinandergepaBt werden, daB keine Hohen­
unterschiede entstehen. Sonst wird nicht nur der rasche AnschluB verzogert, 
sondern auch der kosmetische endgiiltige Erfolg in Frage gestellt. Bei fHichen­
hafter Beriihrung des Lappens auf seiner neuen Unterlage ist durch mehrfaches 
Andriicken mit weichen Tupfern das Blut, das sich unter dem Lappen gesammelt 
hat, herauszudrangen, urn moglichst unmittelbare Beriihrung der Flachen zu 
erzielen. Der neue Nahrboden soIl moglichst frei von Infektionsmoglichkeiten sein. 
Das ist bei frisch gesetzten Liicken leicht, bei solchen, die durch Verletzung 
entstanden sind, nicht immer sicher zu erreichen, obwohl man auch da durch 
die schon erwahnte physikalische Wundversorgung nach FRIEDRICH, unter Um­
standen kombiniert mit der chemischen Wunddesinfektion nach BRUNNER, 
die Infektionsgefahr sehr wesentlich einschranken kann. Bei alteren granu­
lierenden Gewebsliicken ist es sehr wichtig, daB die Granulationen ein gesundes, 
frisch rotes Aussehen zeigen. Die Oberflache soIl moglichst gleichmaBig sein. 
Finden sich noch groBere unregelmaBige, mit Eiter gefiillte Abschnitte, so 
weisen sie darauf hin, daB noch tief gelegene Infektionsherde bestehen, von denen 
der Ausgang einer auf den Lappen iibergreifenden Infektion zu befiirchten ist. 

SchlieBlich ist bei der Anlegung des Verbandes darauf zu achten, daB der Lappen­
stiel nicht gedriickt und dadurch die Ernahrung des Lappens beeintrachtigt wird. 

Neben diesen allgemeinen Grundsatzen sind im Einzelfalle noch oft besondere 
Verhaltnisse zu beriicksichtigen. Es ist nicht moglich, auf aIle diese Einzelheiten 
einzugehen, und es solI daher nur die allgemeine Anlage von durch Erfahrung 
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Abb. 30 a und b. Abb. 31 a und b. 

LiickenverschluB durch Lappenverschiebung (einseitig und doppelseitig). (Nach SZYMANOWSKY.) 
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Abb. 32a und b. Lappenbildung mit spitzem WinkeL (Nach SZYMANOWSKI.) 
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gesicherten Lappenbildungen kurz gezeigt werden. Auf die Bildung zusammen­
gesetzter Lappen, d. h. solcher, die auBer Raut und Subcutangewebe noch Fascie, 
Periost, Knorpel oder Knochen enthalten, wird spater hingewiesen. 

Hier sei nur bemerkt, daB solche Lappen zuerst von v. LANGENBECK(1859) in Gestalt 
der Haut-Periostlappen in der Rhinoplastik erfolgreich zur Anwendung gebracht wurden. 
Die Nachuntersuchung vermittels der 
Acupunktur stellte Knochenbildung 
fest. Auch durch Bildung diinner 
Knochenbalken aus der Apertura­
piriformis, die,,< mit dem Perio&t in 
Zusammenhang gelassen, als Sparren 
unter dem Stirnhautlappen aufge­
richtet wurde, hat v. LANGENBECK 
(1859) eine Stiitze fiir die neugebil­
dete Nase mit gutem Dauererfolge er-

......... _<r-.------

zielt. Auch von NELATON und OLLIER ____ _ 
wurden spater solche Lappen verwen· 
det (s. PEAN und OLLIER). OLLIER 
(1861) lieB in seinem Stirn-Nasen-
lappen auch das eine Nasenbein. Den _____ --""-'.::....~=;r-=-=~~ 
ersten Haut-Periost-Knochenlappen 
aus der Stirn, der das Muster fiir 
viele auch noch gebrauchliche Me· 
thoden der Rhinoplastik abgegeben 
hat, hat FRANZ KONIG (1886) zur 
Nasenplastik verwendet. 

Die Lappenverschiebung. Die 
zur Deckung einer Liicke zu bi!­
denden Lappen konnen 1. aus 
der nachsten, 2. aus der ferneren 
Umgebung und 3. von entfernten 
Korperstellen entnommen wer­
den. Je nach Lage, Form und 
GroBe der Liicke werden wir die 
eine oder die andere MaBnahme 
treffen. 1m ersteren FaIle muD 
die Raut in der Umgebung gut 
verschieblich sein und die Ent­
stehung einer neuen Liicke ist 
moglichst zu vermeiden. Der 
eine Lappenrand muD mit einem 
Liickenrande zusammenfallen. 

b r 
Abb. 33 a und b . Bildung von vier Lappen. 

(Nach SZYMANOWSKI.) 

Es findet also eine Lappenverschiebung statt. Bei viereckigen Liicken laDt sich 
am besten die schon bei CELSUS beschriebene Plastik anwenden. Die Lappen­
schnitte werden in der Verlangerung der Liickenrander nach ein0r (Abb. 30a 
und b) oder nach zwei Seiten gefiihrt (Abb. 31 a llnd b) und der Lappen nach 
Ablosen von der Unterlage iiber die Liicke gezogen und durch NaMe an den 
Randern festgenaht . Bei alteren Liicken muD der Rand angefrischt werden. 

Sehr empfehlenswert ist die Schnittfiihrung SZYMANOWSKIS zur Bildung 
eines spitzwinkligen Lappens, der sich nach AblOsung von der Unterlage sehr gut, 
ohne daB eine neue Liicke entsteht, verschieben und durch Naht einfiigen laDt 
(Abb. 32a und b). GERSUNY hat spater die Lappenform mit der Spitzen­
bildung noch weiter ausgebildet und diese Form als Schleppenlappen bezeichnet. 
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Abb.34a-c. Llickendeckung mit zwei Stiellappen. (Nach v. BRUNS.) 
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Abb. 35a und b. Liickendeckung mit 
seitlichem Hilfsschnitt. 
(Nach SZYMANOW8KI.) 
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Abb. 36a und b. Lilckendeckung mit zwei seitlichen Hilfsschnitten. 
(Nach SZYMANOWSKI.) 

SZYMANOWSKI rat zur Deekung groJ3erer viereekiger Lucken bei gesunder 
umgebender Raut zur Bildung von vier Lappen, die sieh, wie Abb. 33a und b 
zeigt, leieht zur vollstandigen Deckung vereinigen lassen. Bei rechteckigen 
oder trapezformigen Lucken lal3t 
sich mit groJ3erem V orteil die 
Schnittfiihrung von v. BRUNS an­
wenden (Abb. 34a-c). 

Bei dreieckigen Lucken kann 
ebenfalls eine Lappenverschiebung 
durehgefiihrt werden, und zwar 
durch einseitige oder doppelseitige 
Verlangerung einer Dreiecksseite, 
Ablosung des Wundrandes, Ver­
schiebung in die Lucke und Be­
festigung durch Naht (Abb. 35a 
und bundAbb.36aund b). Durch 
zwei Rilfssehnitte nach DIEFFEN­
BACH und Bildung eines viereeki­
gen Lappens (Abb. 37 a und b) 
kann die Deckung einer dreiecki­
gen Lucke noch besser bewirkt 
werden. Aueh hierbei konnen 
beiderseits Lappen gebildet wer­
den. Bei diesem Verfahren ent-

a 

b 
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Abb. 37 a und b. Bildung des DIEFFENRACHschen Lappens. 

stehen aber neue Lucken, die sich allerdings durch Naht wesentlieh verkleinern 
lassen. Um solche Lucken zu vermeiden, ist es daher besser, bei dreieckigen 
Lucken entweder die Rilfsschnitte so anzulegen, daJ3 sie einen spitz en Winkel 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 6 
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einschlieBen (SZYMANOW­
SKI) (Abb. 38a und b) oder 
zweitens bogenformige 
LappenschnittezurAnwen­
dung zu bringen (JXSCHE) 
oder drittens das Verfahren 
von BUROW mit Bildung 
sog. seitlicher Dreiecke an­
zuwenden (s. S. 83) . 

Abb. 38a nnd b. Abanderung der DIEFFENBACHschen Schnittfiihrung. 
(Nach SZYMANOWS KI.) 

1m zweiten FaIle wer­
den die Hilfsschnitte in bo­
genformiger Verlangerung 
einer Dreiecksseite ange­
legt (Abb. 40a und b). Die 
bogenfOrmigen Schnitte 
haben den groBen Vorteil, 
daB sie sich meist ohne 
neue Liickenbildung durch 
Naht schlieBen lassen. Die 
Schnitte miissen nur in 
gehOriger Lange angelegt 
werden, bei einseitiger 
Lappenbildung langer als 
bei doppelseitiger (Abbil­
dung 89a und b). 

8 

" \ \ 
\ c c-t--

n 

Abb. 39a und b . Schema der 
Lappenverschiebung. 

\ 
I 
I 

Die Anwendung ein - oder doppel­
seitiger Bogenschnitte ist iiberhaupt in 
vielen Fallen sehr zweckmaBig. 

Die Spannung, die zur Ausgleichung einer 
Liicke unter Vermeidung einer neuen Liicke in 
jedem Lappen entstehen mu.B, verteilt sich d!1-
bei gleichma.Biger auf die ganze Lappenflache 
als bei der Anlage gerader Schnitte. Das gilt 
besonders dann, wenn der Drehpunkt des Lap­
pens etwa in den Mittelpunkt der bogenformi. 
gen Linie falIt. Der Radius des Lappens mu.B 
etwas gro.Ber sein als die langste Liickenachse, 
yom Drehpunkte aus gemessen. Bei der Ein­
fiigung des Lappens in den Defekt verschie­
ben sich die einzelnen gedachten. einander 
gegeniiberliegenden Punkte des bogenformigen 
Schnittes auf dem Bogen (Abb. 39 a und b). 
Der Lappen wird daher nicht nur in der Rich­
tung des Bogenschnittes, sondern auch in der 
Richtung seines Radius gespannt. ohne da.B 
jedoch bei rich tiger Anlage des Schnittes der 
Zug in der einen oder der anderen Richtung zu 
stark wiirde. 

Auch zur Deckung ovaler und runder 
Liicken ist die Anlage eines bogenformi­
gen Schnittes in vielen Fallen sehr zweck-
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maBig, besonders dann, wenn noch die seitlichen Dreiecke von BUROW an 
richtiger Stelle angelegt werden (s. unten). 

Das dritte oben erwahnte Verfahren zur Deckung dreieckiger Lucken ist 
das von BUROW. Bei dieser Methode werden ein oder zwei der Lucke in ihrer 
GroBe entsprechende Rautdreiecke geopfert (Abb. 41 a-c und 42 a und b). 
Der scheinbare Widerspruch, der darin liegt, daB zu der ursprunglichen Lucke 
noch eine oder zwei neue hinzugefiigt werden, klart sich auf, wenn man, worauf 
BUROW in seiner Streitschrift gegen SZYMANOWSKI-UHDE hingewiesen hat, 
bedenkt, daB man die primare Lucke entsprechend kleiner gestalten kann. 
Bei der Entfernung einer kleinen Geschwulst der Raut wird die Lucke im 
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Abb. 40a nnd b. BogenfOrmige Hilfsschnitte. (Nach JXSCHE.) 

\ 

\ 
\ 
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aUgemeinen oval angelegt mit Rucksicht auf die bessere Moglichkeit, sie durch 
einfache Naht zu schlieBen. Wird nun eine solch.e Lucke z. B. in der Nahe der 
Augen oder Mundoffnung gesetzt, so tritt bei der Naht ein Ektropion auf. Legt 
man dagegen die Lucke nach BUROW an, so zerlegt man das Oval in zwei gleich 
groBe Dreiecke. DE'f VE'rIUdt . lin Raut ist dadurch nieht groBer. Das Rilfsdreieck 
kommt an eine Stelle, die gut verschiebliche Raut hat, z. B. am Auge in die 
Schliifengegend. Die Raut laBt sich dann so versehieben, daB bei der Naht 
eine einfache, ziekzackformige, line are Narbe ubrigbleibt, und, da ein Zug senk­
recht zur Lidspalte vermieden wil'd, so tritt aueh kein Ektropion auf. Dieses 
Verfahren ist nun von v. IMRE -V. BLAsKovICz, wie fruher schon von SZY­
MANowsKI' mit der Anlegung bogenformiger Schnitte vereinigt worden, zur 
Deekung aueh groBerer ovaler Lucken. v. IMRE hat das Verfahren del' Lappen­
verschiebung mit oft ausgedehnten Bogenschnitten und Entfernung von BUROW­
sehen Dreiecken mit groBtem Geschick bei der Augenlid- und anderen Gesichts­
plastiken ausgenutzt. 

6* 
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Abb.41a. Um die Raut zur Deckung der dreieckigen 
Liicke links bewegIich zu machen, wlrd das gepunktete 

Dreleck rechts umschnitten 

Wie Abb. 43 und 44 zeigen, werden 
bei der Anlage des Hilfsschnittes ein oder 
drei Dreiecke geopfert. Abb. 43 ist ohne 
weiteres verstandlich. Es wird nur bei 
B ein Dreieck geopfert. Zur Deckung der 
ovalen Lucke (Abb.44) sind drei Dreiecke 
geopfert bei A, B und C. Dadurch wird 
erstens die am leichtesten durch Ernah­
rungsstorungen gefahrdete Lappenspitze 
beseitigt, zweitens die Verschieblichkeit 
des Lappens durch Ausscheiden des Lap­
pens B vergroBert und drittens das Ent­
stehen von Hautzwickeln, die uber die 
Oberflache der Haut nach dem Einfiigen 
des Lappens in den Defekt an den Ecken 
B und C hervorragen wiirden, verhindert. 
In gewissen Fallen ist ein solcher uber 
die Oberflache hervorragender Zwickel 
erwiinscht, z. B. bei der Mammaplastik 
nach PAYR. Durch das Hervorragen des 
Hautlappens wird die Mamma nachge­
ahmt. Bei dieser Plastik wird ein bogen­
formiger Lappen am Innen- oder besser 

am AuBenrande des De­
fektes umschnitten (besser, 
weil die Haut leichter ver­
schieblich ist und die Ge­
faBversorgung des Lap­
pens eine zuverlassige ist 
(KLEINSCHMIDT s. Mamma­
amputation). 

Abb. 41 b. Nach Entfernung des Iinken Dreieckes werden die Wundrander 
durch Abliisen beweglich gemacht. 

Gestielte Lappen. 1st 
die Verschiebung eines 
Lappens aus der nach­
sten Umgebung nicht 
moglich, so kann er in 
geeigneten Fallen aus 
der naheren oder wei­
teren Umgebung ent­

nommen werden. Solche Lappen 
-4--+----l·I--r mussen in der Nahe der Lucke 

gestielt werden. Der Stiel muB 
so gebildet werden, daB er das 
Einfiigen des Lappens in die Lucke 
erlaubt, d. h. er muB lang genug 
sein, urn, wennnotig,einengroBeren 
unversehrten Hautabschnitt zu 
uberbrucken (Abb.45). Er muB 
eine Drehung urn seine Langsachse 
gestatten, darf also nicht . zu breit 
sein, aber auch nicht zu schmal, da 
die Lappenernahrung sonst leiden 

Abb. 41c. Nach Verschiebung der Wundrander 1st die 
Liicke durch Naht verschlossen. 

wurde. Die Langsrichtung von Stiel und Lappen solI moglichst dem Verlaufe eines 
Hautarterienastes entsprechen. Der Lappen wird im ubrigen in ganz unver-
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Abb. 42a nnd b. Opfernng von 2 BUROwschen Dreieckcn (oben) zur Deckung der groLleren unteren. 

A 

B 

Abb. 43. Verschlnll einer dreieckigen Liicke mit bogenformigem Lappen unter Opferung eines kleinen Haut· 
dreieckes nach v . IMRE· U. BLASKOVICZ. (Nach KREIKER und ORS6S.) 

A 

Abb. 44. Verschlu13 einer eiformigen Liicke mit bogenformig geschnittenen Lappen nnt er Opferung von drei 
kleinen Hautdreiecken nach v. IMRE u. BLASKOVICZ. (Nach KREIKER nnd ORs6s.) 

sehrter Haut umschnitten. Je naher man mit dem Lappenstiele an den Defekt 
herankommen kann, desto einfacher ist Bildung und Einfugung des Lappens. 
So kann der Stiel mit einer Seite an die Lucke grenzen und seine Lange erlaubt 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Ann. 6a 
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Abb. 45. Lappendrehung mit Vberbriickung gesunder Haut. Der Rest des durchtrennten StieJes wird, 
entsprechend zugeschnitten (punktierte Linie), in das friihere Bett eingepflanzt. 

Abb. 46. Lappendrehung nach DIEFFENBACH ohne Uberbriickung gesunder Haut. 

den Lappen schneckenartig gedreht in die Lucke hineinzulegen. Die Sekundar. 
liicke lal3t sich meist durch Naht schliel3en (Abb. 47-49) (s. S. 840, Mamma­
plastik). Schon DIEFFENBACH hat dabei das eine Ende der Stielbegrenzung 
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bis in die Lucke gefiihrt und dadurch ermoglicht, daB der Stiel kein unver­
sehrtes Gewebe zu uberbriicken braucht (Abb.46 und 47-49). Eine spatere Durch­
trennung einer Briicke ist daher bei dem DIEFFENBAcHschen Verfahren nicht 
notig und sie nahert sich bis zu einem 
gewissen Grade der einfachen Lappen­
verschie bung. 

Bei allen diesen seitlichen Drehun­
gen der Lappen urn einen langeren oder 
kiirzeren Stiel entsteht eine sekundare 
Liicke, die sich aber meist teilweise 
durch Naht verschlieBen laBt. Hat man 
eine Hautbriicke gebildet, so wird nur 
ein Teil der sekundaren Liicke primar 
verschlossen. In den Rest wird dann 
spater nach Durchtrennung der Briicke 
der eine freie Teil des Stieles wieder ein­
gefiigt (Abb. 45). Die DIEFFENBACH­
sche Methode wird auch heute noch 
vielfach bei der Rhinoplastik aus der 
Stirne angewendet. Drehungen von 
Lappen mit langem Stiele aus der 

Abb.47. Dcckung einer groGen Hautlueke auf der 
Brust zur Entfernung cines Tumors. 1. Ein seitlich 
gestielter Lappen wird umschnitten und bis zum 

Stiel von der Unteriage abgeliist. 

weiteren Umgebung einer Liicke kommen bei Wangen-, Kinn- und Lippen­
plastiken viel zur Verwendung, so bei der Wangenplastik aus der Hals- oder 
Brusthaut nach ISRAEL (Abb. 51), HAHN oder v. HACKER, die in mannigfachen 

Abb. 48. Deckung einer groBen Hautiuckc auf der 
Brust zur Entfernung eines Tumors. 2. Der abgeJ6ste 
Lappen ist schneckenartig in die Lucke hineingedreht. 
1m Bereich der sekundaren Lucke sind einzinkige 
Haken eingesetzt, die nach Ahliisung der Wundrander 

den N ahtverschluG crleichtern. 

Abb. 49. Deckung ciner groBen Hautlucke auf der 
Brust zur Entfernung cines Tumors. 3. Dureh Naht 
ist die sekundare Liicke verschiossen, der schnecken­
artig eingedrehte Lappen wird ebenfans durch Naht 

iJefcstigt .. 

Abanderungen [VOECKLER (1918)] auch heute noch die beste ist, oder bei der 
Augenlid-, Kinn- und Lippenplastik mit dem gestielten Kopfhautlappen nach 
LEXER. Dieser LExERsche Lappen enthalt in seinem Stiel den Stamm der 
A. temporalis, ist also ausgezeichnet ernahrt und kann daher sehr lange ge­
bildet werden. Er ist iiberall da zu verwenden, wo behaarte Haut gebraucht 
wird. War gleichzeitig Schleimhautersatz notwendig, so hat LEXER den sog. 
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pistolengrifformigen Lappen umschnitten, der einen Teil der unbehaarten Stirn­
haut enthalt (Abb. 50). 

Umgeklappte Stiellappen. Gestielte Lappen aus der weiteren Umgebung der 
Lucke werden auch noch in anderer Weise verwendet. Neben der Verschiebung 

Abb. 50. Schematische Darstellung des Pi­
stolengrifflappens nach LEXER. Der Lappen 
ist in der angezeigten Form umschnitten. 
Er enthillt in seinem Stiel die A. temporalis. 
Die Ohrmuschel wird mehr oder weniger weit 
mit abgehoben. Der Stirnteil des Lappens 
wird nach innen umgeklappt und dient bei 
der Einfiihrung des Lappens in die Wangen-

liicke zum Ersatz der Schleimhaut. 

und der seitlichen Drehung des Stieles kann 
auch der Stiel noch umgeklappt werden (siehe 
nachsten Abschnitt) . Diese Art des Um­
klappens eines Lappens kommt beim gleich­
zeitigen Schleimhautersatz in Frage. Bei Wan­
genlucken nach schweren Verletzungen oder 
nach Entfernung einer Wangengeschwulst 
oder bei Eingriffen an den Lippen, bei denen 
auch die Schleimhaut mitentfernt werden 
muBte, bei Harnblasenspalten - und Luft­
rohrenluckenbildungen usw. kann ein solcher 
Lappen urn seinen Stiel an der Basis um­
geklappt in die Lucke eingefugt werden. Ein 
solcher Lappen wendet naturlich seine Unter­
hautzellgewebsseite der Oberflache zu. Urn 
diese zu decken, muB der Lappen entweder 
sofort gedoppelt werden, wie das als erster 
DELPECH (1823), allerdings ohne Erfolg, bei 
einer Lippenplastik ausfiihrte und neuestens 
LEXER bei seinen Kinn - Lippenplastiken 
(s.Abb.50und450) und VOECKLER undKLAPp 

(s. S. 620 und Abb. 57) bei ihren Brusthautlappen zur Kinnplastik machen oder 
die Subcutangewebeflache wird nach Einheilung des Lappens durch den Lappen­
stiel nach Durchtrennung desselben gedeckt [ISRAEL (1887) (Abb. 51), HAHN 

Abb. 51. HalshautIappenumklappung. (Nach HAHN-IsRAEL.) 

(1887)]. SchlieBlich kann die Lucke nach Einheilung des ersten Lappens durch 
einen zweiten gestielten Lappen aus der Halshaut oder Kopfhaut (LEXER) 
gedeckt werden, oder auch durch freie Hauttransplantation nach THIERSCH 
oder WOLFE-KRAusE (s. Transplantation). 

Ein neues Verfahren, einen Lappen doppelhautig zu machen, wurde von 
ESSER angegeben. Der Lappen war in der gewunschten GroBe umschnitten 
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und von seiner Unterlage bis auf den Stiel abgelost. Dann macht man sich 
mit warmer Stentsmasse einen Abdruck des Wundbettes. Dieser Stents­
korper wird nun mit einem THIERscH-Lappen, die Wundseite nach auBen, 
uberzogen und in das Wundbett eingelegt. Der Lappen kommt daruber und wird 
an seinen Randern mit einigen Nahten befestigt. Nach 8-10 Tagen lOst man 
ihn wieder ab, nimmt die Stentsmasse heraus und hat nun einen doppelhautigen 
Lappen, den man weiter stielen kann, und eine Epidermisdeckung des Ent­
nahmebettes. EHRENFELD hat dieses Verfahren mit dem der Arterienlappen­
bildung nach ESSER (Abb. 55 und 56) zu einem brauchbaren vereinigt. 

Die Aussichten fUr die Einheilung der seitlich gedrehten und umgeklappten 
gestielten Lappen sind im allgemeinen nicht so gut wie bei der Lappen­
verschiebung. Am besten sind sie noch bei den Lappen, deren Stiel sofort 
in die Lucke mit eingepflanzt wird, wie bei der DIEFFENBAcHschen Me­
thode. Doch kommt es auch bei diesen darauf an, daB der Stiel nicht urn 
zu viele Winkelgrade gedreht wird, da die Ernahrung durch Abknicken der 
GefaBe gestort werden kann. Man hat daher schon fruhzeitig Wert darauf 
gelegt, daB der Stiel nicht um mehr als einen rechten Winkel gedreht wird, 
wenn nicht gerade eine besonders gute GefaBversorgung an dem betreffenden 
Hautabschnitt vorliegt, wie z. B. bei den Stirn- und Schliifenlappen uberhaupt 
bei den sog. Arterienlappen, die die A. temporalis oder frontalis enthalten. Die 
schlechtesten Einheilungsbedingungen sind fUr die gestielten Lappen dann 
gegeben, wenn sie nicht mit ihrer ganzen Flache in die Lucke eingefUgt werden, 
sondern nur an den Randern befestigt werden konnen, d. h. wenn ihre Flache 
hohl liegt. Daher schlieBen sich die umgeklappten Lappen, die am haufigsten 
in durchgehende Lucken (Wangen-, Lippen-, NasenlUcken mit gleichzeitigem 
Verlust der Schleimhaut) eingefUgt werden, oft schlecht an. Der AnschluB 
an die GefaBe des neuen Mutterbodens kann dann naturlich nur von den Wund­
randern her erfolgen, wahrend bei flachenhafter Beruhrung des Lappens mit dem 
neuen Mutterboden, einerlei, ob es sich um eine frische Lucke oder urn eine gut 
granulierende Flache handelt, der AnschluB im Bereiche der ganzen Flache erfolgen 
kann. Auch zeitlich wird der AnschluB naturgemaB im letzteren FaIle fruher 
voIlendet sein, so daB die Durchtrennung des Lappenstieles schon nach 8 bis 
10 Tagen erfolgen kann, wahrend man im anderen FaIle mindestens 14 bis 
18 Tage warten solI, urn die Lappenernahrung nicht zu gefahrden. 

Es hat sich als sehr zweckmaBig erwiesen, die Lebensfahigkeit des Lappens auf seinem 
neuen Mutterboden schon mehrere Tage vor seiner endgiiltigen Stieldurchtrennung zu priifen. 
Mit einer weichfassenden Darm- oder GefaBklemme wird der Stiel fiir 1/2-1 Stunde 1-2mal 
taglich abgeklemmt. Wird er vollkommen blutleer, so ist der AnschluB noch nicht erreicht, 
wird er stark blau, so ist er noch nicht geniigend ernahrt bzw. der AbfluB ist noch gehemmt. 
Bei Lappen, die eine Liicke iiberbriicken ohne flachenhafte Beriihrung, kann man nach zeit­
weiser Abklemmung des Stieles oft den Fortschritt der ernahrenden GefaBversorgung vom 
Rande nach der Mitte des Lappens von Tag zu Tag beobachten. Abgesehen von der Mag­
lichkeit, den Ernahrungszustand eines solchen Lappens durch Abklemmen des Stieles zu 
bcobachten, fardert eine Rolche, mehrmals taglich vorgenommene Abklemmung auch noch 
die GefaBneubildung im Lappen, ahnlich, wie wir die Entwicklung der kollatemlen Ge£aB­
bahnen fortschreiten sehen bei teilweisem VerschluB eines HauptgefaBes in einer Extremitat. 
Man kann bei der Lappenbildung dasselbe nach einem Vorschlage von PAYR erreichen, 
indem man taglich 1-2mal eine Adrenalinlasung in den Lappenstiel einspritzt. SchlieB­
lich kann man auch die Durchtrennung des Stieles auf mehrere Tage verteilen, wodurch 
im Prinzip dasselbe erreicht wird wie durch die oben genannten MaBnahmen. Braucht 
man langgestielte, sicher gut ernahrte Lappen, so empfiehlt es sich, sie nicht auf einmal 
zu schneiden, sondern in mehreren Sitzungen den Stiel zu verlangern. Da dabei das Wicdcr-
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anheilen des Lappens im alten Wundbett vermieden werden mull, so mull es ausgefiillt 
werden, was auf verschiedene Weise gelingt. Entweder man bildet zunachst einen Briicken· 
lappen, vernaht die Wundrander miteinander und vernaht die Entnahmestelle (s. S. 99) 
oder man thierscht es (Abb. 55). 

Abb. 52. Die Verwendung eines im Unterhautzell­
gewebes gesticiten, durch die A. maxill. ext. ernahr­
ten Lappens zur Deckung der Wangenschleimhaut 
nach GERSUNY-KRASKE. 1. Die Liicke und der 
Lappen sind umschnitten. Die N ahtverbindung ist 

Abb.53. Die Verwendung eines im Unterhautzell­
gewebes gestieiten, durch die A. maxill. ext. ernahr­
ten Lappens zur Deckung der Wangenschleimhaut 
nach GERSUNY-KRASKE. 2. Der abgelOste, im Sub­
cutangewebe gestielte Lappen ist in die Liicke 

angedeutet. hineingeklappt. 

In allen den bisher geschilderten Fallen bestand der Stiel des Lappens aus 
allen Bestandteilen der Raut und des Unterhautzellgewebes. Es sind aber auch 
V orschlage gemacht worden, die Cutis vollkommen dem Defekt entsprechend zu 

Abb. 54. Schcmatische Darstellung eines 
Arterienlappens (A. temporalis enthaItend) 
zur Deckung einer Hautliicke in der Gegcnd 

des Oberlides und der Augenbraue. 

umschneiden und den Stiel nur aus Unter­
hautzellgewebe bestehen zu lassen. Solche 
Lappen hatten den Vorteil, daB ein Raut­
stiel nicht zu durchtrennen ware, da der 
Unterhautzellgewebsstiel in die Lucke mit 
eingelegt und die Raut allseitig geschlossen 
werden konnte. Einen solchen Lappen hat 
GERSUNY (1887) aus der Raut der oberen 
seitlichen Ralsgegend mit Subcutangewebs­
stiel am Unterkieferrande gebildet und ihn 
zur Deckung eines Wangendefektes benutzt 
(s. S. 622). Die Wangenhaut konnte daruber 
vereinigt werden. Ein ahnliches Verfahren 
wendete KRASKE (RITSCHL) 1889 an (Abb. 52 
und 53). Schon fruher sind mit Rucksicht auf 
gute Lappenernahrung Lappen bewuBt so um­
schnitten worden, daB eine groBere Arterie 
im Lappenstiel verlief (Schlafenlappen, BAR­

DENHEUER, SCHIMMELBUSCH; Kopfhautlappen, LEXER). Einen Schritt weiter 
ging EssER (1922) mit seinen Arterienlappen (Temporalis-, Frontalis-, An­
gularis-, Occipitalislappen). Auch dabei wird die Raut der zu deckenden Lucke 
entsprechend groB vollstandig umschnitten, wahrend der Stiel des Lappens 
nul' von den GefaBen (Arterie, Vene, LymphgefaBe) mit dem umliegenden 
Binde- und Fettgewebe gebildet wird. Ein solcher Lappenstiel kann gedreht 
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und gewendet werden, ohne daB seine Ernahrung geschadigt wird. Er kann 
aber auch in eine einfache, die Lucke mit dem Beginne des Stieles verbindende 
Gewebsspalte eingelagert werden und kommt dadurch vollkommen zum Ver­
schwinden nach der Naht der Spalte (Abb. 55 und 56). Der Lappen behalt sowohl 
bei der GERSUNYSchen als bei der ESsERschen Methode dauernd seine ursprting­
liche Ernahrung, da kein Stiel durchtrennt zu werden braucht. Das ESsERsche 
Verfahren hat noch den Vorteil, daB der Lappen auch aus der weiteren Um­
gebung entnommen werden kann, da die Bildung eines GefaBstieles an vielen 
Stellen in groBerer Ausdehnung moglich ist. Leider scheinen, nach unseren 
Versuchen zu urteilen, doch leicht sekundare GefaBverschlusse der Arterie oder 

Abb. 55. Deckung einer Wangenlticke durch 
einen doppelhantig gemachtcnArterienlappen. 
1. In der Schliifengegend ist ein Hautlappen 
umschnitten und aufgeklappt. SowohldiePeri­
ostseite als die Hantseite sind mit THIERSCH­
Lappen bedeckt. Der Lappen ist dann zu­
nachst zurlickgeschlagen. Die punktierte Linie 
zeigt den spater auszufUhrenden Schnitt zur 

Freilegung des Arterienstieles an. 

j 

/ 
Abb. 56. Deckung einer Wangenllicke durch einen doppel­
hautig gemachten Arterienlappen. 2. Der Lappen ist heraus­
geschnitten. Er ist an seiner Unterflachc mit Epidermis be­
kleidet, ebenso wie sein frliheres Lager. Der Lappen hangt 
noch an cinem GcfiHlstiel, der die A. und V. temporalis mit 
dem umgebenden Bindegewcbe enthiilt. In der Wange ist 
das Bett fUr den Lappen durch Ausschneiden vorbereitct, 
ebcnso ein Hautkanal , in dem der Arterienstiel eingelegt 

werden soli. (Nach KIRSCHNER-EHRENFELD.) 

Vene einzutreten und der verpflanzte Lappen nachtraglich der Nekrose zu 
verfallen. Die GERSUNYSche Methode kommt nur fUr Plastiken aus der nachsten 
Umgebung der Lucke in Frage. 

Neben den bisher geschilderten Lappen, die aIle, ob sie verschoben oder 
seitlich gedreht oder umgeklappt in die Lucke eingefUgt werden, nur von einer 
Seite ernahrt werden, kann man auch Lappen bilden, die doppelt gestielt sind. 
Freilich ist das Anwendungsgebiet solcher Lappen, die nach der AblOsung 
von der Unterlage besser ernahrt sind, ein bedeutend geringeres, da sie weniger 
beweglich sind und daher nur zur Deckung von Gewebslucken in der naheren 
Umgebung zu gebrauchen sind. Eine Ausnahme macht die sog. Muffplastik 
(s. S.94). 

Doppelt gestielte Lappen. Die Deckung mit doppelt gestielten Lappen ist 
eine Erweiterung der Luckendeckung unter Anlegung von Entspannungsschnitten. 
Wie durch diese die Haut in der Umgebung der Lucke beweglicher gemacht wird, 
so daB die Wundrander fest vereinigt werdenkonnen, so kann man einen 
langsovalen oder rhombischen Defekt dadurch decken, daB man einen dem Defekt 
parallellaufenden Schnitt durch die Haut anlegt und den ganzen so abgegrenzten 
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Hautteil von ihrer Unterlage ablost. Es entsteht dadurch ein sog. Brucken­
lappen, der eine betrachtliche seitliche Verschiebung gestattet. Handelt es sich 
um eine runde oder viereckige Lucke, so muB sie durch Entnahme 'von drei­
eckigen Hautstuckchen, ahnlich wie bei dem BURowschen Verfahren, in eine 
rhombische oder rechteckige umgestaltet werden. 

Es bleibt nach einer solchen Deckungdurch Verschiebung eines doppelt 
gestielten Lappens eine neue schmale Lucke. Diese kann meist noch durch 

I 

~ 

Abb. 57. Die Bildung eines doppelhiiutigen 
Lappens aus Brust und Arm 

nach VOECKLER·KLAPP (s. S. 620). 

Naht, die den freien Rand in der Mitte fal­
tet, wenn notig unter Ausschneidung eines 
BURowschen Dreieckes, verkleinert oder 
durch THIERscHsche Lappen gedeckt wer­
den. Solche doppelt gestielten Lappen sind 
unter der Bezeichnung V isierplastik bei der 
Kinn - und Lippenplastik aus der Hals­
haut verwendet worden (MORGAN 1825) 
(s. S.647). Hier laBt sich die neu entstan­
dene Lucke meist nach Mobilisierung der 
sehr beweglichen Halshaut in der Mitte 
falten und dadurch verschlieBen. Neuestens 
hat PERTHES Lappen aus der Kopfhaut 
doppelt gestielt zur Kinn- und Nasen­
plastik mit Erfolg verwendet. AF SCHULTEN 
hat einen doppelt gestielten Lappen aus der 
einen Lippe zur Bildung der anderen ent­
nommen. KUSTER (v. BUNGNER) hat zu­
erst mit einem, doppelt, gestielten Lappen 
die Vorhaut und Penishaut ersetzt. In 
neuerer Zeit ist die Bruckenlappenplastik 
bei der Stumpfdeckung an den Extremi­
taten mit bestem Erfolge zur Verwendung 
gekommen. So hat SAMTER (1902) einen 
solchen Lappen zur Deckung eines Exarti­
kulationsstumpfes bei mangelnder Haut­
deckung benutzt (Abb. 248) und KLAPP hat 
dasselbe Prinzip (1912) bei Fingerverlet­

zungen verwendet, um die Kuppe zu decken. In der Praxis hat sich das Ver­
fahren zur Deckung von schlechten Amputationsstumpfen gut bewahrt. 

Die Fernplastik. LaBt sich eine Gewebslucke weder durch Lappenverschiebung 
noch durch seitliche Drehung eines gestielten oder umgeklappten Lappens aus der 
nachsten oder weiteren Umgebung decken, so bleibt noch immer die Moglichkeit, 
einen gestielten Lappen aus einer entfernten Korpergegend zu entnehmen. Das 
kann, wenn die Entfernung nicht zu weit ist, mit der Henkelplastik (LExER) oder 
der FILATowschen Rundstielplastik (s. S. 9il) geschehen. Sind aber diese Ver­
fahren nicht gut anwendbar, so muB ein anderes vorgeschlagen werden. Die 
Vorbedingung dazu ist, daB die betreffende Korpergegend an die Lucke heran­
gebracht und hier etwa 14 Tage lang durch einen Verband befestigt werden 
kann. Die Mehrzahl solcher Plastiken ist fUr den Kranken mit recht erheb­
lichen Unbequemlichkeiten verknupft, und es ist daher notwendig, diese durch 
die passende Auswahl der zur Lappenentnahme dienenden Korpergegend und 
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durch das Anlegen eines fur den Einzelfall genau durchdachten Verbandes auf 
ein MindestmaB einzuschranken. Eines der altesten plastischen Verfahren, die 
italienische Rhinoplastik aus dem Arme, ist auf diesem Grundsatz aufgebaut 
(s. S. 614). Der Lappen 
kann sowohl aus dem 
Oberarme als auch aus 
dem Unterarme ent­
nommen werden. Der 
Arm muB nach Um­
schneidung des Lap­
pens, der moglichst sei­
nen Stiel zentralwarts 
haben soll, so gelagert 
werden, daB der Lap­
pen nach EinfUgen in 
die Lucke durch genaue 
Naht ohne jede Span­
nung frei vom Arm nach 
der Lucke zieht. Die 
Hand findet meist eine 
Stutze auf dem Kopfe 
und der Verband, Heft­
pflaster,- Starkebinden­
oder Gipsverband, muB 
den Arm und Kopf so 
miteinander in Verbin­
dung setzen, daB keiner­
lei ausgiebigere Bewe­
gung moglich ist. Die 
Durchtrennung desLap­
pens geht nach densel­
ben Grundsatzen, wie 
sie eben fur die gestiel­
ten Lappen geschildert 
sind, nach 14-18 Ta­
gen vor sich. AuBer 
fUr die Rhinoplastik ist 
die Methode der Ent­
nahme von Hautlappen 
aus dem Arme auch bei 
dem Aufbau des Kinnes 
und der Lippen zur Ver­
wendung gekommen. 

Abb. 58. Die Dberpflanzung eines Lappens aus dem rechten 
Unterschenkel auf eine Liicke im linken FuB. 

VOECKLER (1916) und KLAPP (1917) haben auch doppelhautige gestielte Lappen 
zu demselben Zwecke verwendet (s. Abb. 57 und S. 620). 

1m ubrigen findet das Verfahren der Lappendeckung von entfernten Korper­
stellen die haufigste Anwendung zur Deckung von ~aut an den Extremitaten, 
da hier Deckungen aus der nachsten Nahe bei einigermaBen grolleren Lucken 
infolge der Knappheit der Haut unmoglich sind. So werden Hautliicken an den 
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Armen aus der Brust· und Bauchhaut in Form von einfach und doppelt gestielten 
Lappen an den Beinen aus der anderen Extremitat (Abb.58) ersetzt. 

In friiherer Zeit wurden die Lappen zur Nasenplastik zuerst eingeschnitten und erst 
im Stadium der Narbenschrumpfung in den Defekt eingepflanzt (TAGLIACOZZA, Rhino· 
plastik). GRAFE hat dann mit diesem Prinzip gebrochen. Wahrscheinlich hat auch schon 
BRANCA (15. Jahrhundert) vor TAGLIACOZZA die frisch umschnittenen Lappen in den an­
gefrischten Nasendefekt eingefiigt_ Trotzdem wurden noch von BILLROTH und THIERSCH 
solche Lappen zur Deckung einer Magenbauchwandfistel bzw. zum VerschluB der Blasen­
ektopie verwendet_ Frische Lappen wurden weniger benutzt und erst durch die Arbeit 

I 

\ \ ~ ) 
::-----l \ I;,~ 

) '\ . ( - ( 

Abb. 59 . . Die Deckung einer griilleren Hantliicke des rechten 
HandriickeI\$ durch Muffplastijl: nach V. HACKER. 

von MAAS (1886) wieder mehr 
empfohlen. In den 80er Jahren 
des vorigen Jahrhunderts haben 
dann NICOLADONI(1886). und 
WAGNER (1887) und schlieBlich 
besonders v. HACKE&.(18&-8) die 
Verpflanzung frischer Lappen zum 
Grundsatz erhoben. 

Letztererverwendete auch 
doppelt gestielte Lappen 
(Muffplastik). So entfernte 
er die Hautnarben bei einer 
dermogenen Kniekontraktur 
und deckte die Hautliicke da. 
durch, daB er das ganze Bein 
unter einem Brustwandbriik· 
kenlappen hindurchsteckte. 
Der Lappen wurde am 12. 
bzw. 18. Tage zuerst auf einer 
und dann auf der anderen 
Seite durchtrennt. Eine sol. 
che Muffplastik zeigt fUr den 
Handriicken die Abb. 50. 

Die Methode der Deckung 
von Liicken mit einfach oder 
doppelt gestielten Lappen hat 
sich in der Praxis bis heute 
ausgezeichnet hewahrt.Dadie 

Lappen mit ihrem ganzen subcutanen Fettgewebe verpflanzt werden, so bilden sie 
auf ihrem neuen Mutterboden einen vollgiiltigen Hautersatz. Nach einiger Zeit 
ist der AnschluB des Lappens ein so vollkommener, daB sich der Lappen genau 
so wie die umgebende Haut verhalt. Sowohl die Blut· und Nervenversorgung 
als auch der Haawuchs und die Driisensekretion sind wie am alten Platze 
wiederhergestellt, so daB der Lappen die samtlichen Funktionen der normalen 
Haut iibernommen hat. 

Nach DIEFFENBACH solI allerdings insofern ein dauernder Unterschied bestehen bleiben, 
als z. B. ein lokales Carcinomrezidiv, das sich in der Umgebung eines Bolchen Lappens 
einstellt, nicht auf den Lappen iibergeht. Nach unseren Beobachtungen in solchen Fallen 
muB diese Behauptung als widerlegt gelten. Dagegen haben wir beobachtet, daB ein einige 
Wochen fest eingeheilter Lappen von einem iiber den betreffenden Extremitatenabschnitt 
hinziehenden Erysipel vollkommen verschont wurde. Da sich das Erysipel in den ober­
fIa.chlichsten Hautschichten ausbreitet, so ist es schon eher verstandlich, daB die den Lappen 
umgebende Narbe ein Hindernis fiir das Eindringen der Streptokokken abgibt. 
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Die Hauptanwendungsgebiete solcher Fernplastiken, wie man sie auch ge­
nannt hat, sind folgende: 

Nasen-, Lippen-, Kinn-, Wangen- und Stirnliicken konnen durch gestielte, 
unter Umstii,nden auch gedoppelte Lappen von Arm, Hals und Brust gedeckt 
werden. Hautliicken an den oberen Extremitaten werden durch einfach- oder 
doppelt gestielte Lappen aus der Brust- und Bauchhaut geschlossen. Fehlende 
Hautteile an Hand und Fingern konnen auch aus der Oberschenkelhaut ihre 
Deckung finden. In Liicken an der unteren Extremitat lassen sich am besten 
gestielte Hautlappen aus der anderen unteren Extremitat einfiigen. 

Bei allen diesen Lappenbildungen ist darauf zu achten, daB der Lappenstiel 
breit genug, aber nicht zu lang ist. Eine Ausnahme machen die Arterienlappen 
(s. S. 89). Der Stiel solI moglichst zentralwarts gelegen sein, und wenn er seitlich 
gedreht oder umgeklappt werden muB, darf die Ernahrung des Lappens nicht 
durch Abknicken der ernahrenden GefaBe gestort werden. Der Liickenra.nd 
muB angefrischt sein. Der Lappen muB sich gut und ohne jede Spannung in 
das neue Bett einfiigen lassen. Der Verband darf die Ernahrung des Lappens 
durch Druck auf den Stiel nicht gefahrden. Er muB aber die beiden Korper­
teile, die durch den Lappen miteinander in Verbindung gesetzt sind, so fest 
aneinander lagern, daB sie sich nach keiner Richtung hin erheblicher ver­
schieben konnen. Sonst konnte der Lappen unter Spannung kommen oder 
es konnten Knickungen des Stieles entstehen. SchlieBlich hat der Verband 
noch dafiir zu sorgen, daB bei weiter Dberbriickung der Lappenstiel gestiitzt 
wird. Die Lappenstiele werden leicht odematos und schwer, und ein nicht 
geniigend gestiitzter Lappen kann durch das eigene Gewicht seines Stieles aus 
seiner neuen Lage herausgerissen werden, ehe er AnschluB gefunden hat. 

Abgesehen von den genannten technischen Einzelheiten, deren AuBeracht­
lassen die Einheilung eines gestielten Lappens bedrohen, besteht bei jeder 
Plastik noch eine Gefahr, die leider nicht immtlr.ausgeschaltet werden kann. 
Das ist die Wunflinfektion. Bei jeder langer hesteheriden Gewebsliicke, die nicht 
iiberhautet war, sondern mit Granulationen bedeckt ist, finden sich massenhaft 
Bakterien und Kokken an der Oberflache und in der Tiefe. Mit einer harmlosen 
Infektion ist daher in solchen Fallen immer zu rechnen. Befinden sich einmal 
virulentere Keime darunter, so kann die Infektion auf den Lappen iibergreifen, 
und da da ja immer gewisse Einschrankungen der GefaBversorgung bestehen, 
so kann sie sich ausbreiten. Daher wird nicht selten eine sekundare Schadigung 
des Lappens, die sich meist durch rasch fortschreitende Kreislaufstorungen 
zu erkennen gibt, beobachtet. Thrombosieren dabei groBere GefaBe im Lappen­
stiele, so ist der Lappen meist verloren. Ein diister blauroter Fleck im zuerst 
noch gut aussehenden Lappen hat meist eine solche Ursache und ist, wenn 
er sich ausbreitet, von schlechter Vorbedeutung. Tritt eine Infektion am 
Lappenrande ein, so gibt es oft nur eine umschriebene Randnekrose, die meist 
nicht von groBerer Bedeutung ist. Um die Gefahr der Infektion einigermaBen 
zu bannen, solI eine granulierende Liicke erst dann gedeckt werden, wenn sie 
keine tiefer liegenden Infektionsherde bzw. Nekrosen mehr enthalt, sondern 
die Granulationen gleichmaBig, kornig, rot und gesund erscheinen. 

Um die Granulationen zur Aufnahme eines Lappens vorzubereiten, ist es zweckmiiBig, 
sie mehrere Tage vorher durch feuchte Verbande mit folgender Losung zu behandeln: 
Acid. salicyl. 1,0, Acid. boric. 10,0, Aqu. 1000,0. Dadurch tritt eine gewisse oberflachliche 
Austrocknung und Desinfektion ein. 
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Zur Deckung ausgedehnter. Wundflachen sind oft groBe Ersatzlappen not· 
wendig. Da, wo es sich um bekleidete Korperstellen handelt, genugen oft 
freie Transplantationen in Gestalt von Epidermisliippchen (s. S. 103). Wird 
Wert darauf gelegt, daB die Haut etwas dicker ist und sich der Umgebung 
besser anpaBt, so verwendet man einen Cutislappen, der auf gut ernahrtem 
neuem Mutterbodenfast ebenso leicht anheilt, wie der Epidermislappen (s. S. lO6/7). 
Man muB ihn nur moglichst vom Unterhautfett befreien. Da, wo die Haut 

\ 
/ 

Abb.60. Schema der WanderIappenpIastik aus der Brust· oder Bauch· 
haut. Der am Ober· und Unterarm angeheilte Brust· oder Bauchlappen 

kann am RaIse oder im Gesicht Verwendung finden., 

unmittelbar uber Kno· 
chenunterlagen verlo· 
rengegangen ist, beson· 
ders an Stellen, die 
haufig einem starkeren 
Druck ausgesetzt sind, 
wie z. B. an der Ferse, 
an den Knocheln, am 
Ellenbogen, genugt auch 
der Cutislappen haufig 
nicht. An diese Stellen 
muB daher eine Haut· 
deckung mit Unterhaut· 
fettgewebe gebracht wer· 
den, was naturlich nur 
in Gestalt eines gestiel. 
ten Lappells geschehen 
kann. Dasselbe gilt fur 
o berflachena bschni tte, 
die die Kleidung nicht 
verbergen kann, also 
fur das Gesicht, die 
Hande und den Hals. 
BeiFrauenmussenauch 
die Arme und die Schul. 
tern in der Beziehung 
berucksichtigt werden. 
Auch hier kann nur ein 
mit Unterhautfett ge· 
polsterter Lappen funk. 

tionell und kosmetisch eingesetzt werden. Je groBer der Hautverlust, desto 
schwerer die Deckung. Am unangenehmsten sind in der Beziehung die aus· 
gedehnten Verbrennungen hoherer Grade, aber selbst solche zweiten, ja sogar 
ersten Grades konnen unangenehme Entstellungen herbeifiihren. Die Deckung 
groBer Hautlucken, die nach unmittelbarem Verlust oder nach Ausschneidung 
haBlicher oder geschrumpfter Narben entstanden sind, erfordern oft das 
ganze Konnen des chirurgischen Plastikers. Zur Deckung groBer Lucken am 
Hals, an den Schultern und im Gesicht werden am besten die sog. Wander. 
lappen herangezogen, falls eine umnittelbare Hautverschiebung aus der Nahe 
nicht moglich ist. 

Der Wanderlappen wird so gebildet, daB ein entsprechend groBer Hautlappen, 
der z. B. zur Deckung einer Lucke am Hals dienen soIl, aus der seitlichen Bauch· 
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haut an drei Seiten umschnitten wird, dabei aber nicht zu weitgehend von der 
Unterlage abgelost wird (Abb. 60). Dann wird die freie Lappenseite in einer Raut­
wunde der oberen Extremitat an der 1nnenseite des Unter-
armes eingenaht. Kann der Lappen aus der seitlichen 
Brusthaut genommen werden, so kann der Lappen auch 
an der 1nnenseite des Oberarmes eingenaht werden. Die 
Wundflache am Arm darf nicht nur der Schnittkante 
des Wanderlappens entsprechen, sondern er muB auf der 
Wundseite auch noch etwas flachenhaft anliegen. 1st der 
Lappen fest angeheilt, so wird er durch weiteres Ab­
losen von seiner ursprunglichen Unterlage vergroBert, 
bis er der gewunschten GroBe entspricht. Rat er diese 
GroBe erreicht, so wird die Verbindung zum alten Mutter­
boden durch langsames, sich uber Tage hinziehendes Ein­
schneiden von beiden Seiten gelost, bis er schliel3lich 
ganz frei ist und seine Ernahrung nur noch vom Arm 
bezieht. Daruber vergehen meist 3-5 Wochen, je nach 
GroBe des Lappen. Darin beruht gleichzeitig der Nach­
teil der Wanderlappenplastik insofern, als infolge der 
langen Dauer nicht nur Unbequemlichkeiten fur den 
Kranken entstehen, sondern haufig auch starke Wund­
sekretion und Wundinfektionen auftreten, die , wenn sie 
sich in den ersten Tagen einstellen, die Nahtverbin­
dungen am Arm zerstoren, wenn sie spater auftreten, 
unter Umstanden den ganzen Lappen in Gefahr bringen 
konnen. Daher mussen wahrend der ganzen Zeit bis zur 
Abtrennung des Lappens die Wundverhaltnisse dauernd 
uberpruft werden und durch Verbande und Trocken­
legung das Eintreten und die Ausbreitung einer 1nfek­
tion moglichst hintangehalten werden. 1st der Wander­
lappen an der Extremitat angeheilt, so geschieht die 
Dberpflanzung bei geschickter Anlage des Lappens auf 
den neuen Wundboden nach Anfrischung meist ohne be­
sondere Schwierigkeiten, und da der Lappen nun meist 
breitflachig aufgelegt werden kann, besteht auch gute 
Aussicht fur die Anheilung auf den neuen Mutterboden. 

An Stelle des Wanderlappens sind auch noch an­
dere Verfahren zur Ausfiillung von Lucken aus groBerer 
Entfernung ausgearbeitet worden. Die grundsatzliche 
Bedingung aller dieser Lappenbildungen ist die, daB 
gesunde Rautabschnitte ubersprungen werden und gleich 
bei der ersten Anlage eine genugend groBe Rautflache, 

\ ' 

Abb.61. Schcma cines Vm­
kipplappens zur Deckung 

einer Lucke am Unter~ 
schenkel durch cincn Lappen 

aus <lem ObNschenkd 
Hac h KAPPIS. 

die auf jeden Fall zur Deckung des Defektes ausreicht, umschnitten wird, 
denn nichts ist bedauerlicher als die Einsicht, daB nach unter Umstanden 
wochenlanger V orbereitung durch mehrere Eingriffe der zur Verfiigung stehende 
Rautlappen in der GroBe nicht ausreicht. Deshalb ist es notwendig, immer 
einen groBeren UberschuB von Raut zur Verfugung zu haben, den man 
nach Wunsch zurechtschneiden kann, wahrend der Mangel an Raut fast 
immer zu einer spater unschonen Flickarbeit zwingt. Statt des Wanderlappens 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 7 
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sind der Umkipp- (KAPPIS), der Roll-, der Kriech- oder Spannraupenlappen 
und der Rundstiellappen (FILATOW) zu nennen. 

1st z. B. am oberen Unterschenkel eine groBere Lucke zu decken, so wird 
am Oberschenkel, etwa in der Entfernung, die die Langenausdehnung des Defektes 
urn etwa 1/4 ubertrifft, ein distal gestielter, so langer Lappen umschnitten, daB 
er nach unten umgeklappt mit seiner freien Kante in den oberen Wundrand 
des Defektes eingenaht werden kann, so daB die Wundseite des Lappens nach 
auBen sieht. 1st der Stiel nach 2-3 Wochen eingeheilt, so wird, nachdem man 
sich von der genugenden Ernahrung vom neuen Stielboden aus uberzeugt hat 
(s. Abb. 61), der zentrale Lappenstiel durchtrennt und nun der Lappen zur Deckung 
der Lucke benutzt. SolI eine breite Hautlucke auf diese Weise durch einen breiten 
Hautlappen auf groBere Entfernung gedeckt werden, so verwendet man am besten 
den sog. Rollappen (LExER). Dabei wird der Lappen in der notigen Breite 
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Abb. 62. Schema eines Kriech- oder Spannraupenlappens nach LEXER. 

und in einer Entfernung, die die GroBe der zu deckenden Lucke noch etwas uber­
trifft, umschnitten und dann, soweit mit sicherer Ernahrung zu rechnen ist, 
von der Unterlage in Richtung auf den zu schlieBenden Defekt abgelost. Urn 
diesen Lappen zunachst vor Schrumpfung zu bewahren und in die neue Richtung 
zu gewohnen, wird er fiber eine Rolle VerbandmulI, die zwischen seiner Basis 
und dem Defekt eingeschoben wird, gelegt und an dieser mit der Wundflache 
nach au Ben durch einige Nahte befestigt. In der zweiten Sitzung nach etwa 
8 Tagen wird dann die Lappenflache weiter von der Unteriage abgelost, so daB 
das freie Ende sich allmahlich dem Defekt nahert. Kann man auf diese Weise 
den Wundrand nicht unmittelbar erreichen, so wird der Lappen noch einmal 
auf eine dickere Mullrolle gelegt und befestigt. In einer dritten Sitzung kann 
dann meist der freie Lappenrand in die angefrischte obere Defektkante ein­
genaht werden. Er bleibt auch dann noch durch eine Mullrolle unterstutzt. 
1st der Lappenrand in den angefrischten Wundrand fest eingeheilt, so kann 
der fruhere Stiel unter den notigen VorsichtsmaBregeln allmahlich durchtrennt 
werden, so daB er frei wird und der Lappen nun mit der Wundflache in den an­
gefrischten alten Defekt eingefiigt werden kann. 

Der Kriech- oder Spannraupenlappen hat sich am besten bei der Verschiebung 
kleinerer schmaler Hautabschnitte, z. B. behaarter Hautabschnitte zum Ersatz 
der Augenbrauen oder des Schnurrbartes bewahrt (Abb.62). 

Der Ersatz einer Augenbraue kann am besten z. B. durch einenKopfhautlappen nach dem 
Raupensystem gebildet werden. An der Entnahmestelle wird ein schmaler Hautlappen so um­
schnitten, daB der Stiel in der Richtung nach dem Defekt zu liegt. Wird der Lappen nun von 
der Unterlage abgel6st, so laBt sich das freie Ende ohne Schwierigkeiten, ahnlich wie bei einer 
Spannraupe, an den FuB des Lappenstieles heranbringen und dort befestigen (Abb.62). 1st der 
Lappen dort angeheilt, so wird in Fortsetzung der ersten Liicke eine zweite gebildet, wieder 



in Richtung auf den Defekt, 
und nun der erste Stiel 
durchtrennt, der Lappen ge­
streckt und in das erste zeit­
weilige Lager (Abb. 62) ein­
gefiigt. Erreicht man dam it 
noch nicht den Defekt, so 
mull in der dritten Sitzung 
wieder ein nach dem Defekt 
zu gerichteter Stiel gebildet 
werden und das freie Lappen­
ende spannraupenformig an 
die Stielbasis herangebracht 
werden. So fahrt man fort, bis 
man das endgiiltige Lager 
erreicht hat. 

Da Lappenstiele we­
gen der Gefahr der Er­
nahrungsstorung nicht 
belie big lang gebildet 
werden konnen und der 
doppelt gestielte in der 
Beziehung bessere Aus­
sichten bietet, ist FILA­
TOW auf den Gedanken 
gekommen, die Lappen­
stiele , wenn notig , in 
mehreren Sitzungen in 
Gestalt von Doppelstiel­
lappen zu bilden und zu 
verlangern. So kam er 
zum Ausbau der Rund­
stiellappenmethode. Dazu 
werden zuniichst in niihe­
rer oder weiterer Entfer­
nung 2 parallele Haut­
schnitte etwa in 2-3 
Finger brei te voneinander 
so gefiihrt, daJ3 der eine 
FuJ3punkt des so entstan­
denen doppelt gestielten 
Lappens naher, der an­
dere weiter von dem De­
fekt entfernt ist. Der 
Lappen wird bis auf die 
Stiele von der Unterlage 
abgelost. Da schmale, 
doppelt gestielte Lappen 
schon an sich die N eigung 
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Abb.63. Schema dcr Rundstieliappenplastik nach FILATOW. Der abere 
Lappen a' k6nnte znr Deckung des Wangcnhalslappens a verwendct wer­
den. Beim Lappen b' ist die M6glichkeit einer weiteren Verlangerung 

durch die gestrichelten Linicn angedeutet. 

haben, sich nach der Wundseite zusammenzurollen, ist FILA TOW dieser Neigung 
entgegengekommen und hat die Hautrander zu einem Rundstiel in der Langs­
richtung zusammengeniiht (Abb. 63). Die dabei entstandene Hautliicke wird 

7* 
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ebenfalls durch Naht verschlossen. 1st ein solcher Rundstiellappen gut durch­
blutet und lang genug, so wird er allmahlich an seinem distalen Stielende 
abgetrennt. Dabei kann man im Zusammenhang mit dem Stielende einen mehr 
oder weniger groBen Hautlappen umschneiden, der der DefektgroBe unter 
Zurechnung der eintretenden Schrumpfung entspricht. 1st der Stiel nicht 
lang genug, so wird er in einer weiteren Sitzung verIangert (Abb. 63b). Dazu 
wird in der Fortsetzung des ersten Stieles ein gleichbreiter Hautstreifen um­
schnitten, der zum Rundstiel geschlossen, wahrend die neu entstandene 
Lucke ebenfalls durch Naht verschlossen wird. So kann man den Stiel, 
wenn notig, auch noch in einer dritten Sitzung verlangern. Ein solcher Rund­
stiel oder Henkelstiel, wie ihn LEXER genannt hat, muB eine entsprechend 
lange Zeit bestehen, ehe man ihn distal abtrennen kann. Je langer der Stiel, 
desto langer muB mit der distalen Durchtrennung gewartet werden, und desto 
gewissenhafter muB die Prufung auf ausreichende Ernahrung des Stielendes, bevor 
er vollig abgelost wird, ausfallen. Zu lang sollen solche Stiele nicht gebildet 
werden, da ihre Ernahrung sonst nicht gewahrleistet ist. Sie durfen auch 
nicht stark gedreht oder gar geknickt ,werden. Sie konnen auch zur Deckung 
groBer doppelhautiger Lucken, z. B. bei ausgedehnten Wangendefekten, ver­
wandt werden (Abb. 63). Alle diese Lappenbildungen verlangen viel Verstand­
nis und gute raumliche und kosmetische Vorstellungen von seiten der Chirurgen. 
Der Kranke muB viel Vertrauen und Geduld haben. Immer sind nach Einheilung 
eines Lappens nachtraglich noch mehr oder weniger ausgiebige Wundrand­
verbesserungen notwendig, so daB sich eine solche Plastik mit Wander-, Kriech-, 
Roll- oder Spannraupenlappen oft uber viele Monate hinzieht. 

Aus verschiedenen Geweben zusammengesetzte Lappen. Zur Deckung man­
cher GewebslUcken ist auGer der Haut auch noch anderes Gewebe notwendig. 
Wie schon oben erwahnt, sind die ersten Erfahrungen uber die plastische 
Verwendung von Haut-Periostlappen und Periost-Knochenlappen schon von 
v. LANGENBECK gesammelt worden. Haut-Periost-Knochenlappen lassen sich 
nur an den Korperstellen entnehmen, an denen die Haut durch Vermittlung 
des Subcutangewebes mit dem Periost in Verbindung steht. Die beliebtesten 
Entnahmestellen fUr solche Lappen sind der Schadel, die vordere Tibiakante 
und die ulnare Kante des Unterarmes. Auf die Bildung von Haut-Periost­
Knochenlappen bei der Nasenbildung durch KONIG (1886) und ihre Bedeutung 
fUr die Rhinoplastik wird hingewiesen (s. S. 613). Zur Deckung von Schadel­
lucken ist ein Haut-Periost-Knochenlappen zuerst von MULLER (1890) ver­
wendet worden. Sein Verfahren stiitzte sich auf die kurz vorher veroffentlichte 
Beobachtung von WAGNER (1889) uber zeitweilige Resektion des Schadeldaches. 

Periost-Knochenlappen sind zuerst von DURANTE [nach BIAGI (1884)] zum 
Zwecke der Schadelluckendeckung benutzt worden. In demselben Jahre hat 
v. HACKER ein sehr ahnliches Verfahren angegeben (s. S.560). 

An der unteren Extremitat wurden Amputationsstumpfe mit Haut-Periost­
Knochenlappen bei den osteoplastischen Amputationsmethoden von PIROGOFF 
(1854, S.412) und GRITTI (1890, s. 409) am Unterschenkel bzw. Oberschenkel ge­
deckt. Nach dem Muster dieser Methoden schuf BIER (1890) sein osteoplastisches 
Operationsverfahren, das an jeder beliebigen Stelle der Extremitat moglich ist. 

Schlie13lich ist noch auf die Plastik unter Verwendung von gestielten Haut­
lappen, die ganze Extremitatenabschnitte enthielten, hinzuweisen. NICOLADONI 
(1897) hat zuerst den kuhnen Gedanken gefaBt und spater ausgefUhrt, die 
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zweite Zehe mit einem Hautstiele an die Stelle eines fehlenden Daumens zu 
uberpflanzen. Dieser Eingriff sowie die Uberpflanzung von Fingern auf den 
Daumenstumpf sind bis heute vielfach mit Erfolg ausgefiihrt worden und 
haben ihr Burgerreeht in der operativen Chirurgie vollkommen erworben 
(s. S. 365). 

Von anderen Geweben, die zu Stiellappen verwendet wurden, sind noeh zu 
nennen Muskeln, Sehnen, Fascien, Nerven, Fett. Muskeln und Sehnen spielen 
eine groBe Rolle bei del' sog. Sehnenuberpflanzung zur Beseitigung des Funktions­
ausfalles von gelahmten Muskeln (s. Sehnenuberpflanzung). NICOLADONI ist 
del' Schopfer dieses Verfahrens (s. S.241). Seinen weiteren Ausbau verdankt es 
LANGE, DROBNIK, VULPIUS und BIESALSKT. Gestielte Nerven wurden zur Inner­
vation gelahmter Muskeln von HEINEKE verwendet (s. Muskellahmungen). Mit 
gestielten Fascienlappen hat PAYR zuerst in del' Arthroplastik die neugeformten 
Gelenkenden uberkleidet. 

10. Die Transplantation. 
(LEXER, STICH, HELLER.) 

Unter Transplantation versteht man die Uberpflanzung eines vollstandig 
aus seiner Umgebung gelOsten Gewebsstuckes oder Organes. Man unterscheidet 
demnach Gewebs- und Organtransplantation. Die letztere ist bisher nur experi­
mentell gepruft, hat sich abel' in der Praxis nur unvollkommen und hochstens 
zeitweilig durchfuhren lassen. Die Gewebstransplantation hat dagegen groBe 
praktische Bedeutung erlangt, doch verhalten sich die Gewebe in bezug 
auf ihre Uberpflanzungsfahigkeit auBerordentlich verschieden. Man kann 
wohl ganz allgemein sagen, daB die einfachen Gewebsarten sich eher mit 
Erfolg transplantieren lassen als hochentwickelte, und hinzufiigen: je dunner 
die Gewebsschieht ist, desto eher findet sie AnschluB an den neuen Mutterboden. 
Der Zweek der Transplantation ist erstens die Ausfiillung einer Lucke, unter 
Umstanden unter Ubernahme einer Funktion (Stutzfunktion bei Knochen- und 
Fascienuberpflanzung, Ubertragung von Bewegung bei Sehnentransplantation). 
Zweitens kann eine Transplantation ausgefuhrt werden zur Wiederherstellung des 
Ausfalls gewisser Gewebsarten, z. B. Sehilddriisentransplantation bei Myxodem, 
Epithelkorperchentransplantation bei Tetanie. Von allen Gewebsarten laBt 
sich am erfolgreichsten die Epidermis und Haut, das Schnen- und Fascien­
gewebe und schlieBlich das subcutane Fettgewebe iiberpflanzen. Diese Gewebe 
bleiben, wenn sic yom selben Korper stammen, groBtenteils am Leben und 
werden ein "funktionierender Bestandteil" des Organismus (MARCHAND), d. h. 
"dadurch, daB die zelleigenen Elemente, soweit sie die Ablosung von ihrem 
Mutterboden uberstanden haben, ohne zugrunde zu gehen, sich vermehren 
und neue Elemente liefern, die mit den gleichartigen der Umgebung in organische 
Verbindung treten" (MARCHAND). 

Andere Ilewllbsarten, will J)1'liHlmbc~tafl(lteile (z. B. Schilrldriise, Epithelkorperchen, 
Hoden usw.), lassen sieh ebenfalls iiberpflanzen, sind sogar oft imstande, eine Zeitlang illl 
Sinne del' inneren Sekrction zu wirken, gehen dann abel' in del' Mehrzahl der Faile zugrunde, 
wobei das spezifische Epithel durch Bindegewebe ersetzt wird. Eine Sonderstellung nimmt 
transplantiertes Knochengewebe ein. Gelingt es, den Knochen mit dem Periost zu verpflanzen, 
und findet das Periost raseh Anschlul3, so k6nnen Teile des Knoehens erhalten bleiben und 
sich durch Vermittlung dieses lcbenden Periostes am weiteren Aufbau beteiligen. Del' gr6fite 
Teil dC's Knochens bleibt zwar zunachst in seiner Form erhalten, wird aber dann entweder 
untcr laeunarer Resorption abgebaut und von dem Keimgcwebe des Mutterbodcns wieder 
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aufgebaut (AXHAUSEN) oder es erfolgt vom neuen Mutterboden ein allmahlieher Ersatz 
unter Beteiligung der mit den in die Spalten und Kanale des Transplantates einwaehsenden 
GefaBen eindringenden Osteoplasten, ohne daB eine naehweisbare Resorption voraus· 
gegangen ware (BARTH, MARCHAND). Uber die Vorgange bei dem Ersatz des Transplantats, 
das oft in seiner auBeren Form erhalten bleibt bzw. in der alten Form wieder aufgebaut 
wird, sind die Akten noeh nieht endgiiltig gesehlossen. Naeh LEXER kommt es, je naeh 
Art des neuen Mutterbodens, d. h., je naehdem, ob spezifisehes knoehenbildendes Gewebe 
vorhanden ist oder nieht, entweder zum allmahliehen Ersatz oder zum Ersatz iiber den 
Umweg der laeunaren Resorption. Haufig finden sich die beiden Arten des Ersatzes am 
selben Transplantat nebeneinander. 

Man unterscheidet Auto-, Homoio-, Hetero- und Allotransplantation. 1m 
ersten Falle stammt das iiberpflanzte Gewebe aus demselben Organismus, im 
zweiten von einem artgleichen, im dritten von einem artfremden Wesen. 1m 
vierten Falle werden tote tierische und tote andersartige Stoffe iiberpflanzt. 
Zwischen Autotransplantationen und den anderen iibrigen Formen der Uber­
pflanzung besteht ein grundsatzlicher Unterschied insofern, als nur bei der Auto­
transplantation die Moglichkeit einer dauernden Erhaltung des Gewebssttickes 
im Sinne eines funktionierenden Bestandteils die Rede sein kann. 

Aueh die nicht aus demselben Organismus stammenden Transplantate, ja auch Fremd­
kiirper kiinnen einheilen, werden jedoeh entweder von den Zellen des Mutterbodens allmahlich 
ersetzt oder bleiben als toter Stoff vom Bindegewebe des neuen Mutterbodens umwaehsen 
liegen. Sie kiinnen dabei voriibergehend oder dauernd aueh gewisse Funktionen des Orga, 
nismus (Ausfiillung von Liicken, Stiitzfunktion), d, h. mehr passive, mechanische Funk, 
tionen iibernehmen. Der Ersatz dureh die lebenden Kiirperzellen kann in der Weise erfolgen, 
daB sogar die Form des Transplantats erhalten bleibt, 

Die Geschiehte der Transplantation fiihrt, wie die der plastisehen Operationen, ebenfalls 
in das vorehristliehe Indien. Es sollen abgeschnittene Nasen wieder eingeheilt sein. Aueh 
von Fingergliedern wird es behauptet. Aus der klassischen Medizin und dem Mittelalter 
liegt beglaubigtes Material nieht vor. Erst von JOHN HUNTER wird iiber erfolgreiehe 
Transplantationsversuehe am Tier beriehtet und einwandfreie Beobaehtungen am Menschen 
sind von BUNGER 1823 und PHILIPP V. WALTER 1825 gemacht worden. Von diesem Zeit­
punkt ab wurde die freie Transplantation mit wechselvollem Erfolge geiibt. Auch experi­
mentelle Versuche (BERT, HANFF) wurden angestellt. Viele Chirurgen lehnten die Trans­
plantation ab und selbst bei DIEFFENBACH, der so groBe Verdienste urn die plastische 
Chirurgie erwarb, sind keine giinstigen Erfahrungen gemacht worden, Praktische Bedeutung 
gewann die freie Transplantation erst durch die Beobachtungen der mit seltener RegelmaBig­
keit erfolgenden Einheilung kleiner Epidermisstiickehen. JACQUES L. REVERDIN aus Genf 
hat am 15, Dez. 1869 iiber die Miiglichkeit der Epidermistransplantation beriehtet, Er 
iiberpflanzte auf eine groBe, granulierende Wundflache mehrere, etwa 1 em im Quadrat 
messende Epidermisstiickehen und befestigte sie nahe beieinander mit einem Pflaster. 
Diese Lappchen heilten nieht nur ein, sondern vergriiBerten sieh, wuehsen aneinander und 
bildeten einen Ausgangspunkt fiir Epidermisinseln, die schlieBlich aueh mit den Wund, 
randern in Verbindung traten. Diese Versuehe gaben den AnstoB zur Naehahmung und 
zur wissenschaftliehen Priifung der Hauttransplantation, die dann hauptsaehlich von 
THIERSCH ausgebaut und vervollkommnet wurde. THIERSCH hat bereits Epidermislappen 
bis zu 10 em Lange iiberpflanzt. Die wissensehaftliche Seite der Transplantationsfrage 
wurde hauptsaehlich von MARCHAND in seinem beriihmten Werk "Der ProzeB der Wund­
heilung mit EinschluB der Transplantation", Stuttgart 1901, klargestellt. AuBer der Epi­
dermis wurde dann auch die ganze Haut zur Transplantation verwendet. Darum haben 
sich besonders verdient gemaeht OLLIER, WOLFE, KRAUSE u. a, Auch mit dieser Methode 
wurden regelrechte Einheilungen, meist allerdings unter AbstoBung des Oberflachenepithels, 
erzielt. Gleichzeitig mit diesen Versuchen gingen solche zur Uberpflanzung von Schleimhaut 
einher, die von CZERNY 1871 mit Erfolg durchgefiihrt wurde, In der Folgezeit wurden dann 
Transplantationsversuche mit ungefahr samtlichen Gewebsarten des Kiirpers vorgenommen. 
Diese Versuehe erstrecken sieh bis in die neueste Zeit und haben, was die praktisehe Seite 
der Frage betrifft, abgesehen von Haut, Sehnen, Faseien" Fett-, Knorpel- und Knochen­
gewebe mit Periost nicht zu bedeutungsvollen Dauerresultaten gefiihrt. 
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Ganz allgemein ist uber die freie Transplantation noch folgendes zu sagen: 
Bei der Entnahme des Transplantates ist mit groBter Schonung des betreffenden 
Gewebes vorzugehen. Vor allen Dingen darf das Gewebe nicht gequetscht 
werden, am besten ist es, die Geweberander mit fein gezahnten Rechenpinzetten 
oder mit durchgezogenen Fadenzugeln von der Unterlage abzuheben und 
mit glatten Schnitten aus dem Zusammenhang zu lOsen. Bei groBeren Lappen, 
z. B. Cutis- und Fascienlappen, kann das Gewebe in schonender Weise mit 
Hilfe von einhullenden Tupfern gefaBt werden. Die GroBe des Transplantates 
ist immer reichlich zu bemessen, da mit einer elastischen Schrumpfung zu 
rechnen ist. Diese ist je nach der Natur der einzelnen Gewebe auBerordentlich 
verschieden. Wahrend sich Epidermislappchen und Fascie, auch Sehne, ver­
haltnismaBig wenig verkleinern, ziehen sich Cutislappchen urn 1! 4_1/3 ihrer 
ursprungliehen GroBe zusammen. Sehr wesentlich ist die Vorbereitung der Lucke 
bzw. des neuen Mutterbodens fur das Transplantat. Der Mutterboden soU 
moglichst bluttrocken sein und die Geweberander so vorbereitet, daB der Naht­
anschluB, wenn er notig ist, ohne Zeitverlust erfolgen kann. Der Mutterboden 
muB moglichst frei sein von Keimen, da die Infektion der groBte Feind der 
freien Transplantation ist. In der Beziehung macht nur die Bedeckung von 
oberflachlich granulierenden Wundflachen mit Epidermislappen eine Ausnahme 
insofern, als trotz des Bakterienreiehtums der oberflachlichen Granulations­
schichten eine Einheilung der Epidermis erfolgen kann. Auch das sehr geniig­
same Fasciengewebe scheint, worauf schon KIRSCHNER hingewiesen hat, 
selbst bei leichter Infektion zur Einheilung zu kommen. Knochen-, Knorpel-, 
Fascien- und Sehnengewebe mussen vor Austrocknung geschutzt, durch ge­
sundes Gewebe, zum mindesten mit Haut, gedeckt werden. Um dem Trans­
plantat die Moglichkeit des beschleunigten Anschlusses bzw. einer ausreichenden 
Blutzufuhr vom neuen Mutterboden zu geben, solI das Transplantat moglichst 
an Kanten und Flachen vollkommen eingehullt sein. Es ist daher zu vermeiden, 
daB um das Transplantat herum Lucken und Hohlen bleiben, die sich not­
wendigerweise mit Blut und Wundsekret fiillen. Dann kann erst durch Organi­
sation dieser Zwischensubstanz und Entwicklung reichlichen Keimgewebes 
die Ernahrung sichergestellt werden. Je gefaBreicher das das Transplantat 
einhullende Gewebe ist, desto eher findet der AnschluB des Transplantates an 
den neuen Mutterboden statt. 

a) Die Epidermistransplalltation. 
(REVERDIN, THIERSCH.) 

Die Epidermis liiBt sieh mit gleichem Erfolg auf frisch en Hautlucken und 
auf groBeren granulierenden Flachen zur Anheilung bringen. Auch zur Aus­
kleidung von fistelartigen Verbindungsgangen und zur Trennung von miteinander 
in fehlerhafter Weise verbundenen Hautabschnitten (Fliigelfellbildungen, Syn­
daktylie usw.) liiBt Hie Rich gilt verwenden. Wie schon erwiihnt, eignet sich die 
Aufpflanzung eineH THIERSCH-Lappens sehr gut zur Bildung doppdhiilltiger 
Lappen (s. S.90). Zur Auskleidung von Hohlraumen (Augenhohlen), zur Ver­
groBerung von durch Narbenbildung eingeschrankten schleimhautausgekleideten 
Hohlen wird ein Abdruck des Raumes aus erweichter Stentsmasse allseitig 
mit einem Epidermislappen, die Wundflache nach au Ben, so lange in die Hohle 
eingelegt, bis die Epidermis an den Hohlenwanden angewachsen ist (ESSER). 
SchlieBlich ist sie auch bei Gewebeliicken von mit Sehleimhaut ausgekleideten 
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Gangen (Harnrohre, Luftrohre, Ductus parotideus) verwendet worden. Das 
Hauptverfahren der Epidermistransplantation ist von THIERSCH, da mit ihm am 
schnellsten groBe Hautliicken epithelisiert werden konnen. 

Die Technik nach THIERSCH ist auBerordentlich einfach. Bei frischen, 
operativ gesetzten Liicken bedarf es keiner besonderen Vorbereitung des Mutter­
bodens. Bei granulierenden Wundflachen ist der Zeitpunkt der Hautiiber­
pflanzung so zu wahlen, daB eine moglichst gleichmaBige Granulationsflache 

Abb. 64 . Die Entnahme eines grolleren Epi<lermisiappens naeh THIERSCH. Die ortlieh hetaubte, mit Ather 
und Thymoispiritus vorbereitete Haut wird mit Hilfe von zwei Tupferstieien gespannt. Mit raBehen sagen den 

Ziigen wird <las parallel zur Hant anfgesetzte Messer gefiihrt nnd nur die Epidermis entfernt: 

vorliegt. Bestehen noch in die Tiefe reichende, starker absondernde Ein­
senkungen und UnregelmaBigkeiten, so ist der richtige Zeitpunkt noch nicht 
gekommen. Solche UnregelmaBigkeiten der Granulationsflache weisen darauf 
hin, daB in der Tiefe die Infektion noch nicht zur Ruhe gekommen ist. Fremd­
korper, Sequester, Fasciennekrosen u. a. sind in der Mehrzahl der FaIle die 
Ursache der gestorten Granulationsgewebebildung. Allerdings kann gelegent­
lich bei besonders nach Flache und Tiefe ausgedehnten Verletzungen auch 
die Erschopfung der Regenerationskraft an der Bildung des mangelhaften 
Keimgewebes schuld sein. Auch aIle die anderen Ursachen, die fiir die Ent-
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stehung schlaffer Granulationen verantwortlich gemacht werden, miissen in 
Betracht gezogen und, bevor eine Transplantation ausgefiihrt wird, moglichst 
aus dem Wege geraumt werden. 1st iibermaBiges Granulationsgewebe ent­
wickelt, so empfiehlt es sich, durch Verband mit schwach atzender Sal be (Argen­
tum nitricum-Perubalsam) die Granulationen etwas einzudammen. Sind sie 
iibermaBig saftreich, so kann ein Verband mit Salicyllosung zur Vorbereitung 
notig werden (s. S.96). Das Abschneiden der Granulationen ist nicht zweck­
maBig, da dann trotz langerdauernder Tamponade leicht Blut­
ansammlungen unter dem Transplantat dem AnschluB desselben 
im Wege stehen. Das vollige Entfernen der Granulationen ist 
durchaus fehlerhaft, da die Anheilung der Lappen auf dem oft 
gefaBarmen Bindegewebe nicht so gut gelingt. Die Entnahme der 
Epidermislappen geschieht am besten auf folgende einfache Weise. 
Der Ort der Entnahme ist verschieden. Am zweckmaBigsten 
ist die Streckseite der Oberschenkel, da man hier ohne Miihe 
aus den groBen, zur Verfiigung stehenden Flachen Lappen von 
betrachtlicher Ausdehnung entnehmen kann. Die Entnahme kann 
in Allgemeinnarkose oder auch in lokaler Schmerzbetaubung unter 
Um- und Unterspritzung des ganzen Entnahmegebietes mit 
1/2 %iger Novocain- oder 1/4 %iger TutocainlOsung geschehen. Um 
lediglich die Epidermis bis zum Papillarkorper in moglichst ebenen 
und gleichmaBigen Schnitten entnehmen zu konnen, bedarf es sehr 
scharfer Messer. Wir bedienen uns etwa 20 em langer, und etwa 
3 cm breiter, gerader, auf der einen Seite plano, auf der anderen 
Seite konkav geschliffener Messer mit starkerem Griff (Abb.65). 
1m Notfall kann man sich auch eines guten Rasiermessers be­
dienen, doch ist die Ausfiihrung mit einem sehwereren oder 
gedeckten (HOFMANN) Messer leichter. Es gehOrt etwas Ubung 
und Geschick zur richtigen Fiihrung des Messers. Besondere 
hobelartige Messer sind nicht notwendig, doeh kann ein vor 
der Schneide in der halben Ebene angebrachter Rahmen das 
notwendige Einebnen der Raut besorgen. Bei Verwendung eines 
einfachen Messers wird die Raut zweekmaBigerweise durch Auf­
driieken zweier, in 20-30 cm Entfernung voneinander gehaltenen 
geraden Tupferstielzangen geebnet und in der Sehnittriehtung stark 
angespannt. Ehe das Messer aufgesetzt wird, wird die Raut mit 

Abb.65. 
Transplanta­
tiollsmcsser. 

(' /, nut. GroUe.) 

einem Kochsalztupfer angefeuchtet, eben so die Messerklinge. Dadurch wird das 
leichte Gleiten des Messers ermoglicht. Das Messer wird dann parallel zur Haut mit 
der Planseite aufgesetzt und, nachdem es die Raut oberflachlich gefaBt hat, in 
raschen, sagendenZiigen parallel zur Oberflache gefiihrt und dabei darauf geachtet, 
daB der Lappen moglichst gleich breit und moglichst gleich stark ausfallt. 
Die Breitp. Roll 2-3 em betragen, die Lange richtet sich naeh den gegebenen 
Verhaltnissen. Es gehort einige Obung dazu und ein gutes Instrumentarium, 
um Lappen in gewiinschter Ausdehnung und GroBe zu erzielen. Erscheint der 
Lappen lang genug, so wird er durch Anheben der Schneide aus dem Zusammen­
hang vollstandig abgelost und nun zur Ausbreitung, am besten auf in ver­
schiedener GroBe zur Verfiigung gehaltenen, mit KochsalzlOsung angefeuchteten 
Spateln aufgenommen. Auf diesen Spateln (Abb.66) wird er, die Wundseite 
dem Spatel zugewendet, mit Hilfe von dicken Knopfsonden mogliehst glatt 
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ausgebreitet, um dann von dem Spatel aus moglichst glatt auf die WundfHiche 
gebracht werden zu konnen. Hier erfolgt dann noch einmal, unter zweck­
maBiger Anordnung der einzelnen Lappen, eine glatte Ausbreitung unter Be­
seitigung von Luftblasen und Falten. 1st der ganze Defekt bedeckt, so ist 
unter der Voraussetzung, daJ3 der Mutterboden gut vorbereitet war, und die 
Lappen die richtige Dicke aufweisen, die Anheilung fast immer in groJ3er Aus­
dehnung gewahrleistet. Ob man die Lappen unbedeckt laJ3t und nur durch einen 
tiber ein besonders zurechtgebogenes Drahtgestell gespannten Gazeschleier vor 
Verschiebung schiitzt oder ob man mit Salben oder PIlaster, mit Gelatine oder 

Abb.66. 
Metallspatel 

zur vorHiufigen 
Aufnahme und 

Ausbreitung 
d er Epidermis­
lappchcn nach 
dem AblOsen. 

(' /3 nat. Grollc.) 

dauernd feucht gehaltenen Kompressen die Transplantate bedeckt, 
erscheint dabei ohne wesentliche Bedeutung zu sein. 

Wir haben immer noeh die besten Erfahrungen mit dem fruher von 
PAYR angegebenen Verfahren der Bedeckung mit Gelatinetafeln gemaeht. 
Die feinen Gelatinetafeln werden mit Hilfe eines Briefloehers in troekenem 
Zustand mit Loehern, die etwa F /2-2 em auseinanderliegen, versehen. 
Naeh Ausbreitung der THIERScH-Lappen auf der Wundflache werden die 
in etwa 40-50° warmer Koehsalzlosung kurze Zeit aufgeweiehten und da­
bei eben gespannt gehaltenen Gelatinestueke iiber die THIERscH-Lappen 
und den Wundrand ausgebreitet. Die Gelatine ist in kurzer Zeit so weit 
abgekiihlt und fest, daB sie die THIERscH-Lappehen in ihrer Lage halt. 
Solange die Gelatine nicht erkaltet ist, ist sie klebrig. Man darf sie daher 
nicht (mit Tupfern) beruhren, sonst bleiben sie hangen und reiBen die Epi­
dermisla ppehen mit abo N ach 4-5 Tagen wird die Gelatine mit warmen Koch­
salztupfern entfernt. Die Wundflaehen an der Entnahmestelle zeigen 
geringe capillare Blutung, die am besten mit Jodoformgaze und mit leichtem 
Druekverband versorgt werden. Heilen die Lappehen nieht an trotz guten 
Wundbodens, so soll man die Uberpflanzung naeh ESAU nach 4-5 Tagen 
wiederholen, da trotz des anfanglichen Versagens dureh die erste Uber­
pflanzung fiir die zweite gute Vorbedingungen geschaffen werden. 

In neuerer Zeit sind mehrere Abanderungen der Verfahren ausgear­
beitet worden, urn ein Granulationsfeld wieder mit Epidermis zu uber­
ziehen. v. MANGOLD (1895) hat das Verfahren der Epithelaussaat emp­
fohlen. Bei dieser Methode werden nicht einzelne Lappehen von der Epider­
mis abgesehnitten, sondern mit Hilfe eines Rasiermessers, das senkreeht 
auf die Oberflache aufgesetzt wird, wird die oberflaehliche Epidermislage 
abgeschabt. Es entsteht dadureh eine leicht blutig gefarbte, breiige Masse, 
die nun moglichst gleichmaBig uber das Granulationsfeld ausgestriehen 

wird. v. MANGOLD hat das Verfahren besonders aueh zur Auskleidung von granulierenden 
KnochenhOhlen empfohlen. Die v. MANGOLDSehe Methode ist durch PELS LEUSDEN (1922) 
noch dadurch modifiziert worden, daB er den Epidermisbrei mit Hilfe einer Spritze in 
das Granulationsgewebe versenkte. Die Epithelisierung solI bei dieser Methode insofern 
zuverlassiger sein, als die kleinsten Epidermissehiippchen auch bei starkerer Wundsekretion 
an Ort und Stelle bleiben. Eigene Erfahrungen iiber diese Methode liegen uns nicht vor, 
doch ist diese Methode nur eine Kombination zweier bereits bewahrter Verfahren, daher 
in besonderen Fallen zu verwenden. 

Das zweite Verfahren, an das sich die Methode von PELS LEUSDEN, iiber die RESCHKE 
eingehend berichtet hat, anlehnt, ist das von W. BRAUN (1921) angegebene. Es handelt 
sich urn Transplantation dureh Einlegen von kleinen Epithelstuckehen in die Tiefe des 
Granulationsgewebes, die sog. Epithelpfropfung. WILDEGANS, A. W. MEYER und BIER haben 
gute Erfahrungen damit gemaeht, und letzterer hat bestatigt, daB die Epithelisierung auch 
bei schwierigen Granulationen gelingt. 

b) Die Transplantation der ganzen Hant. 
(WOLFE, KRAUSE, LEXER.) 

Abgesehen von den in der geschichtlichen Einleitung erwahnten Einzelfallen, hat aueh 
schon THIERSCH bei seinen Versuchen im Jahre 1874 die Haut in ganzer Dicke verpflanzt; 
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aber erst dureh den Amerikaner WOLFE (1876) ist die Methode bekanntgeworden. Spater 
haben dann ZEHENDER (1877), v. LANGENBECK, ESMARCH und HIRSCHBERG, ersterer in 
der Augenheilkunde, freie Transplantationen von Haut ausgefiihrt. Einen besonderen 
Aufsehwung nahm die Methode dureh die Veroffentliehung von KRAUSE im Jahre 1893. 
KRAUSE verbesserte das Verfahren insofern wesentlieh, als er Lappen von bisher unbekannter 
GroBe (bis zu 25 X 8 em) transplantierte. Das Subcutanfett wurde dabei entfernt, die 
Entnahmestelle aber nicht andel's vorbereitet als zu einer anderen aseptischen Operation. 
Andere Autoren haben das Fett mittransplantiert, z. B. ESMARCH und HIRSCHBERG. In 
neuester Zeit hat sich hauptsachlich LEXER del' Transplantation von Hautlappen bei seinen 
plastischen Operationen vielfach bedient. Auch LEXER transplantierte gelegentlich das 
Subcutanfett mit. Die Transplantation del' ganzen Haut wird an den Stellen vorgezogen, 
wo eine dickere Hautauflage benotigt wird. Die Einheilungsbedingungen sind schlechter 
als bei der Epidermis, die Einheilungsweise ist dieselbe. SOLMS hat zur Verbesserung der 
Einheilungsbedingungen eine Art zweizeitiger Transplantation vorgeschlagen, die er auch 
bei Stiellappenplastik anwendet. Del' Cutislappen wird zunachst nur bis auf einen Stiel 
abgelost und dann fiir 24-48 Stunden wieder in sein altes Bett zuriickgelegt. In derselben 
Zeit wird das neue Wundbett durch Aufschlage mit Normosallosung verbreitet. Derdann 
endgiiltig abgelOste Lappen soll auf dem vorbereiteten neuen Wundbett rasch AnsehluB 
finden. LEXER verwendet Hautlappen besonders im Gesicht und an den Handen, abel' auch 
im Bereiche del' iibrigen Extremitatenabschnitte, z. B. nach Exstirpation eines Ulcus cruris 
oder von Narbengewebe. 

Die Technik der Transplantation ist einfach. An den Hautlucken werden 
moglichst glatte Rander hergestellt, dann entsprechend der Form, aber etwa 
um 1/3 groBer, ein Hautbezirk, am besten aus der Oberschenkelhaut, um­
schnitten und an einer Ecke beginnend von der Unterlage abprapariert, unter 
Zurucklassung des Subcutanfettgewebes. Eine besondere Vorbereitung der 

. Entnahmestelle, abgesehen von der gewohnlichen Hautdesinfektion, ist nicht 
erforderlich. Zur Schmerzausschaltung wird gewohnlich ortliche Umspritzung des 
Entnahmegebietes gewahlt. 1st der Lappen vollstandig abgetrennt, so wird er in 
die Lucke hineingelegt und fest angedruckt. Das Uberstehen der Rander uber 
den Luckenrand, wie es von KRAUSE empfohlen worden ist, ist nach LEXER nicht 
notig. Man kann den Lappen vielmehr durch ein paar Nahte an den Wund­
randern befestigen. JOSEPH hat vorgeschlagen, ein etwas groBer als die Gewebe­
lucke geschnittenes Verbandgazestuck an den Wundrandern mit einigen Nahten 
zu befestigen. So wird der Lappen unverschiebbar festgehalten. 

Die Cutistransplantation. 
(LoEwE, REHN.) 

REHN hat mehrfach iiber die Vorzuge selbst berichtet und auch von seinen Schiilern 
berichten lassen. Auch andere Chirurgen haben die Cutis erfolgreich verpflanzt (JUNGHANNS 
und JUZBASAC). Das Hauptanwendungsgebiet fiir die Transplantation von Cutislappen 
scheint die Deekung odeI' VerschluBsicherung nach del' Operation groBerer Bauchnarben­
brUche zu sein. Seitener dient er zum Sehnen- odeI' Banderersatz! Das Gewebe heilt augen­
scheinlich leicht ein und wird, da es unter Spannung eingenaht wird, allmahlich zu einer festen, 
sehnenartigen Narbe. Die REHNsche Klinik verwendet meist Cutislappen, die aus del' seitlichen 
Oberschenkelhaut geschnitten werden. Bei Bauehbriichen kommen abel' auch Cutisiappen 
aUB der Bauehhaut zur Anwendung, falls sie in geniigender Menge vorhanden ist, dann 
kann die Cutis sogar gedoppelt werden. Ncbcn den gell!111nten Cl'hintl'n werden von REHN 
aueh die Liieken im Zwerehfell mit Cutis versehiossen und die meist unsiehere Naht nach Riick­
fallen im AnschluB an Leisten- und Sehenkelbruchoperationen durch Cutislappen gesiehert. 

Die Vorschrift fUr die Entnahme der Cutislappen lautet nach REHN 
folgendermaBen: Der Lappen wird meist aus der seitlichen Oberschenkelhaut 
entnommen. Zunachst wird die Epidermis mit dem Transplantationsmesser 
entfernt. Der Lappen wird, entsprechend seiner Neigung sich stark zusammen­
zuziehen, groBer geschnitten als die Lucke ist_ Die Lucke solI vor der Entnahme 
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des Cutislappens zur Aufnahme vollkommen vorbereitet sein, d. h. vor allen 
Dingen muB eine sehr gewissenhafte Blutstillung gemacht werden, um das Auf­
treten eines Blutergusses und damit die bekannten Gefahren, die ein solcher 
bietet, auszuschlieBen. Tritt ein BluterguB doch einmal auf, so kann er punktiert 
werden. Der frisch entnommene Lappen wird dann unter starker Spannung in die 
Liicke eingenaht und die Haut dariiber verschlossen. Die von manchen Seiten 
befiirchtete Gefahr, daB mit der Cutis gelegentlich Hautkeime iibertragen werden, 
scheint nicht zu bestehen. 

e) Die Sehleimhauttransplantation. 
(AXENFELD, LEXER, JOSEPH.) 

Schleimhaut wurde zuerst von WOLFLER uberpflanzt. Schleimhautlappen, aus der 
Lippe gewonnen, lassen sich wie Hauttransplantate verpflanzen. Nur die Autotransplan­
tation wird mit Erfolg angewendet (LEXER), besonders in der Augenheilkunde zur 
Deckung von Bindehautdefekten (AXENFELD u. a.). Das Schleimhautlappchen wird mit 
dem flach aufgesetzten Rasiermesser, unter Spannung der Unterlippe, abgetragen und durch 
einige Nahte an den Bindehautresten befestigt. Die auBere Haut wird nach AXENFELD 
durch einen gestielten Lappen aus der Umgebung ersetzt. AuBer der Lippen- und Mund. 
schleimhaut wird die Verwendung von Lappchen aus der Conjunctiva des anderen Auges, 
aus Nasenschleimhaut [Entfernung der mittleren Muschel (DANTRELLE)], aus der Vorhaut 
und den kleinen Labien empfohlen. Schleimhauttransplantationen sind noch zum Ersatz 
verlorengegangener Harnroorenschleimhaut ausgeftihrt worden (WOLFLER, TANTON). Auch 
bei der Hypospadie ist das Verfahren erfolgreich angewendet worden. LEXER, STREISSLER 
u. a. haben zum Ersatz der Harnrohrenschleimhaut die von ihrem Serosauberzug befreite 
Appendix als Autotransplantat ubertragen. LEXER hatte gute Erfolge, STREISSLERS Kranke 
wurden mit, Fisteln entlassen. 

d) Die Fetttransplantation. 
(LEXER.) 

NEUBER und BIER haben nach LEXER als erste Fett iiberpflanzt. CZERNY 
berichtete 1895 iiber die Transplantation eines Lipoms. Seit 1895 hat sich 
besonders LEXER mit der Fetttransplantation sehr eingehend beschaftigt. Das 
subcutane Fettgewebe kann in groBerer Ausdehnung, besonders vom Ober­
schenkel, nach Spaltung der Haut entnommen und zur Deckung von subcutanem 
Fettmangel an anderer Stelle verpflanzt werden. In Betracht kommen haupt­
sachlich der Mangel des Subcutanfettes im Gesicht bei der Hemiatrophia faciei 
und zu Gesichtsplastiken nach Verletzungen und Verbrennungen usw.; auch 
das Fett solI nur als Autotransplantat verwendet werden. Neben dieser An­
wendungsweise des Fettes zur Unterpolsterung kommen nach LEXER noch 
folgende Anzeigestellungen in Betracht. Zur Einhiillung geloster peripherer 
Nerven, zum Schutze von Nerven-, Sehnen- und GefaBnahten, auch zur Ver­
hinderung von Verwachsungen von Organen, deren Beweglichkeit erhalten 
werden solI, leistet ein dazwischengelagerter Fettlappen gute Dienste; z. B. nach 
Sehnennahten, nach Durchtrennung von Synostosen und zur Zwischenlagerung 
bei der Arthroplastik. SchlieBlich hat LEXER die freie Transplantation be­
sonders in der Hirnchirurgie verwendet. Um die Verwachsungen zwischen 
der Hirnoberflache und der Raut oder dem knochernen Schadel zu verhiiten, 
wird nach Losung bestehender Verwachsungen ein freier Fettlappen eingelegt. Auch 
bei bestehender Rindenepilepsie hat er dieses Verfahren zur Anwendung gebracht. 

Das Fettgewebe bleibt in solchen Fallen auch eine gewisse Zeit als solches erhalten und 
bildet ein weiches Polster (GULEKE). Eine Knochendeckung wurde erst nach Ablauf eines 
Vierteljahres ausgeftihrt. Die Verhutung von Verwachsungen zwischen der Hirnoberflache 
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und dem Transplantat ist auch LEXER nicht gelungen, doch waren sie verhaltnismiWig 
gering, so daB LEXER auch bei der Epilepsie das transplantierte Fett fur das beste 
Material halt. 1m Gegensatz zu den in der Hirnchirurgie verwendeten Fettlappen, die 
eine wesentliche Veranderung ihrer Natur nicht eingingen, werden die Fettlappen, die 
einem mechani8chen Druck ausgesetzt sind, z. B. das zwischen zwei Gelenkflachen ver­
pflanzte Interpositionsmaterial, so umgewandelt, daB ein mit H6hlen versehenes, straffes 
Bindegewebe entsteht (REHN). 

e) Die Fascientransplantation. 
(KIRSCHNER.) 

Da die Transplantation von Fasciengewebe immer mehr und mehr an Be­
deutung gewonnen hat und heute schon fast aIle die ursprlinglich von KIRSCHNER 

Abb. 67. Die Entnahmc dcr Fascia lata. Das umschnittene Fascienstiick wird mit eincm Tupfer angehobcn 
und halb scharf halb stumpf von der Muskulatur abge16st. 

zum Teil theoretisch gemachten Vorschlage in die Praxis umgesetzt sind, so 
soll hier einiges liber die Anwendungsgebiete und die Technik gesagt werden. 

Durch die Untersuchung verschiedener Autoren ist festgestellt worden, daB sich die 
Fascie, frei transplantiert, so lange ihre spezifischen Eigenschaften bewahrt, wie das fur die 
Praxis zu den verschiedensten Zwecken wunschenswert ist. Ob dabei das Gewebe im streng 
anatomischen Sinne dauernd am Leben bleibt, ist nicht endgultig entschieden, aber auch 
fur die Praxis gleichgultig. Die spezifisch-anatomische Eigenart ihres Aufbaues erhalt sich 
zum mindesten so lange, als es zum Uberbriicken von Lucken, zum Ersatz von Bandern 
und Sehnen und zur Ubertragung von Muskelwirkung, als Aufhangeband von Organen, 
zum Ersatz der Brust- und Bauchwand, Dura, Gelenkkapseln usw. notwendig ist. Auch in 
der Arthroplastik ist die Fascie, und zwar in erster Linie zur Uberkleidung der neugebildeten 
Gelenkflache zur Anwendung gekommen. Schliel3lich hat sie KIRSCHNER auch zur Blut­
stillung bei parenchymatosen Blutungen und bei der Nahtversorgung von Wunden parenchy­
matoser Organe empfohlen. Die Blutstillung erfolgt durch Aufsteppen von Fascienstreifen 
auf die blutende Flache bzw. auf die Wundrander. 
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Die Entnahme von Fascie kann an allen moglichen Korperstellen geschehen. 
Die grofJte Menge von starker Fascie und die geringste Gefahr einer etwa 
zuruckbleibenden Storung findet sich an der AuBenseite des Oberschenkels, 
im Bereich der Fascia lata. Die distalen Abschnitte dieser Fascie sind die stark­
sten. Die Fascie hat vor den meisten anderen Gewebsarten den groBen Vorzug, 
daB sie leicht und in fast unbegrenzter Menge zu haben ist und daB ihre Ent­
nahme keine schwerwiegenden Folgen hinterlaBt. 

Das Regenerationsvermogen des Fasciengewebes ist groB. Die Fascienlticke wird meist 
schnell von dem umgebenden Bindegewebe verschlossen und das Gewebe annahernd voll­
wertig ersetzt. Ein weiterer Vorzug der Fascie ist ihre Festigkeit und die Moglichkeit, aus 
den ganz nach Wunsch zu schneidenden Fascienstucken aIle moglichen Formen zu bilden. 
So konnen wir das Gewebe in Form von viereckigen, rundlichen, ovalen usw., einfachen und 
gedoppelten Platten in Lucken einsetzen. Wir konnen durch Drehen bzw. Zusammenrollen 
von Fascienbandern Sehnen und Strange herstellen und auch komplizierte Gebilde nach 
Zweckdienlichkeit ausschneiden. 

Bedeutungsvoll fur die Fascientransplantation ist auch ihre Genugsamkeit in bezug auf 
Ernahrung. Das diinne, feste Gewebe findet am neuen Mutterboden fast immer raschen 
AnschluB, so daB wir mit verhaltnismaBig geringen Nekrosen zu rechnen haben. Die Genug­
samkeit ist so groB, daB auch in einem Gewebsrahmen ausgespanntes Fasciengewebe dann 
noch langere Zeit erhalten bleibt, wenn es zunachst nur von den Schnittrandern und nicht 
von der Flache her sogleich ernahrt wird. 

Die Entnahme der Fa8cie geschieht auf folgende einfache Weise: Je nach 
GroBe des gewiinschten Lappens wird ein Langsschnitt z. B. an der AuBen­
seite des Oberschenkels ausgefuhrt. Es muB darauf geachtet werden, daB 
die Fascie bei der Durchtrennung des Subcutangewebes nicht verletzt wird. 
Nach Einsetzen von scharfen Haken werden die Wundrander soweit zuruck­
prapariert, bis die gewunschte GroBe und Form freiliegt. Sodann wird der Fascien­
lappen, ohne in das Muskelgewebe einzudringen, rings umschnitten. Um ihn 
moglichst wenig zu schadigen, darf er nur an den Randern mit einer feinen Rechen­
pinzette oder mit einem Faden oder Tupfer gefaBt (Abb. 67), abgehoben und 
nun halb stumpf, halb scharf von der Unterlage abgelOst werden. Die Lucke 
wird nach Blutstillung sich selbst uberlassen. Eine Hautnaht beschlieBt den 
einfachen Eingriff. 

Die Verwendung der Fascie zum Ersatz von Sehnen, Bandern, Gelenk­
kapseln, zur Aufhangung von Organen wird in den betreffenden Abschnitten 
geschildert. 

f) Die Transplantation von Muskeln. 
Die Transplantation von Muskelgewebe hat zu praktischen Erfolgen noch nicht gefuhrt. 

Sie wird nur zur Blutstillung verwendet (s. S. 182). 

g) Die GefaJ3transplantation. 
Die Transplantation von GefaBen ist im AnschluB an die GefaBnaht erwahnt. 

h) Die Sehnentransplantation. 
(KIRSCHNER, E. RElHN.) 

Die Transplantation von Sehnen gelingt am besten als Autotransplantat 
(KIRSCHNER). Da die praktische Anwendung der Sehnentransplantation zum 
Ersatz verlorengegangener Sehnen, bei dem Mangel an autoplastischem Material, 
nur ein sehr geringes Anwendungsgebiet hat, ist die Homoiotransplantation 
von LEXER und REHN klinisch und experimentell herangezogen worden. 
LEXER besonders hat auch nach Sehnenverlusten, im AnschluB an Sehnen­
scheidenphlegmonen, Sehnen frei mit Erfolg uberpflanzt. Eine weitere Ver-
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breitung scheint das Verfahren nicht gefunden zu haben. An Stelle von Sehnen­
gewebe wird nach KIRSCHNER Fascie verpflanzt, die als Transplantat in 
jeder gewiinschten Menge zur Verfiigung steht. Dber gute Erfolge mit Fascie 
ist auch von anderen Autoren berichtet worden. REHN hat in neuerer Zeit an 
Stelle der Sehnen die Verpflanzung von Cutisstreifen empfohlen. 

i) Die Gelenktransplantation. 
(LEXER, KUTTNER.) 

Die Gelenktransplantation, mit der sich hauptsachlich LEXER eingehend beschaftigt 
hat, hat bisher eine gr6Bere praktische Bedeutung nicht gewonnen, wenn es auch LEXER 
gelungen ist, im ganzen verpflanzte Gelenke zur Einheilung zu bringen. 

k) Die Nerventransplantation. 
Die Verpflanzung von Nerven in Nervenliicken wird im AnschluB an die Nervennahte 

besprochen (s. S. 217). Eine gr6Bere Bedeutung kommt ihr insofern zu, als das Nervengewebe 
zugrunde geht und das Transplantat nur als Briicke die Regenerationsvorgange zwischen 
dem zentralen und peripheren Nervenende vielleicht in besserer Form einzuleiten vermag, 
als dies andere verpflanzte Gewebsarten k6nnen. 

1) Die Knochentransplantation. 
(BARTH, MARCHAND, AXHAUSEN, LEXER.) 

Die Knochentransplantation wird wohl heute fast ausschlieBlich in Form 
der Autotransplantation zur Anwendung gebracht, und zwar moglichst unter 
Mitiiberpflanzung des Periostes. Doch wird auch die Homoio- und Hetero­
knochentransplantation in der Praxis mit Erfolg geiibt. Die Hauptanwendungs­
gebiete sind die Uberbriickung frischer, operativ gesetzter Liicken und die 
Dberbriickung von Pseudarthrosen. Der heute wohl allgemeingiiltige Stand­
punkt in der Knochentransplantationsfrage ist der, daB der transplantierte 
Knochen nur zum geringsten Teil als solcher erhalten bleibt, und zwar nur da, 
wo er von mitiiberpflanztem Periost iiberkleidet ist und auch dann nur, wenn 
dieses mitiiberpflanzte Periost schnell AnschluB findet (s. S.lOl). Das iibrige 
Knochengewebe geht zugrunde und wird durch das umgebende Gewebe unter 
Umstanden unter Erhaltung der Form des Transplantates umgebaut. 

Der Knochen kann in Form von Platten, diinnen oder dicken Spanen, z. B. 
aus der Tibia, der Scapula, der Beckenschaufel oder Resektionsstiicken eines 
ganzen Knochens, z. B. Fibula oder einer Rippe iiberpflanzt werden. Er kann 
entweder ohne weitere Befestigung an der neuen Stelle in die Markhohle oder einen 
besonders angelegten Falz eingelagert oder er kann in Form einer Schiene seitlich 
durch Draht befestigt werden. Er kann auch einseitig in die Markhohle gebolzt, 
am anderen Fragment auBen angelagert und mit Draht befestigt werden. 1st das 
Periost an der Verluststelle erhalten, so kann der Knochenspan ohne Periost 
iiberpflanzt werden. Auch Homoiotransplantation ist hier aussichtsreich. Fehlt 
auch das Periost, so kann nur ein mit Periost iiberkleidetes Knochenstiick mit 
piniger Richerhcit dl'n gl'wiim~chtp,n Rrfolg haben. 

Zwar bildet sich auch metaplastisch aus dem Muskelbindegewebe Knochen, und die 
Periostreste k6nnen sich ebenfalls an der Knochenbildung beteiligen; aber dieser Ersatz 
schreitet oft nur langsam fort und mittlerweile ist Narbengewebe an Stelle der Periostliicke 
getreten. Auch frei transplantiertes Periost hat sich in solchen Fallen nach LEXER bewahrt. 

Bei der Ausfiihrung dieser verschiedenen Lagerungsmoglichkeiten an neuer 
Stelle wird mansich durch die besonders gegebenen Verhaltnisse leiten lassen. 
Je fester ein Transplantat an Ort und Stelle befestigt werden kann, und je 



112 Die Transplantation. 

inniger die Beriihrung des Transplantates sowohl mit dem stiitzenden Knochen, 
als auch mit den umgebenden, die Ernahrung besorgenden Weichteilen ist, 
desto aussichtsreicher ist der Erfolg der Uberpflanzung. Auch die Art der 
Entnahme hat auf die Erhaltung des Transplantates zweifellos EinfluB. Es ist 
daher bei der Entnahme des Transplantates mit groBter Vorsicht zu ver­
fahren. SolI z. B. aus der vorderen Tibiakante ein Transplantat entnommen 
werden, so wird zunachst die Haut in Lappenform je nach GroBe des gewiinschten 
Transplantates abgelost. Das Periost darf dabei nicht verletzt werden. Je 
nach dem verfolgten Zweck und der gewiinschten GroBe des Transplantates 
wird dann das Periost bis auf den Knochen umschnitten und nun unter groBter 
Vorsicht mit messerscharfem MeiBel das Knochenstiick ringsherum begrenzt, 
ohne an einer Stelle die Corticalis ganz zu durchbohren. Es ist dabei darauf 
zu achten, daB das Knochenstiick zunachst in der Lange nach oben und unten 
durch EinmeiBeln einer Rinne begrenzt wird. Diese Rinne wird durch vor­
sichtiges, schrages Einsetzen des MeiBels gewonnen, um starkere Splitterung der 
Corticalis zu verhiiten. Sie wird dann auch zuerst vertieft. Wird namlich das 
Knochenstiick durch allmahliches Tieferdringen der MeiBelschnitte an den 
Langskanten mehr und mehr aus dem Zusammenhang gelost, so kommt es 
trotz groBer Vorsicht gelegentlich vor, daB in der vorgemeiBelten Linie ein 
Sprung erfolgt, der, wenn nicht durch das QuermeiBeln eine Begrenzung nach 
unten und oben erfolgt ist, iiber die gewiinschten Grenzen der Transplantat­
groBe hinausgeht. 1st die Corticalis ringsum durchtrennt, so werden die letzten 
Verbindungen durch einen kleinen hebelnden Druck eines untergeschobenen 
MeiBels gelost. Man kann auch mehrere messerscharfe MeiBel nebeneinander in 
die Rinne treiben, damit die Auslosung des Spanes recht vorsichtig erfolgen 
kann (PAYR). Dabei ist das Herausspringen des Transplantates durch Erfassen 
mit einem sterilen Bauchtuch zu verhiiten. Wird diese Vorsicht auBer acht gelassen, 
so kann es vorkommen, daB das Transplantat zu Boden fallt. Neben der Ent­
nahme des Knochentransplantates mit dem MeiBel wird vielfach die A u88agung 
mit Hilfe einer Bogen-, Gigli- oder Kreissage geiibt. Besonders die Entnahme 
mit der Kreissage hat zweifellos gewisse Vorteile insofern, als sie leichter vor 
sich geht. LEXER hat die Verwendung der Sage, besonders der Kreissage, 
als schadlich bezeichnet, da er der Uberzeugung ist, daB besonders die fiir die 
Knochenbildung wichtigen Weichteile durch die in raschester Umdrehung befind­
liche Sage zerrissen und zerquetscht werden. 

Wir haben in gleicher Weise und am gleichen Material bald die Kreissage und bald den 
MeiBel verwendet, ohne uns von einer derartigen schadlichen Wirkung iiberzeugen zu konnen. 
Es gehoren selbstverstandlich gewisse VorsichtsmaBregeln dazu, urn die moglichen groben 
Schadigungen auszuschalten. Erstens darf die Sage nicht zu grobe Zahne tragen, dann 
miissen die Weichteile in der Verlaufsrichtung des Sageschnittes auf einige Millimeter beiseite 
geschoben werden und drittens darf die Sage nicht heiB werden. Sie ist daher fortwahrend 
mit kalter physiologischer KochsalzlOsung zu betraufeln. Die Kreissiige ist ein gefiihrliches 
Instrument und es bedarf groBer Aufmerksamkeit bei ihrer Bedienung. Was nicht mit ihr 
in Beriihrung kommen solI, muB aus dem Bereich der Zahne und Achse, bevor sie in Betrieb 
genommen wird, entfernt werden. Sie muB mit fester Hand gefiihrt werden und kann nur 
zur Anlegung von geraden Schnitten gebraucht werden. Beim Abkiihlen der Sage wahrend 
des Schneidens muB das Auftropfen aus einiger Entfernung (etwa 20 cm) aus den oben 
angefiihrten Griinden geschehen. 

1st das Transplantat entnommen, wobei in der Mehrzahl der Falle die 
Markhohle eroffnet wird, was nach BIER bedeutungsvoll fiir ein gutes Regenerat 
ist, so werden die Weichteile zunachst provisorisch mit Tuchklemmen unter 
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geringer Kompression geschlossen. Das Transplantat wird wahrend dieser 
Zeit in einem trockenen Bauchtuch aufbewahrt. Nach der vorlaufigen Ver­
sorgung der Entnahmestelle wird es seiner HuHe entnommen und mit Hille 
von Sage, MeiBeln, LUERscher Zange so zugerichtet, daB es in die Lucke gut 
hineinpaBt. Das Transplantat kann auf verschiedene Weise in dem neuen 
Wundbett befestigt werden. Am erstrebenswertesten ist die Befestigung ohne 
Vermittlung von Fremdkorpern. Das gelingt durch Bolzen oder Einfalzen 
(s. S.293 und 329). Oft ist aber die Befestigung mit Hilfe von Verschraubung, 
Drahtnaht oder Drahtumschlingung (s. S.277) notig. 

Wichtig ist nach LExER fur den guten Erfolg der Knochentransplantation, 
daB die Weichteile nach Einpassen des Knochenstuckes in die Lucke in mog­
lichst unmittelbare Beruhrung mit dem Transplantat kommen. Es soIl sich 
kein toter Raum bilden konnen, der sich mit Blut flillt und den raschen An­
schluB verhindert. Es mussen daher aHe Unebenheiten der Stumpfe und des 
Transplantates moglichst beseitigt sein und die Weichteile gut vernaht werden. 
Das gilt sowohl fur den samt Periost uberpflanzten Knochen, der auch gleich­
zeitig diePeriostlucke iiberbrucken solI, als auch fur den in einenPeriostschlauch 
eingelegten, periostlosen Knochen. Nur so ist die vor aHem erstrebte Wirkung des 
periostalen Einflusses auf das Transplantat moglich. Seit einigen Jahren spielt 
die sog. Vorp/lanzung der Knochen nach LIMBERG-AxHAUSEN (s. S. 332) eine 
Rolle bei der KnocheniiberpfIanzung. Es handelt sich um das Einpflanzen des 
Transplantates in der Nahe des zukunftigen Platzes. Erst wenn es eingeheilt ist, 
wird es zugleich mit den ernahrenden Weichteilen in den nun erst angefrischten 
Defekt eingesetzt. Die Einheilungsbedingungen sind bei diesem Verfahren sehr 
gunstig. Es laBt sich auch bei Defektpseudarthrosen sehr gut anwenden. 
J. JOSEPH und PAYR haben das Verfahren schon fruher erprobt (s. S. 332). 

m) Die Organtransplantation. 
(STICH.) 

Trotz der Riesenarbeit, die im Laufe vieler Jahre experimenteII und klinisch auf diesem 
Gebiete geleistet wurde, sind die praktischen Resultate der Organtransplantation bis heute 
noch ganz auBerordentlich bescheiden, nur die Autotransplantation hat fiberhaupt einige 
Bedeutung gewinnen konnen. Praktische Erfolge sind aber auch mit Hilfe der Auto­
transplantation nur bei wenigen Organen erzielt worden. AusfiihrIiche ZusammensteIIungen 
fiber die Organtransplantation finden sich in dem Buche von MAROHAND fiber den ProzeB 
der Wundheilung und besonders bei LEXER im zweiten Teil seiner Arbeit fiber die freien 
Transplantationen. Die kurz folgende ZusammensteIIung ist dem Buche von LExER ent­
nommen. Die Autotransplantation ist am aussichtsreichsten. Die Homoiotransplantation 
kann fiir eine gewisse Zeit Erfolg bringen, die Heterotransplantation bleibt immer erfolglos. 
Die Vorbedingung ffir den Erfolg einer Organtransplantation ist die Erzielung eines 
moglichst raschen Anschlusses des Transplantates an die Nachbarschaft. Je rascher die 
technische Ausfiihrung vor sich geht, desto leichter scheint der AnschluB erreicht zu 
werden. Das Lager fiir das Transplantat muB aus gut ernahrtem Gewebe bestehen. Am 
meisten eignen sich Subcutangewebe, Properitoneum, MiIz, Knochenmark, Metaphyse 
der Rohrenknochen unn Net7-. Rlntnngcn miiRRcn Rorgfaltig geRtillt wernen. urn das Trans­
plantat moglichst direkt mit dem Lager in Verbindung zu bringen, da die Ernahrung des 
Transplantates durch GefaBe, die aus der Nachbarschaft einsprossen, zustande kommen muB. 
Aus dem Grunde diirfen nur kleine Organstiicke verpfIanzt werden, da bei groBeren der 
zentral gelegene Abschnitt der Nekrose verfaIIt. Was die einzelnen Organe betrifft, so 
gilt im aIIgemeinen der Satz, daB hoher differenziertes Gewebe die Transplantation schlechter 
vertragt als das auf niederer Stufe stehende. Es kommt im wesentlichen auf die Re­
generationsfahigkeit und auf die Lebensfahigkeit des Organgewebes an. 

Die besten Erfolge mit der Organtransplantation sind mit Epithelkorperchen bei Tetanie 
und Schilddriise bei Myxodem oder von einbandiger Thyreoidektomie gemacht worden. 

Kleinschmidt, Operatiollslehre, 2. Auf!. 8 
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Nach LEXER haben sich besonders urn die Epithelkorperchentransplantation GENERALI, 
V ASSALI und CHRISTIANI, BIEDL, LEISCHNER, VON EISELSBERG und W ALBAUM verdient 
gemacht. 

Bei der postoperativen Tetanie sind die tatsachlichen Erfolge der EpithelMrperchen­
transplantation deshalb schwer zu beurteilen, weil es sich oft nicht urn den Verlust, sondern 
nur urn voriibergehende Schadigungen handelt, von der sie sich wieder erholen konnen. 
Die experimentellen Untersuchungen haben aber ergeben, daB die Autotransplantation 
dauernd Erfolg bringen kann und daB auch die Homoiotransplantation vielfach, wenigstens 
voriibergehend, von Erfolg gekront ist, wenn es gilt, die Hypofunktion der geschadigten 
Epithelkorperchen fiir eine Zeitlang zu unterstiitzen. Man wird daher bei der postoperativen 
Tetanie, da hier Material zur Autotransplantation nicht zur Verfiigung steht, unter allen 
Umstanden einen Versuch mit arteigenem Material machen. N"ebenher geht selbstverstandlich 
die Afenilbehandlung, die zwar eine symptomatische ist, aber gute praktische Erfolge 
zeitigt. Die Gewinnung von Epithelkorperchen zur Homoiotransplantation ist oft nicht leicht. 
Es ist erlaubt, das Material von totgeborenen Kindern und von Leichen zu nehmen. Selbst­
verstandlich miissen die EpithelkOrperchen moglichst bald nach eingetretenem Tode ent­
nommen werden und nur von Leichen. deren Tod durch keine schwere, besonders ansteckende 
Krankheit bedingt war. Die Aufsuchung der Epithelkorperchen und die Erkennung der­
selben als solche macht ebenfalls Schwierigkeiten. Nur nach volliger Herausnahme der 
Schilddriise kann sie gelingen. Urn sich zu vergewissern, daB wirklich Epithelkorperchen 
verpflanzt sind, ist eine mikroskopische Untersuchung von kleinen Teilen der Autotrans­
plantate durchzufiihren. In den letzten Jahren wurde statt der EpithelkOrpercheniiber­
pflanzung Parathormon Collip und Calcium ohne besonderen Erfolg gegeben. Dafiir steht 
aber das 1933 von HOLTZ ausgearbeitete Verfahren der Verabreichung von AT. 10 (einem 
bestrahlten Ergosterin) im Vordergrund, da man damit dieselben Erfolge erzielt wie mit 
Parathyreoidhormon und Transplantation von Epithelkorperchen. Die Anwendung muB 
unter steter Beobachtung des Blut-Kalkspiegels durchgefiihrt werden, da sie nicht ungefahr­
lich ist. Sobald der Normalwert (9,5-11,Omg-%) erreicht ist, wird unter weiterer Be­
obachtung die Dosis nur noch selten gegeben. Nach SAUERBRUCH werden zuerst 5-8 ccm 
gegeben, dann erfolgt nach 4-5 Tagen die Feststellung des Blutkalkwertes. Auf Grund 
dieser Untersuchung, zu der 8-10 ccm Blut geniigen, werden dann taglich bis zu 30 Tropfen 
oder einmal in der Woche bis zu 7 ccm gegeben, bis der Normalwert erreicht ist. 

Die Versuche der SchilddrUsentransplantation gehen nach MARCIIAND bereits auf das Jahr 
1854 zuriick. Erst nachdem aber durch KOCHER das Krankheitsbild der Kachexia thyreo­
priva bekannt geworden war, wurden experimentelle und klinische Untersuchungen uber die 
Schilddriisenverpflanzung in groBerem MaBstabe wieder aufgenommen. An diesen Unter­
suchungen haben nach MARCHAND und LEXER besonders v. EISELSBERG, ENDERLEN, . SULTAN, 
CHRISTIANI, PAYR und KUMMER hervorragenden Anteil. Die Verpflanzungsversuche 
wurden dann auch auf die Behandlung des Kretinismus und des Myxodems ausgedehnt. 
Dauererfolge wurden nur bei Autotransplantation erzielt und nur nach Schilddrusen­
exstirpation, bei Myxodem und bei Kretinismus, bei denen eine Autotransplantation nicht 
in Frage kam, wurden bei besonders leichten Fallen gute Erfolge erreicht von KOCHER. 
PAYR u. a. Bei MyxOdem kommt mit leidlichem Erfolg in erster Linie die Verpflanzung 
von Schilddriisen Blutsverwandter in Betracht, der Kretinismus blieb dagegen fast immer 
unbeeinfluBt. Die Homoiotransplantation, zu der vielfach auch hyperthyreotische Schild­
driisen verwandt wurden (PAYR), hatte nur voriibergehende Erfolge, von langerer Dauer 
sind sie nur dann, wenn nur eine Hypothyreose vorliegt. Die Einpflanzung erfolgt am besten 
in Gestalt mehrerer scheibenformiger Stucke in das Subcutangewebe, das Properitoneum. 
eventuell in die Milz. Mit einer Transplantation in die Milz hatte PAYR bei Myxodem einen 
Erfolg, den er iiber 4 Jahre hinaus beobachten konnte. 

Was die Ubrigen Organe betrifft, so sind die praktischen Erfahrungen auBerordentlich 
geringfiigig. Zwar ist die Literatur uber die Hodentransplantation auBerordentlich an­
gewachsen, und es kann wohl unter Umstanden damit gerechnet werden, daB wenigstens 
die innere Sekretion erhalten bleibt. Da die Zwischenzellen iiberleben, tritt in den auBeren 
Geschlechtsmerkmalen keine Anderung ein; das gilt wenigstens fur die Autotransplantation. 
Was die Homoiotransplantation betrifft, so sind die Urteile iiber die Resultate derselben 
auch heute noch sehr widersprechend, so daB bindende Schliisse iiber einen Erfolg nicht 
gezogen werden konnen. Die Transplantation von Niere ist bisher nicht gelungen, eben­
sowenig die der Hypophyse. Die Transplantation von Milz, Pankreas und Thymus sind ohne 
praktische Bedeutung. 



Besonderer Teil. 
1. Die EingrHfe an den Blntgefafien. 

Das Wesentliche iiber die Technik der GefaBunterbindung ist bei der Blut­
stillung erwahnt worden. Da, wo durch die GefaBunterbindung eine so weit­
gehende Ernahrungsstorung zu befiirchten ist, daB eine Nekrose oder Gangran 
envartet werden muB, solI an Stelle der Unterbindung moglichst die GefaBnaht 
treten (s. unten). In Betracht kommt die GefaBnaht nur an den groBeren 
Arterien; bei kleineren GefaBen, etwa GefaBen dritten Grades von der GroBe 
der A. radialis, ist von der GefaBnaht praktisch nicht viel zu erwarten, ob­
wohl sie technisch unter giinstigen Umstanden ausfiihrbar ist. 1m allgemeinen 
ist sie bei derartigen GefaBen nicht notig, da die Unterbindung nicht zur 
Nekrose fiihrt. Bei schweren Verletzungen im Bereiche des Vorderarmes, 
bei gleichzeitiger Verletzung von A. radialis und ulnaris, muB der Versuch, 
wenigstens in einem der GefaBe den Blutstrom durch GefaBnaht zu erhalten, 
gemacht werden. Da erfahrungsgemaB die Unterbindung groBerer Extremitaten­
gefaBe, z. B. der A. poplitea, der A. axillaris oder gar der A. femoralis, in 
einem verhaltnismaBig hohen Hundertsatz zur Nekrose, wenigstens eines 
Teiles der Extremitat fiihrt, so ist in solchen Fallen die GefaBnaht immer zu 
versuchen. 

~ach WOLFFS Zusanunenstellung tritt Xekrose bzw. Gangran nach Unterbindung der 
einzelnen GefaBe im Hundertsatz ausgedriickt ein: Nach Unterbindung der A. iliaca comm. 
in 50%, der A. femoralis in 25%, der A. poplitea in 14,9%, der A. femoralis unterhalb des 
Abganges der A. prof. femoris und der Aa. circumflexae in 12,7%, der A. iliaca ext. in 
11,2%. An der oberen Extremitat folgt Nekrose nach Unterbindung der A. axillaris in 
15%, der Aa. subclavia und brachialis in 4,8%. Nach Unterbindung der A. anonyma fand 
er 0% Nekrose. DREIST fand nach Ligatur der A. iliaca communis in der vorantiseptischen 
Zeit 79,9%, in der antiseptischen 55,5% Xekrosen (s. auch MONOD und VANVERTS und 
.JANNSEN fUr die GefaBe des Unterschenkels, PILZ, ALBERTIN fiir die A. carotis). 

Die Nekrose der Extremitat tritt dann wesentlich haufiger ein, wenn die 
Gewalt der Verletzung zu einer erheblichen Zerstorung der Weichteile gefiihrt 
hat. Die Extremitat ist besonders dann gefahrdet, wenn langere Zeit zwischen 
Verletzung und Wundversorgung verflossen ist, der Blutstrom langere Zeit 
vollstandig unterbrochen war und durch weitgehende Gerinnselbildung und 
Thrombose, besonders im Venensystem, selbst nach einer gelungenen GefaB­
naht der Kreislauf nicht in Gang zu bringen ist. In solchen Fallen hilft auch 
meist der Versuch der Ausspiilung des GefaBsystems mit physiologischer Koch­
salzlOsung nicht mehr. Sind durch die Verletzungen die GefaBe gar noch in 
groBerer Ausdehnung zerstort, so kann die Ausfiihrung der GefaBnaht auf 
uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBen, da die Lichtungen nach Entfernung 
groBerer GefaBabschnitte nicht aneinanderzubringen sind. Am ehesten ist 
eine gute Aneinanderlagerung der GefaBquerschnitte noch moglich, wenn gleich­
zeitig der Knochen gebrochen und ad longitudinem verschoben ist. Den Aus­
gleich einer solchen Dislokation wird man erst dann ausfiihren, wenn die GefaB-

8* 
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naht verheilt ist. In manchen Fallen gelingt es noch, bei starkerer Beugung 
der Extremitat die GefaBnaht auszufiihren, wodurch unter Umstanden eine 
zur GefaBnaht geniigende Entspannung des betreffenden GefaBes moglich wird. 
Die Versorgung verletzter Venen kann wohl selbst bei groBem Kaliber durch 
Unterbindung erfolgen, ohne daB ein dauernder Schaden zuriickbleibt. Auch die 
V. cava kann unterhalb der Nierenvenen ohne Gefahr unterbrochen werden. 
Die V. portae darf nicht unterbunden werden. Selbstverstandlich wird man 
bei groBeren Venen im FaIle einer Verletzung auch eine GefaBnaht ausfiihren, 
wenn es moglich ist, da dann auch voriibergehende Durchblutungsstorungen 
vermieden werden, die sich an die Unterbindung groBerer Venen anschlieBen 
konnen. Fiir den auBersten NotfaU kann zur Wiederherstellung des Kreislaufes 
durch die GefaBnaht die Osteotomie zur Verkiirzung der Extremitat vorgeschlagen 
werden wie bei der Nervennaht (s. S. 218). 

A. Die Freilegung der Bllltgefa.f3e 1. 

In neuerer Zeit ist mehrfach die Anschauung zum Ausdruck gebracht worden, 
daB die GefafJunterbindungen in einem chirurgischen Operationskurs nicht mehr 
den breiten Raum einnehmen soUten wie friiher, da Unterbindungen am Orte 
der Wahl (HUNTER) in der Praxis nur noch selten geiibt werden. Tatsache ist aUer­
dings, daB wir in den meisten Fallen die Versorgung von verletzten GefaBen 
am Orte der Verletzung vornehmen. Das geschieht so, daB nach Freilegung 
der Verletzungsstelle zentral und peripher davon eine Unterbindung des Ge­
fiiBes vorgenommen und dann zwischen beiden das GefaB durchtrennt wird. 
Das geschieht deshalb, um nicht einen vielleicht an der GefaBriickseite ein­
miindenden Seitenast, der noch von Kollateralen gespeist werden konnte, 
zu iibersehen. Wird nach der Durchschneidung des Hauptstammes ein solcher 
zu Gesicht gebracht, so muB er fUr sich unterbunden werden. AuBerdem ist 
es oft erst nach Durchschneidung eines solchen arteriellen Hauptstammes 
moglich, darunterliegende, moglicherweise ebenfalls verletzte Venenstamme 
zu sehen und zu unterbinden. 

Diese U nterbindungen amOrte der Verletzung sind nun oft mit erheblich groBeren 
Schwierigkeiten verkniipft, als eine Unterbindung des betreffenden GefaB­
stammes am Orte der Wahl, d. h. an einem zentral von der Verletzung gelegenen 
Punkte, den wir durch die lJbung im Operationskurs an der Leiche genau kennen­
gelernt haben. 

Die erwahnten Schwierigkeiten liegen in erster Linie darin, daB oft durch die Ver­
letzung nicht nur ein groBes Hamatom entstanden ist, das aIle Weichteile durchdringen 
kann, wodurch die anatomischen Verhaltnisse verwischt werden, sondern daB haufig auch 
bei Quetschungen die tieferen Weichteile, zumal die Muskulatur, so weitgehend zerstort sind, 
daB die topographisch-anatomischen Beziehungen aufgehoben werden. Durch beide Folge­
erscheinungen wird das Aufsuchen der GefaBe meist wesentlich erschwert. Aber trotzdem 
konnte· das HUNTERsche Verfahren nicht beibehalten werden. Es beseitigt namlich nur einen 
Teil der Gefahren der Verblutung, da es zwar, wenn die Unterbindung nicht zu weit von der 
Verietzungsstelle ausgefiihrt wird, aus dem zentralen Ende nicht mehr bluten kann, dagegen 
die Moglichkeit der Blutung aus dem distalen GefaBabschnitt, wenn genugend Kollateral­
bahnen vorhanden sind, bestehen bleibt. Handelt es sich urn Hauptstamme der Extremitaten, 
so kann man diese Gefabr sofort erkennen, wenn nach der Unterbindung die Blutung nicht 

1 Dieser Abschnitt war urpsrunglich fur den Operationskurs an der Leiche bestimmt, 
ist dann aber seiner groBen praktischen Bedeutung wegen unverandert in die Operationslehre 
aufgenommen worden. 
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steht, oder wenn sich keine Ernahrungsstorungen der distalen Abschnitte einstellen. Aber 
selbst wenn die Blutung steht und auch zunachst Kreislaufstorungen der distalen Abschnitte 
auftreten, kann es oft noch nach mehreren Tagen zu Nachblutungen aus dem distalen GefaB­
ende kommen. Dann war eben der Kollateralkreislauf zunachst nicht geniigend und hat sich 
erst allmahlich ausgebildet. In vielen Fallen war auch zunachst eine durch den ersten 
Blutverlust bedingte Senkung des Blutdruckes vorhanden, der einen an der Verletzungs­
stelle entstandenen Thrombus nicht zu IOsen vermochte, was dann aber durch Steigen des 
Blutdruckes nach einigen Tagen leicht eintreten kann. Nicht zu vergessen ist, daB solche 
Thromben, die eine Blutung aus einem verletzten GefaB verhindern, auch oft den an die 
gelegentlichen Verletzungen sich anschlieBenden Infektionen zum Opfer fallen. Auch diese 
Storung steIIt sich meist erst nach mehreren Tagen ein, und ihr unterliegen auch gelegentlich 
FaIle, bei denen eine Unterbindung am Orte der Verletzung ausgefiihrt wurde. 

Trotzdem also die Ansicht zu Recht besteht, daB fiir die Praxis die Unterbindung 
am Orte der Verletzung ausgefiihrt werden solI, so bleiben doch noch genug Griinde iibrig, 
die uns veranlassen, die Unterbindungen am Orte der Wahl im Operationskurs an der Leiche 
zu erlernen. 

Die moderne operative Technik baut sich vollkommen auf den Grundlagen der topo­
graphischen Anatomie auf; und, da es gerade bei den GefaBunterbindungen darauf an­
kommt, in streng anatomischen Bahnen vorzugehen, um sicher und rasch und ohne storende 
N ebenverletzungen die GefaBe freizulegen, so sind gerade diese Ubungen von ganz besonderem 
Wert fiir den angehenden Arzt. 

1m anatomischen Unterricht wird ja das selbstandige topographisch-anatomische Arbeiten 
nicht geiibt, und das theoretisch Erworbene ist oft in Vergessenheit geraten, so daB gerade 
dieser Zweig des Operationskurses eine willkommene Gelegenheit zur Wiederholung der 
topographischen Anatomie bedeutet. 

Ebenso wichtig ist aber, daB bei diesen kleinen Operationen gleichzeitig die allgemeine 
chirurgische Techrtik erlernt und die Kenntnis der verschiedenen Instrumente und ihrer sinn­
gemaBen Verwendung erworben wird. Gerade weil bei diesen Operationen zunachst wenig In­
strumente gebraucht werden, ist es fiir den Anfanger moglich, sich dariiber klar zu werden, 
welchen Zwecken die einzelnen Instrumente dienen. Wir kommen darauf noch zuriick. 

Bei der Ubung groBerer anderer Eingriffe tritt dann die Erlernung der besonderen 
Operationstechnik fiir den einzelnen Fall und das Kennenlernen von komplizierteren Sonder­
instrumenten und ihrer Anwendungsweise mehr in den Vordergrund. 

a) Die allgemeine operative Technik im Operationskurs. 
(v. BERGMANN-RoCHS, SCHMIEDEN, AXHAUSEN.) 

Vor jeder Operation muB ein Operationsplan moglichst genau festgelegt 
werden. Ais Grundiage dieses Planes muB dem Operateur das zu erreichende 
Ziel dauernd vor Augen schweben. Er muB danach streben, den Plan in ein­
fachster und schonendster Weise zur Ausfiihrung zu bringen, d. h. der Weg 
zu einem tiefgelegenen Ziel solI kurz sein und doch mit der moglichst geringen 
Schadigung im Wege liegender Gewebe erreicht werden. 

Steht der Operationsplan fest, so sind die notigen Vorbereitungen zu treffen. 
Dazu gehort im Operationskurs die Auswahl der wichtigen Instrumente und 
die Lagerung der Leiche bzw. einzelner Teile derselben. Dabei muB darauf 
geachtet werden, daB der Zutritt des Lichtes ungehindert ist. SchlieBlich ist 
auch die Platzverteilung der beteiligten Personen vorzunehmen. 1m allgemeinen 
steht der Operateur so vor dem Operationsfelde, daB er es bequem ubersehen 
kann. Ihm gegenuber am Tische steht ein Assistent, wahrend sich der andere, 
wenn zwei benotigt werden, zu seiner rechten oder linken Seite aufstellt. Meist 
wird stehend operiert, doch gibt es darin auch gewisse Ausnahmen. 

Die Ausbildung im Operationskurs hat nun, abgesehen von den bisher 
genannten Aufgaben auch noch die weitere, eine geschulte Assistenz heran­
zubilden. Der Leiter der Operation bleibt immer der Operateur und seinen 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. AUf!. Sa 
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Anordnungen haben sich Assistenten und auch der Narkotiseur zu fiigen. Aber 
beide miissen doch iiber ein gewisses MaB von Selbstandigkeit verfiigen, damit 
sich die Operation moglichst ohne viele Worte und Reibungen abspielen kann. 
Daher miissen Assistent und Narkotiseur sowohl iiber das Ziel als auch tiber die 
Art der Ausfiihrung und den jeweiligen Stand der Operation unterrichtet sein. 
Der Assistent muB, ebenso wie der Operateur, auch das Instrumentarium kennen. 
Aus allen diesen Griinden kann auf die Dbung der GefaBunterbindungen nicht 
verzichtet werden. Das hieBe die ersten Grundlagen der operativen Chirurgie 
in ihrem erzieherischen Wert verkennen. 

Abb.68. 
Prapariermesser. 
('/. nat. GroBe.) 

I 

I 

I 
I 
I 

I 

Abb.69. 
Weichteilmesser. 
('/. nat . GroBe.) 

Abb.70. 
Knochenmesser. 
('/, nat. GroBe.) 

Abb.7l. 
Phaiangenmesser. 
('/. nat. GroBe. ) 

Noch ein paar kurze Worte iiber die Vorbereitung und Ausfiihrung der GefaBunter­
bindungen. 

Das Instrumentarium besteht aus Messern, Pinzetten, scharfen und stumpfen Haken, 
einer Hohl- und einer Rinnensonde, zwei Scheren (gerade und krumme) (COoPERSche) 
und einem sog. DEscHAMPsschen- oder Unterbindungsinstrument. Sehr zweckmaBig sind 
auch noch sog. Stieltupfer und ein Nadelhalter mit einigen Nadeln und etwas diinnem Bind­
faden. Die Instrumente bestehen in praxi aile vollstandig aus Metall. Sie sind bis auf 
die Schneiden der Messer gut vernickelt, damit sie nicht rosten. 

Das gebrauchlichste Messer fiir Weichteile hat eine in der Nahe der Spitze ausgebauchte 
Schneide (Abb. 68-71). Es wird in etwas groBerer Form als sog. Weichteilmesser und in 
kleinerer als Prapariermesser verwendet (Abb.68). Uber die Haltung und Fiihrung der 
Messer siehe spater. 

Die schar/en Haken sind 1-8zinkig in verschiedenen GroBen vorhanden (Abb. 73, 74). 
Es ist darauf zu achten, daB die Haken geniigend gebogen sind, da sonst ein Ausgleiten 
der damit gefaBten Wundrander unvermeidlich ist. 

Die stump/en Haken werden am besten nach dem Modell der sog. LANGENBECKschen 
Haken verwendet (Abb. 72). Auch sie haben am Hakenende noch eine besondere Biegung, 
die das Ausgleiten verhindern soli. Sehr gut sind auch die sog. Venenhaken zu gebrauchen 
(Abb. 77). Sie haben eine starke sattelartige Kriimmung. Auch die einzinkigen stumpfen 
Nervenhakchen sind sehr zweckmaBig (Abb.81). 
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Pinzetten werden in Form der anatomischen (hakenlosen) und der chirurgischen, die 
mit Haken versehen sind, benutzt. Stehen eine Reihe von spitzen Zahnen am Greifende 
nebeneinander, so wird das Instrument Rechenpinzette genannt (Abb.80). Diese Form 
hat sich als besonders praktisch erwiesen. 

Die Hohl.'Jonde ist eine stumpfe, kurze, biegsame Sonde mit tiefer Rinne und breitem 
Blatt zum Halten an einem Ende. Die Rinnensonde (PAYR) ist eine starke, starre, oft leicht 

Abb.72. 
Schmaler LANGEN· 

IIECKscher stumpfer 
Haken. 

(1/3 nat. GroGe .) 

Abb . 73. 
Scharfer Haken. 
(1 /3 nat. GroGe.) 

Abb. 74. Abb.75. 
Achtzinkiger Kleiner scharfer 

scharfer Haken. Haken. 
(1 /3 nat. GroGe .) (1 / . nat. GroGe.) 

Abb.76. 
Langes Priipa' 

riermesser. 
(1 /3 nat. GrOfle.) 

Abb.77. 
Venenhaken. 

(1 /. nat. Grolle.) 

gebogene, mit kriHtigem Handgriff versehene Hohlrinne (s. Darmresektion). ti'ber die An· 
wendung der Instrumente siehe spater. 

Die gerade Schere ist meist spitz (Abb. 78a), die krumme spitz oder stumpf (Abb. 78b) . 
Letztere ist die eigentliche Operationsschere, wahrend die gerade zum Abschneiden der Faden 
usw. benutzt werden sol1. Die DEscHAMPssche Nadel oder das Unterbindungsinstrument ist 
eine meist in zwei Ebenen gebogene, am besten stumpfe, mit Handgriff und Ohr ver· 
sehene Nadel (Abb. 723). 

Der Stieltupfer besteht aus einer geraden Kornzange mit VerschluB (CREMAILLERE). 
In die Arme der Zange werden kleine, feste Gazetupferchen eingeklemmt (Abb.79). 

Der Nadelhalter (Abb. 82) ist am besten in Form einer schlanken Drahtzange gebaut 
und hat eine Spreizfeder und einen VerschluB. 

Die Weichteilnadeln sind halbmondformig gekriimmt und auf dem Querschnitt drei. 
kantig, zum Unterschied von den Darmnadeln, die einen kreisrunden Querschnitt haben. 
Die Hautnadeln sind flacher gekriimmt als die iibrigen Weichteilnadeln. 

Dber die allgemeine operative Technik ist folgendes zu sagen: 
Auch bei der Operation an der Leiche solI man sich moglichster Sauberkeit 

befleiBigen. Es soIl im weiBen Mantel und mit liber den Ellenbogen hinaus 
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entbloBten Armen operiert werden. Der Gebrauch von Gummi­
handschuhen ist sehr zu empfehlen. Fiir Arzte, die neben­
bei praktisch tatig sind, ist ihr Gebrauch Erfordernis. 

Abb.78a. 
Gerade Schere mit einer Spitze. 

(1/, nat. GroBe.) 

Abb.78b. 
Krumme Schere (COOPER) vorn 
abgestumpft. (1/, nat. GroBe.) 

f 

Abb.79. 
Stieltupferzange. 
('/, nat. GroBe.) 

Bevor der Hautschnitt angelegt wird, muB durch Anschauung, wenn notig 
Betastung, die richtige Stelle, die Schnittrichtung und Ausdehnung des Schnitte~ 
theoretisch festgelegt werden. Dann soll, besonders wenn 
die betreffende Haut auf der Unterlage sehr verschieblich 

Abb. 80. Anatomische und chirurglsche 
Rechenpinzette. (i/, nat. GroBe.) 

Abb.81. Nervenhakchen. 
(1/. nat. GroBe.) 

Abb.82. Nadelhalter. 
('I. nat. GroBe.) 

ist, die freie Hand die Haut spannen. Das Hautmesser wird geigenbogen­
artig in die Hand genommen und nun in glattem Zug, ohne wesentlichen 
Druck auszuiiben, die Haut und ein Teil des Unterhautgewebes durchtrennt. 
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Nachdem der Assistent nun seine Raken eingesetzt hat, durchtrennt der 
Operateur in der ganzen Lange des Schnittes in einem Zuge oder in mehreren 
Ziigen das Unterhautgewebe bis auf die Muskelfascie. Am Lebenden werden 
nun die RautgefaJ3e mit Arterienklemmen gefaJ3t und am besten gleich unter­
bunden. Will man nun in einen Muskelzwischenraum vordringen, so wird die 
Fascie an der betreffenden Stelle auf eine kleine Strecke eingeschnitten und nun 

Abb. 83. Die KnotRnbiidung. 1. Der Weiberknoten. Der Knoteu ist nieht unbedingt fest , er liiLlt sieh aber aueh 
naeh Anlegung der zweiten Sehlinge noeh we iter zuziehen. 

auf der unter die Fascie eingefiihrten Rohl- oder Rinnensonde gespalten. Mit 
dem Finger oder mit einem Stieltupfer (je weniger man mit den Fingern in eine 
Wunde zu fassen braucht, desto besser wird die Asepsis gewahrt) wird nun 
das Muskelinterstitium stumpf erweitert. Jetzt hat der Assistent die Pflicht, 
die schar/en Haken beiseite zu legen, da durch die Krallen unnotige Verletzungen 

Abb. 84. Die Knotenbildung. 2. Der Schifferknoten. Nach Anlegung der zweiten Schlinge ist der Knoten 
unbedingt fest. 

der Muskeln herbeigefiihrt wiirden. AuJ3erdem gewahren die nun eingesetzten 
stumpfen Raken einen viel besseren Einblick in die Tiefe der Wunde, und 
die Gefahr, die Rande des in der Wunde arbeitenden Operateurs mit den 
Krallen zu verwunden, ist geringer. Das ist nicht nur an der Leiche, sondern 
besonders bei Operationen septischer Kranken von Bedeutung. Meist liegt 
die gesunde Arterie nicht allein, sondern fast immer in einer gemeinsamen 
bindegewebigen Scheide mit der oder den Begleitvenen und eventuell einem 
Nerven. Keines der Gebilde, auBer der Scheide, darf mit spitzen oder scharfen 
Instrumenten angefaJ3t werden. Man hebt von der Scheide eine kleine Falte 
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Abb. 85. Erster sog. Wie­
ner Knoten von einem 
Fadenende aus mit der 
linken Hand gegchlun­
gen, wiihrend die rechte 
das andere nur le;cht ge­
spannt festhiilt. 1. Die 
Fiiden sind iiberkreuzt, 
der rechte verliiuft iiber 
den linken. Die linke 
Hand faBt mit dem 4. 
und 5. Finger den obe­
ren Faden und liid ihn 
auf die Zeigefingerkuppe 

und den Daumen. 

Abb. 85 a. 2: Die linke 
Hand fiihrt den so ge­
fallten Faden iiber den 
unteren, der mit der 
reehten Hand gespannt 

gehalten wird. 

Abb. 85 b. 3. Der Zeige­
finger faBt den unteren 
Faden mit dem End­
glied und fiihrt ihn iiber 
den zwischen Daumen 
und 4. und 5. Finger aus-

gespannten oberen 
Faden. 

Abb. 85 e. 4. Daumen 
und Zeigefinger ergreifen 
nun den oberen Faden. 

Abb. 85 d. 5. Wahrend 
der 4. und 5. Finger das 

Fadenende loslassen, 
ziehen es Daumen und 
Zeigefinger zur 8ehlinge 
durch. Auf die erste 
Schlinge wird dann eine 
zweite gesetzt, urn den 

Knoten zu vervoll­
stiindigen. 

Abb. 86. Zweiter Wi, 
ner Knoten von einel 
Fadenende aus mit d, 
linken Hand gesehlm 
gen, wiihrend die rech1 
Hand das andere Fadel 

ende gespannt halt. 
1. Die Faden sind iibel 
kreuzt. Der rechte vel 
liiuft unter dem linkeJ 
Er wird zwischen Dat 
men und Zeigefinger d, 

linken Hand gefaBt. 

Abb. 86a. 2. Die link 
Hand hebt den Fade" 
und liid ihn auf den 4 

und 5. Finger. 

Abb. 86 b. 3. Die link, 
Hand fiihrt den Fadel 
unter dem leieht ge 
spannt gehaltenen an 
deren hindurch, faB 
diesen mit dem Mittel 
finger und fiihrt ihn un 
ter dem zwischen Dau 
men und Zeigefingel 
einerseits und kleinen 
Finger andererseits aUB 

gespannten hindureh. 

Abb. 86c. 4. Jetztfasser 
der 4. und 3. Finger zu 

sammen den Faden 
zwischen sich. 

Abb. 86 d . 5. Wiihrend 
Daumen und Zeigefinger 
das Fadenende loslassen, 
ziehen der 4. und 5. das 
Ende zurSchlinge durch. 
Auf diese Sehlinge wird 
nun in derselben Weise 
die zweite gesetzt und 

damit der Knoten 
vollendet. 
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Abb. 87. Die BiI· 
dung der erstenDop­
pelsehlinge des ehir· 
urgisehen Knotens 
mit beiden Hiinden. 
1. Die Faden sind 
iiberkreuzt. Der 
reehte verliiuft iiber 
dem linken. Beide 
Hande fassen den 
Faden mit dem 3. 
bis 5. Finger. Die 
reehte Hid den Fa­
den auf den Zeige· 

finger. 

Abb. 87 a. 2. Nun 
faBt der reehte Zei· 
gefinger den oberen 
J<'aden von unten, 
wiihrend der Iinke 
ihn in den unteren 
von oben einhakt. 

Abb. 87 b. 3. Beide 
Zeigefinger fiihren 
nun den Faden ii ber 

den gegenseitigen 
hinweg. 

Abb. 87 c. 4. Da· 
durch entsteht die 
dargestellte 8chlin· 

genbildung. 

Abb. 87 d . 5. Wer­
den nun die beiden 
Fadenenden losge­
lassen und durch­
gezogen. so entsteht 
die Doppelschlinge, 
auf die dann der 

zweite Knoten 
gesctzt wird. 

mit der chirurgischen Pinzette 
auf, schlitzt sie mit dem Mes­
ser, schiebt in dem Schlitz die 
Hohlsonde vor und spaltet das 
Bindegewebe. So kann man 
die GefiiBe und Nerven leicht 
trennen. Man verwendet dazu 
die geschlossene anatomische 
Pinzette oder die Rinnensonde. 
Will man die einzelnen Gebilde 
auf groBere Strecken getrennt 
halten, so bedient man sich am 
besten der einzinkigen stump­
fen Nervenhakchen (Abb. 81) 
oder des Venenhakens (Abb. 77). 
Schliel3lich kann man die Ge­
bilde auch schonend fassen, in­
dem man einen dicken Faden­
ziigel urn sie legt. 1st die Ar­
terie freigelegt, so fiihrt man 
den Faden bei kleinen GefaBen 
auf der Hohlsonde, bei groBen 
auf der Rinnensonde mit der 
Unterbindungsnadel unter ihr 
durch. Diese MaBnahme ist viel 
zweckmaBiger, als die sofortige 
Unterfahrung mit dem Unter­
bindungsinstrument, da man sich 
noch einmal dabei iiberzeugen 
kann, daB die Arterie ringsherum 
frei ist und man nun die beiden 
Ligaturen, da die Rinnensonde 
liegenbleibt, leicht anlegen kann. 
Sind die beiden Faden gekniipft, 
so durchschneidet man mit der 
Schere das GefaB zwischen den 
beiden U nter bindungen und ii ber­
zeugt sich noch cinmal, daB vom 
Zwischenstiick kein Seitenast ab­
geht. Die Unterbindung der Ge­
faBe erfolgt am besten mit Seide, 
Rcltener mit Raumwollzwirn. 
1m infizierten Gebiet kann man 
auch Catgutfaden benutzen, doch 
muB man daran d3nken, daB die 
Catgutfaden oft friihzeitig resor­
biert werden. Das mit dem Fa­
den versehene Unterbindungs­
instrument wird dUTCh die Rinne 



124 Die Eingriffe an den BlutgefiUlen. 

hindurchgefiihrt und wahrend ein Ende des Fadens mit der freien Hand 
gehalten wird, zieht man das Unterbindungsinstrument auf demselben Wege 
mit dem anderen Ende des Fadens zuriick. Die groBeren Arterien sollen 
zentral doppelt unterbunden werden, um das Abgleiten des Fadens dureh den 
Blutdruck sieher zu verhiiten. 

Die Knoten 1 miissen fest zugezogen werden. Es ist am besten, wenn jeder 
beim Operieren aueh den Knoten benutzt, den er im alltaglichen Leben ver­
wendet. Das ist in der Regel ein sog. Weiberknoten, der dann zustande kommt, 
wenn beide Schlingen nach der ersten Kreuzung der Faden auf dieselbe Art 
und Weise ohne weitere Kreuzung zum Knoten iibereinandergelegt werden 
(Abb. 83). Dieser Knoten halt nicht unbedingt fest, geniigt aber im allgemeinen, 
wenn er fest genug zugezogen wird. Gelegentlieh ist sogar ein noch weiteres 
Zuziehen notwendig, besonders bei sog. Massenunterbindungen. Das gelingt 
auch beim Weiberknoten. Will man unbedingte Haltbarkeit des Knotens er­
zielen, so muB man den sog. Schitferknoten schiirzen. Nach Kreuzung des 
Fadens und Legen der ersten Sehlinge werden die Faden wieder gekreuzt, 
aber jetzt so, daB das bei der ersten Sehlingenbildung von oben in die Sehlinge 
eingetretene Fadenende nun unter das andere gelegt und das andere jetzt 
oben liegende Fadenende von unten her zur Bildung der Schlinge verwendet 
wird (Abb. 84). Der chirurgische Knoten unterscheidet sich von den beiden 
anderen dadurch, daB das eine Fadenende bei der Bildung der ersten Schlinge 
zweimal in derselben Richtung eingeschlagen wird. Die zweite Schlinge ist 
einfach. Dieser Knoten kommt hauptsachlich zur Anwendung, wenn eine 
starkere Gewebsspannung die erste Schlinge wieder auseinanderzieht, bevor 
die zweite geschlungen ist. 

Es ist schon oben darauf hingewiesen worden, daB Zeit beim Operieren im 
wesentlichen nur bei unwichtigen Handlungen eingespart werden darf. Zu diesen 
gehort das Knoten. Bei der Blutstillung im VerIauf groBerer Operationen sind 
oft zahlreiche Unterbindungen notwendig. Je rascher man knoten kann, desto 
mehr Zeit wird gespart. Daher ist es zweckmaBig, das Schlingen des Knotens 
mit einer Hand zu erIernen, dann braucht das andere Fadenende nicht aus der 
Hand gelegt zu werden, was auch beim Anlegen einer fortlaufenden Naht von 
Bedeutung ist. Sehr empfehlenswert sind die zwei unten geschilderten sog. 
Wiener Knoten, die sowohl mit der rechten als mit der linken Hand gekniipft 
werden konnen, wahrend die entsprechende andere den Faden nur gespannt 
halt. Bildet man beide Schlingen eines Knotens mit derselben Hand auf dieselbe 
Weise hintereinander, so erhalt man einen Weiberknoten (s. S.83). Will man 
einen Schitferknoten schlingen, was z. B. bei der Unterbindung groBer Arterien 
sicherer erseheint, so ist es zweckmaBig, die beiden unter 1. und 2. beschriebenen 
Sehlingen naeheinander mit derselben Hand zu einem Knoten zu vereinigen. 
Die Faden miissen beide Male vor del' Sehlingenbildung in der angegebenen 
Weise gekreuzt werden. Auch die Doppelschlinge des chirurgischen Knotens 
kann auf einfache Weise mit einem Handgriff beider Hande gesehlungen werden. 
Die Fingerstellungen zeigen die Abb. 85-87. Der zweite Knoten wird nach einer 
der genannten Methoden daraufgesetzt. 

1 EHRHARDT, v. MEZ6, GOHRBANDT, DRUNER, BERLININ. 
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b) Die Freilegung der Arterien der oberen Extremitat. 

a) Die Freilegung der A. brachialis. 
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Am Oberarm ist das Gefiil3nervenbiindc'l meist leicht zu tasten, in semen 
proximalen Abschnitten auch oft zu sehen. Trotzdem soll man sich bei der 
Unterbindung der A. brachialis genau an die Vorschrift halten, da III ver­
schiedenen Absehnitten versehiedene Lageverhiiltnisse der einzehwn Gebilde 
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Abb.88. Verlauf der GeHil3e Hud Nerven am Ohcrarm. In (lieser lind den folgend en Zeichnungen ist zur 
besseren ttbersicht iiber den GefliBverlauf di e Ext.remitat gcwiHsermaBen durchsichti~ gezeichllet. Nnr an 

d en Unterbindung~stellen ~illd di e Gefi1.l3 e freigelegt. 

zueinander festgestellt werden. Aul3erdem liegen an der Innenseite des Ober­
armes so viele Gefiil3e und Nerven auf verhaltnismal3ig besehranktem Raume 
beieinander, daB leieht Verweehslungen eintreten ki::innen. Die A. braehialis 
wird in ihrem ganzen Verlaufe von der Aehselhi::ihle bis zur Ellenbeuge im Sulcus 
bicipitalis medialis aufgesucht. Del' Hautschnitt von etwa 6 em Lange wird in 
del' Langsrichtung des Armes angC'legt. Nach Durchtrennung des 'Cnterhaut­
gcwcbes sti::iBt man auf die :Faseia brachii, die Muskeln und Nerven einhiillt. 
Die Grundbedingung fiir das siehere FindclI del' A. brachialiH iRt, daB man 
das Muskelfleiseh des M. biceps an Reillem medialen RandE' dnrch Spaltung del' 
Fascia brachii fl'eilegt. Dringt man, wahrend del' Muskel etwas nach lateral 
gezogen wil'd, an seinem medialen Rande weiter vor, so lost sich von ihm das 
in eine diinne besondel'e Fascie eingehiillte Gefiil3nervenbiindel ab. Wird diese 
diinne Fascie auf der Hohlsonde gespalten, so tritt oberhalb del' Mitte des Ober­
armes als erstes groBes Gebilde del' N. medianus hervor. Befindet man sieh sehr 
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weit proximal, so kann allerdings der dicht am Bicepsrand gelegene Nerv der 
N. musculocutaneus sein, der aber bald im Biceps verschwindet. Der N . medianus 
ist auBerdem viel starker. Medial von ihm liegt die A. brachialis mit ihren Begleit­
venen, in deren eine die V. basilica bereits eingemtindet ist. In der Mitte des 
Oberarmes findet man die Arterie hinter dem N. medianus, also knochenwarts. 
Noch weiter distalliegt sie lateral (Abb. 88, 89). Wahrend ihres ganzen Verlaufes 
dient der N. medianus als sicherer Anhalt. Erst kurz vor der Ellenbeuge treten 
die Gebilde etwas weiter auseinander, so daB der N. medianus etwa 1 cm medial 
von der A. cubitalis aufgesucht werden muB (s. A. cubitalis). Fehler, die beim 
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Abb. 89. Querschnitt durch den Oberarm oberhalb der Mitte (proximale Schnittlinie). Der Pfeil deutet den 
Weg zur A. brachialls an. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

Aufsuchen der A. brachialis gemacht werden konnen, sind folgende: Wird 
in der Mitte des Oberarmes oder etwas hoher der Hautschnitt mehr medial 
angelegt und der Biceps nicht freigelegt, so kann der N. ulnaris, der sich hier 
bereits von dem gemeinsamen GefaBnervenbtindel getrennt hat, mit dem 
N. medianus verwechselt werden, zumal gelegentlich die A. collateralis ulnaris 
stark ausgebildet ist, und nun als A. brachialis angesehen wird (Abb.88) . 
SchlieBlich kann im unteren Drittel des Oberarmes noch eine Verwechslung 
mit der oft sehr starken V. basilica, die von dem N. cutaneus antebrachii 
medialis begleitet wird, eintreten. Allerdings nur bei sehr oberflachlichem 
Vorgehen, da beide Gebilde hier oberhalb der Fascia brachii verlaufen. Es 
sei deshalb zum SchluB dieses Abschnittes noch einmal auf die Wichtigkeit 
der Freilegung des leicht erkennbaren medialen Bicepsrandes hingewiesen. 

Wenn wir nun die A. brachialis weiter verfolgen tiber den Ellenbogen hinaus 
an den Unterarm, so gibt es da auch verschiedene Stellen, an denen die Arterie 
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oder ihre Hauptaste aufgesucht und unterbunden werden konnen, ohne daB 
irgendwelche wichtigen Gebilde zerstort zu werden brauchen. 

(J) Die Freilegung der A. cubitalis. 
Zunachst ist es die Ellenbeuge selbst, in del' die Al'terie leicht aufgesucht 

werden kann. 
Man muB von del' Vol'aussetzung ausgehen, daB die Al'tel'ie, aus dem Sulcus bicipitalis 

medialis hel'auskommend, an del' medialen Seite del' Bicepssehne nach dem Unterarm zieht. 
Am Lebenden kann man die Artel'ie leicht tasten und sie pulsieren fiihlen. Man sucht sich 
dazu den M. biceps bei etwas gebeugtem und supiniertem Arm auf und faBt auf dpr medialen 
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Abb.90. Querschnitt durch das proximale Drittel des rechten Unterarmes. Proximale Schnittfliiche. 
(Nach TOLDT umgezeichnet.) 

Seite del' Bicepssehne in die Tiefe. Das Tasten ist manchmal dadurch erschwert, daB die 
Arterie trotz ihrer oberflachlichen Lage gut geschtitzt wird durch ein aponeurotisches Band. 
das von del' Bicepssehne nach del' Muskelfascie del' ulnar gelegenen Beugemuskelgruppe 
zieht, den sog. Lacertus fibrosus, del' vielfach auch als zweite Ansatzsehne des M. biceps 
bezeichnet wird. Tatsachlich iibertragt das sehnige Band die beugende Wirkung des M. biceps 
auf den ganzen Unterarm, da es ganz breit in die Fascia antebrachii iibergeht. Den obel'en 
konkaven Rand des Lacertus fibrosus kann man am Lebenden medial von del' Bicepssehne 
palpieren. Oberhalb diesel' Stelle fiihlt man auch deutlich die Pulsation del' A. cubitalis. 
bevor sie unter dem Lacertus verschwindet. Diesen Fascienstrang miissen wir durchtrennen, 
wenn wir die Arterie freilegen wollen. 

Die .A.nlegung des Hautschnittes erfolgt in Fortsetzung des Sulcus bicipitalis 
medialis und wird schrag nach lateral tiber die durch Beugen und Strecken des 
Armes festgestellte, durch eine konstante quere Hautfalte gekennzeichnctf' 
Ellenbeuge in etwa 6 cm Lange geftihrt. Die Artel'ie geht in etwas schrager 
Richtung aus dem Sulcus bicipitalis hervor, darum macht man den Hautschnitt 
leicht bogenfol'mig urn die Bicepssehne herum nach der Mitte del' Furche, die 
von der Beugemuskulatur des Unterarmes und dem M. brachioradialis gebildet 
wil'd. Wenn die Haut und das Unterhautgewebe durchtrennt sind, so kann man 
leicht mit den subcutan verlaufenden Yenen, besonders del' V. mediana basilica, 
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in Beriihrung kommen. LaBt sie sich nicht beiseite ziehen, so muG sie doppelt 
unterbunden werden. Dann liegt die Fascia cubiti, verstarkt durch den La­
certus fibrosus, erkenntlich an den schrag ulnarwarts ziehenden derbsehnigen 
Fasern, vor. Man hat nun nichts weiter zu tun, als in der Richtung des 
Hautschnittes auch den Lacertus fibrosus zu durchschneiden und auseinander 
zu ziehen. Dicht darunter liegt die Arterie. Mit der Arterie verlaufen die 
beiden Begleitvenen. 

Die Arterie ist hier ziemlich stark, ehe sie sich teilt. Die Teilung findet schon unterhalb 
des Lacertus fibrosus oder an dessen distalem Rande statt. Gelegentlich kommt es doch vor, 
daB der Schnitt zu we it lateralliegt, dann muB man die Bicepssehne suchen und sich dann 
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Abb. 91. Querschnitt durch den unteren Teil des rechten Unterarmes. Proximale Schnittfliiche. Pfeil zeigt 
den Weg zur Aufsuchung der A. radial. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

weiter medial halten; oder man kann zu weit medial kommen, dann trifft man auf den 
N. medianus, der oben bei der A. brachialis als Richtungsnerv diente, hier aber nicht mehr 
(Abb. 88) neben der Arterie liegt, sondern I-P/2 cm medial davon entfernt. 

y) Die FreiJegung der Aa. radialis und ulnaris. 
Die Unterbindung der Aa. radialis und ulnaris wird an vier Stellen - d. h. in je 

zwei Hohenabschnitten - vorgenommen, namlich erstens an der Grenze zwischen 
oberem und mittleremDrittel und zweitens unmittelbar oberhalb des Handgelenkes. 

Die Unterbindung an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel macht gewohn­
lich einige Schwierigkeiten, und zwar deshalb, weil die Arterien hier etwas versteckt in den 
Muskelzwischenraumen liegen. Dies gilt besonders fiir die A. ulnaris. Die A. radialis ist 
leichter aufzufinden. Es ist nicht zu empfehlen, die Arterien weiter proximal aufzusuchen, 
da die Teilungsstelle sich erst etwa 2 cm unterhalb der EIIenbeuge befindet, und beide Ge· 
faBe erst einen schragen Weg zuriicklegen miissen, urn in die betreffenden Muskelzwischen· 
raume zu gelangen. Man muB den Schnitt genau da machen, wo das obere in das mittlere 
Drittel iibergeht, fiir die A. ulnaris sogar lieber noch etwas weiter distal. Diese Mahnung 
muB vorausgeschickt werden, wei I sonst besonders das Aufsuchen der A. ulnaris in dem 
vorgeschriebenen Raum vergeblich sein ' kann. 1m iibrigen ist es eine Erfahrungstatsache, 
daB die A. radialis immer zu weit radial, die A. ulnaris ebenfaIIs zu weit nach radial auf· 
gesucht wird. 

1. Die Freilegung der A. radialis am Unterarm. 
Die A. radialis muB in der deutlich tastbaren Furche zwischen M. brachioradialis und 

M. pronator teres bzw. M. flexor carpi radialis aufgesucht werden. Diese Furche liegt aber 
in der betreffenden Rohe nur wenig radialwarts von der Mitte zwischen dem ulnaren und 
radialen Rande des Unterarmes. Die A. ulnaris liegt dagegen sehr weit ulnarwarts (Abb. 92). 
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Die ulnare Grenze des Muskelzwischenraumes wird durch den M. flexor carpi ulnaris gebildet, 
dessen sehnigen Rand man distal von der Mitte des Unterarmes ab meist gut tasten kann 
(Abb.92). Der Rand iiberschreitet die Verbindungslinie des Epicondylus medialis mit 
dem Os pisiforme nur wenig radialwarts. 

Zur Aus/uhrung der Unterbindung der A. radialis sucht man wieder die 
Bicepssehne auf, und zwar ihren lateralen Rand und tastet sich von da distal 
in einen keilformigen 
Raum, dergebildetwird 
von den Mm. brachio­
radialis und pronator 
teres, hinein. Dieser 
Raum verschmiiJert sich 
nach distal. Am Ende 
dieser Spalte, also ziem­
lich in der Mitte zwi­
schen dem radialen und 
ulnaren Rande des 
Unterarmes beginnt der 
Schnitt von 5-6 cm 
Lange , etwas schrag 
nach radialwarts. Um 
sich vor Nebenverlet­
zungen der oberflach­
lichen Venen zu schut­
zen (V. mediana anti­
brachii oder V. mediana 
cephalica), legt man die 
Fascia antibrachii in 
gro13erer Ausdehnung 
frei. Die Venen lassen 
sich beiseite ziehen. 
Dann spaltet man die 
Fascie in der Richtung 
des Hautschnittes. Die 
Muskeln, radial warts 
der M. brachioradialis, 
ulnarwarts, mehr proxi­
mal der M. pronator 
teres, mehr distal der 
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Abb. 92. Der Yerlauf der GefiWe lind NerYen in del' Ellenuellge 
und am l'ntefarm. 

M. flexor carpi radialis, werden vorsichtig auseinandergedrangt . Die Arterie liegt 
hier ziemlich oberflachlich, begleitet von zwei Venen. Der N. radialis kann nul' 
mit seinem Ramus superficialis radial warts und oft etwas tiefer unter dem M. 
branhioradialis bcohanhtet werden. Unterhalh del' Mitte des Unterarmes trennt 
auch er sich von der Arterie, um zwischen den Mm. brachioradialis und exten­
sor carpi radialis longus hindurch auf das Dorsum des Unterarmes zu treten. 

2. Die Freilegung der A. radialis oberhalb des Handgelenkes. 
Die Unterbindung der A. radialis oberhalb des Handgelenkes ist sehr einfach, weil diE' 

Arterie oberflachlicher liegt. Sie wird an der Stelle unterbunden, an der der Puis gewohnlich 
gefiihlt wird, und zwar in Supinationsstellung del' Hand. Als radiale Begrenzung des 

Kleinschmidt, Operationslehrc, 2. Auf). 9 



130 Die Eingriffe an den BlutgefaBen. 

Operationsfeldes ist der Proc. styloideus radii bzw. die dort ansetzende Sehne des M. brachio· 
radialis zu merken. Genau genommen wird die Grenze durch die Sehnen des M. abductor 
pollicis longus und extensor pollicis brevis gebildet. Ulnarwarts von der Unterbindungs­
stelle findet man die Sehne des M. flexor carpi radialis, die am Kopfchen des Metacarpus II 
ansetzt. Die Arterie liegt hier so oberflachlich, daB mannichts weiter zu durchtrennen 
braucht als die oft ziemlich derbe Fascia antibrachii. 

Wir machen den Schnitt zwischen diesen beiden beschriebenen Sehnen. 
Es geniigen 4 cm Lange. Dann zieht man die Rautwunde auseinander und nun 
sieht man die Fascie - an ihren queren Faserziigen zu erkennen -, schneidet 
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Abb. 93. Der Querschnitt durch den rechten Unterarm oberhalb der Mitte zeigt die proximale Schnitt­
f1iiche. Der Pfeil weist auf den Weg zur Freilegung der A. ulnaris hin. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

sie ein und stoBt sofort auf die Arterie mit ihren Begleitvenen. DaB die A. radialis 
hier nicht mehr von einem Nerven begleitet ist, ist oben schon bemerkt. 

3. Die Freilegung der A. ulnaris am Unterarm. 

Die Unterbindung der A. ulnaris an der Grenze zwischen oberem und mitt­
lerem Drittel ist, wie gesagt, von den vier Stellen am Unterarm die schwierigste 
Unterbindung, und zwar wei! die Arterie ziemlich versteckt liegt und wei! sie 
meistens an falscher Stelle, namlich zu weit radialwarts, gesucht wird. Die 
Arterie verlauft unter dem Muskelbauch des M. flexor carpi ulnaris, der sich 
zwischen dem Epicondylus med. und dem Os pisiforme ausspannt (Abb. 92,93). 
Wenn man also diese beiden Punkte miteinander verbindet und in Supinations­
stellung des Armes den Schnitt durch Raut und Subcutangewebe ausgefiihrt 
und die meist das Operationsfeld kreuzende V. basilica beiseite genommen 
oder unterbunden hat, so durchschneidet man die Fascia antibrachii und dringt 
stumpf und vorsichtig zwischen dem ulnar gelegenen M. flexor carpi ulnaris und 
dem radial gelegenen M. palmaris longus oder M. flexor digitorum sublimis ein. 
In verhaltnismaBig geringer Tiefe, nicht senkrecht eingehend, eher immer etwas 
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unter den Rand des M. flexor carpi ulnaris 93 vordringend, gelangt man auf 
die Arterie, die hier in Gemeinschaft mit dem ulnarwarts gelegenen N. ulnaris 
durch den Muskelzwischenraum herunterzieht. Die Gebilde liegen auf dem 
M. flexor digitorum profundus. Der N. medianus kommt bei keiner der 
Operationen zu Gesicht. Der N. ulnaris kommt bekanntlich aus dem Sulcus 
ulnaris des Humerus herunter, durchbohrt unterhalb des Epicondylus medialis 
die beiden Kopfe des M. flexor carpi ulnaris, tritt zwischen diesen durch und 
begleitet von der Mitte des Unterarmes ab die Arterie bis zum Handgelenk 
(Abb.92). Wir finden ihn auch hier noch auf der ulnaren Seite der Arterie 
gelegen. 
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Abb.94. Der Querschnitt <lurch das mittlere Ende des rechten Unterarmes zeigt die proximale Schnittfliiche. 
Der Pfeil weist auf den Weg zur Freilegung der A. ulnar is hin. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

4. Die Freilegung der A. ulnaris oberhalb des Handgelenkes. 

Die Unterbindung der A. ulnaris dicht oberhalb des Handgelenkes ist etwas 
schwieriger als die Unterbindung der A. radialis, da die A. ulnaris etwas tiefer 
liegt. Sie liegt nicht nur unter der einfachen oberflachlichen Fascie, sondern 
noch unter einer besonderen eigenen Fascie, also in einer Gefal3nervenscheide. 
Wir legen in der Richtungslinie (s. S. 94) unseren Schnitt von etwa 4 cm Lange 
an, und zwar am radialen Rande der deutlich fiihlbaren Sehne des M. flexor carpi 
ulnaris. Radialwarts ist das Operationsfeld begrenzt von den Sehnen des M. flexor 
digitorum sublimis. Zwischen beiden Sehnengruppen machen wir den Schnitt, 
durchschneiden wieder die Fascia antibrachii und dringen zwischen beiden Sehnen, 
die gelegentlich etwas naher zusammenriicken, ein. Man mul3 sich merken, dal3 
man nicht zu weit radialwarts gehen darf. So kommt man auf die durch ein 
besonderes Fascienblatt eingehiillten Gebilde, und zwar auf die A. ulnaris 
und don lllnarwarts gelegenen N. ulnaris. Die Arterie hat zwei Begleitvenen. 

5. Die Freilegung des oberflachlichen Hohlhandbogens. 

Die Unterbindung des Arcus volaris superficialis kommt bei Verletzungen 
der Hohlhand und eventuell bei Hohlhandphlegmonen in Betracht. Er ist 
nicht schwer aufzusuchen. Man hat dafiir verschiedene Methoden; am zweck. 
maBigsten ist folgende: 

9* 



132 Die Eingriffe an den BlutgefaBen. 

Wenn man die Hohlhand betrachtet und die Falte, die von der radialen Seite 
der Hand, etwa einen Querfinger unterhalb der ersten Querfalte des zweiten 
Fingers schrag nach ulnarwarts hiniiberzieht, ins Auge fa13t und dann zu dieser 
eine Parallele zieht, die durch den Winkel, den der abduzierte Daumen mit der 
radialen Seite der Hand bildet, hindurchgeht, so trifft eine dritte Parallele, 
die in der Mitte der beiden Linien verlauft, den Scheitelpunkt des oberflachlichen 
Hohlhandbogens, der bekanntlich aus der A. ulnaris entspringt (Abb. 95L 

Man unterbindet die Arterie von einem Schnitt, der den Hohlhandbogen 
senkrecht oder wenigstens nahezu im rechten Winkel trifft. Am besten verlauft 
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der Schnitt ungefahr recht­
winklig zu den beiden ersten 
Parallelen in Richtung des 
3. oder 4. Metacarpus. 1st 
die Haut mit dem derben 
stark entwickelten Fettpol­
ster durchtrennt, so st613t man 
auf die starke Fascia palmaris 
und mul3 nun diese Fascie 
sehr vorsichtig in der Schnitt­
richtung einschneiden, da der 
Hohlhandbogen direkt dar­
unter liegt. Man nimmt zum 
Schutze der Arterie am be­
sten die Durchschneidung der 
Fascia palmaris auf emer 
Hohlsonde vor. 

c) Die Freilegung der 
A. axillaris. 

Abb.95. Die Hilfslini en zur Aufsuchung des Hohlhandbogens. Die Aufsuchung der A. 
axillaris ist auch heute noch 

sehr wichtig, da sie bei jeder Mammaamputation wiederholt werden mul3, 
zwar ohne Unterbindung, aber unter v611iger Freilegung aller in der Regio 
axillaris gelegenen Gebilde. 

Nur in der Achselhohle konnen wir uns iiber die topographische Anatomie der Gebilde 
unterrichten, denen wir bei der Driisenausraumung begegnen. (Auf Abb. 96 diirfte das 
Fenster, das die Gebilde freigelegt zeigt, etwas weiter medial iiber die Gebilde, die in die 
Regio subscapularis ziehen, hinausreichen.) Der Arm muB rechtwinklig (nicht weiter) 
abduziert, der Unterarm rechtwinklig gebeugt und die Hand supiniert werden, da die Gebilde 
in dieser SteHung gespannt sind und so bei jeder Mammaamputation zu Gesicht kommen. 
Wird der Arm starker abduziert, mehr gehoben oder gesenkt, so verschieben sich die einzelnen 
Gebilde wesentlich zueinander und die Nervenstamme konnen gezerrt werden. 

Man macht den Schnitt etwas oberhalb der Mitte zwischen M. pectoralis 
major einerseits und M. latissimus dorsi und M. teres major andererseits. An 
dieser Stelle, die der lateralen Achselhaargrenze entspricht, suchen wir das 
Gefal3nervenbiindel auf. Nach Durchtrennung der Haut und des meist sparlich 
entwickelten Fettgewebes trifft man am zentralen Wundrande auf die quer 
die Achselh6hle iiberspannende Fascia axillaris, die von der Fascia pectoralis 
superficialis zur Fascie des M. latissimus dorsi zieht. 
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Diese Fascia axillaris bildet den armwarts offenen Achselbogen, dessen scharfen 
Rand man meist feststellen kann. In der Mitte des Schnittes findet man dicht lateral 
der Grenze des Achselbogens die Fascie nur diinn und von GefaBen durch16chert, so daB 
man einen Zusammenhang der einzelnen Fascienabschnitte oft nicht mehr feststellen kann. 
~ach dem Arme zu wird die Fascie wieder fester und kann in selteneren Fallen sogar 
Muskelbiindel enthalten (sog. LANGERScher Armbogen), die nach TOBLER wahrscheinlich 
Reste einer Hautmuskulatur darstellen. 

Dringt man in del' Mitte des Schnittes in die Tiefe, so findet man als ober­
flachlichstes Gebilde, von Fett und Bindegewebe mit eingelagerten Lymphknoten 
umgeben, die einfach odeI' auch doppelt angelegte V. axillaris. Hat man die 
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Abb.96. D er Verlauf der GenWe und Nervell ill dec Achselhiihle. 

blau durchschimmernde Vene erst gesehen, so braucht man nul' an ihrem oberen 
Rande die GefaBscheide auf del' Hohlsonde etwas einzuschneiden, urn die Vene 
zu isolieren. Man laBt sie nach medial heruntersinken und hilft, wenn notig, 
mit Stieltupfern nacho Nun ist del' Weg zur Arterie noch durch die darliber, 
gelagerten Nervenstamme des Plexus brachialis verschlossen. Del' am weitesten 
lateral gelegene starkste Nervenstamm ist del' N. medianus (Abb.96) . (Wenn 
man den M. coracobrachialis etwas lateral abzieht, kann man allerdings noch 
weiter lateral auch den schwacheren N. musculocutanew:! finden.) Medial vom 
N. medianus liegt del' N. ulnaris, noch weiter medial die Nn. cutanei anti­
brachii und brachii mediales. Zwischen den beiden groBen Stammen, dem 
N. medianus und ulnaris, wird die lockere Verbindung mit zwei anatomischen 
Pinzetten gelOst und nun findet man unter dem N. medianus gelegen die 
A. a xillaris , die sich leicht isolieren und unterbinden laBt. Urn sich etwas libel' 
die Topographie del' Achselhohlengebilde zu unterrichten, dringt man nun 
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stumpf nach oben vor. Dann kann man die A. axillaris in die sog. Medianusgabel 
eintreten sehen (Abb. 96). Etwa in derselben Hohe der Achselhohlenpyramide 
findet man den Abgang der A. subscapularis aus der A. axillaris, die begleitet wird 
von den Nn. thoracodorsalis und subscapulares (Abb. 96). Gelegentlich ent­
springen diese Nerven aus dem N. axillaris, meist aus dem Plexus selbst. Dringt 
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Abb. 97. Die Freilegung der A. iliaca ext. Haut- und Weichteilschnitt verlaufen parallel oberhalb des Leisten­
bandes. Der freigelegte Bauchfellsack wird miteinem Haken zuriickgehalten. A. und V. iliaca ext. sind freigeicgt. 

man noch weiter gegen die Spitze der Achselhohlenpyramide vor, so findet man 
auf der lateralen Thoraxwand, hinter dem Plexus brachialis hervortretend, 
den N. thoracalis longus (Abb. 96, s. auch S. 834). 

d) Die Freileguug der A. iliaca externa. 
Die A. iliaca externa wird am besten kurz vor ihrem Ubergang in die 

A. femoralis, also dicht oberhalb des Lig. inguinale unterbunden. Der Durchtritt 
durch die Lacuna vasorum liegt etwas medial des Mittelpunktes des Lig. inguinale. 
Da die Arterie nicht nur in reichliches Fett- und Bindegewebe, in dem sich 
zahlreiche Lymphknoten befinden, eingehtillt ist, sondern auch nur nach Durch­
trennung von Fascien und Muskeln zu erreichen ist, so ist es notig, ihre Lage 
vor der Operation moglichst genau zu bestimmen. Man zeichnet sich daher 
ihre Kreuzung mit dem Lig. inguinale am besten moglichst genau auf der Haut auf. 

Der Hautschnitt beginnt etwa am i1uJ3ersten Rande des i1uJ3eren Leisten­
ringes und geht fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale bis etwas tiber die Mitte 
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des Leistenbandes zu diesem parallel. 1st die Raut und das subcutane Fett 
durchtrennt, so kommt die glanzende Aponeurose des M. obliquus externus 
mit ihren Fibrae intercrurales zum Vorschein. Etwas auBerhalb des Leisten­
ringes macht man in diese Aponeurose einen kleinen Einschnitt und spaltet 
nun die Aponeurose in der Richtung des Hautschnittes auf der Rohlsonde. 
Den Leistenring solI man nicht eroffnen, um den Samenstrang nicht freizulegen. 
Er bleibt medialliegen. Wenn man den Schnitt durch die Aponeurose etwas 
auseinanderzieht, so kommt der M.obliquus abdominis internus zum Vor­
schein, dessen Fasern mit dem M. transversus abdominis und dem M. cre­
master zusammen parallel zum Lig. inguinale verlaufen. Es ist deshalb auch 
nicht notig, ihn scharf zu durchtrennen, sondern man kann die Muskelbundel 
stumpf auseinanderziehen oder sie vom Lig. inguinale abschieben und gelangt 
nach Durchtrennung der dunnen Fascia transversalis in einen Raum, der 
von lockerem Fett- und Bindegewebe ausgefiillt ist. Darin liegen die A. und 
V. iliaca externa. Es ist derselbe Raum, der sich nach medial fortsetzt in das 
Cavum praevesicale, in dem auch die Blase liegt. Er ist deshalb mit lockerem 
Gewebe ausgefullt, weil hier Organe liegen, die sich ausdehnen mussen. In 
diesem Raume mussen wir die Arterie aufsuchen. Nach Spaltung der Fascia 
transversalis quillt das properitoneale Fett vor. Dieses muB sehr vorsichtig 
mitsamt der Umschlagsfalte des Peritoneums nach oben geschoben und mit 
stumpfen Raken zuruckgehalten werden. Sieht man nun am auBeren Wund­
rande die Arterie nicht sofort, so kann man sie doch meist durch den tastenden 
Finger an der Stelle, wo sie uber den horizontalen Schambeinast hinuberzieht, 
feststellen. Die Vene liegt medial und meist etwas hinter der Arterie. 

Es ist noch zu bemerken, daB sehr haufig gerade an der Unterbindungs­
stelle ein starker Venenstamm die Arterie kreuzt, die V. circumflexa ileum 
profunda, die in die V. iliaca externa mundet. Sie muB, wenn sie im Wege ist, 
unterbunden werden. AuBerdem ist in dieser Gegend auch die A. epigastrica 
inferior zu finden, die manchmal etwas hoher, manchmal etwas tiefer entspringt. 
Man muB darauf achten, um sie nicht zu verletzen. 

e) Die Freilegung der Arterien der unteren Extremitat. 
a) Die Freilegung der A. femoralis. 

Wir haben am Oberschenkel drei Orte der Wahl, an denen die A. femoralis unterbunden 
werden kann. Diese drei Punkte miissen aber auch genau eingehalten werden, weil die ana­
tomischen Verhaltnisse an den drei Stellen verschieden sind, ebenso wie die Art, sich die 
Arterie zuganglich zu machen. Um die drei Punkte genau zu bestimmen, teilt man die Lange 
des Oberschenkels vom Lig. inguinale bis zum medial en Condylus in drei gleiche Teile. Die 
erste Unterbindung wird unmittelbar unterhalb des Lig. inguinale (LARREY), die zweite an 
der Grenze zwischen dem oberen und mittleren Drittel (SCARPAsches Dreieck) und die dritte 
an der Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel (HUNTERscher oder Adductoren­
kanal) ausgefiihrt. Die angegebenen Punkte miissen den Mittelpunkten der anzulegenden 
Schnitte entsprechen. Samtliche Unterbindungen am Oberschenkel werden erfahrungs­
gemaB meist \lU weit distal versucht. Auf diesen Fehler soIl daher von vornherein hin­
gewiesen werden. 

Die Ausfiihrung der U nter bindungen soIl nun im einzelnen a usfiihr lich besprochen werden: 

1. Die Freilegung der A. femoralis unterhalb des Lig. inguinale. 
Die Freilegung der GefaBe hat unterhalb des Lig. inguinale zu erfolgen 

und nicht einige Finger breit tiefer, da sich dort mehr Schwierigkeiten bieten 
infolge der im distalen Abschnitt der Fossa ovalis bestehenden anatomischen 
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Verhaltnisse. Unmittelbar unterhalb des Lig. inguinale sind die GefaBe nicht 
nur am oberflachlichsten gelegen, sondern man kommt auch mit Seitenasten 
nicht in Beruhrung. Hochstens die Venae circumflexae ileum superf. oder die 
V. epigastrica superficialis, die von oben auBen uber die A. femoralis hinziehen, 
konnen im unteren Wundwinkel gelegentlich beobachtet werden, und wenn sie 
sich nicht beiseiteziehen lassen, ist ihre Unterbindung notwendig. Das Lig. 
inguinale spannt sich aus zwischen Spina iliaca anterior superior und dem 
Tuberculum pubicum. Man muB die Symphyse abtasten und von ihr nach auBen 
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Abb.98. Die Lagebeziehungen der A. femoralis. (Nach LARREY.) 

gehen. Urn nun das GefaB, das etwas medial von der Mitte das Lig. inguinale 
kreuzt, freilegen zu konnen, muB der Hautschnitt fingerbreit oberhalb des Lig. 
inguinale begonnen werden und solI etwa 5 cm lang durch Haut und Sub­
cutangewebe gefUhrt werden, bis man auf die Aponeurose des M. obliquus 
externus kommt, die sofort erkenntlich ist an ihren glanzenden, sehnigen, quer­
verlaufenden Fasern (Fibrae intercrurales). Nun verlangert man den Schnitt 
etwas nach unten uber das Lig. inguinale hinaus und laBt nun gleich scharfe 
Haken in die Wundrander einsetzen. Fuhrt man den Schnitt noch etwas nach 
distal weiter, so kommt man mitten in die Fossa ovalis, die ja bekanntlich 
eine scharf begrenzte Lucke in der Fascia lata darstellt, nur durch die Lamina 
cribrosa verschlossen ist und durch die eine Reihe von Venen von allen Seiten 
in die V. femoralis einmlinden. Die V. circumflexa ileum superficialis, die Vv. 
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pudendae ext. uhd die V. epigastrica info superf. miinden in die V. femoralis 
(Abb.98). Sind diese Venen im Wege, so miissen sie unterbunden und durch­
trennt werden. Die von distal in die Fossa ovalis einmiindenden Venen und 
die austretenden gleichnamigen Arterien kommen bei richtiger Anlage des 
Schnittes nicht in Betracht. Spaltet man in der Schnittrichtung vorsichtig 
weiter und vertieft den Schnitt durch die ganz diinne Fascie, so kommt man 
sofort auf die beiden FemoralgefiiBe, und zwar liegt die Vene medial, die Arterie 
lateral. Neben der Vene findet man gelegentlich Lymphknoten, eine ober­
fliichliche und eine tiefergelegene Gruppe, die man aber nicht weiter zu beachten 
braucht. Sie liegen auch mehr distal von der UnterbindungssteUe und lassen 
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Abb. 100. E in Querschnitt durch den rechten Oberschenkel zwischen oberem und mittlerem Drit t el zeigt 
die proxima Ie Schnittfliiche. Der Pfeil weist auf den Weg zur A. femoraIis im SCARPAschen Dreieck hin. 

(Nach TOLDT umgezeichnet.) 

sich meist mit dem lockeren Fettgewebe beiseite schieben, wenn sie einmal 
die Vene bedecken soUten . Dann kann man die typische Unterbindung der 
Arterie vornehmen. Man trennt mit zwei anatomischen Pinzetten vorsichtig 
Arterie und Vene und geht mit der Rinnensonde unter Schonung der Vene 
urn die Arterie herum. 

Der N. femoralis liegt etwa 1 em lateral von den FemoralgefaBen und kommt nicht 
zu Gesicht, da er ja durch die Lacuna musculorum hindurchzieht. StiiBt man doeh auf ihn, 
so ist der Schnitt zu weit lateral angelegt. 

2. Die Freilegung der A. femoralis zwischen dem 0 beren 
und mittleren Drittiel des Femur. 

Diese Stelle ist anatomisch ganz genau festgelegt. Sie wird als Trigonum 
femorale oder SCARPAsches Dreieck bezeichnet. Es wird oben begrenzt durch 
das Lig. inguinale, lateral durch den medialen Sartoriusrand und medial durch 
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den M. adductor longus. Die untere Spitze des Dreiecks liegt in dem Schnitt­
punkte der letztgenannten beiden Muskeln. 

Die Freilegung wird folgendermaBen ausgefuhrt: Man zieht sich eine 
Richtungslinie von der Spina iliaca anterior superior uber den Epicondylus 
med. femor., entsprechend dem Verlaufe des M. sartorius, der uns als Richtungs­
muskel fUr die beiden noch folgenden Unterbindungen zu dienen hat. Man 
sucht erst die Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel auf am Innenrande 
des M. sartorius und macht hier einen Schnitt von 6 cm Lange. Nachdem die 
Raut und das Subcutangewebe, die oberflachliche Fascie und das verhaltnis-
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Abb. 101. Ein Querschnitt durch den rechten Oberschenkel in Hoile deH AddnclorenkallalH "eigt di!' proximale 
SchnittfHiche. Der Pfeil weist auf den Weg durch das Daeh des Adduetorcllkallals hill. 

(K aclt TOLDT urugezeicilnct. 

maBig dunne Fascienblatt (eine besondere Scheide, die von der Fascia lata 
ausgeht und den M. sartorius einhullt) durchtrennt ist, mussen wir den M. 
sartorius freilegen, da er als Richtungsmuskel dient. Er ist leicht zu erkennen, 
denn er unterscheidet sich durch die Richtung seiner parallel langsgerichteten 
Muskelfasern von allenMuskeln, die in der Umgebung inFrage kommen (Abb. 99). 
Nun setzen wir die stumpfen Haken ein und nehmen den M. sartorius nach 
lateral heruber. Man ist jetzt von den GefaBen nur noch durch die ziemlich 
derbe Fascia lata getrennt. Diese muB ge8palten werden. Urn nun da8 GefiiB an 
richtiger Stelle zu finden, ist es notwendig, die Richtung nicht zu verfchlen. 
Das GefaB lauft hier schon in ziemlicher Tiefe und in Nahe des Knochens, 
und wenn man von vorn nach hinten senkrecht den Schnitt durch die Fascie 
hindurchlegt, so kommt man leicht an dem GefaBc vorbci. Die Schnitt­
richtung muB daher knochenwiirts sein. Der N. saphenus, ein Hauptast des 
N. femoralis, tritt etwa in Hohe des Abganges del' A. profunda femoralis zu 
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den FemoralgefaBen und begleitet sie auf ihrer lateralen Seite nach abwarts 
bis in den Adductorenkanal hinein. Er darf nicht verletzt oder gar mit unter­
bunden werden. Der Nerv verlaBt die Arterie im Adductorenkanal, durch­
bohrt das Dach desselben, geht mit der A. suprema genus nach oben und mit 
der V. saphena magna an der Innenseite des Unterschenkels hinunter (Abb. 99). 

3. Die Freilegung der A. femoralis zwischen dem mittleren und 
unteren Drittel des Femur. 

Die dritte Stelle, an der wir die Arterie zur Unterbindung aufsuchen, liegt 
im Adductorenkanal (Abb. 99). Der Punkt ist nicht schwer zu finden, aber von 
den drei Unterbindungen ist diese die schwierigste. Es kommt vor allem darauf 
an, sich genau an den Richtungsmuskel zu halten. Auch hier ist der Schnitt 
am Sartoriusrande zu machen, nun aber nicht an der medialen Seite des Sartorius, 
sondern an der lateralen (Abb.99). An dieser Stelle ist der Sartorius nach 
der medialen Seite hiniiberzuziehen. Auch hier muB man den M. sartorius, 
der wieder mit volliger Bestimmtheit an seiner Faserrichtung zu erkennen ist, 
nach Spaltung der Fascie freiIegen. Der freigelegte Muskel wird medialwarts 
verzogen. Dann befindet man sich auf dem Dache des Adductorenkanals. Es 
wird von einem derben Fascienblatte gebildet, das den M. vastus medialis mit 
demM. adductor magnus verbindet (Abb. 99). Der Boden besteht aus der sehnigen 
Adductorenplatte und die laterale Wand aus dem Vastus medialis. Das Dach wird 
gespalten, und zwar wieder knochenwiirts, nicht senkrecht nach unten, da man 
sonst in die Adductorenmuskulatur hineingeraten konnte. Spaltet man richtig, 
so kommt man sofort auf das GefaBnervenbiindel. Die FemoralgefaBe liegen 
insofern hier etwas anders als weiter oben, als die Vene nun mehr hinter der 
Arterie verlauft. Der N. saphenus begleitet die GefaBe, wie schon oben erwahnt, 
eine Strecke weit in den Adductorenkanal hinein auf deren lateraler Seite. Er 
riickt dann aber nach vorne und tritt schlieBlich durch das Dach des Adductoren­
kanals zur A. suprema genus. 

il) Die Freilegung d~r A. tibialis ant. 

I. Die Freilegung der A. tib. ant. am Unterschenkel. 
Die Unterbindungen der Arterien am Unterschenkel, soweit sie dem Gebiet 

der A. tibialis anterior angehoren, sind verhaltnismaBig einfach und konnen 
leicht ausgefiihrt 'werden, aber man muB sich auch hier genau an die anatomischen 
Grundlagen halten und iiberall in vorgebiIdete Muskelzwischenraume eindringen. 

Die A. tibialis anterior ist ein schwacher Ast, der schwachere Teil der zwei aus der 
A. poplitea hervorgehenden Hauptstamme. Die Teilungsstelle liegt ziemlich hoch, am unteren 
Rande des M. popliteus. Die A. tibialis anterior tritt gleich nach der Teilung auf die Vorder­
seite des Lig. interosseum. In den oberen Abschnitten liegt ihm die Arterie fest auf, tritt 
dann aber, je mehr sie sich dem FuBe nahert, immer mehr an die Tibia heran, deren AuBen­
flache sie im unteren Drittel angelagert ist. Darauf haben wir bei der Unterbindung, die 
an zwei Stellen, erstens etwa hand.breit unterhalb der Tub. tibiae undzweitens handbreit 
oberhalb des oberen Sprunggelenkes ausgefiihrt wird, Riicksicht zu nehmen.v. BERGMANN 

hat dafiir Richtungslinien konstruiert, die recht zweckmaBig ausgedacht sind: Man verbindet 
die immer zu palpierende Tub. tibiae mit dem ebenfalls durchzufiihlenden Kopfchen der 
Fibula. Dann verbindet man die beiden Malleolen und halbiert diese beiden Verbindungs­
linien; die beiden Halbierungspunkte werden ebenfalls miteinander verbunden, dann hat 
man ungefahr die Richtungslinie der Arterie. 
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In dieser Richtungslinie macht man den Hautschnitt, immer etwa handbreit 
unterhalb der Tub. tibiae beginnend, etwa zwei Finger breit von der vorderen 
Tibiakante entfernt, etwas schrag nach unten medial. Nun ist es wichtig, daB 
die Assistenz richtig eingreift. Man muB die Weichteile bis auf die Fascia cruris 
durchtrennen und gut auseinanderziehen lassen, um eine Linie zu sehen, die sofort 
auf den gesuchten Muskelzwischenraum hinfiihrt (Abb. 102). In dem gleich­
miWigen Gewebe der Fascie erscheint ein dichterer Streifen an der Stelle, wo 
die einzelnen feinen Fascienelemente zusammenlaufen, und sich in das Inter­
stitium zwischen M. tibialis anterior und M. extensor digitorum communis 
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Abb. 103. Eill Quersehnitt dureh den reehten Untersehenkel oberhalb der Mitte zeigt die proximale Sehnitt· 
Wiehe. Der Pfeil deutet den Weg zur A. tib. ant. an. (Naeh TOLDT umgezeiehnet.) 

hineinsenken. Genau diesen fast immer sichtbaren Streifen muB man ein­
schneiden, um zwischen die beiden Muskeln hineinzukommen. Es ist zweck­
maBig, das Bein in gestreckter Haltung und den FuB plantarflektiert zu halten. 

Hat man den Schnitt durch die Fascie ausgefiihrt, so kann man stumpf 
mit dem Messerstiel oder einem Stieltupfer in den Zwischenraum eindringen. 
Hat man festgestellt, daB man zwischen den Mm. tibialis anterior und extensor 
digitorum communis eingedrungen ist, so werden die stumpfen Haken eingesetzt 
und die beiden begrenzenden Muskeln auseinandergezogen. Man muB einen 
guten Einblick gewinnen konnen. 1st man auf dem richtigen Weg, so sieht 
man leicht in der Tiefe das gemeinsame GefaBnervenbiindel, am meisten lateral 
den N. peronaeus profundus herunterziehen (Abb. 103). Die Gebilde lassen sich 
leicht trennen, und die Arterie kann mit ihren Begleitvenen unterbunden werden. 

2. Die Freilegung der A. tib. ant. oberhalb des Sprunggelenkes. 
Denselben Muskelzwischenraum sucht man zur Unterbindung der Arterie 

weiter distal auf, hier aber nur einen Finger breit von der vorderen Tibiakante 
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Abb.104. Ein Querschnitt durch das untere Drittcl des rechten Unterschenkels zcigt die proximale 
Schnittfliiche. Der Pfeil deutet den Weg zlir A. tib. ant. an. 
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entfernt. Man spaltet an dieser Stelle wie 
oben die Fascia cruris und geht zwischen dem 
M. tibialis anterior und dem M. extensor 
digit. comm. ein (Abb. 101). 1st man einge. 
drungen, so kommt ein zweiter Muskel mit 
starker Sehne zum Vorschein, der M. ex­
tensor halluc. long., der hier gewohnlich in 
den sehnigen Abschnitt ubergeht. Von hin­
ten treten federartig die Muskelbundel an 
die Sehne heran. Auch dieser Muskel mu(3 
mit stumpfen Haken nach auBen gezogen 
werden, und nun dringt man auf die an der 
hinteren Tibiakante liegende Arterie ein und 
findet die Gebilde so, daB der N . peronaeus 
profundus entweder auf der Arterie liegt 
oder auf ihrer medialen Seite, denn der N. 
peronaeus profundus uberkreuzt die Arterie 
und geht schlieBlich auf ihrer medialen 
Seite durch das Lig. transversum cruris 
hindurch. 
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3. Die Freilegung der A. dorsalis 
pedis. 
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Etwas groBere Schwierigkeiten macht der Abb. 105. Die Lagcbezi ehungen 
Endast, denn die A. dorsalis pedis ist ein ver, der A. dorsalis pedis. 

haItnismaBig kleines Gebilde, aber sehr konstant. 
Das Aufsuchen an sich ist auch nicht schwer, denn wir haben einen guten Anhaltspunkt 
an der Sehne des M. extensor hall. long., einer sehr kriiftigen, leicht erkennbaren Sehne, an 
deren lateraler Seite die Arterie zu finden ist. Man macht ungefahr in Fortsetzung der 
Richtungslinie - Verbindungslinie der beiden Malleolen und deren Mittelpunkt - einen 
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Hautschnitt, der etwas unterhalb des Sprunggelenkes beginnt und seine Richtung iiber 
den Zwischenraum zwischen dem 1. und 2. Metatarsalgelenk nimmt. Man darf die Arterie 
nicht zu weit distalwarts suchen, denn sie verschwindet etwas unterhalb des proximalen 
Kopfchens des Metatarsus I in der Tiefe des Zwischenknochenraumes zwischen Meta· 
tarsus I und II, urn die Anastomose mit dem Arcus plantaris zu bilden (Abb. 105). Man 
findet sie am besten etwa 2-3 Finger breit unterhalb des oberen Sprunggelenkes. 

Man maeht den 4 em langen Sehnitt ungefahr parallel zum Extensor hall. 
long., legt die Sehne frei und muB sieh dann lateral davon halten. Dieser Raum 
ist unter der oberflaehliehen Fascie ausgefiillt mit loekerem Fett· und Binde­
gewebe. Deshalb ist die kleine Arterie nicht gleich zu sehen. Man muB deshalb 
sehr vorsichtig vorgehen. 

Nach Durchtrennung der diinnen Fascie findet sich, ebenfalls bedeckt von 
einem weiteren dunnen Fascienblatte, das Muskelfleisch des M. extensor hallucis 
brevis, der, schrag von auBen oben nach innen unten verlaufend, einen spitzen 
Winkel mit der Sehne des M. extensor hallucis longus bildet. Am medialen 
Rande des M. extensor hallucis brevis, also in dem ebengenannten Winkel, 
findet sieh die Arterie leieht nach Spaltung der dunnen Fascie. Der N. peronaeus 
profundus ist unter dem M. extensor hallucis brevis hindurchgetreten und er­
scheint medial von der Arterie und meist etwas tiefer. 

y) Die Freilegung der A. tih. post. 

1. Die Freilegung am Unterschenkel. 

Urn das Bild der Arterienunterbindung am Unterschenkel zu vervollstandigen, 
muB noch die Unterbindung der A. tibialis posterior besprochen werden. Auch 
diese wird, wie die vordere, an zwei typischen Stellen unterbunden. 
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Abb. 106. Ein Quersehnitt durch den reehten Untersehenkel oberhalb der lIHtte zeigt die proximale Schnitt· 
Wiehe. Der Pfeil weist auf den Weg durch den M. soleus zur A. tib. post. hin. (Kach TOLDT umgezeichnet. ) 
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Die Unterbindung im proximaIen Abschnitte, handbreit unterhalb der Tub. tibiae, 
macht verhaltnisma/3ig gro/3e Schwierigkeiten, und zwar deshalb, wei I die Arterie hier 
sehr tief liegt und nicht zu erreichen ist, ohne daB Muskulatur geschadigt wird. Es gelingt 
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Abh. 107. Die Lagebeziehungen der A. tibialis post. 

also nicht, durch einen Muskelzwischenraum an die Arterie heranzukommen. Man zieht 
eine Richtungslinie am besten so, daB man bei im Kniegelenk rechtwinklig gebeugtem Unter· 
schenkel etwa handbreit unterhalb del' Tuberositas tibiae sich einen Punkt fingerbreit 
hinter del' medialen Tibiakante kennzeichnet. Diesen Punkt verbindet man mit dem Hal. 
bierungspunkte der Verbindungslinie zwischen hinterer Kante des Malleolus medialis und 
vorderem Rande del' Achillessehne. 

Kleinschmidt, Operationslehre , 2. Aufl. 10 
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Auch fUr diese Unterbindung gilt es, daB man nicht zu hoch mit dem Haut­
schnitt anfangt, sondern gut handbreit unterhalb der Tub. tibiae beginnt. Das 
Bein wird im Kniegelenk rechtwinklig gebeugt (Abb. 107). Auch das FuBgelenk 
wird rechtwinklig gestellt, um die Wadenmuskulatur etwas anzuspannen. 
Dann macht man auf der Innenseite des nach auBen rotierten Beines, ungefahr 
1 Querfinger breit von der hinteren Tibiakante entfernt, den Hautschnitt 
in der angegebenen Richtungslinie durch das FeU- und Subcutangewebe bis 
auf die Fascia cruris. Mit dieser ist der mediale Kopf des M. gastrocnemius 
verwachsen. Der Schnitt durch die Fascie wird ebenso lang wie der Hautschnitt 
gemacht. Dann laBt sich der mediale Gastrocnemiusbauch nach hinten ab­
schieben und er sinkt infolge seiner Schwere mit dem Fascienblatte nach hinten. 
Nun liegt der mediale Rand des M. soleus vor, der sehr fest an der Linea poplitea 
tibiae befestigt ist. Da die A. tibialis posterior aber unter dem M. soleus 
gelegen ist, so bleibt nichts anderes iibrig, als ihn yom Knochen zu trennen oder 
durch den Muskel hindurchzugehen (Abb. 106 und 107). Da der erstere Weg 
schwierig und noch dazu unsicher ist, entscheiden wir uns fiir die scharfe Durch­
schneidung in der Richtung des Haut- und Fascienschnittes. Auch dieser Weg 
erfordert Aufmerksamkeit, weil wir nicht iiber die Dicke des Muskels unterrichtet 
sind. Daher macht man den Schnitt genau so lang wie den Hautschnitt, durch 
das Muskelfleisch langsam in die Tiefe fortschreitend, aber immer darauf achtend, 
daB man nicht an der Arterie vorbeikommt. Man muB immer daran denken, 
daB die Arterie knochenwarts zu such en ist. Deshalb miissen wir von vorn­
herein den Schnitt in der Richtung von 45° gegen den Knochen gerichtet 
anlegen, als ob man die Riickseite der Tibia freilegen wollte. Um festzustellen, 
ob man in der richtigen Tiefe ist, muB der Schnitt durch den Soleus yom 
Assistenten gut auseinandergezogen werden. Dann stOBt man plotzlich auf ein 

. weiBes sehniges Fascienblatt, das mitten im M. soleus eingelagert ist. Durch­
schneidet man auch dieses, so kommt man zwar nicht sofort auf die Arterie, 
sondern zunachst auf eine ganz diinne Muskellage, die noch dem M. soleus an­
gehort. Nach dessen Durchschneidung (die Muskellage ist meist nur einige 
Millimeter stark), stoBt man auf das gemeinsame GefaBnervenbiindel in der 
Rinne zwischen dem M. flexor digitorum longus (medial) und dem M. flexor. 
hall. long. (lateral) auf den M. tibialis posterior. Die Arterie mit ihren beiden 
Begleitvenen liegt am weitesten knochenwarts, wahrend sie hinten in ihrem 
ganzen Verlaufe von dem N. tibialis gedeckt wird (Abb. 106). 

2. Die Freilegung der A. tib. post. hinter dem inneren Knochel. 

Die zweite Unterbindungsstelle der A. tibialis posterior ist leichter zu finden 
(Abb. 107). Aber auf beschranktem Raume liegen hier auBer der Arterie drei 
Sehnen und meist zwei Nervenstamme (denn die Teilung des N. tibialis posterior 
findet haufig schon in dieser Gegend statt) sehr dicht beisammen. Gliicklicher­
weise liegen alle Gebilde in einzelnen Fachern der Fascia cruris, die zusammen 
als Lig. laciniatum bezeichnet werden; am meisten knochelwarts liegt die Sehne 
des M. tibialis posterior, dann die des M. flexor digitorum, meist etwas 
hinter der Arterie die des M. flexor. hall. long. (Abb. 108). Man verbindet den 
Mall. into mit der Achillessehne, bestimmt den Halbierungspunkt und legt einen 
bogenformigen Hautschnitt, parallel zum Mall. into verlaufend, durch den 
Halbierungspunkt an. Dann stoBt man sofort auf das Lig. laciniatum und muB 
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dabei suchen, sofort in das richtige Fach, in welchem die Arterie mit den beiden 
Begleitvenen verlauft, zu gelangen. Die Sehnenscheiden darf man nicht eroffnen. 

Einfach ist die Freilegung des N. tibialis. Dazu muG man sich weiter nach 
dorsal halten. 

Da zur Unterbindung der A. poplitea und der Aa. glutaeae die Leiche auf 
den Bauch gelegt werden muB, so erfolgt die Beschreibung ihrer Unterbindung 
am Schlusse des Abschnittes tiber Unterbindungen an der unteren Extremitat . 
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Abb. 108. Eill Querschnitt durch den rechten Unterschenkel im Bereich des oberen Sprunggelenkes zeigt die 
proximale Schnittfliiche. Der Pleil weist aul den Weg durch das Lig. laciniat. zur A. tib. post. hin. 

(Nach TOLDT umgezeichnet.) 

f) Die Freilegnng der A. poplitea. 
Die Unterbindung der A. poplitea ist sehr einfach. Bei gestrecktem Bein 

in Bauchlage sieht man in der Kniegelenksgegend eine flache V orwolbung 
dadurch entstehen, daB sich die Weichteile, das Fettgewebe mit GefaBen und 
Nerven gegen die Haut vordrangen, und zwar eingesaumt von einer rauten­
formig gestalteten Begrenzung. Dieser Rhombus wird gebildet nach oben 
au Ben durch den M. biceps, nach oben innen durch den M. semimembranosus 
und die medial davon stark vorspringende Sehne des M. semitendinosus, nach 
unten durch die beiden Kopfe des M. gastrocnemius. 

Wenn wir nun die Arterie freilegen wollen, so ist es zweckmaBig, den Raum 
genau auszupalpieren, unter Umstanden kann man schon den N. tibialis bei 
leichter Beugung des Kniegelenkes durch die rautenformige Grube hindurch­
ziehen ftihlen. Man darf den Schnitt niemals lateral von der Mittellinie legen, 
denn dann kann esvorkommen, daB das erste Gebilde nicht der N. tibialis, sondern 
der N. peronaeus ist, der sich schon am oberen Ende der rautenfOrmigen Grube 
vom N. tibialis getrennt hat. Der Schnitt solI etwa 6 cm lang gemacht werden 
und durchdringt die Haut und das Unterhautgewebe bis auf die Fascia poplitea. 
Dann spaltet man die Fascie und stoBt nun zunachst auf den N. tibialis, dann auf 
die V. poplitea und schlieBIich auf die Arterie (Abb. 109). Die Vene liegt nicht 
nur etwas tiefer als der Nerv, sondern auch weiter medial. Ebenso liegt die Arterie 
wieder etwas tiefer und mehr medial als die Vene (Abb. llO). 1st der Schnitt zu 
weit distal angelegt, so kann man zwischen den beiden Kopfen des Gastrocnemius 
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Abb.l09. Die Lagebezlehungen der A. und V. poplitea. 
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Abb. 110. Ein Querschnitt durch die Gegend des rechten Kniegelenkes zeigt die proximale Schnittfliiche. Der 
Pfeil weist auf den Weg durch die Fascia poplitea zur Arteria poplitea hin . (Nach TOLDT urngezeichnet.) 
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den N. cutaneus surae medialis und die Vena saphena par va treffen. Eine Ver­
wechslung mit den KniekehlengefaBen wird bei den oberhalb der Fascia 
poplitea gelegenen Gebilden nicht vorkommen. 

g) Die Freilegung der A. glutaea sup. und info 
a) Die Freilegung der A. glutaea sup. 

Die Arterie wird unterbunden bei den nicht allzu seltenen Verletzungen (Schull, Stich, 
Beckenbruch) und bei Aneurysmen. Schwierigkeiten kiinnen bei der Unterbindung der Aa. 
glutaeae entstehen bei starker Hamatomentwicklung und Eiterungsprozessen in den sub­
fascial en Bindegewebsraumen. Daher ist es sehr wichtig, dall man sich die festen Punkte, die 
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Abb. 111. Freilegung der A. glutaea suV. nntl inf. Zwischen der Steil.lbeinsvitze nnd der SVina vast. 
sup. ist die Hilfslinie gezogen, deren Mitte mit der I>vitze des Trochanter maj. verbnnden, etwa dem Ver­
lanf des M. pi riformis entspricht. Die Hilfslini en sind punktirrt eingezeichnet. Df'r M. glnta!'us max. ist in der 
Faserrichtung gespalten und die tiefe Muskulatur freigclegt. Die A. glutaea sup. wird am oberen, die A. glutaea 

info zugleich mit dem )f. ischiadicus am IInteren Ramie des M. piriformis aufgcsllcht. 

in der folgenden Beschreibung fiir das Aufsuchen der beiden Arterien angegeben werden, 
einpragt. 

Der Kranke wird auf den Bauch gelegt. Die Unterbindung wird an der Stelle ausgefiihrt, 
wo das Gefall mit dem gleichnamigen Nerven liber dem oberen Rande des M. piriformis 
aus dem Foramen ischiadicum majus tritt. Urn diese Stelle zu find en, verbindet man am 
besten die Spina Hiaca post. sup. mit der Steillbeinspitze, halbiert diese Strecke und zieht 
von diesem Halbierungspunkte eine Gerade zum Trochanter major (Abb. Ill). Diese Linie 
entspricht etwa dem oberen Rande des M. piriformis. Etwas proximal der Mitte dieser 
Verbindungslinie tritt der oberflachliche Ast der Artel'ie, der ~i(;h zwischen M. glutaeu8 
max. und med. nach lateral und distal ausbreitet, liber den unteren Rand des M. glutaeus 
med. Dieser Stamm kann gut als Wegweiser dienen. 

Der Rautschnitt beginnt in der Nahe der Mitte der Verbindungslinie der 
beiden genannten Punkte und reicht bis handbreit an den Trochanter major 
heran. Nach Durchtrennung der Raut und des stark entwickelten Unterhaut­
gewebes spaltet man die hier diinne Fascie des M. glutaeus max. und drangt nun 
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die Muskelfasern dieses Muskels stumpf auseinander, bis man auf den in der 
Schnittrichtung verlaufenden unteren Rand des M. glutaeus medius stoBt, der 
von der starken Fascia glutaea uberkleidet wird. Nach unten setzt sich diese 
Fascie in die Fascia lata fort. 'Am caudalen Rande des M. glutaeus med. spaltet 
man die Fascie und kann den Muskel nach vorne ziehen (Abb. Ill). Mit dem 
Finger tastet man in dem dadurch entstandenen Spalt den oberen Rand des 
Foramen ischiadicum majus. Hier tritt der Stamm der A. glutaea sup. hervor. Die 
Vena glutaea sup. liegt als groBer Stamm uber der Arterie. An deren Asten sind 
die Venen meist doppelt vorhanden. Bei ihrem Durchtritt durch das Foramen 
ischiadicum ist sie durch Bindegewebsstrange fixiert. Gelegentlich hat man 
schon den oberflachlichen, sich zwischen Glutaeus maximus und medius in dem 
subfascialen Bindegewebe ausbreitenden Ast zu Gesicht bekommen und kann 
sich durch ihn nach dem Stamme hinleiten lassen. Lateral vom Arterienstamme 
tritt der N. glutaeus superior aus derselben Lucke und breitet sich zwischen 
den Mm. glutaeus med. und min. aus. Bei groBen Aneurysmen kann man die 
Freilegung, wenn notig, mit einem groBen Lappenschnitt, den ISELIN fUr die Frei­
legung des Nervus ischiadicus bei SchuBverletzungen empfohlen hat, ausfUhren 
(s. Abb. 224). 

(1) Die Freilegung der A. glutaea info 
Zur Aufsuchung dieser Arterie zieht man eine Verbindungslinie zwischen 

dem AuBenrande des Tuber ischii nach der Spina iliaca posterior superior. 
Der Mittelpunkt dieser Linie liegt uber der Austrittsstelle der Arterie unter­
halb des M. piriformis. Etwa 3 Finger breit medial von diesem Punkte beginnt 
man den Hautschnitt, der nach dem Trochanter major gerichtet ist. Der 
Schnitt verlauft zu dem fUr die Unterbindung der A. glutaea sup. angegebenen 
in einem spitzen Winkel. Das Vorgehen durch die Haut, das Unterhautgewebe 
und durch die stumpf in ihrer Faserrichtung auseinander zu drangenden Muskel­
bundel des M. glutaeus max. ist gleich dem fur die Freilegung der A. glutaea 
sup. angegebenen. Hat man den Bindegewebsraum unterhalb des M. glutaeus 
max. erreicht, so tastet man nach dem unteren Rande des M. piriformis und nach 
dem Foramen ischiadicum majus. Man stellt zunachsp die Spina ischiadica fest 
und das von ihr nach medial und schrag kranial ziehende Lig. sacro-spinosum. 
Oberhalb der Spina ischiadica fUhlt man auch leicht den starken Stamm des 
N. ischiadicus. Medial davon findet sich die A. glutaea inf. fiber ihr verlauft 
der starke Venenstamm. Lateral von der Arterie verlauft der N. glutaeus inf. 
in den M. glutaeus max. und der N. cutaneus femoris post., der hinter dem N. 
ischiadicus hervorkommt. Medial der A. glutaea inf., die einen Ramus comitans 
n. ischiadici abgibt, verlaufen die A. pudenda und der N. pudendus durch die­
selbe Lucke. 

h) Die Freilegung der Gefa6e am RaIse. 
Das Aufsuchen der GefaBe am Halse wird wesentlich erleichtert, wenn man 

sich das Schema der Regionen der vorderen Halsgegend ins Gedachtnis einpragt. 
Wir unterscheiden fUr die praktische Chirurgie am besten ein vorderes Dreieck 
und zwei seitliche Halsdreiecke. Das vordere wird gebildet durch den Unter­
kieferrand und die beiden Mm. sternocleidomastoidei. Die Spitze liegt im 
Jugulum. Die seitlichen Dreiecke haben ihre Basis an der Clavicula, ihre Seiten 
werden gebildet von dem hinteren Rande der Mm. sternocleidomastoidei und 
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dem vorderen Rande des M. trapezius. Die Spitze liegt im Schnittpunkte der 
beiden Muskeln. Das vordere Halsdreieck wird in der Mittellinie durch die 
mittleren Zungenbeinmuskeln, das Zungenbein, Kehlkopf und Trachea in zwei 
gleiche Teile geteilt. Diese beiden Teile und die beiden seitlichen groBen Hals­
dreiecke werden nun ihrerseits durch den yom Zungenbeinkorper zur Scapula 
ziehenden M. omohyoideus in zwei ungleich groJ3e Dreiecke geteilt, die fiir 
das Aufsuchen der GefiiBe von Bedeutung sind. 

Fiir die Unterbindung der A. carotis kommt nur das vordere Halsdreieck in 
Betracht, und zwar fiir die A. carotis comm. sowohl das oberhalb als das unterhalb 
des M. omohyoideus gelegene Dreieck. Die A. carotis extema wird immer oberhalb 
des M. omohyoideus unterbunden, ebenso die A. thyreoidea superior; die A. 
thyreoidea inferior unterhalb des M. omohyoideus. Die A. subclavia endlich 
wird im seitlichen Halsdreieck unterhalb des M. omohyoideus aufgesucht, ebenso 
dieA. vertebralis. 

Von den GefiiBunterbindungen am Halse haben groBere praktische Be­
deutung die der A. carotis extema, der Aa. thyreoideae sup. und inf. und 
der A. subclavia oberhalb des Schliisselbeines. Die A. carotis communis und 
intema diirfen nur im Notfalle unterbunden werden, z. B. bei Verletzungen 
oder Aneurysmen, wenn sich eine GefiiJ3naht nicht ausfiihren liiBt. Die Gefahren, 
die sich an die Unterbindung der A. carotis interna und communis anschlieJ3en, 
bestehen in Storung der Blutversorgung der betreffenden Gehimhiilfte. 

Es entwickeln sich anamische Herde, die der Erweichung verfallen. Teilweise sind diese 
Erweichungsherde auf fortschreitende Thrombosen bzw. Embolien zuriickzufiihren. Diese 
Gefahr der Carotisunterbindung steigt mit dem Lebensalter. Oberhalb des 50. Lebensjahres 
ist fast immer mit dem Eintritt solcher Komplikationen zu rechnen. Sehr erheblich steigt 
die Gefahr der einseitigen Carotisunterbindung infolge der nicht allzu seltenen Anomalien 
im Circulus arteriosus (WILLISI). Zwar bestehen zahlreiche Anastomosen zwischen den 
Asten der vorderen, mittleren und hinteren Gehirnarterie. Sie reichen aber, wenn die Haupt­
verbindungen der grol3en Stamme an der Basis nicht vorhanden sind, oft nicht aus, um eine 
geniigende Blutversorgung einzelner Gehirnabschnitte zu gewahrleisten. 

Die Unterbindung der A. caroti8 externa wird gelegentlich bei Operationen 
am Gesichtsschiidel zur Verminderung der Blutung vorausgeschickt. Sie ist 
gefahrlos. Die Unterbindung der Aa. thyreoidea superior und inferior spielt 
bei der Kropfoperation eine Rolle. 

1m Operationskurs solI auch die Freilegung der A. carotis communis geiibt 
werden, da sie das Studium der topographisch-anatomischen Verhiiltnisse sehr 
erleichtert. 

a) Die Freilegung der A. carotis. 
Die Freilegung der A. carotis wird in ihrem ganzen Verlaufe am vorderen 

Rande des M. stemocleidomastoideus ausgefiihrt und zwar meist oberhalb 
des M. omohyoideus in dem eigentlichen Trigonum caroticum, das gebildet wird 
von dem M. stemocleidomastoideus, dem M. omohyoideus und dem Zungenbein. 
Mitten durch dieses Trigonum hindurch zicht dic Artfwie. Die Spitze des Drei­
eckes ist nach unten gerichtet. Um nun die Unterbindung der A. carotis, ganz 
gleich an welcher Stelle, immer gut und be quem ausfiihren zu konnen, muJ3 man 
den Korper richtig lagem, die Schultergegend hoch legen und den Kopf nach 
der anderen Seite drehen, um den M. stemocleidomastoideus anzuspannen. Dann 
tastet man sich das Zungenbein ab und macht je nachdem man die Arterie 
vor oder nach ihrer Teilung unterbinden will, den Hautschnitt. 
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1. Die Freilegung der A. car otis comm. 

Fiir die A. carotis communis beginnt der Sehnitt unterhalb des Zungenbeins. 
Der Sehnitt solI 5-6 em lang nach unten fortgefiihrt werden. Nach Durch­
trennung der Raut und des Unterhautgewebes stoBt man auf das Platysma, 
das verschieden stark entwickelt ist und gewohnlich mit der Fascia colli anterior 
in . Verbindung steht, die bekanntlich auch den M. sternocleidomastoideus 
einhiillt. Man durchschneidet auch das Platysma und kommt nun sofort an 
den Rand des M. sternocleidomastoideus und die Fascia colli superficialis, die 
man gerade am Rande des M. sternocleidomastoideus einschneidet. Die A. carotis 
verlauft annahernd senkrecht am RaIse in die Rohe, wahrend der M. sterno­
cleidomastoideus schrag verlauft. Beide schneiden sich also in einem spitzen 
Winkel. Der Schnittpunkt liegt dicht iiberhalb des Kreuzungspunktes des 
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Abb.112. Die Freilegung der A. carotis comm. Am Vorderrande des Kopfnickers sind Fascie und GefiiB­
nervenscheide gespalten. Der R. descendens, N. hypoglossi wird geschont. 

M. sternocleidomastoideus und des M. omohyoideus. Daher braucht man bei 
Unterbindung oberhalb des M. omohyoideus den M. sternocleidomastoideus 
nicht weit zuriickziehen, well er gerade eben die Arterie bedeckt, wahrend man 
den M. sternocleidomastoideus desto starker zuriickziehen muB, je weiter 
unterhalb des M. omohyoideus die Arterie unterbunden werden solI. Nun liegt 
das tiefe Blatt der Fascia colli superficialis, das den M. sternocleidomastoideus 
auf seiner Riickseite einhiillt, vor und man sieht die GefaBe durchschimmern. 
Wird die Arteria carotis in der Rohe der Teilungsstelle freigelegt, so wird das 
Operationsfeld haufig gerade von der oft kleinfingerdicken V. facialis com­
munis iiberquert, die, aus der Richtung des vorderen Masseterrandes kommend, 
schrag nach hinten caudal zieht, um in Rohe der Teilungsstelle der A. carotis 
in die V. jugularis interna einzumiinden (Abb. 112). Dieser Venenstamm kann 
so vollkommen das Operationsfeld beherrschen, daB er nicht beiseite genommen 
werden kann, sondern unterbunden werden muB. Wenn die Fascie gespalten 
ist, so stoBt man auf die bei der Leiche allerdings leere V. jugularis, und wenn 
man diese etwas zuriickschiebt, so kommt die A. carotis communis zum Vor­
schein. Meist finden wir auf oder in den oberflachlichsten Lagen der GefiiBscheide 
den Ramus descendens nervi hypoglossi (Abb. 112) als dunnen weiBlichen Strang, 
der die GefiiBe bis in Rohe der Dberkreuzung durch den M. omohyoideus be­
gleitet. Man muB nun bei der Trennung der GefiiBe sehr vorsichtig sein und sie 
mit zwei anatomischen Pinzetten auseinanderpriiparieren. Die V. jugularis 
interna ist oft sehr diinnwandig, auBerdem liegt zwischen V. jugularis und 
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A. carotis hinten der N. vagus, der natiirlich unter keinen Umstanden verletzt 
oder in die Ligatur mit gefaBt werden darf. Nach Freilegung der Arterie 
uberzeugt man sich, daB der N. vagus mit der Vene nach auBen und 
hinten gezogen ist, damit die Arterie vollstandig frei unterbunden werden kann. 

2. Die Freilegung der A. carotis comm. unterhalb des M. omohyoid. 

tIber die Unterbindung der A. carotis unterhalb des M. omohyoideus ist 
nicht viel hinzuzufUgen. Der M. sternocleidomastoideU8 muB nur ziemlich 
weit zuruckgezogen werden, und auBerdem kommt man hier nicht in ein so bequem 
vorgebildetes Muskeldreieck. Der M. sternocleidomastoideus uberlagert hier die 
weit nach auBen gehenden geraden Halsmuskeln, den M. sternohyoideus und 
besonders den M. sternothyreoideus. Der Hautschnitt beginnt etwa in Hohe des 
Ringknorpels, am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus hinabziehend 
bis zum Jugulum. Haut, Subcutangewebe, Platysma werden durchschnitten, 
dann die oberflachliche Halsfascie gespalten. Nun muB der freigelegte M. sterno­
cleidomastoideus so weit nach auBen gezogen werden, bis im oberen Wundwinkel 
der von der mittleren Halsfascie eingehullte M. omohyoideus erscheint. Frei­
zulegen braucht man ihn meist nicht. Er wird in seiner Fascie mit nach auBen 
oben gezogen. Nun liegen die geraden Halsmuskeln, die die Schilddruse bedecken, 
vor. Am weitesten nach hinten reicht der M. sternothyreoideus. Dessen hinterer 
Rand ist scharf abgegrenzt gegen die die GefaBe noch bedeckende Fascia colli 
media. Nun zieht man diesen Muskel, der nicht selten eine Inscriptio tendinea 
hat, nach medial und spaltet die Fascia colli media auf der Hohlsonde. Mit den 
geraden Halsmuskeln wird nach Spaltung der Fascie auch die haufiger ver­
groBerte Schilddruse nach medial verschoben und man findet nun die GefaBe 
und Nerven in derselben Anordnung wie oben, nur daB der Ramus descen­
dens hypoglossi hier nicht mehr vorhanden ist. 

3. Die Freilegung der A. carotis ext. 

SolI die Unterbindung der A. carotis externa ausgefUhrt werden, legt man 
den Schnitt entsprechend hoher an. Er wird bis in die Fortsetzungslinie des 
horizontalen Unterkieferastes nach oben ausgedehnt. 1m ubrigen wird genau 
so verfahren wie bei der Unterbindung der A. carotis communis. Wenn man 
sich nun der Teilungsstelle der GefaBe nahert, so begegnet man, wie schon 
oben erwahnt, haufig einem starken Venenstamme, der V. facialis communis, 
die man in den meisten Fallen nicht beiseite schieben kann, weil sie die Teilungs­
stelle vollig uberdeckt. Man kann sie ohne Schaden unterbinden (Abb.113). 
Wir erkennen die A. carotis externa sofort daran, daB sie kurz nach der Teilung 
den ersten Seitenast, die A. thyreoidea superior, abgibt (Abb. 113). Dieses 
Merkmal ist von Bedeutung, da nach der Teilung die A. carotis interna oft etwas 
lateral von der externa gelegen ist und keine Seitenaste abgibt. 

4. Die Freilegung der A. carotis into 
Die Unterbindung der A. carotis into ist ebenso gefahrlich wie die der A. carotis comm., 

sie ist sogar gefahrlicher als die letztere, da ein Nebenkreislauf durch Vermittlung der 
A. carotis ext. unmoglich ist. Die Freilegung der A. carotis into kann aber doch bei hoher 
Verletzung einmal zur Unterbindung des GefaBes notwendig werden. E. REHN hat daher 
einen Weg zu dem GefaB ausgearbeitet. Er sucht das GefaB am Kieferwinkel, urn nach 
Ausgleich zweier physiologischer Kriimmungen und Streckung des GefaBes unter Um­
standen eine GefaBnaht zu ermoglichen. Zunachst wird von einem schragen Schnitt vom 
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Abb. 113. Die Freilegung der A. carotis ext. Am vorderen Rand des Kopfnickers ist die GefaBscheide gespalten 
die V. facialis comm. unterbunden und durchtrennt. Die Teilungsstelle der A. carotis in Ihre beiden Hauptaste 

liegt frei, ebenso die A. thyreoidea sup. 
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Abb. 114. Die Freilegung der A. carotis into nach E. REHN unter zeitweiliger Durchtrennung 
des Unterkieferwinkels. 
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Warzenfortsatz bis zum Ringknorpel der vordere Kopfnickerrand freigelegt und sowohl 
die A. carotis comm. als die V. jugularis into mit einem dicken Seidenfaden angeschlungen, 
urn vorlaufige Blutstillung machen zu konnen (Abb.1l4). Nun dringt man kopfwarts weiter 
vor, unterbindet die V. facialis comm., ebenso die A. sternocleidomastoidea doppelt und 
durchtrennt sie. Urn nun den im Wege befindlichen Unterkieferwinkel zu beseitigen, wird 
ein senkrechter Rautschnitt auf den vorderen Schnittrand aufgesetzt. In den Weg kommende 
Venen werden unterhunden und durchtrennt. Unter Spaltung ihrer Kapsel wird del' untere 
Ohrspeicheldriisenrand freigelegt und die Driise mit einem scharfen Raken unter Schonung 
des N. facialis nach oben gezogen (Abb. 114). Auch der nun freiliegende M. masseter wird 
eingeschnitten und Yom Kieferwinkel abgeschoben. Nun kann der Kieferwinkel am besten 
nach Anlegung von 2 Bohrlochern (Abb. 114) durchgesagt werden und man erhalt nun so 
viel Ubersicht, daB die Mm. digastricus und stylohyoideus, die die Sicht auf die in der Tiefe 
verlaufenden GefaBe verhindern, freigelegt und durchtrennt werden konnen. Jetzt liegt 
die A. carotis ext. in groBerer Ausdehnung frci. Ihre nach hinten ziehenden .Aste miissen 
unterbunden und durchtrennt werden, so daB sie nach vorn gelagert werden kann. Da 
man den Stamm del' A. carotis ext. unter Umstanden fiir eine GefaBnaht mit dem distalen 
Stumpf del' A. carotis into verwenden kann, solI er erhalten bleiben. 1st er stark im Wege, 
so wird er moglichst weit distal durchtrennt. Man braucht nun nur noch das Lig. stylo­
mandibulare zu durchtrennen und den Proc. styloideus abzukneifen und mit den Muskeln 
nach vorn zu nehmen (Abb. 114), urn so die A. carotis int., nach Auseinanderziehen der 
Unterkieferabschnitte, bis nach del' Schadelbasis zu freiliegen zu sehen. Eine GefaBnaht 
wird trotz Ausgleich der Kriimmungen selten moglich sein. Es kommt dann unter Umstanden 
die ringformige Verbindung zwischen dem proximalen Stumpf der A. carotis ext. und dem 
distalen del' A. carotis into in Frage. 

(J) Die Freilegung dcr A. thyreoidea sup. 
Die Unterbindung del' A. thyreoidea superior wird gelegentlich del' Re­

sektion eines Kropfes, besonders eines Basedowkropfes, vorausgeschickt, manch­
mal Wochen voraus, urn ihn teilweise auBer Ernahrung zu setzen; auBerdem 
bei jeder Kropfoperation, urn blutleer zu operieren. Man sucht die Arterie 
genau da auf, wo man auch die A. carotis externa freilegt, d. h. in Hohe des 
Zungenbeines. Man legt, genau wie bei Unterbindung del' A. carotis, den Rand 
des M. sternocleidomastoideus frei, sucht die Teilungsstelle del' A. carotis auf 
und weiB nun, daB das erste nach vorne abgehende GefaB die A. thyreoidea 
superior ist (Abb.113). Sie verlauft in einem steilen Bogen nach unten medial und 
ist leicht zu finden, wenn man die groBen HalsgefaBe etwas lateral abzieht. Sie 
ist verhaltnismaBig leicht aufzusuchen, und die Unterbindung ist in del' Nahe 
des betreffenden oberen Schilddriisenpoles auszufiihren. 

y) Die Freilegung der A. thyreoidea info 
Etwas schwieriger ist die Unterbindung del' A. thyreoidea inferior. Sie wird 

an derselben Stelle freigelegt, an del' wir die A. carotis communis unterhalb 
des M. omohyoideus unterbinden. Daher ist auf das zu verweisen, was zur 
Ausfiihrung diesel' Unterbindung gesagt wurde. Hat man die A. carotis durch 
Auseinanderziehen des M. sternocleidomastoideus nach lateral, des M. sterno­
thyreoideus und del' darunterliegenden Schilddriise nach medial, und des M. omo­
hyoideus nach oben, freigelegt, so wird sie ebenfalls mit stumpfem Haken nach 
lateral gezogen. Oft erscheint es zweckmaBiger, den M. omohyoideus zu durch­
schneiden (Abb. 115). Man dringt in das sehr lockere, unter del' gespaltenen 
mittleren Halsfascie liegende Bindegewebe vorsichtig halb scharf, halb stumpf 
ein und sucht die Arterie, die aus dem Truncus thyreocervicalis kommt, an 
der Stelle auf, wo sie untcr dcm mcdialcn Rande del' A. carotis hervorkommt. 
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Die Arterie verlauft meist in einem steil aufwarts und dann ebenso steil ab­
warts gerichteten Bogen hinter den grol3en Halsgefal3en. Der hochste Punkt 
des Bogens ist nicht konstant - meist entspricht er dem Proc. transversalis 
des 6. Ralswirbels -, daher kann das Aufsuchen Schwierigkeiten machen. Unter 
diesen Umstanden empfiehlt es sich, den Schnitt zu verlangern, urn einen guten 
Uberblick zu gewinnen Die Arterie wird, nachdem der Stamm aufgefunden worden 
ist, kurz hinter dem Durchtritt unter der A. carotis unterbunden, alsoweitvonihrer 
Verzweigung in der Schilddriise. Man geht so vor, urn den N. recurrens nicht zu 
verletzen. Er verlauft haufig so, dal3 er durch die Gabel der beiden Rauptendaste 
der A. thyreoidea inferior hindurchtritt. Bei starker Vergrol3erungder Schild­
driise kann er durch diese Raftung an der Schilddriisenarterie weit seitlich 
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Abb. 115. Die Freilegung der A. thyreoidea in!. Der Kopfnicker lind die grollen Gefiille sind nach lateral ge­
zogen. Der M. omohyoideus ist durchtrennt. Die geraden Halsmuskeln sind nach medial gezogen. Die V. 

facialis comm., die das Operationsfeld krellzte, ist unterbunden, ebenso einige Kropfvenen. 

luxiert und bei unvorsichtigem Vorgehen geschadigt werden. Auch eine Schadi­
gung der Epithelkorperchen ist moglich bei Unterbindungsverstol3en in der Nahe 
der Schilddriisenkapsel. 

Die fruher vielfach ausgesprochene Behauptung, daB es sich bei den Schilddrusen­
arteriell urn Endarterien handle, beruht auf falschen Beobachtungen. Alle GefaBe stehen 
sowohl auBerhalb als innerhalb der Druse in Verbindung. Der Halsteil des N. sympathicus 
findet sich meist hinter dem absteigenden Bogen der A. thyreoidea inferior (Abb. 147) . 
Gelegentlich kann man hinter dem aufsteigenden Bogen das Ganglion medium des Sym­
pathicus sehen. In selteneren Fallen verlauft der N. sympathicus vor der Arterie (nach 
CORNING haufiger als hinten) oder auch geteilt vorn und hinten. 

d) Die Freilegung der A. lingualis. 
Die Unterbindung der A. lingualis mul3 gelegentlich Eingriffen an der Zunge 

vorausgeschickt werden. Das geschieht erstens zur Vermeidung einer starkeren 
Blutung und zweitens zur Ausraumung der regionaren Lymphknoten. 

Bei der Unterbindung der A. lingualis werden die meisten Fehler gemacht, und zwar 
deshalb, weil der Raum, in dem die Arterie unterbunden werden muB, ein sehr enger, sehr 
scharf begrenzter, auBerdem zunachst auch absolut unzuganglicher ist. Gewohnlich wird 
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die Arterie viel zu weit distal am Raise nach unten gesucht. Sie liegt sehr nahe am Dnter­
kieferrande in einem Raume, der von den beiden Bliittern der oberfliichlichen R alsfascie 
eingehiillt wird. Der Raum wird begrenzt nach vorn vom M. mylohyoideus und dem vorderen 
Bauch des Biventer, nach unten vom Zungenbein, nach oben vom horizontal en Unter­
kieferaste, nach hinten vom hinteren Biventerbauch. Dieser ganze Raum von dreieckiger 
Gestalt ist ausgefiillt durch die Glandula submaxillaris. 

Die Freilegung wird folgendermaBen ausgefiihrt: Man tastet zunachst den 
horizontalen Unterkieferast, dann das Zungenbein und macht dann den Schnitt, 
der ungefahr in Hohe des Zungenbeins beginnt und bogenformig nach hint en oben 
zieht in der Richtung des Processus mastoideus. Diesen darf man aber nicht 
erreichen, sondern nur die Richtung dahin nehmen. Gelegentlich ist es not­
wendig, den Hautschnitt nach vorne zu erweitern (Abb. 116). Man macht auch 
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Abb. 116. Freileguug der A. liugualis. 

diesen Schnitt bogenformig, und zwar nach dem Kinn zu gerichtet . Man macht 
einen bogenformigen Schnitt, weil man dadurch am leichtesten in der Lage ist, 
den Hautlappen nach oben zu klappen, der das Operationsfeld freigibt . Er durch­
trennt Haut, Unterhautgewebe und Platysma. Nun tastet man noch .einmal 
das Zungenbein ab und steUt die vordere und hintere Muskelbegrenzungfest. 
Man weiB nun, daB man die Arterie oberhalb des Zungenbeins zu suchen hat. 
Da dieser Raum ausgefiillt ist von der sich unter der oberflachlichen Halsfascie 
etwas vorwolbenden Glandula submaxillaris, so muB diese zunachst aus dem 
Wege geraumt werden. 1m Bereiche des hinteren Wundwinkels kommt oft 
die schrag nach unten hinten verlaufende V. facialis communis zu Gesieht . 
Sie wird meist unterbunden. Die A. maxillaris externa konnte nur bei sehr 
unvorsichtigem Auslosen der Glandula submaxillaris an deren hinterer oberer 
Grenze verletzt werden. Nun wird gewohnlich ein Fehler gemacht, und zwar 
insofern, als der Einschnitt in die Fascie, urn die Glandula submaxillaris frei­
zulegen, nicht am unteren Rande, sondern am oberen Rande, parallel zum hori­
zontalen Unterkieferaste angelegt wird. Der Schnitt soil aber bogenfOrmig die 
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durch die Fascie schimmernde Glandula submaxillaris an ihrem unteren Rande 
umziehen, so daB das Fascienblatt yom Zungenbein aus von den den gesuchten 
Raum umschlieBenden Muskeln gelOst wird. Gelingt es, zwischen Zungenbein 
und DrUse stumpf einzudringen, so wird die Druse am unteren Rande mit einem 
schaden Haken gefaBt und nach oben aus ihrem Bett herausgezogen. Das 
geht nun nicht auf einmal, da viele bindegewebige Strange von der Fascie in 
die Druse hineinziehen. Man muB daher abwechselnd stumpf und schad arbeiten 
und beachten, daB kein Teil der Druse zuruckbleibt. So gelingt es allmahlich, 
die seitlichen Abschnitte und die Ruckseite der Druse aus der Fascienloge hervor 
und uber den Unterkieferrand nach auBen oben zu walzen (Abb. 116). Erst wenn 
man unter der nach oben gezogenen Druse den knochernen Rand des horizontalen 
Unterkieferastes fUhlt, dad man aufhoren. Nun erst ist das Operationsfeld frei. 
Mit der Glandula submaxillaris werden auch die neben und in ihr befindlichen 
Lymphknoten aus der Fascienloge herausgezogen. Die weitere Freilegung der 
Arterie ist nun nicht mehr schwer. Man sieht nachvorn den Rand des M. mylo­
hyoideus, nach hinten den M. biventer und nach unten das Zungenbein und den 
M. stylohyoideus. Schrag durch diesen Raum von hinten unten nach vorne oben 
zieht der starke N. hypoglossus, gewohnlich von der V. lingualis begleitet. Der 
N. hypoglossus ist sehr leicht als stricknadeldicker weiBlicher Stamm zu erkennen. 
Die V. lingualis verlauft gewohnlich an seiner unteren Seite (Abb. 116). Beide 
Gebilde liegen auf dem, durch seine fast senkrecht (etwas schrag nach vorne oben) 
gerichteten Muskelbundel gekennzeichneten M. hyoglossus. Da die A. lingualis 
zwar parallel zum N. hypoglossus, aber unterhalb des M. hyoglossus verlauft, 
muB dieser Muskel durchtrennt werden (Abb. 116). Man kann die Muskelbtindel 
stumpf auseinanderziehen, oder besser parallel und unter dem N. hypoglossus 
vorsichtig einschneiden. Dabei ist darauf zu achten, daB der Muskel sehr dunn 
ist und daB die Arterie unmittelbar darunter verlauft. Die Arterie ist meist 
stricknadelstark. 

f) Die Freilegung der A. subclavia oberhalb des Schliisselbeines. 
Die Unterbindung der A. subclavia oberhalb des Schlusselbeins wird im 

seitlichen Halsdreieck ausgefUhrt (s. S. 117). Durch den M. omohyoideus ist 
das seitliche Halsdreieck in zwei kleinere Dreiecke eingeteilt. 1m unteren, 
kleineren Dreieck, das unten von der Clavicula, innen yom M. sternocleido­
mastoideus und oben yom M. omohyoideus begrenzt wird, wird die Arterie 
aufgesucht. 

Die Unterbindung der A. subclavia ist eine der schwierigsten Unterbindungen, weil 
man in ganz betrachtlicher Tiefe und in gefahrlicher Gegend arbeiten muB. Auf sehr be­
schranktem Raume liegen nicht nur groBe, lebenswichtige GefaBe und Nerven, sondern 
auch die Pleurakuppel ist nicht weit, so daB sie bei unvorsichtigem Vorgehen verletzt werden 
kann. Dazu kommt noch, daB der Raum, die Fossa supraclavicularis, durch die Starrheit 
der sie unten begrenzenden Clavicula sehr beengt ist. Um sich den Raum moglichst gut 
zuganglich zu machen, wird der Kopf--des Kranken nach der anderen Seite gezogen und 
gedreht, der betreffende Arm muB nach unten gezogen werden. 

Die Unterbindung wird folgendermaBen ausgefUhrt: Man tastet sich die 
Clavicula durch die Haut und legt etwa daumenbreit oberhalb und parallel 
zu ihr den Hautschnitt an. Man beginnt am auBeren Rande des M. sterno­
cleidomastoideus, den man immer gut durchtasten kann und der leicht an 
seinem sehnigen Rande zu erkennen ist. Schon bei dem Schnitt durch das 
Platysma kann man auf die V. jugularis externa stoBen, die meist etwas auBer-
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halb des lateralen Randes des M. sternocleidomastoideus hinter der Clavicula 
verschwindet, um allein oder gemeinsam mit der V. transversa colli in die 
V. subclavia oder auch in den Winkel zwischen V. subclavia und V. jugularis 
interna einzumiinden. Sie kann eventuell medianwarts verzogen oder auch 
unterbunden werden. 1st das Platysma durchtrennt, so liegt die oberflachliche 
Halsfascie vor. Diese wird auf der Hohlsonde gespalten, und man Jwmmt nun 
in einen von Fett, Bindegewebe, Lymphknoten und Nerven angefiillten Raum, 
der hinten von dem starker entwickelten hinteren Blatt der oberflachlichen 
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Abb. 117. Die Freilegung der A. subclavia oberhalb des Schliisselbeines. Man sieht deutlich den hinteren 
Rand des Kopfnickers und darunter den des M. scalenus ant. Die mittlere Halsfascie , die auch den M.omo· 

hyoideus einschneidet, ist gespalten. Der Plexus brachia lis und die A. sUbclavia liegen frei. 

Halsfascie abgeschlossen wird (Spatium aponeuroticum supraclaviculare). In 
diesen Raum dringt man nun, langsam und gleichmaBig den Schnitt in seiner 
ganzen Ausdehnung vertiefend, vor. Es ist darauf zu achten, daB besonders 
im medialen Wundwinkel der Rand des M. sternocleidomastoideus freigelegt 
wird. Dann spaltet man am unteren Rande des M. omohyoideus das mittlere 
Fascienblatt, zieht den Muskel nach oben au Ben und findet, in lockere Binde­
gewebe eingehiillt, die weiBlich durchschimmernden, fast bleistiftdicken Strange 
des Plexus brachialis. Um aber streng anatomisch vorgehen zu konnen, ist 
es zweckmaBig, im inneren Wundwinkel den etwa fingerbreit hinter dem M. 
sternocleidomastoideus gelegenen und ihn seitlich um etwa 1 cm iiberragenden 
M. scalenus anterior freizulegen (Abb. 118). Dieser Muske! zieht von den Qucrfort­
satzen des 3.-6. Halswirbels nach der ersten Rippe, und zwar nach dem Tuber­
culum scaleni (LISFRANCI). Dieses Tuberculum ist leicht durch den in die Wunde 
hinter die Clavicula eingefiihrten Finger zu tasten. Hat man erst diesen Anhalts­
punkt, so ist der VerIauf des Muskels leicht festzustellen und sein lateraler Rand 
freizulegen. Diese Freilegung ist deshalb von Bedeutung, weil hinter diesem 
Muskel, durch die sog. hintere Scalenusliicke, der Plexus brachialis und an 
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seinem medialen und unteren Rande die Arteria subclavia hervortritt. Die 
Vena subclavia liegt vor dem M. scalenus, zwischen ihm und der Clavicula in 
der vorderen Scalenusliicke. Wenn man nun den auBeren Rand des M. scalenus 
anterior freigelegt hat und den leicht erkennbaren Plexus brachialis iiberblicken 
kann, so braucht man den M. omohyoideus nicht aus seiner Fascie auszuhiilsen, 
da die weit~re Aufsuchung der A. subclavia mit Hilfe der vorhandenen Anhalts­
punkte keine besonderen Schwierigkeiten mehr zu machen braucht. Man 
weiB, daB man sie medial und unterhalb des Plexus zu suchen hat. Gelegentlich 
liegt aber die Arterie sehr tief und versteckt. Man muB dann den Plexus stark 
nach auBen und den M. scalenus ant. nach medial abziehen. Quer iiber 
das Operationsfeld pflegt die A. transversa scapulae vor dem M. scalenus vorbei­
zuziehen. Sie entspringt aus dem Truncus thyreocervicalis, der meist gerade 
hinter dem M. scalenus aus der A. subclavia hervorgeht. Eine Ligatur der 
A. transversa scapulae laBt sich vermeiden. Zu beachten ist noch, daB un­
mittelbar nach dem Austritt der A. subclavia aus der hinteren Scalenusliicke die 
A. transversa colli entspringt und zwischen den Stammen des Plexus brachialis 
hindurch nach lateral und hinten verlauft. Bei der Unterbindung der A. sub­
clavia muB verhiitet werden, daB die Abgangsstelle dieser Arterie gerade zwischen 
die beiden Ligaturen zu liegen kommt, da sonst Nachblutungen zu fiirchten sind. 
Bestehen besondere Schwierigkeiten beim Aufsuchen der A. subclavia, so 
kann im N otfall die Durchschneidung des M. scalenus anterior vorgenommen 
werden. Da auf der Vorderseite dieses Muskels der N. phrenicu8 hinabsteigt, 
muB man sich vor seiner Verletzung hiiten. Ebenso muB die Verletzung des 
Truncus thyreocervicalis und seiner Aste vermieden werden. Die Vene be­
kommen wir, wenn wir so vorgehen, nicht zu Gesicht, sie liegt meist etwas unter 
der Clavicula. 

;) Die Freilegung der A. vertebralis im 1. Abschnitt. 
Die Unterbindung der A. vertebralis kommt in Frage bei Verletzungen 

und Aneurysmen derselben. Am leichtesten wird sie im ersten Abschnitt vor 
dem Eintritt in das Foramen transversarium des 6. Halswirbelquerfortsatzes 
verletzt (Stich). 

Nach KUTTNER erfolgt die Verletzung am haufigsten im dritten Abschnitt zwischen 
Atlas und Os occipitale. Die Unterbindung kann im ersten und im dritten Abschnitt aus­
gefiihrt werden. 8elbst die doppelseitige Unterbindung fiihrt nur in ganz seltenen Fallen zu 
voriibergehenden Ernahrungsstorungen des Gehirns, ein Beweis dafiir, wie gut der Neben­
kreislauf ausgebildet ist. Man muB aber KUTTNER beipflichten, wenn er aus diesem Grunde 
bei Verletzungen des GefaBes, wenn moglich, die Unterbindung an der Verletzungsstelle, 
sonst aber eine zentral und peripher dieser Verletzungsstelle anzulegende Unterbindung 
fordert. Auch wenn die Blutung unter Druckverband steht, kommt es namlich haufig 
zur Bildung eines Aneurysmas. 

Die Unterbindung im ersten Abschnitt erfolgt nach CHASSAIGNAC, KOCHER, 
KUTTNER und DRUNER. Gut ist das Verfahren von KOCHER. Der erste Teil 
des Weges ist schon bei der Unterbindung der A. carotis communis unterhalb 
des M. omohyoideus und der A. thyreoidea inferior beschrieben worden. 

Man legt sich in der oben beschriebenen Weise die A. carotis communis zwischen dem 
M. sternocleidomastoideus einerseits und den Mm. sternohyoideus, sternothyreoideus und der 
8childdriise andererseits frei (s. 8.152). Werden diese Gebilde weit auseinandergezogen, so 
gelingt es nach 8paltung der den lateralen Rand des M. omohyoideus iiberkleidendenmittleren 
Halsfascie mit Venenhaken die A. carotis und die lateral gelegene V. jugularis interna 
nach medial abzuziehen. Zunachst findet man die bogenformig (nach oben steil konvex) 
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verIaufende A. thyreoidea inferior. Del' Scheitelpunkt ihres Bogens liegt meist etwas Ullter­
oder oberhalb des stark vorspringenden Proc. transversus des 6. Halswirbels (Tuberculum 
caroticum). Diesen Vorsprung kann man gut abtasten und weiB nun , daB die A. vertebralis 
unterhalb desselben in das Foramen transversarium eintreten muB. Del' l\[ scalenus anterior 
mit dem auf seiner vorderen und medialen Seite verlaufenden N. phrenicus wird ebenfalls 
nach.lateral heriibergezogen. Die A. thyreoidea inferior muB eventuell unterbunden werden, 
\I'enn sie sich nicht gut, am besten nach lateral, abziehen laBt. Von del' Schilddriise kom­
mende, lateral das Operationsfeld kreuzende, oft starke Venen miissen unterbunden werden. 
Die A. vertebral is verschwindet oben in dem Winkel, dessen Spitze Yom Tuberculum caroti­
cum gebildet winl. Von beiden genannten Muskeln entspringen Zacken am Tuberculum caro-
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Abb. liS. Die FreilegulIg der A. verteuralis lIach DRi'NER, von eillem Winkelschnitt unter Durchtrcnnung 
des Kopfnickeransatzcti, drs ):1". sca lellus lind des ):1. omohyoideus. 

ticum. Da derM. longus colli von der tiefen Halsfascie bedeckt ist und diinne Faserbiindel 
diesel' Fascie nach dem M. scalenus hiniiberziehen, so liegt die A. vertebral is unter diesen 
Faserbiindeln versteckt und ist erst aufzufinden, wenn diese halb scharf, halb stumpf freige­
legt sind. In ebensolchen Faserbiindeln der hinteren Halsfascie eingeschlossen zieht der meist 
medial und etwas VOl' del' Arterie gelegene Grenzstrang des N. sympathicus. Bei vorsich­
tigem Tasten ist die Aufsuchung und Unterbindung del' Arterie nicht schwer. HELFERICH 
hat empfoh lcn, den Canalis t.ranRvcrRarium in Zweifelsfallen zu ertiffnpn , indem man am 
Tuberculum caroticum mit der LUERsehen Zange die vordere Wand entfernt. 

Die Aufsuchung der Arterie nach CHASSAIGNAC erfolgt am lateralen Rande des M. sterno­
deidomastoideus, del' unter Umstanden, ebenso wie ein Teil des M. scalenus anterior (cave 
~. phl'enicus!) durchschnitten wird. Diese Muskeln und die groBen HalsgefaBe werden 
nun medialwal'ts gezogen. Das weitere Vorgehen entspricht dem eben geschilderten. 
v. MIKULICZ sucht die Arterie an ihrem Abgange von del' A. subclavia auf. Da aber hier 
so viele Aste aus del' Subclavia entspringen, ist bei der Tiefe des Operationsfeldes die Auf· 
suchung nicht einfach und dieses Verfahren daher nicht zu empfeh len. 

Kleinschmidt, Operatiollslehre, 2. A nil. It 
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Aus dem Vorgehen von v. MIKULICZ und KUTTNER ist das von DRUNER 
hervorgegangen (Abb. U8). Mit einem Winkelschnitt, der etwa in der Mitte des 
Hinterrandes des Kopfnickers beginnt, zunachst bis zum Schliisselbein und dann 
bis zum Jugulum reicht, wird der Hinterrand des Kopfnickers freigelegt. Die 
V. jugularis ext., und wenn notig, ihre Seitenaste, werden unterbunden .und 
durchtrennt. Dann wird der Schliisselbeinansatz des Kopfnickers abgeschnitten 
und der Kopfnicker mit dem Hautlappen nach medial verzogen. Der nun in 
seiner Fascienhiille (mittlere Halsfascie) vorliegende M. omohyoideus wird eben-
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Abb.119. Die Freilegung der A. vertebralis im oberen Abschnitt nach DRUNER. n er Kopfnicker ist am Warzen· 
fortsatz t eilweise abgetrennt. Die Mm. splenins, longissimns und semispinalis capito sind oberhalb des Warzen­
fortsatzes quer durchtrennt. Der Querfortsatz des Atlas ist dadurch freigelegt. Von seinem unteren Rande sind 
die Muskelansiitze der Mm.levat. seal'. und scalen. med. abgel6st. Der N. cervic. II liegt frei. Unterhalb davon 
findet man die Arterie zwischen dem ersten und zweiten Halswirbel. Zur Freilegung oberhalb des Atlasbogens 
ist auch der M. obliquus capit. sup. am oberen Querfortsatzrand abgel6st und der M. recto capit. post . maj. 

quer einge"palton. 

falls durchtrennt und das mediale Teilstiick mit nach medial abgezogen (Abb. 118). 
Der M. scalenus ant., des sen lateraler Rand nun freigelegt wird, wird mit dem 
N. phrenicus, der auf ihm erkennbar ist, ebenfalls nach medial gezogen oder 
unter Ablosung und Schonung des N. phrenic us (Abb. U8) in der Nahe seines 
Ansatzes am Tuberculum scaleni durchtrennt, urn eine noch bessere Ubersicht 
zu erhalten. Storendes Fettgewebe und darln befindliche Lymphknoten werden 
vorsichtig entfernt, ohne den hier einmiindenden Ductus thoracicus zu verletzen 
(Abb. U8). Bei der Durchtrennung des M. scalenus ant. ist auf die unmittelbar 
dahinter verlaufende V. jugularis into zu achten. Sie muB nach hinten abgeschoben 
werden. Die A. subclavia liegt nun frei vor. Der Weg zur A. vertebralis, die in 
dem Winkel zwischen dem M. scalenus ant. und dem unter del' hinteren Hals­
fascie liegenden M. longissimus cervic. verlauft, ist zunachst noch iiberdeckt 
von der in die V. subclavia einmiindenden V. vertebralis. Man tastet sich am 
besten jetzt das Tuberculum caroticum, den vorspringenden Querfortsatz des 
6. Halswirbels, unterbindet die V. vertebralis, spaltet die quer verlaufenden 
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Strange der den Winkel verschliellenden Halsfascie und gelangt so ohne Schwierig. 
keit auf die A. vertebralis. 

Mull die A. vertebralis in ihrem dritten Abschnitte unterbunden werden, 
so wiihlt man am besten das Vorgehen KUTTNERf'. Der Hautschnitt beginnt 
hinter dem Warzenfortsatz, dann senkrecht nach unten, etwa 10 em lang, bei 
stark nach vorne geneigtem Kopfe. Der freigelegte hintere Rand des M. sterno· 
cleidomastoideus wird etwas abgelost und nach vorne gezogen, wenn notig ein. 
gekerbt. Die sensiblen Nervenaste des N. auricularis magnus, die dabei zu Gesicht 
kommen, konnen geschont werden. Der nun vorliegende M. splenius capitis wird 
in der Hohe der Spitze des Warzenfortsatzes in Ausdehnung von etwa 3 em 
von vorne her eingeschnitten, ebenso der nun erscheinende M. semispinalis 
capitis. In beiden Muskeln verlaufen starke Muskelaste, die unterbunden werden 
mussen. Der eingefUhrte Finger fuhlt nun sofort den oberen scharfen Rand 
des hinteren Atlasbogens, der den weiteren Anhaltspunkt fUr das Aufsuchen 
der Arterie bietet. Die Venen des Plexus vertebralis posterior mussen unter· 
bunden werden. Am Lebenden muB wegen zu starker Blutung gelegentlich 
mit Adrenalintupfern tamponiert werden (KUTTNER). Der obere Rand des 
hinteren Atlasbogens wird freigelegt, und nun erscheint der feine Stamm des 
N. suboccipitalis, der meist unter der Arterie hervortritt und die zur Unter. 
bindung derselben geeignete Stelle kreuzt. Die Unterbindung erfolgt nun leicht, 
da sich die Arterie bequem ablosen liiBt, in dem Dreieck, das der M. rectus 
capitis posterior major mit den beiden Mm. obliqui capitis bildet (s. Abb. 119 
DRUNERs). Diese Muskeln brauchen jedoch nicht freigelegt zu werden. 

DRUNER hat ein Verfahren ausgearbeitet, mit dem man zwischen dem ersten 
und zweiten Halswirbelquerfortsatz und, wenn notig, auch zwischen Atlas und 
Schiidelbasis eingehen kann. 

11) Die Freilegung der A. vertebralis im 3. Abschnitt zwischen den Querfortsatzen 
des I. und II. Halswirbels und zwischen Atlasbogen und Schiidelbasis 

nach DRONER. 
Der Kranke befindet sich in Seitenlage. Der Kopf wird nach der gesunden Seite geneigt. 

Die Gegend zwischen dem Hinterrand des Warzenfortsatzes und der Mitte des Hinterrandes 
des Kopfnickers wird in ortlicher Betaubung rautenformig unterspritzt. Der Weichteil· 
schnitt zieht yom hinteren Warzenfortsatzrand bis etwa in die Mitte des Kopfnickerrandes. 
Der Kopfnicker wird am Warzenfortsatz durch Einschnitt von riickwarts bis etwa zur 
Halfte seines Querschnittes durchtrennt und der abgelosteTeil nach vorn gezogen(Abb.119). 
Die nun vorliegenden Mm. splenius capito und longissimus capito werden etwas oberhalb 
der Spitze des Warzenfortsatzes quer durchtrennt, wahrend der darunterliegende M. semi· 
spinalis capito in derselben Hohe von vorn nach hinten teilweise eingeschnitten wird. Aile 
diese Muskeln werden nach hinten gezogen. In der Tiefe sieht man nun unmittelbar unter· 
halb der Warzenfortsatzspitze den Querfortsatz des Atlas, an dem Sehnen der obersten 
Zipfel des M. levator scapulae und des M. scalenus med. ansetzen. Diese Sehnen werden 
hart am Querfortsatz abgetrennt (Abb.119). Dadurch kommt ein steil nach aufwarts ziehen· 
der Nervenstamm zum Vorschein. Es ist der sensible Teil des ventralen Astes des zweiten 
Cervicalnerven. Unmittelbar unterhalb dieses Nervenastes verliiuft steil von unten hinten 
nach vorn oben die A. vertebralis. Wird der Nerv mit einem Ncrvenhaken etwas ausgelost 
und angehoben, so gelingt die Unterbindung unterhalb des Atlasquerfortsatzes ohne 
Schwierigkeiten. 

Bei der Notwendigkeit die Arterie im oberen Bogen oberhalb des Atlas zu unterbinden. 
geht man wie eben beschrieben vor, zieht dann die oberen Stiimpfe der quer durchtrennten 
Mm. splenius und semispinalis nach oben und legt damit den oberen Rand des Atlasbogens 
und seines Querfortsatzes frei. Die hier ansetzenden Muskeln, der M. obJiqus capito sup. und, 
wenn notig, der M. rectus capito lat. werden vorsichtig, schichtweise durehtrennt (Abb. 119). 

11* 
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Versperrt der Rand des }l. rectus capito post. maj. hinten die Ubersicht, so wird er etwas 
oberhalb des Atlasbogens von vorn nach hinten quer eingeschnitten (Abb.1l9). In der Tiefe 
sieht man dann unmittelbar am Oberrande des Atlasbogens die A. vertebral is. Verlauft die 
Arterie in einer Rinne des Atlasbogens, so muf3.diese vorsichtig mit einer feinen LUERschen 
Zange eroffnet werden. 

{}) Die Freilegung der A. subclavia ober- und unterhalb des Schliisselbeines. 
Zur ausgedehnten Freilegung del' A. subclavia und des Plexus brachialis 

oberhalb und unterhalb des Schliisselbeines wird auch das Verfahren von GULEKE 
empfohlen, ebenso wie das von ISELIN (13. S.222), mit dem es eine gewisse 
.Ahnlichkeit hat. Del' Hautschnitt beginnt oberhalb del' Mitte des Schliisselbeines 
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Abb. 120. Die]'reilegung der A .• ubelavia in groUer Ausdehnung nach GULEKE. nach :t<;inkerhung des clavicularell 
Teiles des :Ii. deltoideus und nach Abtrennung der schnigen Ansiitzc der Mm. pectoralis maj. und min. 

und verlauft bogenformig in die Gegend del' vorderen Achselfalte, wie zur Frei­
legung del' MOHRENHEIMschen Grube (s. S. 166). Del' Schnitt wird sofort vel'· 
tieft bis auf den Muskelzwischenraum zwischen den Mm. deltoideus und pectoralis 
maj. Die hier verlaufende V. cephalica wird unterbunden odeI' nach lateral 
verzogen. Del' Ansatz des M. deltoideus am Schliisselbein wird etwas eingekerbt. 
Die Ansatzsehne des M. pectoralis maj. an del' Crista tuberculi min. wird auf den 
Zeigefinger geladen und etwa 1 cm yom Knochen durchtrennt. Ebenso wird 
mit del' Sehne des M. pectoralis min. etwa 1 cm yom Proc. coracoideus verfahren. 
Da die Nervenversorgung beider Muskeln mehr medialliegt, so konnen sie nun 
beide nach del' Mittellinie umgeschlagen werden (Abb. 120). MuB man an den 
proximalen GefaBabschnitt oberhalb des Schliisselbeines, so wird das Schliissel· 
bein in del' Schnittrichtung schrag von oben innen nach unten auBen durch· 
trennt. Del' Schnitt gibt einen ausgezeichneten Dberblick von del' hinteren 

11110,. 
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Scalenusliicke bis zur Achselhohle. Kach Ausfiihrung des Eingriffes wird 
durch Drahtumschlingung und Sehnennaht del' friihere Zustand im wesentlichen 
wieder hergestellt. 

Auch LEXER hat einen Schnitt empfohlen, der in tibersichtlicher Weise 
den Plexus brachialis und die groBen GefaBe in seiner Umgebung freilegt. Er geht 
umgekehrt wie GULEKE vor. Es handelt sich urn einen groBen Lappenschnitt , 
der oberhalb der Mitte des Schltisselbeines beginnt, tiber das Schltisselbein­
brustbeingelenk nach dem zweiten Zwischenrippenraum verlauft und in der 
Achselhohle endet. Zunachst wird das Schltisselbein etwas medial der Mitte 
mit del' Drahtsage schrag durchtrennt, bleibt aber im Zusammenhang mit den 
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Abb. 121. Die Freilegung der A. a non)·ma !lach SAUERBRl:CH. Dureh einen T-fOrllligcn Sc/mitt sind di e Ansatze 
der Halsmuskeln am Sehliisselbein lind Brustbein freigeleg!. Die Muskelansiitzesind durehtrennt unddieMuskel­
stiimpfe naeh oben zuriiekgezogen. Die V. thyreoidea ima. ist doppelt unt erbunden lind durehtrennt. Die Y. 
anonyma sinistra wird mit einrlH Vrnenhaken caudalwarts zuriickgezogen, so daB dip A. anonyma und ihre 

Teilllllgsstelle iibersiehtlich freiliegt. 

Weichteilen. Das Schltisselbeinbrustbeingelenk wird eroffnet. Trennt man nun 
den Kopfnickeransatz ab und durchschneidet man den M. subclavius, so kann 
man ohne Schwierigkeiten den groBen Brustmuskel an seinem Ansatz am Brust­
bein abschneiden. Rier bleiben die ernahrenden Gefa13e und Nerven im lateralen 
Abschnitt erhalten. Gentigt del' Dberblick noch nicht, so wird auch del' M. pec­
toralis min. an den Rippen abgelOst odeI' einfach abgeschnitten. Will man an die 
zentralen Abschnitte del' A. subclavia, so kann man den M. scalenus ant ., unter 
Schonung der davor verlaufenden V. subclavia und des N. phrenic us an seinem 
Ansatz am Tuberculum scaleni abschneiden. Nach Ausfiihrung des Eingriffes 
wird das Schltisselbein durch Drahtumschlingung vereinigt und die Gelenkkapsel 
des Schltisselbeinbrustbeingelenkes und die Muskulatur mit Catgut genaht. 

() Die Freilegung der A. anonyma. 
Die Freilegung nach SAUERBRUCH erfolgt am besten in Kopfhangelage mit 

stark zurtickgebeugtem Kopf (s. auC'h S.931). Ein T-formiger Schnitt, dessen 
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senkrechter Schenkel auf dem Brustbein verlauft, dessen waagerechter die oberen 
Schliisselbeinrander miteinander verbindet, legt die Weichteile und die Knochen­
rander frei. Die Ansatze der Kopfnicker und der geraden Ralsmuskeln werden 
hart yom Knochenabgetrennt (Abb.121). So entsteht eine breite Muskelliicke, in 
der man zunachst in der Mitte die V. thyreoidea ima., die hier in die V. anonyma 
sinistra einmiindet, sieht und doppelt unterbindet. Nimmt man die Vene unter 
einen Venenhaken und unterbindet die V. thyreoidea ima., so stoBt man in der 
Mittellinie auf die A. anonyma. Der Schnitt kann, wie der KUTTNERsche, durch 
Wegnahme des mittleren Abschnittes des rechten Schliisselbeines und des Brust­
beinhandgriffes bis zur Abgangsstelle der A. anonyma aus der Aorta erweitert 
werden (s. S. 933). 

Die Freilegung der A. anonyma im vorderen Mittelfellraum ist S. 931 ff. be­
schrieben. 

i) Die Freilegung der Gefa6e im Brustbereicb. 

a) Die Freilegung der A. subclavia unterhalb des SchHisselbeines. 

Die Freilegung der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeines (streng 
anatomisch genommen miiBte man diesen Teil der Arterie bereits A. axillaris 
nennen, da sie anatomisch diese Bezeichnung unterhalb des Durchtrittes unter 
dem M. subclavius fiihrt) wird in der sog. MOHRENHEIMschen Grube ausgefiihrt. 

Dieser vorgebildete Raum braucht nur etwas erweitert zu werden, um einen guten 
Zugang zu den GefaBen und den Nerven des Plexus brachialis zu gestatten. Er ist von rhom­
bischer Gestalt und wird nach oben durch den mittleren Abschnitt der Clavicula, nach 
unten durch den M. pectoralis minor, nach auBen durch den M. deltoideus und nach innen 
durch den M. pectoralis major begrenzt. Der Zugang wird zunachst dadurch etwas er­
schwert, daB der M. deltoideus und M. pectoralis major ohne sehr deutliche Grenze inein­
ander iibergehen. Das Aufsuchen der GefaBe ist deshalb manchmal nicht so ganz einfach, 
weil sie sehr tief liegen undvon der derben tiefen Brustfascie bedeckt werden. 

Der Rautschnitt zieht, wie zur Exartikulation der Schulter, etwas auBerhalb 
der Mitte der Clavicula nach der vorderen Achselfalte bei adduziertem Arm. Man 
braucht die Achselfalte nicht vollstandig zu erreichen. Man beginnt so weit medial, 
weil der mediale Rand des M. deltoideus durch den Schnitt erreicht werden 
soIl. Man durchschneidet die Raut und das Unterhautgewebe und dringt in 
den Zwischenraum zwischen M. pectoralis major und M. deltoideus ein (Abb. 122). 
Dieser Sulcus laBt sich nach Durchtrennung der Raut leichter erkennen. Er ist 
allerdings oft mit Bindegewebe ausgefiillt. In ihm verlauft der Endabschnitt 
der V. cephalica, die man nicht verletzen darf. Sie ist ein guter Wegweiser, da 
man aus ihrer Anwesenheit schlieBen kann, daB man im richtigen Spalt ist, 
da sie in der MOHRENHEIMschen Grube, die wir aufsuchen wollen, in die V. sub­
clavia einmiindet. Die Vene wird beiseite gezogen oder unterbunden. Um in 
die MOHRENHEIMsche Grube eindringen zu konnen, muB man den M. pectoralis 
major nach medial ziehen. Seine Fascie, die oberflachliche Brustfascie, ist sehr 
diinn und geht auch, den Sulcus deltoideopectoralis iiberbriickend, auf den 
M. deltoideus iiber. Auf der Riickseite des M. pectoralis geht sie in die derbe 
tiefe Brustfascie iiber, die als Fascia clavipectoralis von der Clavicula nach dem 
M. pectoralis minor zieht, diesen und die GefaBe bedeckend. Durch diese tiefe 
Fascie tritt die V. cephalica in die Tiefe. Die A. thoracoacromialis (oder ihre 
Aste) durchbohrt die Fascie, als erster Ast der A. axillaris aus der Tiefe kommend. 
Besonders der Ramus deltoideus dieser Arterie kann schon bald zu Gesicht 
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kommen, da er ebenfalls im Sulcus deltoideopectoralis verlauft. Die muskularen 
Anteile, die die MOHRENHEIMsche Grube begrenzen, werden nun durch stumpfe 
Haken gut zuriickgehalten (Abb. 122); eben so die zu schonenden GefaBe (Ramus 
acromialis der A. thoracoacromialis). Dann spaltet man die Fascia profunda 
pectoralis vorsichtig auf der Hohlsonde. Nun laBt sich der M. pectoralis minor 
noch weiter nach unten lateral ziehen; man dringt in die Tide und fiihlt mit 
dem Finger gewohnlich zunachst den Plexus brachialis. Nun weiB man, daB man 
sich, um zur Arterie zu kommen, etwas caudal und medial zu halten hat, denn 
die Gebilde liegen noch genau so wie oberhalb des Schliisselbeines (s. S. 160). 
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Abb. 122. Die Freilegung der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeines. In der Furche zwischen den Mm. 
deltoideus und pectoralis maio ist die MOHRENHEIMsche Grube eriiffnet. Die Fascia clavi'pectoralis ist gespalten 

und die A. und V. subclavia freigelegt. 

Es kann sein, daB wir beim Eindringen in den Raum - bei vielen Leichen ist 
das der Fall - gleich zunachst auf die V. subclavia und ihre Seitenaste stoBen; 
dann weiB man, daB man sich etwas weiter lateral zu halten hat. Sehr wichtig 
ist es, daB man mit guter Assistenz arbeitet, damit man in dem engen Raume, 
in dem die gesuchten Gebilde etwa 5 cm tief liegen, einen guten Dberblick 
erhalt. Die Unterbindung geschieht dann in der iiblichen Weise. Braucht man 
mehr Raum, so geht man nach LEXER odeI' GULEKE VOl' (s. S. 164). 

p) Die Freilegung der A. mammaria into 
Die Unterbindung der A. mammaria interna ist einfach, Ihre Unterbindung kommt 

bei Stich- und SchuBverletzungen und eventuell bei Rippenknorpelbriichen in Frage. Auch 
wird sie bei del' Mediastinotomia longitudinalis nach SAUERBRUCH unterbunden. Die 
A. mam. into nimmt ihren Verlauf parallel zum Sternum. In den 3-4 obersten Intercostal­
raumen ist sie leicht aufzusuchen, in den tiefergelegenen ist dasAufsuchen sehwieriger, weil 
die Intercostalraume engel' sind. Die Arterie verlauft etwa I-P/2 em weit yom Rande 
des Sternums entfernt, seltener weiter lateral oder unter dem Sternum versteckt. In den 
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obersten drei Intercostalraumen verlauft sie zwischen der Brustwand (Rippenknorpel 
und Intercostalmuskulatur) und der Fascia endothoracica. Vom vierten Intercostalraume 
abwarts liegt zwischen Arterie und Fascia endothoracica noch der M. transversus thoracis. 

Zur Ausfiihrung der Operation ist es am zweckmaBigsten, daB man den 
sternalen AbschluB des Intercostalraumes abtastet. Bie fetten Leichen und 
stark entwickeltem M. pectoralis major ist das nicht immer einfach. Der Schnitt 
muB auf dem Brustbein beginnen, genau in der Mitte des Intercostalraumes 
(6 cm lang). Man legt den Knochenrand ganz frei, durchschneidet vorsichtig, 
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Abb. 123. Die Freilegung der A. mammaria into im 2. Zwischen· 
rippenraum. Der 1Il. pectoralis maj. ist in der Schnittrichtung aus­
einandergezogen, der M. intercostalis in derselben Richtunggespalten. 

A. und V. mammaria liegen auf der Fascia endothoracica. 

wahrend der Assistent die 
Wunde gut auseinanderhalt, 
die Weichteile und die ganze 
Zwischenrippenmuskulatur 
bis zur Fascia endothoracia 
(Abb. 123). Auf dieser ver­
lauft, wie schon gesagt, die 
Arterie mit ihren Begleitve­
nen. Man muB immer gute 
Sicht haben, denn der Raum 
ist sehr schmal und die Tiefe 
manchmal betrachtlich. Das 
GefaB ist klein, hat aber 
gliicklicherweise zwei ziem­
lich starke Begleitvenen, 
die es kenntlicher machen. 
Die Unterbindung der Ar­
terie erfolgt am besten zu­
sammen mit ihren Begleit­
venen. Das Unterfahren 
mit der Hohlsonde hat mit 
groBter Vorsicht zu gesche­
hen, urn nicht noch dadurch 

die Fascia endothoracica und Pleura costalis zu verletzen. Wie auch schon oben 
erwahnt, liegt die Arterie yom vierten Intercostalraum abwarts auf dem M. 
transversus thoracis. An der Technik der Unterbindung wird dadurch nichts 
geandert. 

y) Die Freilegung der Zwischenrippenarterien. 
Sie macht in den hinteren und seitlichen Brustabschnitten kaum Schwierigkeiten, da 

sie fast auf der ganzen Strecke (d. h. vom Rippenwinkel ab nach vorne) zwischen den 
Mm. intercostales ext. und into nur im Schutze des unteren Rippenrandes der nachsthoheren 
Rippe verlauft. Caudal von der Arterie findet man den Zwischenrippennerven, kranial die 
Vene. 

Man stoBt also beim Schnitt parallel zum unteren Rippenrand durch Haut, 
Unterhautgewebe und auBeren Zwischenrippenmuskel in dem lockeren Binde­
gewebe zuerst auf den Nerven und weiB, daB die Arterie etwas kranial unter der 
Rippe liegt. 

k) Die Freilegung der Gefafle am Kopf. 
a) Die Freilegung der A. occipitalis nach KOCHER. 

Der Weichteilschnitt wird an der Hinterkante des Kopfnickers und des 
Warzenfortsatzes nach oben gefiihrt. Nach Freilegung des sehnigen Muskel-
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randes wird er eingekerbt und der Mu:,;kel nach ,Torn seitlich gezogen. Dadnrch 
wird der M. splenius capito sichtbar und lal3t sich leicht hart am I-lchadelansatz 
abtrennen. Der nun in Erscheinung tretende, schrag verlaufende M. longissimus 
capito deckt den M. semispinalis capito teilweise (Abb. 124). Medial davon liegt 
del' N. occipitalis maj., den man in diescr Gegend bei Neuralgien einspritzen 
kann. Am Vorderrande des M. longissimus erscheint die gesuchte Arterie und 
verlauft uber diesen Muske! nach hinten weiter auf dem M. Remispinalis capito 
bzw. unter seiner Fascie nach hintE'l1 . 
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At.b.124. Die Freilegung der A. occipitalis. Die A. wrHi"ft linter d('n Mill. strrnocleitiomastoid(·us lIml splcnill.< 
capit., die eingekerbt hz\\". durehtrrnnt sind, auf drm M. longissimus capit. nach dorsal. 

(1) Die }'reilegung der A. mcningea media. 
Die Unterbindung der A. meningea media muf3 unter Umstanden bei \Ter_ 

letzungen diesel' Arterie ausgefiihrt werden, wenn sich ein grol3es epidurales 
Hamatom entwickelt hat, das zu Hirndruckerscheinungen gefiihrt hat. KRONLEIN, 
der diese Hamatome genauer studiert hat, unterscheidet diffuse und circum­
scripte Hamatome. Nur die letzteren kommen fur eincn Eingriff, d. h . Aus­
raumung des Hamatoms, in Frage. 

Je nach der Verletzungsstelle dE'r Arterie, die ubrigens auch ohne Knochen­
bruch zerreif3en kann, treten vordere (Haematoma frontotemporale) bei Ver­
letzung des vorderen Astes, oder hintere (Haematoma parietooccipitale) bei 
Verletzung des hinteren Astes, odeI' mittlere (Haematoma temporoparietale) 
bei Verletzung des Stammes oder einer der beiden Aste auf. KRONLEIN hat 
zwei Stellen angegeben, um das Hamatom festzustellen. Beide liegen auf einer 
durch den oberen Augenhohlenrand zur sog. deutschen Horizontalen (Ver­
bindungslinie des unteren Augenhohlenrandes mit dem Porus acusticus externus) 
gezogenen Parallelen (Abb. 369); der vordere Punkt ist :1-4 cm yom ProcE'SSUS 
zygomaticus des Stirnbeins E'ntfernt. del' hinterE' dort, wo eine durch den hinteren 
Rand des Processus mastoideus errichtete I-lenkrechte die erwahnte Parallele 
schneidet. An diesel' Stelle wird mit einer Kugelfrase der Schadel durchbohrt 
und bei Anwesenheit eines Hamatoms die Knochenwunde mit del' LrERschen 
odeI' DAHLGRENschen Zange erweitert, Ulll dem Hamatom Abflul3 zu verschaffen. 
Da jedoch die Blutung nach del' Ansraumnng E'inE's Hamatoms nicht ill1lller 
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steht, so empfiehlt es sich in allen Fallen, in den en ein epidurales Hamatom 
durch klinische Symptome oder durch Probetrepanation sichergestellt ist, 
eine Trepanation mit Bildung eines groBen Weichteilknochenlappens aus· 
zufUhren, um die sachgemaBe Unterbindung der A. meningea media vorzu· 
nehmen. Den Stamm der Arterie und ihre Teilungsstelle, sowie die Anfangs. 
teile ihrer Hauptaste kann man in einfacher Weise freilegen von einem iiber 
der Mitte des Jochbogens gebildeten Haut.Periost.Knochenlappen. Man errichtet 
zu dem Zwecke auf der Mitte des Jochbogens ein Lot und umschneidet einen 
Weichteillappen mit Basis iiber dem Jochbogen von KleinhandtellergroBe, der 
durch das Lot in zwei gleiche Teile geteilt wird. Das weitere Vorgehen ist bei 
der osteoplastischen Trepanation eingehend geschildert (s. S.532). 

B. Die GefaJ3naht. 
(STICH, JEGER.) 

Die GefaBnaht ist eine Frucht neuerer Zeit. Ein kurzer historischer Uberblick findet 
sich bei JASSINOWSKY und STICH, deren Arbeiten ich folgendes entnehme. Zwar ist der 
Gedanke der GefaBnaht von LAMBERT (1762) gefaBt, von HALLOWEL zum ersten Male an 
einer kleinen Arterienwunde ausprobiert (zitiert nach LAMBERT), spater verschiedentlich 
erfolglos experimentell gepriift, aber erst urn die 90er Jahre des 19. Jahrhunderts mit 
einigermaBen sicherem Erfolg in die Tat umgesetzt worden. Wichtig in der Geschichte der 
GefaBnaht sind die Arbeiten JASSINOWSKYS (1889), der Wert darauf legte, daB die GefaB· 
intima nicht mit durchstochen wurde, und DORFLERS (1899), der insofern die technischen 
Schwierigkeiten verminderte, als er nachweisen konnte, daB auch die Intima durch die 
Naht mitgefaBt werden konnte, ohne Thrombosen zu erhalten. 

Fortschritte in der GefaBnaht brachten dann die Arbeiten von JABOULAY und BRIAU 
(1896) durch ihre U·Naht und MURPHY (1897) durch seine Invaginationsmethode. MURPHY 
hat seine Methode nach Erprobung durch zahlreiche Experimente auch zum erstenmal 
am Menschen mit Erfolg benutzt. Urn die Jahrundertwende haben sich dann GLUCK 
(1899), PAYR (1900), JENSEN (1903), CARREL (1902) und STICH (1907) experimentell mit 
der GefaBnaht beschaftigt. Wahrend GLUCK und PAYR Prothesen zur Sicherung der GefaB· 
naht verwendeten, haben JENSEN und CARREL und STICH (1907) die zirkulare GefaBnaht 
technisch vervollkommnet. GLUCK benutzte als Prothese ein extravasal gelegtes, reseziertes 
Stiick derselben Arterie, spater Knochen· und Gummirohrchen. Diese Prothesen wurden 
iiber die Nahtstelle des zirkular genahten GefaBes geschoben. PAYR verwendete kleine 
Magnesiumringe, die iiber das mit Haltefaden versehene GefaBstiick gesehoben wurden. 
Dann wurde das GefaBende durch die Haltefaden iiber den Ring ausgekrempelt, so daB die 
Intima nach auBen kam und durch einen Faden an dem Ring befestigt werden konnte. 
(Abb. 125). Die bei allen spateren Methoden fast ausschlieBlich verwendeten Haltefaden 
sind zuerst von PAYR verwendet worden. Die Verfahren unter Zuhilfenahme von Prothesen 
haben sich praktiseh als ausfiihrbar erwiesen (PAYR, LEXER). Die Wiederherstellung des 
Blutstromes gelang. Trotzdem ist dieses Verfahren gegeniiber der einfachen ringformigen 
GefaBnaht in den Hintergrund getreten, nachdem sie dureh die technischen Fortsehritte 
JENSENS, CARREI,S und seiner Mitarbeiter und STICHS gegeniiber der MURPHYSehen Methode 
vereinfacht und sieherer gestaltet war. STICH konnte im Jahre 1911 bereits iiber 100 Arterien· 
nahte aus der Literatur sammeln. Von diesen waren 46 ringformige. 

Die Technik der GefaBnaht ist eine verhaltnismaBig einfache. Vorbedingung 
fUr das Gelingen ist ein gutes Instrumentarium, des sen wichtigste Teile aus 
Instrumenten zur vorlaufigen Blutstillung und zur eigentlichen GefaBnaht be· 
stehen. Letztere miissen, wohl vorbereitet und sterilisiert aufgehoben, zur Ver. 
fUgung stehen. Die Nadeln sind gerade oder gebogen, drehrund, mit feinstem 
Ohr. Als Nahtmaterial wird am besten schwarzgefarbte, feinste Seide benutzt. 
Da das Einfadeln wahrend der Operation auf groBe Schwierigkeiten stoBen 
wiirde, werden die Nadeln eingefadelt und in sterilisierter Vaseline aufgehoben. 
Sehr zweckmaBig hat sich gezeigt, die eingefadelten Nadeln in besonderen 
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MetalIkasten aufzubewahren. Sie werden in einem Gazestreifen del' Reihe 
nach aufgesteckt und die Faden moglichst glatt und gestreckt ausgebreitet, 
um sie leicht entnehmen zu konnen, ohne daB sie sich verwirren. Gaze und 
Faden werden mit sterilisierter Vaseline getrankt. SolI eine ringformige GefaB­
naht mit Erfolg ausgefiihrt werden, so miissen die GefaBstiimpfe nahtfertig 
gemacht werden. Die vorlaufige Blutstillung erfolgt durch Anlegung von weich 

II 1. 

Abb.125a-d. GefiiBnahttechnik unt er Verwclldung von Magnesiumprothesen. (~ach PAYR.) 

Abh. 126. Die HOPFxER·Klemmen und Haltefiiden sind angelegt. 

fassenden GefaBklemmen, deren Arme auBerdem noch mit Gummischlauchen 
uberzogen sind. Am meisten werden wohl dazu die von HOPFNER oder CARELL 
angegebenen Klemmen benutzt. Die Klemmen werden moglichst 5-6 cm von 
den GefaBenden angelegt und dann die meist vorher erfolgte vorlaufige Blut­
stillung durch ESMARcHschen Schlauch, t)EHRTsche Klammer odeI' PERTHES­
schen Apparat entfernt (s. S.26). Die Anlegung del' HOPFNER- oder CARELL­
Klemmen muB deshalb einige Zentimeter von den GefaBenden erfolgen, damit 
sie bei der GefaBnaht nicht im Wege sind (Abb. 126). Es ist dabei nicht zweck­
maBig, das GefaB auf eine solche Entfernung aus seiner Umgebung abzulosen, 
da dadurch die Ernahrung und Nervenversorgung del' Arterie gestort werden 
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konnte. Man kann vielmehr das GefiiB einige Zentimetel' oberhalb und unter­
halb des Endes mit dem einen Arm del' Klemme unterfahren. Sind die GefaB­
enden glatt dul'chtrennt, so bedarf es keiner weiteren Vorbereitung del' Stiimpfe. 
Sind sie starker zerstort, so muB ein glatter Querschnitt bis ins Gesunde hinein 
ausgefiihrt werden. Zur Ausfiihrung del' eigentlichen Naht werden nul' die 
auBel'sten Enden des GefaBes durch stumpfes Abschieben des umgebenden Ge­
webes und del' Adventitia freigelegt . Dann werden etwa 1-11/2 mm vom Rand 
3 Haltefaden am einen Ende von au Ben nach innen, am anderen von innen nach 

Abb. 127. Fortlaufende GefiWnaht. wahrcnd die beiden seitlichen Haltrfiiden gespannt "ind o 

au Ben durchgestochen (Abb. 127), so daB del' GefaBumfang nach Anspannen del' 
Faden in ein gleichschenkeliges Dreieck verwandelt wird. Diese HaItefaden 
werden nun zunachst unter Annaherung del' GefaBstiimpfe so gekniipft, daB 
die GefaBrander im Bereich del' Nahte ausgekrempelt werden, damit Intima 
auf Intima zu liegen kommt. LaBt sich diese Vernahung nicht miihelos herbei­
fiihren, so miissen unter Umstanden die GefaBstiimpfe in etwas groBerel' Aus­
dehnung aus ihrer Umgebung ausgelOst werden, um dadurch die Elastizitat 
des GefaBes bessel' ausnutzen zu konnen Sind die Haltefaden gekniipft, so 
wird an einem HaItefaden mit einer fortIaufenden iiberwendlichen Naht be­
gonnen, wobei die Nadel durch die ganze GefaBwand hindurchgefiihrt wird. 
(Abb.127). Wahrend diesel' Naht werden immel' zwei del' Haltefaden gespannt 
und dadurch die Rundung des GefaBumfanges im Bereich del' fol'tlaufenden 
Naht in eine Gerade verwandelt (Abb.127). Die von verschiedenen Autoren 
empfohlenen Spannapparate (HORSLEY, JEGER, HABERLAND) fiir die Halte­
faden sind iiberfliissig. Die einzelnen Stiche liegen hochstens millimeterweit 
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auseinandel'. Xach ~TICH ist es zweckmaJ3ig, die Naht an del' hintel'en Wand 

des Gefaf3es zu beginnen, die durch geeignetes Spannen del' Haltefaden dem 
Operateur moglichst be quem zuganglich gemacht wird. Die ganze Naht kann 
mit einem fortlaufenden Faden ausgefUhrt werden. Nach BIER geniigen zwei 
Haltefaden, wie das schon JENSEN angegeben hatte. Sehr empfehlenswert ist 
auch die Anlegung von Matratzennahten, die zuerst von DORRANCE flir die seit­
liche GefiWnaht empfohlen wurden. LEXER, HANS und HOHLBAUM haben sie 
auch bei del' ringfOrmigen Gefaf3naht erfolgreich angewendet (." S. ] 8]). 1st die 
~aht vollendet, so werden die Klemmen vol'sichtig abgenommen und, wenn es, wie 
das haufig ist, an einer odeI' del' anderen Stelle noch starkel' billtet, 80 gelingt es 
fast immel', durch einen mittels zweier Tllpfel' ausgeiibten vorsichtigen Druck, 
diese Billtung zum Verschwinden Zll bringen. Gelingt das nicht, auch nach mehr­
maligem Versuche, so muf3 an diesel' Stelle noch eine Knopfnaht angelegt werden. 
1st die N aht dicht, so wird, wenn das ohne Spannung gelingt, das Gefaf3bindegewebe 
ebenfalls zirkular genaht. Das Gefaf3 wird dann moglichst durch Verschluf3 del' 
iibrigen Weichteile geschiitzt. Nachblutungen sind selten beobachtet worden. 

Die Wiederherstellung des Blutstromes zeigt sich deutlich durch das Pulsieren des 
distalen GefaBabschnittes an und gibt sich, wenn sie vollkommen ist, auch durch die Farbe 
del' Haut del' versorgten Gebiete zu erkennen. MuBte das GefiiB auf groBere Ausdehnung 
freigelegt werden, so ist diesel' GefaBabschnitt, naeh dem, was wir aus den Erfahrungen 
iiber die periarterielle Sympathektomie wissen. fiir einige Stunden meist stark kontrahiert 
und die Blutversorgung in den entsprechenden GefaBgebieten mangelhaft. auch dann, 
wenn nieht die ganze Adventitia entfernt wurde. Del' Kreislauf stellt sich erst nach einigen 
Stunden vollkommen her. Abgesehen von del' GefaBnaht bei Verletzungen, bpi del' operativen 
Behandlung von Aneurysmen, nach der Exstirpation von Geschwiilsten, ist die GefiiBnaht 
auch noeh zur Gefii{3transplantation verwendet worden. Sie kommt hauptsachlich in Frage, 
wenn del' ~aht insofern Sehwierigkeiten entgegenstehen, als eine Vereinigung del' Lumina 
ohne allzugroBe Spannung auch unter Zuhilfenahme aller dafiir empfoh]eneiI Kunstgriffe 
nicht mi)glieh ist (Beugung der Extremitat, Verlagerung des GefaBes). Abgesehen davon, 
daB die Xaht bei zu starker Spannung del' GefaBe in bezug auf ihre Haltbarkeit zu sphr 
beansprueht wird, konnen die Faden durchschneiden und schlieBlich kann nach E. REH""" 
Untersuchungen auch die tberdehnung del' GpfiiBwand zu solchen Verengerungen del' 
GefaBlichtung fiihren, daB das SekundenausfluBvolumen unzureichend wird und eine 
Ernahrungsstorung dps versorgten Oebietes erwartet werden muB. 

C. Die GefiifHranspiantation. 
Xach den ersten tastenden Versuchen von GLUCK (1898), JABOULAY und BRIAU (1896) 

waren die ersten experimentellen Versuche der GefaBtransplantation von HOPFNER (1903) 
prfolgreich. Er transplantierte autoplastisch in erster Linie Arterien unter Zuhilfenahme 
von PAYRSchen Magnesiumringen. Die erste gelungene Venentransplantation wurde im 
Tierexperiment von CARREL und MOREL (1902) ausgefiihrt. Von CARREL wurde auch die 
,;pater bestatigte Umwandlung del' Vene im Sinne einer Wandverdickung festgestellt. Die 
erste Venentransplantation am Menschen in eine Arterie gelang LEXER (1906) nach der 
Entfernung eines Aneurysmas. ~ aeh LEXER sind bis 1919 50 Venentransplantationen 
ausgefiihrt worden, von denpn 7 von einem MiBerfolg gefolgt waren. Die Homoioplastik 
ist der Autoplastik nicht gewachsen, die Transplantate gehen zugrunde, sie haben abel' in 
manchen .Fallen insofern Bedeutung, als unter Umstandon wpnigst('ns fiir pinigp Zeit, d. h. 
wenn keine Thrombose iIll Transplantat eintritt, die Strombahn erhalten bleibt und dadurch 
Zeit zur Ausbildung einer Kollateralbahn gewonnen wird. 

Die Technik del' Gefaf3transplantation unterscheidet sich nicht wesentlich 
von del' gewohnlichen, ringformigen Gefaf3naht. Bei del' Einsetzung des Venen­
stuckes muf3 darauf Riicksicht genommen werden, daf3 die richtige Stromrich­
tung in del' Vene beibehalten wird, da im anderen FaIle del' arterielle Blutstrom 
nicht imstande ist, den Widerstand der Klappen zu iiberwinden. 
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D. Die Eingriffe bei den Aneurysmen. 
(BIER, KUTTNER.) 

Das unscharf begrenzte Aneurysma, das meist Spindel- oder Zylinderform 
aufweist, und konzentrisch das GefaB umgibt, kommt seltener zur Behandlung 
als das umschriebene, das haufig sackformig und exzentrisch ist Die umschrie­
benen Aneurysmen sind meistens durch Verletzung bedingt, ebenso wie die 
arteriovenosen mit und ohne Sackbildung. Der groBe Krieg hat in der Beziehung 
ein bedeutendes Material geliefert und es wird von verschiedenen Seiten an­
gegeben, daB seit Einfiihrung der kleinkalibrigen Geschosse die traumatischen 
Aneurysmen wesentlich haufiger geworden sind, besonders auch die arterio­
venosen. Zur operativen Behandlung kommen hauptEachlich die Aneurysmen der 
Extremitaten und der Hauptaste der Aorta. Die Aneurysmen der Aorta selbst 
sind bisher nur in seltenen Fallen chirurgisch angegriffen worden. Die Aneu­
rysmen der parenchymatosen Organe und ihrer zufiihrenden GefaBe bleiben in 
der Regel unerkannt. 

Die Diagnose der sackformigen Aneurysmen ist meist nicht schwer, wenn sie die charak­
teristischen Symptome aufweisen. Die traumatischen, sackformigen Aneurysmen konnen 
oft bedeutende GroBe erreichen und sich weit in das umgebende Gewebe erstrecken. Nur 
dann, wenn der PuIs der Geschwulst fehlt, kann die Diagnose schwieriger sein. Die Diagnose 
der arteriovenosen Aneurysmen ist ebenfalls meist leicht, besonders dann, wenn sich ein 
Sack gebildet hat. Doch auch dann, wenn kein Sack besteht, sind fast immer deutliche 
Anzeichen vorhanden, soweit es sich urn Verbindungen zwischen groBeren und oberflachlich 
gelegenen GefaEen handelt. Differentialdiagnostisch kommen gegeniiber dem Aneurysma­
tumor Abscesse und Phlegmonen in Betracht. Zur Stellung der Diagnose kann eventuell 
eine Punktion notig werden. Auch die durch eine Halsrippe emporgehobene A. subclavia 
ist schon mit Aneurysmabildung dieser Arterie verwechselt worden. Ais hauptsachlichste 
Komplilcationen kommen Blutungen, Ruptur und Infektionen in Frage. Nicht selten sind 
Spatblutungen beobachtet worden. 

1m allgemeinen pflegt das traumatische Aneurysma mit Sackbildung, wenn es nicht 
durch Infektion kompliziert wird, bis zu einem gewissen Grade, d. h. bis Gewebsdruck und 
Blutdruck gleich sind, verhaltnismaBig rasch zu wachsen. Dann kann es lange gleiche Aus­
dehnung behalten oder es tritt nur langsam VergroEerung ein. Spontanheilungen sind von 
verschiedenen Autoren, und zwar in allen Stadien der Entwicklung und selbst nach vollendeter 
Ausbildung beobachtet worden. 

Die Anzeigestellung zur operativen Behandlung ist beim ausgebildeten trau­
matischen Aneurysma dann gegeben, wenn es rasch wachst, wenn infolgedessen 
die Gefahr der ZerreiBung bei nicht vollig verschlossener oder infizierter Wunde 
besteht, oder wenn schwere Ernahrungs- oder Bewegungsstorungen durch 
das Aneurysma bedingt sind. SchlieBlich geben die Beschwerden des Patienten 
haufig die Ursache fur einen operativen Eingriff ab (KUTTNER). 1st von allen 
diesen Erscheinungen nichts zu beobachten, so braucht zum mindesten nicht 
fruhzeitig eingegriffen zu werden. Da es FaIle von Spontanheilung gibt (GENE­
WEIN, BIER) und da man die Neigung zu Spontanheilung nach BIER aus dem 
Befund einigermaBen sicher erkennen kann, und zwar daran, daB die Geschwulst 
klein, sehr derb, dickwandig ist und geringe Pulsation zeigt, so ist es zweckmaBig, 
wenn keine gefahrdrohenden Erscheinungen bestehen, zunachst abzuwarten. 
Das Abwarten hat noch den Vorteil, daB sich haufig wahrend dieser Zeit ein 
besserer Nebenkreislauf ausbildet. Auch bei den arteriovenosen Aneurysmen 
kann abgewartet werden, wenn sie keine schwereren Erscheinungen verursachen. 
Machen sie keine oder nur ganz leichte Storungen, so ist die Operation uberhaupt 
unnotig (KUTTNER, FRANZ, BIER). Bei ganz frischen traumatischen Aneurysmen, 
die sich noch im Stadium des pulsierenden Hamatoms befinden, bei denen also 
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noch keinerlei Sackwand aus dem umgebenden Gewebe bzw. aus dem nieder­
geschlagenen Fibrin gebildet ist, ist ein operativer Eingriff nicht zu empfehlen. 
Falls keine Komplikationen oder Schmerzen eintreten, ist es zweckmiWiger, die 
Entwicklung des Sackes abzuwarten. 

Eine andere Frage ist die Verhutung der Aneurysmenbildung. In vielen Fallen wird es 
bei exakten primaren Wundrevisionen moglich sein, die GefaBversorgung so zu gestalten, 
daB die Entwicklung eines Aneurysmas nicht moglich ist. Macht sich also in Fallen, bei 
denen Verletzung eines groBeren GefaBes vorliegt, eine Wundversorgung notig, so ist be­
sonders auf zweckmaBige GefaBversorgung zu achten. Kann ein einigermaBen reaktions­
loser Veri auf erwartet werden, so muB im Notfall eine GefaBnaht auch primar ausgefiihrt 
werden. Dabei ist darauf zu achten, daB das genahte GefaB durch gesunde Weichteile 
gedeckt wird. In vielen Fallen entwickelt sich allerdings das traumatische Aneurysma 
nach glatten Durchschussen, die eine besondere Wundversorgung nicht notig machen. 
Eine Freilegung der GefaBe wird man dann nur vornehmen, wenn man mit groBer Wahr­
scheinlichkeit mit einer GefaBverietzung rechnen muB (Richtung des SchuBkanals, starke 
Blutung). Trotz genauester Beobachtung 
kommt es gelegentlich auch noch zur Ent­
stehung sog. Spataneurysmen, deren Ent­
stehung so gedacht werden kann, daB zu­
nachst ein kleines Aneurysma langere Zeit 
unbemerkt bestand und plotzlich zu wachsen 
anfing oder dadurch, daB ein GefaBioch zu­
erst durch einen Thrombus verschlossen war. 
der sich erst spater IOste (RANZI). 

Hat man sich zur Operation ent­
schlossen, so solI man, wenn moglich, 
unter Blutleere operieren. Welches Opera­
tionsverfahren zur Anwendung kommt, 
wird sieh oft erst nach Freilegung des 
Aneurysmas bestimmen lassen. Die 
Wahl hangt auch wesentlich von del' 
topographischen Lage des verietzten Ge­
taBes ab. Die Extremitatenabschnitte. 
die von zwei GefaBen versorgt werden , 
konnen bei Erhaltung des einen Gp­
taBes durch Unterbindung des anderen 

Abo. 128. EiJlgriiiC" 
beim Aneur~'sma. 

Schemu des Eingrifie; 
Ilach ANTYLLULS. 

Abb. 12!). Eingrifle 
hrim Allcurvsma. 

Schema (le8 
Eill!:riffes 

narh HUNTER. 

in ihrer Ernahrung nieht gestOrt werden. In der Gegend des Schulter- und 
Beckengiirtels ist der Nebenkreislauf sehr gut entwickelt (HoTZ). Daher wird 
man hier die Unterbrechung der Gefal3bahn leichteren Herzens vornehmen 
als an anderen Stellen. 

1m allgemeinen wird man BIER darin beistimmen miissen, daB man iiberall 
da, wo es technisch moglich ist, eine GefafJnaht ausfiihren solI. Diese Moglichkeit, 
sich durch vorsichtiges Freilegen des Sackes unter Erhaltung aller Seitenaste 
und unter sparsamster Resektion der GefaBenden zu erhalten, muB unser Be­
streben sein. Wir haben in keinem FaIle die absolute Sicherheit, daB nach Unter­
bindung des Hauptstammes die Extremitat geniigend erniihrt wird (s. unten). 

Das alteste Verfahren, bestehend in der doppelten Unterbindung oberhalb und unter­
halb des Sackes mit nachfolgender Entfernung desselben, wird PHILAGRIUS oder ANTYLLUS 
(KOHLER) zugeschrieben. Die erste genau beschriebene Entfernung stammt von M. G. PUR­
MANN (1689) (zitiert nach KOHLER). Das Verfahren des ANTYLLUS besteht in doppelter 
Unterbindung der Arterie oberhalb und unterhalb des Sackes mit folgender Spaltung und 
Ausriiumung desselben (Abb. 128). Del' Sack wird tamponiert. Diese beiden Verfahren 
haben sieh bis heute erhalten und werden, allerdings vielfach abgeiindert. in iihnlicher 
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Weise ausgefiihrt. Zu ihnell kam wesentlich spater das nach ANEL (1710) und J. HUNTER 
(178.'5) genannte Verfahren der Arterienunterbindung am Orte der Wahl, entsprechend 
den von ihnen ausgearbeiteten, fiir aile peripheren GefaBe bevorzugten Stellen. ANEL hat 

nach SPRENGEL das GefiW doppelt 
unterbunden, oberhalb und unter­
halb des Sackes und den Sack un­
eroffnet gelassen. HUNTER hat am 
Orte der Wahl meist 2-3 mal 
unterbunden (Abb. 129). Da dieser 
Eingriff haufig zu Friih- und Spat­
komplikationen fiihrte, wurde er 
von v. MIKULICZ (HOFMANN) abge­
andert. In der ersten Sitzung 
wurde die Arterie am Orte der 
Wahl unterbunden, in der zweiten 
der Sack eroffnet. Da das Ver­
fahren die Nachteile der ANTYLLUS­
schen Methode teilt, Gefahr der 
Nachblutung, der Vereiterung des 
Sackes, so hat es sich auch nicht 
eingebiirgert. AuBerdem wurden 
auch fortschreitende Thrombosen 
aus dem Sackinnern nach der Peri­
ph erie zu beobachtet. 

Abb. lJO. Eingriffe bcim Aneurysma. Die restaurierendc End­
aneuryslllorrhaphie. Nach Eriiffllung des Snckes wird die schlitz­
fOrmige seitliche {)ffnung der Schlagadcr fortlaufend iiberniiht, 
und zlrar naeh dem ·Grundsatz der LE)IBERT-Naht. Daruber 

Da nach doppelseitiger Unter­
bindung der Arterie und Entfer­
nung des Sackes in vielen Fallen 
Seitenaste unterbunden werden 
miissen und dadurch die Entwick-

winl tiirfliillelartig dn Teil der Sackwand gedeckt. 

Abb. 1:31. Eillgriffe beim Aneurysma. Die rekou­
strnierende Elldaneurysmorrhaphic nach :If.UAS. 

lung der Nebenbahn geschadigt 
wird, so haben sich friiher viele Chirurgen 
flir die Methode des ANTYLLUS, mit Erhal­
tung des Sackes, .ausgesprochen. Die AN­
TYLLUSsche Methode hat aber zweifellos be­
sonders fiir unsere heutigen Begriffe, insofern 
einen groBen Nachteil, als der Sack tampo­
niert und eine oft recht langwierige Hei­
lung per secundam abgewartet werden muB. 
Es ist daher schon friihzeitig der V orschlag 
gemacht worden, nach provisorischer Ab­
klemmung der GefaBe oberhalb und unter· 
halb des Sackes, den Sack zu eroffnen, 
die GefaBlumina aufzusuchen, zu isolieren 
und zu unterbinden. Schon DIEFFENBACH 
beschreibt diese Methode (Operative Chil'­
urgie Bd. 1, S. 168. 1845). KUBLER er­
wiihnt sie ebenfalls (1892). Etwas abgean. 
dert wurde sie von neuem von KIKUZI (1906) 
empfohlen. Zu einer guten, noch viel ver­
wendeten Methode wurde sie durch MATAS 
(1903) ausgebildet. Nach MATAS kann man 
in verschiedener Weise vorgehen, je nach­
dem es wiinschenswert ist, den Blutstrom 
wegen mangelhafter Ausbildung von Kolla­

teralgefaBen zu erhalten oder einen volligen VerschluB des Arterienrohres vom Aneurysma­
sack herzustellen. MATAS unterschied demnach eine TestauTierende, eine TekonstTuieTende und 
eine obliteriennde Methode. Sie wird alsEndoaneurysmorThaphie bezeichnet. Bei der Testaurie· 
renden Methode, die sich fiir Sackaneurysmen, bei denen der Sack seitlich auf einer nur wand­
standig verletzten Arterie aufsitzt, eignet, aber auch fiir arteriovenose Aneurysmen, wird 
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zunachst das Arterienloch yom Sack aus freigelegt und, falls es nicht groil ist, die0ffnung ver­
naht und die Naht durch dartibergenahte Sackreste gesttitzt (Abb. 130). Bei der rekonstru­
ierenden Methode, die auch ftir spindelformige Aneurysmen verwendbar ist, wird der Sack 
nach vorlaufiger Abklemmung von Zu- und Abflu13 eroffnet. Dann wird einKatheter, der der 
Lichtung des Gefal3es entspricht, eingeftihrt und nun durch die Nahte, die die Innenwande 
des Sackes fassen, eine neue Lichtung tiber dem Katheter hergestellt. Der Katheter wird dann 
vor dem vollstandigen Verschlul3 des Rohres herausgezogen (Abb. 131). Uber diese Naht 
werden noch einige weitere Nahte durch die Sackwand gelegt, die dazu beitragen, die erste 
Naht zu sttitzen. Bei der obliterierenden Methode wird gleichfalls der Sack nach vorlaufiger 
Abklemmung von Zu- und AbfluB eroffnet, die Lichtungen des Rauptstammes, welche 
meist schlitzformig sind, durch fortlaufende Nahte verschlossen und schlieBlich der Sack 
von innen durch Raffnahte zum VerschluB gebracht (Abb. 132). So bleibt keine Rohle 
und die in der Sackwand verIaufenden NebengefaBe bleiben erhalten. Nach einer Ver­
offentlichung 1923 berichtete MATAS tiber 350 Faile, die nach seinen verschiedenen Verfahren 
behandelt worden sind, mit 4,6% Mortalitat. Sekundare Gangran, Nachblutungen und 

Abb. 132. Eingrifie beim Aneurysma. Die ouliterierenue Endaneurysmorrhaphie naeil MA'fAS. Der Sack ist 
eriiffnet. Die zwischen uen beiden GefiWmUndungen besteilende flacil e Rinne wird mitsalllt dell GcfiifJiiffnungen 
mit Knopflliiilten geschlossen . DarUber wird eine zweite , die Sackwand treffendc Nailt gelegt. Kleinere GeliiB· 

a bgiinge in der Sackwand w('rden besondcrs geschlossen. 

Riickfalle werden selten beobachtet. OEHLECKER hat in einem Faile eines doppelten arterio. 
venosen Aneurysmas die Vene doppelt unterbunden, das eine Loch in der Arterie quer 
vernaht und das andere durch zwei del' Vene entnommene Lappchen plastisch gedeckt. 
Er empfiehlt die Efoffnung und Unterbindung del' Vene in allen Fallen arteriovenoser 
Aneurysmen, um das periphere Stuck, das immer mehr oder weniger geronnenes Blut 
enthalt, entleeren zu konnen. 

Fur die Faile von Aneurysmabildung, die eine zentrale odeI' doppelte Unterbindung 
der Arterie nicht gestatten, weil das zentrale GefaBende nicht odeI' nur schwer zuganglich 
ist oder bei denen eine Unterbindung des zentralen Endes das Leben aufs hochste bedroht 
hatte, wie z. B. bei den Aneurysmen des Aortenbogens, hat BRASDOR (1721-89) die Unter­
bindung des peripher vom Aneurysma gelegenen Abschnittes empfohlen (Abb. 133). Die 
Operation wurde durch WARDROP verbessert. Nachdem er 1825 uber einen Fall von Carotis­
unterbindung berichtet hatte, wegen eines wahrscheinlich der A. anonyma angehorenden 
Aneurysrnas, wurde die Operation lIIiL wl'chs('lndcrn Erfolg viclfach allRgdiihrt .. Es wurd .. 
bald die eine oder die andere A. carotis oder die eine oder die andere A. subclavia oder beide 
GefaBe einzeitig oder doppelzeitig unterbunden. Die Erfolge dieser Operation sind sehr 
verschieden beurteilt worden. ROSENSTIRN, der iiber 99 Faile berichtet, vertritt den Stand­
punkt, daB die Operation in den Fallen berechtigt ist, die eine andere operative Behandlung 
nicht zulassen und daB die einzeitige doppelte Unterbindung von Carotis und Subclavia 
die beste Aussicht auf Erfolg bietet. 

Zu den bisher genannten kornmt in neuester Zeit von LExER ein als .. ideates" bezeich­
netes Operationsverfahren: 

Kleinschmidt, Operationsleilre, 2. Aufl. l2 
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Die GejiifJnaht. Schon kurz, nachdem die Technik der GefaBnaht so weit experi­
mentell gepriift war, daB sie auch beim Menschen gewagt werden konnte, sind die ersten 
Versuche zur Behandlung der Aneurysmen ausgefiihrt worden. Sowohl die seitliche 
als die zirkulare Naht fanden Anwendung. Abgesehen von einem von v_ ZOGE MAN­
TEUFFEL 1895 operierten Fall, bei dem die bei der Exstirpation eines Aneurysma der A. pro­
funda femoris verletzte V. femoralis genaht wurde, ist die erste seitliche Naht durch Ent­
fernung eines Aneurysmensackes von GARRE 1904 ausgefiihrt worden. Die erste ringf6rmige 
Vereinigung machte MURPHY 1896, ebenfalls an der A. femoralis, durch seine Invaginations­
methode_ 1m Jahre 1904 hat KORTE nach Durchtrennung der Verbindung eines arterio­
ven6sen Aneurysmas Arterie und Vene mit Erfolg seitlich genaht. 1906 ist die erste ring­
f6rmige GefaBnaht unter Zuhilfenahme eines PAYRSchen Magnesiumringes von LEXER 
ausgefiihrt worden. Das Verfahren muB mit Recht als "ideales" bezeichnet werden, da es 
allein imstande ist, die Blutstr6mung in dem erkrankten GefaB wieder herzustellen. Wenn 
auch im groBen und ganzen selbst bei der Radikaloperation. nach doppelter Unterbindung 

und Exstirpation des Sackes, auch an den 
groBen Extremitatenarterien eine Nekrose 
verhaltnismaBig selten eintritt, da sich friih­
zeitig ausreichende Nebenbahnen entwickeln, 
so gibt es doch eine Reihe von GefaBbezirken, 
in denen die GefaBunterbindung gefahrlich 
ist (s. S. 115). An solchen Stellen ist von 
vornherein die Wiederherstellung des Blut­
stromes nach Entfernung des Sackes anzu­
streben, doch besteht eine Anzeigestellung 
zur GefaBnaht auch an anderen Stellen und 
es mufJ heute gejordert werden, dafJ eine Ge­
jiipnaht immer dann ausgejuhrt wird, wenn es 
sich um GejiifJe handelt, deren Lichtung die 
technische Ausjuhrung der Gejiipnaht gestatten. 
Bestehen bei gr6Beren GefaBen Zweifel, so 
ist unter allen Umstanden, bevor die end­
giiltige doppelte Unterbindung des GefiiBes 

Abb.133. Eingriffe beim Aneurysma. Schema der ausgefiihrt wird, die Ausbildung der Neben-
Operation nach BRASDOR. bahnen zu priifen. Das gelingt in den meisten 

Fallen durch verhaltnismaBig einfache Prii­
fungen. MOSZKOWICZ hat folgenden, auch von WOLFF empfohlenen Versuch, als zweck­
maBig angegeben. Man legt an der Extremitat, zentral vom Aneurysma, einen ESMARCH­
schen Schlauch an, oder noch einfacher, man erhebt die Extremitat steil und macht 
sie dadurch blutarm. Nachdem das langere Zeit, nach BIER geh6ren dazu wenigstens 
5 Minuten, durchgefiihrt ist, wird der zum Aneurysma fiihrende Hauptstamm vollstandig 
komprimiert und nun die Blutleerbinde beseitigt bzw. die Extremitat in abhangige 
Lage gebracht. Tritt dann trotz des Druckes auf die zufiihrende Arterie eine reaktive 
Hyperiimie in dem vorher blutleeren Abschnitt ein, so muB dies aus den NebengefaBen 
stammen. Nach MOSZKOWICZ kann man diesen Versuch auch mit den anderen zur Er­
zeugung einer oberflachlichen Hyperamie angegebenen MaBnahmen ausfiihren, so z. B. 
durch Hautreize (warmes Bad, Ather, Abreibung). In den Fallen, in denen ein Druck auf 
das zum Aneurysma fiihrende GefaB nicht oder nur unsicher ausfiihrbar ist, empfiehlt sich 
die Methode von HENLE, COENEN oder KOROTKow. Letzterer stellte vor und nach dem 
Druck auf die zufiihrende Arterie die Blutdruckverhaltnisse im Capillargebiet der peri­
pheren GefaBabschnitte fest. HENJ,E und spater COENEN machen folgenden Vorschlag, 
der erst im Verlauj der Operation zur Ausfiihrung gelangen kann. Das GefaB wird zunachst 
zentral und peripher des Aneurysma freigelegt und durch HOPFNER-Klemmen verschlossen. 
1st der Nebenkreislauf schlecht ausgebildet, so kann man nach HENLE bereits aus den sofort 
sichtbar werdenden Zeichen schwerer Anamie in den peripheren GefaBabschnitten Schliisse 
ziehen. Nun wird der Aneurysmensack freigelegt und zunachst das GefaB proximal am 
Eintritt vom Sack abgetrennt. Nimmt man nun die peripher gelegene HOPFNER-Klemme 
ab und blutet es arteriell aus dem distalen Ende des GefaBes, so kann dieses Blut nur durch 
die Kollateralbahn dahin gelangen. COENENS Versuch entspricht im wesentlichen den An­
gaben HENLES. Auch gegen dieses Verfahren ist Widerspruch erhoben worden, da das 
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Blut auch aus erhaltenen Seitenasten des Aneurysmasackes stammen kann und nicht 
sicher die Blutversorgung in der weiteren Peripherie gewahrleistet. Trotzdem ein absolut 
sicheres Zeichen fiir die Entwicklung der Kollateralbahn heute nicht besteht, wird man 
doch in der Mehrzahl der Falle mit einer oder mehrerer der genannten Proben zum Ziele 
kommen. Leider scheitert die GefaBnaht gelegentlich daran, daB die in den Aneurysmen­
sack miindenden GefaBe so weit auseinandergewichen sind, daB eine seitliche oder zirkulare 
GefaBnaht nicht moglich ist, ohne daB sie unter Spannung gerat. Zwar ist diese Komplikation 
nach den sehr zahlreich ausgefiihrten Aneurysmenoperationen von BIER u. a. nicht zu hdch 
einzuschatzen. BIER berichtet iiber 74 GefaBnahte, von denen 38 durch seitliche Naht 
und 36 durch seitliche und Ringnaht geschlossen werden konnten. Nach seiner Ansicht 
liegt die Hauptschwierigkeit in der anatomischen Praparation der GefaBstiimpfe aus dem 
Schwielengewebe. Es darf kein Stiick des GefaBes verloren gehen und die Freilegung erfolgt 
nach ErOffnung des Sackes, der wegen der darin verlaufenden Nebenbahnen erhalten bleiben 
solI. Die Naht erfolgt nach BIER und LEXER unter Anlegung von zwei durchgreifenden 
Haltefaden, die die GefaBintima aneinanderbringen, einfach fortlaufend, wie das schon 
JENSEN empfohlen hat. BIER hat unter seinen 74 Fallen nur dreimal eine GefaBtransplan. 
tation notwendig gehabt. Die GefaBtranspiantation in Gestalt der Transplantation zur 
Uberbriickung einer Liicke der A. axillaris wurde zuerst von LEXER (1906) ausgefiihrt. 
Ais Transplantat diente ein 8 em langes, der Vena saphena magna entnommenes Stiick, 
das mit Hilfe der zirkularen GefaBnaht zwischen die Arterienstiimpfe in der Stromri~htung 
der Vene eingepflanzt wurde. 

a) Die konservative Behandlung der Aneurysmen. 
Abgesehen von den Fallen, die einer spezifischen Behandlung zuganglich sind, hat von 

konservativen Methoden nur die Druckbehandlung noch praktische Bedeutung. Die Druck­
behandlung wurde zuerst von JOH. DE VIGO (16. Jahrh.) eingefiihrt. ZACHARIAS PLATNER 
hat genaue Vorschriften gegeben, wann konservativ, wann operativ zu behandeln sei. 
THEDEN hat zur lokalen Kompression die Einwicklung der ganzen Extremitat hinzugefiigt. 
BILLROTH empfahl den stundenlangen Fingerdruck (auch als Vorbehandlung zur operativen 
Therapie). Auch Druckbehandlung wird nur in Erwagung zu ziehen sein, wenn besondere 
Griinde vorliegen, die einen operativen Eingriff ausschlieBen. Die alten Verfahren der 
Injektionsbehandlung (PRAvAz u. a.), der Blutsaugung, des AderlasseB, der Massage, der 
Behandlung mit dem Gluheisen sind verlassen. 1m neueren Schrifttum wurde nur ein erfolg. 
reicher Fall von Injektionsbehandlung mit Serumgelatine gefunden [CHALIER et NOVE· 
JOSSERAND (1904)]. Auch die Einlegung von Draht ist wohl allgemein aufgegeben, wenn 
auch in den letzten Jahren noch iiber ein Verfahren berichtet wird [CoLTsche Methode, 
POWER (1921), HENSCHEN (1924)], bei der ein regenschirmartiges Drahtgestell durch einen 
Troikart in den Aneurysmasack eingefiihrt wurde. Auch sie hat meist zu MiBerfolgen 
gefiihrt. Auch in Verbindung mit einem durch diesen Draht geleiteten Strom sind keine 
Erfolge erzielt worden. Die Druckbehandlung kann auch heute noch als Vorbehandlung 
zur Operation gelegentlich eingeleitet werden. Zwar wird man auf den friiher viel geiibten 
Druck des Sackes selbst verzichten und sich auf eine Pelotten- oder digitale Behandlung 
des zufiihrenden Stammes beschranken (DESAULT). Dadurch scheint man besonders bei 
solchen Fallen, die zur Spontanheilung neigen, auch Dauerheilungen fordern zu konnen. 
In anderer Weise wurde die Druckbehandlung bei dem einer anderen Operationsmethode 
nicht zuganglichen Aortenaneurysma empfohlen. 

VAUGHAN (1921) berichtet iiber einen Fall von Aortenaneurysma, der nach Kompressions­
behandlung (mit einem urn den Sack gelegten baumwollenen Band) nach einem Jahr noch 
beschwerdefrei war. Die Kompression des sonst inoperablen Aneurysma durch Metall­
bander hat HALSTED (1914) ohne Daucmrfo)g aUAprobiert. Bei einem nach dieser Methode 
operierten Aortenaneurysma (KOCHER) ist nach 6 Wochen eine Usur des UefaBes und Ver­
blutung eingetreten. Die urspriinglich schon von KIRSCHNER empfohlene Einengung mit 
freitransplantierter Fascie, urn das Weiterwachsen eines Aneurysmas aufzuhalten, ist mehr­
mals zur Anwendung gekommen und hat in einem Falle von RENON zu einem Erfolg gefiihrt, 
der bis zu dem nach 61/ 2 Jahren an einer anderen Krankheit erfolgten Ende andauerte. 
Auch HABERLAND (1915) und KUMMELL (1905, 1915) und TUFFIER (1921) haben Fascie 
empfohlen. 

12~ 
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b) . Die operative Behandlung der Aneurysmen. 

Ein einheitliches allgemeines Operationsverfahren liiBt sich bei del' Ver­
schiedenheit del' beobachteten Aneurysmen nicht aufstellen 1m allgemeinen 
wird man in Narkose operieren, wenn nicht gerade fUr die untere Extremitat 
Lumbalanasthesie odeI' fUr die obere Plexusanasthesie vorgezogen wird. Wenn 

!l h 
Abb. 134 a-c. 1. Verfahren von K tiT'fN ER. 

irgendmoglich, soIl man die vorlaufige Blutstillung durch Anlegen eines ESMARCH­
schen Schlauches durchfUhren. Am zweckmaBigsten ist es bei Extremitaten­
gefaBen, unter Zuhilfenahme von groBen Schnitten, zunachst in schonendster 
Weise den zufUhrenden und abfiihrenden GefaBstamm nicht zu weit yom Aneu­
rysma entfernt freizulegen und mit HOPFNER-Klemmen, starken Seidenfaden 

ALb. 135. Abb.1 36. 

Abb. 135 und 136. 2. Ycrfahren von KUTTNER. 

odeI' dunnen Gummischlauchen vorlaufig zu verschlieBen. Handelt es sich um 
ein arteriovenoses Aneurysma, so muLl selbstverstandlich auch die zugehorige 
Vene freigelegt und oberhalb und unterhalb del' Verbindung abgeklemmt werden. 
Erst dann legt man den Sack frei. Ein deutlich ausgebildeter, V'erhaltnisma13ig 
kleiner Sack wird ringsherum unter Schonung aller eintretenden und aus­
tretenden Aste ausgelost und erst dann eroffnet. Hat del' Sack eine bedeutende 
GroBe, wie das haufig am Oberschenkel vorkommt, so wird er VOl' del' voll­
standigen Freilegung eroffnet . Erst nach Eroffnung des Sackes steUt sich in 
vie len Fallen heraus, welche Operationsmethode gewahlt werden kann. Beim 
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arteriovenosen Aneurysma ohne Sack werden, unter Schonung aller Nebenaste, 
ebenfalls beide GefaBe freigelegt. Besteht eine enge Verbindung zwischen 
beiden GefaBen, so kann sie durchtrennt und beide GefaBlumina durch seitliche 
Naht verschlossen werden. 1st die Verbindung breiter, so ist hauptsachlich 
Wert auf die Erhaltung der Arterie zu legen. In solchen Fallen empfiehlt sich 
das Vorgehen von OEHLECKER, d. h. die Unterbindung der Vene, VerschluB der 
Arterie unter Zuhilfenahme der Venenwand zur plastischen Deckung. KUTTNER 
hat ein ahnliches Verfahren empfohlen, das auch fiir sackfOrmige Aneurysmen 
zu verwenden ist. Nach seiner Methode werden aus der Sackwand tiirfliigelartige 
Lappen gebildet (Abb. 134-) und damit das Arterienlumen verschlossen. Zum 
festeren Halt konnen auch noch Lappen aus dem umgebenden Bindegewebe 
iiber die Naht gelegt werden (Abb.136). Zeigt sich nach Eroffnung eines Aneurys. 
mensackes, daB die Arterienlichtungen zwar vollig durchtrennt, aber nicht zu 
weit auseinander gelegen in der Sackwand miinden, so ist unter allen Umstanden 
eine zirkulare GefaBnaht nach Freilegung der Arterienstiimpfe zu versuchen. 
Nach BIER geniigt die Spaltung der Schwiele, um die GefaBstiimpfe auf eine 
kurze Strecke freilegen und durch ringformige Naht vereinigen zu konnen. 
Dabei darf nur das periadventitielle Gewebe gelOst werden, um die GefaBwand 
nicht zu schadigen. 1st die Entfernung der beiden GefiWlichtungen zu groB, um 
auf die einfache Weise eine Vereinigung der Stiimpfe herbeifiihren zu konnen, 
so muB eine weitergehende Spaltung der Schwiele vorgenommen werden, wobei 
Riicksicht auf moglichste Schonung von Seitenasten zu nehmen ist. HOHLBAUM 
hat die Sackwand rings um die GefaBoffnungen umschnitten und mit ihnen 
in Zusammenhang gelassen. Nach Mobilisierung der GefaBenden hat er die 
beiden Stiimpfe dann zirkular durch U ·Nahte vereinigt, wobei sich die Sackreste 
gegeneinander legen und zur Stiitzung der Naht verwenden lieBen. Da es auf aIle 
FaIle bei groBeren ExtremitatengefaBen unser Bestreben sein muB, wenigstens 
den Arterienblutstrom wieder herzustellen, so muB im FaIle einer weitgehenden 
Zerstorung der Arterie evtl. die Vene geopfert und in den Defekt der Arterie 
eingepflanzt werden. LEXER empfiehlt mehr die freie Transplantation eines 
Stuckes der V. saphena magna. SchlieBlich kann auch die MATAssche rekon­
struierende Methode in salchen :Fallen versucht werden (s. K 177). NUl' dann 
wenn keine dieser Methoden verwendbar ist und wenn nach Priifung der oben 
angegebenen Nebenstromzeichen mit groBter Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, 
daB eine Ernahrungsstorung nicht zu erwarten ist, darf eine der obliterierenden 
Methoden zur Ausfiihrung gebracht werden. Von diesen empfiehlt sich am 
meisten die Unterbindung der GefaBstiimpfe im Sack, ohne weitere Freilegung 
derselben. Am schonendsten ist wohl die Methode von MATAS, die obliterierende 
Endoaneurysmorrhaphie. In den Sack einmiindende Seitenaste miissen dabei 
ebenfalls durch Naht verschlossen werden. Die vollstandige Entfernung des 
Sackes wird man nur dann ausfiihren, wenn man auf das Stromgebiet der Arterie 
iiberhaupt verzichten kann, wie z. B. an Unterarm und Unterschenkel, wenn 
das zweite GefaB erhalten ist, oder wenn nach der Sackentfernung auch noch 
eine Wiederherstellung der Arterienbahn durch GefaBnaht moglich ist Selbst 
bei positiven Nebenstromzeichen kann im Bereich groBerer Arterien nach der 
Sackentfernung durch Vernichtung von Seitenasten, die fiir die Nebenstrombahn 
von Bedeutung waren, nachtraglich eine Ernahrungsstorung eintreten. Die 
ANTYLLUSsche Methode kommt kaum noch in Betracht, ebensowenig das Ver­
fahren von ANEL oder HUNTER (s. oben). Blutet es nach zcntraler Unterbindung 
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riicklaufig und kann peripher nicht unterbunden und del' Nebenkreislauf nicht 
ausgeschaltet werden (z. B. an del' A. vertebralis) so kann nur Tamponade des 
Sackes, die von KUTTNER (1917) in einem FaIle durch lebende Muskelstuckchen 
ausgefiihrt wurde, in Betracht kommen. KOCHER, KUTTNER, SAUERBRUCH und 
LEXER haben gute Zugangswege zur Aorta und ihren Hauptasten ausgearbeitet 
(s. S. 165 u. S. 930ff.). Bei del' operativen Behandlung arteriovenoser Aneurysmen 
del' A. carotis - V. jugularis ohne Sackbildung ist zur Beseitigung del' Be­
schwerden die gleichzeitige zentrale Unterbindung von Arterie und Vene emp­
fohlen worden. In man chen Fallen soIl auch die zentrale Unterbindung del' 
Vene allein zum Ziele fiihren, um die subjektiven Beschwerden verschwinden 
zu lassen. Die BRASDOR-WARDRoPsche Operation kann auch heute noch ge­
legentlich zur Ausfiihrung kommen, zur Behandlung von Aneurysmen del' Aa. 
anonyma, subclavia oder carotis comm., wenn eine Unterbindung zentral yom 
Aneurysma nicht mehr moglich ist. 1m allgemeinen wird man allerdings auch bei 
Aneurysmen diesel' GefaBe eine Freilegung derselben, am besten nach dem Ver­
fahren von KUTTNER oder SAUERBRUCH mit folgender doppelter Unterbindung 
und Sackentfernung anstreben. Von TILLMANN (1916) ist zur Freilegung und 
vorlaufigen Blutstillung der A. anonyma odeI' A. carotis sinistra die digitale 
Kompression empfohlen worden. Nach Resektion del' zweiten linken Rippe am 
Sternalrand wird in die unter Uberdruck eroffnete Pleurahohle ein Finger 
eingefiihrt und die Abgangsstelle del' Anonyma gegen einen in das Jugulum 
gelegten Finger komprimiert. 

E. Die Embolektomie. 
(KEY.) 

Nach del' Zusammenstellung von KEY wird die Embolie in die GefaBe des 
groBen Kreislaufes am haufigsten im 4., 5. und 6. Jahrzehnt beobachtet. Die 
Emboli stammen fast ausschlieBlich aus dem Herzen, seltener aus del' Aorta. 
Manchmal gehen del' schweren Embolie leichtere Anfalle voraus. 

Schmerzen, Kaltegefuhl, Bewegungsstorungen werden als solche Vorlaufer beobachtet. 
Eine schwere Embolie, die zum VerschluB einer groBen Schlagader fiihrt, verursacht fast 
immer plotzlich auftretende, sehr heftige Schmerzen, ausgesprochenes Kaltegefuhl und 
Sensibilitatsstorungen, die sich in Kribbeln und Gefiihl des Eingeschlafenseins auBern. 
Auch Motilitatsstorungen konnen sehr ausgesprochen sein. Objektiv macht sich der Ver­
schluB eines groBen GefaBes erkennbar durch Veranderung del' Hautfarbe und Herabsetzung 
del' Temperatur. Die Haut kann vollstandig leichenblaB sein, sie kann marmoriert oder 
blaulich erscheinen, je nachdem die Ernahrungsstorung mehr oder weniger ausgesprochen 
ist. Auch nebeneinander konuen diese verschiedenen Hautverfarbungen beobachtet werden. 
Del' PuIs in den verschiedenen Abschnitten ist entweder gar nicht oder nul' schwach zu 
fiihlen. Gelingt es nicht, das GefaB wieder wegsam zu machen, so schlieBt sich, nach kurzer 
Zeit beginnend, del' trockene Brand an. Differentialdiagnostisch kommt hauptsachlich 
die Thrombose bei Entzundungen und Atherosklerose del' GefaBe in Frage. Die Erschei­
nungen verlaufen dabei abel' meist nicht so sturmisch und die Schmerzhaftigkeit pflegt 
geringer zu sein. Aus del' Anamnese geht gewohnlich hervor, daB schon fruher Erscheinungen 
von GefaBerkrankungen vorgelegen haben. 1m AnschluB an eine Embolie entwickelt sich 
sehr haufig eine sekundiire Thrombose an dem Grundstock des Embolus. Diese Thrombose 
kann sehr haufig erst den GefaBabschlu13 vollstandig machen. 

Zur erfoIgreichen Behandlung steht wohl nul' die Entfernung des Embolus 
zur Verfiigung. Die Beseitigung des Embolus durch Zerquetschen und Zer­
kleinern desselben nach ABADIE und MATHELIN kommt wohl kaum ernstlich 
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in ~'rage Die operative Behandlung kann nur in Arteriotomie und Entfernung 
des Embolus aus dem eroffneten Gefup bestehen. Dabei kann die Feststellung des 
Sitzes unter Umstanden groBe Schwierigkeiten machen. LaBt sich die Pulsation 
bis zu einer bestimmten Grenze nachweisen, was nur im Bereich der Extremitaten 
moglich sein kann, aber nicht Eein muB, so kann man mit einiger Sicherheit auf 
den Sitz des Thrombus schlieBen, es ist sogar bei manchen Fallen moglich, bei 
oberflachlicher Lage der GefaBe den Embolus zu tasten. Fehlt die Pulsation 
im ganzen Bereich der Extremitatenarterie, so kann man wohl mit Recht den 
SchluB ziehen, daB der Embolus noch hoher sitzt. Als unterstiitzendes Mittel 
ist Wert auf die Ausbreitung der ErnahrungsstOrung zu legen, aus der man 
gewisse Schliisse ziehen kann. Reicht z. B. die Ernahrungsstorung bis an das 
Knie oder bis zur Mitte des Oberschenkels und fehlt der Puis in der A. femoralis 
unter dem Lig. inguin., so kann man damit rechnen, daB der Embolus in der 
A. iliaca comm., oder sogar an der Teilungsstelle der Aorta seinen Sitz hat. 
Ein reitender, an der Teilungsstelle der Aorta sitzender Embolus, der beide 
Iliacae comm. verschlieBt, wird die Erscheinungen doppelseitig auslOsen. 

Der erste Versuch einer Embolektomie wurde von SSABANEJEW 1895 unternommen, 
er war nicht erfolgreich, da der Embolus nicht gefunden wurde. Die erste Embolusentfernung 
gelang 1902 LEJARs, ohne daB dadurch der Brand des Beines aufgehalten werden konnte. 
Die erste erfolgreiche Embolektomie wurde von LABEY 1911 ausgefiihrt (MOSNY und Du­
MONT). Unter Lokalaniisthesie wurde aus der A. femoralis und A. profunda femoris aus 
einer 1 cm groBen Offnung der A. femoralis ein gegabelter Embolus entfernt und nach 
Naht der GefaBwunde der Blutstrom wieder dauernd hergestellt. Von Bedeutung ist ein 
von DOBERAuER 1907 operierter Fall, bei dem trotz mehrfacher Arteriotomien der A. axil­
laris sich immer wieder Thrombosen bildeten, die schlieBlich naeh 2 Tagen zu einer Ana­
stomose zwischen Arterie und Vene Veranlassung gaben. Der Blutstrom wurde dadurch 
bis in die Peripherie wieder hergestellt. Seit dem ersten gelungenen Fall hat sich die Zahl 
gelungener, erfolgreicher Embolektomien rasch vermehrt. KEY konnte bis 1922 eine groBe 
Zahl von Heilungen zusammenstellen, er selbst hatte damals bereits 9 Embolektomien 
an 8 Patienten ausgefiihrt und MICHAELSON stellte 1924 fest, daB unter 55 Fallen 17 geheilt 
waren. 

Die Prognose ist im allgemeinen deshalb ungiinstig, weil das Grundleiden 
der Patienten we iter besteht und weil haufig, auch nach gelungener Embol­
ektomie, an der Stelle der GefaBwand, an der der Embolus gesessen hatte, eine 
sekundare Thrombose entsteht. 

Was die Technik der Operation betrifft, so ist es zweckmaBig, unter ortlicher 
Schmerzbetaubung zu operieren. 1st die Feststellung des Embolus moglich, 
was unter Umstanden erst nach weiterer Freilegung der Arterie gelingen kann, 
so wird oberhalb des Embolus am pulsierenden GefaB eine HOPFNER-Klemme 
angelegt oder ein Gummischlauch unter dem GefaB durchgezogen. Erst nach 
der Entfernung des Embolus erfolgt die Abklemmung des distalen Abschnittes. 
Key empfiehlt die Wunde urn das freigelegte GefaB mit Kompressen, die mit 
2% Natr. citricum-Losung getrankt sind, zu umgeben und Instrumente zur Ge­
faBnaht wahrend des Arbeitens an dem eroffneten Gefa13 mit derselben Losung 
abzuspiilen. Bei schwerer Arteriosklerose der Gefa13e ist jedes Abschniiren 
mit Abklemmen gefahrlich. Am besten ist dann, wenn moglich, Fingerdruck. 
Fallt der Embolus nach der Eroffnung des GefaBes, am besten am oberen Rande 
des Embolus, nicht von selbst heraus, so kann zunachst ein vorsichtiger Druck 
auf das GefaB gegen die Stromung versucht werden und, wenn er dann nicht 
folgt, so muB er mit einer feincn Kornzange oder einem Loffel, die mit Vaseline 
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eingefettet sind, entfernt werden. Der oft vorhandene sekundare Thrombus 
muB meist vorsichtig mit dem Embolus oder nach Entfernung des Embolus 
herausgezogen werden. Dabei ist darauf zu achten, daB die GefaBwand nicht 
geschadigt wird. Sitzt der Embolus an der Teilungstelle der Aorta, so ist es 
zweckmaBig, durch Bauchschnitt die Aorta freizulegen, nach Beiseiteschieben 
des Darmes proximal und distal abzuklemmen, zu eroffnen und den Embolus 
zu entfernen. Die Eroffnung der A. iliaca ext. zur Extraktion eines an der Tei­
lungs stelle der Aorta sitzenden Embolus durch rucklaufige Sondierung ist nach 
HESSE abzulehnen. Sie muB im FaIle von Kreislaufstorungen an beiden Extremi­
taten nach KEY auch doppelseitig erfolgen. Ist der Embolus entfernt, so erfolgt 
oft ein starker Blutstrom aus dem peripheren GefaBabschnitt, wenn nicht noch 
Teile des Embolus oder ein sekundarer Thrombus die Lichtung verschlieBen. 
Dann muB das Hindernis beseitigt werden. Blutet es, so werden Klemmen 
angelegt und dann zunachst die zentral angelegte Klemme einen Augenblick 
geluftet, urn etwaige Reste des Embolus durch den Blutstrom herauszuspiilen. 
Die retrograde Sondierung von einer distal des Embolus angelegten Arterien­
wunde solI sich auf solche FaIle beschranken, in denen aus anatomischen Grunden 
eine Freilegung des GefaBes oberhalb des Embolus nicht moglich ist. Das kommt 
nach KEY am haufigsten an den Aa. subclavia und axillaris in ihren zentralen 
Abschnitten vor. Die Entfernung eines Embolus auf diese Art bleibt jedoch 
immer unsicher und der Entfernungsversuch darf dann erst als befriedigend gelten, 
wenn ein starker Blutstrom aus dem zentralen Ende die Wegsamkeit des GefaBes 
einigermaBen gewahrleistet. Ist Wahrscheinlichkeit vorhanden, daB der ganze 
Embolus entfernt ist, so wird die GefaBwunde durch eine einfache, fortlaufende 
GefaBnaht verschlossen. 

Eine besondere Stellung unter den Embolektomien nimmt die Entfernung von 
Embolis aus der A. pulmonalis nach Lungenembolie ein (s. S. 950). 

Die periarterielle Sympathektomie. Der Eingriff wird 1m Zusammenhang 
mit den Sympathicusoperationen erwahnt (s. S. 231). 

F. Die Eingriffe bei den Krampfadern der Vena saphena. 
(TRENDELENBURG, PERTHES, LEDDERHoSE, NOBL, LINSER, SIEBERT und WRESZINSKI, 

JAEGER.) 

Seit den grundlegenden Arbeiten von TRENDELENBURG gilt als selbstverstandliche 
Voraussetzung der Krampfaderbehandlung die genaue Feststellung der Klappenverhaltnisse 
in den Venen. Nach NOBILl hat MANTEGGIA schon urn das Jahr 1800 dieselben Fest­
stellungen wie TRENDELENBURG gemacht und auch eine ahnliche Erklarung fiir die Blut­
stromungsverhaltnisse abgegeben, indem er die hydrostatischen Verhaltnisse infolge von 
Klappenverlust in den Vordergrund riickte. 

Die Ursachen fiir die Entstehung der Varicen sind bis heute noch nicht bekannt. Man 
kann wohl annehmen, daB der Blutdruck, der auf den Venen der unteren Extremitaten 
lastet, nicht die alleinige Ursache fiir die Varicenbildung ist, daB es sich vielmehr wahr­
scheinlich urn eine meist angeborene oder auch im spateren Lebensalter erworbene Er­
krankung der Venen selbst handelt. Sie tritt besonders bei Menschen auf, die konstitutionell 
gezeichnet sind, und bei denen eine Schwache des Binde- und Stiitzgewebes (BIER) besteht. 
Die Krampfadern der Vena saphena sind oft nur ein Teil des sog. varicosen Symptomen­
komplexes (NoBL). 

Es gibt zwar Varicen, bei denen die Venenklappen in den Anfangsteilen der Vena saphena 
und der Vena femoralis schlieBen; sicher ist aber, daB bei SchluBunfiihigkeit der Klappen 
die Blutsaule im ganzen Venenabschnitt yom Herzen bis zur Fossa ovalis auf den Venen 
der unteren Extremitat lastet und dazu beitragt, die oberflachlichen Venen, deren Wan­
dungen kein Gegendruck entgegengesetzt wird, zu immer starkerer Erweiterung und 
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Schlangelung zu bringen. Besonders fiir die operative Behandlung ist nun die Frage von 
Bedeutung, sind die Klappen im Anfangsteil der Vena saphena schluBfahig oder nicht, 
d. h. ist das TRENDELENBURGSche Zeichen negativ oder positiv ? Eine zweite wichtige Unter­
suchung, die jeder Varicenoperation vorausgeschickt werden solI, ist die Frage nach der 
SchluBfahigkeit der Klappen, die in die Verbindungsaste zwischen den oberflachlichen 
und tiefen Venen eingeschaltet sind. Auch derartige Untersuchungen wurden schon von 
TRENDELENBURG angestellt und von PERTHES veroffentlicht. Die in den Verbindungs­
asten zwischen den oberflachlichen und tiefen Venen befindlichen Klappen gestatten dem 
Blutstrom den AbfluB nur von der Oberflache nach der Tiefe zu, nicht aber umgekehrt. 
Sind sie insuffizient, so kann natiirlich auch ein RiickfluB von der Tiefe nach der Ober­
flache stattfinden, bzw. der AbfluB von der Oberflache nach der Tiefe ist gestort. Eine 
dritte Frage ist folgende: bestehen klappenlose Verbindungen zwischen der Vena saphena 
magna und der Vena saphena parva bzw. ihren Seitenasten? 

Die Feststellung des TRENDELENBURGSchen Zeichens ist das Wichtigste, da nur solche 
FaIle fiir die so einfache und wirksame TRENDELENBURGsche Operation geeignet sind, 
d. h. die Vena saphena magna zu unterbinden und damit den "privaten Kreislauf" der 
unteren Extremitat zu unterbrechen. Der private Kreislauf kommt dadurch zustande, 
daB bei SchluBfahigkeit der Klappen in den Verbindungsasten zwischen den oberflachlichen 
und tiefen Venen zwar das Blut durch die Muskelpumpe aus der Oberflache in die Tiefe 
abgesaugt wird, daB es aber infolge der SchluBunfahigkeit der Klappen im Anfangsteil der 
Vena femoralis seinen Weg nicht durch die Vv. iliaca und cava herzwarts nimmt, sondern 
der Schwere folgend wieder in die Vena saphena zuriicklauft. Unterbricht man nun nach 
TRENDELENBURG in solchen Fallen den Kreislauf an einer Stelle, so wird er ausgeschaltet 
und der RiickfluB aus den herzwarts gelegenen GefaBen unmoglich. Auch fiir den VerschluB 
von Varicen durch kiinstliche Thrombophlebitis bei der Injektionsbehandlung ist diese 
Tatsache wichtig (s. unten). 

Die Priifung des TRENDELENBURGschen Zeichens. 

Der Kranke wird waagerecht gelagert, dann die betreffende Extremitat erhoben, das 
Blut ausgestrichen und nun die Vena saphena magna in der Nahe ihrer Einmiindungs­
stelle in die Vena femoralis durch das Aufsetzen der Fingerkuppe zusammengedriickt. LaBt 
man nun, wahrend der Druck erhalten bleibt, den Kranken aufstehen, so beobachtet man, 
daB die Vene zunachst leer bleibt, bzw. sich allmahlich von der Peripherie her anfiillt. 
Entfernt man nach 1/4-1/2 Minute die driickende Fingerkuppe, so schieBt das Blut augen­
blicklich von oben in die Vene hinein. Bleibt dieses EinschieBen aus, so sind die Klappen 
schluBfahig. Fiillt sich trotz des noch bestehenden Druckes die Vene rasch, so kommt 
der Blutstrom auf andere Weise, d. h. durch seitliche Verbindungsaste in das Saphena­
gebiet. In beiden Fallen ist das TRENDELENBURGSche Zeichen negativ, nur im ersteren 
ist es positiv und nur in positiven Fallen solI die TRENDELENBURGSche Operation aus­
gefiihrt werden. Die Priifung auf die SchluBfahigkeit der Klappen in den Verbindungs­
asten wird nach PERTHES in folgender einfacher Weise festgestellt. Beim stehenden Pa­
tienten komprimiert man die Vena saphena magna in der Nahe ihrer Einmiindungsstelle. 
Dann laBt man den Kranken umhergehen, wahrend die Kompression aufrechterhalten 
wird. Entleert sich die Vena saphena magna aus ihren Verbindungen wahrend des Gehens, 
so kann damit gerechnet werden, daB der AbfluB nach der Tiefe zu ungestiirt ist. Nur 
dann, wenn kein RiickfluB von der Tiefe nach der Oberflache zu stattfindet, wird die TREN­
DELENBURGSche Operation eine sichere Aussicht auf Erfolg haben. Die Feststellung von 
erweiterten Verbindungsasten zwischen den Vv. saphena magna und parva geschieht durch 
Betrachtung beim stehenden Kranken. Sind die Varicen stark gefiillt, so zeichnen sich die er­
weiterten und oft mit kugeligen Erweiterungen versehenen Verbindungsaste sehr deutlich abo 

Sind die Untersuchungen abgeschlossen, so ist noch die Frage der durch die Varicen 
verursachten gefahrdrohemlcll Ncbenersehcinungcn zu hnriinkRinht-igpn. Flil' bestehen 
hauptsachlich im ZerreiBen eines Varixknotens mit folgender Blutung. Dann in der Ent­
stehung von Hautschadigungen, die bis zu tiefgreifenden Geschwiiren fiihren konnen 
und Auftreten von Thrombosen und Thrombophlebitiden. Die Blutungen werden durch 
steile Erhebung des Beines am liegenden Kranken und durch einen aseptischen Druck­
verband gestillt. Die Geschwiire heilen mit der Besserung der Blutstromung. Entziin­
dungen werden mit Ruhigstellung und Bettruhe behandelt und machen unter Umstanden 
die Unterbindung der abfiihrenden Venen notwendig. Die Gefahr der Embolie ist bei 
oberflachlichen Thrombosen gering, wenn der Thrombus sich nicht gerade bis in die Nahe 
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der Einmiindungsstelle in die V. femoralis fortsetzt bzw. auf dem Umweg iiber die er· 
weiterten Verbindungsaste sich in die tiefen Venen fortsetzt. 

1st das TRENDELENBURGSche Zeichen positiv und beschrankt sich das Er· 
weiterungsgebiet auf die Vena saphena magna und ihre Rauptaste, ist auch 
der AbfluB nach der Tiefe geregelt, so wird man mit groBer Wahrscheinlichkeit 
mit der TRENDELENBURGSchen Operation einen vollen Erfolg haben. Sie hat 
auch heute noch ihre Berechtigung und ist die einfachste der operativen Ein· 
griffe. Bei schonendem Vorgehen, wie es unten beschrieben ist, treten keine 

Y.8. ,.h 11:1 
Ul:tgna 

Abb. 137. Ulltcrbindung der V. saphena 
magna nach TRENDELENBURG. 

Die V. saphena magna ist handbreit unter· 
ha lb ihrer Einmiindung dnrch einen Quer­
schnitt in 4-5 cm langer Ausdehnung frei· 
gelegt. Der oberste Abschnitt ist doppeit 
unterbunden. Dazwischen wird das Gefal.! 
durchtrennt. Der distale Abschnitt wird 
nach Unterfahrnng einfach unterbunden 
und oberhalb der Unterbindung abge­
trennt. Ein Seitenast im oberen Teil der 

AnschweiIung mul.! selbstverstandlich 
ebenfalls unterbundcn werden. 

Embolien auf. Wir haben jedenfalls nie eine 
gesehen. Der Eingriff verlauft in folgender 
Weise: 

Randbreit unterhalb des Lig. inguinale wird 
Raut und Subcutangewebe in Form eines quer· 
gestellten Rhombus mit 1/2 %iger Novocain. 
Suprareninlosung eingespritzt . Nur bei angst. 
lichen Kranken ist Narkose oder Lumbalanas­
thesie notig. ZweckmaBigerweise hat man vor 
der Operation versucht, die Vena saphena magna 
zu tasten und ihren Verlauf durch einen Pinsel­
strich mit einem Farbstoff auf der Raut an­
zuzeichnen. Der Schnitt wird auf der Innen­
seite des Oberschenkels quer angelegt; der 
Unerfahrene legt ihn fast immer zu weit auf 
die Vorderseite. Das Bein wird so nach auBen 
gedreht, daB man bequem auf der Innenseite 
arbeiten kann. Wahrend die Wundrander aus­
einandergehalten werden, wird der Schnitt all­
mahlich durch das Subcutangewebe hindurch 
vertieft, bis die Venen zu Gesicht kommen 
(Abb. 137). Es if't in allen Fallen darauf zu 
achten, daB beim Vorhandensein von zwei 
Venenstammen keiner iibersehen wird, da 
es sonst sicher zu Riickfallen kommt. Sind 
die Venenstamme gefunden, so werden sie 
durch starkes Auseinanderziehen der Weich­
teilwunde zentral und peripher auf etwa 

5-6 cm freigelegt, wobei man sich zu iiberzeugen hat, daB nicht noch ein 
groBerer Seitenstamm yom zentralen Ende abgeht. Nach der Freilegung 
werden die Starn me zentral (am besten doppelt) und peripher unterbunden 
und das Zwischenstiick in einer Lange von 4-5 cm herausgeschnitten. 
SchluB der Rautwunde. Nach TRENDELENBURGS Vor;;chrift wird die Ex· 
tremitat mit einer weichen, elastischen Flanell- oder Idealbinde (nicht Gummi­
binde) von der Peripherie nach dem Zentrum zu gewickelt, auf eine YOLK. 
MANNsche Schiene gelagert und bleibt so 3 Wochen iiegen, wahrend der 
Kranke Bettruhe halt. KOCHER ist von diesem Grundsatz abgegangen 
und laBt die Kranken schon 2 Tage nach der Unterbindung aufstehen, eine 
MaBnahme, die nur dann zweckmaBig erscheint, wenn die Klappen in den 
Verbindungsasten nach der Tiefe absolut sicher schlieBen, d. h. wenn das von 
PERTHES beschriebene Zeichen positiv ausgefallen ist. 
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Sind die Varicen sehr ausgedehnt und die Klappen in den Verbindungs­
asten nach der Tiefe schlu6unfahig, bestehen au6erdem Verbindungsagte mit 
der Saphena parva und ihren Seitenasten, so geniigt die TRENDELENBlTRGSch(' 
Operation meist nicht, oder der Anfangserfolg ist nicht von langer Dauer. 

Ein einfaches Verfahren stellen auch die zuerst von SCHEDE und spater besonders von 
KOCHER empfohlenen percutanen Umstechungen dar. SCHEDE scheint die Methode nach 
einigen Versuchen wieder aufgegeben zu haben und zur Entfernung der Krampfadern 
iibergegangen zu sein. KocHER hat die TRENDELENBURGsche Operation mit den Urn­
stechungen vereinigt und dadurch gute Dauererfolge erzielt. Der Eingriff wird in folgen­
der Weise ausgefiihrt: 1m allgemeinen bevorzugen wir Lumbalanasthesie statt Narkose_ 
Zuerst wird die Unterbindung der Vena saphena magna, wie oben geschildcrt, ausgefiihrt_ 
Da nach der Unterbindung die kleinen erweiterten Venenaste unsichtbar werden, ist es 
zweckmiiBig, am Tage vor dem Eingriff, nachdem die Beine rasiert sind, am stehenden 
Kranken samtliche Venenaste mit Rilfe eines feinen, in Carbolfuchsin getauchten Pinsels 
auf die Raut aufzuzeichnen. Diese Aufzeichnung iibersteht auch zum Teil die vor der 
Operation ausgefiihrte Rautdesinfektion. Die Desinfektion muB sich selbstverstandlich 
auf die ganze Lange der Beine erstrecken. 1st der Saphenastamm unterbunden, so um­
sticht man mit einer groBen gebogenen Rautnadel samtliche, durch die Aufzeichnung kennt­
lich gemachten Venenstamme. Die Stiche sollen etwa 2-3 cm auseinanderliegen. Dip 
Nadel wird durch die Raut neben dem GefaB eingestochen, unter dem GefaB hindurch­
gefiihrt und auf der anderen Seite des GefaBes durch die Raut ausgestochen. Der Faden 
wird auf der Raut unter maBiger Spannung gekniipft. Wir verwenden feine Seide. Nach 
KocHERS Vorschrift sollen die Venen nicht verletzt werden. In neuerer Zeit ist der Vor­
schlag gemacht worden, das GefaB bewuBt anzustechen, urn dadurch die Thrombose zu 
besehleunigen. Nach unserer Erfahrung erreicht man auf beiden Wegen dasselbe. Die Zahl 
der Umstechungen ist je nach der Ausdehnung der Varicen verschieden. KocHER hat bis 
zu 200 Umstechungen ausgefiihrt. Je groBer die Zahl, besonders in der Peripherie, desto 
eher wird das ganze Venensystem ausgeschaltet. GroBer Wert ist darauf zu legen, daB 
besonders auch die Verbindungsaste nach dem C'.ebiet der Vena saphena parva ausgiebig 
umstochen werden. Vorsicht ist besonders in der Gegend des Fibulakopfchens geboten. 
urn nicht den N. peronaeus durch eine Umstechung mitzufassen, wie es gelegentlich vor­
gekommen ist. Nach 4-5 Tagen konnen die Umstechungen entfernt werden. Auch nach 
dieser Operation ist, nachdem ein aseptischer Verband iiber das ganze Operationsgebiet 
angelegt ist, Schienenlagerung und Bettruhe erforderlich. KLAPP hat die KocHERsche 
Methode insofern abgeandert, als er die Umstechungen subcutan ausfiihrte und den Cat­
gutfaden, der vollstandig in die Raut verlagert wird, liegen laBt. Wir sehen keinen Vor­
teil in dieser Methode. 

Die KocHERsche Methode ist nun nicht nur bei positivem TRENDELENBURGBChem 
Zeichen anwendbar, sondern kann auch bei negativem zu guten Dauererfolgen fiihren. 
Trotz negativen TRENDELENBURGSchen Zeichens wird man den Umstechungen auch die 
Unterbindung der Vena saphena magna vorausschicken, urn in die Vena femoral is fort­
schreitende Thrombosen sicher zu verhiiten. 

1st das TRENDELENBURGSche Zeichen negativ, so geniigt jedenfalls, wie oben 
bemerkt, die Unterbindung bzw. Resektion der Vena saphena magna allein 
nicht. Es sind deshalb eine ganze Reihe von anderen Operationsverfahren an­
gegeben worden. Das zuverlassigste und radikalste ist die Aus8chneidung der 
Varicen, wie sie von MADELUNG vorgeschlagen wurde. Auch hierbei wird die 
V. saphena magna zunachst unterbunden (Abb.138) nnd dann, ihrem Verlaufe und 
samtlichen Verzweignngen folgend, moglichst im Zusammenhang freigelegt, 
alle Seitenagte verfolgt, unterbunden und abgeschnitten, bis in das Quellgebiet 
der Vene (Abb. 138). Das Verfahren ist sehr eingreifend, trotz groBter Vorsicht 
blutig und hat nicht viele Anhanger gefunden. Es ist aber sehr empfehlenswert, 
wenn ein umschriebener Herd stark geschlangelter Varicen vorhanden ist, der 
haufig urn einen meist ziemlich gerade verlaufenden Venenstamm angeordnet 
ist (MAGNUS), und sich leicht im Zusammenhang auslosen laBt (Abb. 138). Da 
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die Raut haufig sehr stark verdiinnt ist, so ist mit groBter Vorsicht vorzugehen, 
urn sie nicht starker zu schadigen und dadurch die Wundheilung zu gefahrden . 
Eine genaue Rautnaht nach sicherer Blutstillung schlieBt die Ausschneidung abo 

Abb. 138. Die vollstandige Entfernung der 
Krampfadern nach MADELUNG. Mit einem 
groi3en Schnitt ist der erkrankte, in zahllose 
erweiterte Schlingen gelegte Teil der V. sa­
phena freigelegt. Auch aus dem nicht varicDs 
veranderten Saphenaabschnitt ist im krani­
alen Abschnitt ein Teil der Vene herausge· 
schnitten. Nach Ullterbindung aller Seiten· 

iiste wird der ganze erkrankte 
Venenabschnitt cntfcrnt. 

Das Verfahren von BABCOCK hat auch in 
Deutschland zeitweise Anhanger gefunden (LAUEN­
STEIN, OEHLECKER, KLAPP, V. TAPPEINER, LOHR, 
HOSEMANN, PELS-LEUSDEN) Es besteht darin, daB 
zunachst die Vena saphena kurz vor ihrer Einmtin­
dung kranial unterbunden und dann seitlich er­
offnet wird. In das Venenlumen wird eine lange, 
mit einem Knopf versehene Sonde eingeftihrt, bis 
man auf Widerstand stoBt. Es kann unter Urn­
standen gelingen, die Sonde bis weit in die Unter­
schenkelvenen einzuftihren. StoBt die Sonde auf 
Widerstand, so wird die Vene an dieser Stelle frei 
prapariert und oberhalb und unterhalb des Knopfes 
unterbunden. Dann wird die Vene gegen den Sonden­
knopf eingeschnitten und die Sonde soweit heraus­
gezogen, bis der am anderen Ende der Sonde be­
findliche Knopf in die zentrale Einftihrungsstelle 
zu liegen kommt. Unterhalb des Knopfes wird 
dann die Vene urn die Sonde abgebunden, das GefaB 
oberhalb des Knopfes vollstandig durchtrennt, und 
die Sonde langsam zu der peripheren Offnung 
herausgezogen. Der zentrale Knopf, der nach HOSE­
MANN einen Durchmesser von etwa 12 mm haben 
solI und am besten etwas flach gestaltet ist, urn 
die Vene am Einkrempeln zu verhindern, reiBt nun 
die Vene aus ihrer Umgebung heraus, indem sie sich 
ziehharmonikaartig zusammenlegt. Auch aIle Seiten­
aste werden auf diese Weise herausgerissen. Die 
Blutung dabei ist nicht wesentlich. Gelingt es das 
ersie Mal nicht, die Vene auf ein groBes Sttick zu 
durchfahren, so muB der Eingriff, an der erreichten 
distalen Unterbindungsstelle beginnend, noch einmal 
wiederholt werden. Das Verfahren eignet sich be­
sonders ftir solche Faile, in denen die Varicen sich 
auf einen Hauptstamm und die nachste Umgebung 
der Vena saphena erstrecken. 

Ein sehr radikales Verfahren, das sich nicht 
viel Anhanger erwerben konnte, ist die Methode 
von RINDFLEISCH. Mit Hilfe eines Spiralschnittes, 
der am Knochel beginnend bis in die Kniegelenks­
gegend fortgesetzt wird, durchtrennt er die Haut 
und das Subcutangewebe bis auf die Fascie. Die 
durchschnittenen Venen werden unterbunden, die 
Wunden aber nicht genaht. Das kosmetische Re­
sultat ist kein gutes. C. O. P. SCHULTZE hat die 
Methode dahinabgeandert, daB erstatt derscheiben-
formigen Schnitte eine scheibenformige percutane 

Hinterstichnaht mit Catgut einlegte. Jeder Stich solI bis auf die Fascie durchgeftihrt 
werden. Die Faden bleiben bis zur Resorption liegen . Bei stark verdtinnter Haut dtirfen 
die Faden nicht zu fest angezogen werden. Weitere Erfahrungen tiber diese Methode 
fehlen bisher. 

Die operativen Verfahren sind im Laufe der beiden letzten Jahrzehnte 
immer mehr zugunsten der intravenosen Spritzverjahren eingeschrankt worden. 
Wenn auch zunachst groBe Widerstande gegen die von seiten der Rautarzte 
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vorgeschlagenen "operationslosen'· Verfahren iiberwunden werden muBten, 
so haben sie sich allmahlich doch infolge ihrer zweifellosen Vorziige mehr und 
mehr durchgesetzt, trotzdem genau wie bei den operativen Verfahren auch 
durch das Spritzverfahren nur Symptome beseitigt werden, da die Ursache 
der Erkrankung unbekannt geblieben ist. 

Die Chirurgen lehnten sich zunachst gegen die von LINSER (1916) empfohlene Sublimat­
einspritzung auf, und zwar wegen der Gefahr der Vergiftung, die ja auch gelegentlich beob­
achtet worden ist (KETTEL). Dann scheuten sie die Gefahr der Infektion, die ja im Krampf­
adergebiet, besonders hei Ernahrungsstorungen der Haut, immerhin in den Bereich der 
Moglichkeiten gezogen werden muBte. Auch wurde vor der Gefahr der Gewebsschiidigung 
gewarnt, die besonders bei Verwendung von stark hypertonischen Kochsalzlosungen des 
ofteren beobachtet worden war. Am haufigsten wurde aher die Gefahr der Lungenembolie 
heraufbeschworen, die ja leider auch die einfachsten operativen Verfahren belastet. Es 
hat sich nun aber gezeigt, daB aIle die der Spritzbehandlung drohenden Gefahren nicht 
hoch einzuschatzen sind. Die Vergiftungsgefahr wurde durch die Verwendung der hyper­
tonischen Kochsalz- und Zuckerlosungen oder anderer ungiftiger Stoffe ausgeschaltet. Die 
Infektion konnte durch Wahrung der Asepsis ohne weiteres vermieden werden, desgleichen 
die Gewebsschadigung, wenn man darauf bedacht war, daB nicht paravenos gespritzt 
und das ZuriickflieBen der eingespritzten Fliissigkeit verhindert wurde. SchlieBlich hat sich 
gezeigt, daB die Emboliegefahr viel geringer ist, als bei den einfachen operativen Verfahren. 
So wird der Tod durch Embolie nach der TRENDELENBURGSchen Operation auf 0,5-1 % 
errechnet, wahrend nach KETTEL der Tod durch Embolie nach der Spritzbehandlung nur 
auf 1f6%O geschatzt wird. Die Tatsache ist nicht zu bestreiten, daB nach der Einspritzung 
geeigneter Stoffe infolge der Schadigung der Veneninnenhaut (Phlebitis, Venitis) ein un­
bedingt festsitzender Thrombus entsteht, der die Loslosung von der Wand und damit eint' 
Embolie verhindert. DaB gleichzeitig eine zentrifugale Stromung in den Varicen statt­
findet, fallt nicht weiter ins Gewicht. Die Erfahrung, daB die Emboliegefahr nach der 
richtig durchgefUhrten Spritzbehandlung der Krampfadern so gering ist, hat zweifellos den 
Ausschlag zugunsten dieses Verfahrens gegeniiber dem operativen gegeben. 

Es kommt noch dazu, daB der einzige Vorteil der operativen Verfahren die Beseitigung 
der Krampfadern in einer Sitzung ist, wahrend die Einspritzungen meist mehrmals wieder­
holt werden miissen. Sonst haben die operativen Verfahren vergleichsweise nur Nach­
teile. Abgesehen davon, daB jede Operation eine gewisse Gefahr fUr sich bedeutet, ist 
meistens Narkose oder besondere Schmerzbetaubung und ein langeres Krankenlager not­
wendig. Ein Teil der Eingriffe verursacht groBe Wunden, Infektionsgefahr und hinterlaBt 
erhebliche Narben (MADELUNG, RINDFLEISCH). Keines der operativen Verfahren blieb 
ohne RiickfaIle. Demgegeniiber stehen die Vorteile der Spritzbehandlung. Die Ausfiihrung 
ist durchaus einfach und ohne Narkose durchzufiihren. Sie verursacht nur geringen Schmerz. 
Der Behandelte braucht nicht zu liegen. Die Infektions- und die Emboliegefahr sind ge­
ring, ehenso sind scheinbar Riickfalle verhaltnismaBig selten. Demgegentiber steht als 
Hauptnachteil, daB die Einspritzungen in mehreren Sitzungen vorgenommen werden 
miissen. 

Selbstverstandlich diirfen die Vorziige des Spritzverfahrens nicht dazu ver­
leiten, den kleinen Eingriff zu leicht zu nehmen. Es muG vielmehr gefordert 
werden, daB aile Sicherungen gegeniiber der Infektions- und Emboliegefahr 
gewahrleistet sind. Der Eingriff muB also richtig vorbereitet und sachgemaB 
durchgefiihrt werden. 

Zur Vorbereitung gehort die Auswahl der FaIle. AIle einfachen Krampfadern an den 
unteren Extremitaten konnen der Spritzbehandlung unterzogen werden, falls nicht irgend­
eine Infektion, und sei es nur eine Angina, bei dem Kranken nachweis bar ist. Es ist unter 
allen Umstanden festzustellen, ob schon Thrombosen oder 'l'hrombophlebitiden voraus­
gegangen sind. Liegen sie tiber 1 Jahr zuriick, so kann die Einspritzung gewagt werden. 
1m anderen FaIle ist sie abzulehnen. 

Hat man sich zur Einspritzung entschieden, so ist die geeignetste Stelle 
auszusuchen. Dazu laBt man den Kranken eine Zeitlang Htehen und sucht 



190 Die Eingriffe an den BIutgefiiBen. 

"ich dann am best en in der Kniegegend die geeigneten, unter der Raut 
vorspringenden Venen aus. Es ist zweckmaBig, sich diese Stellen mit etwas anti­
Reptischem Farbstoff zu kennzeichnen. Dann wird die Raut in der iiblichen 
Weise keimfrei gemacht. Zur Vorbereitung gehoren auch die AU8wahl der Spritze 
und Nadel. GutschlieBende Glas- oder Rekordspritzen, feine Nadeln mit kurz 
abgeschragter Spitze sind am zweckmaBigsten. 

Als Injektions/lUssigkeit benutzt man am besten hypertonische Kochsalz- oder Zucker­
lOsungen. Das Koehsalz wird in 10-20-30 % iger Losung verwendet. Es geniigen meist 2 bis 
3 cern fUr eine Einspritzung. Da die hypertonische KoehsalzlOsung bei paravenoser Ein­
spritzung oder infolge Riickflusses aus der NadelOffnung Gewebsschiidigungen mit un­
angenehmen, oft wochenlang nicht heilenden Nekrosen und Geschwiiren verursachen kann, 
so muB besonders vorsichtig damit umgegangen werden. Da sie aueh bei richtiger Ein­
spritzung oft krampfartige Schmerzen verursacht, hat man schmerzbetiiubende Mittel 
zugesetzt. Ein solehes Priiparat ist das 20%ige Varicophtin, das sich groBer Beliebtheit 
erfreut. Die Zuckerlosungen sind 50-66% %ig. Obwohl die Gefahr der Gewebssehiidigung 
dabei bei paravenoser Einspritzung geringer ist, soll man doeh auch hier mit 2-3 ccm be­
ginnen, urn dann die Dosis auf 5-10 ccm zu erhohen. Da die Zuekerlosungen nicht ohne 
weiteres steril sind, ist es zweekmiiBig, in Ampullen gelieferte Priiparate zu benutzen. Dazu 
empfiehlt sich besonders die Varicocalorose (50-60 % ige Invertzuekerlosung), oder Varicosmon 
oder Cabiven, beides hypertonisehe Traubenzuekerlosungen. In neuerer Zeit ist ein Pra­
parat, das Varicocid, mit gutem Erfolg zllr Anwendllng gekommen und vielfach empfohlen 
worden. Es enthiilt Natrillmsalze bestimmter Fettsallren des Lebertrans in 5-1O%iger 
Losung. Man spritzt 1-3 ccm ein. Neben diesen Priiparaten wird auch noch das Chinin­
Urethan in 20%iger Losung empfohlen (KETTEL). 

Zweifellos sind die hypertonischen Kochsalzlosungen und das Varicocid am 
wirksamsten. Beim Varicophtin besteht die Gefahr, daB eine paravenose In­
jektion infolge des schmerzstiIlenden Einflusses nicht sofort bemerkbar wird. 
Bei richtig durchgefiihrter Einspritzung ist die Gefahr der paravenosen Durch­
trankung gering. Die Ruckfallgefahr ist bei Kochsalzlosung geringer als bei der 
weniger wirksamen Zuckerlosung. 

Uber die Art der Ausfuhrung der Spritzbehandlung herrschen gewisse Mei­
nungsverschiedenheiten. Ein allgemeingiiltiges Verfahren kann nicht vor­
geschrieben werden. Jeder muB sich aus den verschiedenen Vorschlagen den 
heraussuchen, der ihm am geeignetsten erscheint. Folgende Vorschlage werden 
gemacht. 1. Nach der Vorbereitung des Kranken laBt man ihn gehen oder 
stehen. Dann legt man in der Knochelgegend eine Staubinde an und eine zweite 
unterhalb des Kniegelenkes, wenn die Venen deutlich hervortreten. Nun legt man 
den Kranken auf den Operationstisch (Abb. 139). In die ausgewahlte Vene wird 
die Nadel eingestochen. Die Spritze darf keine Luft enthalten, aber auch nicht 
vollig gefUllt sein. Rat man die Venenlichtung erreicht, so wird der Spritz­
stempel etwas angezogen. Tritt etwas Blut in die Spritze, so liegt die Nadel 
richtig. Nun ist es zweckmaBig, die zentral gelegene Binde abzunehmen, das 
Bein etwas anzuheben und die Vene vorsichtig auszustreichen. Wahrend man 
nun selbst oder durch einen Assistenten die nicht mehr sichtbare Vene zentral 
und peripher durch einen aufgelegten Tupfer zusammendriicken laBt, spritzt 
man den Inhalt der Spritze in die leere Vene. Es folgen rasches Rerausziehen 
der Spritze, sofortiges Aufdriicken eines Tupfers auf die kleine Wunde, so daB 
ein etwa austretender Tropfen sofort aufgefangen wird. Kurze Massage fUr 
einige Minuten beendet den Eingriff. Dann kann der Kranke aufstehen mit 
Schutzverband. Manche empfehlen das Anlegen einer elastischen Binde von 
der Peripherie her. 
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2. Dem Iiegenden Kranken wird eine Staubinde am Oberschenkel angelegt. 
Sind die Venen deutlich sichtbar, so wird die Spritze wie oben eingestochen 
und etwas Blut angesaugt. Dann wird die Staubinde geoffnet und das Bein 
etwas angehoben, so daB das Blut abflieBt . Unter starkem, raschem Anziehen 
der Binde wird die Extremitat blutleer gemacht. Das Einspritzen, Nadel­
entfernen usw. findet wie oben beschrieben statt. Dann kann die Blutleer­
binde nach einigen Minuten entfernt werden und der Kranke aufstehen. 

3. Das Einstechen der Nadel wird an dem unmittelbar vor dem Operations­
tisch stehenden oder in steiler Beckentieflagerung liegenden Kranken vor­
genommen, bis Blut in die Spritze eintritt. Dann wird der stehende Kranke 

Abb.139. Veriidung einer Krampfader durch Einspritzung. Am st ehenden Krauken Hind 2 Gunlluischlauche 
zur Absperrung des veniisen Elutes angelegt. Eine gestaute Vene ist mit der Spritzennadel angestochen und 
etwas Blut angesaugt. Der Kranke legt sich dann bci Iiegender Nadel vorsichtig nieder. Nun wird das zentrale 
Venenstiick mit dem Finger abgeschlossen , aber vorher im Gegensatz zur Darstellung dieser Abb. der zentral 
gelegene Schlauch enUernt. sod all dieVenen leer laufen. Erst dann wird die thromhosierendc I,iisung eingespritzt. 

hingelegt oder der in Beckentieflagerung liegende in Beckenhochlagerung ge­
bracht. Sind die Venen leer, so wird oberhalb und unterhalb der Einstichstelle 
die Vene mit einem Tupfer zusammengedruckt, dann eingespritzt, die Nadel 
entfernt usw., wie oben. 

4. Es ist vorgeschlagen worden, zwei zusammengekoppelte Spritzen zu 
verwenden, die in eine Nadel munden. Ein Zweiwegehahn erlaubt die eine odeI' 
die andere Spritze mit del' Nadel zu verbinden. Die eine Spritze ist mit del' 
hypertonischen Losung ge£iillt, die andere leer. Die Nadel wird in eine gestaute 
Vene eingestochen. FlieBt Blut ab, so wird oberhalb und unterhalb die Vene 
zusammengedruckt und das Blut aus dem so aus dem Zusammenhang ge­
nommenen Venemtuck abgesogen , bis es leer ist. Dann wird der Zweiwege­
hahn umgestellt und am; der anderen Spritze der Inhalt in die leere Vene ein­
gespritzt. So einfach dieses letztere Verfahren erscheint, so schwierig ist eine 
gute DUI·chfilhrullg. Jcdcnfall", hat das Verfahl'en kcine Vpl'hl'eitung gefnnden . 

5. Dasselbe gilt £iiI' den Vorschlag von MOSZKOWICZ, der die Vena saphena 
etwa in der Mitte freilegt, in schonendster Weise zentral unterbindet, unter­
halb durchtrennt und nun den peripheren Abschnitt mit einer groBeren Menge 
Varicosmon £iillt. Trotzdem MOSZKOWICZ die Emboliegefahr dadurch geringer 
zu machen versucht, daB er die Vena saphena weit unterhalb del' Fossa ovalis 
und sehr schonend durchtrennt, bleibt der Einwand bestehen, daB die Ent-
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stehung eines blanden Thrombus oberhalb der Unterbindungsstelle nieht sieher 
zu verhiiten ist, abgesehen davon, daB die Unterbindung keine wesentliehen 
Vorteile vor der einfaehen Einspritzung darbietet. 

Beim Einspritzen werden gelegentlieh Sehmerzen geauBert. Man muB sieh 
dann sofort davon iiberzeugen, daB nieht etwa eine perivenose Anschwellung 
auf tritt, die auf eine Verletzung der Vene hinweist. Tritt Koehsalzlosung in 
das paravenose Gewebe ein, so ist es zweekmaBig, sofort physiologisehe Koeh­
salzlosung in groBerer Menge paravenos zu spritzen. 

G. Die Eingriffe bei den Phlebektasien. 
(SONNTAG.) 

Neben den Varicen bediirfen haufig auch andere GefaBerweiterungen einer chirurgi­
schen Behandlung. Zunachst sind zu nennen die sich meist auf eine Extremitat erstrecken­
den Phlebektasien bzw. Arterio·Phlebektasien. Es handelt sich fast immer urn eine teils 
rohrenformige, teils sackformige Erweiterung im Bereiche der ExtremitatengefaBe. 1m 
ersteren FaIle fast ausschlieBlich des Venensystems, im zweiten FaIle unter gleichzeitiger 
Beteiligung von Arterie, Capillaren und Venen. Wahrend im ersteren Falle die chirurgische 
Behandlung nur dann eingeleitet zu werden braucht, wenn groBe venose Sacke bestehen. 
die die Arbeitsfahigkeit hindern, kommt bei Arterio-Phlebektasien eine chirurgische Be­
handlung eher in Frage, da diesen Kranken starkere Gefahren drohen. Die Arterio-Phleb­
ektasie ist haufiger an der oberen Extremitat als an der unteren beobachtet worden und 
zeichnet sich dadurch aus, daB besonders im Bereiche der distalen Extremitatenabschnitte 
oft groBe pulsierende Sacke entstehen, verbunden durch strangfOrmige, oft stark geschlangelte 
GefaBe. Die Krankheit ist meist angeboren, doch kann sie auch bei Verletzungen erworben 
werden, die zu einer arteriovenosen Fistel Veranlassung gaben. Die Gefahren, die solchen 
Kranken drohen, bestehen in Verletzungen der oft nur mit diinner Haut iiberzogenen, pul­
sierenden Sacke mit anschlieBender starker Blutung, Thrombose, Nekrose und Infektion, 
auBerdem kommen starkeMuskelatrophie und, infolge von Nervenschadigungen, Schmerzen 
und Lahmungen zustande. Konservative Behandlung ist nur insofern moglich, als durch 
elastische Einwicklung die VerIetzungsgefahr und haufig auch die Beschwerden verringert 
werden konnen. 1st das Leiden forlschreitend und machen sich die stiirenden Sackbil­
dungen hauptsachlich im Bereiche der Hand bemerkbar, so muB operativ eingegriffen 
werden. Die chirurgische Behandlung kann nur darin bestehen, daB man ortlich einen oder 
mehrere Sacke freilegt, moglichst freilegt, die zufiihrenden und abfiihrenden GefaBe unter­
bindet und den Sack entfernt. Dabei ist moglichst Riicksicht darauf zu nehmen, daB die 
Haut nicht zu stark beschadigt wird. Nur dann, wenn man in der Lage ist, eine Verbin. 
dung zwischen den Arterien und Venen festzustellen, was nach PAYR bei sorgfaltiger Be­
tastung gelingt, kann man versuchen, von diesem Zcntrum aus durch Unterbindung eine 
Trennung zwischen dem arteriellen und venosen System vorzunehmen. 1st die GefaB­
erweiterung und Pulsation auf die Hand oder den Unterarm und die Erkrankung in erster 
Linie auf das Gebiet einer der beiden Hauptartcrien beschrankt, so ist die Unterbindung 
dieses Stammes zentralwarts gestattet. Die Pulsation kann dadurch vollkommen zum Ver­
schwinden gebracht werden, doch ist es auch in solchen Fallen haufig notig, die groBen 
BlutgefiWsacke noch lokal freizulegen, zu entfernen oder auch nur durch Unterbindung 
auszuschalten. 1st das ganze arterielle GefaBgebiet des Unterarmes beteiligt, so kann die 
Unterbindung der A. cubitalis in Betracht gezogen werden. Man wird sich allerdings zu 
einem derartigen Eingriff oder gar zur Unterbindung der A. brachialis nicht so ohne wei­
teres entschlieBen, da Ernahrungsstorungen eintreten konnen. Manchmal kann man nach 
Freilegung des GefaBes zunachst eine HOPFNERsche Klemme anlegen und kurze Zeit nach 
SchluB der Klemme die Folgen der Blutstromunterbrechung beobachten. Wird das Glied 
leichenblaB, so wird man von einer Unterbindung absehen. Der Kollateralkreislauf scheint 
jedoch in sol chen Fallen meist gut entwickelt zu sein, so daB die Gefahr der Nekrose nicht 
sehr groB ist. Auf keinen ,Fall soIl man aber die Unterbindung der Arterie oberhalb des 
Abgangs der A. profunda brachii vornehmen, da sie fiir den Nebenkreislauf bedeutungs. 
voll ist. 
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Die Angiome sind fast ausschlieBlich angeboren und sowohl die des Capillargebietes 
(Teleangiektasien) als auch die iibrigen GefaBgeschwiilste, die aus einem Maschenwerk 
von blutgefiillten Hohlraumen bestehen, haufig mit erweiterten Venen und so mit dem 
GefaBsystem in unmittelparer Verbindung stehen, bediirfen oft der chirurgischen Behand­
lung. Zwei Grilnde sind es hauptsachlich, die die Beseitigung einer solchen GefaBgeschwulst 
notwendig oder wiinschenswert machen k6nnen. Der erste ist kosmetischer N atur. Da die 
Angiome sehr haufig im Gesicht sitzen und zu Verunstaltungen fiihren, und da noch dazu 
das weibliche Geschlecht in hOherem MaBe betroffen wird als das mannliche, so wird die 
Beseitigung des SchOnheitsfehlers sehr haufig gewiinscht. Der zweite Hauptgrund fiir den 
chirurgischen Eingriff besteht darin, daB die Angiome zu weiterem Wachstum neigen und 
dadurch ihre Harmlosigkeit verlieren, indem sie infolge von Flachen- und Tiefenwachstum 
zu Storungen Veranlassung geben, z. B. an Zunge, Lippe, Augenlid; aber auch im Bereiche 
der Extremitaten, besonders der Hand, k6nnen solche Storungen beobachtet werden. Bei 
jeder gr6Beren GefaBgeschwulst, besonders von kavern6sem Typus, besteht auBerdem noch 
die Gefahr der Blutung und Infektion infolge von leichter Verletzlichkeit. Tiefliegende 
Angiome k6nnen auBerdem zu Wachstumsst6rungen, Muskelatrophien und Nervenreizung 
Veranlassung geben. 

Die Vorschlage zur Beh.andlung sind auBerordentlich vielseitig. Die beste Behandlung 
besteht in einer restlosen Entfernung. Je friihzeitiger man eingreift, desto eher laBt sich 
im allgemeinen die Geschwulst vollstandig entfernen. An allen K6rperteilen, besonders 
am Stamm und den nachsten Gliedabschnitten, solI sie daher schon im Sauglingsalter 
durchgefiihrt werden, aber auch im Gesicht, z. B. an der Stirn und an der Wange, ist die 
operative Entfernung begrenzter GefaBgeschwiilstchen gut moglich. Zu unterlassen ist 
die Entfernung an solchen K6rperstellen, an denen eine Narbenbildung aus kosmetischen 
Griinden nicht erwiinscht ist; dazu geh6ren selbst kleine Kavernome der Augenlider, der 
Nase, der Lippe und der Ohrmuscheln, Gegenden, die gerade haufig von Angiomen heim­
gesucht werden. Ein punktf6rmiges, oberflachliches Angiom wird man freilich in allen Fallen 
restlos entfernen. Fiir aIle auf die Umgebung iibergehenden Angiome kommt die Aus­
schneidung nur dann in Frage, wenn die topographische Lage die Bildung einer gr6Beren 
Gewebsliicke, die unter Umstanden auch in die Tiefe ausgedehnt werden muB, gestattet. 

Die Entfernung umschriebener GefaBgeschwiilste ist in den meisten Fallen 
auBerordentlich einfach. Bei groBeren Kindern und Erwachsenen kann der 
Eingriff in ortlicher Betaubung durch Um- und Unterspritzung durchgefiihrt 
werden, bei kleineren Kindern ist Narkose notwendig. Die Keimbeseitigung 
der Haut muB sehr genau durchge£iihrt werden. Die Ge£ahr der Blutung ist 
unter Umstanden sehr betrachtlich. Es ist daher zweckmaBig, sich bei der 
Ausschalung moglichst an den Rand der Geschwulst zu halten, halbscharf, 
halbstumpf vorzugehen und jedes in die Geschwulst ziehende oder aus ihr her­
vortretende GefaB vor der Durchschneidung zu unterbinden. Der Zugangs­
schnitt kann die Haut iiber der Geschwulst gerade durchtrennen, wenn die 
Haut an der Geschwulstbildung nicht beteiligt ist. 1st die Haut in die Geschwulst 
mit einbezogen, so wird sie in entsprechender Weise mit umschnitten. Bei 
groBeren, besonders kavernosen Angiomen, kann die Blutstillung in vorlaufiger 
Form so durchgefiihrt werden, daB groBere zufiihrende GefaBe vorher unter­
bunden werden, wie z. B. bei groBen Gesichtsangiomen, die A. carotis ext. 
Handelt es sich um Angiome, deren Blutzu£uhr vorlaufig durch GefiiBabklem­
mung gesperrt werden kann, wie z. B. an der Zunge, der Lippe oder an der Ohr­
muschel, so legt man nach PAYR eine weichfassende Klemme an. Haufig liiBt 
sich, besonders im Gesicht, die radikale Ausschneidung eines Angioms nicht 
durchfiihren, dann kann es unter Umstanden moglich sein, vorspringende Ab­
schnitte aus der Geschwulst zu entfernen, gelegentlich unter mehrmaliger Wieder­
holung eines derartigen Eingriffs, um dadurch schlieBlich zu einer radikalen 
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Beseitigung zu gelangen. Solche Eingriffe werden manchmal notig bei diffusen 
Angiomen von Lippe und Zunge. Die einzelnen Operationssitzungen miissen 
selbstverstandlich einige Wochen auseinanderliegen, urn immer erst den Er­
folg des vorhergegangenen Eingriffs abzuwarten. Der Erfolg ist haufig durch 
anschlieBende Thrombosen und fibrose Umwandlungen in der Umgebung des 
Operationsgebietes groBer, als man anfanglich erwarten konnte. 

Neben diesem Ausschneidungsverfahren mit dem Messer gibt es fiir kleine, umschriebene 
Angiome auch noch andere. In erster Linie fiir die punktformigen der Nasenspitze, der 
Wange, Stirn, Lippe usw. empfiehlt sich die Anwendung des Thermo- oder des Galvano­
kauters. Es gelingt mit einem spitzen Brenner, oft durch einen Einstich, die kleine GefaB­
geschwulst vollstandig zu zerstoren, ohne daB eine starkere Narbenbildung zuriickbleibt. 
Bei etwas groBeren muB die Zerstorung unter Umstanden durch mehrmaliges Einfiihren 
des rotgliihenden Brenners bewirkt werden. In neuerer Zeit wird zur Zerstorung der Angiome 
die Elektrochirurgie sehr erfolgreich herangezogen (v. SEEMEN). Kleine Geschwiilste der 
Raut werden durch unmittelbare Koagulation zerstort. Bei groBeren geht man ebenso 
vor, legt sie aber, wenn sie in die Tiefe reichen, vor der Koagulation von einem Schnitt 
durch die gesunde Raut frei, unterbindet ringsum die GefaBe und koaguliert dann schicht­
weise das Geschwulstgewebe. v. SEEMEN empfiehlt bei kavern6sen 8ubcutanen Angiomen 
die Einspritzung von RingerIosung in die mit der Rand emporgehobenen Geschwulst. 
Wahrend sie unter Druck gehaIten wird, Freilegung durch Schmelzschniire und Koagu­
lation unter Anwendung geringer Stromstarke, die eine gleichmaBige und starke Tiefen­
wirkung auf die Geschwulst ausiibt. Bei groBen ausgebreiteten Hiimangiomen muB dieses 
Verfahren mehrmals wiederholt werden. So kann die Zerstorung ohne Rautverletzung 
durchgefiihrt werden. Auch durch Einfiihren von bis auf die Spitze isolierten Nadeln, 
oder auch ohne solche Isolierung aber mit geringer Stromstarke kann die Koagulations­
wirkung im Unterhautgewebe unter Schonung der Raut auf die nachste Umgebung der 
in die Geschwulst eingestochenen Nadel beschrankt werden.Bei kleinen Angiomen be­
wirkt auch die Elektrolyse bei bipolarer Einfiihrung eine radikale Zerstorung der Geschwulst. 
Bei groBeren GefaBgeschwiilsten geniigt die einmalige Anwendung der Elektrblyse, selbst 
wenn die Nadel an verschiedenen Stellen eingefiihrt wird, nicht zur restlosen Beseitigung. 
Sie muB daher oft in mehreren Sitzungen wiederholt werden. 

AIle iibrigen Behandlungsmethoden gehen darauf aus, das Angiom all­
mahlich zum Verschwinden zu bringen. Sie finden daher ihr Anwendungs­
gebiet hauptsachlich bei solchen GefaBgeschwiilsten, die einem restlosen chirur­
gischen Behandlungsverfahren nicht zuganglich sind, entweder wegen ihrer 
topographischen Lage, oder wegen ihrer GroBe oder ihrer unscharfen Be­
grenzung. Bei kleinen derartigen Angiomen, besonders im Gesicht, hat sich 
die von PUSSAY zuerst 1907 empfohlene Gefrierbehandlung mit Kohlensiiure­
schnee sehr gut bewahrt. Das Verfahren ist nur fiir oberflachlich sitzende An­
giome verwendbar. Die Erscheinungen und Vorgange, die sich nach der Kalte­
einwirkung einstellen, sind je nach dem Grad der Anwendungsdauer des Ver­
fahrens verschieden und gleichen den verschiedenen Graden einer oberflach­
lichen Verbrennung. Der Kohlensaureschnee wird dadurch gewonnen, daB 
die aus einer Bombe ausstromende, unter Druck stehende Kohlen-saure in 
ein Ledersackchen geleitet wird. Es entwickelt sich dann, je nach der Dauer 
der Offnung der Bombe, eine groBe oder kleine Menge von Schnee, von 
dem ein Teil entnommen, nach der Gestalt des Angioms geformt und unter 
maBig starkem Druck auf die erkrankte Hautpartie (PAYR benutzt ein Ele­
vatorium) aufgedriickt wird. Die Dauer des Andriickens ist je nach GroBe 
und Tiefe des Angioms verschieden und schwankt meistens zwischen 10 und 
30 Sekunden. Die Behandlung muB meist mehrere Male wiederholt werden. 
Die einzelnen Sitzungen sollen aber 1-2 Wochen auseinanderliegen, urn den 
Erfolg der Behandlung abzuwarten. 



Die Eingriffe bei den Angiomen. 195 

Ein zweites wirksames Vedahren der Behandlung obedlachlicher Angiome 
ist die Spiclcung mit Magnesiump/eilen (nach PAYR 1904). Die Wirkung des 
Magnesiums ist eine mechanische und chemische, erstere durch den Fremd­
korperreiz, letztere durch die Entwicklung von Wassersto£fblasen bedingt. Die 
Technik der Spickung ist auBerordentlich einfach. Es dad nur chemisch reines 
Magnesiumblech, aus dem sich mit Hilfe einer Schere spitze Pfeile von etwa 
1,5 em Lange und hochstens 2 mm Breite ausschneiden lassen, verwendet 
werden. Die Pfeile werden ausgekocht und dadurch von der Oxydationsschicht 
befreit, daB sie vor der Verwendung in verdiinnter Essigsaure abgespiilt werden. 
Die Operation kann in Lokalanasthesie und bei kleinen Kindern in Narkose 
vorgenommen werden. Die Pfeile werden von der Operationsschwester in eine 
kleine GefaBklemme eingespannt dem Operateur iiberreicht. Ein unmittel­
bares Einstechen in die Geschwulst ist nicht zweckmaBig, es ist vielmehr besser, 
an einer oder mehreren Stellen, je nach der GroBe der Geschwulst moglichst 
nahe der Basis, einen feinen Stich mit einem Tenotom auszufiihren und durch 
diesen die Pfeile mit Hilfe der GefaBklemme einzuIiihren. Es ist wiinschens­
wert, moglichst viele Gerinnungsherde herbeizufiihren. Deshalb werden die 
Pfeile strahlenformig eingefiihrt und moglichst iiber die ganze Geschwulst ver­
teilt; auch fiir Schleimhautangiome empfiehlt sich dieses Vorgehen. Zunachst 
entwickelt sich eine unter U mstanden recht erhebliche Geschwulst durch das 
Auftreten von Wasserstoffblasen. Man dad sich dadurch nicht irre machen 
lassen. Allmahlich geht die Geschwulst zuriick und es entstehen bindegewebige 
Herde, von denen aus sich zusammenhangendes Narbengewebe entwickelt, das 
die kavernosen Hohlraume einengt und zum Verschwinden bringt. Bei grof3eren 
Angiomen, besonders kavernoser Natur, muB die Spickung unter Umstanden 
wiederholt werden. Oft kann das Verfahren bei groBeren Angiomen als vor­
bereitende MaBnahme in Betracht kommen. Da die' Ausschneidung einer sol chen 
Geschwulst groBe Gefahren bieten wiirde, kann sie nach einer oder mehrmaliger 
Spickung dadurch wesentlich erleichtert werden, daB die Geschwulst durch 
die Narbenbildung kleiner, derber und aufgeteilt worden ist. Das Verfahren 
eignet sich daher hauptsachlich fUr groBere kavernose Angiome, weniger fiir 
Teleangiektasien. SoH nach der Spickungsbehandlung eine Entfernung aus­
gefiihrt werden, so ist die Operation erst dann vorzunehmen, wenn die Schwel­
lung einer Narbenschrumpfung Platz gemacht hat. 

Neben diesen Behandlungsmethoden ist von vielen Seiten auch die Ein­
spritzungsbehandlung empfohlen worden. Die verschiedensten Fliissigkeiten, die 
entweder eine Gerinnung des Blutes in den Kavernomen bezwecken oder auf 
dem Umweg iiber einen entziindlichen ProzeB eine Gerinnung und Gewebs­
schrumpfung herbeizufiihren versuchen, sind empfohlen worden. Die Fliissig­
keiten wurden entweder in die HohIraume selbst oder auch gleichzeitig in das 
Gewebe eingespritzt. Sauren, Alkalien, Arg. nitr., Jodtinktur, Eisenchlorid­
losung, Alkohol, heiBes Wasser usw. wurden empfohlen. ZweckmaBigerweise 
geht eine ortliche Betaubung voraus odeI' wird mit del' Einspritzung des MittelH 
vereinigt, wenn sie sich beide ohne Schaden mischen lasHen. Am wirksamsten 
scheint Alkohol von 60-70% zu sein. Mit einer feinen Spritze wird er fiir jede 
Sitzung in einer Menge von 2-3 ccm verteilt in das Angiom eingespritzt. Leider 
entstehen haufig kleine Hautnekrosen bei oberflachlichen Angiomen, daher 
empfiehlt sich die Spritzbehandlung mehr Iiir die tiefer liegenden. Diese Be­
handlungsart bedarf mehrerer Sitzungen in groBeren Zeitabstanden, der 
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Erfolg der vorhergehenden Sitzung muB immer vollstandig abgewartet werden. 
Auch dabei entwickeln sich im Laufe der Zeit Gerinnungs- und Narbenherde, 
die allmahlich an Stelle der Bluthohlraume treten. Bei jeder neuen Sitzung 
ist darauf zu achten, noch unbeeinfluBte Abschnitte der Geschwulst zu treffen. 
Die Behandlung kann auch bei groBeren Angiomen als vorbereitendes Ver­
fahren, der spater eine restlose operative Entfernung folgt, eingeleitet werden. 

2. Die Eingri1fe an Lymphgefa6en und Lymphknoten. 
(MOST, BARTELS.) 

a) Die Eingriffe bei derJLymphangitis nnd der Lymphadenitis. 
Operationen an Lymphbahnen und Lymphknoten kommen hauptsachlich in Betracht 

bei entziindlichen Erkrankungen akuter und chronischer Art und bei Geschwiilsten, die 
meist als Metastasen im Lymphapparat auftreten. Da das LymphgefaBnetz dicht unter 
dem Deckepithel beginnt, so kOnnen Keime schon bei ganz oberflachlichen Verletzungen 
hineingelangen. Sie werden dann in der Richtung des Lymphstroms verschleppt, verur­
sachen dann unter Umstanden Erkrankungen der LymphgefaBe und erreichen friiher oder 
spater auch die Lymphknoten, die iiberaIl in die LymphgefaBe eingeschaltet sind. Jeder 
Korperabschnitt hat seine zugehorige Lymphknotengruppe, die gewissermaBen als erste 
Filterstation in den Lymphstrom eingeschaltet ist. 

Die Kenntnis der zugehorigen Lymphknoten ist insofern von Bedeutung, als man aus 
ihrer Erkrankung Riickschliisse auf den Herd einer Infektion oder auf den Sitz eines Tu­
mors mit einer gewissen Sicherheit ziehen kann. Die zugehOrigen Lymphknoten fiir die 
Hand sind z. B. die oberhalb der Fossa cubiti, am Beginn des Sulcus bicipitalis med., und 
die der AchselhOhle. Nicht aIle Keime, die im Bereiche der Hand in die Lymphbahnen 
gelangen, fiihren zu entziindlicher Schwellung der Ellenbogenlymphdriisen, selbst wenn 
eine LymphgefaBentziindung entsteht. Wir finden vielmehr die ersten entziindeten Driisen 
haufig erst in der AchselhOhle, d. h. ein Teil der Lymphbahnen von der Hand geht zweifel­
los an den Ellenbogenlymphknoten vorbei, ohne mit ihnen in Verbindung zu treten. Solche 
VerhaItnisse finden wir vielfach auch in anderen Korpergegenden. Auf Einzelheiten der 
Anatomie des Lymphapparates kann hier nicht eingegangen werden. Am verwickeltsten 
liegen die anatomischen Verhaltnisse am Kopf und Hals und in der Gegend der Achsel­
hohle (s. S.828) und Leistenbeuge, wo die verschiedensten von der Peripherie kommen­
den Lymphbahnen zunachst zu verschiedenen Lymphknotengruppen zusammenflieBen, 
urn dann entweder miteinander in Verbindung zu treten, oder auch in einem eigenen Strom· 
gebiet weiter zu flieBen. So unterscheiden wir eine groBe Zahl von oberflachlichen und 
tiefen LymphgefaBen und Lymphknoten, die fast aIle besondere Quellgebiete besitzen 
(MOST, BARTELS). Die in die Lymphbahnen eingeschaIteten Lymphknoten haben die 
Aufgabe, die in die Lymphbahnen gelangten FremdkOrper (Blut, GeschwulstzeIlen, patho­
gene und apathogene Keime) aufzuhalten und unschadlich zu machen. Dber die Einwir­
kung der Lymphknoten auf die Bakterien ist viel gestritten worden. Man faBt die Lymph­
knoten aber heute wohl entgegen der Meinung NOTZELS als Organe auf, die den Korper 
vor dem Eindringen von Bakterien in die Blutbahn zu schiitzen vermogen dadurch, daB 
die Bakterien abgefangen, in ihrer Lebensfahigkeit geschwacht oder gar abgetotet werden. 
Dabei gehen die Lymphknoten allerdings haufig selbst zugrunde. Die Behandlung der 
LymphgefaB- und Lymphknoteninfektion ist zunachst meist eine rein beobachtende. Zeigen 
sich im AnschluB an eine Verletzung oft oberflachlichster Art die verdachtigen roten Strei­
fen, die dem Verlauf der Lymphbahnen entsprechen, so miissen die zugehorigen Lymph­
knoten, die sich haufig schon durch Schmerzhaftigkeit bemerkbar gemacht haben, dann 
die weiter entfernten nachgesehen werden. Die roten Streifen deuten darauf hin, daB die 
Bakterien die Wande der LymphgefaBe bis zu einem gewissen Grade geschadigt haben, so 
daB das Capillarnetz um die Lymphbahnen herum mit entziindlicher Hyperamie antwortet. 
Die zugehorigen Lymphknoten erscheinen vergroBert, oft gespannt und druckempfindlich, 
haufig auch die der nachsten Gegend in der betreffenden Lymphbahn. Bei kleinen ober­
flachlichen Verletzungen geniigt es meist, die Wunde nachzusehen und die Extremitat auf 
eine Schiene zu lagern. Sehr zweckmaBig sind Verbande von 30%igem Alkohol, die bei 
einer bis zum Oberarm ausgedehnten Lymphangitis am besten den ganzen Arm einhiillen. 
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Auch heiBe essigsaure Tonerde kann verwendet werden, doch solI ihre Anwendung nur 
voriibergehend stattfinden, wei! die Raut zu stark angegriffen wird. Auch Kombinationen 
von Alkoholverbanden am Ort der Verletzung und essigsaure Tonerdeverbande im Be­
reiche der iibrigen Extremitat sind zweckmaBig. Wasserdichte Stoffe sollen aber nicht 
verwendet werden. Meist geht die Lymphangitis und Lymphadenitis nach 12-24 Stunden 
zuriick. Sehr empfehlenswert ist auch die BIERSche Stauungsbehandlung; besonders in frischen 
Fallen leistet sie oft Gutes, und zwar subjektiv und objektiv. Sie ist so durchzufiihren, 
daB die Staubinde moglichst zentral des sichtbar erkrankten Gebietes angelegt wird. 

Bei groBeren Wunden und kleineren, die bereits verklebt sind, muB haufig 
die Wunde selbst genauer nachgesehen werden. Der Eingriff wird in Ather­
narkose ausgefiihrt, Blutleere ist zu vermeiden. Die Wunde wird ausgiebig 
freigelegt und besonders auf Taschenbildung und Gewebsnekrosen geachtet. 
Dann wird sie breit offen gelassen, mit Jodoformgaze ganz locker ausgefiillt und 
ein Verband, wie oben beschrieben, angelegt. Auch Schienung und Rochlage­
rung oder Aufhangung wird wie oben durchgefiihrt. Auch hier leistet die BIER­
sche Stauung ausgezeichnete Dienste. 1st trotz Ausschaltung der Infektionsquelle 
ein Zuriickgehen der Lymphangitis und Lymphadenitis nicht zu bemerken, so 
muB damit gerechnet werden, daB es zu einer Einschmelzung im Bereiche dieser 
Lymphbahnen kommt. Sie braucht aber nicht zu erfolgen. 1m Bereiche der 
oberflachlichen LymphgefaBe ist die Einschmelzung selten; die tiefen Lymph­
bahnen scheinen aber dazu zu neigen. Die Ursache der Einschmelzung sind 
haufig Stromhindernisse durch Erkrankung der Ge£aBwande und Thrombosen. 
Darauf folgt eine Dberschreitung des GefaBgebietes und ein Eindringen in die 
Nachbarscha£t. So kommt es bei den oberflachlichen LymphgefaBen zu ort­
lichen Entziindungen der Raut und folgender Einschmelzung derselben, die 
kaum zu iibersehen sind. Tritt dieser Vorgang im Verlaufe eines tiefen Lymph­
gefaBes auf, so stoBt die Diagnose schon eher auf Schwierigkeiten. Fieber, 
Lymphknotenschwellung, Schmerzhaftigkeit auf Druck und bei Muskelbewe­
gung sind Symptome, die nicht unbeachtet bleiben diir~en, zumal dann, wenn 
aIle auBeren Anzeichen einer oberflachlichen LymphgefaBentziindung fehlen. 
Da die Lymphbahnen hauptsachlich mit den groBen Venen verlaufen, so wird 
man bei gewissenhafter Betastung, die besonders die Venengebiete beriick­
sichtigt, in der Lage sein, friihzeitig die Ausbreitung einer Infektion in der 
Tiefe feststellen zu konnen. Es ist sehr wesentlich, schon im Anfangsstadium 
solche Einschmelzungsherde, die von den tiefen Lymphbahnen ausgehen, fest­
zustellen, da sich unter Umstanden in den Muskelzwiscbenraumen und urn 
die GefaBe herum ausgedehnte Phlegmonen entwickeln konnen, wenn ein solcher 
Rerd nicht friihzeitig festgestellt und eroffnet wird. Die Behandlung der ober­
flachlichen und tiefen Einschmelzungsherde ist insofern dieselbe, als wir sie 
durch einen ortlichen Einschnitt eroffnen. Bei tiefliegenden Rerden wird der 
Zugang durch Muskelzwischenraume erreicht. Raufig, aber nicht immer, er­
folgt gleichzeitig eine Einschmelzung im Bereiche der Lymphknoten. Zuerst 
schmilzt der Lymphknoten selbst ein, dann entsteht eine Perilymphadenitis 
und schlieBlich eine eitrige Einschmelzung auch dml umgebendcn Fett- und 
Bindegewebes. Den Einschnitt solI man erst dann vornehmen, wenn durch 
Rotung der Raut, oder noch besser durch nachweisbare Fluktuation der Be­
weis geliefert wird, daB sich der ProzeB der Raut nahert und daB Eiter bereits 
in groBeren Mengen vorhanden ist. Die Wunde bleibt offen, wird locker aus­
gestopft und draniert, wobei daran zu denken ist, daB haufig in der Nahe der 
Lymphknoten auch GefaBe und Nerven liegen, die durch ein Dranrohr nicht 
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geschadigt werden diirfen. Ein Gummi- oder besonders ein Glasrohr kann 
unter Umstanden zu heftigen Schmerzen und, was schlimmer ist, zu GefaB­
druck, Thrombose oder schlieBlich zu Arrosion fUhren. Eine Eiterableitung 
darf daher, wenn GefaBe in der Nahe liegen, nur mit Hilfe von weichen Gummi­
schlauchen und auch da nur fUr 1-2 Tage durchgefiihrt werden. Besonders 
gefahrdete Gegenden sind die Achselhohle, die seitliche Rals- und die Leisten­
gegend. Meist klingen nach dem Einschnitt Lymphangitis und Lymphadenitis 
rasch ab, nachdem sich nekrotische Gewebsfetzen abgestoBen haben, und die 
Wunde schlieBt sich, wahrend sich die Lymphbahnen und die Lymphknoten, 
soweit sie nicht zu stark geschadigt sind, wiederherstellen. Einzelne Lymph­
knoten bleiben dann meist noch lange Zeit vergroBert und auch etwas druck­
empfindlich. Gelegentlich schlieBt sich die Wunde nicht rasch. Zwar hat die 
eitrige Sekretion aufgehort, es bleibt aber eine Zeitlang noch ein LymphfluB 
bestehen, der dann aber auch fast immer von selbst versiegt. In anderen Fallen 
bleibt eine ganze Gruppe von Lymphknoten im Zustand einer chronischen Ent­
ziindung zuriick und die Schnittwunde schlieBt sich auch nach Wochen nicht. 
In sol chen Fallen empfiehlt es sich, das ganze erkrankte Lymphknotenpaket 
nach ausgiebiger Freilegung zu entfernen. Man muB dabei mit groBter Vor­
sicht vorgehen und streng anatomisch die Ab16sung von den meist benach­
barten GefaBen vornehmen. Zur Freilegung solcher Gebiete sind die besten 
Zugangsschnitte lappenformig, winklig oder auch T-formig (s. S. 199). 

b) Die Eingriffe bei der Tuberknlose der Lymphknoten. 
Die Tuberkulose der Halslymphknoten wurde noch vor etwa 20 Jahren fast ausschlieB­

lich operativ behandelt, soweit es sich um die typische Ausbreitung iiber das ganze tief­
gelegene Lymphknotensystem um die V. jugularis into herum handelt. Heute ist die Be· 
handlung der Tuberkulose der Halslymphknoten fast voIlkommen in die Hande der Ront· 
genologen iibergegangen. Nachdem die Lichtbehandlung schon vorher in vielen Fallen 
gute Erfolge gebracht hatte (Sonnenlicht, Finsenlicht und Quarzlampe), hat sich ergeben, 
daB die Rontgenbestrahlung, abgesehen von wenigen, besonders widerstandsfahigen Fallen, 
die Erkrankung vollkommen zum Verschwinden bringt. Selbst dann, wenn bereits infolge 
von Periadenitis tuberculosa die Erkrankung auf die Umgebung iibergegriffen hat, ja sogar 
wenn Einschmelzungen und Fisteln entstanden waren, hat ortliche, fortgesetzte Rontgen­
behandlung zur volligen HeHung gefiihrt. Daher werden heute aIle FaIle von Lymphknoten­
tuberkulose zunachst der Rontgenbehandlung iiberwiesen und nur die FaIle einer operativen 
Behandlung unterzogen, die der langer durchgefiihrten Rontgenbehandlung trotzen. Sind 
Einschmelzungen von Driisen vorhanden, so kann die Rontgenbehandlung insofern. durch 
die chirurgische nnterstiitzt werden, als Punktionen vorgenommen werden konnen mit 
eventueller Injektion von Jodoformglycerin. Bei Fistelbildung muB unser Bestreben darin 
bestehen, durch geeignete Verbande das Eintreten einer Mischinfektion zu verhiiten. 

Die Ausschneidung tuberkuloser Lymphome am Hals. 
Obwohl, wie gesagt, eine operative Entfernung der tuberku16sen Hals­

lymphknoten nur noch selten notig ist, sollen die Verfahren doch eingehender 
beschrieben werden, da sie auch bei anderen Eingriffen am RaIse (GefaB-Nerven­
freilegung, Entfernung von Geschwiilsten), wenn groBere Gebiete iibersicht­
lich freigelegt werden miissen, Anwendung finden konnen. Man kann sehr gut 
in ortlicher Schmerzbetaubung (s. Abschnitt Kropf, S.743) breiteste Frei­
legungen durchfiihren. Die Entfernung der tuberku16sen Lymphknoten wird 
meist in Allgemeinnarkose ausgefUhrt. 1st hauptsachlich die Driisenkette vom 
Kieferwinkel bis nach dem Jugulum erkrankt, so geniigt meist ein Langs-
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schnitt am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus. Handelt es sich 
nur um die Kieferwinkeldriisen, so wird ein Bogenschnitt zu bevorzugen sein, 
der etwa am Proc. mastoideus beginnt und mit der Konvexitat nach unten 
gegen das seitliche Zungenbein verlauft. Sind auch die Submaxillardrusen oder 
die Submentaldriisen erkrankt, so wird der Schnitt bis in die Kinngegend ver­
langert. Sind, wie in manchen Fallen, die Lymphknoten auch unter dem Kopf­
nicker, besonders an seinemHinterrand, erkrankt, so ist es sehr zweckmaBig, 
einen der von KUTTNER oder von DE QUERVAIN empfohlenen Schnitte zu ver­
wenden, je nachdem die Drusen mehr im oberen oder im unteren Operations­
gebiet gelegen sind. Beide Schnitte durchtrennen zugleich mit der Haut den 
Kopfnicker. Der KUTTNERSche Schnitt beginnt unterhalb des Proc. mastoideus 
und verlauft bogenformig bis zum vorderen Rande des Kopfnickers, dem er 
dann beliebig weit nach abwarts folgt. Mit dem oberen Schnitt durchtrennt 
man den Kopfnicker in der Nahe seines Ansatzes am Warzenfortsatz. Wahrend 
der vordere Rand des Muskels in groBer Ausdehnung freiliegt, zieht man den 
durchtrennten Muskel zugleich mit dem bogenformigen Hautlappen zuruck. 
So bekommt man eine gute -obersicht. Beim AblOsen des Muskels von der 
Unterlage im oberen Abschnitt ist darauf zu achten, daB der N. accessorius 
nicht verletzt wird. Bei starker Ausbreitung der Drusen hinter dem Kopf­
nicker kann ein Langsschnitt am hinteren Kopfnickerrand oder eine Art Kragen­
schnitt, wie ihn MOST empfohlen hat, zur Ausfiihrung kommen. 

Der DE QUERVAINsche Schnitt ist gleichfalls ein Lappenschnitt. Mit dem 
vorderen Teil wird der Vorderrand des Kopfnickers freigelegt, bis in die Gegend 
seines sternalen Ansatzes. Hier biegt der Schnitt scharf nach auBen um, etwa 
parallel der Clavicula, und durchtrennt den Kopfnicker in seinem sternalen und 
clavicularen Anteil. Wird der Muskel mit dem Hautlappen zusammen zuruck­
gezogen, so ist besonders der untere Abschnitt des Driisengebietes sehr uber 
sichtlich freigelegt. Nahert man sich dem hinteren Rande des Muskels etwa 
in seiner Mitte, so muG gleichfalls wieder auf den N. accessorius geachtet werden, 
da er hier aus dem Muskelfleisch austritt. Der Nerv zieht haufig unterhalb, 
manchmal aber auch zwischen den Lymphknoten hindurch, liegt aber auch 
gelegentlich auBerhalb der Lymphknoten. Bei bestehender Perilymphadenitis 
kann die Freilegung des Nerven auf groGe Schwierigkeiten stoBen, da er zwischen 
den verdickten und zusammengeklebten Lymphknotenkapseln schwer zu sehen 
und zu verfolgen ist. Man muG daher die Freilegung in solchen Fallen mit der 
Aufsuchung des Nerven am hinteren Rande des Muskels beginnen. Die Aus­
raumung der erkrankten Lymphknotenkette im Bereiche der V. jugularis into 
beginnt man am besten moglichst weit caudal. Man legt den vorderen Rand 
des Kopfnickers frei, laBt ihn nach auBen ziehen und dringt sofort gegen die 
V. jugularis vor. Dann werden· die Lymphknoten, wahrend man die V. jugu­
laris dauernd im Auge behalt, moglichst im Zusammenhang von der Unter­
lage und der Vene, abgelost. Bei der Ablosung von der Vene muG immer darauf 
geachtet werden, daB in den Drusenpack ziehende kleine Seitena~te vor der 
Durchschneidung unterbunden werden. So wird das ganze Operationsgebiet 
allmahlich kopfwarts von den Drusen befreit. Besonders im Bereiche der Ein­
mundungen der V. facialis communis muB sehr vorsichtig vorgegangen werden, 
da hier haufig mehrere Drusen zusammengebacken sitzen. Die Freilegung wird 
bis hinter den Kieferwinkel oder den Proc. mastoideus fortgesetzt. Am oberen 
vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus ist besonders wieder auf den 
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Eintritt des N. accessorius zu achten. Er kommt aus der Tiefe, aus der Gegend 
der V. jugularis into und verlauft auf dem Proc. transversus des Atlas abwarts 
nach der Innenseite des Kopfnickers, in den er oberhalb seiner Mitte eintritt. 
Zieht man den Kopfnicker stark seitlich und riickwarts ab, so ist der Nerv 
an seiner Innenseite meist leicht zu entdecken. Schwierigkeiten entstehen nur 
dann, wenn durch Perilymphadenitis in dieser Gegend Verwachsungen und 
Verklebungen um den Nerven herum bestehen. Vorsichtiges Vorgehen im blut­
trocken gehaltenen Wundgebiet vom Muskelrand in die Tiefe schiitzt vor Nerven­
verletzung.· 1st er zwischen die Lymphknoten eingebacken, so muB er zunachst 
daraus befreit werden, ehe man die Ausschneidung der Lymphknoten aus der 
Umgebung der V. jugularis fortsetzt. 1st die Hauptdriisenkette entfernt, so 
muB darauf geachtet werden, daB nicht Reste, die sich haufig besonders nach 
hinten erstrecken, zuriickgelassen werden. Der Eingriff dad erst als beendet 
gelten, wenn ein sauberes anatomisches Praparat der seitlichen Halsgegend 
vorliegt. Breiten sich die Lymphknoten auch entlang des Verlaufes der V. facialis 
aus, so muB auch dieses Gebiet durch einen seitlich aufgesetzten Hilfs­
schnitt iibersichtlich freigelegt werden. Unter Umstanden muB auch die G1. 
submaxillaris mitgenommen werden. Besondere Schwierigkeiten konnen dann 
entstehen, wenn die Lymphknoten teilweise eingeschmolzen sind oder wenn 
sie durch Beteiligung des umgebenden Gewebes zu schwieligen Massen zu­
sammengeklebt sind. Dann muB die ganze Masse ausgeschalt werden. StoBt 
man auf einen groBen tuberkulOsen 'AbsceB und laBt sich eine schade Abgren­
zung des erkrankten Gebietes gegeniiber der Umgebung nicht mehr ermog­
lichen, so muB man sich unter Umstanden mit der Auskratzung des Herdes 
mit dem scharfen Loffel begniigen. 1st die Ausschneidung glatt vonstatten 
gegangen ohne verkaste Lymphknoten zu eroffnen, so ist die Wunde, wie nach 
jeder anderen aseptischen Operation, primar durch Naht zu schlieBen. Sind 
eingeschmolzene Lymphknoten erOffnet worden oder muBte man den Eingriff 
mit einer Auskratzung abschlieBen, so emp£iehlt es sich sehr, etwas Jodoform­
pulver in die Wunde hineinzustauben, die Wunde aber auch vollkommen durch 
Naht zu verschlieBen. 

AuBer den Halslymphknoten sind noch die mesenterialen und die peribron­
chialen Lymphknoten der haufigste Sitz von Tuberkulose. Eine operative 
Behandlung kommt bei letzterem Sitz kaum in Betracht. Dagegen kann die 
Erkrankung der Mesenteriallymphknoten, allerdings auch nur dann, wenn 
durch Verwachsungen und Verklebungen Ileuserscheinungen hervorgerufen 
wurden, in Frage kommen. Drohen Perforationen durch den Peritonealiiber­
zug, so kann es notig werden, daB dieser gespalten wird, der erkrankte Lymph­
knoten entweder ganz ausgeschalt oder wenigstens durch Auskratzen von 
seinem kasigen Inhalt befreit wird. Nach Einstreuen von etwas Jodoform­
pulver wird die peritoneale Wunde wieder vernaht. Sind Ileuserscheinungen 
die Folge von durchgebrochenen oder vor dem Durchbruch stehenden, verkasten 
Lymphknoten, so muB unter Umstanden eine Darmresektion unter Mitnahme 
des betreffenden Mesenterialabschnittes durchgefiihrl werden. 

c) Die Eingriffe bei den Geschwiilsten der Lymphknoten. 
Die Geschwiilste sind teils primar wie die Lymphosarkome und die wahrscheinlich doch 

auf entziindlicher Basis beruhende Lymphogranulomatose; auch echte Sarkome kommen 
vor. Die Mehrzahl der Geschwiilste ist aber metastatischer Natur und hier herrscht in erster 
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Linie das Carcinom gegeniiber dem Sarkom vor. Bei Geschwulsterkrankungen der Lymph­
knoten ist die Kenntnis des Quellgebietes der einzelnen Lymphknotengruppen von groBer 
Bedeutung, da nicht selten die Metastasen die erste sichtbare oder fiihlbare Erscheinung 
eines in der Tiefe wuchernden Krebses darstellen. Das gilt fiir die sog. VIRCHowsche Driise 
in der linken Oberschliisselbeingrube bei Magenkrebs, fiir die Inguinallymphknoten bei 
tiefsitzendem Mastdarmkrebs und fiir die AchselhOhlenlymphknoten bei Mammakrebs. 
Umgekehrt miissen nach Feststellung eines Organkrebses die ortlichen Lymphknoten­
gruppen genauestens untersucht werden und dariiber hinaus auch fernerliegende Gebiete, 
die aber erfahrungsgemaB im Gefolge des betreffenden Organkrebses erkranken. So z. B. bei 
Brustkrebs.die gegenseitige AchselhOhle, die Oberschliisselbeingrube und die Leistengegend. 

Die Ausschneidung tumorerkrankter Lymphknoten muB moglichst restlos 
geschehen. Breiteste Freilegung des Operationsgebietes und der in der Nahe 
vorbeiziehenden GefaBe und Nerven unter Mitnahme alles urn die Lymph­
knoten herum befindlichen Binde- und Fettgewebes ist eine unumstoBliche 
Forderung. Nicht selten miissen auch groBe GefaBe unterbunden werden, so­
weit das ohne Schaden fUr die Ernahrung geschehen kann. Gliicklicherweise 
sind die Beziehungen meist nur zu den venosen GefaBen so eng, daB man mit 
der Teilentfernung aus ihrem Zusammenhang auskommt. 1m allgemeinen 
schickt man, besonders dann, wenn die Ausschneidung des Primartumors nicht 
sicher aseptisch durchgefiihrt werden kann, die Beseitigung der Lymphknoten­
metastasen voraus, wie z. B. beim Zungen-, Kehlkopf- und tiefsitzenden Mast­
darmkrebs. Die Aussicht auf Heilung carcinomatos erkrankter Lymphknoten 
ist nur dann einigermaBen aussichtsreich, wenn die Erkrankung sich auf eine 
bestimmte Gruppe oder auf mehrere Einzeldriisen beschrankt hat. Die prj­
mMen Lymphknotengeschwiilste miissen selbstverstandlich ebenso reRtlm; aus­
geraumt werden wie die metastatischen. 

3. Die Eingriffe an den peripheren NerveD. 
(KUTTNER, FOERSTER, HARTEL, GEINITZ.) 

Eingriffe an den peripheren Nerven werden ausgefiihrt: 
a) zur zeitweiligen Unterbrechung sensibler Nerven zum Zwecke der ort­

lichen Schmerzbetaubung (Leitungsanasthesie); 
b) zur zeitweiligen und dauernden Unterbrechung der Leitung sensibler 

Nerven bei Neuralgien. Einspritzungen peri- und endoneuraler Art, VereiRung, 
Durchschneidung, Resektion, Dehnung und AusreiBung der Nerven dienen 
diesem Zweck (s. Abschnitt Trigeminusneuralgie); 

c) zur Unterbrechung der Leitung motorischer Nerven bei Reizerschei­
nungen, bei verschiedenen angeborenen und erworbenen Nervenerkrankungen. 
In Frage kommt die Durchschneidung und die Resektion. Es handelt sich 
dabei meistens urn eine Anzahl einzelner Nervenbiindel (STOFFELsche Ope­
ration s. S.205), wahrend die Durchschneidung eines ganzen Nervenstammes 
nur ganz selten ausgefiihrt wird (Amputationsneurome, Durchschneidung ge­
mischter Extremitatennerven, falls Schmerzen im Vordergrund stehen nnd 
die Extremitat unbrauchbar ist); 

d) zur Behandlung von Nervenverletzungen. 1. Losung des Nerven am; 
Verwachsungen, die ihn von auBen bedrangen (Narben, Callus). Beseitigung 
von Fremdkorpern, die einen Druck von auBen auf die Nerven ausiiben. 2. Be­
seitigung von Narben oder Fremdkorpern aus dem Innern des Nerven. 3. Voll­
standige oder teilweise Ausschneidung von Narben mit folgender Naht, bei voll­
standiger oder teilweiser Durchtrennung des Nerven. Dabei konnen die Nerven-
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enden entweder durch das Narbengewebe miteinander in Verbindung stehen 
oder sie konnen mehr oder weniger getrennt und verlagert sein, so daB ihre 
Aufsuchung Schwierigkeiten macht. 

a) Die zeitweilige Ullterbrechnng sensibler Nerven zum Zwecke 
der ortlichen Schmerzbetaubung (s. S. 32). 

b) Die zeitweilige oder dauernde Unterbrechung sensibler Nerven 
bei Neuralgien. 

ll) Die Spritzbehandlung. 
(SCHLOSSER, LANGE, BRAUN, HARTEL.) 

Sie spielt heute sowohl zur zeitweiligen, als zur dauernden Leitungsunter­
brechung der peripheren Nerven eine groBe Rolle. Am haufigsten wird sie in 
der Form der Leitungsschmerzbetaubung angewendet. Da es sich nur urn eine 
voriibergehende Leitungsunterbrechung handeln soll, so diirfen nur solche 
Lahmungsmittel in oder urn den Nerven eingespritzt werden, die keine Dauer­
schadigung herbeifUhren. Abgesehen von ortlichen Anwendungen zur schmerz­
losen AusfUhrung von Operationen (s. S. 52) wird die zeitweilige Betaubung 
durch peri- oder endoneurale Einspritzung noch gelegentlich zu diagnostischen 
und differentialdiagnostischen Zwecken ausgefUhrt. Besonders bei Kontrakturen 
und Ankylosen fraglicher Natur kann eine derartige Einspritzung fUr die Diffe­
rentialdiagnose wichtig sein (PAYR). Eine durch Schmerz- oder Reizzustand 
bedingte Erkrankung wird sich nach Ausschaltung des oder der betreffenden' 
Nerven durch Wiederherstellung der Beweglichkeit von organisch bedingten 
Erkrankungen unterscheiden lassen. 

LXWEN hat mit Erfolg die paravertebrale Ausschaltung verschiedener Dor­
sal- und Lumbalnerven durch Einspritzung von 1-2% Novocain mit Supra­
reninzusatz zu organdifferentialdiagnostischen Zwecken und zur Schmerzstillung 
erkrankter Bauchorgane durchgefiihrt. So kann durch Einspritzung von lO ccm 
einer 2 %igen Losung an den rechten X. thorakalen Spinalnerven (rechts von 
der Spitze des IX. Brustwirbeldornes) eine akute Gallensteinkolik sofort jedoch 
nur fUr Stunden zum Verschwinden gebracht werden. Die Wirkung bleibt aus 
bei Beteiligung der Nachbarschaft an der Entziindung. Die Ausschaltung von 
auf den Wurmfortsatz beschrankten Schmerzen gelingt durch Einspritzung an 
den I. und II. Lumbalnerven. Da die akute Appendicitis meist rasch iiber den 
Wurmfortsatz hinausgreift, geniigt die Einspritzung aber meist weder zur Aus­
schaltung des Spontan- noch des Druckschmerzes. Die Schmerzzustande der 
Niere konnen durch Einspritzung an den DXIl und LI erzielt werden. 1st der 
Ureter beteiligt, so muB auch an LIl und LIlI (auch IV) gespritzt werden. 

Zur Behandlung der Neuralgien ist ebenfalls die Injektion reversibel wir­
kender Nervengifte unentbehrlich. Da ihre Wirkung jedoch meist nur eine 
ganz voriibergehende ist, so kommt sie meist nur zur Einleitung wirksamerer 
MaBnahmen in Betracht. Dazu dienen Mittel, die die Nervensubstanz so stark 
schadigen, daB eine Dauerausschaltung, oder doch wenigstens eine langere 
Zeit bestehende Ausschaltung die Folge ist. Bisher hat sich als wirksamstes 
Mittel der von SCHLOSSER (zuerst 1903) eingefiihrte, 70---80%ige Alkohol be­
wahrt. Allerdings ist auch er kein in allen Fallen dauernd wirkendes Heil­
mittel, doch wird die Leitung meistens wenigstens fUr 6 Monate bis zu 1 Jahr 
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unterbrochen. Die Einspritzung solcher, fur langere Zeit wirkender Mittel 
darf nur im Bereich rein sensibler Nerven ausgefuhrt werden, daher sind sie 
leider bei der so haufigen Ischias nicht zu verwenden, wahrend sie bei Behand­
lung der Trigeminusneuralgie, besonders des 2. und 3. Astes, ihre groBten 
Triumphe feiert. Die alteren Behandlungsverfahren, die Durchschneidung, die 
Resektion, die Dehnung und die AusreiBung, werden infolgedessen heute viel 
seltener ausgefiihrt. Zur Behandlung der Ischias hat sich die von LANGE (1904) 
angegebene, unter hohem Druck stattfindende Aufschwemmung des Nerven 
durch groBere Flussigkeitsmengen (70 
bis 150 ccm der Losung: Eucain-B 1,0, 
NaCI 8,0, Aq. ad. 1000,0) als beson­
ders wirksam gezeigt. 

p) Die Vereisung. 
(PERTHES.) 

Zur Ausschaltung der Leitung peri­
pherer Nerven ist von W. TRENDELEN­
BURG die Vereisung des Nervenquer­
schnitts empfohlen und experimentell 
gepruft worden. Es gelingt, mit Hilfe 
des von TRENDELENBURG angegebe­
nen Apparates, den Nervenquerschnitt 
zu durchfrieren und damit zunachst 
die sensiblen und dann auch die 
motorischen Bahnen fur langere Zeit 
leitungsunfahig zu machen. 

Abb. 140. Apparat zur Nervenvereisnng nach 
TRENDELENBURG-PERTHES. '/, natiirlicher GroBe. 

PERTHES hat dieses Verfahren zuerst beim Menschen zur Behandlung der schmerz­
haften SchuBneuritis angewendet. Der von PERTHES angewendete Apparat besteht aus 
einem doppellaufigen Metallrohr, das am einen Ende umgebogen ist und das Einlegen 
des zu vereisenden Nerven gestattet (Abb.140). Zwischen die beiden umgebogenen Schenkel 
des Rohres wird ein kleines Metallstiick eingefiigt, das den Nerven festhalt. Das eine Ende 
des doppellaufigen Rohres wird mit der Wasserstrahlpumpe in Verbindung gesetzt; das 
andere Ende ist etwas trichterformig erweitert. In diesen Trichter wird Chlorathyl im Strahl 
hineingespritzt. Durch Verdunstung des Chlorathyls wird dem Metallrohr und seiner Um­
gebung so viel Warme entzogen, daB eine Durchfrierung des an der Umbiegungsstelle des 
Rohres eingelegten Nerven zustande kommt. Nach PERTHES geniigt fiir die Nervenstamme 
am Arm eine unterbrochene, zweimal 2 Minuten dauernde Durchfrierung, urn auf W oehen 
hinaus die Leitung lahmzulegen. Eine Erholung des durch die Gefrierung geschadigten 
Nerven tritt ebenso wie bei TRENDELENBURGS Tierexperimenten sieher wieder ein. LAWEN 

hat 1920 das Verfahren aueh zur Behandlung schmerzhafter Arnputationsneurome und 
zu ihrer Verhiitung angewendet. Er hat eine starkere Gefrierung dadureh erzielt, daB er 
das Rohr mit einer Kohlensaurebombe in Verbindung brachte, ahnlieh dem Vorgang bei 
dem Gefriermikrotom. Mit seinem Apparat ist es moglich, durch Vermehrung der Schlauche 
und Ansatzstiicke mehrere Nerven zu gleicher Zeit von derselben Kohlensaurebombe aus 
zu vereisen. Er hat die Vereisung 10 Minuten fortgesetzt und nUr beirn N. ischiadicus keinen 
vollen Erfolg erzielt, was wohl auf den starken Quersehnitt des Nerven zuriiekzufiihren 
iat. PERTHES hat deshalb vorgeschlagen, den N. ischiadicus in mehrere, einzeln zu vereisende 
Strange zu teilen. 

Die Ausfiihrung der Vereisung ist auBerordentlich einfach. Der betreffende 
Nervenstrang wird freigelegt und das sterilisierte Rohr unter dem Nerven durch­
geschoben. Dann werden entweder Chlorathylspray und Wasserstrahlpumpe 
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angewendet oder der Kohlensaurestrom aus der Bombe durch das Rohr hindurch­
geleitet. Wesentlich fUr eine volle, einige Wochen dauernde Wirkung ist nach 
PERTHES, daB die Vereisung geniigend lange erfolgt (s. oben) und daB bei ortlichen 
Neuritiden die Vereisung zentralwarts von der erkrankten Stelle durchgefiihrt wird. 

y) Die Durchschneidung und Teilentfemung der Nerven. 
Die Methode der einfachen Durchschneidung ist heute mehr oder weniger 

verlassen, und zwar deswegen, weil ihre Erfolge zwar zunachst gute zu sein 
scheinen, nach kurzer Zeit aber, infolge der Wiederherstellung der Nerven­
leitung, Riickfalle eintreten. Nur die postganglionaren Teile der sensiblen Nerven 
werden nicht wieder leitungsfahig, wie sich z. B. nach Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln, bzw.nach Durchschneidung des Trigeminusstammes vor Ein­
tritt in das Ganglion gezeigt hat. Auch die Teilentfernung aus peripheren Nerven 
hat sich als durchaus unsicheres Heilmittel gezeigt. 

Selbst nach der Entfernung groBerer Stiicke aus den Trigeminusasten kommt es nach 
einigen Monaten zu Riickfallen. Sie ist daher wohl fast vollkommen zugunsten der ein­
facheren und ungefahrlicheren Spritzbehandlung gewichen, zumal der Erfolg in den meisten 
Fallen ebenso lange- oder langer bestehen bleibt. Von der Nervendehnung wird heute nur 
noch in seltenen Fallen Gebrauch gemacht. Die auf Grund von Beobachtungen einzelner 
FaIle [BILLROTH, v. NUSSBAUlII (1872)] warm empfohlene Methode hat Bchon nach kurzer 
Zeit viele Gegner gefunden, da bei anfanglich gutem Erfolg Riickfalle nicht lange auf sich 
warten lieBen. Auf Empfehlung von KOCHER (DUMONT) wurde dann eine Zeitlang eine 
Vereinigung von Dehnung und Teilau88chneidung geiibt, aber auch dieses Verfahren hat 
sich nicht halten konnen, da auch damit keine Dauererfolge erzielt wurden. Die sog. un­
blutige Dehnung, z. B. bei Ischias, scheint In chronischen Fallen manchmal wirksam zu 
sein. Der Erfolg muB dann, ahnlich wie bei der LANGESchen Injektionsbehandlung, auf 
mechanische Losung und ZerreiBung neuritischer und perineuritischer Veranderungen zu­
riickgefiihrt werden. 

d) Die NervenausreiBung. 
(TmERSCH.) 

Die besten Erfolge unter den friiher viel geiibten, bisher aufgezahlten MaB­
nahmen wurden mit der AusreifJung der peripheren Nerven nach TmERSCH 

erzielt. TmERSCH hat im Jahre 1889 seine Methode bekannt gegeben und, da 
sie auch heute noch bei gewissen Fallen von Trigeminus-Neuralgie und bei 
der Phrenicusexairese Anwendung findet, so soIl sie hier kurz erwahnt werden. 
THIERSCH hatte in BLUM (1882) einen Vorlaufer seines Vorgehens. Zu all­
gemeinerer Kenntnis ist die Arbeit BLUMS scheinbar nicht gekommen. Soweit 
die Trigeminusneuralgie mit diesem Verfahren behandelt wird, kommt die 
AusreiBung besonders in den peripheren Nervenabschnitten zur Ausfiihrung. 
Nur da, wo die Nervenstamme in ihrem Verlauf ohne groBere Miihe freigelegt 
werden konnen, kann auch die schon von TmERscH empfohlene AusreiBung 
eiJ?es Zwischenabschnittes vorgenommen werden. SchlieBlich kann auch der 
an der Schadelbasis freigelegte Nerv aus dem Ganglion herausgerissen werden 
(KRONLEIN). Schon TmERSCH hat beobachtet, daB bei der AusreiBung der 
Nervenstamme in erster Linie der peripher von der Nervenzange gelegene 
Nervenabschnitt folgt, wahrend der zentrale, selbst bei vorsichtigstem Zug, 
zwar noch einige Zentimeter folgt, aber dann abreiBt. Dem Zug folgt auBer­
dem nur der gefaBte Stamm, wahrend die Seitenaste schon friiher abreiBen. 
Es kommt daher, wie das schon von PAYR angegeben worden ist, wahrschein­
lich zu friihzeitiger Wiederherstellung. 
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Zur Ausfuhrung der NervenausreifJung wird zunachst die Austrittsstelle 
des Nerven aus dem Knochen freigelegt, und zwar samtIiche, austretendenAste. 
Da man bestrebt sein muB, samtIiche Aste des Nerven zu fassen, mussen sie 
einzeln freigelegt werden. 1st das geschehen, so werden sie mit der THIERSCH­
schen Zange gefaBt. Man schiebt dazu den einen Arm dieser Zange unter die 
samtlichen Bunde!. Liegen die einzelnen Nervenstamme etwas weiter aus­
einander, wie beim N. supraorbitalis und frontalis und lassen sie sich nicht 
muhelos in die Zange fassen, so mussen sie einzeln gefaBt werden. Wesent­
lich ist eine gutfassende Zange. Die Arme bilden am zweckmaBigsten in ge­
schlossenem Zustand einen Conus, der an seiner AuBenseite quer gerieft ist, 
so daB die sich aufwickelnden Nervenfasern einen gewissen Halt haben. Der 
innere Teil der Arme ist besser langs- (KRAUSE) als quergerieft (THIERSCH). 
Die Riefen durfen keine scharfen Kanten haben und mussen ineinander passen, 
so daB sie den Nerven fest fassen, aber nicht abquetschen. Sind die Nerven­
fasern auf die Mitte des Zangenarmes aufgeladen, so wird die Zange geschlossen 
und nun beginnt das langsame Drehen der Zange um ihre Langsachse. Nach 
THIERSCH soll in der Sekunde etwa eine hal be Drehung ausgefuhrt werden und 
man hat darauf zu achten, daB die Nervenfasern dabei nicht an einem scharfen 
Vorsprung der Knochenoffnung angepreBt und abgeschnitten werden. Die 
Freilegung der Foramina zur AusreiBung del' Trigeminusaste ist S. 572 be­
schrieben. 

c) Die teilweise oder vollstandige Unterbrechung der Leitung 
der motorischen Nerven bei spastischen Kontrakturen. 

(STOFFEL.) 

Schon LORENZ hatte die Durchschneidung des Nervus obturatorius zur Behandlung 
spastischer Adduetorenkontrakturen empfohlen. Ein wesentlieh weiteres Ziel hat sieh 
STOFFEL gesteekt, als er seine Operation zur Beseitigung spastiseher Lahmungen naeh 
eerebralen Hemi- und Diplegien im Jahre 1911 veroffentlichte. Wahrend FOERSTER die nur 
dureh eine Laminektomie erreiehbare Zerstorung des Reflexbogens, d. h. dureh die Rcsektion 
der hinteren Wurzeln, ausfiihren lieE, ist STOFFEL von dem Gedanken ausgegangen, einzelne, 
periphere, motorische Nerven, die zu den kontrahierten Muskelgruppen fiihren, ganz oder 
teilweise auszuschalten. Er kam darauf durch seine anatomisch.physiologisehen Studien 
an den peripheren Nerven. Er hat fcstgesteIIt, daB die peripheren ~ervenstamme keine 
einheitlichen Gebilde darsteIlen, daB sic sich vielmehr ohne groEe Miihc nicht nur in moto· 
risehe und sensible Bahnen teilen lassen, sondern sowohl die motorischen, als die sensiblen 
aus dem scheinbar einheitliehen Ganzen weitgehend getrcnnt werden konnen. Die An· 
ordnung der verschiedenen Bahnen auf dem Querschnitt ist dabei eine konstante. 

Diese letztere Angabe ist allerdings von verschiedenen Seiten bestritten 
worden (BORCHARDT und WJASMENSKI, FOERSTER) und gilt heute nicht mehr. 
Es ist vielmehr so, daB im Verlaufe eines groBen Nervenstammes die einzelnen 
Fasern sich durchflechten und nicht bereits lange vor dem Austritt der Seiten­
aste zu Kabeln vereinigt sind. Es bestehen uberall seitliche und plexusartige 
Verbindungen, so daJ3 cine Aufspaltung des Nerven in einzelne, fUr die bcsondcren 
Muskeln bestimmte Kabel erst kurz VOl' dem Austritt aus dem Nervenstamm 
gelingen kann. Es ist wohl moglich, daB ein Teil del' zahlreichen, nach del' 
STOFFELschen Operation aufgetretenen Ruckfiille darauf zuruckzufuhren ist, 
daB nicht die richtigen Kabel durchtI'ennt waren, mit andcren Worten, daB es 
trotz Aufsplitterung und elektrischer Reizung nicht gelungen war, mit Sicherheit 
das riehtige Kabel zu finden und in seinem Bestand durch Teilaussehneidung 



206 Die Eingriffe an den peripheren Nerven. 

zu schwachen. Zahlreiche Ruckfalle sind nach Eingriffen wegen SpitzfuB fest­
gestellt worden. Es gilt daher heute fUr zweckmaBiger, die Schwachung der 
Nervenaste nach STOFFEL erst dann vorzunehmen, wenn sie den Stamm bereits 
verlassen haben. Auch dann noch empfiehlt sich nach HASS eine elektrische Rei­
zung an dem freigelegten Muskelast vorzunehmen. Fur die STOFFELsche Operation 
kommen nur solche Kranke in Frage, bei denen einzelne Muskelgruppen beteiligt 
sind, wahrend allgemeine Spasmen und schwere Athetosen von dem Eingriff 
auszuschlieBen sind, ebenso wie jungere Kinder und solche mit Geistesschwachen. 
Ein groBer Teil des Erfolges hangt von der spateren aktiven Mitarbeit abo Es 
kommt dazu, daB bei bestehenden Schrumpfungszustanden der Gelenkkapseln, 
Sehnen und Muskeln alle konservativen orthopiidischen MaBnahmen vor dem 
Eingriff angewendet werden mussen. Unter Umstanden konnen auch nach­
traglich noch Sehnendurchschneidungen oder Verlangerungen notwendig werden. 

Der Nachbehandlungszeit muB ein breiter Raum eingeraumt werden. Es 
handelt sich hauptsachlich darum, durch Massage und elektrische Behandlung 
eine Erhohung der Leistungsfahigkeit der Muskulatur zu erzielen, und erst, 
wenn ein moglichst guter Erfolg erreicht ist, darf damit aufgehort werden. 

Die einzelnen Eingriffe werden am besten in Narkose ausgefUhrt. a) Bei der 
spastischen Kontraktur der Unterarmbeuger legt man den N. musculocutaneus 
im oberen Teil,der medialen Bicepsfurche frei. Er verlaBt das laterale Nerven­
bundel des Plexus brachialis etwa in der Hohe des Abgangs der Subscapular­
gefaBe aus der A. axillaris, die nach medial ziehen, und verschwindet sofort 
im M. coracobrachialis, den er durchbohrt. Er gibt dabei einen Muskelast an 
diesen Muskel abo Dann verlauft er zunachst zwischen den Mm. biceps und coraco­
brachialis abwarts. In der Furche muB man den Nerven durch Beiseiteziehen 
des M. biceps aufsuchen und die Muskelaste nach Freilegung und elektrischer 
Reizung durch Entfernung etwa eines Drittels bis zur Halfte ihres Querschnittes 
auf eine Strecke von einigen Zentimetern schwachen. 

b) Bei spastischen Kontrakturen der Strecker des U nterarmes wird der N. radialis 
im obersten Drittel des Oberarmes auf der Ruckseite freigelegt (s. S. 219). 
Nach Eindringen zwischen dem Cap.longum und Cap.laterale des M. triceps 
gelangt man in der Tiefe auf die querverhiufende Sehne des M. teres maj. Unter­
halb dieser kommt der Stamm des N. radialis mit seinen Muskelasten zum Vor­
schein. Um ihn in groBerer Ausdehnung freilegen zu konnen, muB ein Teil des 
Cap. laterale des M. triceps schrag durchtrennt werden. Das empfiehlt sich auch 
immer deshalb" weil mit dem N erven eine ganze Reihe groBerer GefaBe und 
Nerven verlaufen. So die A. cqllateralis radialis und die A. collateralis media. 
Hebt man nun den Nervenstamm mit seinen,;Nervenastchen vorsichtig heraus, 
so kann man die Muskelaste fur die 3 Tricepskopfe freilegen und um ein Drittel 
bis zur Halfte ihres Querschnittes auf einige Zentimeter vermindern. 

c) Bei der Pronationskontraktur des Vorderarmes legt man den N. medianus 
im untersten Abschnitt der medialen Bicepsfurche frei. Dabei wird die V. mediana 
cubiti doppelt unterbunden und durchtrennt. Beim Vertiefen des Schnittes 
kreuzen das Operationsfeld einige Aste der unmittelbar medial der Bicepssehne 
verlaufenden A. cubitalis. Diese Seitenaste unterbindet und durchtrennt man, 
wenn sie im Wege sind, ebenfalls. Zieht man nun den M. pronator teres lateral 
ab, so findet man etwa 1 cm medial von der Arterie den N. medianus. Hebt 
man ihn etwas an und zieht ihn nach lateral, so erkennt man den Muskelast 
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fUr den Pronator teres etwas unterhalb des Lacertus fibrosus. Etwas weiter 
distal und volar verlaBt ein weiBer Strang den N. medianus, der bei weiterer 
Verfolgung als Muskelast fUr die Mm. flexores carpi radiales durch elektrische 
Reizung festgestellt wird. Bei der Pronationskontraktur wird nur der erst­
genannte Muskelast vollstandig durchtrennt, wahrend die Aste fur die Hand­
gelenksbeuger nur durch teilweise Verminderung ihres Querschnittes geschwacht 
werden. Die Nervenversorgung des M. pronator quadratus kann erhalten 
bleiben. In schweren Fallen muB aber auch der N. interosseus antebrachii 
volaris in der Tiefe freigelegt und geschwacht werden. 

d) Bei spastischer Beugekontraktur der Hand wird zunachst, wie eben be­
schrieben, der Muskelast fur die Mm. flexores carpi radiales freigelegt und in 
ihrem Querschnitt vermindert. Dann werden die Aste fur den M. flexor carpi 
ulnaris aufgesucht (s. Freilegung der A. ulnaris S. 221). Die Gegend, in der wir den 
Nerven zur STOFFELschen Operation aufsuchen miissen, liegt unmittelbar unter­
halb des Epicondylus medialis auf der Verbindungslinie von diesem zum Os 
pisiforme, also kranial der Gegend, in der die A. ulnaris sich radialwarts an den 
Nerven anlegt (s. S. 222). Zieht man die beiden genannten Muskeln auseinander, 
so spannen sich 2-3 Muskelaste fUr die Mm. flexor carpi ulnaris und flexor 
digitorum profundus an. Bei der Beugekontraktur der Hand werden nur die ulnar­
warts austretenden Aste durchschnitten. 

e) Bei der spastischen Kontraktur der beiden Fingerbeuger sucht man zunachst 
den N. medianus, wie unter b) beschrieben, auf und legt die noch weiter distal als 
die oben erwahnten zu den Handbeugern ziehenden Aste frei. Sie verlassen den 
Nervenstamm dorsal. Es handelt sich urn die Aste fUr die Mm. flexores digitorum 
sublimis und profundus und den M. flexor poll. long. AIle diese Stamme werden 
nach elektrischer Reizung zur Feststellung ihrer Wirkung in ihrem Querschnitt 
auf einige Zentimeter urn ein Drittel bis zur Halfte geschwacht. 

f) Bei der spastischen Beugekontraktur des Daumenballens legt man nach 
STOFFEL den M. medianus oberhalb des Handgelenkes frei, entfernt zum Teil 
die am meisten nach radialwarts verlaufenden Fasern in der iiblichen Weise 
nach elektrischer Priifung ihrer Wirkung. Eine Freilegung der yom N. medianus 
ausgehenden Muskelaste selbst konnte nur nach Durchtrennung des Lig. carpi 
transversum geschehen, da erst in dieser Gegend der Abgang der Aste erfolgt. 

g) Bei der spastischen Beugekontraktur des Kniegelenkes mussen die Aste 
fur das Cap. longum des M. biceps und den M. semimembranosus durchtrennt 
werden. Die Aste fur den M. semitendinosus brauchen nur leicht geschwacht 
zu werden. Dazu wird der N. ischiadicus in der Mitte des Oberschenkels unmittel­
bar unterhalb des M. glutaeus max. aufgesucht. Zieht man den M. biceps nun 
nach medial, so sieht man die yom medialen Rand des Nerven ausgehenden 
Muskelaste, stellt mit der Nadelelektrode ihre Wirkung fest und schwacht 
die Querschnitte der Aste fur die obengenannten Muskeln auf ein langeres Stuck, 
urn etwa die Halfte. Aus den Asten fur den M. semitendinosus wird etwa ein 
Drittel entfernt. 

h) Zur Beseitigung der Adduktionskontraktur des Oberschenkels nimmt man 
die Durchtrennung des N. obturatorius nach SELIG vor. Der Hautschnitt ver­
lauft im untersten Abschnitt des RectusauBenrandes. Die epigastrischen GefaBe 
werden am besten unterbunden. Hat man die hintere Rectusscheide und die 
Fascia transversalis durchtrennt, so liegt der Peritonealsack vor, der stumpf von 
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der lateralen Bauchwand abgeschoben wird. In dem retroperitonealen Fett­
gewebe wird auch der Ureter von der hinteren Bauchwand abgehoben. Auf diese 
Weise legt man ohne Schwierigkeit die IliacalgefaBe frei. Unterhalb der beider­
seits medial von der Arterie verlaufenden V. iliaca ext. verlauft der N. obtura­
torius. Er ist auf der Fascia pelvis leicht sichtbar, kann angehoben und durch­
trennt werden (Abb. 141). 

Abb. 141. SELIG3che Operation. RectusauBenrandschnitt. Der ganze Peritonealsack ist stumpf abgelOst und 
nach medial zurtickgehalten. Unterhalb der A. und V. iliaca ext. ist der N. obturatorius freigelegt und 

mit einem Nervenhiikchen vorgezogen. 

i) Bei der spastischen Kontraktur des M. quadriceps miissen A.ste des N. femo­
ralis fur die Mm. rectus und vasti aufgesucht und teilweise durchtrennt werden. 
Da der N. femoralis durch die Lacuna musculorum, also lateral von der A. femo­
ralis, unterhalb des Lig. inguinale erscheint, wird er hier aufgesucht. Unter den 
vielen A.sten, in die sich der Nerv in dieser Gegend breit aufsplittert, werden 
mit der Nadelelektrode die A.ste bestimmt, die zu den einzelnen Quadriceps­
abschnitten hinziehen. Je nach der Schwere des Krankheitsbildes werden die 
fUr die 4 Teile des Muskels bestimmten Nervenaste durchtrennt. In schweren 
Fallen solI etwa ein Drittel aller Bahnen geopfert werden. 

k) Bei der spastischen Kontraktur der Plantarflexoren des Fuf3es (SpitzfuB) 
wird der Kranke in Bauchlage gebracht und der N. tibialis freigelegt. Der Schnitt 
muB wegen der Starke der Muskulatur und zur besseren Unterrichtung etwa 
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10 cm lang, etwas lateral der Mitte durch die Kniekehle gelegt werden (s. S. 148). 
Da der Nerv am oberflachlichsten liegt, findet man ihn nach Unterbindung 
einiger Venen fast unmittelbar unterhalb der in gleicher Richtung durchtrennten 
Fascia poplitea. Der N. peroneus (fibularis) verlauft weiter lateral, meist unter­
halb der Sehne des M. biceps, kann also nicht mit dem N. tibialis verwechselt 
werden. Der N. suralis, der in der Mittellinie mit der V. saphena parva zwischen 
den beiden Gastrocnemiuskopfen und einer kleinen Arterie verlauft, wird beiseite­
gezogen. Dann gelingt es, die beiden Gastrocnemiuskopfe auseinanderzuziehen, 
und nun lassen sich die Aste fur diese beiden Muskeln und der dorsal verlaufende 
fur den M. soleus bestimmte leicht feststellen und elektrisch reizen. HASS 
schlagt vor, die Aste auBerdem noch bis zu ihrem Eintritt in die Muskeln zu ver­
folgen. Die Aste fUr die Zehenbeuger und fur den M. tibialis post. verlassen den 
Stamm mehr distal und konnen von dem beschriebenen Schnitt aus nicht 
durchtrennt werden. Will man sie freilegen, so muB man den N. tibialis auf 
demselben Wege freilegen, auf dem man die A. tibialis post (s. S. 148) zur uber­
sichtlichen Freilegung bringt. Der Abgang der Nervenaste fur diese Muskeln 
ist etwa in der Mitte des Unterschenkels zu finden. Sind die Muskelaste im ein­
zelnen freigelegt und durch elektrische Reizung in ihrer Wirkung festgestellt, 
so werden sie durchtrennt. Fur die Mm. gastrocnemii SOllen etwa zwei Drittel 
der Aste entfernt werden. Die Soleusbahn wird vollstandig durchtrennt. In 
mittelschweren Fallen wird sie wenigstens zur Halfte entfernt, wahrend dann 
von den Gastrocnemiusasten nur etwa ein Drittel reseziert wird. In schweren 
Fallen mussen auch die Aste fur die Zehenbeuger auf dem obenbeschriebenen 
Wege besonders freigelegt und durchtrennt werden. 

d) Die Eingriffe bei den Nervenverletzungen. 
(FOERSTER, KUTTNER, GEINITZ, BORCHARDT und WJASMENSKI.) 

Bei Verletzungen durch scharfe und stumpfe Gewalt kann ein Nerv teilweise 
oder vollstandig durchtrennt werden. Er kann aber auch durch ubermaBige 
Spannung bzw. Erschutterung so schwer geschadigt werden, daB er seine 
Leitungsfahigkeit zeitweise oder dauernd einbuBt. Dabei kann der Nerv 
auBerlich jeden pathologischen Befund vermissen lassen. Solche Schadigungen 
haben sich haufig nach SchuBverletzungen gefunden (PERTHES); sie werden 
auch als Fernschadigungen bezeichnet. SchlieBlich kann die Schadigung eines 
Nerven nach einer Verletzung erst durch die Folgeerscheinungen bedingt werden. 
So kann ein Fremdkorper oder ein abgerissener Knochensplitter den Nerven 
verletzen oder reizen. Eine Narbe, Callusbildung, Knochenbruchstucke, Gelenk­
teile bei Verrenkung konnen haufig erst langere Zeit nach dem Eintritt der 
Verletzung zur Leitungsunterbrechung des Nerven fuhren. Daher ist es fur die 
Prognose einer Verletzung von grof3er Wichtigkeit, sofort im Anschluf3 an die Ver­
letzung einen moglichst eingehenden Befund der Funktion mitverletzter Nerven 
zu erheben, um nicht nach Abnahme eines Verbandes durch motorische und 
sensible Ausfallserscheinungen uberrascht zu werden, von denen man dann 
gelegentlich nicht mit Bestimmtheit sagen kann, ob sie eine unmittelbare oder 
mittelbare Verletzungsfolge sind. Die Diagnose einer Nervenverletzung ist in der 
Mehrzahl der Falle im Bereich der GliedmaBen nicht schwer zu stellen. Die 
Richtung der einwirkenden Gewalt, die Art des verletzenden Gegenstandes, die 
Ausdehnung der Wunde nach Lange und Tiefe wird in der Mehrzahl schon 
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Hinweise bestimmter Art geben. Schwierigkeiten bestehen in der Beziehung 
am ehesten bei der Einwirkung stumpfer Gewalten und bei SchuBverletzungen. 
Die Funktionspriifung der N erven laBt sich sel bst bei sch weren Verletzungen der 
GliedmaBen meist mit einfachen Mitteln durchfiihren, zunachst ohne Zuhilfe­
nahme elektrischer Reizung. Nur bei bewuBtlosen oder in schwerem Verletzungs­
shock befindlichen Kranken ist die Funktionspriifung unmoglich oder sehr 
schwierig. Sie hat sich auf Feststellung von Motilitats- und Sensibilitats­
storungen zu erstrecken. 1m Bereich der GliedmaBennerven entspricht die Aus­
fallszone der Sensibilitat, auch bei volliger Durchtrennung eines Nervenstammes, 
haufig nicht oder nicht vollkommen dem von dem betreffenden Nerven versorgten 
Hautgebiet. Das kommt daher, daB die erhaltenen Nerven fiir den gelahmten 
eintreten. Gelegentlich kann eine Sensibilitatsstorung vollkommen fehlen (GOLD­
MANN u. a.). Die Feststellung der Motilitatsstorung gibt im Gegensatz dazu 
wesentlich sicherere Anhaltspunkte. 

Man wird sich in der Beziehung mit den einfachsten Proben begniigen. An den unteren 
GliedmaBen wird die Beugung und Streckung des Kniegelenkes, die Pro- und Supination 
des FuBes und die Beugung und Streckung der Zehen gepriift. Als haufigste Verletzungs­
folge findet man Storungen der vom N. peronaeus profundus versorgten Muskulatur. 
An der oberen GliedmaBe priift man die Funktion des M. deltoideus, der Beuger, Strecker, 
Pro- und Supinatoren des Unterarmes und des Handgelenkes. SchlieBlich wird die Funk­
tion der Handmuskeln gepriift. Kennzeichnend fiir die Verletzung des N. radialis ist 
die Hand- und Fingerstellung. Die Hand hangt im Handgelenk gebeugt herab. Auch die 
Finger konnen nicht gestreckt werden. Der Daumen kann ebenfalls nicht gestreckt 
werden, er ist, wie die iibrigen Finger, leicht gebeugt. Auch die Supination der Hand fehlt 
bei gebeugtem Ellbogengelenk. Dagegen ist die Abduktion des Daumens durch Wirkung 
des Abductor poll. brevis, der vom N. medianus versorgt wird, moglich. Auch die Opposition 
des Daumens kann ausgefiihrt werden. Veranderungen der Form der Hand finden sich 
erst in spateren Stadien, ebenso wie trophische Storungen. 

Bei Liihmung des N. medianus priift man die Beugefahigkeit des Zeigefingers und 
des Daumens. Der vierte und fiinfte Finger konnen auch bei Medianuslahmung gebeugt 
werden, der dritte nicht immer, da die Versorgung nach BORCHARDT fiir den betreffenden 
Abschnitt des M. flexor digit. sublim. durch den N. ulnaris erfolgt. Da von der Daumen­
muskulatur auch der M. opponens poll. vom N. medianus versorgt wird, ist der Ausfall 
der Oppositionsbewegung von Wichtigkeit. Ein typisches Bild des AuBeren der Hand 
entwickelt sich meist erst spater in Gestalt der sog. Affenhand, die dadurch zustande 
kommt, daB der Zeige- und meist der dritte Finger iiberstreckt wird und der Daumen in 
die Ebene der Mittelhand riickt, durch Wirkung des vom N. ulnaris versorgten M. adductor 
poll. Der Daumennagel sieht bei dieser Stellung mehr oder weniger handriickenwarts. 
Sehr haufig finden sich auch trophische Storungen im Bereich der drei ersten Finger. 
Tauschungen sind gerade bei Medianusliihmungen sehr vielfach moglich. 

Bei Liihmung des N. ulnaris fehlt die Moglichkeit, die Finger zu spreizen, auBerdem 
konnen die Grundgelenke nicht gebeugt werden bei gleichzeitiger Streckung der iibrigen 
Fingergelenke. Der Daumen kann nicht adduziert werden. Auch die Muskulatur des 
kleinen Fingers ist .gelahmt. Bei langerem Bestehen kommt meist die sog. Krallenstellung 
der Finger durch Dberwiegen der langen Strecker der Grundgelenke und der Beuger der 
iibrigen Gelenke zustande. Sehr haufig findet sich dabei eine sichtbare Atrophie der Mm. 
interossei, besonders ausgesprochen meist im Adductor poll. In spateren Stadien der 
Lahmung treten dann Veranderungen auf, infolge der Muskelatrophie und Kontraktur der 
Gegenspielermuskeln. 

Haufig sind Verletzungen mehrerer Nerven, besonders bei SchuBverletzungen des Ober­
armes, beobachtet worden. NaturgemaB ist die gleichzeitige Verletzung von N. ulnaris 
und medianus infolge ihrer nahen topographisch-anatomischen Beziehungen am haufigsten. 
Die elektrische Untersuchung, die am zweckmaBigsten von einem geubten Neurologen aus­
zufiihren ist, ist in allen Stadien der Verletzung durchzufiihren. Sie kann unter Umstanden 
fiir die Differentialdiagnose bei vollstandigen oder Teilverletzungen von Bedeutung sein. 
Sie gibt auch unter Umstanden Hinweise, die fiir die Anzeigestellung zur Operation wichtig 
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sind. Besteht. eine vollkommene Entartungsreaktion und bleibt diese unverandert, oder 
stellt sich bei mehrfacher Untersuchung nach anfanglich teilweiser Entartungsreaktion 
eine Zunahme derselben ein, so kann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit darauf geschlossen 
werden, daB der Nerv vollstandig leitungsunfahig ist, und daB eine Selbstheilung nicht zu 
erwarten steht. Dieser Behauptung widersprechen FOERSTER, KUTTNER u. a., die festgestellt 
haben, daB auch eine 4-6 Monate nach der Verletzung bestehende v6llige Entartungs­
reaktion noch nicht die endgiiltige Lahmung der Nerven bedeutet, wenn sie auch anzeigt, 
daB eine ernste Nervenschadigung vorliegt. Die Entartungsreaktion kann sogar noch nach­
weisbar sein, wenn ein scheinbar v6llig gelahmter Nerv seine Funktion wieder aufgenommen 
hat (s. KUTTNER). Was die anatomischen Verhiiltnisse des betreffenden verletzten Nerven 
angeht, so kann man leider aus allen vorhandenen Symptomen und trotz des Nachweises 
einer Entartungsreaktion nicht mit Sicherheit erkennen, ob es sich urn eine vollstandige 
oder teilweise Durchtrennung oder nur urn eine Leitungsunterbrechung des Nerven durch 
Fernwirkung oder Seitenschiidigung handelt. Wir sind daher zur Feststellung der anatomi­
schen Veranderungen auf den Operationsbefund angewiesen. 

a) Die AnzeigesteUung zur N ervennaht. 

Aus dem bisher Gesagten laBt sich erkennen, daB die Anzeigestellung zu 
einem operativen Eingriff gelegentlich erhebliche Schwierigkeiten machen kann. 
Von manchen Seiten ist vorgeschlagen worden, bei jeder frischen Verletzung, 
die mit einer nachweisbaren Nervenlahmung einhergeht, von vomherein den 
betreffenden Nerven freizulegen und bei teilweiser odeI' vollstandiger Durch­
trennung eine Naht auszufiihren. Dieses fruhzeitige Eingreifen ist besonders 
von WILMS empfohlen, wohl abel' allgemein abgelehnt worden, soweit es sich 
nicht gerade um offene Verletzungen handelt, die noch dazu derartig sein mussen, 
daB mit einiger Wahrscheinlichkeit eine primare Wundheilung zu erwarten ist. 
Solche Verletzungen werden in del' Praxis auBerordentlich selten zu finden sein, 
abgesehen von versehentlichen Verletzungen bei aseptischen Operationen. 
Am ehesten eignen sich noch frische Schnitt- und besonders Messerverletzungen. 
Wir werden bei del' Wundrevision einer breitoffenen Verletzung auf die Nerven­
stamme achten mussen und durchtrennt gefundene Nerven durch Naht des 
Perineuriums primal' vereinigen. Finden wir dagegen nur ein Hamatom odeI' 
eine Quetschung des Nerven, so werden wir von einem Eingriff am Nerven 
selbst absehen. Bei glatten Durchschussen, die mit Lahmungserscheinungen 
einhergehen, wird eine Freilegung des SchuBkanales nicht ausgefiihrt, selbst 
dann nicht, wenn ein Knochenbruch besteht. Die primare Wundheilung durch 
Ruhigstellung del' Extremitat ist in solchen Fallen die erste Sorge. Die Frage 
del' Lahmungsbehandlung ergibt sich dann von neuem, wenn die Wundheilung 
eingetreten ist. Die Ansichten del' einzelnen Chirul'gen sind in del' Beziehung 
wesentlich verschieden. Eine Gruppe ist del' Uberzeugung, daB nach vollendeter 
Wundheilung, und zwar in einem Stadium, in dem auch von einer zunachst 
beobachteten, geringfugigen Infektion Storungen del' Wundheilung nicht mehr 
zu erwarten sind, del' Eingriff ausgefiihrt werden soIl. Diesel' Zeitpunkt ist 
allerdings schwer zu bestimmen. Nach ganzlich aseptischem Verlauf kann 
man ihn schon nach 5-6 W ochen erwarten. Bei komplizierten, namentlich 
schwerer infizierten Wunden ist diesel' Zeitpunkt gar nicht abzusehen. Man 
findet gelegentlich auch nach 1/2 odeI' 1 Jahr und auch noch in spateren Zeit­
punkten alte, abgekapselte Abscesse. Besonders dann, wenn eine gleichzeitige 
Knochenverletzung bestand, ist diese Gefahr verhaltnismaBig groB. Es hat 
daher jeder sekundaren Operation eine eingehende Prufung auf ruhende In­
fektion, wie sie (S. 482) geschildert ist, vorauszugehen. Eine zweite Gruppe 

14* 



212 Die Eingriffe an den peripheren Kerven. 

von Chirurgen ist aus diesem Grunde fUr ein moglichst langes Hinausschieben 
des operativen Eingriffes. Ihre Ansicht wird auBerdem noch damit begriindet, 
daB 1. auch Spatoperationen noch zu vollem Erfolg fUhren konnen und daB 
Selbstheilungen auch noch nach langerer Zeit vorkommen (60% FOERSTER). 
Dieser Standpunkt ist hauptsachlich von FOERSTER begriindet worden. Nach 
den vielseitigen Kriegsverletzungen und den dabei gemachten Beobachtungen 
ist wohl heute der vermittelnde Standpunkt der am meisten verbreitete 
(KIRSCHNER, PERTHES, THOELE u. a.). Da soviele Lahmungen zur Selbstheilung 
kommen, muG eine erhaltende Behandlung so friihzeitig wie moglich ein­
setzen, urn Schaden fUr die Funktion der GliedmaBen, die sich auf Grund 
der Lahmung entwickeln miissen und die ein notwendig werdendes operatives 
Eingreifen zum MiBerfolg verurteilen konnen, zu verhiiten. Solche Schaden 
sind nach KUTTNER 1. die tlberdehnung der Muskeln, 2. die Entstehung von 
Schrumpfungskontrakturen, 3. die Versteifung der Gelenke. Sie werden ver· 
hiitet durch geeignete Lagerung mit Annaherung der Ansatzpunkte der gelahmten 
Muskeln. Aktive und passive Bewegungsiibungen, Massage und elektrische Behand­
lung sollen taglich, aber sachgemiifJ am best en VO:l. Neurologen durchgefiihrt werden. 

Zusammenfassend kann man folgendes sagen: Die Friihoperation hat nur 
ein im oben angefUhrten Sinne beschranktes Anwendungsgebiet. Bei allen 
Fallen, die anatomisch nicht klar liegen, soIl sie nicht ausgefUhrt werden, da 
bei vielen Verletzungen eine Selbstheilung moglich ist und dem operativen 
Eingriff leicht eine Infektion folgen kann, die den Zustand unter Umstanden 
erheblich verschlimmert. Die ausschlieBliche Spatoperation ist deshalb abzu­
lehnen, weil mit einiger Bestimmtheit durch unsere klinische und elektrische 
Untersuchung Klarheit iiber den Zustand der Leitungsfahigkeit des Nerven 
bzw. iiber Besserung oder Verschlechterung gegeben werden kann. Nach den 
Erfahrungen einzelner Beobachter (AUERBACH, RANSCHBURG, LEHMANN u. a.) 
sind auBerdem die Aussichten fUr eine vollige Wiederherstellung der Funktion 
mit zunehmender Dauer der Leitungsunterbrechung schlechter. 

Es ist daher in allen Fallen, in denen eine schwere Nervenschadigung an­
genommen werden muB, die Operation dann auszufUhren, wenn eine Selbst­
heilung nicht mehr zu erwarteri steht, d. h. einige W ochen (6-8 nach PERTHES, 
4 Monate WEXBERG, ~5 Monate KUTTNER) nach vollendeter Wundheilung. 
Bei vorausgegangener Wundinfektion ist wenigstens ein halbes Jahr zu warten. 
Da sich die ersten Anzeigen einer Heilung nach Nervennaht an der oberen 
Extremitat erst nach einigen Monaten bemerkbar machen, kann in Zweifels­
fallen der Ablauf eines halben bis eines ganzen Jahres abgewartet werden, ehe 
ein neuer Versuch der Wiederherstellung unternommen wird. Bei der unteren 
Extremitat pflegen die Erscheinungen der wiederkehrenden Funktion oft noch 
langer zu dauern (1-2 Jahre). 

Abgesehen von den bisher aufgezahlten Tatsachen kommen fUr die Anzeige­
steHung zur Operation auch noch die subjektiven Beschwerden des Kranken in 
Frage. Unter diesen sind es hauptsachlich die Schmerzen, deren Heftigkeit 
gelegentlich solche Grade annehmen kann, daB sie allein dem Chirurgen das Messer 
in die Hand zwingen. Die Schmerzen konnen gelegentlich sogar fUr die Friih­
operation die Veranlassung abgeben, besonders dann, wenn reizende Fremdkorper 
in der Wunde zu vermuten sind und auch dann, wenn die Gefahr der Infektion 
droht (KUTTNER). 
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11) Die Eingriffe. 
Die Schwierigkeiten der AnzeigestelIung zur operativen Behandlung von Nerven­

verletzungen liegen, wie schon oben erwahnt, hauptsachlich darin, daB wir auch mit Hilfe 
alIer Untersuchungsverfahren nicht imstande sind, uns v6llige Klarheit iiber die ana­
tomischen Verhaltnisse des verletzten Nerven zu schaffen. Die Ursache fUr diese mangel­
hafte Aufklarung ist begriindet durch die eigentiimlichen Vorgange, die sich bei der Heilung 
von Nervenwunden abspielen. Diese eigentiimlichen Heilungsverhaltnisse bilden, seit man 
sich iiberhaupt mit del' Frage der Nervenregeneration befaBt hat, bis in die jiingste Zeit 
die Veranlassung zu vielen wissenschaftlichen Streitigkeiten. Die ersten Beobachtungen 
riihren von einem Mitarbeiter HUNTERS, CRUITSHANK, her, der das Zusammenheilen durch­
schnittener Nerven feststellte (1776). Nach ihm haben sich FONTANE (1781) und eingehender 
MICHAELIS (1784-85) mit dieser Frage beschaftigt. Letzterer hat schon das Durchwachsen 
von Nervenfasern auch nach Setzung gr6Berer Liicken dadurch festgestellt, daB es ihm 
gelang, bei Aufteilung eines Stammes eine Verbindung der Fasern des proximalen und 
distalen Stiickes iiber den Defekt hinaus zu verfolgen. Seine Beobachtungen wurden trotz 
des Widerspruches [ARNEMANN (1797)] von manchen Seiten klinisch und experimentell 
bestatigt [NASSE (1839), GUNTHER und SCHON (1840)]. Die erste Nervennaht am Menschen 
soIl 1836 von BAUDENS ausgefiihrt worden sein. Aber erst die von NELATON, LANGIER 
(1864) und RICHET (1867) ausgefiihrten Eingriffe am Menschen erweckten gr6Bere Auf­
merksamkeit und gleichzeitig Widerspruch von verschiedensten Seiten und riefen die experi. 
mentelle Priifung der Frage von neuem hervor. Schon durch die Beobachtungen RICHETS, 
LETIEVANTS und durch die Experimente von EULENBURG und LANDOIS (1864) war zum 
mindesten der friihere Erfolg der FaIle von NELATON und LANGIER in starksten Zweifel 
gesetzt bzw. als Beobachtungsfehler aufgeklart. Seit dieser Zeit, in der bereits durch EULEN­
BURG und LANDOIS festgestellt wurde, daB nach Durchtrennung des Nerven auch in 14 Tagen 
keine Riickkehr der Motilitat und Sensibilitat zustande kam, daB auch die elektrische 
Erregbarkeit der Muskeln schneller verloren ging, wurden die Verhaltnisse nun in der Folgezeit 
von den verschiedenen Seiten experimentell und pathologisch-anatomisch zu klaren ge­
sucht. Schon NASSE (1839) hatte festgestellt, daB auf jede Nervendurchtrennung eine 
Degeneration des ganzen peripheren Abschnittes und eines wechselnden Anteiles des zentralen 
Abschnittes zustande kam. Besonders WALLER (1852), SCIDFF (1852), PmLIPPEAUX und 
VULPIAN (1861), NEUMANN (1868) und EICHHORST (1877) haben sich mit der Frage der 
Degeneration und folgenden Regeneration eingehend beschaftigt. Die schwierigere war die 
der Regeneration. 

Die Vorgange bei der Regeneration sind auch bis in die jiingste Zeit eine Streitfrage 
geblieben. Zwei Ansichten standen sich schroff gegeniiber, die erste vertrat den Standpunkt, 
daB die Regeneration yom zentralen Ende des durchschnittenen Achsenzylinders ihren Ausgang 
nimmt und dieserdurch die N arbe hindurch in den peripherenAnteilhineinwachst, und schlieB­
lich im Zusammenhang bis in das Endorgan gelangt [WALLER (1852), BORSCH (1855)]. Die 
andere Ansicht, durch SCHIFF (1852), NEUMANN (1868), BETHE (1901-1907) vertreten, 
behauptet, daB die N ervenfasern auch im peripheren Abschnitt ohne Beteiligung des zentralen 
Endes entstehen. Ohne den peripheren Abschnitt ist auch der zentrale zu einer funktionellen 
Wiederherstellung der Leitung unfahig (autogene Regeneration, BETHE). Die neueste For­
schung hat in diesen Fragen so weit Klarheit gebracht [BETHE (1907), SPIELMEYER (1915 
und 1917), BIELSCHOWSKY und UNGER (1918), FORSSMANN (1898), INGEBRIGTSEN (1916) 
u. a.], als sich' herausgestellt hat, daB bis zu einem gewissen Grade beide Teile an der 
Regeneration teilnehmen. Die Degeneration, die zentral nach einfachen Durchschneidungen 
nur einige Zentimeter, boi SchuBverletzungen unter Umstanden bis in die motorische 
Ganglienzelle fortschreitet, befallt den ganzen peripheren Nervenabschnitt. Nach ihrem 
AbschluB bildet sich unter Wucherung der Zellen der SCHWANNschen Scheiden, die schon 
NEUMANN sah, ein neues, zellrciches Gewebe (Neurocellulisation) in Gestalt sog. Bandfasern 
(VON BUNGNER). In der Wand dieser Zellketten entwickeln sich die jungen Nervenfasern 
(Axialstrangfasern, BETHE) im zentralen und peripheren Abschnitt. Die aus dem zentralen 
Abschnitt stammenden wachsen, unter Leitung der SCHWANNschen Scheidenzellen, in die 
peripheren Abschnitte hinein und verbinden sich mit den in peripheren Randfasern ent­
standenen Nervenfasern. Nur unter dieser von dem zentralen Abschnitt ausgehenden 
"erborgten Kraft" (BETHE) entsteht die wirkliche, funktionstiichtige Nervenfaser. Insofern 
ist die Einwirkung des zentralen Abschnittes n6tig; wahrend sie nieht so zu deuten ist, 
daB sie wie ein "Parasit" (BETHE) den peripheren Teil durchwachst. Diese neugebildeten 
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Nervenfasern umgeben sich im Laufe der Zeit mit Markscheiden. Es entwickelt sich dabei 
ein groBer UberfluB an Nervenfasern, die in den alten Bahnen der Peripherie zustreben. 
Es muB angenommen werden, daB infolge dieses Reichtums neugebildeter Fasern, trotz 
des anfanglichen Wirrwarrs und der vielfachen Uberkreuzungen, ein genugender Teil 
motorischer und sensibler Fasern in die Endorgane gelangt. 

Auf Grund der vielfiHtigen Experimente und klinischen Beobachtungen 
ergibt sich fUr die Nervennaht folgendes: MuB ein Teil eines Nerven reseziert 
werden, so ist die einfachste Methode der Vereinigung die wiinschenswerteste. 
Das zuerst von HUETER (1871) ausgefUhrte und empfohlene Verfahren der Naht 
des Perineuriums durch eine Reihe von feinsten Knopfnahten hat die meiste 
Aussicht auf Erfolg. DieVorbedingungen sind, daB der Querschnitt moglichst 
viele Nervenfasern enthalt, daB die beiden Enden sich breit und ohne Spannung 
aneinanderlegen lassen und daB die Beruhrung nicht durch einen BluterguB aus 
den feinen GefaBen des Nerven gestort wird. Es hat daher eine moglichst genaue 
Blutstillung aller, auch zwischen den Bundeln verlaufenden GefiiBe zu erfolgen. 
Die von STOFFEL (1915) geforderte, moglichst genaue Anpassung einzelner, 
im N erven erkennbarer zusammengehoriger Strange ist dabei nicht notwendig 
(S.205), wie sich aus den Untersuchungen BORCHARDTS und seiner Mitarbeiter 
ergeben hat, zumal, wie oben erwahnt, die jungen Nervenfasern in groBem Uber­
schuB gebildet werden und zunachst kreuz und quer der Peripherie zustreben. 

Zur AusfUhrung des Eingriffes sind gute anatomische Kenntnisse notig, und 
es ist jedem, der nicht sehr viel Ubung hat, zu raten, vor Inangriffnahme einer 
Nervenoperation sich noch einmal liber die anatomischen und topographisch­
anatomischen Verhaltnisse des betreffenden N erven zu unterrichten. Das 
ist ganz besonders notwendig, wenn es sich urn verwickelte Verhaltnisse handelt, 
wie z. B. im Bereiche der groBen Nervenplexus und urn Gegenden, in denen die 
Nerven viele Muskelaste abgeben. Zum raschen Unterrichten seien, abgesehen 
von den anatomischen Atlanten, besonders die Arbeiten von BORCHARDT und 
WJASMENSKI, die sehr gute, lehrreiche Abbildungen enthalten, empfohlen. 
Trotz genauer Kenntnisse der anatomischen Verhaltnisse kann die AusfUhrung 
der Operation auf groBe Schwierigkeiten stoBen. Diese Schwierigkeiten sind 
dann besonders groB, wenn durch die Verletzung gleichzeitig grobe Zerstorungen 
von Knochen und Weichteilen eingetreten waren. Dadurch konnen die topo­
graphisch-anatomischen Beziehungen vollstandig aufgehoben oder in weitestem 
MaBe verwischt sein. Bestand im AnschluB an eine derartige schwere Ver­
letzung noch auBerdem eine langdauernde Eiterung unter AbstoBung nekro­
tisch gewordener Gewebsteile, so sind die Aussichten auf einen erfolgreichen 
Eingriff von vornherein zweifelhaft. 1m allgemeinen wird zur Freilegung der 
verletzten Nerven Narkose empfohlen. Liegen keine einfachen Verhaltnisse VOl', 

d. h. wird die Freilegung des verletzten Nerven durch Anwesenheit von Weich­
teilnarben erschwert, odeI' sind die Stumpfe der Nerven verlagert, so daB ein 
Zusammenhang im Narbengewebe nicht ohne weiteres nachgewiesen werden 
kann, so mussen ausgedehnte Hautschnitte zur Anwendung kommen, urn 
den N erven zu beiden Seiten der Verletzung zunachst im Gesunden freilegen 
zu konnen. In solchen Fallen ist auch die Anwendung von Blutleere zweckmaBig. 
Wenn moglich, soIl der Nerv in der Tiefe ohne Durchschneidung von Muskeln 
aufgesucht werden. In vielen Fallen wird dies auf dem Wege durch die Muskel­
zwischenraume gelingen. Selbstverstandlich ist, daB man Seitenaste und Ge­
faBe schont, das macht keine Schwierigkeiten, wenn nicht gerade Narben 
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den Zugang erschweren. In solchen Fallen ist es unbedingt notwendig, zu­
nachst den N erven zentral- und peripherwarts der Verletzungsstelle frei­
zulegen, ihn mit einem starkeren Seidenfaden anzuschlingen und nun unter 
groBter Vorsicht und unter Berucksichtigung jedes Seitenastes aus der Narbe 
herauszupraparieren. Das Narbengewebe muB dann moglichst restlos entfernt 
werden, urn nach AbschluB der Operation den ausgelOsten Nerven in gesundes 
Gewebe zu lagern. Bei dem Verfolgen der im Schwielengewebe eingebetteten 
Nervenstamme ist die Benutzung der sterilisierten Nadelelektrode von groBem 
Nutzen. 

1') Die N eurolyse und die Leitungswiederherstellung. 
Einer der verhaltnismaBig einfachsten und erfolgreichsten Eingriffe ist die 

Neurolyse. Vor der Operation laBt sich nicht immer mit Sicherheit sagen, ob die 
Lahmung eines Nerven nur durch den Druck von auBen verursacht ist, ob 
er vollig durchtrennt oder von Narbengewebe durchsetzt, also vollstandig 
oder teilweise zerstort ist. In der Vorgeschichte, die fUr Druck durch Narben­
oder Knochencallus spricht, wenn sich die Lahmung erst wahrend der Wund­
heilung entwickelt hat, konnen Anhaltspunkte gegeben sein. Finden sich bei 
der Freilegung eines Nerven keinerlei sichtbaren Veranderungen, oder nur 
eine Einschnurung oder geringfugige Verdickung des Perineuriums, so kann 
man wohl mit einiger Sicherheit darauf schlieBen, daB die Lahmung durch auBeren 
Druck verursacht war. Dann muB der Nerv mit groBter Vorsicht aus den 
Narben ausgeschalt werden. 1st er in Callus oder Knochengewebe eingehullt, 
so ist dieses durch vorsichtiges AbmeiBeln, moglichst unter Mitnahme des 
fUr die Knochenregeneration wichtigen Periostes, an der betreffenden Stelle zu 
entfernen. Man findet den Nerven manchmal eingeschnurt, in anderen Fallen 
angespieBt und schlieBlich durch konzentrische oder exzentrische Anschwellung 
verandert. 1m ersten FaIle wird meist die einfache Losung aus den Verwachsungen 
genugen (auBere Neurolyse). Findet man einen Fremdkorper, so muB dieser ent­
fernt werden, hat er eine Narbe hinterlassen, so kann es schwer sein zu beurteilen, 
wieviel Nervenfasern zugrunde gegangen sind. 1st die Narbe deutlich aus­
gesprochen, so kann mit groBter Vorsicht eine Ausschneidung vorgenommen 
werden, ohne etwa erhaltene Fasern zu durchschneiden. Es gelingt dann unter 
Umstanden nach einer meist keilformig gestalteten teilweisen Narbenaus­
schneidung, unter Erhaltung der unverletzten Fasern, eine Naht der Resektions­
stelle vorzunehmen, so daB eine Regeneration der durchschnittenen Fasern 
ermoglicht wird. Es handelt sich dabei um die innere N eurolyse mit folgender 
Naht. Exzentrische, spindelformige Anschwellungen sind meist ebenfalls ver­
ursacht durch teilweise Verletzungen mit folgender Narbenbildung. In solchen 
Fallen wird man sich nur dann zu einer Ausschneidung der Narbe entschlieBen, 
wenn der Nerv vollkommen oder fast vollkommen funktionslos ist. Daruber gibt 
die wahrend der Operation ausgefUhrte elektrische Untersuchung (schwachste 
noch feststellbare Strome) Auskunft. Man kann sich auch des von HOFMEISTER 
vorgeschlagenen Vorgehens bedienen. Man spritzt mit einer feinen, in den Nerven 
eingestochenen Hohlnadel physiologische KochsalzlOsung in den Nerven ein. 
Das kunstliche Odem breitet sich unter normalen Verhaltnissen unter spindel­
formiger Auftreibung des Nerven rasch in der Langsrichtung aus. Es findet 
aber bei Unterbrechung durch Narbengewebe an der Narbe einen unuberwind­
lichen Widerstand. Auch fur teilweise Narbenbildung kann dieses Verfahren 
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Anwendung finden, um sich iiber die Ausdehnung im Nervenquerschnitt Auf­
kHirung zu verschaffen. 1st eine vollige Unterbrechung durch Narbengewebe 
anzunehmen, so darf man sich mit der einfachen inneren Neurolyse nicht 
begniigen, sondern muB eine Resektion ins Auge fassen. 1m anderen Falle wird 
der aus den Verwachsungen befreite Nerv, nach Beseitigung alles erreichbaren 
Narbengewebes, am besten in gesundes Muskelgewebe oder Fettgewebe gelagert. 
Eine Umscheidung des Nerven mit iiberpflanztem Fett oder Fascie solI man 
wegen der Gefahr einer neuerlichen Umklammerung moglichst vermeiden. 
Da alles transplantierte Gewebe ernahrenden AnschluB aus der Umgebung 
braucht, und da sich haufig infolgedessen Schrumpfungsprozesse am Trans­
plantat ausbilden, so kann dadurch mehr Schaden als Nutzen verursacht 
werden. Es ist besonders vor der Umscheidung durch freitransplantierte 
Muskel- und Fascienlappen gewarnt worden (BORCHARDT). Am geeignetsten 
scheint die Umhiillung des Nerven mit einem gestielten, aus der, Umgebung 
gewonnenen Fettlappen oder das Einlegen zwischen gesunde Muskeln. Bleibt 
nach der Resektion einer Nervennarbe eine Liicke, so stehen verschiedene 
Verfahren zur Verfiigung, urn sie zu uberbriicken. Die nachstliegende ist die 
sofortige vorsichtige Dehnung. Da ein Teil der Liicke durch die elastische Zuriick­
ziehung des Nerven bedingt ist, so kann diese zum mindesten wieder aus­
geglichen werden. Zu dem Zwecke faBt man die Nervenstiimpfe mit einem 
Tupfer an, am besten, ehe man das Neurom abgetragen hat und zieht ihn 
langsam und stetig in der Langsrichtung an (BORCHARDT, PERTHES). Dadurch 
werden auch Verwachsungen der Nervenscheide in der Umgebung gelOst. In 
Fallen, die sich nicht durch eine zu groBe Liicke auszeichnen, wird dieses Ver­
fahren geniigen, urn eine ringformige Naht ausfiihren zu konnen, besonders 
dann, wenn es gelingt, durch besondere Gelenkstellung, die der Entspannungs­
stellung der GliedmaBe am meisten entspricht, die Stiimpfe aneinander zu 
bringen. Diese Gelenkstellung muB dann auch wenigstens fiir 8-10 Tage ein­
gehalten werden, bis eine feste Vereinigung der Nervenstiimpfe eingetreten ist. 

Uber die von BETHE empfohlene, experimentell gepriifte Dauerdehnung des Nerven 
durch Gummiziige, die an den Nervenstiimpfen befestigt und zur Wunde herausgeleitet 
werden, scheinen praktische Erfahrungen nur in geringer Zahl vorzuliegen. Nach BETHE 
ist die Methode von SAUERBRUOH mehrmals mit Erfolg angewendet worden. Eine Dauer­
dehnung stellt auch das von MULLER empfohlene Verfahren insofern dar, als da auch in 
einer ersten Sitzung eine Vereinigung der freigelegten und gedehnten Nervenstiimpfe durch 
Fascie erfolgt, die sich dann in der zweiten Sitzung durch eine neuerliche Dehnung bis zur 
Moglichkeit einer unmittelbaren Naht steigern lii13t. 

Fiihren Dehnung und Gelenkstellung nicht zum Ziele, so kann bei gewissen 
Nerven noch das Verlagerungsverfahren in Frage kommen; WREDE hat es zuerst 
empfohlen. Es scheint nach den Erfahrungen von PERTHES in erster Linie 
anwendbar bei Liicken des N. ulnaris und zwar besonders bei gleichzeitiger 
Verletzung des N. medianus. Bei diesem Vorgehen wird der Nervenstamm 
zentral- und peripherwarts auf ein groBeres Stiick, unter Schonung aller Seiten­
aste, freigelegt und von der Streckseite nach der Beugeseite verlagert; man ge­
winnt dadurch mehrere Zentimeter. Fur die iibrigen GliedmaBennerven konnte 
sich PERTHES, entgegen der Anschauung anderer, von einer gewinnbringenden 
Verlangerung durch dieses Verfahren nicht iiberzeugen. 

Lii13t sich der Mangel auch durch Verlagerung nicht iiberbriicken, so ist zur Ausfiihrung 
der Naht die Abspaltung und Vereinigung des abgespaltenen Endes mit dem anderen Stumpf 
empfohlen worden (BRUNS, RANSCHBURG u. a.). Das Verfahren wird so geiibt, daB am peri-
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pheren Stumpf ein je nach GroBe der Liicke bemessener, am Ende gestielter Langslappen 
gebildet wird, der dann mit dem zentralen Stumpf durch Naht vereinigt wird. Sehr viel 
Erfolge scheint dieses Verfahren nicht gehabt zu haben, was sich ja auch dadurch erklaren 
laBt, daB nur ein Teil des peripheren Stumpfes mit dem zentralen in Verbindung gesetzt 
wird, und daB dieser an der Umschlagstelle noch auBerdem eine vollige Unterbrechung der 
Nervenfasern aufzuweisen hat. Man kann daher diese Nervenplastik im besten FaIle einer 
freien Transplantation (s. unten) gleichsetzen, wobei dieses Verfahren insofern einen Vorzug 
hat, als das abgespaltene Stiick noch mit dem peripheren unmittelbar in Verbindung 
steht. Ein Nachteil gegeniiber der freien Transplantation muB darin gesehen werden, daB 
die Nervenleitung an einer Stelle vollig unterbrochen ist und daB das Ersatzstiick in einer 
Richtung die Liicke iiberbriickt, die der regelrechten Leitungsrichtung entgegengesetzt ist. 
Der Einhaltung der Leitungsrichtung ist nach BETHE bei der Transplantation ein gewisser 
Wert beizumessen. 

Gelingt es auch auf diese Weise nicht, eine Lucke zu uberbrucken, so emp­
fiehlt sich die Nervenpfropfung. Sie kann als einfache Pfropfung ausgefiihrt 
werden, indem entweder das periphere Ende des gelahmten Nerven in einen 
nahegelegenen Nervenstamm nach teilweiser Durchtrennung desselben mit den 
zentralen Bundeln vereinigt wird. Es kann aber auch ein Teil des kraft­
spendenden Nerven abgespalten und mit dem peripheren Ende des gelahmten 
in Verbindung gebracht werden. SchlieBlich kann die Doppel- und Mehrfach­
pfropfung nach HOFMEISTER zur Anwendung kommen, d. h. es wird sowohl 
das zentrale als auch das periphere Ende des gelahmten Nerven durch je einen 
in der Scheide des gesunden Nerven angelegten Schlitz hineingezogen und durch 
einige Nahte befestigt. Mit allen diesen Verfahren der Nervenpfropfung sind 
gute Dauererfolge erzielt worden. Handelt es sich nur um die Nervenversorgung 
eines Muskels, so wird mit Aussicht auf Erfolg die Einpflanzung des zentralen 
N ervenstumpfes in das Muskelfleisch nach HEINEKE auszufuhren sein. ERLACRER 
hat die Neurotisation der Muskulatur dadurch erreicht, daB er Teile regel­
recht innervierter Muskeln gestielt in den gelahmten Muskel eingepflanzt hat. 
Auch mit diesen beiden letzten Verfahren sind Erfolge erzielt worden. Die 
freie Transplantation ist ebenfalls zur Uberbruckung von Nervenlucken heran­
gezogen worden, wenn keines der bisher geschilderten Verfahren zur Aus­
fuhrung kommen konnte. Durch experimentelle Untersuchungen ist einwand­
frei festgestellt worden, daB Autotransplantate am meisten geeignet sind, die 
Nervenleitung wiederherzustellen (BETRE, BIELSCROWSKY und UNGER). Das 
Autotransplantat verhalt sich nach BETRE, wenn es richtig in den Nerven 
eingesetzt ist, ahnlich wie das degenerierte Stuck nach der Nervendurchtrennung. 
Das Verfahren der Autotransplantation ist verschiedentlich erfolgreich am 
Menschen ausgefiihrt worden (FOERSTER). Eine groBe praktische Bedeutung kann 
es deshalb kaum gewinnen, weil autoplastisches Material in einem zu geringen 
Umfang zur Verfugung steht. FOERSTER verwendete Hautnerven zur Uber­
bruc:kung. PERTRES u. a. haben keine Erfolge gesehen. Die Verwendung von 
Leichennerven (BETRE) und solchen aus amputierten Extremitaten wird man 
bei der Unsicherheit des Erfolges der Homoiotransplantation ablehnen. Fur Falle 
mit gleichzeitiger Knochenverletzullg oder bei glelchzeit,ig beRtehender Pseud­
arthrose kann eine bestehende oder kunstlich erzeugte Dislocatio ad longitudinem 
zum Ausgleich einer NervenlUcke durch unmittelbare Naht herangezogen werden. 
Die Dislokation kann bei Frakturen nach Heilung der Nervennaht durch all­
mahliche Extensionsbehandlung ausgeglichen werden, wobei eine allmahliche 
Nervendehnung zustande kommt. PERTRES hat bei gleichzeitiger Pseudarthrose 
dieses Verfahren mehrfach zur Anwendung gebracht. Das Vorgehen auch dann 
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anzuwenden, wenn der Knochen nicht verletzt ist, ist zuerst von LOBKER (1884) 
zur AusfUhrung einer durch Knochenverlust komplizierten Sehnen- und Nerven­
naht empfohlen worden. Er legte eine subperiostale Schragfraktur an und ver­
schob die Fragmente ad longitudinem, bis die Nervennaht moglich war. Nach 
AbschluB der Naht wird dann die kiinstlich gesetzte Dislocatio ad longitudinem 
wieder ausgeglichen. LOBKER entfernte subperiostal aus beiden Unterarm­
knochen ein der GroBe der Liicke entsprechendes Knochenstiick. TRENDELEN­
BURG (1899) (RIETHUS) wendete das Verfahren bei Radialisverletzungen nach 
Humerusfraktur erfolgreich an. KIRSCHNER hat dieses Verfahren in folgender 
Weise abgeandert empfohlen. Er frischte die Knochenenden subperiostal schrag 
an und verschob sie so weit der Lange nach, bis die Naht ohne Spannung 
moglich war. Umscheidung der Nahtstelle mit einem Fettfascienlappen. 
Nach etwa 10 Tagen wird mit dem Ausgleich der Dislokation durch Extensions­
verband begonnen. Zum SchluB muB noch daran erinnert werden, daB dauernd 
gelahmte Extremitaten noch durch Sehnenverlagerung oder Tenodese wieder 
gebrauchsfahig werden konnen (s. S. 238 u. 240). 

d) Die FreiIegung der einzelnen N erven. 
Wie schon oben erwahnt, solI die Freilegung der Nerven unter moglichster 

Schonung der Weichteile erfolgen. Wenn nicht ausgedehnte Weichteilnarben 
vorliegen, so wird es in der Mehrzahl der FaIle gelingen, in den anatomisch vor­
geschriebenen Bahnen unter Schonung der Muskulatur den Nervenstamm auf­
zusuchen. Man solI dabei nicht groBe Schnitte scheuen; besonders dann, wenn 
an der VerletzungsstelIe die topographisch-anatomischen Beziehungen durch 
Narbenentwicklung mehr oder weniger aufgehoben sind. Gelegentlich miissen 
auch mehrere getrennte Schnitte, z. B. auf der Innen- und AuBenseite des Ober­
armes oder auf der Riickseite des Oberschenkels und der Vorderseite des Unter­
schenkels zur Freilegung verlagerter Stiimpfe zur Ausfiihrung kommen. In 
manchen Fallen laBt sich auch die Durchtrennung der Muskulatur nicht ver­
meiden. Wenn es irgend geht, soIl aber die Freilegung tiefliegender Nerven so 
ausgefiihrt werden, daB die Muskelwirkung nach AbschluB der Nerven­
naht wieder hergestelIt werden kann. Die Durchtrennung des Muskels geschieht 
daher am besten unter Durchschneidung des sehnigen Anteils. Auf die zu ver­
meidende Verletzung von GefaBen und Seitenasten des Nerven ist schon oben 
hingewiesen worden. 

Auf aIle Einzelheiten zur Aufsuchungder Nervenstamme kann hier nicht 
eingegangen werden. Es sei nur auf die Zugange zu den wichtigsten und am 
haufigsten verletzten Nerven hingewiesen. Die Nervenchirurgie, besonders 
zur Behandlung von alten SchuBverletzungen, erfordert ein ganz spezielles 
Studium der topographisch-anatomischen Verhaltnisse. Zum Zwecke einer Unter­
richtung iiber Einzelheiten sei hier besonders auf die Arbeiten von BORCHARDT 
und WJASMENSKI, DRUNER, HEILE und HETZEL, THOELE und PERTHES ver­
wiesen. 

Zur Freilegung der groBen Nervenstamme an den GliedmaBen dienen teilweise 
die fUr die Freilegung der GefaBe angegebenen Schnittmethoden. Zur Auf­
suchung des N. medianus und ulnaris im Bereich der oberen Abschnitte des 
Oberarmes wird der Sulcus bicipitalis medialis freigelegt. Da nach Verletzungen, 
besonders SchuBverletzungen, in der nachsten Umgebung der verletzten Nerven 
durch Entziindungserscheinungen, bdeme, Narben usw. nicht nur die Bc-
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ziehungen der einzelnen Nerven aufgehoben oder schwer erkennbar sind, sondern 
auch das Kaliber des einzelnen Nervenstammes verandert sein kann, so empfiehlt 
es sich, den Weichtellschnitt so weit zentralwarts fortzusetzen, bis man die 
topographisch-anatomischen Verhaltnisse oberhalb der Verletzungsstelle auf­
klaren kann. Der Schnitt muB daher meist bis in die Achselhohle verlangert 
werden, da erst dann mit Sicherheit festgestellt werden kann, welches der Gebilde 
der N. medianus, welches der N. ulnaris, welches die Nn. cutaneus brachii oder 
antebrachii sind. Verfolgt man dann die Nervenstamme peripherwarts, so kann 
die Bestimmung der einzelnen Nerven und ihre Zusammengehorigkeit auch im 
Bereich der Narbe meist ohne Schwierigkeiten erfolgen. Auch der N. radialis 
kann im obersten Rumerusabschnitt verletzt werden und seine Aufsuchung 
findet dann ebenfalls im Bereiche des Sulcus bicipitalis medialis statt (S.220). 
Er kann erst nach Beiseiteziehen des groBen GefaBnervenbiindels nach auBen 
zu Gesicht gebracht werden. 

Der weitere Verlauf des N. medianus am Oberarm laBt sich ohne Schwierig­
keiten feststellen, da der Nerv im Sulcus bicipitalis medialis zunachst lateral 
von der Arterie, dann vor der Arterie, in dem distalen Abschnitt medial von der 
Arterie (in der Ellenbeuge etwa 1/2-1 cm medial[ulnar]warts) gefunden wird. 
Erst der unterste Abschnitt des Nerven am Oberarm und die Gegend der Ellen­
beuge ist wegen der zahlreichen hier abgehenden Muskelaste wieder von groBer 
Bedeutung (S. 127f.). Die Aufsuchung des Nerven in der Ellenbeuge entspricht der 
der A. cubitalis. Der Schnitt zieht leicht bogen£ormig in der Fortsetzung des Sulcus 
bicipitalis medialis nach der Furche zwischen M. brachioradialis und M. pro­
nator teres. Nach Durchtrennung von Raut und Lacertus fibrosus findet man den 
N. medianus etwa 1/2-1 cm medial-ulnarwarts von der A. cubitalis. Da er unter 
dem Pronator teres verschwindet, so ist es nach BORCHARDT zweckmaBig, zur 
weiteren Freilegung das Caput humerale des M. pronator zu durchschneiden und 
den durchschnittenen Muskel nach medial zu ziehen. Dann legt man ein groBeres 
Gebiet dieses Nerven frei, in dem die wichtigsten Muskelaste fUr die Flexoren 
des 3., 4. und 5. Fingers festgestellt werden konnen. 

1m unteren Abschnitt des Unterarmes findet man den N. medianus leicht 
und unmittelbar radial von der immer leicht feststellbaren Sehne des M. palmaris 
long. Noch weiter radial findet sich die Sehne des M. flexor carpi radialis. 

Auch der N. radialis kann in dem obersten Abschnitt verletzt sein; er wird 
zweckmaBigerweise in Rohe seines -obertritts iiber die Latissimussehne freigelegt, 
well man hier nach BORCHARDT die wichtigsten, in diesem Abschnitt abgehen­
den Muskelaste, nachdem man das iibrige GefaBnervenbiindel nach lateral verzogen 
hat, iibersehen kann (Abb. 142). Man kann von hier aus den Nerven peripher­
warts bis an seinen Eintritt in den M. triceps verfolgen. Der folgende Abschnitt 
des Nerven, solange er in Schraubenform um den Rumerusschaft herumlau£t, 
wird haufig verletzt (Frakturen, SchuBverletzungen). Will man auf der Riick­
seite des Oberarmes den kranialen Abschnitt freilegen, so dringt man am besten 
zwischen dem Caput longum und Caput laterale des M. triceps am unteren Rand 
des M. deltoideus ein. Der M. deltoideus muB nach oben und lateral gezogen 
werden, ebenso das Caput laterale des M. triceps. Dann dringt man gegen den 
Knochen vor. Will man den Nerven auf eine etwas groBere Strecke freilegen, 
so macht man einen Schragschnitt, der parallel zum hinteren Rand des M. delto­
ideus und etwas oberhalb seines Ansatzes beginnt und gegen das Radiuskopfchen 
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gerichtet verlauft. Um den Stamm mit seinen vielen Muskel- und Hautiisten freizu­
legen, empfiehlt sich groBte Vorsicht bei der notwendig werdenden Durchtren­
nung des Caput laterale des M. triceps, die in der Schnittrichtung erfolgt. Der 
Nerv laBt sich hier bis an das Septum intermusculare verfolgen. Der periphere 
Abschnitt des Nerven im unteren Drittel des Oberarmes wird von einem Weich­
t eilschnitt aufgesucht, der dem medialen Rand des M. brachioradialis entspricht 
(Abb. 143). Man tastet sich den leicht feststellbaren M. brachioradialis in seinem 
Verlaufe oberhalb des Ellenbogens. Unmittelbar an seinem inneren Rande macht 
man einen etwa 10 cm langen Schnitt, durchtrennt die oberflachliche Fascie und ge­
langt so ohneMuhe in den Muskelzwischenraum zwischen M. brachialis kranial und 
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Abb.142. FreiJegung des N. radialis naeh Sehullverletzung dureh den Oberarm mit Radialisliihmung, etwa 
10 em unterha)b der Aehselhohle. Mit einem bogenfiirmigen Sehnitt ist die Gegend des Sulcus bieipit. med. 
freigelegt, die Fascie gespalten und naeh oben umgesehlagen. Die V. axillaris ist ebenfalls freigelegt und wird 
naeh lateral gezogen. Media) davon finden sieh der N. nlnaris und ein Muskelast, we iter medial in der Tiefe der 
N. radialis, der distal in ein Narbengewebe hineinzieht, aus dem er sieh aber scheinbar ohne Veranderung 
auslosen liil3t. Da er in der Tiefe im M. triceps versehwindet, wird dann eine FreiJegung auch von der Aul3enseite 

vorgenommen. Auch hier liillt sich der Ner\' aus dem Narbengewebe unverandert ausJOsen. 

M. brachioradialis caudal (Abb. 143). Die A. collateralis radialis, in den distalen 
Abschnitten die A. recurrens rad. , und eine oder mehrere Begleitvenen verlaufen 
hier mit dem Nerven. Die V. cephalica ist oberflachlicher und mehr kranial. 
Sie kommt daher nicht zu Gesicht. Dringt man tiefer in den Muskelspalt zwischen 
den beiden genannten Muskeln ein, so stoBt man zunachst auf die GefaBe und 
in der Tiefe auf den Nervenstamm, der in seinem ganzen Verlaufe Muskelaste 
abgibt (Abb. 143). Sieht man ihn nicht sofort beim Auseinanderziehen der 
Muskellucke, da er manchmal unter der Muskelfascie liegt, so tastet man ihn doch 
meist ohne Schwierigkeiten und erkennt die festere Masse des Nerven gegenuber 
den Muskelbundeln. Der niichste Abschnitt des N. radialis ist nach BORCHARDT 
von besonderer Bedeutung, weil von ihm eine Reihe von wichtigen Muskel­
asten abgehen. Die Teilung des Nerven in den oberflachlichen und tiefen Ast 
findet in der Rohe der Verbindungslinie der beiden Epikondylen statt. Zur 
Freilegung dieses Abschnittes geht man ebenfalls am medialen Rand des M. bra­
chio-radialis ein, zieht den Muskel sowie Mm. extensores carpiradialis longus 
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und brevis nach lateral und dringt so in den Muskelzwischenraum zwischen 
den genannten Muskeln und der Beugergruppe in die Tiefe. Eine gro8ere Reihl' 
von Seitenasten der A. cubitalis oder meist der A. recurrens radialis ziehen quer 
nach den nach lateral genommenen Muskelbauchen. Sie miissen meist zum Teil 
unterbunden und durchtrennt werden. Man kommt in der Tiefe auf den M. supi­
nator, der an seiner charakteristischenMuskelfaserung von oben au8en nach unten 
innen und an dem Sehnenspiegel im proximalen Abschnitt zu erkennen ist. 
In diesen Muskel tritt der tiefe Ast nach BORCHARDT etwa querfingerbreit 
unterhalb del' Epikondylenlinie ein. Wie schon gesagt, ist bei der Freilegung 
des Nerven in dieser Gegend die Schonung del' vielen Muskelaste unbedingt 
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Abb.143. Die Freilegung des N. radialisoberhalh des Ellenbogens. Der Hautschnitt wrliiuft am medialen Rande 
<les M. brachioradialis. Zwischen den 111m, brachioradialis und hrachialis ist die Fascie gespalten und der Zwi­
schenraum zwischen den beiden Muske ln eriiffnet. Beim Yorsichtigen Vordringen trifft man auf den meist tast-

barcn starken Neryenstamm. der yon mehreren Gefiillen umgehen ist. 

notwendig. Del' oberfliichliche Ast la8t sich von hier aus miihelos weiter distal 
verfolgen. Der tiefe Ast wird nach BORCHARDT in der Weise weitel' verfolgt , 
daB bei gestrecktem EHbogen der Yorderarm etwas proniert, d . h. in Mittel­
steHung gehalten wird. Der Schnitt geht von del' Beugeseite des EHbogens leicht 
schraubenformig, dem Canalis supinatorius folgend, zur dorsalen Seite des Radius; 
der M. supinator wird, wahrend die obengenannte Streckmuskulatur stark zur 
Seite gedrangt wird, dem Kanale folgend, durchtrennt. Man kann dann am Ende 
des Schnittes den bereits auf der Streckseite des Vorderarmes liegenden Ramus 
profundus freilegen . Nach KOCHER wird del' Ramus profundus an del' Streckseite 
zwischen den beidenMm. extensores carpi radiales und demM. extensor digitorum 
communis in Mittelstellung des gebeugten Unterarmes freigelegt, von einem 
Schnitt, del' vom Radiuskopfchen abwarts zieht. Dringt man in dem Muskel­
zwischenraum in die Tiefe, so findet man etwa 5-6 cm unterhalb des Radiutl­
kopfchens die Austrittsstelle detl Nerven aus dem an seinen schrag nach unten 
medial warts verlaufenden Fasern kenntlichen M. supinator. 

Die Aufsuchung des N. ulnaris findet im Bereich der oberen Halfte des Obet'­
armes, ebenfalls im Sulcus bicipitalis medialis statt, er liegt hier medial yom 
N. meuianus. Yon del' Mittt' nt's Oberarmes odeI' gelegentlich auch schon hoher 
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trennt sich der N. ulnaris von dem tibrigen GefaBnervenbtindel, um nach 
dem Sulcus nervi ulnaris am distalen Humeruskopf zu ziehen. 1m untersten 
Abschnitt verlauft der Nerv an der vorderen medialen Flache des Caput mediale 
des M. triceps hinter dem Septum intermusculare mediale. 1m Bereich des 
Oberarmes gibt der N. ulnaris keine Muskelaste abo 

Die Aufsuchung des N. ulnaris am Unterarm macht keinerlei Schwierigkeiten, 
da er in demselben Muskelzwischenraum aufgesucht wird, in dem wir auch die 
A. ulnaris freilegen. Dieser Muskelzwischenraum liegt zwischen dem M. flexor 
carpi ulnaris und dem M. flexor digitorum sublimis. Der Nerv liegt ulnarwarts 

Abb. 144. Die Freilegung des unteren PJexusabschnittes. (Nach ISELIN.) 

von der Arterie und beide Gebilde liegen auf dem M. flexor digitorum profundus 
(s. S. 130). Diese topographisch-anatomischenBeziehungen bleiben bis zumHand­
gelenk bestehen. 1m Bereich der Hand konnen die beiden Endaste des N. ulnaris 
nach KOCHER etwa fingerbreit distal und radial des Os pisiforme nach Spaltung 
des M. palmaris brev. aufgesucht werden. Der oberflachliche Ast zieht in gerader 
Richtung nach dem 4. und 5. Finger, wahrend der tiefe Ast mit dem tiefen Ast 
der A. ulnaris ulnarwarts am deutlich fiihlbaren Hamulus ossis ham. vorbei 
zwischen den Mm. abductor und flexor digiti brev. in die Tiefe lauft und sich 
auf der volaren Flache der Mm. interossei n'Lch distal zieht, um sich dort in 
die Fingeraste aufzuteilen. 

Von groBer Bedeutung ist besonders nach Schu13verletzungen die Freilegung 
des Plexus brachialis. Bei den nahen Beziehungen der einzelnen Nerven­
stamme zueinander werden sehr haufig mehrere Stamme verletzt und es kommt 
leicht zu abnormen Verbindungen derselben durch ausgedehnte Narben. SoIl 
in sol chen Fallen chirurgisch eingegriffen werden, so ist es notwendig, sich tiber 
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die besonders von BORCHARDT und seinen SchUlern studierten Variationen im Be­
reich der Wurzeln zu unterrichten. Um mit Erfolg Narbenlosungen, Resektionen 
und Wiederherstellungen zusammengehoriger Nervenstamme vornehmen zu kon­
nen, ist neben der Kenntnis der anatomischen Verschiedenheiten eine moglichst 
ausgedehnte ubersichtliche Freilegung des ganzen Plexus vorzunehmen. Es sind 
daher eine ganze Reihe von Zugangsschnitten zu diesem Zwecke empfohlen worden 
(REICH, LEXER, HEILE und HETZEL, GULEKE, ISELIN). Nach LEXER (s. S. 165) 
legt man die medialen Plexusabschnitte frei. GULEKE und ISELIN durchtrennen 
(Abb.144) sehnigen Abschnitte der Mm. pectoralis maj. und minor in der Nahe 
ihrer Ansatzstellen, um 
sie spater wieder durch 
Naht vereinigen zu kon­
nen. Man erhalt durch 
Umklappen der Muskeln 
nach medial einen sehr 
guten Einblick in die 
Tiefe. Mufi der Plexus 
auch oberhalbdes Schlus­
selbeines freigelegt wer­
den, so fuhrt man am 
besten einen parallel zur 
Plexusrichtung verlau­
fenden Weichteilschnitt 
aus, den man mit einer 
Ablosung der Muskula­
tur nach ISELIN verei­
nigen kann. Die Clavi­
cula wird, wenn notig, in 
schrager Richtung durch­
trennt. Bei dem Vorge­
hen von REICH wird ein 
Raut-, Knochen-, Mus-
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.-\bb. 145. Freilegung des N. ischiadicus. Auf der Riickseite des Ober· 
schenkels VOlll unteren Randc des M. glutaells max. ist cin senkrecht 
verlaufender Schnitt durch Hallt, Unterhall tbindegewebe lind Fascie 
gelegt. Der untere Rand des M. gilltaells max. ist freigelegt und mit 
cinem Haken angehoben. Der laterale Rand des M. biceps felll. ist eben· 

falls frcigclegt. An ihm, in die Tiele gehend, gclangt man zum 
~. ischiadicus. 

kellappen mit unterem Stiel gebildet, der den mittleren Teil der Clavicula in Ver­
bindung mit dem entsprechenden Abschnitt des M. pectoralis major enthalt. 
Dieser Lappen kann zeitweilig nach unten geklappt und nach A bschlufi der N erven­
operation unter Wiedervereinigung der Clavicula durch Naht wieder an Ort und 
Stelle gebracht werden. Auch dieses Verfahren gibt eine vorzugliche Ubersicht. 

Der N. ischiadicus wird bei seinem Austritt aus dem Becken am unteren 
Rande des M. piriformis auf dem gleichen Wege aufgesucht, der zur Unter­
bindung del' A. glutaea info angegeben ist (s. S. 149). Diese Stelle lafit sich 
ziemlich genau auf dem Gesafi des auf dem Bauch liegenden Kranken an­
geben. Sie liegt fingerbreit lateral vom Mittelpunkt der Richtungslinie, die 
vom Aufienrand des Tuber ischii nach del' Spina post. sup. gezogen wird. 
Der Hautschnitt beginnt 2 querfingerbreit medial diesel' Stelle und zieht nach 
dem Trochanter maj. Hat man Haut und Subcutangewebe durchtrennt, die 
Fasern des M. glutaeus stumpf weit auseinnander gedrangt und den unteren 
Rand des M. glutaeus med. freigelegt, so sucht man den caudal angrenzenden, 
an seiner facherartigen Form leicht erkennbaren M. piriformis auf. An dessen 
caudalen Rand kommt del' kleinfingerdicke Stamm des N. ischiadicus aus der 
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Tiefe tiber den Rand des For. ischiadicum maj . (Lig. sacro-spinosum) und 
verlauft tiber die kleinen Beckenmuskeln caudal weiter (Abb. 146). 

MuG der Nerv auf eine groGere Strecke freigelegt werden, so ist es zweckmaGig, 
das Verfahren von GULEKE oder ISELIN zur Anwendung zu bringen (Abb.146). Ein 
groGer Lappenschnitt, der an der Spina iliaca post. sup. beginnt und in der Ver­
laufsrichtung der Fasern des M. glutaeus maximus gegen den Trochanter major 
zieht, biegt dort nach unten um, um parallel zur GesaGfalte, dem unteren Rande 
des M. glutaeus maximus entsprechend, nach medialwarts bis zur Mitte 
des Oberschenkels zu verlaufen. Die Ansatzsehne des M. glutaeus maximus 

wird etwas entfernt yom Tro· 
chanter major abgeschnitten und 
der Muskel nach medialwarts um­
geschlagen. Dadurch gewinnt man 
einen ausgezeichneten Einblick in 
die gesamte GefaG- und Nerven· 
versorgung dieser Gegend. Gu­
LEKE geht ahnlich vor. KONIG 
macht einen dem ersten Teil des 
Schnittes von ISELIN entsprechen­
den Schnitt durch die Weichteile, 
trennt die Sehne des M. glutaeus 
maximus am Trochanter major ab 
und zieht den in der Schnitt­
rich tung gespaltenen M. glutaeus 
med. nach unten abo 

Am Oberschenkel ist die Auf­
suchung des N. ischiadicus sehr 
einfach. Von einem Langsschnitt, 
der in der GesaGfalte beginnt und 
in der Mitte zwischen dem Tuber 
ischii und dem AuGenrand des 

Abb. 146. Die }'reilegung des Nervus ischiadlcus nach ISELIN T h I f d 
mit groilem Weichteillappen. roc anter major ver au t, ringt 

man in die Tiefe, wahrend der 
untere Rand des Glutaeus maximus nach oben gezogen wird (Abb. 145). Auf 
diese Weise legt man den lateralen Rand des schrag nach unten auGen nach 
dem Fibulakopfchen verlaufenden M. biceps frei. Dieser Muskel und der auf 
ihm verlaufende N. cutaneus femoris post. werden nach medial gezogen, um da· 
durch etwas tiefer den N. ischiadicus zur Anschauung zu bringen. Je weiter 
distal man den Nerven aufsuchen will, desto tiefer liegt er, und desto weiter 
muG man unter dem medial verzogenen langen Kopf des M. biceps vordringen. 

1m unteren Drittel wird der Nerv in der rautenformigen Grube zwischen 
M. biceps und semimembranosus aufgesucht, entsprechend unserem Vorgehen 
bei der Unterbindung der A. poplitea (s. S. 147). In diesem Abschnitt hat sich 
der N. ischiadicus in seine Hauptaste geteilt. Der N. tibialis verlauft mit der 
Arterie in gerader Richtung weiter, wahrend der N. peronaeus lateral davon 
nach dem Fibulakopfchen zu strebt. Bei der Freilegung des N. ischiadicus 
am oberen Abschnitt des Oberschenkels ist schonend vorzugehen, urn keinen 
der vielen Muskelaste zu zerstoren. 1m unteren Abschnitt mtissen besonders die 
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Nn. cutanei surae lateralis und medialis geschont werden. In der Kniekehle 
liegt der N. tibialis unter der Fascia poplitea am oberflachlichsten und etwas 
lateral von Vene und Arterie. 

Die Freilegung des N. tibialis post. gelingt im ganzen Bereich des Unter­
schenkels am besten auf demselben Wege, den wir zur Unterbindung der A. tibialis 
post. beschrieben haben. Die Teilung in seine beiden Endaste wird von einem 
Bogenschnitt dargestellt, der die A. tibialis post. hinter dem medialen 
Malleolus freilegt (Abb. 107). In dem Lig. laciniatum verlauft meist der N. 
plantaris medialis vor, der N. plantaris lateralis hinter der A. tibialis post. 

Der N. peronaeus kann sehr leicht von einem schraubenformigen Schnitt, 
der das Fibulakopfchen von hinten oben nach unten vorne umzieht, freigelegt 
werden. Sehr haufig ist der Nerv etwas unterhalb des Fibulakopfchens zu pal­
pieren. Man beginnt mit dem Schnitt hinter der deutlich fiihlbaren Sehne des 
M. biceps und fiihrt ihn iiber das Fibulakopfchen schrag distal gerichtet nach 
vorne. Der Nerv liegt unter der Fascie und tritt unmittelbar unterhalb des 
Fibulakopfchens unter den M. peronaeus longus. Bei der Freilegung an dieser 
Stelle sind die hier abgehenden Hautnerven zu schonen. Der oberfliichliche Ast 
des N. peronaeus verlauft unter dem M. peronaeus longus zunachst auf der 
Fibula, dann auf dem M. peronaeus brevis. Er gibt wahrend dieses Verlaufes 
die wichtigsten Muskelaste fur die beiden Mm. peronaei abo Der oberflachliche 
Ast muB daher zwischen M. peronaeus longus und M. extensor digitorum longus 
aufgesucht werden. Der tiefe Ast zieht von der Grenze des oberen zum mittleren 
Drittel des Unterschenkels ab mit der A. tibialis anterior in dem Muskelzwischen­
raum zwischen M. tibialis ant. und M. extensor digitorum longus bzw. M. ex­
tensor hallucis longus bis zum FuBriicken (Abb. 102). Er versorgt die gesamte 
Streckm uskula tur. 

4. Die Eingriffe am N. sympathicus. 
(BRUNING und STAHL, KAPPIS, R. MULLER, LERICHE, BRAEUCKER, RIEDER, ELZE-BRAUS.) 

Gute chirurgische Erfolge iStiitzen sich auf gute anatomische Grundlagen. 
Will man aber in einem Nervengebiet operieren, so muB man mehr als auf anderen 
Gebieten auBer der guten anatomischen Grundlage auch noch die Physiologie 
und Pathologie der betreffenden Nervengebiete beherrschen, urn einen;eits die 
richtige Anzeigestellung zu finden und andererseits die Ergebnisse eines Ein­
griffes beurteilen zu konnen. AIle diese Grundlagen sind bei der Chirurgie am 
N. sympathicus noch nicht in dem MaBe vorhanden, wie es wunschenswert 
ware, und der verantwortungsvolle Chirurg hat Rchon beim Lesen der groBen 
Zahl der vorgeschlagenen AnzeigesteIlungen und Anwendungsgebiete leicht das 
Gefuhl, daB vieles auf schwankendem Boden steht. Daher haben sich viele 
Chirurgen zunachst gegenuber der Sympathicuschirurgie auBerordentlich zuruck­
gehalten. Das trifft besonders fur die Eingriffe zu, die technische Schwierigkeiten 
mit sich bringen, wie die Operationen am Grenzstrang und an den Ganglien, 
wahrend die periarterielle Sympathektomie, die ja technisch einfach ist, zunachst 
weitere Verbreitung fand. In ihrer Wirkung besser begriindet erscheinen aber 
die Eingrijje am Grenzstrang, an den Ganglien und an den Rami communicantes. 
Diese Erkenntnis und manche guten Erfolge waren die Veranlassung, immer 
mehr Erkrankungen durch Eingriffe am N. sympathicus zu behandeln. DaR 
unbekannte oder wenig bearbeitete Betatigungsfeld reizte dazu an, die theo-
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retisch aussichtsreich erscheinenden und experimentell festgestellten Einflussc 
von Sympathicusoperationen auch am Menschen zu neuen Behandlungswegen 
zu gestalten. Die vielen Unbekannten lieBen der Phantasie Spielraum in Rulle 
und Fulle. Betrachtet man aber heute ruckschauend die umfangreiche Liste 
von Erkrankungen, die durch solche Eingriffe geheilt oder gebessert werden 
sollten, und berucksichtigt man die zahlreichen MiBerfolge, die sich nach allen 
Arten von Eingriffen am N. sympathicus eingestellt haben, so mochte man 
zunachst an der Berechtigung, die Sympathicuschirurgie weiter fortzusetzen, 
zweifeln. Es ist nicht zu verkennen, daB bei der Ausweitung der Sympathicus­
chirurgie auBerordentlich viel kritiklose Arbeit geleistet wurde. 

Die Eingriffe wurden bei Erkrankungen vorgeschlagen und auch ausgefiihrt, bei denen 
von vornherein ein Erfolg nicht erwartet werden konnte. Dazu kommt, daB die Beurteilung 
der Ergebnisse vieler solcher Eingriffe oft auBerordentlich schwierig ist, besonders wenn 
genau bestimmbare, objektive Zeichen fehlen. Obgleich auch zunachst, wie bei jedem neu 
in die Chirurgie aufgenommenen Zweig, die Zahlen der ausgefiihrten Eingriffe verhaltnis­
maBig klein waren, wurden Erfolgsstatistiken aufgestellt und Hundertsatze ausgerechnet, 
die selbstverstandlich kein klares Bild der tatsachlichen Verhaltnisse liefern konnten. 

Die Unsicherheit der anatomischen und physiologischen Vorstellungen und der Anzeige­
stellung und die oft unkritisch bearbeiteten Erfolgsstatistiken tragen die Schuld daran, 
daB auch iiber die Art und Ausdehnung der Eingriffe im Bereich des sympathischen Nerven­
systems viele Zweifel bestehen blieben. Sie wurden durch die Erkenntnis nicht geringer, 
daB auch seelische und hormonale Einfliisse nicht auszuschlieBen sind (MOUGNIN, LENSKI, 
VALDONI). 

Allmahlich hat sich aber aus dem Wust von Anzeigestellungen und Operations­
vorschlagen eine kleine Reihe von Erkrankungen herausgeschalt, die durch 
Eingriffe am N. sympathicus, wenn auch nicht aIle geheilt, so doch zum Teil 
auf Jahre hinaus gebessert werden konnten. Eine Reilung ist vielfach schon 
deshalb nicht zu erwarten, wei! der Eingriff am sympathischen Nervensystem 
bei den meisten Erkrankungen nicht als kausale Therapie gelten kann. Etwas 
gutes hatten die vielen Eingriffe am menschlichen Sympathicus. Sie haben 
dazu beigetragen, die anatomischen, pathologisch-anatomischen, physiologischen 
und die pathologisch-physiologischen Kenntnisse am sympathischen Nerven­
systems zu erweitern. Daher mussen auch unter Anwendung strengster Kritik 
die Beobachtungen am Menschen fortgesetzt werden, zumal das Tierexperiment 
aus naheliegenden Grunden haufig im Stiche laBt. Nur auf diese Weise kann es 
gelingen, die postoperativen Ergebnisse richtig zu deuten. Es hat .sich namlich 
gezeigt, daB derselbe Eingriff bei klinisch gleichliegenden Erkrankungen in der 
Wirkung ganz verschieden ausfallen kann, daB in einem FaIle ein volliger Erfolg, 
im anderen ein zeitlich begrenzter und im dritten ein voller MiBerfolg beobachtet 
werden kann. Den Ursa chen dieser Erscheinungen nachzugehen ist von vielen 
Chirurgen versucht worden. 

Die beschreibende Anatomie des N. sympathicus gibt heute wohl ein brauchbares Bild, 
wenn auch noch einzelne Unklarheiten bestehen. Eine ausgezeichnete Darstellung findet 
sich in dem Lehrbuch der Anatomie des Menschen von ELzE-BRAus, 4. Bd. Der Chirurg 
muB sich hauptsachlich mit der Lage der Ganglien und mit dem Verlauf der sympathischen 
Nervenfasern beschaftigen. Die Lage der Ganglien ist deshalb von Bedeutung, weil in ihnen 
in der groBen Mehrzahl der Nervenleitungen die Umschaltung der praganglionaren auf die 
postganglionaren Fasern stattfindet. Die Forschung hat festgestellt, daB fiir die Mehrzahl 
der aus den vorderen Wurzeln des Riickenmarkes austretenden sympathischen Fasern die 
Umschaltungsganglien in den Grenzstrang eingereiht sind (vertebrale Ganglien), daB sie 
andererseits, mit dem Grenzstrang durch die Rr. oder Nn. splanchnici in Verbindung 
stehend, ihre Lage unmittelbar vor der Wirbelsaule haben (pravertebrale Ganglien). Die 
dritte Umschaltungsmoglichkeit findet sich in den Spinalganglien. Es sind Fasern, die 
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durch die hinteren Wurzeln austreten. .:'\ur wenige sympathische ~erven gelangen ohne 
den Umweg iiber den Grenzstrang und Umschaltung in die Peripherie oder aus der Peripherie 
durch die vorderen oder hinteren Wurzeln zum Riickenmark zuriick. 

Von den beiden groBen Gruppen sympathiseher Nerven versorgt die eine die samtlichen 
Eingeweide und ihre GefaBe, die andere die Korperwand, zu der auch Kopf und die Ex­
tremitaten gerechnet werden. Die e//erenten Fasern zu den Eingeweiden ziehen, nachdem 
sie den Grenzstrang auf einer gewissen Strecke durchlaufen haben, durch die ~n. und Rr. 
splanehnici zu den pravertebralen Ganglien und werden dort auf die postganglionaren 
Fasern umgeschaltet. Die efferenten Fasern zur Ki:irperwand gehen, in den vertebralen 
Grenzstrangganglien auf die postganglionare Fascr umgeschaltet, durch die Rami communi­
cantes wieder zuriick zu den spinal en Xerven und treten von da aus segmentar an die Erfolgs­
organe heran. Die a//erenten, schmerzleitenden, sympathischen Fasern verlaufen von den 
Eingeweiden und auch von den GefaBen durch die sympathise hen Geflechte zum Grenz­
strang, durch die Rr. communicantes iIll wesentlichen durch die hinteren \Vurzeln in das 
Riiekenmark. Sic werden zum Teil in den Grenzstrangganglien, zum Teil in den Spinal­
ganglien umgeschaltet. 

Der Zusammenhang zwischen den einzelnen Segmenten der Wirbelsaule und den Gang­
lien des Grenzstranges ist nur in der Brustwirbelsaule ohne weiteres iibersichtlich. Am Hals­
und Bauchsympathicus scheint in der Beziehung eine vi:illige UnregelmaBigkeit zu bestehen. 
Die gri:iBten UnregelmaBigkeiten bestehen im Bereich des Halssympathicus, wo sich nur 2, 
hi:ichstens 3 sympathische Ganglien befinden, von denen das unterste haufig noch mit dem 
ersten Brustganglion zum Ganglion stella tum verbunden ist. Auch die Anordnung der 
Rr. communicantes ist in der Gegend des Ganglion stellatum auBerordentlich verwickelt, 
da ein Teil Beziehungen zum Kanal der A. vertebral is aufnimmt, wenigstens in diesem 
verlauft. Aus neuesten Untersuchungen, FAGARASANUS, der sich besonders mit dem Lumbal­
grenzstrang beschiiftigt hat, geht hervor, daB in der Anordnung der Ganglien im Bereich 
des Lumbalgrenzstranges noch weitere Verschiedenheiten bestehen. Die Faserbiindel 
zwischen den einzelnen Ganglien sind in 43 % der Faile verdoppelt und mehrfach angeordnet 
oder auch unterbrochen. In 34 % der beobachteten Faile finden sich yom Grenzstrang 
entfernt gelegene Ganglien, tief unter dem }L psoas liegend, und in Beziehung zu den 
Lumbalarterien stehend. Er beobachtete auBerdem eine groBe Mannigfaltigkeit der Rr. 
communicantes sowohl zahlenmaBig als morphologisch. 

Noch reicher an Unklarheiten erscheint die Physiologie des N. sympathicus. 

Die Priifung der Wirkungen der sympathischen Nerven durch Reizung oder 

Verletzung ist deshalb so schwierig, weil die Funktion aller yom N. sympathicus 

versorgten Organe durch ein autonomes Ganglienzellensystem aufrecht erhalten 
wird, selbst wenn aIle Nervenzu- und -ableitungen zerstort sind. Das sym­
pathische Nervensystem hat im wesentlichen eine steuernde und ordnende 
Wirkung durch Einschaltung in einen Reflexbogen oder unter clem EinfluB 
des zentralen Nervensystems auszuuben. 

Das trifft auch fiir die Wirkung der sympathisehen Geflechte auf die GefaBe zu. Wahrend 
aber auf der einen Seite angenommen wird, daB Yom Grenzstrang unmittelbar sympathische 
Nerven zu den periarteriellen sympathischen Geflechten ziehen und sie bis in die Peripherie 
der GefaBe verfolgen (LERICHE, ELZE u. a.) und auch afferente schmerzleitende Fasern 
in den periarteriellen Gefleehten dem Riickenmark zustreben (FOERSTER), wird von anderen 
der Standpunkt vertreten und auch durch experimentelle Untersuchungen unterstiitzt, 
daB auch die GefiiBversorgung nur durch die spinal en Nerven, und daher segmentar (WIED­
HOPF, LAZORTHES) erfolgt. Die Frage scheint noch nicht endgiiltig geklart. Die beobachteten 
Dauererfolge der perilLrtl'riplJpn Sympathpktomie spree hen fiir die erste, die zahlreichen 
MiBerfolge hir die Riehtigkeit der zweiten Ansicht. Diese Frage ist natiirlieh fiir die Au~­
fiihrung der verschiedenen Eingriffe von groBer Bedeutung. Auch die verschiedene Wirkung 
cler Durchtrennung pra- oder postganglionarer sympathise her ~ervenfasern kann bis heute 
nicht einheitlich gedeutet werden. 

Es wird auch die Meinung vertreten (STOHR, BRAEUCKER u. a.), daB das 
ganze sympathi8che und parasympathische System gewissermaBen ein groBes 
fiyncytiulII darstellt, da,; iIll ganzen Korper verbreitet ist und von allen Gegenden 
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aus Reiz und Gegenreiz empfangen kann, Fiir die einzelnen, yom Sympathicus 
versorgten Organe besteht weitgehende Autonomie mit gefiiBverengender und 
gefiiBerweiternder Wirkung im Bereich des GefaBsystems. Der N. sympathicWl 
kann nur den Tonus der GefaBe verandern. 

Nach VALDONI tritt auf Dauerreiz von seiten des N. sympathicus nur dann ein Spasmus 
ein, wenn der Tonus an sich schwach war. Viel beachtet werden hormonale Einfliisse, 
wahrend das Acetylcholin gefa13erweiternd auf die Arteriolen wirkt, verengt das Adrenalin 
die Gefa13e wie ein Sympathicusreiz. MOUGUIN macht darauf aufmerksam, da13 Frauen, 
die an RAYNAUDScher Erkrankung leiden, auch endokrine St6rungen anderer Art haben. 
zu denen Menstruationsbeschwerden, St6rungen im Bereich der Schilddriisen-, Nebennieren­
und Hypophysenfunktion geh6ren. Wahrend der Schwangerschaft verschwinden nach 
V ALDONI die Symptome der RAYNAUDSchen Erkrankung fast vollstandig, so da13 die An­
wendung von Schwangerschaftshormonen empfohlen worden ist. Eine mehrfach beobachtete 
Erscheinung (LEWANDOWSKY,WHITE, LEWIS, ATLAS) ist die Steigerung der Adrenalin­
empfindlichkeit der Gefa13e nach Unterbrechung der sympathischen Nervenversorgung. 
Dabei ist es WHITE besonders aufgefallen und auch von anderen bestatigt worden, da13 die 
Adrenalinempfindlichkeit starker zum Ausdruck kommt nach Durchtrennung der post­
ganglionaren sympathischen Fasern als nach Zerst6rung der praganglionaren. Darauf wird 
von manchen der Mi13erfolg del' Eingriffe am N. sympathicus, besonders im Halsabschnitt, 
zuriickgefiihrt, da nach SMITHWICK bei der Gangliektomie am Hals die postganglionaren 
Fasern mit den praganglionaren zerst6rt werden, wahrend sie bei den Eingriffen an den 
lumbalen Ganglien, wenn das unterste Lenden- und die Sacralganglien geschont werden, 
erhalten bleiben. Er zieht daraus die Folgerung, auch bei Eingriffen am Hals die post­
ganglionaren Fasern zu schonen (s. unten). SIMMONS und SHEEHAN haben beobachtet, 
da13 diese postoperative Adrenalinempfindlichkeit mit del' Zeit abnimmt. Sie kann sogar 
fehlen, wenn ein Riickfall beobachtet wird. 

MifJerfolge konnen natiirlich auch dadurch zustandekommen, daB die Er­
krankung in der Peripherie am autonomen sympathischen System angegriffen 
hat und durch Eingriffe an den zuleitenden Sympathicusfasern nicht verandert 
werden kann. Ebenso konnen in einzelnen Fallen hormonale Eintliisse in der 
Peripherie weiterbestehen, die ebenfalls durch einen Eingriff an del' sympathi­
schen Zuleitung nicht vel'andel't werden. 

Man hat gehofft, aus pathologisch-anatomischen Veranderungen in den entfernten Ganglien 
oder im Grenzstrang Schliisse auf die Entstehung bestimmter, im sympathischen System 
sich abspielender Erkrankungen ziehen zu k6nnen. Solche Untersuchungen sind vor­
genommen worden von RAZOLSKIJ, TERPLAN, KUNTZ, MULLER, SUNDER-PLASSMANN, 
GARIEPY u. a. Obwohl zweifellos schwere Veranderungen in den entfernten Ganglien 
gefunden werden konnten, ist bis heute die Frage noch nicht geklart, ob es sich um primare 
ursachliche Erkrankungen handelt oder nicht. Einen sicheren Beweis fiir die erstere Ansicht 
konnte auch SUNDER-PLASSMANN nicht erbringen. 

Viele der erwahnten Arbeiten stammen aus del' letzten Zeit, und man kann 
daraus ersehen, daB es auch heute noch sehr viel unbeantwortete Fragen auf 
dem Gebiet der Sympathicuschirurgie gibt, die noch gelost werden miissen, 
ehe dieser Zweig der Chirurgie allgemein empfohlen werden kann. Daher ist 
es auch erklarlich, daB die zusammenfassenden Darstellungen der Sympathicus­
chirurgie aus den letzten Jahren immer zuriickhaltendel' mit der Empfehlung 
der teilweise doch recht eingreifenden und schwiel'igen Eingriffe am N. sym­
pathicus geworden sind. Ebenso ist die Zahl der erfolgl'eich anzugreifenden 
Erkrankungen auf ein recht geringes MaB beschrankt worden. Von den zahl­
reichen Erkrankungen, bei denen man sich durch Eingriffe am Sympathicus 
eine aussichtsreiche Behandlung versprechen wollte, sind kaum 10 iibrig ge­
blieben. Es handelt sich im wesentlichen urn Krankheiten, bei denen spastische 
Erscheinungen im Vordergrund stehen. Je groBer dieser Anteil, desto eher 
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besteht Aussicht auf Heilung oder weitgehende Besserung. Vnter den Erkran­
kungen sind hauptsachlich folgende zu nennen. Die RAYNAUDSche Erkrankung 
und die BURGERSche. Bei beiden handelt es sich um GefaBerkrankungen. Bei 
der RAYNAUDSchen steht der spastische Anteil wesentlich im Vordergrund, bei 
der BURGERSchen sind primar bereits GefaBwandveranderungen vorhanden und 
der spastische Anteil ist nur eine Folgeerscheinung. Als dritte, wenn auch 
weniger sicher beeinfluBbare Erkrankung, ist die Angina pectoris zu nennen. 
-aber die Berechtigung zum Eingreifen am Sympathicus bei dieser Erkrankung 
ist wohl am meisten gestritten worden, und die verschiedensten Behandlungs­
vorschlage stehen einander gegenuber (s. unten). Von RIEDER werden noch 
folgende Erkrankungen als aussichtsreich hinzugefiigt: Die SUDEcKsche Ex­
tremitatendystrophie mit dem sie oft begleitenden traumatischen bdem, die 
Epicondylitis, das Malum perforans, die paroxysmale Tachykardie (LERICHE), 
die trophischen Storungen und die Kausalgien. Die meisten dieser zuletzt ge­
nannten Erkrankungen werden nach RIEDER erst nach vergeblicher konser­
vativer oder anderweitiger operativer Behandlung der Sympathektomie unter­
zogen, ebenso wie gewisse Formen von Nierenerkrankungen. Die operativen 
Erfolge sind fiir die meisten dieser Erkrankungen auch nicht gerade uberzeugend. 
Die Erkrankungen, bei denen die Sympathektomie zuerst als erfolgreich an­
gesehen wurde, wie die Hypertonie (ALLEN und ADsoN), die arteriosklerotischen 
und diabetischen GefaBveranderungen, das Asthma bronchiale (KUMMELL), die 
schmerzhaften Amputationsstumpfe, die postphlebitischen Schmerzen (LERICHE), 
die spastischen Lahmungen (ROYLE, STEWART, v. LACKUM), die Sklerodermie 
(LERICHE), die chronischen Arthritiden (ROWNTREE und ADSON), die tabischen 
Krisen, die HIRSOHSPRUNGSche Erkrankung und viele andere werden heute 
fast allgemein, oft auBer von denjenigen, die sie zuerst empfohlen haben, von 
den Eingriffen am sympathischen Nervensystem ausgeschlossen. 

Bevor man sich zu einer Operation am sympathischen Nervensystem ent­
schlieBt, ist ein genaues Studium der anatomischen Verhaltnisse unerlaBlich. 
Am besten ist es, sich ein oder mehrere Male an der Leiche die entsprechende 
Gegend selbst zu praparieren, da Beschreibungen oft sehr schwierig sind. Vor 
einzelnen Eingriffen ist es auBerdem wunschenswert, durch Einspritzung nerven­
lahmender Arzneimittel die Wirkung einer Sympathicusdurchschneidung ge­
wissermaBen vorher zu proben. Solche Einspritzungen konnen sowohl am 
lumbalen, als besonders am cervicalen Grenzstrang durchgefiihrt werden. Tritt bei 
schmerzhaften Erkrankungen Schmerzlosigkeit ein, und stellen sich die sonstigen 
Anzeichen des Ausfalles der sympathischen Nervenversorgung ein, wie z. B. 
am Halssympathicus der HORNERsche Symptomenkomplex, oder Temperatur­
erhOhung in dem entsprechenden GefaBgebiet bei gleichzeitiger Farbanderung 
der Haut usw., und erzielt man dadurch die gewiinschte Wirkung, so kann man 
mit einer gewissen Sicherheit den Eingriff selbst zur Ausfiihrung bringen. 
Handelt es sich um eine Sympathektomie wegen GefaBstorungen, die haupt­
sachlich krampfhafter Natur sind, wie z. B. bei der RAYNAuDschen Krankheit, 
so verspricht der Eingriff erfolgreich zu werden. Da man aber nicht immer 
mit Sicherheit weiB, ob sich hinter den spastischen Erscheinungen nicht eine 
ernste, organische GefaBerkrankung versteckt, wie z. B. die Endarteriitis ob­
literans, so ist es zweckmaBig, einige Vorprillungen vorauszuschicken, um einen 
Eindruck von der in Aussicht stehenden Wirkung zu haben. Zur Behandlung 
hat MEZO durch serienweise Eim\pritzung von adrenalinfreiem Novocain oder 
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2%igem Perkain in die sympathischen und cerebrospinalen Nerven eine Um­
stimmung des sympathischen Nervensystems und eine Herabsetzung des Sym­
pathikotonus zu erreichen versucht. 

Vorprilfungen gibt es eine ganze Reihe. Ais erste gilt die Bestimmung der Haut­
temperatur mit dem Hautthermometer, vergleichsweise auf der gesunden und auf der 
kranken Seite. Wird nun dazu eine kiinstliche Temperatursteigerung erzeugt, z. B. durch 
ein elektrisches Lichtbad (CiIIASSERINI), so tritt ein deutlicher Unterschied zwischen der 
gesunden und der kranken Hautgegend ein. Die Temperatur steigt im allgemeinen um 
3--4° nach einigen Stunden an (FILATOV). Bei der Endarteriitis fallt der Versuch am 
schlechtesten aus, das Thermometer steigt nur um 0,3-1,9°. ADSON und BROWN haben 
einen Temperaturindex, der den Unterschied zwischen Blut- und Hauttemperatur angibt, 
bestimmt. Er ist bei der RAYNAUDSchen Erkrankung 5-14, bei der Endarteriitis nur 2-6, 
bei der arteriosklerotischen Erkrankung ist er noch niedriger oder auch gleich O. Tempe­
raturunterschiede werden nach BROWN auch durch Proteinkorpereinspritzungen erzielt. 
Er verwendet Typhusvaccine (30-50 Millionen Keime). Der Temperaturanstieg betragt 
nach 3-5-7 Stunden 3--4°. Auch Hauttemperaturmessungen in Allgemeinnarkose, die 
die sympathische GefaBwirkung aufhebt (MORTON und MERLE) und die Lumbalanasthesie 
werden zur Feststellung der Wirkung als Vorprobe ausgefiihrt (LERICHE, TELFORD und 
STOPFORD). AuBer diesen einfachen Proben kann die Arteriographie (FILATOV, GODAIN 
und BRANZEA u. a.) herangezogen werden. CmASSERINI warnt vor ihrer Anwendung 
wegen ihrer reizauslosenden Wirkung auf die GefaBe. Ein verbessertes Verfahren ist von 
SGALITZER und DEMEL (DENK-KOHLMAYER) empfohlen worden. Bei diesem Verfahren 
wird die Kontrastfiillung 2mal ausgefiihrt. AuBerdem werden vor der zweiten Aufnahme 
2 Ampullen Eupaverin percutan in die Arterie eingespritzt, um die GefaBerweiterung zu 
verstarken. Diese Probe hat sich als zweckmaBig erwiesen. Ais weitere Untersuchungs­
methode kann auch das Oapillarmikroskop zu Rate gezogen werden. Die bei der RAYNAUD­
schen Erkrankung feststellbaren Krampfzustande und Stromungsstockungen sind deutlich 
zu beobachten und verschwinden nach dem Eingriff (RIEDER). Ais weiteres Verfahren zur 
Priifung der GefaBfunktion ist auch die Oscillometrie zur Anwendung gebracht worden 
(FrLATOV, KISILOVA-KULESOV, BOLO, PHILIPPIDES). Die Oscillometrie ist von einigen der 
genannten auch zur Nachpriifung des Erfolges nach Sympathektomie angewendet worden. 
Auch die MosKowICzsche Collateralenprobe (s. S. 336) kann zur Priifung herangezogen 
werden. 

Zur Feststellung des Erfolges bestehen auBerdem noch folgende Moglichkeiten: Genaue 
Priifungen lassen sich mit der Thermostromuhr nach REIN, wie sie von SCHNEIDER aus­
gefiihrt worden sind, machen. LERICHE und ARNULF haben die Priifung der SchweifJ­
sekretionshemmung durchPilocarpin empfohlen. SIMMONS und SHEEHAN priifen die Wirkung 
einer Novocaininjektion in den N. ulnaris nach Sympathicuseingriffen. Gehen durch diesen 
Nerven noch sympathische Fasern, so tritt kein Temperaturanstieg der Haut der Hand 
ein, ebenso dauert dann der Schwitzreflex an .. 

a) Die verschiedenen Eingriffe zur Leitungsunterbrechung 
der sympathischen N erven. 

Das einfachste' Verfahren ist die Leitungsunterbrechung durch N ovocain­
einspritzung fiir Zeit und durch 80%igen AlkohoI fiir die Dauer. Die groBte 
praktische Bedeutung hat die Einspritzung in das Ganglion stellatum, wie sie 
zuerst von LERICHE empfohlen worden ist, gewonnen. Sie ist auch von MANDL, 
SCBITTENHELM und KAPPIS u. a. ausgefiihrt worden. PmLIPPIDES hat neuerdings 
einen Zielapparat zur sicheren Punktion des Ganglion stellatum empfohlen. 
Dieser Apparat wird an feste Knochenpunkte angesetzt und erlaubt bei richtiger 
Lage die Punktion des Ganglion stellatum ohne Schwierigkeiten. Die Ein­
spritzung von Novocain in das Ganglion stellatum kommt heute besonders 
auch bei schmerzhaften Zustanden nach Verletzungen und Erkrankungen der 
oberen GliedmaBen in Frage. 
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Das zweite Verlahren, von dem man sich vor Jahren groBen Erfolg versprach, 
ist die periarterielle Sympathektomie. Da scheinbar der groBte Teil der die 
GefaBe versorgenden Sympathicusfasern nicht mit dem GefaB bis zu Ende 
verlauft, sondern eine hauptsachlich segmentale Nervenversorgung der GefaBe 
die Regel ist, so ist dieses Verfahren meist nur vorubergehend wirksam gewesen 
und war bald von Ruckfallen gefolgt. Dauererlolge sind scheinbar gluckliche 
Ausnahmen. Zur Anwendung kommt das Verfahren eigentlich im wesentlichen 
nu~ noch bei ganz leichten Storungen oder bei Schwerkranken, denen ein groBerer 
Eingriff nicht mehr zugemutet werden kann. 

Das dritte Verlahren ist die einfache Durchtrennung des Grenzsztranges. Die 
Strangdurchtrennung im Lendenteil zur Ausschaltung der sympathischen 
Wirkung auf die GefaBe der unteren GliedmaBen ist besonders von DANIELOPOLU 
empfohlen worden. Der Grenzstrang wird am oder etwas oberhalb des Promon­
toriums transperitoneal freigelegt und entweder zwischen den Lumbal- und 
Sacralganglien, interlumbo-sacrale oder intersacrale Strangdurchtrennung, oder 
zwischen den obersten Sacralganglien durchtrennt. Die Durchtrennungsstelle 
liegt in der Hohe des 4. Lumbalwirbels uber den Aa. iliasac. com. Oft finden 
sich 3-4 Strange, die alle durchtrennt werden mussen. ATLAS nimmt die Durch­
trennung oberhalb des 3. Lumbalganglions vor, wobei darauf zu achten ist, 
daB ein Verbindungsast zwischen dem Grenzstrang und dem 3. Lumbalnerven, 
wo er gefunden wird, ebenfalls durchtrennt werden muB. 1m cervicalen Ab­
schnitt wird aus denselben Grunden von ROYLE eine Durchtrennung unterhalb 
des 1. Brustganglions vorgenommen. TELFORD durchtrennt den Grenzstrang 
unterhalb des 3. Brustganglions und die Rr. comm. von Th II und III. Ahn­
lich ist der Vorschlag SMITHWICKS, der auBer der Durchtrennung des Grenz­
stranges unterhalb des 3. Brustganglions die vorderen und hinteren Wurzeln 
der 2. und 3. Thorakalnerven reseziert. Auch HESSE macht ahnliche Vorschlage. 
Zur Verstarkung der Wirkung der Grenzstrangdurchtrennung ist von ver­
schiedenen Seiten die Hinzufugung einer periarteriellen Sympathektomie vor­
geschlagen worden (SUERMONDT). 

Der Gedanke, die Reflexbahn nach dem N. sympathicus zu unterbrechen, 
hat zu einem vierten Eingritt gefiihrt, der eine zeitlang haufiger durch­
gefuhrt wurde, dessen Erfolgsquote aber durchstarke Unsicherheit getrubt 
war. Es handelt sich um die Durchschneidung der Rr. communicantes (ROYLE, 
WERTHEIMER, DANIELOPOLU, STEWART, v. LACKUM, LERICHE, RIEDER, KUNTZ, 
ALEXANDER und FUCCOLO u. a.). ROYLE hat das Verfahren bereits 1928 als 
unbefriedigend aufgegeben und mit ihm die meisten anderen Chirurgen. Ais 
lunltes Verlahren zur Unterbrechung der sympathischen Nervenleitung ist die 
Entlernung der cervicalen oder lumbalen sympathischen Ganglien zu nennen. 
Am Hals ist die Gangliektomie von DIEZ, LERICHE, KAPPIS, HESSE, ADSON 
und BROWN, GASK und Ross, CHIASSERINI und vielen anderen durchgefiihrt 
worden. Meist wurde das Ganglion stellatum und das erste Brustganglion nach 
LERICHE entfernt .. Fur die Behandlung von Sturungen im Bereich nor llnteren 
GliedmaBen wurde intra- oder extraperitoneal der lumbale Grenzstrang frei­
gelegt und die Gangliektomie in verschiedener Form und Ausdehnung vor­
genommen (BRAUCKER, PERPINA, DIEZ, K, H. BAUER, LERICHE und FONTAINE, 
HESSE, TELFORD und STOPFORD, ADSON und BROWN, GASK und Ross u. a.). 
Die Wahl und Zahl der zu entfernenden Lumbalganglien ist nicht einheitlich 
·entschieden. Manche nehmen nur die oberen, andere nur die unteren und die 
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ersten Sacralganglien weg. Nach Voss, der vergleichsweise auf einer Seite 
den oberen, auf der anderen den unteren Eingriff ausfiihrte, wurden keine 
wesentlichen Unterschiede festgestellt. 

Als groBter Eingriff am sympathischen Nervensystem muB die Entfernung 
der ganzen Ganglionketten am Rals und in der Lumbalgegend gelten, wie sie 
urspriinglich von JONNESCO, CUTLER, neuerdings von RAPANT, ausgefiihrt 
wurde. Sie hat sich in der Mehrzahl der FaIle als nicht notwendig erwiesen. 
Als letzter und sechster Eingrijj muB die Arteriektomie nach LERICHE und FON­
TAINE erwahnt werden, die im wesentlichen nur von den beiden Verfassern 
ausgefiihrt wird. 

Die Resektion eines vollig verschlossenen Arterienabschnittes (Arteriektomie) 
bei der Endangitis obliterans nach LERICHE und FONTAINE solI die hamo­
dynamische und die nervose Komponente, die durch den GefaBverschluB hervor­
gerufen werden, ausschalten. Erfolge scheinen bisher nur vom Verfasser selbst 
beobachtet worden zu sein. 

b) Die technische Ausfiihrung der einzelnen Eingri:ffe 
am N. sympathicus. 

1. "Ober die Behandlung durch Einspritzungen schmerzbetiiubender und nerven­
liihmender Arzneimittel ist schon das Notige gesagt worden. 

2. Die periarterielle Sympathektomie, die von JABOULAY (1899) schon versuchs­
weise zur Behandlung von Neuralgien durchgefiihrt wurde, ist von LERICHE 
vom Jlj,hre 1914 ab planmaBig bei Erkrankungen, bei denen eine schadliche 
Einwirkung des N. sympathicus vorausgesetzt werden konnte, durchgefiihrt 
worden. Der einfache, vielversprechende Eingriff fand eine rasche Verbreitung. 
Da die Voraussetzungen fiir die Wirkung dieses Eingriffes (s. S. 227) nicht oder 
nur teilweise richtig sind, so hat der Eingriff bald Widerspruch erregt, solI 
hier aber doch noch kurz erwahnt werden. Die Anzeigestellung zum Eingriff 
ist sehr wesentlich eingeschrankt worden. Der Eingriff wird am besten nach 
der Vorschrift von BRUNING ausgefiihrt. 

3. Die Durchschneidung des Grenzstranges. 
4. Die Durchtrennung der Rr. communicantes. 

5. Die Entjernung der cervicalen oder lumbalen sympathischen Ganglien er­
fordern aBe in mehr oder weniger groBer Ausdehnung die Freilegung des sym­
pathischen Nervensystems an der entsprechenden Stelle. Wenn auch die Grenz­
strangdurchtrennung der einfachste der drei Eingriffe ist, so ist doch eine weiter­
gehende Freilegung des Grenzstranges und seiner Ganglien notwendig, um die 
Durchtrennung auch an der richtigen Stelle vornehmen zu konnen, worauf 
es doch sehr wesentlich ankommt. Dasselbe gilt natiirlich in noch hoherem 
MaBe fiir die sichere Freilegung der gewiinschten Rr. communicantes und der 
sympathischen Ganglien. Ein Teil der Riickfalle nach allen diesen Eingriffen 
wird wohl mit Recht darauf zuriickgefiihrt, daB in der Beziehung technische 
Fehler gemacht werden, was ohne weiteres begreiflich ist, wenn man die ana­
tomischen Verhii.ltnisse beriicksichtigt. So kann es bei der Strangdurchtrennung 
vorkommen, daB von dem in mehrere Aste aufgeteilten Grenzstrang der eine 
oder andere stehen bleibt, oder daB die Durchtrennung nicht zwischen den 
richtigen Ganglien vorgenommen wird. Bei der Durchtrennung der Rr. communi-
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cantes konnen einzelne dieser, oft in verschiedener Zahl vorhandener Zweige 
stehen bleiben. Es konnen auch Querverbindungen und Ganglien, die oft weit 
yom Grenzstrang entfernt im Retroperitoneum liegen oder auch an den Rr. 
communicantes angeordnet bis nahe an den betreffenden Spinalnerven zu finden 
sind, iibersehen werden (RoMANKoWIc). Auch FAGARASANU hat ahnliche Beob­
achtungen gemacht. Daher wird mit Recht immer wieder eine ausgedehnte 
Freilegung des Grenzstranges und seiner Verbindungen mit den Ganglien und 
den Spinalnerven verlangt. Allerdings scheint selbst eine solche Freilegung 
noch nicht unter allen Umstanden vor Fehlern zu schiitzen. Von den meisten 
Chirurgen, die sich auf diesem Sondergebiet betatigt haben, wird ein doppeZ­
.seitiger Eingrift gefordert, wenn es sich um eine doppelseitige Erkrankung 
handelt. Aber auch dann, wenn eine Seite starker erkrankt ist als die andere, 
auf der unter Umstanden noch keine oder nur unbestimmte Erscheinungen zu 
beobachten sind, solI der Eingriff doppelseitig ausgefuhrt werden. Viele fordern 
auch bei Erkrankungen, die durch den rechts- oder linksseitigen Sympathicus 
verursacht werden, den doppelseitigen Eingriff, da zweifellos an vielen Stellen 
Verbindungen zwischen den beiden Grenzstrangen bestehen. 

Zwei Zugangwege kommen fur die Eingriffe am N. sympathicus in Frage. 
Der erste fiihrt zum Hals- und oberen Brustgrenzstrang, der zweite zum Lenden­
und Sacralgrenzstrang. Der erste Eingriff hat sein Hauptanwendungsgebiet 
bei den Ernahrungsstorungen durch GefaBveranderungen im Bereich der oberen 
GliedmaBen und bei der Angina pectoris, wahrend der zweite im wesentlichen 
fiir die Ernahrungsstorungen durch GefaBveranderungen der unteren Glied­
maBen in Frage kommt. Eingriffe am Sacralteil werden auBerdem noch bei 
Blasen- und Mastdarmstorungen durchgefiihrt. 

a) Der Weg zum Bals- und oberen Brustgrenzstrang. 

Aus den Erfahrungen zahlreicher Eingriffe hat sich ergeben, daB die voll­
standige Entfernung des Halsgrenzstranges nicht nur nicht notig, sondern sehr 
unzweckmaBig ist, da sie sehr unangenehme und unerwiinschte Nebenerschei­
nungen im Bereich des Kopfes und Gesichtes hinterlaBt. Man hat sich daher im 
Laufe der Jahre auf die Entfernung des unteren Abschnittes des Halsgrenz­
stranges mit den Ganglien C. III und Th. I, die man als Ganglion stellatum 
zusammenfaBt, beschrankt. Von manchen wird auch noch das Ganglion C. II 
und noch haufiger das Th. II mitentfernt. 

Aber auch zur Durchtrennung der Rr. communicantes im Hals- und oberen 
Brustbereich, wie sie zunachst von ROYLE empfohlen, aber schon 1928 wieder 
aufgegeben wurde, wie sie aber auBerdem von anderen zeitweise geubt wird, ist 
die ausgedehnte Freilegung der unteren Hals- und Brustganglien unbedingte 
Voraussetzung. Dasselbe gilt fiir die Strangdurchtrennung, die zuerst DANIE­
LOPOLU, allerdings mit gleichzeitiger Durchtrennung der Rr. communicantes 
C. VI bis Th. I, des N. vertebralis und der senkrechten, in den Brustkorb ver­
laufenden Abzweigungen des N. vagus empfohlen hat, und wie sie neuerdings 
wieder von TELFORD ausgefiihrt wird. Dadurch wird das Auftreten des HORNER­
schen Symptomenkomplexes vermieden. 

Der Zugang zu den oberen Hals- und Brustganglien kann von vorn und von 
hinten gewahlt werden. Er laBt sich in Allgemeinnarkose, oder in Leitungs­
betaubung ausfiihren. Bei cler ortlichen Betaubung wird ein groBer Rhombus, 
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der das Operationsgebiet einschlieJ3t, nach Fliiche und Tiefe umspritzt. Die 
Leitungsbetiiubung fiihrt man am besten nach BRAUN-HARTEL aus (s. S.743). 

Beim vorderen Zugang kann der Weichteilschnitt am vorderen (RIEDER) 
oder am hinteren Rand (LERICHE) des Kopfnickers angelegt werden. Am besten 
ist es, den Ansatz des Kopfnickers im sehnigen Abschnitt zu durchtrennen oder 
je nach Anlage des Hautschnittes von vorne oder von hinten einzukerben. 
Ebenso wird der das Operationsfeld kreuzende, in die mittlere Halsfascie ein­
gescheidete M. omohyoideus vorsichtig in der Schnittrichtung durchtrennt. Der 
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Abb.147. Die Freilegung des N. sympathicus und des unteren Halsganglion . Der Weichteilschnitt verlauft 
am hiuteren Raude (les Kopfuickers, etwa von seiner Mitte ab bis zum Schliisselbein. Der im oberen Wund· 
winkel zum Vorschein kommende N. accessorius wird geschont. Der Kopfnicker ist mit den graBen HalsgefiiUen 
nach vorn gezogen. Der M. scalenus ant. liegt an seinem Vorderrand frei. Der M. omohyoideus ist im unteren 
Wundabschnitt durchtrennt und der Truncus thyreocervicalis freigelegt. Die A. thyreohyoidea info ist doppelt 
unterbunden und durchtrennt. In dem lockeren Zwischengewebe findet man den N. sympathicus mit seiner 

Ansa subclavia und dahinter im Verlaui des Stammes das mittlere und das untere Halsganglion. 

dann freiliegende M. scalenus ant. mit dem in seiner Scheide verlaufenden und 
deutlich sichtbaren N. phrenicus wird unter Schonung des Nerven kurz vor 
seinem Ansatz an der ersten Rippe durchtrennt. LERICHE trennt neuerdings 
den sternalen yom clavicularen Kopfnickeransatz etwa von der Hohe des Kehl­
kopfes ab bis zum Schliisselbein. Daher verliiuft der Hautschnitt iiber den 
Kopfnicker. Zieht man die beiden Kopfnickerabschnitte auseinander, so befindet 
man sich nach Durchtrennung des M. omohyoideus in derselben Schicht, wie 
sie nach dem Vorgehen vor oder hinter dem Kopfnicker geschildert wurde. 
Nun dringt man vorsichtig unter guter Blutstillung in die Tiefe, die groBen GefiiBe 
und der N. vagus werden dabei freigelegt und mit einem stumpfen Haken nach 
medial gezogen. DaLERICHE undRIEDER denM.scalenus nichtdurchtrennen, muB 
er unter einem stumpfen Haken nach lateral gezogen werden. In dem lockeren 
Gewebe findet sich nun zuniichst der distale Abschnitt der A. thyreoidea inf. 
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Da sie das Operationsgebiet kreuzt, wird sie doppelt unterbunden und durch­
trennt. Der Grenzstrang, der nun sichtbar ist, verHiuft manchmal vor, manchmal 
hinter diesem GefiW. Man zieht ihn mit einem Nervenhakchen oder einem 
umgeschlungenen Faden nach medial. Urn nun an die Ganglien zu kommen, 
ist es zweckmaBig, den zentralen Teil der A. thyreoidea info und den Truncus 
thyreo-cervicalis, aus dem sie meist entspringt, bis zur A. subclavia zu ver­
folgen. Dorsalder A. thyreoidea in£. oder des Truncus thyreo-cervicalis und meist 
etwas weiter medial findet man die A. vertebralis, die nahe Beziehungen zum 
Ganglion stella tum besitzt. Vor der Arterie, seltener hinter ihr verlauft haufig 
die V. vertebralis, die nicht verletzt werden darf. Meist medial von beiden und 
schon in Hohe der A. subclavia vor dem Kopfchen der erskm Rippe findet sich 
das untere Halsganglion, das durch zahlreiche Nervenstammchen, die teils medial, 
teils lateral von der A. vertebralis verlaufen, mit dem ersten Brustganglion 
zum Ganglion stellatum verbunden ist. Das untere Halsganglion wird mit einem 
Nervenhakchen gefaBt und angehoben. Gelegentlich folgt dem Zug das Ganglion 
Th. I ohne Schwierigkeiten, wenn man die A. vertebralis nach medial zieht 
und die Pleurakuppel vorsichtig herunterdruckt. Nach RIEDER werden zweck­
maBigerweise die sogenannten Pleuraaufhangebander nach der Wirbelsaule, nach 
den Rippen und den Halsorganen durchtrennt. Nach LERICHE durchtrennt man, 
wenn das Vorziehen des Ganglion Th. I nicht gelingt, die Verbindungsfasern, die 
vor den VertebralgefaBen vorbei von C .III zu Th. I ziehen, dann steht dem 
Vorziehen von Th. I hinter den VertebralgefaBen kein Widerstand mehr entgegen. 
1st das Ganglion Th. I vollstandig zu ubersehen, so werden aIle Verbindungsaste, 
insbesondere die Rr. communicantes und der N. vertebral is, und schlieBlich 
die Verbindungen nach der medialen Seite unter guter Sicht durchtrennt. Dabei 
kann es nach LERICHE geschehen, daB eine kleine Arterie, die von der A. sub­
clavia nach dem Ganglion stella tum zieht, unterbunden werden muB. Zum 
SchluB wird das Ganglion aus seinen kranialen Verbindungen mit dem Grenz­
strang gelost. Hat man in ortlicher Betaubung operiert, so wird vor der letzten 
Durchtrennung etwas Novocain in das Ganglion gespritzt, da sonst Schmerzen 
entstehen. 

Den Eingriff von vorn haben LERIeHE, DIEZ, GASK und Ross u. v. a. aus­
geftihrt. Will man nur die Rr. communicantes durchtrennen, so geht man nach 
RIEDER am besten so vor, daB man die an ihrer Verlaufsrichtung nach lateral 
und oben kenntlichen, zu den Spinalnerven verlaufenden Aste durchtrennt. Die 
nach C. VI und V verlaufenden ziehen steil nach oben. 

Der Eingriff von hinten (ADSON und BROWN, SMITHWICK) wird bevorzugt, 
wennes sich darum handelt, auch das zweite oder gar das dritte Thorakalganglion 
zu entfernen oder die Durchtrennung des Grenzstranges unterhalb Th. III 
vorzunehmen (TELFORD, SMITHWICK). 

Der Hautschnitt lauft 3 fingerbreit seitlich und parallel zu den Dornfortsatzen 
und reicht bis zum 3-4 Brustwirbeldorn. Meistens werden aus der (ersten) 
zweiten und dritten Rippe 5 cm lange Stucke entfernt, die Rippenkopfchen 
mitgenommen und die Querfortsatze abgetragen. Am besten nimmt man auch 
die Zwischenrippenmuskeln und das hintere Periost der betreffenden Rippen 
vorsichtig weg. Dann sieht man die Zwischenrippennerven uber die Pleura 
ziehen und verfolgt sie medial bis man die Rr. communicantes feststellen kann. 
Damit hat man auch die Ganglien und den Grenzstrang, die man aus ihren 
lockeren Bindegewebshiillen, nachdem man die Pleura vorsichtig etwas aus dem 
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Mittelfellraum lateral verdrangt hat, ausli:isen und entfernen kann. Die Be­
stimmung der einzelnen Grenzstrangganglien macht keine groBen Schwierig­
keiten. Der ganze Strang wird mit einem Nervenhakchen gefaBt und stumpf 
verfolgt, bis die Ganglien und die Rr. communicantes iibersichtlich vorliegen. 
Auch das dritte Cervicalganglion und erste Thorakalganglion konnen auf diesem 
Wege entfernt werden. Auch nur die Strangdurchtrennung ohne oder mit 
Durchschneiden der Rr. communicantes kann man vornehmen. SMITRWICK 
durchtrennt auf diesem Wege die vorderen und hinteren Wurzeln des zweiten 
und dritten Thorakalnerven innerhalb der For. intervertebralia und schneidet 
den Grenzstrang dicht oberhalb des 3. Thorakalganglions durch. Er schont 
damit die postganglionaren Fasern und vermeidet das Auftreten des HORNER­
schen Komplexes. 

j3) Der Weg zurn Grenzstrang und seinen Ganglien in der Lendengegend. 

Die Freilegung des lumbalen Grenzstranges kann ebenfalls auf verschiedenen 
Zugangswegen erreicht werden. Manche bevorzugen den transperitonealen Weg 
durch Laparotomie (LERICRE, K. H. BAUER, TELFORD u. a.). Dieser trans­
peritoneale Weg empfiehlt sich am meisten zur einfachen Strangdurchtrennung 
oder zur Entfernung der unteren Lumbal- und Sacralganglien. Der Kranke 
wird in Beckenhochlage operiert, am besten durch Mittellinienschnitt von der 
Symphyse bis zum Nabel oder dariiber hinaus. Der Bauchhohleninhalt wird 
abgedeckt, bis die groBen GefaBe iibersichtlich freiliegen. Will man eine Durch­
trennung des Grenzstranges oder eine Entfernung der unteren Lumbalganglien 
vornehmen, so wird das Retroperitoneum gespalten, auf der rechten Seite die 
V. cava nach medial, auf der linken Seite die Aorta nach medial gezogen und 
der Grenzstrang an der Vorderseite der Wirbelsaule medial der Ursprungszacken 
des M. psoas in der Hohe der Abgange der Spinalnerven aufgesucht. Es ist 
sehr vorsichtig zu verfahren, urn die mit den Rr. communicantes verlaufenden 
Aa. und Vv.lumbales nicht zu verletzen. Meist finden sich 4 Lumbalganglien, 
manchmal aber nur 3 (FAGARASANU s. S. 227). Eine groBere Schwierigkeit 
besteht meist in der Gegend des 5. Lumbalganglion, das oft hinter der V. iliaca 
comm. und unter dem M. psoas verborgen liegt. 

Das extraperitoneale Vorgehen wird von vielen bevorzugt (PERPINA, LERICRE, 
RIEDER, BRAUCKER u. a.). Es eignet sich hauptsachlich fiir einseitige Eingriffe, 
kann aber auch in giinstigen Fallen, d. h. bei mageren Kranken, zur doppel­
seitigen Strangfreilegung verwendet werden. Es ist zuerst von PERPINA an­
gewendet worden. Am zweckmaBigsten ist es in ortlicher, paravertebraler 
Schmerzbetaubung mit einem Lendenschnitt, wie er zur Freilegung der Niere 
angegeben wurde vorzugehen. Man durchschneidet zwar die Lendenmuskeln, 
aber da die Nervenversorgung dabei fast vollkommen geschont werden kann, 
gibt es, wie man aus den Erfahrungen bei Nieren- und Ureterenoperationen 
weiB, selten Bauchbriiche. Der Schnitt wird unterhalb der 12. Rippe bis zur 
Mitte des Lig. inguinale gefiihrt. Nach Durchtrennung der Muskulatur und 
der Fascia transversa laBt sich der geschlossene Peritonealsack ohne Schwierig­
keiten nach der Mittellinie abschieben, bis der mediale Rand des M. psoas maj. 
und die Wirbelsaule erreicht ist. 

RIEDER hat vorgeschlagen von einem paramedianen Schnitt, wahrend sich der Kranke 
in Riickenlage befindet, den Peritonealsack stumpf auszulosen und gegen die Lumbalgegend 
vorzudringen. Das gelingt nach seinen Angaben nur, wenn im kranialen Teil die hintere 
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Rectusscheide, die mit der Fascia transversalis und dem Peritoneum fest verbunden ist. 
zweimal (medial und lateral) durchtrennt wird, so daB sie auf dem Peritonealsack zuriick­
bleibt. ErfahrungsgemaB blutet es bei der lateralen Durchtrennung der Rectusscheide 
verhaltnismaBig stark und es kommt, da mit den GefaBen sehr haufig Nerven verlaufen. 
beim Fassen der GefaBe leicht zu N ervenschadigungen. 

Mit dem Peritonealsack wird in allen Fallen der Ureter meist ohne Schwierig­
keiten abgeschoben. Auch die SpermaticalgefaBe bleiben am Retroperitoneum. 
Macht man den Schnitt weit genug nach dem Lig. inguinale, so kann ohne 
besondere Schwierigkeiten wie bei der SELIGSchen Operation (s. S. 208) auch 
die ganze Kreuzbeinhohle ubersichtlich freigelegt werden. Rat man den medialen 
Rand des M. psoas. maj. und die Wirbelsaule erreicht, so sucht man am besten 
das 3. oder 4. Lumbalganglion am Grenzstrang auf. Der Grenzstrang wird 
dazu angehoben und nach oben und unten weiter verfolgt. Die groBen GefaBe 
mussen mit dem Peritonealsack nach medial gezogen werden. 

Rat man den Grenzstrang mit dem Ganglion freigelegt, so konnen auch die 
Rr. communicantes durchtrennt werden. Dabei ist ganz besonders auf die nach 
RIEDER an den oberen Lumbalganglien hinter, an den unteren vor den Rr. 
communicantes verlaufenden Vv. lumbales zu achten. Sie durfen nicht verletzt 
werden, da es sonst zu heftigen, die Ubersicht storenden Blutungen kommt 
(ADSON und BROWN). Dieser Eingriff hat nach K. R. BAUER u. a. keinen Vorteil, 
da der Grenzstrang nach Durchtrennung des Rr. communicantes seine Funktion 
verliert und die Entfernung des Grenzstranges samt der Ganglien technisch 
leichter ist. Am einfachsten ist naturgemaB die einfache Durchtrennung des 
Grenzstranges, wie sie DANIELOPOLU vorgeschlagen und FAGARASANU empfohlen 
hat. Es genugt, daB diese interlumbosacrale oder intrasacrale Durchtrennung 
des Grenzstranges etwa in Rohe des 4. Lendenwirbels uber den Aa. iliacae com. 
vorgenommen wird, man erreicht dasselbe, wie mit der Strang- und Ganglien­
entfernung. Es mussen freilich aIle Strange, die oft 3- und 4fach vorhanden 
sind, durchtrennt werden. 

Mussen auch sacrale Ganglien oder ihre Rr. communicantes durchtrennt 
werden, so wird der Grenzstrang medial der Sacrallocher, am besten in Becken­
hoch- oder Seitenlagerung freigelegt. Der Zugang ist naturgemaB wesentlich 
enger, da er durch die lliacalgefaBe, die Blase und das Peritoneum seitlich ein­
geengt und das Operationsfeld tief und gefaBreich ist. Es ist daher sehr gute 
Beleuchtung notwendig, am besten eine Stirnlampe. Das erste Sacralganglion 
in der Rohe des ersten Sacralwirbels laBt sich verhaltnismaBig einfach finden. 
Kann man es vorsichtig anheben, unter Schonung der zahlreichen hier ver­
laufenden GefaBe, so geht man weiter nach abwarts, bis man das zweite Sacral­
ganglion findet. Da die Verbindungen sehr dunn sind, so muB mit auBerster 
Vorsicht vorgegangen werden, daB sie nicht abreiBen und keine Blutung entsteht. 

50 Die Eingritfe an den Sehneno 
a) Uie Tenotomieo 

Die Tenotomie wird zur Beseitigung von Kontrakturen aller Art ausgefuhrt, 
wenn die Sehne an der Kontraktur ursachlich beteiligt ist. 

Sie wurde zuerst im Jahre 1811 von MICHAELIS zur Behandlung des KlumpfuBes emp­
fohlen. DELPECH und STROHMEYER haben ganz bestimmte Vorschriften fiir die Tenotomie 
angegeben. Sie wurde subcutan ausgefiihrt und nach der Durchschneidung der Sehne 
die Extremitat zunachst in der Kontrakturstellung belassen, urn eine bindegewebige 
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Verbindung der beiden Stiimpfe herbeizufiihren. Nach 6-10 Tagen konnte dann allmahlich 
die gewiinschte Stellung durch Behandlung mit verstellbaren Schienen erreicht werden. 
In dieser Zeit war eine Verbindung der Sehnenstiimpfe eingetreten, die durch die allmahliche 
Dehnung in dem gewiinschten MaBe in die Lange gezogen wurde. DIEFFENBACH hat dann 
bereits sehr eingehende Vorschriften iiber Tenotomie und Schienenbehandlung fiir die von 
ihm beschriebenen 5 Grade des KlumpfuBes festgelegt. Die Tenotomie ist dann wohl bis 
zum Beginn der antiseptischen Zeit aus Angst vor der Infektion der Wunde hauptsachlich 
als subcutane geiibt worden und man begniigte sich meist mit Durchtrennung der Sehne in 
querer Richtung. Erst spater sind dann auch Verfahren zur subcutanen Tenotomie mit 
Z-formigem Schnitt empfohlen worden (BAYER, HUBSCHER). 

Heute wird wohl meist die offene Tenotomie bevorzugt. Nur da, wo Sehnen 
unmittelbar unter der Haut verlaufen und eine gleichzeitige Verlangerung der 

Sehne gewiinscht wird, wird die subcutane noch angewendet, so 
z. B. an der Achillessehne und den Adductorsehnen. Die sub­
cutane Tenotomie an der Achillessehne wird so ausgefiihrt, daB 
nach Desinfektion der Haut das Tenotom am besten von der 
Innenseite vor der Achillessehne parallel zu dieser, etwa 2 Finger 
breit oberhalb des Ansatzes am Calcaneus, eingestoBen wird. 
Das Tenotom solI spitz sein, die Klinge schmal und diinn, am 
besten gebogen, urn eine moglichst kleine 6ffnung zu hinter­
lassen und kurz, urn bei tiefem Einfiihren die Haut der Gegen­
seite nicht zu verletzen (Abb.148). Das Messer wird in der ange· 
gebenen Richtung so weit eingefiihrt, daB die Spitze in das Sub­
cutangewebe der anderen Seite eindringt. Dann wird die Schneide 

f~nb~t~~: des Messers nach der Sehne zu gedreht und wahrend nun durch 
(1 / 3 nat. GroBe.) Dorsalflexion des FuBes die Sehne stark gespannt wird, schneidet 

man unter langsamen, sagenden Ziigen die Sehne durch. Urn 
den notigen Halt zu gewinnen, driickt man mit dem Daumen in der Hohe 
des Schnittes die Sehne dem Messer entgegen. Die Sehne weicht unter krachen­
dem Gerausch auseinander. Es ist darauf zu achten, daB alle Sehnenbiindel 
zerschnitten sind, so daB der Spalt in der Sehne deutlich durch die Weich­
teile zu fiihlen ist. Auch bei der Tenotomie der Adductorsehne schneidet man 
am besten die Sehne von der Tiefe nach der Oberflache zu durch. Die offene 
Tenotomie wird, wie schon gesagt, fast immer in Verbindung mit der Sehnen­
verlangerung oder Sehnenverkiirzung ausgefiihrt. 

b) Die Tenodese. 
Eine gute, verhaltnismaBig selten geiibte Operation an den Sehnen ist die 

sog. Tenodese, die dazu dient, die Sehnen ihrer urspriinglichen Funktion zu 
entkleiden, urn sie in Gestalt von festen Bandern zu verwenden. So werden 
Z. B. die Sehnen des Unterschenkels in der Nahe des FuBgelenkes unter starker 
Spannung mit der Tibia in feste Verbindung gebracht, urn die iibermaBige 
Beweglichkeit eines Schlottergelenkes zu bekampfen. Es sind verschiedene 
Methoden zu dieser Fixierung der Sehnen am Knochen angegeben worden, 
indem sie entweder subperiostal oder unter Periostknochenlappen verlagert 
wurden. Auch durch Knochenrinnen und Knochenkanale hat man die Sehnen 
geleitet (CODIVILLA, VULPIUS). 

c) Die SehnenverHtngerung und Sehnenverklirzung. 
Urn eine Sehne zu verlangern, was sich gelegentlich bei Kontrakturen im 

AnschluB an entziindliche Prozesse notig macht, was aber auch bei der Sehnen-
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auswechslung ofters in Frage kommt, wird die Sehne zunachst in grollerer 
Ausdehnung freigelegt. Der Hautschnitt soIl so angelegt werden, dall die Haut­
narbe nicht mit der Sehnennarbe zusammenfallt. Es ist daher am zweck­
ma13igsten, einen bogenformigen Hautschnitt zu wahlen und den Lappen so 
weit abzulosen, bis man die Sehne in ihrer Scheide oder in dem peritendinosen 
Bindegewebe liegen sieht. Handelt es sich urn eine Sehne ohne Scheide, so 
braucht die Sehne selbst nicht in grollerer Ausdehnung freigelegt zu werden, 
urn moglichst wenig die Gefallversorgung zu beeintrachtigen. Verlauft die 
Sehne in dem entsprechenden Abschnitt in einer Sehnenscheide, so wird die 

Abb. 149. Die Verlangerung der Achillessehne. I. Die Achilles­
sehne ist etwa zur Hiilfte durchtrennt, frontal und dement­
spreehend der Lange naeh gespalten. Dann wird der vordere 
Teil unten durchtrcnnt, so daB die Durchtrennungslinie der 

ganzen Sehne in Z-Form geschicht. 

A bb. 150. Die Verlallg('rung der Achilles ­
sehne. 2. N ach ZurechtsteJlulIg des Fulles 
werden di e beiden Sehn('nstiimpfe durch 
cinige Nahte wiedf'f mitdnandt'r vereinigt. 

Scheide am besten seitlich gespalten, aus demselben Grunde, der ftir die An­
legung eines bogenfOrmigen Hautschnittes mallgebend war. 

Durch die ausgezeichneten Untersuchungen von L. MAYER sind wir tiber 
die Ernahrungsverhaltnisse der Sehnen unter den verschiedensten Verhaltnissen 
und tiber die Beziehung der Sehnenscheiden zur Sehnenbewegung aufgeklart 
worden. 

Da die Sehne eine verhiiltnismaBi,i( mangelhafte GefaBversorgung besitzt und da diese 
GefaBversorgung besonders wahrend de3 Verlaufs in einer Scheide sehr leicht zerstort 
werden kann, so ist mit groBter Vorsicht vorzugehen. Die GefaBversorgung der Sehne 
erfolgt aus drei Quellen, I. aus den Gefa13en, die yom Muskel her in die Sehne eindringen, 
2. von den Gefa13en, die aus dem Periost am Ansatz der Sehne eintreten und 3. durch das 
sog. Mesotenon, das bei den scheidenlosen Sehnen von allen S"iten die Sf'hne umgibt und 
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infolgedessen von allen Seiten Gefaf3e in die Sehne hineinschickt, wahrend es beim VerIauf 
in einer Scheide nur von einer Seite mesenteriumahnlich die Gefaf3versorgung besorgt. 
Bei manchen Sehnen fehlt das Mesotenon sogar vollstandig auf griif3ere Strecken bzw. tritt 
es nur streckenweise an die Sehne heran, in Form der sog. Vincula. 

Um nun die GefaBversorgung moglichst vollkommen zu erhalten, darf die 
Sehne moglichst wenig aus ihren bindegewebigen Verbindungen gelOst werden 
und besonders bei den innerhalb der Sehnenscheide verlaufenden Abschnitten 
ist darauf zu achten, daB das zarte Mesotenon nicht verletzt wird. Die Schnitte 
miissen dann so gelegt werden, daB das Mesotenon moglichst mit den Sehnen­
stiimpfen in Verbindung bleibt; das ist bei der Sehnenverlangerung an scheiden­
losen Sehnen dadurch moglich, daB die notwendige Spaltung der Sehne aus­
gefiihrt wird, ohne das Mesotenon von der Sehne in querer Ausdehnung ab­
zulOsen. Die Verlangerung erfolgt am besten durch einen Z-formigen Schnitt 
nach PAYR. Man sticht zu diesem Zweck am besten ein zweischneidiges, spitzes 
Messer durch die Sehne mit ihrer bindegewebigen Hiille hindurch und spaltet 
die Sehne zunachst in der Langsrichtung nach Bedarf auf. Dann werden die 
beiden seitlichen Schnitte, die die Z-Form und die vollige Durchtrennung der 
Sehne vollenden, durch Drehen des Messers am oberen und unteren Ende des 
Schnittes vollendet Abb. (149). Unter leichtem Zug weichen nun die Enden der 
Sehne auseinander und lassen sich nach dem Eintritt der gewiinschten Ver­
langerung durch einige, das Bindegewebe und nur die oberflachlichsten Schichten 
der Sehne fassende Nahte vereinigen (Abb. 150). Die Blutstillung muB genau 
erfolgen. Dann wird der Hautlappen zuriickgeklappt und ebenfalls dicht genaht. 
AuBer dem Z-formigen Schnitt kann man auch die Sehne in schrager Richtung 
durchtrennen, ohne daB sich dabei besondere Vorteile erreichen lieBen. Mit 
Hilfe des Z-formigen Schnittes kann man jedenfalls recht betrachtliche Ver­
langerungen erzielen. Bei der Verlangerung einer Sehne mit Scheide muB diese 
gespalten werden. Der Z-formige Schnitt ist hier, nachdem die Sehnenscheide 
zuriickgeklappt ist, am besten so anzulegen, daB der obere Sehnenstumpf mit 
dem Muskel und der daher stammenden GefaBversorgung im Zusammenhang 
bleibt, wahrend der untere in ganzer Ausdehnung mit dem Mesotenon verbunden 
bleiben muB. Das gelingt dadurch, daB der Langsschnitt parallel zum Eintritt 
des Mesotenons verlauft. 

Die Sehnenverkurzung erfolgt am besten dadurch, daB man die Sehnen 
schrag durchtrennt und die durchtrennten Enden je nach dem Grade der ge­
wiinschten Verkiirzung miteinander in Verbindung setzt (CODIVILLA). Auch 
die Z-formige Durchtrennung ist sehr geeignet zur Sehnenverkiirzung. Man 
schneidet von den durch den Z-formigen Schnitt entstandenen langen Schenkeln 
so viel ab als notig ist. Dann miissen sich, wenn der gewiinschte Grad der Ver­
kiirzung erreicht ist, die Stiimpfe in weiter Ausdehnung durch einige Nahte 
vereinigen lassen (WILSON). 

Die Verfahren, die ohne Unterbrechung des Sehnenverlaufs eine Verkiirzung 
durch Faltung bzw. Raffung erzielen wollen (LANGE, VULPIUS, HUBSCHER), 
haben in der Praxis wohl an Bedeutung verloren. Geht man bei der Verkiirzung 
der Sehne unter groBter Schonung der Sehne und ihrer Ernahrung vor, so 
ist die Unterbrechung des Sehnenverlaufs kaum jemals von schadlichen Folgen 
begleitet. 



Die Sehnenauswechslung. 241 

d) Die Sehnenauswechslung. 
(NICOLADONI, VULPIUS, LANGE, BIESALSKL) 

Mehr Bedeutung als die bisher genannten Verfahren hat die Sehnen­
auswechslung gewonnen. Sie dient dazu, den Funktionsausfall eines gelahmten 
Muskels oder einer Muskelgruppe dadurch zu beheben, daB ein gesunder Muskel 
in die Bahn eines gelahmten geleitet wird oder dadurch, daB die Sehne eines 
gelahmten Muskels mit einem gesunden in Verbindung gebracht wird. Die ersten 
Versuche liegen schon langerer Zeit zuruck. Nach VULPIUS unterscheidet 

Abb. 151. Erfolg der Operation 
nach MATTI (Volarflexion). 

Abb. 152. Erfolg der Operation nach MATT! (Dorsalflexion). 

man eine aufsteigende und eine absteigende Sehnenauswechslung. Die auf­
steigende besteht darin, daB die Sehne eines gelahmten Muskels mit einem 
gesunden Muskel in Verbindung gebracht wird, wahrend die absteigende die 
Funktion dadurch wieder herstellt, daB die Sehne des gesunden Muskels auf die 
Sehne des gelahmten uberpflanzt wird. Das aufsteigende Verfahren wurde 
erstmalig von TILLAUX 1875 angewandt zur Verbesserung einer Strecksehnen­
verletzung an der Hand. Das absteigende Verfahren verwendete zuerst NICOLA­
DONI 1881, durch Uberpflanzung der beiden Peronaeussehnen auf die funktions­
lose Achillessehne. Das letztere Verfahren wurde spater besonders durch 
DROBNIK, Vm,PIUS, LA NOl':, BIl':SALSKT ausgebaut, SO daB wir heute wohl fur 
aIle funktionsuntuchtig gewordene Muskeln und Muskelgruppen Operationsplane 
zur Verfugung haben, die uns unter den verschiedensten Bedingungen die 
Moglichkeit bieten, einen Ersatz zu schaffen. Man unterscheidet 3 Haupt­
verfahren der absteigenden Sehnenauswechslung. 1. Die Sehne des kraft­
spendenden Muskels wird auf die Sehne des gelahmten Muskels gepflanzt 
(VULPIUS). 2. Die Sehne des kraftspendenden Muskels wird an emer fur die 

Kleinschmidt., Operationslehre, 2. Auf!. lti 
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Funktion aussiehtsreiehen Stelle des Periostes, meist in der Nahe des Ansatzes 
der gelahmten Sehne, befestigt (LANGE, CODlVILLA). 3. Das sog. physiologisehe 
Verfahren, bei dem die Sehne des kraftspendenden Muskels dureh die Sehnen­
seheide (wenn eine solehe vorhanden ist) des gelahmten Muskels geleitet, in 
den gespaltenen Ansatzteil der gelahmten Sehne gelagert und am Periost ihres 
Sehnenansatzes dureh Naht befestigt wird (BIESALSKI). Allen diesen Eingriffen 
muB ein genauer Plan zugrunde liegen. Er griindet sieh hauptsaehlieh auf die 
elektrische Untersuehung der Funktion der gelahmten und erhaltenen Muskeln. 
In manehen Fallen geniigt allerdings die elektrisehe Untersuehung nieht zur 
Feststellung des Funktionszustandes und es kommt daher gelegentlieh vor, 
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nn rum uJ)~ rill 
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Abb. 153. Aufsteigende Sehnenauswechs!ung. (Nach MATTI.) 

daB erst wahrend der Operation dureh die elektrische Priifung eines Muskels 
exakt festgestellt werden kann, ob er vollstandig gelahmt ist, oder ob nieht 
doeh noeh ein gewisses MaB funktionstiiehtigen Muskelgewebes erhalten ist. 
Die Funktion eines solehen Muskels kann dann unter Umstanden durch medico­
meehanische Behandlung gebessert werden und es ware fehlerhaft, ihn durch 
Unterbrechung der kinetischen Kette ganzlieh unwirksam zu machen. 1st die 
Funktionstuchtigkeit der einzelnen Muskeln bzw. die Lahmung derselben genau 
festgesteIlt, so muB ein geeigneter Spender unter den gesunden Muskeln aus­
gewahlt werden. Man wird in der Mehrzahl der FaIle einen sol chen Muskel 
wahlen, dessen Verlaufsrichtung dureh die Verpflanzung in die neue Bahn 
nicht wesentlieh verandett wird. Wendet man die aufsteigende Methode an, 
so hat sie vor der absteigenden den Vorzug, daB man die Sehne eines voll­
standig gelahmten Muskels von ihrem Muskelbauch ablost und mit der Sehne 
eines funktionstiiehtigen Muskels so in Verbindung bringt, daB dessen Wirk­
samkeit auf die Sehne ubertragen wird, ohne dabei die Wirksamkeit des gesunden 
Muskels wesentlieh zu beeintraehtigen, er bleibt ja mit seiner Sehne und ihrem 
Ansatz in regelrechter Verbindung. Die aufsteigende Sehnenausweehslung ware 
daher der absteigenden vorzuziehen, wenn sie nieht in der Ausfiihrungsmogliehkeit 



Die Sehnenauswechslung. 243 

dadurch beschrankt ware, daB es nur verhaltnismal3ig wenig Gelegenheit gibt , 
sie auszufiihren. Da wo sie ausgefiihrt werden kann, z. B. an den Strecksehnen 
del' Hand und besonders bE'i dE'r Peronaeuslahmung, hat sie sich ausgE'zeichnet 
bewahrt (MATTI). 

Die absteigende Sehnenauswechslung hat dagegen weit ausgedehntere An· 
wendungsmoglichkeiten. Die Technik ist je nach del' Anwendungsart del' oben 
angegebenen Verfahren verschieden; auf Einzelheiten kann bier nicht eingegangen 
werden. Das Wichtigste ist, daB nach Ausarbeitung eines genauen Planes der 
kraftspendende Muskel moglichst vorsichtig freigelegt wird. DiesE'r zu vel" 
pflanzende Muskel muB, abgesehen davon, daB er in 
die Richtung des gelahmten Muskels gebracht werden 
kann, nach del' Auswechslung keinen Funktionsausfall 
hinterlassen. Gelegentlich kann del' Kraftspender so 
gewahlt werden, daB seine Durchtrennung schon bis zu 
einem gewissen Grade die infolge del' Lahmung beste­
hende Funktionsstorung aufhebt . Die Freilegung soll 
so erfolgen, daB die Sehne in del' Nahe ihrer Ansatz­
stelle durchtrennt werden kann. Dabei ist von vorn­
herein Riicksicht darauf zu nehmen, daB sie so lang 
gewahlt wird, daB sie bequem mit der Sehne des 
gelahmten Muskels in Verbindung gesetzt werden 
kann. Bei dem BIESALsKIschen Vorgehen miissen 
Muskel und Sehne so lang gewahlt werden, daB sie 
moglichst bis an die Ansatzstelle des gelahmten Mus­
kels reichen. Nach VULPIUS ist das nicht notig, da die 
Verbindung der beiden Sehnen auch etwas entfernter 
von der Ansatzstelle stattfinden kann. VULPIUS zieht 
die Sehne des kraftspendenden Muskels durch einen 
Schlitz der gelahmten und fixiert beide durch eine 
Reihe besonders angelegter Nahte (Abb. 155). Auch 
nach dem LANG Eschen Verfahren braucht die Sehne des 

A bb. 154. Sehnenauswechslung. 
I - V. Ansatzpunkte fUr die 

Seirlensehnen. (Nach LANGE.) 

Kraftspenders nicht bis zur Ansatzstelle zu reichen, da erdie Befestigung am Periost 
unter Anwendung einer Sehnenverlangerung durch einen Seidenfaden vornimmt 
Um den Muskel schon end abzulosen, muB der Schnitt zentralwarts so weit 
fortgesetzt werden, daB del' Muskelbauch aus seiner Fascienloge so weit 
herausgenommen werden kann, daB er unter Beriicksichtigung der neuen 
Richtung in moglichst gerader Linie verlauft. Bei del' LoslOsung des Muskels 
von seiner Unterlage ist Riicksicht auf GefaB- und Nervenversorgung zu nehmen. 
Sie miissen so gut wie moglich erhalten bleiben. Das bezieht sich auch auf die 
Gefa13versorgung des sehnigen Abschnittes. Miissen die GefaBe geopfert werden , 
so soll man sie nach doppelter Unterbindung durchtrennen. 1st der Kraft­
spender ausgewahlt und in der gewiinschten Lange von seiner AnsatzsehnE' 
abgetrennt, so wi I'd das zentrale Stuck mit einem Haltdaden vcrsf'hE'n nnd 
zunachst an Ort und Stelle belassen, moglichst mit Haut bedeckt, um es 
vor Austrocknung zu schiitzen. Das periphere Ende wird durch eine einfache 
Naht mit der Sehne eines benachbarten, ahnlich wirkenden Muskels in \'er­
bindung gesetzt. Es wird also eine Funktionsstorung des seines Ansatzes be­
raubten Muskels gewissermaBen durch eine aufsteigende Sehnenverpflanzung 
vermieden. Nun wird die Sehn(' des Kraftempfiingers freigelegt. Nach dem 

16* 
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Verfahren von YULPIUS wird die Sehne nicht durchtrennt, sondern nun ein 
subcutaner oder besser subperiostaler Kanal mit der Kornzange gebohrt. Dieser 
Kanal verbindet in moglichst gerader Richtung den Punkt der gelahmten 
Sehne, der fur die Verbindung mit der Sehne des Kraftspenders in Aussicht 
genom men ist, mit der Gegend des kraftspendenden Muskels, bis zu der die 
AblOsung erfolgt ist. Der Kanal wird durch Spreizen der Arme der Kornzange so 
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Abb. 155. Absteigende Sehnenauswechslung. (Nach VULPIUS.) 

erweitert, daB der mit Raltefaden an der Sehne gefaBte Muskel be quem hindurch­
gezogen werden kann. Bei der Methode von LANGE wird ahnlich vorgegangen, 
nur wird, wie gesagt, die Ansatzstelle des Kraftspenders am Periost gewahlt. 
Nach CODIVILLA wird die Sehne des Kraftspenders unter einem Periostknochen­
lappen und auBerdem mit einer Drahtnaht an der neuen Ansatzstelle befestigt. 
Nach dem physiologischen Verfahren von BIESALSKI wird die mit einem Ralte­
faden versehene Sehne des Kraftspenders durch die Scheide der an Ort und 
Stelle gebliebenen Sehne des gelahmten Muskels nach Eroffnung derselben 
hindurchgezogen. Hier wird sie dann in der gespaltenen Sehne des gelahmten 
Muskels festgenaht oder die Sehne des gelahmten Muskels wird nach Durch­
trennung einige Zentimeter von der Ansatzstelle und nachdem die Scheide 
auch zentralwarts eroffnet ist, aus ihrer Scheide entfernt und an ihrer Stelle 
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die Sehne des Kraftspenders in die Scheide eingefiihrt, um dann in dem ge­
spaltenen Rest der gelahmten Sehne und am Periost der Ansatzstelle befestigt 
zu werden. Die Befestigung am Periost erfolgt mit dem Haltefaden, die Be­
festigung am gespaltenen Sehnenstumpf dadurch, daB dieser vernaht wird, 
ohne daB die Sehne des Kraftspenders durchstochen wird. MuB ein Muskel 
auf eine groBere Strecke verlagert werden, so kann er durch eine seitliche, 
ovale, in der gewiinschten Richtung angelegte Offnung seiner Fascienhiille 
hindurchgezogen werden. Als zweckmaBiger empfiehlt BIESALSKI eine Fascien­
plastik, durch die an der Stelle der Dberschreitung der Fascienhiille diese mit 
ihrem Gleitgewebe nach auBen umgeschlagen wird, so daB der Muskel auf eine 
weitere Strecke eine Unterlage von Gleitgewebe besitzt. Auf den Grad der 
Spannung der verp£lanzten Sehne muB Riicksicht genommen werden. Als zweck­
maBigstes Vorgehen wahlt man wie bei Sehnennahten und Transplantationen 
die Spannung so, daB bei groBtmoglichster Annaherung von Ursprung und 
Ansatz des betreffenden Muskels die Sehne vollstandig entspannt ist (L. MAYER). 

Zur Erklarung der praktischen Ausfiihrung der absteigenden Sehnenauswechslung 
entnehmen wir dem Buche von VULPIUS die hauptsachlichsten Beispiele. Zuerst erfolgt 
immer die Gegenliberstellung der gelahmten Muskeln, die der Einfachheit halber mit einem 
Minuszeichen versehen sind, und der gut funktionierenden Muskeln, die ein Pluszeichen 
fiihren, ausschlieBlich der teilweise funktionierenden Muskeln, die durch Plus-Minus­
zeichen gekennzeichnet werden. Nur die Vorschlage von VULPIUS und LANGE sind berlick­
sichtigt. 

1. M. tib. ant. . ... 
aIle andere Muskeln. . . . . . + 

Operation: Verlangerung der Achillessehne, Zurechtrichtung des FuJ3es. Naht der 
Achillessehne in Mittelstellung des FuJ3es. Durchbohrung des M. ext. hall. long., proximal 
des Lig. transv. Freilegen der Sehne des M. tib. ant. Durchziehen der Sehne durch Knopf, 
loch (zwischen Lig. transv. und den letzten Muskelfasern). Befestigung der Sehne des M. 
ext. hall. long. durch Naht im Knopfloch bei Mittelstellung des FuJ3es. Verktirzung des 
proximalen Abschnittes der schlaffen Sehne des M. tib. ant. Befestigung des peripheren 
Stumpfes des M. ext. hall. long. an den Sehnen des M. ext. digit. long. unter guter 
Spannung. Hautnaht. Gipsverband in Mittelstellung. LANGE durchschneidet den M. ext. 
hall. long., durchflicht das proximale Sehnenende mit Paraffin-Sublimatseide, fiihrt die 
Seidensehne subcutan nach dem Os naviculare, an dessen Periost sie festgelegt wird, oder 
er vernaht durch eine Seidensehne die erhaltene Sehne des M. ext. hall. long. gewisser­
maJ3en als Zweigsehne mit dem Periost des Os naviculare: 

2. M. tib. ant ..... . 
M. ext. dig. long. . . 
aIle anderen Muskeln + 

Operation: Achillotenotomie. Auf die Sehne des M. tib. ant. Sehne des M. ext. hall. 
long. Auf die Sehne des M. ext. dig. long. Sehne des M. peron. long., dessen Muskel mit der 
oberhalb des Malleolus abgeschnittenen Sehne mobilisiert und dessen distaler Stumpf an 
den M. peron. brev. angehangt wird. Durchziehen der Sehne des M. peron. long. durch 
Subcutankanal und Befestigung im Knopfloch in der noch gemeinsamen Sehne des M. ext. 
dig. long. Hautnaht, Gipsverband. Dorsalflexion und Supination. LANGE ersetzt den 
M. tib. ant. durch die getrennte, mit Seidensehne verlangerte und durch das Lig. inteross. 
geflihrte Sehne des M. flex. dig. long. Die Seidensehne winl am Periost des Os naviculare 
befestigt. Der gelahmte M. ext. dig. long. wird durch die abgetrennte, mit Seide ver­
langerte Sehne des M. peron. long. ersetzt, die Seidensehne durch einen Subcutankanal 
nach dem Os cuboid. geflihrt und hier befestigt. 

3. M. tib. ant ..... 
M. ext. digit. long. . 
M. ext. hall. long.. . 
die anderen Muskeln 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 

+ 
+ 

16a 
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Operation: Auf M. tib. ant. Sehne des M. flex. digit. long. oder des M. flex. hall. long. 
Auf M. ext. digit. long. Sehne des M. peron. long. Sehne des M. flex. digit. long. wird durch 
ein Fenster im Lig. inteross. gefiihrt. LANGE wiihlt dieselbe Sehne zum Ersatz, fiihrt sie 
aber subcutan um die Knochen und Muskeln nach vorne herum. Befestigung am Os navi­
culare oder Os cuboid. 

1. Annahme: 

Sehnenauswechslung bei KlumpfuB. 
M. ext. digit. long. . . . . . . -
aIle anderen Muskeln ..... + 

VULPIUS: Zurechtrichtung. Auf M. ext. digit. long. Sehne des M. ext. hall. long. und 
Teil des M. tib. ant. 

LANGE: Zurechtrichtung. Die mit Seide verliingerte Sehne des M. ext. hall. long. wird 
subcutan nach dem Os cuboid. gefiihrt und hier festgenaht. 

2. Annahme: M. ext. dig. long. . . . . ... . -
M. peronaeus long. . . . . . . -

VULPIUS: Zurechtrichtung. Auf M. ext. dig. long. Sehne des M. ext. hall. long. Die 
gelahmte Sehne des M. peronaeus long. wird unter starker Spannung aufsteigend an den 
gesunden M. peronaeus brev. angehangt. 

LANGE: Zurechtrichtung. Abzweigung einer Seidensehne von der Sehne des M. ext. 
hall. long. subcutan zum Os cuboid. Auf den gelahmten M. peronaeus long. iibertragt er 
einen Teil der Achillessehne. 

3. Annahme: M. ext. dig. long. 
M. peron. brev .. 
M. peron. long. . 
aIle anderen Muskeln 

+­
+ 

VULPIUS: Zurechtrichtung. Bei SpitzfuB Verlangerung der Achillessehne. Auf M. ext. 
dig. long. Sehne des M. ext. hall. long. und Lappen aus dem M. tib. ant. Auf M. peron. 
brev. Sehne des M. flex. dig. long. Durchbohrung der Weichteile von der lateralen nach 
der medialen Wunde. Durchzug der oberhalb des Lig.laciniat. abgeschnittenen Sehne mit 
Kornzange nach lateral. Vereinigung der Sehne im Knopfloch der Sehne des M. peron. 
brev. Verkiirzung des zu langen M. peron. long. 

LANGE: Zurechtrichtung. Seidensehne von Sehne des M. tib. ant. (am ganzen mittleren 
und am unteren Drittel). Befestigung am Periost des Os cuboid. Verkiirzung der Peronaeus­
sehnen. 

4. Annahme: M. ext. dig. long. . . 
Mm. peron ..... . 
aIle anderen Muskeln + 

VULPIUS: Auf M. ext. digit. long. Sehne des M. ext. hall. long. und Teil des M. tib. 
ant. Auf M. peron. long. Sehne des M. flex. dig. long. Auf M. peron. brev. Sehne des M. flex. 
hall. long. SolI M. flex. hall. long. erhalten werden, so spaltet man das Caput. lat. des 
M. gastrocnem. oder Seidensehne ab und leitet iiber zum M. peron. brev. 

LANGE: Seidensehnen des M. flex. dig. long. und M. ext. hall. long. durch Subcutanfett 
geleitet, am Os cuboid. befestigt. 

5. Annahme: M. ext. dig. long. . 
Mm. peron ..... 
M. flex. dig. long.. + -
M. flex. hall. long.. + -
die anderen Muskeln + 

VULPIUS: Auf M. ext. dig. long. Sehne des M. ext. hall. long. und Teil des M. tib. ant. 
auf M. peron. long. Sehne des Caput lat. des M. gastrocnem. oder M. soleus. Auf M. peron. 
brev. Sehne des M. tib. post. 

LANGE: M. tib. post. und M. flex. dig. long., subcutan oder auch durch Lig. inteross. 
zum Os cuboid. 

6. Annahme: M. ext. dig. long. . 
M. ext. hall. long .. 
M. peron. long. . 
M. triceps surae . +-
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M. peron. brev ... 
M. flex. dig. long .. 
M. flex. hall. long .. 

+­
+­
+-
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VULPIUS: Auf M. ext. dig. long. Halfte der Sehne des M. tib. ant. Sehne des M. ext. 
hall. long. aufsteigend an die erhaltene Sehne des M. tib. ant. Auf M. peron. long. Sehne 
des M. tib. post. Sehne des M. peron. brev. wird verkiirzt. 

LANGE: M. tib. post. mit Seidensehne verlangert, durch Lig. inteross. zum Os cuboid. 
Sehne des M. flex. dig. long. und M. peron. brev. abgeschnitten, mit Seide verlangert und 
am Calcaneus zur Unterstutzung des M. triceps surae befestigt. 

7. Annahme: M. ext. dig. long. . 
M. ext. hall. long .. 
Mm. peron ..... 
M. triceps surae 
M. flex. dig. long. . 
M. flex. hall. long .. 

+­
+­
+-

Auf M. ext. dig. long. Halite der Sehne des M. tib. ant. Sehne des M. ext. hall. long. 
aufsteigend an die zuruckgelassene Halite des M. tib. ant. Auf M. peron. brev. Sehne des 
M. tib. post. Unterhalb der Nahtstelle Sehne des M. peron. long. an den Peron. brev. unter 
starker Spannung angehangt. 

LANGE: Wie bei 6; nur bleibt M. peron. brev. an Ort und Stelle. 

1. Annahme: 

PlattfuB. 

M. tib. ant .... 
M. tib. post. . . . . 
M. ext. dig. long. . . 
aIle anderen Muskeln 

+ 
+ 

VULPIUS: Energische Zurechtrichtung. Auf M. tib. ant. Sehne des M. ext. hall. long. 
und abgespaltene Teile der Sehne des M. ext. dig. long. (2., 3., 4. Sehne). Die peripheren 
Teile der Sehne des M. ext. dig. long. werden an die erhaltenen Teile ihrer Ursprungssehne 
angehangt. Auf M. tib. post. Sehne des durch die Weichteile gefiihrten M. peron. long. 

LANGE: Zurechtrichtung. Sehne des M. ext. hall. long. durchschnitten, mit Seiden­
faden verlangert, am Os naviculare subperiostal befestigt. 

2. Annahme: M. tib. ant.. . . 
M. tib. post. . . 
M. ext. dig. long. + -
die anderen Muskeln + 

VULPIUS: Auf M. tib. ant. Sehne des M. ext. hall. long. und Sehne des M. peron. long. 
Periphere Sehnenenden des M. ext. hall. long. an M. tib. ant. - Sehne angehangt. Pero­
naeussehne nicht versorgt. Auf M. tib. post. Sehne des M. flex. dig. long. oder Teil des 
M. triceps surae. 

LANGE: Beide Mm. peron. an das Os naviculare. Verstarkung des teilweise gelahmten 
M. ext. dig. long. durch Seidensehne, die als Abzweigung von der Sehne des M. ext. hall. 
long. zum Os cuboid. geleitet wird. 

3. Annahme: M. tib. ant ..... 
M. tib. post. . . . 
M. ext. hall. long .. 
M. flex. dig. long .. 
M. flex. hall. long. 
M. peron. long. . . 
M. ext. dig. long. . 

+ 
+ 

VULPIUS: Auf M. tib. ant. Sehne des M. peron. long. und Halfte des M. ext. dig. long. 
Sehne des M. ext. hall. long. aufsteigend an den stehengebliebenen Teil des M. ext. dig. long. 
angehangt. 

LANGE: Beide Peronaeussehnen mit Seidenfaden verlangert am Os naviculare befestigt. 
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HackenfuB. 
1. Annahme: M. triceps surae 

M. tib. post. . . . . . . 
aIle ubrigen Muskeln . . + 

VULPIUS: In schweren Fallen Osteotomie des Calcaneus mit Verschiebung des Tuber 
calcanei nach hinten und oben. Unter Anlagerung auf die am medialen Abschnitte durch 
Raffung verkiirzte Achillessehne und die medialen Calcaneusflachen wird die durch die 
Weichteile geleitete Sehne des M. peron. long. genaht. Desgleichen die oberhalb des 
Knochens abgetrennte Sehne des M. flex. hall. long. Auf M. tib. post. Sehne des M. flex. 
dig. long. 

LANGE: Beide Peronaeussehnen abgetrennt, mit Seide durchflochten, subcutan auf die 
mediale Seite gefiihrt und am Calcaneus fixiert. 

2. Annahme: M. triceps surae 
M. tib. post. . . . 
M. flex. dig. long .. 
M. flex. hall. long .. 
aIle anderen MuskeIn + 

VULPIUS: Osteotomie des Calcaneus und Verschiebung des Tuber calcan. nach oben. 
Auf die mediale Seite der Achillessehne verpflanzt man die Sehne des M. peron. long. und die 
durch das Lig. inteross. gezogene Sehne des M. ext. hall. long. Verklirzung der Achilles­
sehne und der Sehne des M. tib. post. 

Sehnenauswechslung am Oberschenkel bei Quadricepslahmung. 
Auf Quadriceps: Mm. sartorius, gracilis, semitend. und biceps. Freilegen und moglichst 

weit distal abschneiden. M. semimembran. bleibt als Beuger zuruck. Durch einen medialen 
Einschnitt wird eine Kornzange eingefiihrt. Die Sehnen werden gefaBt und nach vorn 
geleitet. Auf dem Quadriceps und der Patella und dann moglichst am Lig. pat. werden sie 
befestigt. 

Ersatz des M. deltoideus. 
1. Nach HILDEBRAND Abschneiden des Ansatzes und Mobilisierung des Musc. pect. 

maj. am oberen sternalen und clavicularen Abschnitt. Die unter der Clavicula heraus 
in den Muskel eingetretenen GefaBe und Nerven bleiben erhalten. Dann wird der Muskel­
ursprung nach Drehung uber den vorderen Abschnitt des M. deltoideus gelegt und an 
Clavicula und Akromion festgenaht. LENGFELLNER hat nur die Schliisselbeinanteile des 
M. pect. maj. yom Schlusselbein abgelost und uber dem vorderen Abschnitt des M. delto­
ideus fixiert. 

Sehnenauswechslung am Oberarm. 
VULPIUS empfiehlt, die "Oberpflanzung des abgespaltenen lateralen Teiles der Triceps­

sehne mit dem lateralen Muskelabschnitt durch subcutan angelegten Kanal nach der durch 
vorderen Einschnitt freigelegten Bicepssehne zu leiten. 

Sehnenauswechslung am Unterarm. 
Bei Ausfall der Supination wird nach TUIBLY der Ansatz des M. pron. ter. abgetrennt 

und die Sehne durch das Lig. inteross. urn die dorsale Radiuskante nach der Streckseite 
gebracht, so daB sie nun als Supinator wirkt. 

Bei Verlust der Extensoren der Hand. 
Annahme: M. ext. carpi uln .. 
Auf Sehne (Knopfloch) des M. ext. carpi uln. die Sehne des durchtrennten M. flex. 

carpi uIn. 
Annahme: M. ext. carpi rad. long. 

M. ext. carpi rad. brev. 
Auf die beiden Sehnen die Sehne des M. brachio-radialis bei auBerster Streckstellung 

der Hand. 
Annahme: M. ext. digit. comm.. . . . . . -
Auf die gelahmte Sehne die Sehne des M. brach. rad. und M. ext. carpi. rad brev., 

dessen peripherer Stumpf am M. ext. carpi rad. long. festgenaht wird. 
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Bei Verlust der Daumenstrecker und Abductoren. 

Auf M. ext. poll. long. Sehne des M. ext. indic. prop. Auf M. ext. poll. brev. und 
M. abduct. poll. long. Sehne des M. ext. carpi rad. Die peripheren Stiimpfe des M. ext. 
indo an den M. ext. digit. comm., des M. ext. carpi rad. brev. an M. ext. carpi rad. long. 

Annahme: M. ext. carpi rad., Daumenstrecker und Abductoren -. Auf M. ext. carpi 
rad. Sehne des M. brachio-radialis. Auf M. ext. poll. long. Sehne des M. flex. carpi uln. 

Annahme: AIle Streckmuskeln -. 
VULPIUS: Auf M. ext. dig. com. Sehne des M. flex. carpi uln. Auf Daumenstrecksehne 

Sehne des M. flex. carpi rad. Die Sehnen des M. flex. carpi uln. und M. flex. carpi rad. 
werden durchschnitten, die eine um den Radius, die andere urn die Ulna subcutan herum­
gefiihrt und an obengenannten Sehnen befestigt. Die Sehnen del' drei Handstrecker 
werden am Periost der Unterarmknochen befcstigt und halten die Hand in Dorsalflexion 
als Ligamente. 

Nach PERTHES: Die Sehne des M. flex. carpi rad. wird mit ihrem Muskelbauch auf 
12-13 cm ausgelost, die Sehne des M. flex. carpi uIn. auf 10-12 cm. Dann werden beide sub­
cutan nach der Streckseite geleitet, so daB die Kreuzung des M. flex. carpi rad. mit der Speiche 
etwa 8-10 cm, die des M. flex. carpi uln. 7-9 cm oberhalb des Handgelenkes stattfindet. 
An die Sehne des M. flex. carpi uln. werden die durchtrennten 4 Sehnen der Fingerstrecker 
gehangt, indem sie durch zwei Knopflocher hindurchgezogen werden. Die zwei durch ein 
Knopfloch hindurchgezogenen Sehnen sollen sich beim Durchtritt durch das Knopfloch 
iiberkreuzen, d. h. es wird die eine Sehne von oben, die andere von unten durch das Knopf­
loch gefiihrt. An die Sehne des M. flex. carpi rad. werden die abgeschnittenen Sehnen der 
drei langen Daumenmuskeln befestigt, und zwar wird die Sehne des M. ext. poll. long. durch 
einen Schlitz der Spendersehne hindurchgezogen. Die Sehne des M. abduct. poll. long. wird 
seitlich angelageJ;t und schraubenformig herumgeleitet; die kurze Sehne des M. ext. poll. 
brev. wird ebenfalls in einem Schlitz der kraftspendenden Sehne festgenaht. Die Sehnen 
miissen bei Streckung des End- und Grundgliedes und Abduction im Metakarpalgelenk 
gerade gespannt sein. Sehnen der Handstrecker werden zur Tenodese benutzt, so daB sich 
die Hand etwas in dorsalflektierter Stellung befindet. HOHMANN verwendet ein ahnliches 
Verfahren, doch vermeidet er die Tenodese. Er leitet die Kraftspender wie PERTHES ober· 
halb der Fascie durch und verbindet mit del' Sehne des M. flex. carpi uln. die Sehne des 
M. ext. digitor. com. und des M. ext. digit. V und des M. ext. poll. long., mit del' Sehne des 
M. flex. carpi rad., den M. ext. carpi rad. long. und brev., den M. ext. poll. brev. und den 
M. abduct. poll. long. 

Operationen bei Beugesehnenverlust der Finger und der Hand. 

1. Annahme: Mm. flex. digit. comm. sublim. und prof.-. 
Auf die gelahmten Sehnen werden die Sehnen des M. flex. carpi rad. und M. brachio­

radialis geniiht. 

2. Annahme: Mm. flex. digit. comm. sublim. u. prof. 
M. flex. carpi rad. 
M. palm. long. 
M. pronat. ter. . . 

Auf M. flex. carpi rad. Sehne des M. ext. carpi rad. Auf Mm. flex. digit. comm. sublim. 
Sehne des M. brachiorad. 

3. Annahme: AIle Hand- und Fingerbeuger -. 
Tenodese: In starker Dorsalflexion durch die distalen Stiicke der abgetrennten Sehnen 

des M. ext. carpi rad. und uln. Die proximalen Enden dieser Muskeln werden auf die Beuge­
seite geleitet und auf den Sehnen der Daumen-und Fingerbeuger befestigt. 

4. Annahme: M. flex. poll. long. -. 
Nach HOHMANN: Sehne des M. palm. long. unter der Sehne des M. flex. carpi rad. 

hindurch auf der Sehne des langen Daumenbeugers festgenaht. 

e) Die Sehnennaht. 
(M. LANGE, HESSE.) 

Die Sehnennaht solI schon von AVICENNA (980-1037), WILHELM V. SALICETO (1280) 
LANFRANCUS (1306) und GUY V. CHAULIAC (1368) geiibt worden sein. Auch FELIX 
WIRTZ (1514-1590) hat die Sehnennaht empfohlen. AMBROISE PARE (1510-1590) hat sie 
verworfen. LORENZ HEISTER (1683-1785) hat die Sehnennaht genau beschrieben. In 
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Frankreich ist erst im Anfang des 19. Jahrhunderts wieder iiber gelungene Sehnennahte 
berichtet worden, M. A. PETIT (1806), DUTERTRE (1816) u. a. Nach Einfiihrung der 
antiseptischen Operationsmethode trat die Sehnennaht aus dem Stadium des oft mill. 
lungenen Versuches in das der berechtigten Forderung bei der Wundversorgung. FRANZ 
KONIG (1874) ist der erste gewesen, der eine solche Naht unter Antisepsis erfolgreich durch· 
gefiihrt hat. tiber die Geschichte der Sehnennaht siehe bei ZAEPERNICK und KIELHORN. 
auch LANGE, MARCHAND. Spater haben sich dann besonders PIROGOFF, VELPEAU, BOUVIER. 
PAGET, BIZOZZERO, GUTERBOCK, VIERING und BUSSE um die Erforschung der Heilungs. 
vorgange nach Sehnendurchtrennung verdient gemacht (siehe bei MARCHAND). In neuerer 
Zeit sind ausfiihrliche Untersuchungen iiber die Sehnenregeneration von ENDERLEN, MAR· 
CHAND, GLUCK, WITZEL, SEGGEL, WOLTER, HAEGLER, REHN, KIRSCHNER, SALOMON, 
WEHNER, DREYER, SCHWARZ, HUECK durchgefiihrt worden. Die neueste Zusammenfassung 
iiber die Behandlung der Sehnenverletzung findet sich bei HESSE. Was die heutige An· 
schauung iiber die Sehnenregeneration betrifft, so sind sich die Autoren dariiber einig, daB das 
Peritenonium und in wesentlich geringerem Grade das Endotenon die QueUe fUr die Re· 
generate bilden. Es handelt sich mit groBer Wahrscheinlichkeit, da die Sehnenzellen ent· 
gegen den Angaben von ENDERLEN u. a. sich an der Regeneration nicht beteiligen 
(SCHWARZ und HUECK), nicht um ein wahres Regenerat, sondern immer um ein Ersatz· 
stiick des die Sehne umgebenden Gewebes, das allerdings bis zu einem hohen Grade die 
Eigenschaft des Sehnengewebes tragt. Schon MARCHAND hat, ohne diese Frage entscheiden 
zu wollen, die Behauptung aufgesteUt, daB es im Grunde genommen gleich sei, ,ob es sich 
urn ein wahres Regenerat oder Narbengewebe handle, da das Ersatzgewebe tatsachlich 
dem Sehnengewebe gleichwertig werde. Die Experimente zur Aufklarung der Sehnen· 
regeneration sind groBtenteils an scheidenlosen Sehnen ausgefiihrt worden. Nur HUECK 
und HAUCK haben auch an Sehnen mit echter Scheide experimentiert. Fiir die Praxis ist 
die durch Experimente und klinische Erfahrungen erhartete und heute feststehende Tat· 
sache von Bedeutung, daB die scheidenlosen Sehnen leichter heilen als die Sehnen mit 
echten Scheiden. Erst durch die grundlegenden Untersuchungen von HENZE und MEYER, 
von SCHULZ und LOGINOW und HAUCK sind die Fragen der Anatomie und Physiologie der 
Sehnen geniigend klargelegt worden. Da zweifellos die GefaBversorgung der scheidenlosen 
Sehnen eine bessere ist als bei den Sehnen mit echter Scheide, soweit sie in der Scheide 
verlaufen, so liegen darin mit groBer Wahrscheinlichkeit die Ursa chen fiir die bessere 
Heilungsmoglichkeit verletzter, scheidenloser Sehnen begriindet. In der Scheide wird die 
GefaBversorgung durch das nur einseitig an die Sehne herantretende Mesotenon besorgt. 
Dieses ist nicht einmal immer im ganzen Verlauf der Sehne in der Scheide entwickelt und 
wird bei der Verletzung und besonders bei der Freilegung der Stiimpfe zur Naht auch noch 
haufig geschadigt. Die Regeneration kann daher nur von dem zwischen den Sehnenbiindeln 
befindlichen und die Sehne umgebenden Endotenon bzw. Epitenon ausgehen. Endotenon 
und Epitenon sind beide sehr sparlich vorhanden. Die GefaBversorgung dieser Gewebe 
beruht auf den in der Sehne verlaufenden GefaBen, die allerdings zahlreicher vorhanden 
sind als man friiher annahm. Diese Tatsache bestatigt die lange bekannte und wohl von 
NIKOLADONI ausgesprochene Erkenntnis, daB die scheidenlosen Sehnen besser heilen als 
die Sehnen mit echter Scheide. Die von BIER und SALOMON vertretene Ansicht, daB bei 
Regeneration von den Sehnenstiimpfen gelieferte Hormone von Bedeutung seien und daB 
das mangelhafte Heilungsvermogen der Sehnen in echter Scheide durch die synoviaahnliche 
Fliissigkeit der Sehnenscheiden verhindert wiirde, konnen auf Grund der Arbeiten von 
WEHNER, SCHWARZ und HUECK als widerlegt gelten. Die mangelhafte Regeneration, die 
HUECK auch experimentell an den in echter Scheide verlaufenden Sehnen nachweisen 
konnte, hat ihre Begriindung lediglich in der schlechten GefaBversorgung. Dieselbe 
Ansicht vertritt auch HAUCK nach seinen Untersuchungen und Experimenten. 

Die Heilung von Sehnenwunden erfolgt bei den scheidenlosen Sehnen im 
allgemeinen wesentlich schneller als an den in der Scheide verletzten Sehnen. 
Auch das ist auf die Verhaltnisse der GefaBversorgung zuriickzufiihren. Von 
diesen Verhaltnissen hangt die ganze Prognose der Sehnennaht iiberhaupt abo 
1m allgemeinen gelingt es leicht, mit jeder Nahttechnik eine Sehnenverletzung 
an scheidenloser Sehne zur Heilung zu bringen. Da das den Defekt iiberbriickende 
Gewebe von dem die Sehne umhiillenden Bindegewebe schnellstens geliefert 
wird, wird die Verbindung hergestellt, ehe das Durchschneiden eines auch 
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einfach gelegten Fadens in Frage kommt. In der Sehnenscheide liegen die 
Verhaltnisse in der Beziehung anders, das Ersatzgewebe wird nur in sparlicher 
Menge von den Sehnenstumpfen geliefert. Daher muB eine Nahttechnik zur 
Anwendung kommen, die fUr langere Zeit die Sehnenenden verbindet und bei 
der die Naht gleichzeitig in den Sehnenstumpfen so fest verankert ist, daB ein 
Durchschneiden des Fadens auch bei fruhzeitiger, wenn auch vorsichtiger funk­
tioneller Beanspruchung nicht so bald zu erwarten ist. Es kommt noch dazu, daB 
der Bewegungsausschlag bei den verschiedenen Sehnen und in ihren verschiedenen 
Abschnitten verschieden ist. Auch auf die Verschieblichkeit der Haut bzw. das 
mehr oder weniger reichlich entwickelte Subcutangewebe kommt es dabei an. 
WOLTER hat diese Verhaltnisse genauer studiert. Eine Rolle fUr die Prognose 
spielt ferner die verschiedene Anordnung der doppelten Sehnen auf der Beuge­
seite der Hand, im Gegensatz zu den einfachen Sehnen des Handruckens, die noch 
dazu untereinander in Verbindung stehen, wodurch sie am starkeren Zuruck­
schnellen nach der Durchtrennung verhindert werden. Bestimmte Regeln 
lassen sich fUr die Prognose der Sehnennaht nur insofern aufstellen, als man 
sagen kann: aseptische Heilung ist Grundbedingung; je weniger geschadigt die 
Sehnenstiimp/e sind und je weniger sie durch Freilegung und N aht geschadigt 
werden, desto besser ist die Prognose. Die Prognose der N aht einer Sehnenverletzung 
scheidenloser Sehnen ist besser als die von Sehnenin echter Scheide. J e eher mit 
einer funktionellen Behandlung der genahten Sehne begonnen werden kann, desto 
besser wird der spiitere Er/olg. 

Das Au/suchen der Sehnenstiimp/e macht im allgemeinen keine groBen 
Schwierigkeiten, auch hier liegen die Verhaltnisse gunstiger bei den scheiden­
losen Sehnen, da sie erfahrungsgemaB sich nicht so weit zuruckziehen. Bei den 
in echter Scheide verlaufenden Sehnen kann sowohl der proximale, als der 
diRtale Sehnenstumpf sich weit zuruckziehen. Das kommt auf den Grad der 
Fingerbeugung im Augenblick der Verletzung an. 1m allgemeinen wird man 
sich bei der Freilegung der Sehnenstumpfe an die gegebenen Weichteilwund­
verhaltnisse halten mussen. Gelingt es nicht sofort, die Stumpfe in der Weich­
teilwunde aufzufinden, so konnen zunachst die einfachen, alterprobten Hilfs­
mittel zur Anwendung kommen. Sie bestehen fUr den distalen Stumpf in 
Beugung des betreffenden Fingers. Wird der Finger passiv gebeugt, so erscheint 
meist der Stumpf von einem kleinen Gerinnsel bedeckt in derScheidenwunde. 
Er wird dann am besten durch eine, ein paar auBere Bundel fassende Haltenaht 
nach WITZEL, einige Millimeter yom Stumpfende entfernt, festgelegt. Der 
proximale Stumpf laBt sich, v.'.ie das schon BOSE empfahl, durch distalwarts 
gerichtetes Wickeln mit einer ESMARcHschen Gummibinde in die Scheidenwunde 
bringen. Manchmal genugt auch schon ein einfaches distalwarts gerichtetes 
Streichen des zugehorigen Muskelstumpfes (VOLKMANN). Die Methode NIKO­
LADONIS, den proximalen Stumpf vermittels eines scharfen Hakchens aus der 
Wunde herauszuziehen, ist wegen der damit verknupften Verletzungsgefahr 
des Stumpfes allgemein abgelehnt worden. 1st es weder durch das massierende 
Streichen, noch durch eine Einwickelung der Muskulatur moglich gewesen, den 
Sehnenstumpf zum Vorschein zu bringen, so muB die Scheide gespalten werden. 
Schon WITZEL hat empfohlen, diese Spaltung nicht unmittelbar uber der Sehne, 
sondern seitlich vorzunehmen. Auch die Anlegung von Lappenschnitten hat er 
zu diesem Zweck empfohlen. Gelegentlich ist es bei stark zerfetzter Wunde und 
blutdurchtranktem Gewebe schwer, den Verlauf der Sehnenscheide feRtzustellen. 
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Bei genauer Beobachtung findet man jedoch haufig an der Stelle der Sehnen-. 
scheidenoffnung ein kleines Blutgerinnsel, das sich bei aktiver Bewegung der 
Muskulatur in der Richtung des Sehnenscheidenverlaufs bewegt. Am schwie'­
rigsten kann die Aufsuchung des proximalen Stumpfes bei alten SehneIi­
verletzungen sein, da die Stumpfe dann mit der Scheidenwand sehr haufig in 
eine feste Verbindung getreten sind. In einem solchen FaIle kann nur eine 
weitgehende Eroffnung der Sehnenscheide helfen. Die von MADELUNG emp~ 
fohlene Eroffnung der Sehnenscheide, einige Zentimeter proximal von der 
Verletzringsstelle, kommt in solchen Fallen nur insofern in Betracht, als voIi 
diesem Schnitt aus die Verbindung des Sehnenstumpfes mit der Sehnenscheide 
aufgesucht und gelOst werden kann. Sonst ist dieses Verfahren nur fUr frische 
FaIle geeignet, wenn der proximale Sehnenstumpf sich ausnahmsweise weit 
zuruckgezogen hat. Von einer solchen, sekundaren Sehnenscheideneroffnung 
kann der Sehnenstumpf, an einer Sonde oder stumpfen, geraden Nadel fixiert 
und mit Hilfe eines derartigen Instrumentes durch die Scheide nach der Ver­
letzungsstelle vorgezogen werden. 1st die Sehne glatt durchtrennt ohne weitere 
Schadigung des Sehnengewebes, so wird man am besten auf jede Anfrischung 
der Sehnenwunde verzichten. Halt man sie fUr zweckmaBig, so darf sie nur in 
ganz geringen Grenzen erfolgen und durch einen glatten Schnitt ausge£iihrt 
werden. Jegliches Anfassen der Sehnenstumpfe mit Pinzetten ist zu vermeiden; 
Entweder legt man einen Faden quer durch die Sehne, oder man legt zu beiden 
Seiten Haltefaden nach WITZEL an, die nur mehrere oberflachliche Bundel 
der Sehne fassen. Als Nahtmaterial empfiehlt sich Seide oder spat resorbier­
bares Catgut. Die Sublimatseide LANGES hat sich im allgemeinen als sehr 
zweckmaBig erwiesen, da sie die notige Festigkeit besitzt und glatt zur Ein­
heilung kommt. Die Nadeln sind am besten fein, drehrund, gerade, odet 
hochstens ganz leicht gekrummt. Bei der Verletzung einer Sehne in einer 
echten Scheide ist von SALOMON der Vorschlag gemacht worden, die Sehnen­
scheide auf eine groBere Strecke zu exstirpieren, um den EinfluB der nach seiner 
Ansicht die Heilung hemmenden Scheidenflussigkeit auszuschalten. Wenn auch 
nicht aus diesem Grund, so kann trotzdem die teilweise Entfernung der Scheide 
von Vorteil sein, besonders dann, wenn sie auf tangere Strecken hat eroffnet 
werden mussen. Eine Naht der Scheide ohne Verengerung derselben ist erstens 
schwer durchfUhrbar und zweitens ist nach Beseitigung der Scheide dem die 
genahte Sehnenwunde umgebenden Gewebe die Moglichkeit gegeben, an der 
Heilung der Sehnenwunde teilzunehmen. HAUCK schlagt vor, die Sehnennaht 
durch einen aus der Sehnenscheide oder dem peritendinosen Gewebe (Sehnen­
binde) gebildeten gestielten Lappen zu decken, um dadurch die Ernahrung dar 
Stumpfe zu bessern. 

Die Technik der Sehnennaht. An der Hand einer Reihe ·von Skizzen, die 
die Nahtlegung besser erklaren, als das durch Worte moglich ist, seien die 
verschiedenen in der Praxis geubten Verfahren aufgezahlt. Man kann grund­
satzlich solche Sehnennahte unterscheiden, deren Verlauf hauptsachlich quer 
zur Langsrichtung der Sehne gerichtet ist und solche, deren Fadenrichtung 
der Langsachse entspricht. Zu den ersteren gehort die einfache Quernaht 
und die schwierigeren Methoden von WOLFLER, WITZEL, TRNKA, HAEGLER, 
SUTER, der sich dabei noch der Anlegung von Haltefiiden bedient. Haupt­
sachlich in der Langsrichtung wird der Faden gefuhrt bei den Methoden 
von NIKOLADONI, LANGE, v. FRISCH, WILMS, DREYER und MALEWITSCH. Eine 
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Abb.156. Vierfache 
randstandige Sehnennaht. 

(Nach ROTTER.) 

Auu.157. -'Iethoden von WOLFLER. .-\hb. 1;)8. Methode von 
WITZEL. 

a b 
Abb. 159. -'Iethoden von TR:<1KA. 

a h 
Abb. 161. -'Iethodevon S"CTER. Durch beidc Sehnenenden 
wird der Faden in der in a angegebenell Weise !tefiihr!, 
dann die Doppelfaden der beiden StUmpfe miteillander 
verknote! (b), so daB die StUmpfe nebelleinander zuliegen 

Aub.l64. 
-'fethode von 

Y. l~'RJSCH 

kommen. 

Ahb.16:;. 
-'lethode Von WILMS. 
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Abh. 160. Eillfache Sehnennaht. 
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-'lethode von 
LANGE. 
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B h 
Abb. 166. Methode von DREYER. 
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Sonderstellung nimmt die Methode von ROTTER insofern ein, als er durch 
fline Reihe (4-5) randstandig gelegter Nahte die Sehnenstiimpfe in Ver­
bindung bringt (Abb. 156). Nach der Festigkeitspriifung von MALEWITSCH 
ist die Haltbarkeit der einzelnen Nahtmethoden sowohl bei einmaliger, maxi­
maIer Belastung als bei permanentem Zug folgende: Am widerstandsfahig­
sten erwies sich die Naht von LANGE (Abb. 163), dann die von WILMS 
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a b 
Abb. 167a und b. Methoden der Nahtfiih­
rung nach NIKOLADONI. Bel b ist der Faden 
dumh Wiederelnstechen an der Ausstichstelle 
vollkommen in die Sehne versenkt. Auch 
der Knoten kann, nachdem an der betrcffen­
den Stelle eine kleine Langsinclsion in die 
Sehne gemacht war, in die Sehne verlegt 

werden. 

(Abb. 165), von HAEGLER (Abb. 162), von 
SUTER, von MALEWITSCH (Abb. 168) und 
TRNKA (Abb. 159). Die WOLFLERsche Naht 
(Abb. 157) hatte die geringste Haltbarkeit. 
KIMURA hat ebenfalls Festigkeitspriifungen 
angestellt und dabei die WILMssche Naht 
der LANGEschen nicht nur bei einmaliger 
Belastung iiberlegen gefunden, sondern auch 
insofern, als bei ihr das geringste Ausein­
anderweichen der Sehnenenden eintrat. Bei 
einfachen Sehnenniihten scheidenloser Sehnen, 
ohne zu starkes Zuriickweichen des proxi­
malen Stumpfes, geniigt die einfache NICO­
LADoNIsche Naht (Abb. 167), zu der man zur 
genauen Anpassung noch 2-3 randstandige 
Nahte hinzufiigen kann. Zur Naht von 
Sehnen in der Sehnenscheide, die nach dem 
oben Ausgefiihrten langere Zeit, ohne nach­
zugeben, die Liicke zu iiberbriicken und auch 

die Funktion bei den moglichst bald auszufiihrenden Bewegungsiibungen zu 
iibernehmen haben, stehen im Wettstreit hauptsachlich die Methoden von 
HAEGLER, LANGE, WILMS und DREYER (S. 253). Die Methode von LANGE ist 

besser als die Abanderung von v. FRISCH (Abb. 164), da sich 
bei letzterer leicht die Sehne in der Langsrichtung zusam­
menschiebt, was auch bei der LANGESchen Methode, aber 
in geringerem Grade vorkommt. Die WILMssche Methode 
hat den Nachteil, daB das Anpassen der Sehnenenden 
Schwierigkeiten macht, wenn der Faden die seitlichen 
Sehnenbiindel gefaBt hat. Er laBt sich dann haufig nicht 
mehr ziehen. Es miissen daher, am besten vielleicht durch 
eine nachher wieder zu entfernende Anpassungsnaht, die 
Enden gut aneinandergebracht sein, ehe der Faden durch 

Abb. 168. Methode h von MALEWITSCH. das Fassen der seitlichen Sehnenbiindel fes~gelegt wird. Ge t 
man so vor, so hat die WILMssche Naht zweifellos groBe 

Vorteile, da durch die Art der Nahttechnik ein Auseinanderweichen der Enden 
kaum noch moglich ist. "Ober die DREYERSche Nahtfiihrung haben wir keine 
eigene Erfahrung, doch wird sie von verschiedenen Seiten gelobt. Ein Zu­
sammenschieben der Sehnenstiimpfe ist auch hier bis zu einem gewissen Grade 
moglich. Sowohl die Naht von LANGE als die von WILMS und DREYER gestatten 
friihzeitige Bewegung, die wohl fiir einen guten funktionellen Erfolg der in 
ihrer Scheide verlaufenden Sehnen Grundbedingung ist. Man kann mit VOf­

sichtigen aktiven Bewegungen nach 2-3 Tagen beginnen. 
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f) Der Sehnenersatz (s. a. S. IlO). 

1st von einer Sehne ein groBerer Teil verloren gegangen, so daB eine Lucke 
uberbruckt werden muB, so stehen zu dieHem Zwecke verschiedene Verfahren 
zur Verfiigung. Die Verlangerungen del' Sehne durch Abspaltung des letzten 
Endes nach BAYER, CZERNy-HEUCK odeI' nach VULPlUS haben Rich nicht gut 
bewahrt. Auch die Methode von KRTTKENBERG scheint keine Anhanger ge­
funden zu haben. 

Von einem anderen Grundsatz aus hat LOBKER 1884 die Uberbruckung von Lucken 
vorgenommen. Er hat namlich aus dem Knochen ein Stuck reseziert und dadurch eine 
Vereinigung der Sehnenstumpfe ermoglicht. Dieses Verfahren crscheint nur im auBersten 
~otfalle und nur dann, wenn es sich urn Lucken an mehreren wichtigen Sehnen handelt, 
erlaubt. Zur Behandlung von ischamischen Kontrakturen ist dieses Vorgehen der Resektion 
aus dem Zusammenhang spater von HENLE (1896) empfohlen worden. 1911 hat es MUHSAM 
mit gutem Erfolg angewendet. Auch zum Ausgleich von Nervenlucken ist es spiiter wieder 
angegeben worden (s. S. 218). Darauf hatte LOBKER schon hingewiescn. 

ZweckmaBiger als die bisher genannten Verfahren erscheinen uns die del' 
freien Transplantation. Wir konnen sowohl durch Autotransplantation nach 
KIRSCHNER die Sehne in einen Fascienmantel einhullen, als auch nach LEXER 
und REHN eine del' allerdings nur in geringer Auswahl zur Verfiigung stehenden, 
uberflussigen Sehnen, z. B. die des M. palmaris longus, in die Lucke einpflanzen. 
REHN hat auch mit Erfolg homoioplastische Transplantationen von Sehnen 
vorgenommen. Auch Stucke aus del' V. saphena magna flind zur lTberbruckung 
von Lucken empfohlen worden (RITTER, SCHEPELMANN). AuBel' diesem lebenden 
Material ist die lTberbruckung mit Catgutzopfen, die ursprunglich von GLUCK 
(1884) empfohlen worden ist, zu nennen. GLUCK hat auch zuerst den Ersatz des 
ganzen verloren gegangenen, peripheren Sehnenendes durch Catgut odeI' Seide, 
die einerseits am proximalen Stumpf, andererseits am Ansatzpunkt befestigt 
wurden, versucht. Diese Befestigung erfolgte entweder gabelformig urn den 
Knochen, odeI' in einem in dem betreffenden Knochen angelegten Bohrloch. 
F. LANGE hat das Verfahren in hervorragender Weise vervollkommnet. (Hydrar­
gyrumoxy-Cyanatseide). 

6. Die Eingrift'e an den Sehnenscheiden, Schleimbeuteln 
und Fascien. 

a) Die Eingriffe an den Sehnenscheiden. 
(KAKAVEL, ZPR VERTH.) 

a) Die Eingriffe bei del' Sehnenscheiden-Phlegmone. 

1m AnschluB an durchgehende Verletzungen del' Sehnenscheiden und Sehnen 
il1l Bereiche del' Finger und il1l AnschluB an Panaritien (i-l. S. 267) kOl1ll1lt es 
nicht selten zu Infektionen del' Sehnenscheiden. Dabei kann sowohl die Ver­
letzung als das Panaritium auBerordentlich geringfiigig erscheinen. Jede Sehnen­
scheidenphlegmone, die nicht reehtzeitig behandelt wird, zieht verhangnisvolle 
Folgen nach sich. Entweder werden grijBere Tcile del' Sehne auBer Ernahrung 
gesetzt und abgestoBen odeI' eR treten doch zum l1lindesten Verwachsungen 
zwischen Sehne und Sehnenseheide ein, die eine schwere Behinderung in del' 
Bewegungsfiihigkeit des Fingers hinterlassen. Daher ist die Friihdiagnose diesel' 
Erkrankung von grol3ter Bedeutung. Die Ursaehe fiir das Zugrundegehen oft 
groBerer AbRchnitte del' Beugesehnen finden wir in del' Zerstiirung des Mesotenons 
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dul'ch den Druck del' in del' Sehnenscheide angesammelten infektiasen Massen. 
Die Diagnose del' Sehnenscheidenphlegmone griindet sich in el'stel' Linie auf die 
Schmerzhaftigkeit bei del' Bewegung, insbesondere bei del' Streckung del' 
Finger und in zweiter Linie auf die Druckempfindlichkeit im Bereiche del' 
Sehnenscheiden. Die Schmerzhaftigkeit bei del' Bewegung wird so gepl'iift, 
daB man zuerst aktive und dann passive Bewegungen ausfiihrt. Die Druck­

Abb. 169. Sehnenscheiden der Vola manus. (Unter Verwen­
dung einer Abbildung aus SPALTEHOLZ). Am dritten Finger 
ist die Anlage der Eriiffnungsschnitte fUr die Sehnenscheiden 

und Einlegung von gespaltenen Gummidrains gezeigt. 

schmerzhaftigkeit, auf die graB­
tel' Wert zu legen ist, wird so fest­
gesteIlt, daB man mit Daumen 
und Zeigefinger die einzelnen, 
zwischen den Gelenken liegenden 
Fingerabschnitte dorsoventral 
driickt, und zwar von del' Pel'i­
pherie nach dem· Zentrum zu. 
Man kann diese Pl'iifung auch 
mit einer geknapften Sonde vor­
nehmen und den Verlauf der 
Sehnenscheide abtasten, ohne 
das umgebende Gewebe zu driik­
ken. Fiir beginnende FaIle ist 
diese Sondenpalpation von gro­
Bern Vorteil. Durch die Beta­
stung und die dadurch ausge16-
sten Schmel'zen kann man nicht 
nul' mit graBter Wahrschein­
lichkeit die Anwesenheit einer 
1nfektion, sondern auch fast 
immer die Grenze des infiziel'­
ten Gebietes feststellen. 1st die 
Schmel'zhaftigkeit auch iiber 
dem Grundglied noch vorhan­
den, so setzt man die Betastung 
dem Verlauf der Sehne entspre­
chend auf die Hohlhand fort und 
schlieBlich auch auf die Gegend 
proximal des Ligamentum carpi 
volal'e und den Unterarm. 

Die Sehnenscheidenverhaitnisseergeben sich aus del' nebenstehenden Zeichnung (Abb. 169). 
Wir verdanken die Kenntnis del' anatomischen Verhaitnisse in erster Linie den Arbeiten 
von GOSSELIN (1851), REINEKE (1860), V. ROSTHORN (1887). BIESALSKI und MAYER 
(1916) . KANAVEL und ZUR VERTH. Wahrend am 2., 3. und 4. Finger die digitaie Sehnen­
scheide in del' Gegend del' MetakarpophaiangeaIgeIenke aufhort, steht sie im Bereiehe 
des Daumens und des 5. Fingers mit den karpaien Scheidensacken in unmitteibarer 
Verbindung. Diese Verbindung wird allerdings erst wahrend des Lebens erworben, wah­
rend sie bei Neugeborenen noch fehit. Die Verbindung ist nach v. ROSTHORN am Daumen 
mit groJ3ter RegeImaJ3igkeit vorhanden. wahrend sie an der kieinen Fingerseite geIegentlich 
fehit. Die beiden karpaien Sacke stehen in keiner raumlichen Verbindung miteinander und 
iiberschreiten zentraiwarts das Ligamentum carpi voiare iifters urn mehrere Zentimeter. 
In dem radiaien Sack verlauft die Sehne des M. flexor pollicis longus, wiihrend in dem mit 
der kieinen Fingersehnenscheide in Verbindung stehenden uinaren Sack nicht nur die 
beiden Beugesehnen des 5. Fingers. sondern die Beugesehne des 4., allerdings gewissermaJ3en 
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in der Wand, verlaufen. Die Beugesehnen des 2. und 3. Fingers Hegen oft auBerhalb der 
Karpalsacke, doch haben sie in manchen Fallen selbstandig abgeschlossene, echte (kurze) 
Sehnenscheiden (v. ROSTHORN). In seltenen Fallen findet sich zwischen den beiden kar­
palen Scheidensacken auch noch ein dritter. Die Trennungslinie der beiden karpalen Sacke 
wird durch den Verlauf des Nervus medianus gekennzeichnet. 

Der Verlauf der Sehnenscheidenphlegmone ist bekanntlich bei Verletzungen 
oder beim Ausgang der Phlegmone yom Daumen bzw. kIeinen Finger am gefahr­
lichsten. Durch die nahe Nachbarschaft der beiden karpalen Sacke und ihre 
Verbindung mit den digitalen Scheiden kommt es sehr haufig zum Uberspringen 
des Infektes von der Kleinfingerseite zur Daumenseite bzw. umgekehrt. Es 
entsteht so die sog. V-Phlegmone. 

Da die Sehnenscheiden und karpalen Sacke verhaltnismaBig diinne Mem­
branen darstellen, die an ihren Enden nur in lockerer Verbindung mit der Sehne 
stehen, so kommt es bei praller Eiterfiillung leicht zum Platz en der Scheide 
an den Enden und zum Ubergreifen der Infektion von den digitalen Scheiden 
auf die Hohlhand, von den karpalen Scheiden auf die Unterarmabschnitte 
unterhalb des Beugesehnenbiindels. Schon um den Herd auf die Sehnenscheide 
selbst zu beschranken, ist friihzeitige Diagnose und sofort anzuschlieBende 
operative Behandlung wiinschenswert. Hat die Betastung im Bereiche der 
Beugeseiten der Grundglieder und der Sehnenscheiden in den distalen Abschnitten 
der Hohlhand das Ubergreifen der Phlegmone auf die Hohlhand oder auch nur 
den Verdacht eines solchen Ubergreifens ergeben, so hat sich die operative 
Behandlung auch auf die Hohlhand zu erstrecken. Dasselbe gilt fiir die Fest­
stellung oder den Verdacht des Ubergreifens der Phlegmone auf die Beugeseite 
des Unterarmes. Besteht nur der begriindete Verdacht, so ist es am zweck­
maBigsten, mit der operativen Eroffnung soweit wie moglich zentralwiirts zu be­
ginnen und zunachst die Gebiete freizulegen, in denen die Infektion am gering­
fiigigsten ist. Findet man nach der Freilegung zentral yom Handgelenk oder 
in der Hohlhand keinen Eiter, so iiberlaBt man die Wunde sich selbst und geht 
distal weiter. 

Der Eingriff ist immer unter Blutleere auszufiihren, weil sonst eine genaue 
anatomische Freilegung und Eroffnung der Sehnenscheiden nicht moglich ist. 
Am besten wird in Allgemeinnarkose operiert. An den Fingern kommt die Eroff­
nung der digitalen Sehnenscheiden in Frage, und zwar iiber der zweiten und iiber 
der Grundphalanx. Hat der ProzeB auf die Hohlhand iibergegriffen, so werden die 
vorhandenen Scheiden hier aufgesucht und eroffnet, wobei daran zu denken ist, 
daB die Sehnen in der Hohlhand stark facherformig nach der Mitte des Ligamen­
tum carpi volare verlaufen. Am Daumen wird die Sehnenscheide des M. flexor 
pollicis longus im Bereich des Grundgliedes aufgesucht und eroffnet. Die 
Einschnitte an den Fingern werden etwa 1/2_3/ ~ em von der Mittellinie entfernt 
zu beiden Seiten der Beugesehnen angelegt (Abb. 169). Sie durchdringen 
die Haut, in die sofort kleine scharfe Hakchen eingesetzt werden, wahrend 
der Schnittdurch das stark vorquellende Subcutanfett vertieft wird, wobei 
die Spitze des Messers etwas nach der Mittellinie zu gerichtet sein solI. [Nun 
werden die Hakchen von neuem eingesetzt und so allmahlich bis auf die Sehnen­
scheide vorgedrungen. Dann wird diese eroffnet. Auf der anderen Seite der 
Sehne wird ebenso vorgegangen. Mit einer schlanken GefaBklemme dringt 
man, wenn Eiter oder triibes Sekret aus der Sehnenscheide vorquillt, von dem 
einen Einschnitt ein und zu dem anderen heraus. Mit der GefaBklemme wird 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Anfl. 17 
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ein Teil eines diinnen Gummirohres oder ein aus einem Gummihandschuh ge­
schnittener Streifen durch die Sehnenscheide hindurchgezogen. Auf dieselbe 
Weise geht man an der Grundphalanx vor. SchlieBlich wird, wenn notwendig, 
in der Hohlhand die entsprechende Sehne freigelegt und hier ebenfalls ein kleines 
Gummirohrchen eingelegt. Am Grundglied des Daumens geschieht das gleiche. 
In der Hohlhand ist besonders darauf zu achten, daB man bei der Spaltung 
der Sehnenscheide des 5. Fingers mit dem Einschnitt nicht zu weit zentralwarts 
vorgeht und nicht zu tief schneidet, um nicht Seiteniiste des Ramus profundus, 
des Nervus ulnaris oder gar den Stamm desselben zu durchschneiden. Ebenso 
muB man bei der Spaltungder Sehnenscheide des M. flexor pollicis longus im 
Bereiche des Metacarpus vorsichtig vorgehen, um nicht die Muskelaste des Nervus 
medianus fiir die Daumenballenmuskulatur zu durchtrennen. Der Einschnitt solI 
daher am Daumenballen zwischen M. abductor pollicis brevis und M. flexor 
pollicis brevis erfolgen und nicht zwischen den Mm. flexor pollicis brevis und 
adductor pollicis. Der Verbindungsast des oberflachlichen Hohlhandbogens mit 
der A. radialis wird dabei quer durchtrennt. 1st der Einschnitt im Bereich der 
Sehnenscheide rechtzeitig erfolgt, so kann man gelegentlich schon nach 24 Stunden 
die Ableitungen entfernen und mit vorsichtigen Bewegungsiibungen beginnen 
lassen. Je schonender das Vorgehen bei der Operation war und je eher man 
die Dranage aufheben kann, desto besser wird im allgemeinen der Erfolg der Be­
handlung sein. Hat die Sekretion aufgehort, so kann man mit Salbenverbanden, 
taglichen Badern, zunachst vorsichtiger, dann energischer funktioneller Be­
handlung einen guten Erfolg erreichen. In Fallen schwerer Infektion kann man 
die Dranage leider meist nicht so schnell beenden und es kommt dann haufig 
zu lange dauernden Eiterungen mit allen ihren unangenehmen Folgen. Wird 
die infizierte Sehnenscheide nicht sehr bald und sehr ausgedehnt eroffnet, so 
tritt leicht ein Durchbruch durch die diinne Scheidenwand ein. Der Durchbruch 
kann nach KANA VEL im Vedaufe der Beugesehnenscheiden des 2., 3. und 4. Fingers 
nach auBen, in die Gelenke (Epiphysenlinie), in die Zwischenraume zwischen 
die Lumbricalmuskeln und schlieBlich in die tiefen Muskelzwischenraume der 
Hohlhand hinein erfolgen (s. unten). Die Sehnenscheiden des Daumens und 
des 5. Fingers stehen fiir gewohnlich mit den Sehnenscheidensacken der Hohl­
hand unmittelbar in Verbindung. Dementsprechend ist die Ausbreitung in 
diesen Raum, wie schon oben angegeben, eine fast sofortige. Soweit die Sehnen­
scheiden am Daumen und am kleinen Finger in Frage kommen, entsprechen 
die Durchbruchsmoglichkeiten denen der iibrigen Finger. Es kann aber auch 
ein Durchbruch von dem ulnaren in den radialen Sehnenscheidensack der Hohl­
hand erfolgen. SchlieBlich kann der Durchbruch aus den Sehnenscheidensacken 
der Hohlhand in die tiefen Muskelzwischenriiume des Unterarmes hinein statt­
finden. KANAVEL hat die Ausbreitungsmoglichkeiten nach Sehnenscheiden­
durchbruch sehr eingehend studiert. 

Er unterscheidet in der Hohlhand zwei groBe, tief gelegene Rii.ume. Der eine liegt ulnar, 
der andere radial. Beide befiriden sich unterhalb der Palmarfascie und den Fingerbeugesehnen 
auf den Zwischenknochenmuskeln (Abb.170). Der radiale Raum breitet sich auf dem M. ad­
ductor poll. aus, der ulnare reicht etwa vom Sehnenscheidensack des 5. Fingers bis zum 
3. Mittelhandknochen. Hier sind die beiden Raume durch eine Art Scheidewand getreunt. 
Der radiale Raum wird von der Daumen- und Zeigefingersehnenscheide aus infiziert, der 
ulnare von den Sehnenscheiden des 4. und des kleinen Fingers. Von der Sehnenscheide 
des 3. Fingers Mnnen beide Raume infiziert werden. Beide Raume ergieBen bei starkerer 
Ansammlung den Eiter auch in die Zwischenraume zwischen den Mm. lumbricales und 
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der Eiter kommt in der Interdigitalgegend zum Vorschein. Es kiinnen von hier aus dorsale 
Eiterungen, die zum Teil suhaponeurotisch, zum Teil suhcutan verlaufen, entstehen. Von dem 
radialen Muskelzwischenraum erfolgt der Durchbruch nach dem Dorsum tiber den oberen Rand 
des M. adductor poll. oder auch durch einen Zwischenraum in diesem Muskel (Abb.I71). 
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Abb.170. Querschnitt durch die Mittelhand nach KAVAVEL. Man sieht den uluaren und den radialen Spalt· 
ranm nnd die EinschnittstelJen zur Er6ffnung dieser Riiume. 

Bricht der Eiter durch die proximalen Teile der Fingersehnenscheiden, so werden diese tiefen 
Muskelzwischenraume am leichtesten infiziert. Erfolgt der Durchbruch des Eiters aus den 
Sehnenscheidensacken der Hohlhand oder aus den genannten Zwischenmuskelraumen der 
Hohlhand proximalwiirts, so ergieBt er sich nach KANAVEL in einen groBen, tiefen Muskel· 
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Abb. 171. Der ulnare und radiale Spaltraum der Hohlhand sind dUTCh gcstrichclte Linien gekennzeichnet. 
Durch die angegebene Er6ffnungsschnitte Rind l"eine Kornzangen in die Spaltriiume eingefiihrt. 

(Nach KANAVEL.) 

zwischenraum, dessen Grund die heiden Unterarmknochen und der sie verbindende M. 
pron. quadratus bilden (Abb. 172). Die Decke dieses Raumes wird von dem tiefen Finger. 
beuger gebildet, Wird dieser Raum starker mit Eiter angefiilit, d. h. nicht friihzeitig genug 
eriiffnet, so dringt der Eiter in den Zwischenraum zwischen den Mm. flexor digitor. prof. 
und flexor polL longus gegen die Oberflache vor, erreicht den N. medianus und von da aus 

17* 
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das uInare GefaBnervenbiindel, urn sich dann nach proximal in dem Muskelzwischenraum 
zwischen den Mm. flexor digit. sublim. und flexor carpi uIn. weiter fortzusetzen. 

Die Ero//nung der tie/en Muskelzwischenriiume der Hohlhand wird nach KANAVEL 
entweder von der radialen oder von der ulnaren Seite, je nachdem der eine oder andere oder 
beide Raume infiziert sind, vorgenommen. Zum radialen Raum gewinnt man am leichtesten 
Zutritt von einem Schnitt, der an der radialen Seite des Mittelhandknochens des Zeige­
fingers angelegt wird. Dringt man von hier in die Tiefe, so kommt man ohne Schwierigk~it 
in den radialen Raum hinein (Abb.I71). Will man den uInaren eroffnen, so wird der SChnltt 
am besten zwischen dem 4. und 5. oder 3. und 4. Finger in der Hohlhand nahe der Schwimm­
hautfalte angelegt. Man dringt dann zwischen den Mm. lumbricales mit einer Kornzange 
unter die tiefen Beugesehnen der Finger (Abb. 171). 1st der Sehnensack des 5. Fingers noch 
nicht beteiligt, so soIl er dabei geschont werden. Die Eroffnung des Zwischenmuskelraumes 
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Abb.172. Der Spaltraum im unteren Absehnitt des Unterarmes, der sieh bei fortsehreitender Phlegmone yon 
der Hohlhand aus mit Eiter fiiIlt. Er liegt volar yon RadiUS und Ulna und dem M. pronator quadr. Dureh den 

Spaltraum ist eine kleine Kornzange gesehoben. (Naeh KANAVEL.) 

am Unterarm erfolgt nach KANAVEL am besten sowohl radial- als uInarwarts durch un mittel­
bares Vorgehen gegen die betreffenden Knochen. Etwa 3----4 Finger breit oberhalb des Hand­
gelenkes werden die Schnitte unter Schonung von Nerven und GefiWen bis auf die Beugeseite 
der Knochen gefiihrt. Ebenso wird die Fascienverbindimg zwischen den MuskeIn und den 
Knochen, wenn notig, eingeschnitten. Dann geht man mit einer schlanken Kornzange unter 
die GefaBe und Beugesehnen bis in den Zwischenraum zwischen den Beugesehnen und dem 
M. pronator quadratus. MuB auf beiden Seiten eroffnet werden, so fiihrt man die Kornzange 
vorsichtig von dem zuerst eroffneten Raum quer durch den Unterarm und halt sich dabei 
unmittelbar an die Knochen (Abb. 172). Dann kann der Gegeneinschnitt gegen die durchge­
fiihrteKornzange ausgefiihrt werden. MuB noch weiter proximal eroffnetwerden, so gehtman 
auf der ulnaren Seite zwischen dem M. flex. carpi ulnaris und den Fingerbeugern in die 
Tiefe, wahrend man sich auf der radialen Seite an den uInaren Rand des M. brachioradialis 
halt, die Umgebung des N. medianus freilegt und draniert. 

FUr die Zeit der Nachbehandlttng ist die BIERsche Stauung sehr zu empfehlen. 
Sie leistet auch im Verein mit kleinen Eroffnungen der Sehnenscheide Gutes , 
doch hat sie, ohne Einschnitt angewendet, versagt. Hat sich eine Sehne in 
groBerem Umfang abgestoBen, so kann sie nur durch operative Eingriffe, wie 
Sehnen-, Fascientransplantation (LEXER, REHN, KIRSCHNER) oder durch eine 
Ersatzsehne aus Seidenfaden (LANGE) ersetzt werden. Die Erfolge aller dieser 
Nachoperationen sind leider in der Mehrzahl der Falle mangelhaft. Zwar gelingt 
der Sehnenersatz, wenn der richtige Zeitpunkt gewahlt ist, d. h. wenn wenigstens 
1/2 Jahr nach Ablauf volliger Wundheilung gewartet worden ist, ohne groBe 
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Schwierigkeit. Aber es sind meist schon wahrend des Bestehens der Infektion 
und wahrend der Wundheilung Kontrakturen der Muskeln und Gelenke ein­
getreten, die der Wiederherstellung der Sehne trotz ausgiebiger Bewegung 
schwer iiberwindliche Hindernisse entgegensetzen. Es muB also in der Nach­
behandlungszeit groBte Sorge auf die Erhaltung der Muskeln und der Beweglich­
keit der Gelenke verwandt werden. 

fJ) Die Eingriffe bei der Tnberkulose der Sehnenscheiden. 
Die Tendovaginitis tuberculosa bevorzugt in ihren verschiedenen Formen die Sehnen­

scheiden der Hand und des FuBes. Besonders die Beugesehnen der Hand und die Streck­
sehnen des FuBes sind ihre Lieblingssitze. Die Diagnose ist dann meist leicht, wenn noch 
andere Tuberkuloseherde vorhanden sind, besonders wenn im Bereiche der Hand Knochen­
veranderungen auf tuberkuloser Basis oder eine tuberkulose Gelenkerkrankung voraus­
gegangen sind. Sehr kennzeichnend ist das sog. Reiskorperchenhygrom, wahrend die serose 
Form, ebenso wie die eitrige, auch andere Ursachen haben kann, Z. B. ein akutes oder chroni­
Trauma mit und ohne auBere \Vunde. Bei langerem Bestehen einer chronischen Sehnen­
scheidenentziindung besteht immer der Verdacht auf Tuberkulose. Selten werden, selbst 
bei der eitrigen Form, Durchbriiche nach auBen beobachtet. Differentialdiagnostisch wichtig 
ist ferner das Auftreten des sog. Zwerchsackhygroms am Handgelenk. Der erkrankte und 
erweiterte, prall elastisch gespannte gemeinsame Sack der Fingerbeuger wird durch das 
Lig. carpi transv. vol. quer eingedriickt und erhalt dadurch die Zwerchsackform. Lassen 
sich das Vorhandensein von Reiskorperchen oder Kapselverdickungen unregelmaBiger Art 
nachweisen, so ist an der Diagnose Tuberkulose nicht zu zweifeln. Dasselbe Bild findet 
sich auch gelegentlich am FuBriicken, wo der Zwerchsack durch den Eindruck des Lig. 
cruciatum oder transversum hervorgerufen wird. 

Die Behandlung der einfach serosen und serofibrinosen Tendovaginitis 
besteht zunachst darin, sie durch Jodoformglycerineinspritzung unter ortlicher 
Schmerzbetaubung an der Einstichstelle zu beeinflussen. Mit einer starken 
Nadel wird unter Wahrung strengster Asepsis der Inhalt aus der Sehnenscheide 
entleert; der Stich geht schrag durch die Haut und solI die Basis der Ge­
schwulst treffen, urn einen moglichst langen Stichkanal zu erzielen. Nach Ab­
saugen des Inhaltes erfolgt eine Einspritzung von 3-5 cern Jodoformglycerin. 
Nach Ruhigstellung durch einige Tage wird mit vorsichtigen aktiven und passiven 
Bewegungsiibungen begonnen. Bei den iibrigen Formen der Tendovaginitis 
tuberculosa kommt man mit der Spritzbehandlung nicht zum ZieI. Am ehesten 
scheinen noch Erfolge mit Rontgenstrahlen erzielt zu werden. Haufig versagt 
aber auch diese Behandlung. Dann ist aber der notwendig werdende, operative 
Eingriff nicht mehr zu lange hinauszuschieben. In Narkose, Plexus- oder 
auch ortlicher Betaubung legt man die erkrankte Sehnenscheide ausgiebig 
frei, und zwar am besten mit einem langsverlaufenden Bogenschnitt. Am 
Handgelenk muB der Hautschnitt auf die Hohlhand iibergreifen. Das Lig. carpi 
volare darf aber nicht durchschnitten werden. Eine VerIetzung des Herdes ist 
solange als irgend moglich zu vermeiden, da man ihn in gefiiIltem Zustand sehr 
vielleichter aus seiner Umgebung herauslOsen kann. Erst wenn man ihn proximal, 
distal und seitlich moglichst bis an die Sehnen heran ausgelOst hat, solI die 
Eroffnung erfolgen. Es ist darauf zu achten, daB nach der Eroffnung auch aIle 
zwischen die Beugesehnen hineinziehenden Fortsatze mit entfernt werden. Sind 
die Sehnen selbst mit Granulationen bedeckt, so werden sie mit dem Messer 
abgekratzt. Vor SchluB der Hautwunde wird Jodoformpulver in die Wunde 
gestreut oder Jodoformglycerin nach AbschluB der Naht zwischen zwei Nahten 
in das Wundbett gespritzt. Zunachst wird fUr einige Tage ein ruhigstellender 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 17a 
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Schienenverband angelegt, dann vorsichtige, aktive und passive Bewegungs­
iibungen angeschlossen. 

Seltener als akut eitrige Entziindungen und die Tuberkulose beobachten wir die gonor­
rhoische Sehnenscheidenentzundung. Sie tritt meist als periartikulare Erkrankung bei gleich­
zeitiger Gelenkerkrankung auf. Wichtig ist der Nachweis einer vorhandenen Gonorrhoe. 
Eitrige Entziindungen sind selten, serose Ergiisse herrschen vor. Die ausgesprochene 
hochgradige ortliche Schmerzempfindlichkeit bei jeder Bewegung, auch kleinsten Aus­
maBes, die gerotete Haut und das Befallensein eines Gelenkes sind kennzeichnende 
Symptome. Bei der Gonorrhoe der Gelenke kommt. ein chirurgischer Eingriff nur selten 
in Frage. Stauungsbehandlung, Warmezufuhr und Ruhigstellung sind zunachst erforderlich. 
Die Ruhigstellung soll aber einer vorsichtigen Bewegungsbehandlung so bald weichen, als 
die Schmerzempfindlichkeit es erlaubt. 

b) Die Eingriffe an den Schleimbeuteln. 
Wie bei den Sehnenscheiden finden wir hier entziindliche Erkrankungen akuter und 

chronischer Art. Die gewohnlichen Eitererreger, der Gonococcus, der Tuberkelbacillus 
und die Syphilisspirochaten losen die Erkrankungen aus. Die akut entziindliche Bursitis ist 
fast immer traumatischer Art. Verletzungen durch spitze oder stumpfe Gewalt, die nicht 
immer bis in den Schleimbeutel selbst vorzudringen brauchen, fiihren solche Infektionen 
herbei. Es kommen aber auch, wie bei Lues und Tuberkulose, Infektionen auf dem 
Blut- und Lymphwege zustande. Auch aus der naheren Umgebung fortgeleitete, eitrige 
Vorgange konnen auf die Schleimbeutel iibergreifen. Die chronischen Bursitiden sind 
gelegentlich tuberkuloser oder syphilitischer Natur, jedoch durchaus nicht immer. Gerade 
die haufigsten chronischen Bursitiden, die auch als Hygrome bezeichnet werden, entwickeln 
sich meist auf Grund chronischer Traumen. Besonders Schleimbeutel auf knocherner 
Unterlage, deren Hautiiberzug dauerndem Druck und haufigen stumpfen Verletzungen 
ausgesetzt ist, erkranken leicht chronisch. Solche Stellen sind besonders die Ellenbogen­
gegend, die Kniescheibengegend und das distale Kopfchen des Metatarsus I bei Hallux 
valgus. Findet sich an sol chen Stellen eine chronische Bursitis, so braucht eine luische 
oder gonorrhoische Ursache nicht in Betracht gezogen zu werden. Schwieriger liegen die 
Verhaltnisse bei vielen anderen Schleimbeuteln, deren es in der Umgebung der meisten 
Gelenke eine groBe Anzahl gibt. Die hauptsachlich praktisch in Betracht kommenden 
Schleimbeutel sind folgende: In der Umgebung des Schultergelenkes die Bursa acromialis 
und die B. subdeltoidea; erstere liegt unmittelbar iiber dem Akromion, letztere iiber dem 
Tuberculum maius. Am Ellenbogen kommen hauptsachlich die B. olecrani subcut. und 
subtendinea, letztere unterhalb der Tricepssehne, in Betracht. Am Huftgelenk ist der wich­
tigste Schleimbeutel die B. trochanterica unmittelbar auf dem Trochanter major. AuBer 
diesem Schleimbeutel finden sich aber in der Umgebung des Hiiftgelenkes, in der Nahe aller 
Sehnenansatze Schleimbeutel von meist geringerer GroBe. Praktisch wichtig sind besonders 
die Schleimbeutel unter dem M. iliacus und unter der Sehne des M. ileopsoas auf dem 
Troch. min. Die groBte Zahl von Schleimbeuteln findet sich in der Umgebung des Knie­
gelenks. Praktisch wichtig ist besonders die B. praepatellaris, die meistens aus einer sub· 
cutanen, einer subfascialen und einer subtendinosen besteht, die haufig miteinander in 
Verbindung stehen. Bedeutungsvoll ist auch die B. infrapatellaris prof. unterhalb des 
Lig. pat. Die B. suprapatellaris unter der Quadricepssehne steht fast regelmaBig mit dem 
oberen Recessus des Kniegelenks in Verbindung. Von etwas geringerer praktischer Be­
deutung sind die seitlich und riickwarts gelegenen Schleimbeutel, besonders die B. anserina 
auf der medialen Seite unter den Sehnen des M. gracilis, sartorius usw., die B. gastrocnemia, 
semimembranosa, bicipitogastrocnem. und die B. m. poplitei auf der Riickseite. Am Fuf3e 
sind wichtig die B. sub cut. calcan, und besonders die B. subtend. calcan., erstere auf, 
letztere unter der Achillessehne. SchlieBlich sind auch neugebildete Schleimbeutel oft 
der Sitz von chronischen Entziindungen, wie z. B. der obenerwahnte iiber dem distalen 
Kopfchen des Metatarsus I bei Hallux valgus. 

Die Diagnose oberfliichlich gelegener, akuter Schleimbeutelentziindungen 
macht keinerlei Schwierigkeiten. Starke Schwellung, ausgesprochene Druck­
empfindlichkeit, Rotung der Raut, lokale Temperaturerhohung sind die haupt­
sachlichsten Erscheinungen. Der Versuch einer inneren Behandlung ist gestattet. 
Umschlage mit 30-50%igem Alkohol oder essigsaurer: Tonerde, Ruhigstellung 
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sind die zu treffenden MaBnahmen. Geht die Erkrankung nicht schnell zuriick, 
so ist es zweckmitBig, moglichst bald einen Einschnitt vorzunehmen, der aller­
dings haufig zu einer langdauernden Fistelbildung fiihrt. Die Diagno8e akuter 
Entziindungen tiefer gelegener Schleimbeutel ist wesentlich schwieriger. Da 
sie viel seltener sind, so wird haufig die Moglichkeit einer derartigen Erkrankung 
auBer acht gelassen. Die Behandlung ist dieselbe. Da viele der tiefgelegenen 
Schleimbeutel mit den Gelenken in Zusammenhang stehen, besteht die Gefahr 
der Gelenkinfektion. Haufig ist auch die Beteiligung derartiger Schleimbeutel 
bei primarer Gelenkerkrankung. 

Die chroni8chen Entziindungen der oberflachlichen Schleimbeutel sind, wie 
schon bemerkt, haufig durch chronische Traumen verursacht. Ihre Diagnose 
stoBt auf keine Schwierigkeiten. Der starke serose ErguB fiihrt zu leicht erkenn­
barer, prall elastischer Schwellung, die sich iiber die Oberflache der Haut erhebt. 
Akute Entziindungserscheinungen fehlen. Die Behandlung kann zunachst eine 
erhaltende sein (Verhiitung neuer Schadigung, Ruhigstellung, feuchtwarme 
Umschlage). Meist bleibt diese Behandlung aber ohne Dauererfolg, daher solI 
mit dem operativen Eingriff nicht zulange gewartet werden. Von bogenformigen 
Schnitten aus, die niemals iiber die Hohe der Geschwulst gefiihrt werden diirfen, 
wird der Schleimbeutel freigelegt, die Haut nach allen Seiten abgelOst und 
unter Verhiitung einer Eroffnung des Schleimbeutels dieser aus der Umgebung 
und von seiner Unterlage abgetrennt. Bei den oberflachlichen Schleimbeuteln 
macht das keinerlei Schwierigkeiten, bei den tiefgelegenen, besonders in der 
Kniekehle, unter dem M. deltoideus und dem M. psoas z. B., ist mit groBter 
Vorsicht vorzugehen, da man in betrachtliche Tiefen kommt und Nebenver­
letzungen von GefaBen und Nerven sicher vermieden werden miissen. Am 
Knie und Ellenbogen legt man den Schleimbeutel am besten mit breiten Lappen­
schnitten frei, und zwar soIl die Basis des Lappens in beiden Fallen proximal 
gelegen sein und der Lappenbogen iiber die Patella bzw. das Olecranon herunter­
reichen, urn spateren Narbendruck auszuschalten. Noch besser sind in der 
Beziehung distal gestielte Lappen. Sie miissen aber sehr breit gestielt werden, 
da sonst leicht Randnekrosen an den Lappen eintreten. Die B. praepatellaris 
hat haufig lange seitliche Zipfel, die selbstverstandlich mit ausgelost werden 
miissen, urn Riickfalle zu vermeiden. Die B. subdeltoidea kann erst nach 
Spaltung des M. deltoideus freigelegt werden. Bei tiefliegenden Hygromen, 
besonders solchen in der Kniekehlengegend, ist es immer zweckmaBig, eine 
W.ASSERMANNsche Reaktion machen zu lassen, da sie haufig auf luischer Basis 
entstanden sind. TuberkulOs erkrankte Schleimbeutel verhalten sich ahnlich 
wie die tuberkulos erkrankten Sehnenscheiden, daher griindet sich auch ihre 
Diagnose und Behandlung auf dieselben Voraussetzungen. 

c) Die Eingriffe an den Fascien. 
a) Die Eingriffe bei der Elefantiasis. 

(DRAuDT.) 

Die Elefantiasis-Behandlung hat bis in die neueste Zeit wenig Erfolge aufzuweisen. 
Am meisten hatte sich noch die multiple Stichelung und die Exstirpation von kleineren 
und groBeren Weichteillappen, wie sie von v. MmuLICz empfohlen worden war, bewahrt. 
Zwei Verfahren haben sich in neuerer Zeit Anhanger gewonnen. Mit ihnen wurden wenigstens 
voriibergehende, seltener anhaltende Besserungen, ab und zu Heilung erzielt. Das eine 
Verfahren wurde gleichzeitig mit der erhaltenden Behandlung, d. h. Hochlagerung, Wicke­
lung, Massage geiibt und hestand in der Einspritzung von Fibrolysin in die Glutealmuskulatur 
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oder auch in das erkrankte Glied selbst. Die Behandlung muBte 2-6 Monate mit kurzen 
Ruhepausen durchgefUhrt werden. CASTELLANI ist der Schopfer dieser Methode und er 
hat besonders dann, wenn das Odem abgeflossen war und er die Ausschneidung von Haut 
hinzuftigte, gute Erfolge gehabt. 

Das zweite Verfahren ist ein operatives. Es stammt von HANDLEY. Er bezeichnet sein 
Verfahren als Lymphangioplastik. Nach gentigender Vorbereitung durch Hochlagerung usw. 
hat er lange, starke Seidenfaden in das Subcutangewebe in der ganzen Lange der GliedmaBen 
eingelegt und erwartet, daB sich entlang diesen Seidenfaden ein regelrechter Lymphstrom 
entwickeln sollte. In einzelnen Fallen ist ihm das auch gelungen. Auch andere Chirurgen 
haben tiber vereinzelte gute Erfolge mit diesem Verfahren berichtet. Doch hat es keine 
allgemeine Verbreitung gefunden. 

Als fruchtbarer hat sich der Gedanke erwiesen, durch Eingreifen an der Fascie die 
Elefantiasis zur Heilung zu bringen. 

Der Gedanke, die Elefantiasis durch Eroffnung des Fascienmantels der Muskulatur zu 
behandeln, stammt von LANZ (1912). LANZ bezeichnet den Fascienmantel als eine Schwelle 
fUr die Lymphstromung zwischen Subcutangewebe und Muskulatur. Durch die Unter­
suchungen von SCHWEIGER und SEIDEL ist festgestellt worden, daB die Lymphstromung 
durch die Fascia lata nur einseitig stattfindet, und zwar in der Richtung von innen nach 
auBen. Da nun die Fascie bei allen schwereren Fallen von Elefantiasis hochgradig verdickt 
und getrtibt erscheint, so ist mit groBter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB tatsachlich 
die Lymphstromung wesentlich beeintrachtigt ist. LANZ hat die Fascie des Oberschenkels 
in groBer Ausdehnung gespalten, ist dann am hinteren Rand des Musculus vastus auf den 
Knochen vorgedrungen, hat das Periost breit zurtickgehebelt und im unteren, mittleren 
und oberen Drittel mit der DOYENSchen Frase die Markhohle angebohrt. In jedes der 
Bohrlocher hat er einen, der Fascia lata entnommenen, schmalen Streifen eingelegt 
und die Fascienlticke durch eine fortlaufende Seidennaht geschlossen, dann hat er noch 
mit der COOPERschen Schere eine groBe Anzahl von Offnungen in die Fascia lata einge­
schnitten. Der Erfolg dieses Eingriffes war noch nach 3 Jahren ausgezeichnet. 

Der Gedanke, die Elefantiasis durch Beseitigung der Fascienscheidewand 
zwischen den Lymphraumen des Muskels und des Subcutangewebes zube­
handeln, ist von PAYR und KONDOLEON etwa zu gleicher Zeit wieder auf­
genommen worden. KONDOLEON hat zunachst die Fascie durchtrennt und 
ausgeschnittene Fascienstreifen zwischen die Muskeln verlagert, den Fascien­
schnitt dann nur in den mittleren Abschnitten wieder vernaht, wahrend er die 
Enden offen lieB. Er hatte einen guten Erfolg. Doch glaubte er bei seinen 
weiteren Operationen, die zum Teil erfolglos waren, festzustellen, daB in 
schweren Fallen nur die Beseitigung der veranderten Fascie in groBer Aus­
dehnung zum Ziele fiihren konnte. Mittels groBer Schnitte legte er, meist auf 
beiden Seiten, die Fascie frei, lOste die Haut weit ab, entfernte das odematose 
Fett und schnitt nun aus dem Fascienmantel ein 3-4fingerbreites und der 
ganzen Lange des Hautschnittes entsprechendes Stuck heraus. Er hatte im 
groBen und ganzen sehr gute Erfolge. 

Schon vor der ersten Veroffentlichung KONDOLEONS hatte PAYR einen 
Kranken mit Elefantiasis etwa auf diesel be Weise operiert. Auch PAYR ging 
von dem Gedanken aus, die Scheidewand zwischen dem subcutanen und inter­
muskularen Lymphnetz zu beseitigen und glaubte auBerdem die Lymphstromung 
dadurch verbessern zu konnen, daB die mit dem Subcutangewebe vernahte 
Muskulatur bei jeder Bewegung eine Pumpwirkung ausiiben werde. Die Kranken 
wurden zunachst langere Zeit vorbehandelt, und zwar durch Bettruhe mit 
starker Hochlagerung der Beine in einer ExteIisionsmatte. Auch aktive Hyper­
amie, Bewegungsiibungen und Massage sind zu empfehlen. Der Eingriff wurde 
erst vorgenommen, wenn die Haut ganz schlaff erschien. Die Fascie wird durch 
Zuriickpraparieren der Haut und des odematosen Subcutangewebes in moglichst 
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groBer Ausdehnung freigeIegt. Je nach Umfang des Gliedes wird sie in ganzer 
Lange des Rautschnittes und in einer Breite von 5-8 em umschnitten und 
teils scharf, teils stumpf von del' Muskulatur abgelost. Nach genauer Blut­
stillung werden die nun freigeIegten Muskein mit den freien Fascienrandel'll 
durch eine Reihe von etwa 5 em auseinanderstehenden Seidenknopfnahten an 
das Unterhautzellgewebe angenaht. Die Raut solI dadurch an del' Muskel­
bewegung teiInehmen. TIber die nun ausgefiihrte Rautnaht wird ein sterileI' 
Verband angeIegt und die GliedmaBe mit einer von del' Peripherie her an­
gewickelten, elastischen Binde unter Ieichten Druck gesetzt. Das Bein wird 
wieder hochgelagert. Zur Nachbehandiung werden Massage, Ryperamie, Warme­
behandiung, besonders Fonen, Elektrisieren und Bewegungsiibungen empfohien. 
Das operierte Glied solI auBerdem noch wocheniang gewickeit odeI' durch Tragen 
eines Gummistrumpfes unter Druck gehalten und wahrend del' Nacht hoch­
gelagert werden. Dauererfolge werden auch mit diesem Verfahren seiten erzielt. 

fJ) Die Faseientransplantation (s. S. 109). 
y) Die Eingriffe bei der DUPUYTRENSchen Fingerkontraktur. 

(COENEN.) 

Die Erkrankung wurde von FELIX PLATTER (1614) in Basel zuerst erwahnt, 
von COOPER (1821) bereits als Erkrankung del' Palmaraponeurose erkannt, 
von DUPUYTREN (1832) eingehend untersucht und beschrieben (JANSSEN). 

Auf die friiheren Eingriffe bei der DUPUYTRENSehen Kontraktur einzugehen, eriibrigt 
sieh, da sie auf falsehen Voraussetzungen iiber die Entstehung des Leidens begriindet waren. 
So konnte weder eine Operation an den Muskeln (MALGAIGNE), noeh die Sehnendureh­
schneidung (GuERIN, SMITH) helfen, noeh die einfaehe oder mehrfache Durehtrennung 
der Haut oder das subeutane Absehneiden von Strangen das Leiden beseitigen (DUPUYTREN. 
GOYRAND, ADAMS). Auch die vielgeiibte Operation von BUSCH konnte weder sicher noeh 
fiir langere Zeit helfen. Das Verfahren besteht darin, daB ein distal gestielter, dreieckiger 
Hautlappen iiber dem Sehrumpfungsgebiet abgeliist wird und gleiehzeitig bei dem Abliisen 
die sieh dem Strecken des Fingers entgegensetzenden, nach der Fascie ziehenden Strange 
durehtrennt werden. Aueh BUSCH sah den Grund der Erkrankung in der Haut und he­
gniigte sieh infolgedessen mit der Abliisung des gesehrumpften Lappens und der Durch­
trennung der Strange. Eine Streekfahigkeit wurde dadureh bis zu einem gewissen Grade 
erreieht, aber da die geschrumpfte Fascie an Ort und Stelle hlieb, so wurden Riickfiille 
sehr haufig beohaehtet. Da sieh nach der Streckung der Hautlappen regelmaBig als zu 
kurz erwies, so wurde er, soweit es ging, zur Deckung benutzt, die iibrigen Wundrander 
vereinigt, oder, wenn sie sieh unter zu starker Spannung befanden, dieLiicke mitTHIERSCH­
Lappehen gedeckt. Die Methode GERSUNYS (1884) brachte einen Fortschritt insofern, 
als er von einem Langsselmitt aus die Fascie freilegte und teilweise entfernte. 

Weiter brachte das Vorgehen KOCHERS (1887), durch das zum ersten Male 
bewiesen wurde, daB die Raut zweifellos nicht die Ursache del' Kontraktur 
war, sondel'll die Palmarfascie. KOCHER spaltete die Raut in del' Langsrichtung 
iiber dem geschrumpften Strang, loste die Verwachsungen nach beiden Seiten 
ab, praparierte den Fascienstrang seitlich und distalwarts und exstirpierte ihn 
schlieBlich vollstandig bis in seine letzten Auslaufer. Del' Erfolg war, daB del' 
Finger sofort vollstandig gestreckt und nach Annahung del' Raut wieder aktiv 
bewegt werden konnte. KOCHERS Vorgehen griindete sich auf die anatomischen 
Untersuchungen von VOGT, RICHER, FRORIEP und eigene Darstellungen. Das 
KOCHERsche Verfahren ist fUr aIle leichteren FaIle von DUPUYTRENScher Kon­
traktur das einfachste und zweckmaBigste. Nur dann, wenn eine schwerste 
Kontraktur im Metakarpophalangealgelenk besteht odeI' wenn sie sich gar auf 
das erste Interphalangealgelenk erstreckt und die Raut stark geschrumpft ist, 



266 Die Eingriffe an den Sehnenscheiden, Schleimbeuteln und Fascien. 

kommt man mit ihr nicht immer zum Ziel, da nach Streckung des Fingers, 
besonders in der Gegend des Metakarpophalangealgelenks die Rautwundrander 
nicht oder nur unter starker Spannung zu vereinigen sind. In solchen Fallen 
empfiehlt es sich, die Methode von LEXER (JANSSEN) (1902) zur Anwendung 
zu bringen, d. h. die geschadigte Raut teilweise mit zu entfernen und die Liicke 
durch einen Cutislappen zu decken. 

Eine erhaltende Behandlung der DUPUYTRENSchen Kontraktur blieb fast immer ohne 
Erfolg. Dagegen beobachtet man nicht selten bei dem zweifellos haufig vererbten Leiden 
einen so chronischen Verlauf, daB man, solange die Arbeitsfahigkeit der Hand nicht ein­
geschrankt ist, nicht einzugreifen braucht. In anderen Fallen schreitet allerdings die Er­
krankung sehr schnell fort. Entsprechend der Ausbreitung der Palmarfascie entwickelt 
sich die Kontraktur am haufigsten im Bereiche der Hohlhand und Finger, wobei der 4. und 
5. Finger besonders bevorzugt werden; auch der Daumen wird durch einen Zipfel (HENLE) 
versorgt, wodurch die allerdings selten beobachtete Kontraktur des Daumens zu erklaren 
ist. Die Auslaufer der Fascie reichen einerseits in die Haut, andererseits an die Sehnen­
scheiden bis zum Mittelglied. 

Die Ausfiihrung des Eingriffes ist in leichteren Fallen auBerordentIich ein­
fach; sie wird am besten in Blutleere ausgefiihrt. Zur Schmerzbetaubung 
ist Aligemeinnarkose, Leitungs- oder ortIiche Betaubung mogIich. Letztere 
empfiehlt sich nur dann nicht, wenn eine Lappendeckung stattfinden muB. 
Von einem geraden Schnitt, der sich iiber das ganze Gebiet der Kontraktur 
erstreckt, der aber auch etwas bogenformig (LOTHEISEN 1900) angelegt werden 
kann, urn die Rautwunde nicht gerade iiber die Sehnenscheide kommen zu 
lassen, wird die geschrumpfte Fascie moglichst weitgehend freigelegt. Der 
Schnitt muB daher unter Umstanden fingerwarts bis iiber das erste Inter­
phalangealgelenk fortgesetzt werden. Nachdem der Schnitt bis auf die Fascie 
vertieft ist, wird die Raut mit groBter Vorsicht, urn sie nicht zu verletzen, nach 
beiden Seiten soweit abprapariert, bis auch die auBersten Strange der Fascie 
freiliegen. Das Subcutangewebe muB mogIichst an der Raut erhalten bleiben. 
Dann beginnt man proximalwarts, wo der Fascienstrang am schmalsten ist, 
mit der Entfernung. Man durchschneidet den spannenden Strang, faBt ihn 
mit einer Arterienklemme, hebt ihn aus dem Wundgebiet heraus und durch­
trennt nun, wahrend man den Strang im Zusammenhang laBt, aIle seitIich 
spannenden Verbindungen unter Umstanden bis iiber das erste Interphalangeal­
gelenk hinaus, bis die Sehnenscheide vollstandig blank zutage Iiegt. Wahrend­
dessen wird von einem Assistenten der gekriimmte Finger gestreckt. So erhalt 
man die geschrumpfte Fascie im Zusammenhang. Sind zwei oder mehrere 
Finger beteiligt, so muB von dem Hauptschnitt unter Umstanden ein zweiter 
oder dritter Schnitt nach dem anderen erkrankten Finger angelegt werden und 
man darf sich erst dann mit dem Eingriff begniigen, wenn der letzte spannende 
Fascienstrang durchschnitten und die ganze Fascie entfernt ist. In einfachen 
Fallen lassen sich die Rautwunden glatt vereinigen. Ratte die Raut ihre Elasti­
zitat verloren, so daB sie sich nach der Entfernung der Fascie und Streckung 
der Finger nicht vereinigen laBt, so ist es zweckmaBig, auf die restlose Naht 
zu verzichten und nach LEXERS Vorschlag einen Cutislappen frei in die Liicke 
zu transplantieren. Kleine Liicken konnen der Reilung unter Deckung der 
Wunde mit Gaudafil iiberlassen bleiben. Es muB zuniichst Ruhigstellung des 
Fingers in guter Stellung erfolgen (PAYR). LEXER legt einen Kreuzschnitt an; 
der eine Schnitt in Liingsrichtung iiber dem am stiirksten geschrumpften Fascien­
abschnitt, der zweite Schnitt senkrecht dazu, entsprechend der distalen Quer-
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falte der Rohlhand. Die vier so entstehenden Lappen werden abgelost und 
der am starksten geschrumpfte und auf der Fascie festhaftende Teil der Raut 
auf der Fascie zurlickgelassen. Dann wird die Fascie bis in ihre auBersten Aus­
laufer freigelegt und nach deren Durchtrennung vollstandig weggenommen. 
Unter Umstanden entfernt LExER sogar teilweise die Raut der Finger. GefaBe 
und Nerven dlirfen nicht verletzt werden. 1st die Fascie restlos entfernt 
und lassen sich die Finger vollstandig strecken, so werden die Schnitte, soweit 
das moglich ist, vernaht. In schwersten Fallen scheitert die Streckungsmoglich­
keit gelegentlich an sekundaren Gelenkveranderungen infolge des langen Be­
stehens des Leidens. Auf diese Behinderung der Streckfahigkeit kann zunachst 
ein EinfluB nicht gewonnen werden. Nach Abnahme der Blutleere wird ge­
wissenhafteste Blutstillung durchgefuhrt und nun noch die bestehende Lucke 
der Raut durch einen entsprechend zugeschnittenen Cutislappen gedeckt. Den 
Lappen entnimmt man am best en der Oberschenkelhaut ohne Subcutanfett 
und befestigt ihn durch einige Nahte am Rande der Lucke. Der Verband muB 
so angelegt werden, daB der Lappen nicht gedruckt wird, andererseits muB 
fUr Ruhigstellung der Finger gesorgt werden, um die Verschiebung des Lappens 
zu verhindern. 

7. Die Eingriffe an der Baut und am Subcntangewebe. 
Das meiste, was liber Operationen an der Raut zu sagen ist, ist in den Ab­

schnitten liber Wundbehandlung, Wundinfektion, Furunkel, Karbunkel, plasti­
sche Operationen und Transplantationen usw. erortert. Was noch hinzuzufugen 
ist, sind verhaltnismaBig kleine Abschnitte. Zunachst soIl eine kurze Zusammen­
fassung uber das Panaritium und die damit zusammenhangenden Erkrankungen 
folgen. 

a) Die Eingriffe beim Panaritium nnd bei der Paronychie. 
(ZUR VERTH, KLAPP und BECK.) 

Das Panaritium ist immer eine Folge geringftigiger Verletzungen mit anschlieBender 
Infektion. Die Keime, die es verursachen, sind meist die gewi:ihnlichen Eitererreger. Durch 
die Keimwirkung entwickelt sich in der Tiefe des Gewebes eine Nekrose, die die Neigung 
besitzt, nach der Oberflache durchzubrcchen und nach der Tiefe fortzuschreiten. Die 
Lieblingsstellen des Panaritiums, das zunachst in der Outis selbst oder in der Subcutis 
seinen Sitz hat, sind die Beugeseiten der Finger und der Hand, seltener findet es sich an der 
Ruekseite der Finger. Nur das Endglied wird auch hier besonders urn den Nagel herum 
und unter dem Nagel haufiger von dem Panaritium befallen. Die Ursache fiir die haufige 
Entstehung des Panaritiums an den genannten Liehlingsstellen liegt im anatomisehen Auf­
bau der Weichteile. Die durch senkrecht in die Tiefe strebende Bindegewebsstrange mit 
dem Periost und den Fascien in fester Verbindung stehende, sehr stark entwickelte Haut 
setzt der Ausbreitung eines Entzundungsherdes naeh den Seiten hin groBen Widerstand 
entgegen, ebenso wie das in kleinen Trauben angeordnete, zwischen den Bindegewebsstrangen 
befestigte Fett. Die GefiiBversorgung ist in diesen Gebieten eine verhiiltnismaBig mangel­
hafte, soweit die oberflachlichen Schichten in Frage kommen. Uherall wo die Haut dunner, 
beweglicher und mit einem unter der Haut liegenden, weit verzweigtenOapillarnetz versehen 
iet, wie in den ubrigen Gegenden der Hand, besonders am Dorsum, kommt es weniger 
leicht zu einem umschriebenen Infektionsherd. Die Diagnose des in der Cutis sitzenden 
Panaritiums macht keine Schwierigkeiten. Eine kleine umschriebene, schmerzhafte Ri:itung, 
der bald eine Abhebung der Hornschicht durch einen Eitertropfen folgt, ist kennzeichnend. 
Wird der kleine nekrotische Blasendeckel abgehoben, so entleert sich ein Tropfen Eiter und 
der ProzeB geht schnell zuruck. Entwickelt sich ein solcher oberflachlicher Herd aber 
erst nach mehreren Tagen nach einer geringfugigen Verletzung, die vielleicht auBerlich 
schon wieder verheilt ist (Nadelstich oder ahnliches) und hat wahrend dieser Tage eine 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit, die sich haufig erst auf Druck besonders beim Zufassen 
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bemerkbar macht, bestanden, so sind diese an der Oberflache auftretenden Erscheinungen 
fast immer der Ausdruck eines in der Subcutis gelegenen Herdes, der im Begriff ist, nach 
der Oberflache durchzubrechen. In solchen Fallen besteht im AnschluB an die Verletzung 
zunachst eine tief in der Subcutis gelegene, durch die Keime bedingte, umschriebene Gewebs­
nekrose. Nach dem Einschneiden zeigt sich ein fast immer ziemlich scharf begrenzter, 
gelbgriin gefarbter, nekrotischer Gewebspfropf, wie wir das auch beim Furunkel beobachten. 
Nicht immer haben die tiefgelegenen Nekrosen, die allmahlich einschmelzen, die Neigung 
nach auBen durchzubrechen. Sie dringen auch gelegentlich nach der Tiefe vor, den Gewebs­
septen folgend. Da sie in diesem Fall fast immer weitere Zerstorungen veranlassen konnen, 
ist es wichtig, sie rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln. Als iible Folgeerscheinung 
beobachtet man haufig das ossale Panaritium, das dadurch zustande kommt, daB auch 
das Periost, bzw. die periostalen, in den Knochen hineinziehenden GefaBe geschadigt werden 
und eine mehr oder weniger ausgedehnte Knochennekrose hervorrufen. Andererseits kann 
der in die Tiefe fortschreitende ProzeB in Sehnenscheiden oder Gelenke einbrechen, und ist 
so haufig die Veranlassung zu Sehnenscheiden- oder Gelenkeiterungen. SchlieBlich kann 
sich, besonders in vernachlassigten Fallen, aus dem Panaritium eine fortschreitende Phlegmone 
entwickeln. Freilich sind die ossalen Panaritien, die Sehnenscheiden- und Gelenkeiterungen, 
nicht immer durch das Fortschreiten subcutaner Panaritien bedingt, sie konnen vielmehr 
auch durch unmittelbare Verletzung und folgende Infektion der Knochenhaut, der Sehnen­
Bcheiden und der Gelenkkapsel oder auch ganz selten metastatisch auf dem Blut- oder 
Lymphweg entstehen. Wegen der drohenden Gefahren des subcutanen Panaritiums ist 
es wichtig, die Diagnose rechtzeitig zu stellen, besonders auch die Herddiagnose. Da es 
Bich urn einen ganz umschriebenen, unter Spannung stehenden, nekrotischen Herd handelt, 
der ortlich eine ausgesprochene Schmerzhaftigkeit hervorruft, ist das Aufsuchen des Herdes 
meist nicht sehr schwierig. Abgesehen von der umschriebenen Schmerzhaftigkeit und 
allgemeinen Schwellung des betreffenden Gliedabschnittes, die zunachst meist nicht sehr 
ausgedehnt ist, wird im Gegensatz zur Sehnenscheidenphlegmone und Gelenkeiterung die 
Beweglichkeit des be~reffenden Fingers nicht beeintrachtigt, falls nicht gerade der Herd 
iiber einer Sehnenscheide oder Gelenkkapsel seinen Sitz hat. Schon HUTER hat zur Auf­
Buchung des Herdes die Knopfsonde benutzt und empfohlen. Durch vorsichtiges Abtasten 
unter mehr oder weniger starkem Druck gelingt es fast immer, den Herd festzustellen und 
auf die Oberflache zu iibertragen. Bestehen die Erscheinungen eines beginnenden Pana­
ritiums, d. h. eine allgemeine, zunachst vielleicht geringe Druckempfindlichkeit im AnschluB 
an eine oberflachliche, geringfiigige Verletzung, so kann fiir kurze Zeit der Versuch einer 
erhaltenden Behandlung gerechtfertigt werden. Solche MaBnahmen verfolgen den Zweck, 
den Abwehrkraften des Organismus gegeniiber den eingedrungenen Keimen, zum Sieg 
zu verhelfen, ohne daB es zu einer Gewebsnekrose kommt. Die BIERsche Stauung, die An­
wendung von hyperamisierenden Umschliigen und von heif3en Badern sind solche Mittel. Zu 
Umschlagen solI weder Carbolsaure, noch h6herprozentiger Alkohol, noch essigsaure Ton­
erde verwendet werden, da sie einerseits zu Gewebsschadigung (Carbolnekrose, Austrocknung 
durch den Alkohol mit folgender Zirkulationsstorung) fiihren konnen, andererseits die 
Haut aufquellen, die Hautfiirbung andern (essigsaure Tonerde) und daher das Bild ver­
wischen. Der Alkohol solI nicht hoher als 30-40 % ig sein. Dann kann er infolge seiner 
durch SALZWEDEL festgestellten Tiefenwirkung unter Umstanden einen giinstigen EinfluB 
auf den Herd haben. Am meisten scheint uns die Behandlung mit heiBen Badern zweck­
maBig. Die von uns bevorzugte Kaliumpermanganatlosung solI so warm sein, daB der 
Finger eben noch hineingehalten werdenkann. Die Behandlung muB einige Stunden hin­
durch fortgesetzt werden. Die Schmerzen verschwinden fast immer sofort, auch die Druck­
empfindlichkeit wird wesentlich geringer. Dabei schwillt der ganze Finger etwas an, zum 
Zeichen der gewiinschten Hyperamie. Bei jeglicher erhaltenden Behandlung muB eine 
Ruhigstellung des Wundgebietes, am besten der ganzen GliedmaBe, durchgefiihrt werden. 
Schienenlagerung und Steillage oder Aufhangung sind am meisten zu empfehlen. Das 
gilt besonders, wenn sich Lymphangitis oder Lymphadenitis finden sollten. Stellen sich aber 
nach langstens 24 Stunden keine Anzeichen fiir einen Riickgang der Infektion ein, so ist 
es zweckmaBig, wegen des drohenden Fortschreitens nach der Tiefe zu die erhaltende 
Behandlung a~fzugeben und eine chirurgische einzuleiten. 

Bei oberflachlichen Panaritien geniigt in der Regel ein einfacher Einschnitt, der 
den Herd eben spaltet. Es entleert sich dann meistens ein Tropfen Eiter. Legt 
man einen Jodoformgazestreifen, am besten mit Phenolcampher getrankt, in die 
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Wunde, so schmilzt der nekrotische Pfropf bald ein und der Herd verschwindet. 
KLAPP hat empfohlen, in allen Fallen die Nekrose primar herauszuschneiden. 
Dadurch wird tatsachlich der Heilungsvorgang wesentlich abgekurzt. An der 
Fingerkuppe, wo bekanntlich das Panaritium am haufigsten entsteht, ist es 
zweckmaBig, den Einschnitt in Gestalt des sog. Fischmaul- oder Hufeisen­
schnittes (ZUR VERTH) anzulegen, urn dadurch die eigentliche Fingerbeere vor 
Narben zu schiitzen. Der Schnitt darf nach KLAPP nicht weiter als einige Milli­
meter vom Nagel entfernt angelegt werden, da er sonst unschone und die Arbeits­
fahigkeit storende, tief eingezogene Narben hinterlaBt, die spater einer Nach­
operation bediirfen. Der Fischmaulschnitt wird im ubrigen im Chloriithylrausch 
oder in einer intravenosen Kurznarkose so angelegt, daB man parallel zur Langs­
achse des Fingers und parallel zum Nagel die 
Kuppe so tief einschneidet, daB der nekro­
tische Herd freigelegt und entfernt werden 
kann. Durch einen locker eingelegten Jodo­
formgazestreifen (KLAPP empfiehlt mit Riva­
noll: 1000 getrankte Gaze) wird die klaf­
fende Wunde zunachst fUr einige Tage offen 
gehalten. 1st der Schnitt richtig angelegt, so 
hinterlaBt er eine kaum storende Narbe. 
ZUR VERTH empfiehlt fUr aIle Einschnitte 
an Panaritien, urn die zu rasch eintretende 
Verklebung der Wundrander zu verhiiten, 
einen eiformig gestalteten Schnitt mit Ent­
fernung der umschnittenen Haut. Er be­
zeichnet diesen Schnitt auch als Fischmaul­
schnitt. 1m Bereiche der iibrigen Finger­
abschnitte wird die Nekrose durch Langs­
oder eiformige Schnitte (s.oben) freigelegt. 

Abb. 173. Die Entfernung des proximalen Fin· 
gernagelabschnittes nach KANAVEL. Der Ein­
fachheit halber ist die Zeige- und Mittelfinger­
erkrankung dargestellt. Am Zeigefinger sind 
die Hilfsschnitte zu beiden Seiten des Nagel­
falzes durch schwarze Striche angedeutet. 
Am Mittelfinger sind die Schnitte ausgefiihrt 
und das ganze Nagelbett abge16st und mit der 
Pinzette zuriickgehalten. Die Spitze der Schere 
dringt unter den zcntraleu Nagelabschnitt, urn 

ihn im Bereich der subungualen Eiterung 
nhzulragen. 

Die Infektion im Bereiche des Nagelfalzes und Nagelbettes und unter dem Nagel 
(Paronychium, subunguales Panaritium) kann ebenso wie das Panaritium fUr 
kurze Zeit abwartend behandelt werden. Durch stundenlang fortgesetztes Baden 
in heiBer KaliumpermanganatWsung kann es gelingen, den ProzeB zum Riickgang 
zu bringen. Sitzt der Herd aber tiefer und hat er sich in langstens 24 Stunden 
nicht zuruckgebildet, ist vielmehr Neigung zum Fortschreiten vorhanden, 
so ist die operative Behandlung notwendig geworden. Durch einen bogen­
formigen, einige Millimeter vom Nagelrand ausgefUhrten Schnitt durch den 
Nagelfalz, der von selbst zum Klaffen kommt, gelingt es, die Nekrose zu er­
reichen. Ein kleiner Tupfer mit Phenolcampher bringt den Rest zur raschen 
Einschmelzung. Bei fortgeschrittenen Fallen mit Ausbreitung unter den Nagel, 
muB gleichzeitig der Nagel, wenigstens teilweise, entfernt werden. Man hebt 
ihn seitlich aus dem Nagelfalz heraus, lost ihn von der Unterlage ab und entfernt 
ihn mit der Schoro bis in die Nagclwurzel hinein. Bei Panaritien unter dem 
vorderen Nagelrand muB ebenfalls ein groBer Teil des Nagels geopfert werden, 
urn die Nekrose vollstandig freilegen zu konnen. KANAVEL hat fUr die Paronychie 
und das subunguale Panaritium in den zentralen Nagelabschnitten ein gutes Ver­
fahren angegeben. 1st der Herd nur einseitig, so wird vom Nagelfalz aus ein etwas 
schrag nach auBen verlaufender Einschnitt von etwa I-P/2 cm Lange gemacht 
und die Haut von der Nagelwurzel abgehoben und zuruckgedrangt (Abb. 173). 
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Bei doppelseitiger Erkrankung werden 2 solche Schnitte angelegt und durch 
Zuruckschieben des ganzen hinteren Nagelwalles die Nagelwurzel ausgedehnt 
freigelegt. Aus der Nagelwurzel und dem Nagel kann man nun den durch 
Eiter abgehobenen Teil mit einer untergeschobenen Scherenspitze so weit an­
heben, daB er abgetragen werden kann. Der vordere, auf dem Nagelbett noch 
festsitzende Teil bleibt erhalten und wird durch den wieder wachsenden Nagel 
allmahlich aus dem Bett herausgedrangt. Das Erhalten des Nagels ist fUr den 
Kranken sehr angenehm. Nach Abklingen der Entzundung wird der zunachst 
fUr ein bis zwei Tage durch einen Salbenverband zuruckgehaltene Nagelwall­
lappen wieder an seinen Platz gebracht. Blutleere und Rausch oder intravenose 
Kurznarkose sind der ortlichen Betaubung auch hier vorzuziehen. 1m AnschluB 
an die OBERsTsche Anasthesie stellen sich oft stundenlang dauernde, heftige 
Schmerzen ein. AuBerdem kommt es, wenn auch in seltenen Fallen, zu GefaB­
schadigungen, die sogar gelegentlich fUr das Zugrundegehen der Fingerenden 
verantwortlich gemacht worden sind. 

Das ossale Panaritium schlieBt sich, wie gesagt, nicht selten an das subcutane 
Panaritium an. Bei langereZeit bestehenden Fallen laBt sich die Knochen­
nekrose rontgenologisch in ihrer Ausdehnung bestimmen. In frischen Fallen 
gibt das Rontgenbild keine Auskunft. Da es sich meist urn die Endglieder 
handelt, so ist es zweckmaBig, in Rauschnarkose und Blutleere mit Hilfe eines 
'Fischmaulschnittes die betreffende Endphalanx breit freizulegen und den 
Knochen, soweit er yom Periost entb16st ist, zu entfernen. Dabei ist besonders 
vorsichtig zu verfahren. Wenn es irgend gebt, ist das Periost zu schonen und 
der dem Gelenk benachbarte Abschnitt zuruckzulassen, urn das Gelenk nicht 
zu erOffnen. 1st bereits Sequestrierung eingetreten, so wird nur der Sequester 
entfernt. Die Sequestrierung in frischen Fallen abzuwarten, ist unzweckmaBig, 
da sie sehr lange Zeit in Anspruch nimmt. 1st das Gelenk bereits beteiligt, was 
man, abgesehen von der Schwellung und Schmerzhaftigkeit bei Bewegung, 
daraus mit Sicherheit schlieBen kann, daB bei seitlicher Verschiebung der ent­
sprechenden Glieder gegeneinander ein Scharren infolge des Knorpelverlustes 
zustande kommt, so muB das Gelenk eroffnet werden. Sind weitgehende Zer­
storungen der Glieder vorhanden, so mussen sie ausge16st werden, wenn man 
nicht vorzieht, bei solchen fortgeschrittenen Prozessen eine Exartikulation der 
ganzen erkrankten Finger vorzunehmen. Fingergelenkinfektionen sind nach den­
selben Grundsatzen zu behandeln, wie sie unten fur die Gelenkeiterungen an­
gegeben werden (S. 381££.). Die Exartikulation des Fingers kommt hauptsach­
lich dann in Betracht, wenn eine Phlegmone den ganzen Finger ergriffen hat. 
Mit besonderer Vorsicht (s. S. 400) ist beim Durchschneiden der Beugesehnen­
scheiden zu verfahren, urn eine weiterschreitende Infektion auf diesem Wege 
zu verhuten. 1st der ProzeB in der Sehnenscheide fortgeschritten oder ist 
gar durch Perforation eine Hohlhandphlegmone entstanden, so ist die Behand­
lung nach den Vorschriften, die in dem betreffenden Abschnitt geschildert sind, 
durchzufuhren (s. S. 255ff.). 

b) Die Behandlnng des Erysipels nnd Erysipeloids. 
a) Das Erysipel. 

Von den iibrigen entziindlichen Erkrankungen der Haut kommen das Erysipel und 
das Erysipeloid haufig in die Behandlung des Chirurgen. Das Erysipel entwickelt sich im 
AnschluB an manchmal kaum oder nicht sichtbare Verletzungen (Rhagaden, kleine RiB- und 
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Stichwunden), die fast immer sehr oberflachlich sind. Die Erkrankung kann sich aber 
auch an jede nicht aseptisch heilende Wunde anschlieBen. Die Erreger des Erysipels sind 
Streptokokken. Das klinische Bild mit seiner meist hohen Temperatursteigerung, mehr 
oder wenig scharf begrenzten Rotung und geringen Schwellung, seiner Schmerzhaftigkeit 
und fast immer ausgesprochenen Neigung zu rascher Ausbreitung iiber groBere Hautbezirke 
ist kaum zu verkennen. Nur dann, wenn Temperatur und Schmerzhaftigkeit fehlen, was 
bei alten Leuten gelegentlich beobachtet wird, kann man zweifeln. Differentialdiagnostisch 
in Betracht kommen alle moglichen Arzneiexantheme und Erytheme im AnschluB an Um­
schIage und Salben. Das Bild der Rotung und iidematiisen Schwellung in der Umgebung 
der Wunde ist allerdings meist ein wesentlich anderes. Die Grenze entspricht dabei fast 
immer der des angelegten Verbandes. Das Arzneimittel, das hauptsachlich eine erysipelahn­
liche Rotung und Schwellung hervorruft, ist das Quecksilber in allen moglichen Salbenformen. 
Auch Jod kommt in Betracht, doch ruft es leicht ein Ekzem hervor. Am ahnlichsten 
kann dem Erysipel das sog. Erysipeloid sehen (s. unten), das aber fast immer an den Fingern 
und Handen lokalisiert ist. Das Erysipel kann gelegentlich zu ausgedehnter Nekrose der 
Haut Veranlassung geben (gangranescierendes Erysipel) und es kann sich unter dem Ery­
sipel eine ausgedehnte, oft subfascial gelegene Phlegmone verbergen (phlegmonoses Erysipel) 
Das letztere bedarf chirurgischer Behandlung, da es fast immer zu ausgedehnter Fascien-. 
und oft auch Hautnekrose kommt. Es zeichnet sich vor dem gewohnlichen Erysipel dadurch 
aus, daB die Schwellung eine wesentlich starkere ist und die auBere Form der Erkrankung 
mehr der einer ausgedehnten, subcutan rasch fortschreitenden Phlegmone gleicht. Das 
gewohnliche Erysipel, sowohl das oft rezidivierende, meist von kleinen Rhagaden des 
Naseneingangs oder der Lippen ausgehende Gesichtserysipel als auch das Wunderysipel 
werden nur ausnahmsweise operativ behandelt. Es gibt wohl keine der bei Hauterkran­
kungen zur Anwendung kommenden BehandlungsmaBnahmen, die beim Erysipel nicht 
versucht worden ware. Die Strahlenbehandlung in Form der Quarzlampe und kiinstlicher 
Hohensonne (BECK, CARL CAPELLE, PREROVSKY, WILLIS, KOHL, SNODGRASS und ANDERSON 
haben scheinbar gute Erfolge erzielt. KLAPP empfiehIt frische Luft und Sonnenbestrahlung, 
HESSE, KRUCHEN, KOHL U. a. haben mit gutem Erfolg die Rontgenstrahlen zur Anwendung 
gebracht. Ein groBeres Feld unter den Behandlungsmethoden nimmt die Spritzbehandlung 
ein. Yom Novocain (WEHNER und MEYER), dessen Wirkung von BANGE und NICOLAS 
nicht als spezifisch bzw. iiberhaupt nicht anerkannt wurde, iiber alle die Mittel, die zur 
ProteinkOrpertherapie angewendet wurden und von denen anscheinend das Streptoyatren 
(ADELSBERGER) gute Erfolge gezeitigt hat, bis zu den iiblichen Desinfektionsmitteln ist 
wohl ungefahr alles eingespritzt worden, was der Arzneischrank bietet. GIOVANNI hat 
sogar Sublimat intravenos bis zu 4 mg taglich injiziert und lobt dieses Verfahren auBer­
ordentlich. In neuerer Zeit spielen das rote und das weiBe Prontosil (Sulfonamide) in 
der Behandlung des Erysipels eine bedeutende Rolle. Friihzeitig und in groBen Dosen 
zugleich peroral und intramuskular verabreicht (s. S. 33) hat es eine rasche Entfieberung 
und Besserung des Allgemeinbefindens zur Folge (DOMAGK, ISHIKAWA, KINGREEN, SNOD­
GRASS und ANDERSON, MARAUN, SCHREUS, UJSAGHY, KOHL). Weniger gute Erfahrungen 
haben LINDAHL und SITTENAUER gemacht. Keine Unterschiede gegeniiber anderen Ver­
fahren sahen KONIG und HARTL. Riickfalle und Nebenerscheinungen werden nicht 
sicher verhindert. Bluttmnsjusionen sind von verschiedenen Seiten empfohlen worden, 
meist zugleich mit anderen MaBnahmen, Z. B. mit Hohensonne (WILLIS) oder mit Prontosil 
(UJSAGHY). ROST U. a. haben die Einspritzung von Antistreptokokkenserum empfohlen und 
zur Verhiitung anaphylaktischer Erscheinungen gleichzeitig lO%ige Chlorcalciumlosung 
gespritzt. Noch Mufiger als die Spritzbehandlung ist in neuerer Zeit auch wieder die An­
wendung von auBeren Desinfektionsmitteln geworden. In Form von Verbiinden, Umschliigen, 
Pinselungen hat man die Arzneimittel auf die erkrankte Haut gebracht. Um nur einige 
zu nennen: lO%ige Jodtinktur wurde besonders empfohlen von KEPPLER, GELINSKY, 
RAWE, LAMMERHIRT. Argentum nitricum hat besonders GAUGELE zur Anwendung gebracht, 
und zwar empfiehlt er die Abgrenzung der erkrankten Hautpartie mit dem Hollensteinstift 
und die Pinselung mit 10-20%iger Hollensteiniosung, so oft wiederholt, bis die Temperatur 
abfallt. KREGLINGER hat sowohl mit Jod als mit Hollenstein ebenfalls gute Erfolge gesehen. 
Das Ichthyol wird sowohl als lO%ige Salbe als im Zusammenwirken mit anderen Mitteln 
sehr gelobt. Ichthyol-Collodium, Ichthyol mit Jod und Campher. (Rezept: Ichthyol, Tct. 
Jodi aa 12,5, 01. Camphor. 25,0. Auch Gampher aIIein und Phenolcampher (CHLUMSKYSche 
Losung.) (Rezept: Ac. carbo 30,0, Camphor. 60,0, Spirit. yin. 10,0). STROLL empfahl eine 
Mischung von Jod und Carbolsaure, Glycerin und Alkohol. Zu Umschlagen diirfte sich eine 
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Losung, die Carbolsaure enthalt, kaum eignen. Von allen den Mitteln zur iiufJeren Be­
handlung des Erysipels scheint nach unseren Beobachtungen die 10% ige Ichthyolsa/lJe 
noch das wirksamste zu sein. Das Ichthyol im Verein mit Jod und Campher scheint auch 
eine ausgesprochene Wirkung zu haben. 1m Gesicht darf man diese Mischung aber nicht 
anwenden, da die Kranken iiber starke, brennende Schmerzen klagen. Die zuletzt genannte 
Mischung wird mit einem Gazetupfer aufgetragen. Die Ichthyolsalbe streicht man auf 
groBe Gazestiicke auf, und der erkrankte Abschnitt soIl bis ins Gesunde hinein bedeckt 
werden. Von den iibrigen Behandlungen, die noch empfohlen wurden, haben wir entweder 
keine Erfolge gesehen, oder sie bisher nicht zur Anwendung gebracht. Dazu gehort die 
Abgrenzung durch Heftpflasterstreifen, die nach unseren Beobachtungen fast nie eine Grenze 
bildet. Versucht haben wir nicht die von KUMARIS empfohlene Stichelung mit dem Thermo­
kauter und nicht die Infektion einer fiir das Erysipel verantwortlichen Wunde mit Pyo­
cyaneus. Letzteres Mittel, von LEDDERHOSE empfohlen, soIl durch Anregung einerEiter­
sekretion einen zur Wunde gerichteten Lymphstrom erzeugen. Bei dem in den verschiedenen 
Fallen so auBerordentlich wechselnden VerIauf des Erysipels ist die Beurteilung eines 
Erfolges des eingeleiteten Behandlungsverfahrens sehr schwierig. Haufig ist man von der 
Wirkung eines Mittels iiberzeugt und dann um so mehr enttauscht, wenn es in einer ganzen 
Reihe von anderen Fallen vollkommen wirkungslos bleibt. So hat z. B. NONNENBRUCH 
iiber eine groBe Serie von Erysipelfiillen berichtet, die er nur durch feuchte Umschlage mit 
essigsaurer Tonerde behandelt und schnell hat heilen sehen. 

tn Das Erysipeloid . 
. In neuerer Zeit nimmt die Anschauung, daB das Erysipeloid und der Schweinerotlauf die­

selbe Erkrankung sind, immer festere Formen an. Diese Ansicht hat schon ROSENBACH 1884 
ausgesprochen. In neuerer Zeit sind es besonders DUTTMANN, v. REDWITz, DIENER u. a., 
die diesen Standpunkt vertreten. Das Erysipeloid kommt am hi:iufigsten bei Schlachtern 
vor, aber auch bei anderen Menschen, die mit frisch geschlachtetem Fleisch in Beriihrung 
kommen. Es entwickelt sich untcr Jucken und Spannen eine erysipelahnliche, aber haufig 
mehr blaulichrot aussehende, scharf bogenformig begrenzte, manchmal auch leicht erhabene 
Rotung in der Umgcbung einer kleinen VerIetzung. Wie beim Erysipel breitet sich die 
Rotung meist iiber den verletzten Finger, manchmal iiber die Interdigita1£urche nach 
dem nachsten Finger oder nach dem Handriicken aus, findet aber immer eine Grenze 
am Handgelenk. Der VerIauf ist meist absolut gutartig. Die Erkrankung klingt auch 
unter Anwendung reizloser Salben stets in 8-10 Tagen ab, kommt aber gelegentlich 
noch einmal in derselben Gegend zum Vorschein. AuBer den reizlosen Salben (Lanolin, 
Borsalbe, Ungt. leniens) sind empfohlen Ichthyol, SaUcyl, Naphthol, Schwefel, essigsaure 
Tonerde, Jodpinselung. Auch Quarzlampe und Hohensonne (MUHLPFORDT) sollen he1£en. 
SACK und neuerdings L6HR haben eine Rontgenbehandlung vorgeschlagen. Seitdem die 
Erkrankung mit dem Schweinerotlauf gleichgestellt wird, ist selbstverstandlich auch das 
Schweinerotlaufserum, besonders das Susserin, von dem man nach v. REDWITz 10 ccm 
intramuskular verabreicht, empfohlen worden. RICHTER (BIER) hat, da nach seinen Er­
fahrungen nicht selten ein toxisches Erythem nach der Susserineinspritzung beobachtet 
wurde, Eigenbluteinspritzungen mit ebenso gutem Erfolge ausgefiihrt. 

Von den ubrigen Hauterkrankungen machen gelegentlich die kleinen und 
grof3en Geschwiilste eine chirurgische Behandlung notwendig. Das meiste ist 
in dem Abschnitt S. 75ff. zusammengefaBt. Kleine Geschwulste werden entfernt, 
am besten unter Mitnahme der ganzen Raut, wenn sie verdunnt ist und mit 
der Geschwulst zusammenhangt. Bei der Anlage des Schnittes muB darauf 
geachtet werden, daB die Langsrichtung der entstehenden Rautlucke in die 
Spaltrichtung der Raut fallt. An den GliedmaBen sind nach PAYR schrauben­
formig verlaufende Schnitte zu verwenden. Entstehen groBere Lucken, so 
miissen sie entweder gethierscht oder durch Plastik (s. 8.73££.) gedeckt werden. 
Auch umschriebene Lupusherde und Narben machen haufig die vollstandige 
Entfernung notwendig. Das Keloid, besonders das Narbenkeloid, solI, wenn 
uberhaupt, erst dann entfernt werden, wenn es nicht mehr schmerzhaft, d. h. 
reizlos ist. Die Neigung zur Keloidbildung ist bei konstitutionell bestimmt 



Die Eingriffe an den Knochen. 273 

gezeichneten Menschen (asthenische Bindegewebsschwachlinge) besonders groB. 
Daher schlieBt man sie von der Operation aus. Haufig hat man aber keinen 
Anhaltspunkt und wird von der Entstehung eines Keloides iiberrascht. Durch 
Radiumnachbestrahlung nach der Entfernung, oder durch Auflegen von Silber­
folie hat man die Entstehung des so haufigen Riickfalles zu verhindern versucht. 
Allerdings meist ohne durchschlagenden Erfolg. 

8. Die Eingri1fe an den Knochen. 

a) Die EingrUfe zur Behandlung von Knochenbriichen. 
a) Die Nagel. und Drahtextension. 

(STEINMANN, KLAPP und BLOCK, KIRSCHNER, KLAPP und RUCKERT.) 
Die Nagel- und Drahtextension kommt hauptsachlich fiir solche Knochenbriiche in 

Betracht, die eine starke Extension brauchen. AuBerdem ist sie sehr geeignet fiir aile Faile, 
bei dencn das distale Bruchstiick kurz ist, so daB ein Heftpflasterverband nicht wirkungsvoll 
befestigt werden kann. SchlieBlich leistet sie gute Dienste zur gleichzeitigen Verbesserung 
von Dislokationen ad peripheriam und bei Verletzten, deren Haut sich gegeniiber dem 
Ankleben von Heftpflasterstreifen und anderen Klebemitteln empfindlich zeigt. Vorlaufer 
der Nagelextension sind die alteren Verfahren, die zur Frakturbehandlung unmittelbar 
am Knochen angreifen, wie die MALGAIGNESche Klammer, die Extensionszange von 
HEINEKE und der Nagel-Gipszugverband von CODIVILLA. 

Die eigentliche Nagelextension ist zuerst von STEINMANN (1907) angegeben. 
Sie greift wie die friiheren Verfahren am Knochen unmittelbar an. Man kann 
die Bruchstiicke bei diesem Verfahren mit starkem Gewicht belasten und damit 
einen EinfluB auf die Dislocatio ad longitudinem, ad latus, ad axin und ad peri­
pheriam gewinnen, ohne dabei die Gelenke der Glieder vollstandig ruhigstellen 
zu brauchen. STEINMANN unterscheidet das perforierende Verfahren, bei dem 
der Nagel durch den Knochen quer hindurchgetrieben wird von dem doppel­
seitigen, bei dem zwei Nagel von beiden Seiten eingeschlagen werden. Die STEIN­
MANNsche Nagelextension hat sich in der Knochenbruchbehandlung wegen 
ihrer zahlreichen Vorziige viele Anhanger erworben. Sie hat aber doch auch 
gewisse Nachteile gegeniiber der unblutigen Behandlung insofern, als ein zwar 
kleiner Eingriff dazu notwendig ist und nicht zu selten Infektionen im An­
schluB an die Nagelextension beobachtet werden, wenn man auch noch so 
vorsichtig vorgeht. 

Der Nagel hat einen Durchmesser von 3-4 mm und ruft bei starkerer Belastung 
Knochennekrosen hervor, die bei der Entfernung des Nagels sehr leicht zu einem Infektions­
herd werden. STEINMANN U. a. haben deshalb Nagel empfohlen, die in der Mitte zusammen­
geschraubt werden, so daB beim Herausziehen nicht der ganze Nagelabschnitt der einen 
Seite durch die Wunde hindurchgezogen werden muB. Der Nagel hat den weiteren Nachteil, 
daB er nicht langere Zeit, d. h. nicht langer als hOchstens 3-4 W ochen liegen bleiben kann, 
eine Zeit, die in vielen Failen fiir die Extensionsbehandlung nicht geniigt. Was die praktische 
Seite betrifft, so ist die Durchfiihrung des Nagels durch den Knochen selbstverstandlich 
unter den V orsichtsmaBregeln eines aseptischen Eingriffes vorzunehmen. In der Mehrzahl 
der FaIle geniigt eine ortliche Schmerzbetaubung der Weichteile in der Gegend des Eintritts 
und Austritts des Nagels. Das Periost wird, da es seine Nerven von den Weichteilen erhalt, 
mit umspritzt. Der Knochen selbst ist unempfindlich. Viele Chirurgen bevorzugen eine 
Spaltung der Weichteile mit dem Messer an der EinfiihrungssteIle, andere, Z. B. STEINMANN, 
stoBen den zugespitzten Nagel direkt durch die Haut. Da er bei Belastung die Haut an der 
Durchbohrungsstelle durch Druck schadigen konnte, so zieht man nach STEINMANN am 
besten die Haut samt den iibrigen Weichteilen vor der DurchspieBung etwas korperwarts. 
Das Durchfiihren des Nagels kann auf die verschiedenste Weise erfolgen. Man kann den 
Nagel mit dem Hammer durch den Knochen "treiben, man kann ihn, wenn man ihn auf 
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einer Seite mit einem Handgriff versieht, wie eine Ahle unter bohrenden Bewegungen durch 
den Knochen fiihren, wenn der Nagel auf der anderen Seite eine Bohrerform aufweist. SchlieE­
lich kann man bohrerartig gestaltete Nagel auch mit Hilfe der elektrischen Bohrmaschine 
durch den Knochen bohren. Es empfiehlt sich, nachdem der Nagel auf der anderen Seite 
unter der Haut festgestellt worden ist, hier die dariiber liegenden Weichteile mit einem 
kleinen Schnitt zu spalten. Wir bevorzugen die Durchbohrung des Nagels mit Hilfe eines 
auf der einen Seite aufgesetzten Handgriffes. Ein Vorbohren ist nicht zu empfehlen, da der 
Nagel sonst unter Umstanden nicht fest sitzt. Benutzt man Nagel, die bohrerartig zugefeilt 
sind, so darf die Breite des Bohrers den Durchmesser des Nagels nicht iiberschreiten 
(KIRSCHNER). 1st der Nagel durchgebohrt, so werden die kleinen Hautwunden am besten 
durch ein mit Mastisol aufgeklebtes K6perstiick verschlossen. Die Vorrichtung zur Ex­
tension soll am Nagel moglichst nahe den Weichteilen angreifen, urn den Nagel nicht zu 
stark zu biegen. Zwischen die Weichteile und die aufgeschobene Scheibe kommt ein diinner 
aseptischer Verband. Zur Ubertragung der Kraft yom Nagel auf die Extensionsschnur 
benutzt man am besten den KIRSCHNERschen Biigel mit dem man gleichzeitig den Nagel 
so anspannen kann, daB er sich auch bei starkem Zug nicht durchbiegt (s. S. 276). 

Fur die Durchftihrung des Nagels besonders geeignet ist am FEmur die 
Gegend oberhalb der Kondylen. Man vermeidet dabei die Gelenkkapsel und 
die MarkhOhle. 

Viele Chirurgen stehen auf dem Standpunkt, daB man die Nagelextension 
bei der Oberschenkelfraktur besser am Tibiakopf angreifen liWt, weil die samt­
lichen wichtigen Beuger und Strecker des Unterschenkels an der Tibia ansetzen, 
eine Gegenwirkung gegen den Muskelzug daher am zweckmaBigsten am Unter­
schenkel angreift (CHRISTEN). An der Tibia wird die Durchbohrung am besten 
durch den vorderen Abschnitt, d. h. vor dem Fibulakopfchen vorbei, nach STEIN­
MANN 21/ 2-fingerbreit unter der Kniegelenkslinie durchgeftihrt. So vermeidet man 
am sichersten auch hier die Markhohle und das Gelenk. Am unteren Tibiaende 
ftihrt man die Nagel dreifingerbreit yom Malleolus internus entfernt durch die 
vordere Tibiakante. Am Calcaneus liegt die Durchbohrungsstelle F/2-finger­
breit hinter- und unterhalb des Malleolus externus. Der Humerus wird in 
seinem unteren Abschnitt oberhalb der Kondylen parallel zur Verbindungslinie 
beider Epikondylen durchbohrt. An der oberen Ulna wird der Nagell-F/2 Q;er­
finger unterhalb der Gelenklinie durchgetrieben, wahrend man am Radius die 
Durchbohrung zweifingerbreit oberhalb des Handgelenkes dorsovolar vor­
nimmt. Die Angaben sind den Vorschriften STEINMANNS entnommen. STEIN­
MANN macht noch darauf aufmerksam, daB man bei der Durchbohrung mog­
lichst Frakturhamatome, Gelenkkapsel und Markhohle vermeiden solIe. Zum 
Ausgleich von Dislokationen ad latus konnen Seitenziigel mit Hilfe von Filz­
laschen angewendet werden. Mit der funktionellen Behandlung der im ubrigen 
entweder auf der BRAuNschen Schiene oder in Schwebeextension in halber 
Beugestellung gelagerten Extremitat soIl baldmoglichst begonnen werden. Das 
Verfahren STEINMANNs ist durch Schienen-Extensionsverbande von ihm selbst, 
von KIRSCHNER, BORCHARDT und LAMBRED erweitert worden. Zur Anlegung 
der Schienenextension mussen durch beide Bruchstiicke Nagel hindurchgetrieben 
werden, die durch verstellbare Schienen miteinander verbunden werden. An 
Stelle der Nageldistraktion ist durch KLAPP und seine SchUler der Drahtdistrak­
tionsapparat (BLOCK, HEMPEl, WIEDHOPF) getreten (Abb. 174). Er hat sich besser 
bewahrt und erlaubt den Ausgleich aller Verschiebungen der Bruchstiicke, so daB 
eine genaue anatomische Zurechtstellung moglich ist. Wenn diese Apparate keine 
allgemeine Verbreitung gefunden haben, so liegt das daran, daB sie recht um­
standlich einzustellen sind und man mit der einfachen Drahtextension bei 
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geniigender Erfahrung praktisch diesel ben guten Erfolge erzielen kann. Bei 
sehr schwer zurechtzusteHenden und besonders in der richtigen SteHung schwer 
zu erhaltenden Knochenbriichen leisten die Apparate vorziigliches. 

Urn die Gefahren des durchgehenden Nagels oder Drahtes herabzusetzen, sind ver· 
schiedene Ersatzapparate gebaut worden, deren Grundsatz darin besteht, nur die Weich· 
teile und die oberflachlichsten Knochenabschnitte zu durchbohren. Einem solchen Zwecke 
dient der TAvELsche Bilgel und die SCHMERzsche Klammer. Beim ersteren werden schrag. 
gestellte, mit Spitzen versehene Schrauben seitlich in den Knochen eingebohrt, bei letz· 
terer stellen die Spitzen die Enden einer starken Stahlfeder dar. Zum Einsetzen des 
SCHMERZSchen Instrumentes werden die Federnspitzen auseinander gezogen und bohren 
sich mit der Federkraft durch die Weichteile bis in den Knochen. Wird nun in der Mitte 
des Biigels ein Zug ausgeiibt, so bohren sich die Spitzen durch die Corticalis in den Knochen 
ein und haften hier fest. Bei starkerer Belastung werden sie weiter in den Knochen hinein· 
getrieben. 

Ein anderes Verfahren, das ebenfaHs die Vorziige der Nagelextension auf· 
weist, nicht aber ihre Nachteile, ist die Drahtextension. Sie wurde zuerst von 
KLAPP im Balkankrieg angewendet, und zwar zur Extension am Calcaneus. 

Abh. 174. Schematische Darstellung deg Drahtdistraktionsapparates nach KLAPP. (Di e Abbildung ist aus 
mchreren Abhildungen in dem Buche von KLAPP und BLOCK zusammengestellt.) Man erkennt die verschie· 

den en Miiglichkeiten, die Disiokationen nach dcr Lange, nach der Beite und nach der Peripherie 
auszugieichen. (KLAPP und BLOCK, Berlin 1930.) 

KLAPP verwendete Aluminiumbronzedraht, der nach der Anlegung eines klein en Bohr· 
loches durch den Calcaneus hindurchgezogen wurde. Urn eine Drucknekrose der Haut 
durch den Draht zu vermeiden, wurden die Enden des Drahtes mit Nadeln bewehrt und 
die Nadel durch die Weichteilwunde bis auf den Knochen zuriickgefiihrt und am Knochen 
entlang durch die Fersenhaut ausgestochen, so daB die Austrittsstellen des Drahtes etwa 
in der Breite des durchbohrten Calcaneusabschnittes auseinander lagen. 

KLAPP hat schon in seiner ersten Veroffentlichung den Draht zur Extension 
an der Tuberositas tibiae empfohlen. Das Verfahren KLAPPS hat sich als auBer· 
ordentlich praktisch erwiesen und vielfach die Nagelextension verddingt. Die 
Drahtextension hat die Vorteile, daB der diinne Draht Knochen und Weichteile 
weniger schadigt und infolgedessen auch 10-16 Wochen lang liegen bleiben 
kann (KLAPP). Es bilden sich keine Fisteln und bei der Herausnahme des 
Drahtes kann er unmittelbar an den Weichteilen abgekniffen werden. Seit der 
Einfiihrung des sogenannten rostfreien, auBerordentlich zugfesten Stahldrahtes 
konnen wir dem extendierenden Draht auch ganz erhebliche Gewichte zumuten, 
so daB auch in der Beziehung keinerlei Nachteile gegeniiber dem Nagel mehr 
bestehen. Der einzige Nachteil bestand zuerst in der Schwierigkeit, die Weich· 
teile vor dem Druck des Drahtes zu schiitzen. Zunachst wurden behelfsmaBig 

18* 
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Spannschienen verwendet. Mit Hilfe eines hufeisenformigen Bugels hat HERZ­
BERG gearbeitet. Wirksamer waren die vervollkommneten Drahtspanner von 
ANSINN und BOROHGREVINK. Den besten Drahtspannbugel empfahl KIRSOHNER 
(Abb.175), nach des sen Grundsatz eine Reihe weiterer brauchbarer Bugel 
gebaut wurden (ULRICH, BAYHA) (Abb.176). Seitliche Verschiebungenhat KLAPP 
durch Einfadeln von kreisrunden, an einer Diagonalen bis zur Mitte einge­
schnittenen Filzscheiben auf den Draht zwischen der Haut und dem Bugel 
erreicht. Es werden soviele Filzscheiben eingelegt, bis der Raum zwischen 

Abb. 175. Der KIRSCHNERsehe Biigel ist oberhalb der Femurkondylen angelegt . Auf der reehten Seite befindet 
sieh die Spannschraube fiir den Draht. An der H alteschraubeist der Schliissel zum Festschrauben des gespannten 
Drahtes angesetzt. Die Spannvorrichtung wird, wenn der gespannte Draht festgeschraubt ist, entfernt. Die 
kleine Abbildung links zeigt die Art der Festiegung des Drahtes. Die beiden kleinen Abbildungen rechts stellen 
die HaIteplatten von der Vorder- und Riickseite dar. Sie werden zu beiden Seiten der Extremitiiten am Draht 

befestigt, urn eine seitliche Verschiebllug.zu verhindern. 

Bugel und Haut vollkommen ausgefUllt ist. Sicherer wird die seitliche Ver­
schiebung durch das Aufschrauben von Begrenzungsplatten auf den Draht 
an der Hautgrenze verhindert (KIRSOHNER) . Mit Hilfe dieser Bugel ist es 
moglich, den Draht so stark zu spannen, daB er sich auch bei starkster Be­
lastung kaum biegt. Der Draht kann an all den Stellen durch den Knochen 
gebohrt werden, die fUr die Nagelextension empfohlen sind. Es haben sich 
aber noch weitere Moglichkeiten ergeben und so ist der Draht zur Extension 
am Trochanter major und an der Kniescheibe angewendet worden (PAYR)_ 1m 
ersten FaIle bei einem Pfannenbodenbruch, im zweiten FaIle zur Verhinderung 
der Wiederverwachsung der Patella nach Kniegelenksmobilisation. 

Die Ausfuhrung der Extension ist eine au Berst einfache und kann ohne 
wei teres im Krankenbett durchgefUhrt werden. Selbstverstandliche Voraus­
setzung ist auch hier aseptisches Vorgehen. Die Ein- und Austrittsstellen werden 
ortlich betaubt, dann wird eine Ahle, die an ihrem Bohrerende eine 0se tragen 
kann, mit der Hand durch Weichteile und Knochen hindurch gebohrt. Statt 
der Ahle kann man selbstverstandlich auch einen anderen Handbohrer oder 
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emen elektrisch betriebenen Bohrer benutzen. Die einzige Schwierigkeit ist 
das EinfUhren des Drahtes in das Bohrloch. Verwendet man einen Bohrer mit 
Ohr, so mul3 der eingefadelte und umgebogene Draht doppelt durch das Bohr­
loch gezogen werden. Dieses wird dadurch zu sehr erweitert und der Draht 
sitzt nicht so fest, wie das wunschenswert ware. AuBerdem wachst die Infektions­
gefahr. Zur Vermeidung aller dieser Schwierigkeiten hat KIRSCHNER seine 
Stiitzharmonika angegeben. Mit diesem Instrument, das an jeden Bohrschlauch 
angeschlossen werden kann, wird der Draht, als Bohrer zugespitzt, unmittelbar 
durch Weichteile und Knochen durchgebohrt und bleibt zur Extension liegen. 

Auch andere Bohreinrichtungen erlauben die Verwendung des Drahtes als Bohrer. 
So kann z. B. der STILLEsche Handbohrer, in seiner Langsachse durchbohrt, den Draht 
gJeichzeitig als Fiihrungsinstrument aufnehmen (STEINER). Auch die SCHOEMAKERsche 

Abb.176. Der BUgel von BAYHA. Der BUgel hat den Vorteil , daB die Spannsehraube aueh naeh beiderseitigem 
F estsehrauben des Drahtes illl BUgel den Draht spannen kalln. Sie braucht nicht abgenommen zu werden. 

Einrichtung zur Drahtfiihrung kann mit dem STILLE-Bohrer zusammengesetzt werden. 
Ebenso kann ein teleskopartig gebauter Drahtfiihrer an den STILLE· Bohrer oder an ein 
elektrisch betriebenes Bohrgerat angeschlossen werden (ULRICH, KIRSCHNER). JOHANSSON 
hat einen Drillbohrer mit Teleskopansatz zum Durchbohren des Drahtes empfohlen. 

{3) Die Knochennaht. 
(FRITZ KONIG.) 

1. Die allgemeine Technik. 

Die Knochennaht kommt hauptsachlich in Frage bei del' Behandlung schlecht­
stehender Knochenbruche, wenn mit Extensionsverband einschliel3lich Nagel­
oder Drahtextension eine Besserung der Stellung der Bruchstucke nicht zu 
erzielen ist. (Starke Verschiebung, Weichteilzwischenlagerung, grol3e Lucken 
und weit verlagerte Splitter.) Auch dann, wenn bei zweiknochigen G1ied­
abschnitten die Gefahr der Synostose sich durch einen Verband nicht verhuten 
lal3t, ist die Knochenfreilegung und Naht zu empfehlen. Fast regelmal3ig werden 
der Querbruch der Patella, des Olecranon, der Abbruch der Tuberositas tibiae 
und des Tuber calcanei genaht. Aul3erdem kommen fUr die Knochennaht 
besonders aile Frakturen, die erfahrungsgemal3 infolge ihrer typischen Dis­
lokation zu Druckstellen an der Haut neigen, in Frage. Darunter fallen auch 
solche Bruche, derenBruchstucke durch einseitige, periostale oder sonstige Weich­
teilbefestigung infolge von Muskelzug aufgerichtet werden, wie z. B. die Abril3-
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briiche der Tuberositas tibiae. AuBer diesen neigen zu Weichteildruck gewisse 
Formen von Unterschenkel-, Unterarm- und Schliisselbeinbruch, durch eine 
Art federnder Dislokation. Selten kommen geschlossene und offene Briiche mit 
gleichzeitiger Nerven- oder GefiiBverletzung zum Schutz der GefiiB- oder Nerven­
naht in Frage. Auch gewisse Formen von gelenknahen Knochenbriichen (Schulter 
Ellenbogen, Knie) sollen geniiht werden. Bei mehreren Briichen einer GliedmaBe 

Abb. l77. Knochennaht nach KIRSCHNER. Die Drahtschlinge 
ist tiber dem Fiberpliittchen zngezogen. Ein Tropfen Tinol 
wird mit dem heWen Lotkolben zum Schmelz en gebracht. 

z. B. bei gleichzeitigem Ober- und 
Unterschenkelbruch ist Naht­
vereinigung wenigstens eines 
Bruches oft wiinschenswert. Am 
seltensten geben kosmetische 
Riicksichten Veranlassung zur 
Knochennaht, z. B. bei der 
CIa viculafraktur. 

Aus der groBen Menge von 
Verfahren hat sich die Draht­
naht am besten bewiihrt. Sie ist 
der Verschraubung, der Nage­
lung, der Aufschraubung von 
Metallplatten an Einfachheit der 
Ausfiihrung und Sicherheit der 
Erhaltung der Reposition iiber­
legen, insofern, als der zuriick­
bleibende Fremdkorper verhiilt­
nismiiBig wenig umfangreich ist 
und die Befestigung des Drahtes 
am Knochen mit unseren heuti­
gen, vervollkommneten Instru­
menten in einfacher und sicherer 
Weise gelingt. Nur bei der Befe­
stigung von abgesprengten oder 
durch Operation abgetrennten 
Apophysen tritt der Nagel und 
besonders die Schraube mit def 
Drahtnaht in ernsten Wettstreit 
(z. B. Befestigung des Troch. 
maj. am Schaft oder der Tuber­
ositas tibiae an der Tibia). Eine 

weite Verbreitung hat neuerdings wieder die Nagelung des gebrochenen Schenkel­
halses gefunden, der ein besonderer Abschnitt gewidmet ist (S. 294). Die Vorziige 
der Knochennaht sind erst durch zwei technische Verbesserungen der letzten Jahre 
erreicht worden. Die eine ist die Einfiihrung haltbaren Drahtmaterials in Gestalt 
des rostfreien KRuppschen Stahldrahtes und des lotbaren, ausgegliihten Klavier­
saitendrahtes (KIRSCHNER). Die zweite, noch wesentlichere Verbesserung beruht 
auf der Erfindung des Drahtspanners durch KIRSCHNER. Die Drahtnaht ist 
durch die Einfiihrung des Drahtspanners insofern vereinfacht worden, als wir 
uns in vielen Fallen der einfachen Umschlingung der zurechtgestellten Bruch­
stiicke bedienen konnen, da wir in der Lage sind, den Draht mit Hilfe des Draht­
spanners so fest anzuziehen, daB ein Abgleiten nicht mehr befiirchtet zu werden 



Die Knochennaht. 279 

braucht. Wir konnen daher auf die Durchbohrung des Knochens, die haupt­
sachlich der Befestigung des Drahtes an Ort und Stelle diente, verzichten. Darin 
liegt ein groBer Fortschritt, da sich erfahrungsgemaB gelegentlich Infektionen 
des Knochenmarks an die Durchbohrung angeschlossen haben. Aber nicht nur 
die Infektion beeintrachtigte friiher zuweilen die Knochennaht, sondern es kam 
nicht zu selten vor, daB der Knochen an der Stelle des Bohrlochs bei scharfem 
Anziehen des Drahtes zerbrach. Wenn aber aus Scheu vor einem solchen 
Zwischenfall der Draht nicht fest genug angezogen wurde, so blieb ein gewisser 

n b 

Abb. 178a und b. Knochennaht nach KIRSCHNER. (AbrHlbruch der Tub. tibiae.) a Durchziehen des Drahtes 
an mit Ohr versehener Handahle. b Verliitung des Drahtes, der durch den Drahtspanner gespannt 

gehalten wird. 

Grad von Beweglichkeit des Drahtes in den Bohrlochern und fiihrte zu Reiz­
erscheinungen und kleinen Knochennekrosen, die vielleicht auch mit durch die 
Markschadigung bedingt waren. Erweiterung des Bohrloches und weitere Locke­
rung der Naht waren die Folgen. Bei allen Schrag- und Schraubenfrakturen 
laBt sich nach Freilegung der Bruchstiicke und guter Zurechtstellung durch 
Umschlingung eine unbedingt sichere Feststellung der Bruchstiicke erzielen. 
In der Mehrzahl der FaIle geniigen zwei Umschlingungen, die je nach der Aus­
dehnung der zurechtgestellten Bruchenden naher oder weiter voneinander 
entfernt angelegt werden. Bei Y-Frakturen, selbst mit Aussprengung eines 
groBeren Knochenstiickes, laBt sich das Verfahren mit gutem Erfolg anwenden, 
da durch die Umschlingung eine feste Zusammenstellung der Bruchstiicke 
moglich wird, wobei das ausgesprengte Stiick geradezu als Schiene wirkt. Man 
solI sich in solchen Fallen freilich davor hiiten, das Periost von dem abgesprengten 
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Knochenstiick voIlstandig zu entfernen, sonst konnte einmal eine Nekrose des 
ausgelosten Stiickes eintreten. Die AblOsung des Periostes ist aber gar nicht 
notig. Die Umfiihrung des Drahtes urn den Knochen gelingt in einfacher Weise 
subperiostal mit einer dem Umfang des betreffenden Knochens entsprechend 
ausgewahlten Unterbindungsnadel. Nur die reinen Querbriiche sind ohne Ver­
kiirzung mit der Umschlingungsmethode nicht zu behandeln. Sie bediirfen 

aIlerdings auch in den seltensten 
Fallen einer operativen Behand­
lung. Eine gelegentliche Aus­
nahme macht in der Beziehung 
der Unterarmbruch beider Kno­
chen mit starker Verschiebung. 
Die Naht unter Durchbohrung 
der Bruchstiicke in der Nahe 
des Bruches und unter Durch­
zug von Drahten fUhrt jedoch, 
da diese Knochen sich durch be­
sondere Schlankheit und leicht 
splitternde Corticalis auszeich­
nen, erfahrungsgemaB leicht eine 
Nekrose der Bruchenden bei 
starkerem Anziehen des Drahtes 
herbei. Man hat daher vielfach 
fUr solche FaIle eine Z-formige 
Anfrischung der Bruchenden 
empfohlen, urn eine moglichst 
breite Beriihrungsflache der En­
den zu erreichen, ohne daB ein 
zu starker Zug des Drahtes not­
wendig wurde. Auf diese Weise 
kommt eine geringe Verkiirzung 
der Extremitat zustande. Uns 
will es zweckmaBiger erscheinen, 
die Fragmentenden schrag auf­
einanderpassend anzufrischen 

Abb. 179. Knochennaht nach BORCHARDT. Aniegen der Zange. und sie durch eine Umschlin-
gungsnaht aneinander zu befe­

stigen (Abb. 193), oder die Bohrlocher nur durch die Corticalis zu legen, wie 
es das Schema S. 288, Abb. 194, zeigt. 

Das KIRSCHNERsche Lotverfahren, unter Anwendung des Drahtspanners hat sich in 
zahlreichen Fallen ausgezeichnet bewahrt. Die Technik ist einfach (Abb. 177 und 178). 
Nach Reposition der Bruchstiicke wird der Draht subperiostal urn den Knochen herum­
gefiihrt, eine einfache Schlinge gelegt, dann die Enden des Drahtes iiber dem Drahtspanner 
befestigt. Es ist dabei zu achten, daB der Drahtspanner wahrend der Befestigung des 
Drahtes geschlossen gehalten wird, urn einen moglichst starken Zug ausiiben zu konnen. 
Ehe der Draht gespannt wird, fiigt man unter die Schleife ein kleines, extra zugeschnittenes 
Asbestplattchen, das den Knochen vor Erhitzung bei dem Loten schiitzen solI. Dann wird 
unter Beriicksichtigung einer moglichst genauen Zurechtstellung der Bruchstiicke der 
Draht allmahlich so stark wie moglich angespannt. Die Weichteile miissen mit stumpfen 
Haken zuriickgehalten werden und die zu verlotende Stelle der Schleife muB absolut trocken 
sein. ZweckmaBigerweise wird sie mit einem Tupfer getrocknet, mit einem Alkoholtupfer 
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von Fett befreit, dann mit einer kleinen Menge Lotmasse (Tinol) versehen und schlieElich 
durch den erhitzten Lotkolben, der vor der Erhitzung blank gewesen sein muE, das Tinol 
zum Schmelzen gebracht. Hat es sich mit der Drahtschleife vereinigt, so kann die Spannung 
aufgehoben und der iiberfliissige Draht mit der Kneifzange entfernt werden. 

Will man das Lotverfahren nicht anwenden, so kann man sich trotzdem auch 
zur einfachen Umschlingung der Drahtenden des Drahtspanners bedienen, 
man braucht dann die Drahtenden nicht in Schleifenform zu Iegen, sondern 
zieht sie einfach an und 
dreht dann wahrend 
starkster Spannung die 
Enden mehrmals umein­
ander. 2-3malige Um­
drehung geniigt. Dann 
werden die Enden ab­
gekniffen und mit der 
Drahtzange umgeIegt . 
Dieser Vorschlag ist von 
DEMEL gemacht wor­
den. Von BORCHARDT 
ist ein Verfahren an­
gegeben worden, das 
ebenfalls mit Hilfe eines 
Drahtspanners arbei­
tet. Er verwendet den 
KRuppschen rostfreien 
Draht, der sich nicht 
IOten IaBt. Bei die­
sem Verfahren wird der 
Draht e benfalls su bperi­
ostal um den Knochen 
herumgefiihrt . Er ist an 
einem Ende mit einer 
Ose versehen, durch 
die das andere Ende 
hindurchgeleitet wird 
(Abb. 179). Das freie 
Ende wird durch ein Ohr 
l·n dem el·nen Arm des Abb. 180. Kuochellnaht nach BORCHARDT. Zuzieh en der Schliuge uud 

Umlegen des Drahtes. 

Drahtsp~nners durch-
gezogen, dann iiber einem Einschnitt auf den anderen Arm des geschlossenen 
Drahtspanners gefiihrt und hier an den dazu angebrachten Knopfen befestigt . 
Wird nun der Drahtspanner geoffnet, so IaBt sich der Draht stark anspannen. 
Sitzt der Draht unverschieblich fest am Knochen an, so wird der Spanner so 
umgeIegt, daB der aus dem Ohr heraustretende Teil scharf umgebogen wird 
(Abb.180) . Das wird dadurch ermoglicht, daB der an der Ose liegende Arm 
des Drahtspanners eine scharfe Kante hat. Das einfache Umlegen geniigt, urn 
ein Aufgehen der Naht sicher zu verhiiten. Das umgebogene Stiick kann in 
einer Entfernung von 1 em abgekniffen werden. Zur unbedingten Sicherung 
dafiir, daB die umgeIegte Schlinge sich nicht wieder aufrichtet, fiihren wir auf 
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einen· stumpfen MeiBel (PASSOW), der unmittelbar hinter der (jse auf den um­
gelegten Draht aufgesetzt wird, einen Hammerschlag aus. Dieses Verfahren 
ist zweifellos das einfachste und, wie sich uns hundertfiiltig gezeigt hat, auch 
vollkommen sicher, besonders wenn man den kleinen, zuletzt erwahnten Kunst­
griff anwendet. 

Etwas umstandlicher ist das Verfahren von MAGNUS, bei dem die um die frei­
gelegten Bruchstiicke gefiihrten Drahtenden durch eine Stahlrohre gezogen 
und mit einem Metallwirbel auBerhalb der Weichteile iiber dem distalen Rohren­
ende aufgewickelt und dadurch gespannt werden. Dann werden die Draht­
enden iiber das Ende der Rohre scharf umgelegt und abgekniffen. Die Gefahr 
der 1nfektion und des AbflieBens des fiir die Heilung wichtigen capillaren 
Blutergusses mit den Knochengewebsautolysaten (K. H. BAUER) steht dem Ver­
fahren im Wege. K. H. BAUER hat daher ein kurzes Stahlrohrchen verwendet, 
iiber da.s der gespannte Draht umgebogen und kurz abgekniffen wird. Das 
RohI:chen wird dann umgelegt im Gewebe versenkt und dort belassen, ohne 
daB jemals irgendwelche Storungen beobachtet wurden. 

Hat man einen Drahtspanner nicht zur Verfiigung, was bei der Bedeutung 
dieses 1nstrumentes fiir die Knochennaht als Nachteil zu bezeichnen ist, so 
muB das Anziehen der Drahte mit 2 Flachzangen erfolgen (Abb.187). Dabei 
ist nicht nur der Grad der Spannung sehr viel geringer, sondern auch die Technik 
der Umschlingung wesentlich schwerer. Eine regelrechte, haltbare Umschlingung 
ist nur dadurch zu erzielen, daB unter moglichst gleichstarkem Zug an beiden 
Drahtenden zunachst eine Umschlingung um 1800 vorgenommen wird. 1st der 
Zug ungleichmaBig, so kommt es leicht vor, daB sich bei dieser ersten, aus­
schlaggebenden Umschlingung das eine Drahtende um das andere herum­
schlingt. Dadurch kommt die notwendige Festigkeit der Umschlingung nicht 
zustande und alles spatere Zusammendrehen der Enden kann daran nichts 
mehr andern, fiihrt vielmehr fast immer zum ZerreiBen des Drahtes. Liegt die 
erste Schlinge richtig, so geniigen eine oder hochstens zwei Umdrehungen, um 
ausreichende Festigkeit herbei~ufiihren. Ein weiteres Anziehen mit der Zange 
ist dann nicht mehr notig und der Draht kann kurz abgekniffen und das Ende 
umgelegt werden. 

2. Die besondere Technik an verschiedenen Knochen. 

Die blutige Patellarnaht wurde nach KASTNER schon im 17. Jahrhundert von AURELIO 
SEVERINO, RHEA BARTON (1834), DIEFFENBACH (1846) bei veralteten Fallen ausgefiihrt. 

Zur Methode wurde die Naht der Bruchstiicke durch LISTER (1877) erhoben. Naht 
man den Knochen nicht, so kommt keine knocherne Heilung zustande. 

Von den zahlreichen, seither angegebenenNahtverfahren hat sich daSPAYRSC4e als das 
zweckmaBigste empfohlen. 

Die alleinige Weichteilnaht mit Catgut ist nur bei Erhaltensein der Retinacula patellae, 
also geringer Distraktion erlaubt. Auf knocherne Heilung wird dabei verzichtet. 

Daneben wird die unblutige Behandlung bei fehlender Distraktion und erhaltener Streck­
fahigkeit (Unversehrtheit des Ersatzstreckapparates) und bei sehr alten Kranken geiibt. 
Hier kann auch die MALGAIGNESche Klammer erfolgreich zur Anwendung kommen 
(Abb. 188, 189). 

I. Die Patellarnaht nach PAYR. 

Der Hautschnitt wird als innerer oder auBerer Bogenschnitt ahnlich wie der 
LANGENBECKsche oder KOCHERsche Resektionsschnitt angelegt. Er beginnt 
ungefahr dreifingerbreit oberhalb der Patella, zieht etwa fingerbreit an ihr 
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vorbei und reicht bis zur Mitte des Lig. patellae. Der so begrenzte Lappen 
wird nun in ganzer Dicke von der Streckmuskulatur, der Patella und dem 
Lig. patellae abgelost und mit einem scharfen Haken zur Seite gehalten. Dann 
iiberzeugt man sich von der Ausdehnung der Verletzung, besonders von dem 
Grad der Beteiligung der Retinacula patellae. Man muB die seitlichen Enden 
des Risses iibersehen konnen. Dann wird in die Fragmente je ein scharfer 

Abb.181. Patellarnaht nach PAYR. 
Genaueste Aneinanderiagerung der Frag· 
mente mit LANGENBECKschen Haken. 
Durchbohrung beider Fragmente mit 

der Handahle. 

Haken eingesetzt und mit Rollgazen und 
Stieltupfern das teilweise geronnene Blut 
aus dem Inneren des Kniegelenkes entfernt. 
Da die Bruchstiicke der Patella fast immer 
mit Fibrin und geronnenem Blut bedeckt 
sind, werden die Bruchflachenmit dem schar­
fen Loffel vorsichtig abgekratzt. Urn nun 
eine moglichst gute Anpassung der Bruch­
flachen aneinander zu erzielen, setzt man 

Al>b.182. Patellarnaht nach PAYR. 
Schematische Darstellung der 

Bohrerfiihrung. 

Abb.183. 
Handahle 
mit Ohr. 
(l /3 nat. 
GroGe.) 

nach dem Vorschlage von HORHAMMER sowohl in den oberen wie in den unteren 
knochernen Rand der Patella je einen einzinkigen LANGENBECKschen Knochen­
haken ein und zieht mit diesen Haken die Bruchstiicke gegeneinander, nachdem 
man sich davon iiberzeugt hat, daB sie gut aneinander passen (Abb. 181). Der 
Zug an diesen Knochenhaken wird so lange aufrecht erhalten, bis die nun 
folgende Durchbohrung der Bruchstiicke und das Durchziehen des Drahtes 
durch die Bohrlocher erfolgt ist. Man kann das Durchbohren der zusammen­
gepaBten Bruchstiicke mit einem elektrisch betriebenen Bohrer, der in der 
Nahe seiner Spitze ein Ohr fUr den Draht hat, ausfUhren, man kann aber, 
wie wir das in neuerer Zeit meist getan haben, auch einen nach dem System der 
Ahle gebauten Handbohrer zu demselben Zweck benutzen (Abb.183). Das 
Vorgehen im einzelnen ist dabei folgendes: 
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Man fiihrt den Bohrer parallel zu der Langsachse des Gliedes vom oberen 
seitlichen Patellarrand, nachdem man die Quadricepssehne durchstoBen hat, 
mit leichten bohrenden Bewegungen zunachst durch das obere Bruchstiick, dann 
iiber die aneinandergepaBten Bruchflachen hinaus durch das untere Bruchstiick 
(Abb. 181). Dann durchstoBt man in der Nahe des unteren Randes das Lig. 
patellae, bis das mit dem Ohr versehene Ende der Ahle zum Vorschein kommt. 
In dieses Ohr wird nun der ungefahr 1 mm starke Kruppdraht eingefadelt, um­
gebogen, mit der Zange moglichst zusammengedriickt und die Ahle mit dem 

Abb.184. Abb.185. 

Abb. 184 und 185. Patellarfraktur vor und nach Anlegung der PAYRschen Naht. 

Draht zuriickgezogen. Dann durchstoBt man mit der Ahle ohne Draht die 
Quadricepssehne quer, unmittelbar oberhalb des oberen Patellarrandes, und 
zwar so, daB die Ahle an der Stelle eingefiihrt wird, wo der zweite Bohrkanal am 
oberen Patellarrand beginnen solI und an der Stelle austritt, wo der bereits durch 
den ersten Bohrkanal durchgefiihrte Draht erschienen ist (Abb. 182). Nun wird 
dieser Draht in das Ohr der Ahle eingefiihrt und die Ahle durch die Quadriceps­
sehne durchgezogen, wobei darauf zu achten ist, daB der Draht keine Schlinge 
bildet, sondern sich glatt an den oberen Patellarrand anlegt. Dann wird der 
zweite Bohrkanal angelegt, und zwar beginnt man diesmal am unteren seitlichen 
Patellarrand und durchbohrt die Fragmente der Patella so, daB die Ahle am 
oberen Rand des oberen Bruchstiickes an der Stelle zum Vorschein kommt, wo 



Die Patellarnaht nach P A YR. 285 

del' Draht durch die Quadricepssehne heraussieht. In diese durchgefiihrte Ahle 
wird nun wieder del' Draht eingefadelt und durch den Bohrkanal nach dem 
unteren Patellarende hindurchgezogen. Ais letzte Mal3nahme erfolgt die Durch­
stol3ung des Lig. pat. am unteren Patellarrand und die Durchziehung des Drahtes, 
so dal3 beide Drahtenden nun beieinander liegen (Abb. 182). Die Verbindung del' 
beiden Drahtenden lal3t sich am besten durch Umeinanderdrehen bewerkstelIigen. 
Das KIRSCHNERsche Lotverfahren 
ist in diesem Falle deshalb nicht 
anzuwenden, weil die Verbindung 
del' Enden in die Weichteile fiilIt, 
die man VOl' Erhitzung nicht so 
leicht schiitzen kann. Die Aus­
fiihrung del' Umschlingung wird 
mit zwei Drahtzangen durchgefiihrt 
(Abb. 186 u. 187). Es ist darauf Z\l 

Abb.186. Flachzange zurn Biegen und Fassen Ahb. 187. Patellarnaht nach PAYR. l-mschlingung der 
des Drahtcs. (' /, nat. GroOe.) Drahtendcn unter starker SpallIlulIg mit z\\'ci Drahtzangen. 

achten, dal3 die erste Schlinge fest sitzen mul3; das kann nur so durchgefiihrt 
werden, dal3 del' Draht mit Hilfe der Zangen stark angezogen wird, so dal3 
beide Enden gleichmal3ig an del' Schlingenbildung teilnehmen. Wi I'd nicht 
gleichmal3ig an beiden Enden angezogen, so schlingt sich das eine Ende urn 
das andere und die Bindung wi I'd nicht fest. Alles spatere Anziehen del' zu­
Hammengf1rlrp,hten Drahte mit Hilfe del' Drahtzange fiihrt dann nicht mehr zu 
einer sicheren Verbindung, hat vielmehr fa~t immer Jun Erfulg, rlaB dcr Draht 
dabei abbricht. Die Drahte werden bei richtiger Technik 2-:{mal umeinander 
verschlungen. Ein Festerdrehen ist dann nicht mehr notwendig und man kann 
die Drahte mit del' Kneifzange kurz abschneiden. Die etwa 1/2 cm iiberstehenden 
Enden werden durch einfaches Umbiegen in die Weichteile versenkt. Erst 
jetzt werden die LANGENBECKschen Haken entfernt. Mit einigen Seiden- odeI' 
Catgutknopfnahten verschliel3t man nach Moglichkeit die zerrissenen Retinacula 
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patellae und die Reste des Periostes der Patella. Zum SchluB erfolgt genaue 
Hautnaht, die man bei stark entwickeltem Subcutanfettpolster durch einige 
Subcutannahte erganzen kann. Nach Anlegung des Wundverbandes, der mag­
lichst die Streckmuskulatur unbedeckt laBt, urn fruhzeitig mit Massage beginnen 

Abb. 188. MALGAIGNEsche Klammer in situ. 

zu kannen, wird das Bein in einen Winkel von etwa 1400 im Kniegelenk gebeugt 
auf einer Schiene festgelegt. Man kann auch nach KAUSCHS Empfehlung eine 
etwas starkere Beugestellung (IIOO bis 1200 ) anwenden, da die Beugung spater 
groBe Schwierigkeiten verursacht. Die starkere Beugung darf aber nur dann 

angewendet werden, wenn sie ohne graBere 
Spannung maglich ist. Die Massage der 
Streckmuskulatur beginnt yom 4. Tage abo 
Nach 8 Tagen lassen wir vorsichtige aktive 
Bewegungen ausfiihren und die Patienten 
nach etwa 3 Wochen aufstehen. Zum Auf­
stehen erhalten die Patienten eine elasti­
sche Binde, am besten eine Idealbinde urn 
die Kniegelenksgegend, oder nach dem Vor­
schlage von PAYR eine Kniekappe, die zu 
2/3 aus Gummi und 1/3 aus Rehleder besteht, 
das in die Kniekehle zu liegen kommt und 
das Zusammenrutschen und die Falten­
bildung in der Kniekehle verhindert. 

Die PAYRSche Methode laBt sich auch 
dann anwenden, wenn die Patella in 3-4 
groBe Stiicke zerschlagen ist, wenn sie nur 
im wesentlichen einen Querbruch darstellt. 

Abb.189. MALGAIGNEsche Klammer im (Abb 184 d 185 ' . I h Riintgenbild. Di e Eversion ist nicht beseitigt. . un zelgen eInen so c en 
Bruch vor und nach der Naht.) Besteht 

starkere Splitterung oder ist eines der Bruchstiicke (meist das distale) so 
klein, daB man es nicht durchbohren kann, ohne eine noch starkere Zersplitte­
rung zu fiirchten, so kann man auch die Umschlingung (Cerclage) (BERGER, 
QUENU, LEJARS) ausfiihren. Die Technik entspricht der oben geschilderten, 
soweit die Freilegung der Bruchstiicke in Frage kommt. Urn den Draht 
urn die Patella herumzulegen, fiihrt man am besten je eine mit Ohr ver­
sehene Able am oberen und unteren Patellarrand durch Quadricepssehne 
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und das Lig. pat., fadelt in beide Ohre den Draht ein und zieht die Schlinge 
gleichzeitig an. Zum Aneinanderpassen der Bruchstiicke kann man sich auch 
hierbei zweier einzinkiger LANGENBECKschen Haken bedienen. Da bei diesem 
Verfahren die Vereinigung der beiden Drahtenden auf der Seite der Patella 
erfolgt, so kann man sehr gut das oben geschilderte Lotverfahren nach 
KIRSCHNER anwenden, ahnlich wie es bei der Naht der Tuberos. tibiae (S. 178, b) 
abgebildet ist. Selbstverstandlich kann man auch hierbei die Drahtenden durch 
Umschlingung miteinander vereinigen. Die iibrige Wundversorgung ist dieselbe. 
Statt des Drahtes kann man nach dem Vorschlag von VORSCHUTZ auch Fascie 
zur Umschlingung beniitzen. Die Verwendung der MALGAIGNESchen Klammer 
ergibt sich aus den beigegebenen Abbildungen (188 und 189). Die geringe Auf-
richtung der Bruchstiicke n hrl It 

lal3t sich damit kaum be- 01 r tlnOIl ~-rnktllr· 

seitigen, daher kann eine 
gute Anpassung nur selten 
erreicht werden. 

11. Die Naht 
des Olecranonbruches. 

Der Grundsatz der blu­
tigen Vereinigung ist bei 
diesem Bruch derselbe wie 
bei der Patellarnaht nach 
PAYR. Am fast gestreck­
ten Arm wird durch einen 
Lappenschnitt das Opera­
tionsgebiet freigelegt. Der 
Lappen ist proximal ge­

linlr ,\ 111 EIII~lnkl!! r J[nken 

Auo. lUU. Die Naht des Oleerallonuruehes. Nitch Frcilegung des Ope· 
rationsgebietes mit einem Lappenschnitt sind mit Hille einer Ahle 
2 BohrlOcher von dem Olecranon iiber die Bruchfliiche durch die Ulna 
gebohrt wordell. Das Olecranon wird mit cineOl scharfen Haken in 
seiner Stellung fcstgehalten. Mit der Ahle wird eill rostfreier Draht 

durch die Bohrliicher gezogen, um schlielllich alll Olecranon 
gckniipft zu werden. 

stielt, zungenformig, beginnt beiderseits etwas innerhalb der Epikondylen und 
reicht in der Richtung der Ulna etwa 2 cm iiber die Bruchstelle distalwarts 
hinaus. Der Hautlappen wird zuriickgelegt, so daB die Bruchstelle und das 
an der Tricepssehne hangende Bruchstiick freiliegen. Dann werden mit einem 
elektrisch betriebenen Bohrer oder mit einer Ahle zwei BohrkaniHe angelegt, 
die parallel zueinander die Bruchflachen des abgebrochenen Olecranons durch­
bohren und in derselben Richtung schrag so durch die Bruchflache der Ulna 
verlaufen, daB sie an deren freien Rand zum Vorschein kommen. Der Draht, 
der am besten mit Hilfe einer in dem Bohrer befindlichen Ose durch die 
Bohrkanale hindurchgezogen wird, verlauft so, daB er, die Bruchstelle zwei­
mal senkrecht durchbohrend, nach Umschlingung die Bruchstiicke aneinander­
zieht (Abb. 190). Am besten nimmt man die Bohrung so vor, daB man das 
proximale Bruchstiick mit einem einzinkigen Haken an seinen Platz zieht und 
erst dann den Bohrer durch beide Bruchstiicke gleichzeitig hindurchfiihrt. 
Das eine Drahtende wird am besten durch die Tricepssehne hindurchgefiihrt 
und die Verschlingung beider Enden seitlich der Tricepssehne vorgenommen; 
dann verschwindet der Knoten nach Abkneifen der Enden in der Tricepssehne 
und es folgt Hautnaht und Verband auf einer Cramerschiene. Das Ellenbogen­
gelenk solI sich in einem Winkel von etwa 1600 befinden. 
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III. Die blutige Behandlung von Gelenkbriichen. 

T-, Y- und Absprengungsbriiche, besonders des Kniegelenks, des Ellenbogen­
und Handgelenks machen unter Umstanden bei starker Verschiebung der Frag­

Abb. 191. Schema der Umschlingung bei 
Gelenkfraktnr. 

mente blutige Zurechtstellung notig. 
Seit Verwendung der KrRscHNERschen 
Drahtzange gelingt es haufig durch 
einfache Umschlingung eines subperi­
ostal gefiihrten Stahldrahtes die Bruch­
stiicke so zu verlagern, daB ein rest­
los guter anatomischer Ausgleich ermog­
licht wird. Die einzige Schwierigkeit 
besteht gelegentlich in der Einlegung 
des Drahtes. Da, wo die subperiostale 
Durchfiihrung von einem Weichteil­
schnitt aus Schwierigkeiten macht, ist 
es zweckmaBig, zwei seitliche Schnitte 
anzulegen, die bis auf den Knochen vor­
dringen und die dann die subperiostale 
Umschlingung ohne weiteres gestatten 
(Abb.191). Vorsichtist selbstverstand­
lich am Platze, um nicht tiefliegende 
GefaBe oder Nerven in die Drahtschlinge 

einzubeziehen. Halt man sich subperiostal und bleibt man mit den Instru­
menten immer in Knochenfiihlung, so kann ein solcher Fall nicht eintreten. 

Abb. 192. Die Um· 
schlingnng bei Schrag· 

bruch von Ulua und 
Radius. 

a b 
Abb. 193a und b. a Anfrischungslinien von Ulna und 
Radius(punktiert). b UmschlingungderFragmeute. 

I V. N aht bei U nterarmknochenbriichen. 

Abb. 194. Schema der 
Drahtnaht hei Quer­
briichen. Die BohriOcher 
durchdringen nur die 

Corticalis. 

Die blutige Versorgung schlecht btehender Unterarmbriiche kann notwendig 
werden, wenn die unblutige Reposition nicht gelingt und eine erhebliche Dis­
lokation der Bruchstiicke langere Zeit besteht. Auch die drohende Entwicklung 
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eines Briickencallus oder einel' Pseudarthrose kann zur Anwendung der blutigen 
Zurechtstellung und Knochennaht veranlassen. Drei Verfahren der blutigen 
Behandlung derartiger Briiche sind moglich. Das einfachste ist die Freileguug 
del' Bruchstiicke und die Zurechtstellung mit Hil£e von LANGENBECKschen 
Haken odeI' Knochenhebeln. Dieses Vorgehen fiihrt jedoch nicht zum Ziel bei 
Querbriichen mit Zackenbildung, die sich ineinander verzahnen lassen. Man 
kann dieses Verfahren sogar unter Umstanden ohne Anlegen eines Hautschnittes 
mit percutanem Einsetzen spitzer (Abb. 195), einzinkiger Haken unter starkem 
Langszug versuchen. Bei den sehr haufigen Schragbriichen kommt 
man mit diesem Vorgehen nicht zum Ziel, ebensowenig bei gla,tten 
Querbriichen ohne starke Zacken, da die Retention del' Fragmente 
infolge del' Dislokationsneigung durch die Muskelwirkungen nicht 
gewahrleistet wird. In Fallen von Schragbriichen und Quer­
briichen oben erwahnter Art bleibt nur Naht und Bolzung. Die 
Naht laBt sich bei Schragbriichen sehr einfach durch Umschlin­
gung durchfiihren (Abb. 192). Die Bruchstiicke werden auf dem 
nachsten zur Verfiigung stehenden Weg, am besten durch schwach­
gekriimmte Bogenschnitte unter Schonung del' Weichteile, d. h. 
also durch das Eindringen in Muskelzwischenraume, freigelegt. Del' 
Periostmantel wird gespalten, das Periost in schonendster Weise 
mit demRaspatorium zuriickgeschoben, abgehebelt, die Fragmente 
richtiggestellt und nun mit Draht umschlungen, wobei die KIRSCH­
NERsche odeI' eine nach demselben Grundsatz gebaute Zange zu 
verwenden ist, urn eine feste und unverschiebliche Aneinander­
lagerung del' Bruchstiicke zu erzielen. Die Umschlingung wird 
erst an einem, dann am anderen Knochen ausgefiihrt, wahrend 
beide Wunden offen bleiben, urn sich nach AbschluB del' zweiten 
Umschlingung davon iiberzeugen zu konnen, daB durch das 
Arbeiten am zweiten Knochen keine Losung del' Bruchstiicke am 
ersten stattgefunden hat. Del' Periostmantel wird dann sorgfaltig 
zuriickgelegt und moglichst durch einige feinste Catgutnahte urn 

Abb.195. 
Einzinkiger 

Raken nach 
v. LANGENBECK 
zur Reposition 
der Bruchstiicke 
('/,nat. GroBe) . 

die Bruchstelle vereinigt. Nach Fascien- und Hautnaht wird del' Unterarm 
in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination, da in diesel' Stellung die Ent­
fernung del' beiden Unterarmknochen voneinander am groBten ist, auf einer 
Cramerschiene festgelegt. Nach 10-14 Tagen beginnt man mit vorsichtigen 
Pro- und Supinationsbewegungen (Abb. 196). Sind die Bruchstiicke eines 
Unterarmbruches nach langerer, abwartender Behandlung stark ad longitudinem 
verschoben und macht del' Ausgleich infolge starker Muskelschrumpfung Schwie­
rigkeiten, so verzichtet man am besten auf diesen Ausgleich, frischt die Bruch· 
stiicke mit der Kreissage schrag an und fiihrt dann die Umschlingung durch 
(Abb.193). Auch hier ist auf besonders schonendes Vorgehen beim Zugang 
und bei der Abl6sung des Periostes, das immer im Zusammenhang mit den 
umgebenden Muskeln bleiben muB, zu achten und der Periostschlauch nach der 
Drahtumschlingung moglichst sorgfii.ltig wieder herzustellen. Dieses letztere Ver­
fahren lii.Bt sich auch bei manchen Querbriichen gut durchfiihren. Bei reinen Quer­
briichen ohne Verschiebung und ohne Zacken liegen die Verhaltnisse schwierig. 
Will man nicht ein Stiick der gesamten Lange opfel'll, was an sich ohne Be· 
deutung ist, d. h. will man nicht schrag anfrischen, so muB man die Fragmente 

Kleinschmidt, Operationsiehre . 2. Auf!. 19 
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entweder durch Bolzung aneinander halt en oder unter Durchbohrung der 
Bruchstucke eine Feststellung derselben herbeifuhren. 

Das Bolzen gelingt mit entsprechend starkem Elfenbein oder Knochen­
bolzen verhaltnismaBig einfach, hat aber gewisse Nachteile (s. S. 293 und auch 

'" p':; 
<= o 
> 

"" '" ~ 

Marknagelung S. 303). AuBerdem mussen die Bolzen z. B. fur die Unterarm­
knochen verhaItnismaBig dunn sein, so daB sie, wenn nicht eine rasche, periostale 
Knochenneubildung die Lucke uberbruckt, leicht brechen. Am besten verwendet 
man als Bolzen einen aus der Tibia des Verletzten entnommenen Knochenspan 
mitPeriost (s. S. 293). Die Einlagerung des Bolzens kann auf verschiedene Weise 
erfolgen (s. S. 294). Die Durchbohrung der Bruchstucke und die Annaherung der­
selben mit dem durchgefuhrten Draht hat aber ebenfalls Nachteile, insofern, als 
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bei geniigend starker Anspannung der Draht die Bruchstiicke haufig schadigt, 
so daB sich Randnekrosen um den Fremdkorper und Granulationsherde ent­
wickeln, die schlieBIich zur Pseudarthrose fUhren. Es scheint, daB hauptsachlich 
die Markschadigung bei der Durchbohrung fUr diese Storungen verantwortlich 
gemacht werden muB. Wir sind daher in letzter Zeit bei schlechtstehenden 
Querbriichen so vorgegangen, daB wir die Knochen nur im Bereiche der 
Corticalis durchbohrt haben. Da bei starkerem Anziehen eines durch solche 
Bohrlocher gefiihrten Drahtes leicht eine winklige Knickung bzw. Verschiebung 
der Bruchstiicke zustande kommt, kann die Durchbohrung an gegeniiber­
liegenden Seiten der Bruchstiicke vorgenommen werden (Abb. 194), so daB 
der durchgezogene Draht schrag iiber die Bruchstelle hinweglauft. AuBerdem 
darf die Durchbohrung nicht zu nahe an der Bruchstelle, sondern muB ungefahr 
F/2 cm von ihr entfernt vorgenommen werden. Auch hier ist auf die schonende 
Behandlung des Periostes besonders Wert zu legen. 

y) Die Verschraubung, die Bolzung und die Nagelung. 

1. Die Verschraubung. 
(LANE, LAMBOTTE.) 

AuBer der Knochennaht besitzt die operative Knochenbruchbehandlung 
noch andere Moglichkeiten, die allerdings durch die moderne, oben geschilderte 
Form der Knochennaht mehr in den Hintergrund gedrangt worden sind, mit 
Ausnahme der einfachen, blutigen Reposition der Bruchstiicke ohne weitere 
Befestigung. Diese geniigt in man chen Fallen, besonders von Querbriichen mit 
starker Zackenbildung, durch das Aufeinanderstellen der Bruchstiicke, die sich 
leicht ineinander verzahnen lassen. Die Reposition wird in sol chen Fallen durch 
Muskelzug geniigend sicher erhalten. Die iibrigen Verfahren der Nagelung, Ver­
schraubung, Bolzung spielten zu der Zeit eine bedeutendere Rolle, als es noch 
nicht gelang, eine sichere Feststellung mit Hilfe der Drahtnaht herbeizufUhren. 
Die Nagelung und die einfache Verschraubung durch die die Bruchstiicke un­
mittelbar verbindende Nagel oder Schrauben haben auch heute noch ein zwar 
beschranktes, aber festes Anwendungsgebiet. Man bedient sich ihrer in erster Linie 
zur Befestigung abgesprengter Apophysen, besonders des Trochanter major, der 
Tubercula und der Tuberositas tibiae. Ein bedeutendes Anwendungsgebiet hat 
die Nagelung des gebrochenen (medialen) 8chenkelhalses durch die Einfiihrung 
eines besonders geeigneten Nagels (SMITH-PETERSEN 1931) gefunden (s. S. 297). 
Die einfache Holzschraube ist wegen ihres festeren Haftens dcm Nagel vorzuziehen. 
Zur Verschraubung empfiehlt es sich, ein Bohrloch anzulegen. Dabei ist Ruck­
sicht darauf zu nehmen, daB die Lichtung des Bohrloches derDicke der Schraube 
unter Abzug der Hohe der Schraubengange entspricht. Nur dann besteht 
die Moglichkeit, der Schraube den notigen Halt zu verschaffen. Bei Diaphysen­
bruchen wird Verschraubung und Nagelung kaum noch verwendet. Am ehesten 
kommt sie noch bei Schrag- und Schraubenbriichen in Betracht, wobei darauf 
zu achten ist, daB wenigstens zwei Schrauben verwendet werden, deren Bohr­
kanal etwa senkrecht zur Bruchlinie verlaufen solI. 

AuBerdem kann die Verschraubung noch in Form der Umschlingung empfohlen werden, 
etwa mit Hilfe des von DEPAGE angegebenen, durch eine Schraubenmutter zu verengenden 
Ringes. Eine Art der Verschraubung schien eine Zeitlang die Knochennaht fast zu ver­
drangen. Sie bediente sich gleichzeitig einer Schiene. Zwei Verfahren traten in den Wett­
streit, das erstc kann man als innere, daR zweite als aufJere Schienenverschraubung bezeichnen. 

19* 
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Beide haben insofern V orlaufer, als die Feststellung der Bruchstucke durch Uberbriickung 
mit Metallschienen von HANSMANN und SCHEDE versucht wurde, wahrend ein dem Fixateur 
von LAMBOTTE ahnliches Gerat zur FeststeIlung durch eine auBere Schiene bereits von 
LANGENBECK (1855) zur Beseitigung von Pseudarthrosen angegeben worden war. Die innere 
Ver8chraubung ist hauptsachlich durch die systematische Ausarbeitung des Verfahrens durch 
LANE und LAMBOTTE bekannt geworden. Allen Verfahren der Verschraubung und Nagelung 
muB eine moglichst genaue Reposition vorausgehen. Schon dadurch ist sie der modernen 
Knochennaht unterlegen, bei der es in der Mehrzahl der FaIle durch die Anlegung des Drahtes 
unter starker Spannung schon gelingt, die Reposition zu besorgen. Nur die Dislocatio ad 
longitudinem und ad latus und ad peripheriam muB auch bei der Anwendung des Draht­
spanners durch Zug ausgeglichen werden. Urn die Reposition zur Verschraubung besorgen 

Abb . 197. KnochenfaBzange 
nach LAlIlBOTTE. 
(11. nat. GroBe.) 

Abb. 198. Hebelhaken 
(Repositionshebel) 
nach LAlIlBOTTE . 
(1/3 nat. GroBe.) 

zu konnen und wahrend des An­
legens der Schlinge die Reposition 
zu erhalten, muB man ein geeigne. 
tes Gerat besitzen. Am meisten 
empfehlen sich die von LAMBOTTE 
angegebenen Instrumente, deren 
wichtigste Hebelhaken und Kno· 
chenfaBzange (Abb. 198 und 197) 
sind. Erst dann, wenn die Bruch­
stucke in tadeIloser SteIlung fest­
gehalten sind, darf das Anlegen der 
Schiene erfolgen. Die Schiene wird 
subperiostal gelagert und ange­
schraubt. Uns scheinen die von 
LAMBOTTE empfohlenen vernickel­
ten Stahlschienen, die sich am be­
sten dem Knochen anpassen lassen, 
zweckmaBiger und widerstands· 
fahiger als die LANEschen. Auch 
bei der Anschraubung von Schienen 
ist Gewicht darauf zu legen, daB die 
Schraubenlochervorgebohrt werden 
und durch beide Corticalabschnitte 
des Knochens gehen. Ebenso ist 
hier die Auswahl des richtigen Boh­
rers von Bedeutung. Zunachst er-
scheint das Verfahren auBerordent-

lich einleuchtend und leicht durchfiihrbar, doch ergeben sich in der Praxis mancherlei 
Schwierigkeiten. Zunachst brechen die Schrauben leicht ab und die abgebrochenen 
Enden lassen sich aus dem Knochen nicht wieder herausziehen. Wenn das an zwei 
oder drei SteIlen geschieht, so erhalt die Schiene nicht den geniigenden Halt. Dann findet 
die Schraube nur Halt an der Corticalis. 1st diese diinn, so ist der Halt ein mangel­
hafter und bei starker Verschiebungsneigung werden die Schrauben.gelockert oder heraus­
gehebelt. SchlieBlich kommt es vor, daB die Schraubenkopfe besonders dann, wenn die 
Schraube fest sitzt, . abgerissen werden. Selbst wenn keine dieser Stiirungen eintritt, 
kommt es infolge der einseitigen FeststeIlung des Knochens bei starkerer Verlagerungs­
neigung durch einen dauernd wirkenden, starken Muskelzug noch haufig zur Verbiegung 
der Schiene an der FraktursteIle. Sie ist allerdings am seltensten bei den der Knochen­
oberflache entsprechend gewahlten LAMBOTTEschen Stahlschienen. Am geeignetsten fiir 
die Anwendung der inneren Schienenver8chraubung sind besonders Querbriiche an Knochen 
mit starker Corticalis und ohne wesentliche Dislokationsneigung. 

Das zweite Ver/ahren, die iiufJere Schienenver8chraubung, erfordert keine so eingehende 
vorherige Reposition, da es gelingt, die Bruchstiicke auch noch nach Anlegung der Schiene 
bis zu einem gewissen Grade zu verschieben. Bei der Anlegung des Apparates werden zu­
nachst lange Schrauben in die Nahe der Enden der beiden Bruchstiicke eingebohrt, wobei 
darauf zu achten ist, daB durch eine moglichst genaue Reposition die Schrauben etwa parallel 
laufen. Die Schrauben sind so lang, daB sie etwa 10 cm iiber die Weichteile hinausragen. 
In derselben Richtung wie die ersten beiden Schrauben wird nun in mehr oder weniger 
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groI3er Entfernung je eine Schrauhe durch die Weichteile hindurch in den Knochen ein­
gebohrt und samtliche Schrauben durch Vermittlung eines rechtwinklig aufgesetzten Ansatz­
stiickes mit einer Schiene in Verbindung gebracht. Die Fragmente k6nnen nun auch nach­
traglich durch Verstellen der Schrauben bis zu einem gewissen Grade ausgerichtet werden. 
Auch an deutschen Kliniken sind mit diesem Fixateur gute Erfahrungen gemacht worden, 
doch hat die Methode keine weitere Verbreitung finden k6nnen, da die Gefahr der Infektion, 
besonders bei geschlossenen Frakturen, eine zu naheliegende ist. Ein ahnliches Verfahren 
hat HOFFMANN (Genf 1941) bekanntgegeben. Es ist einfacher als das LAMBOTTEsche und 
erscheint auch sicherer in bezug auf die Richtigstellung. Er bezeichnete es als "armierte 
Gipsbrucken" . 

Enlnnhmc· 
.1~1I 

dcsllol1.cn 

Holzen 
nusdem 

- vordcrcn 
chlO . cl­
bein­

abschnitt 
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Abb. 199. Die Bolzung des Schlusselbeines mit Hilfe eines ans dem Sehltisselbein entnommenen Corti calis­
stuckes. Die Clavicnlaendcn, die schlecht verheilt auf den Plexus einen Druck ansuben, sind freigelegt und der 
Callus cntfernt. Aus dem rnediaien Teilist ein corticales Stuek von 3' /,-4 em Lange entnommen, ohne das Mark 
zu . erstOren. Es ist in das distale Schltisselbeinstuck eingebolzt und wird nunnach Aufhebung der Bruchstucke 

in die mediale Markhohle eingeschoben. 

2. Die Bolzung. 
(H. BIRCHER.) 

Die Bolzung der Frakturen hat mehr Anhanger gefunden. Das Wesentliche 
des Verfahrens besteht darin, daB ein Bolzen, der entweder dem Organismus 
des Kranken entnommen wird (Tibiakante, Fibula, Rippen, Spina scapulae) 
oder in Form eines Homoio- oder Heterotransplantates oder schliel3lich in Gestalt 
eines Fremdkorpers aus Elfenbein, Holz, Galalith, Silber, Stahl usw. zwischen die 
Brnr.hRtiicke gebracht wird (s. Pseudarthrose, S. 327). Der Bolzen wird in die Mark­
hohlen der beiden Bruchstucke eingelagert und vel'bindet sie daourch. AbgcRehen 
davon, daB der Bolzcn die Mark-Callusbildung bis zu einem gewissen Grade 
stort, hat da13 Vetfahren noch den Nachteil, daB bei der praktischen Ausfiih­
rung die Befestigung in der einen Markhohle durch Eintreiben des Bolzens mit 
dem Hammer wohl genugend gesichert wird, der Bolzen abel' in der Mark­
hohle des anderen Bruchstuckes meist nur einen losen Halt findet. Am ehesten 
ist die Bolzung durch Autotransplantation zu empfehlen, und zwar am besten 
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unter Mitverp£lanzung des Periostes. Folgende Bedingungen solI der Bolzen 
erfiillen: Der Bolzen solI die Wand der MarkhOhle beriihren (Abb.200). Also 
muB er entsprechend stark gewahlt werden. Er solI in beide Markhohlen soweit 
hineinragen, daB er eine sichere Verbindung herstellt und nicht bei geringer 
Verschiebung oder Knickung an der Bruchstelle auf einer oder der anderen 
Seite aus der Markhohle austritt. Folgende Moglichkeiten zur richtigen Ein­
bringllng des Bolzens sind gegeben: 1. Der Bolzen wird in die eine Markhohle 
fest eingefiihrt, dann die Bruchenden unter winkeliger Knickung so weit ausein­
andergezogen, daB das Einfiihren des Bolzens in die andere Markhohle moglich 
ist (Abb. 199). Gelingt das nicht, so wird 2. der Bolzen auf die Weise, wie sie 
in den Abb. 200-202 dargestellt ist, zuerst in die eine, dann in die andere 

t 

Abb. 200. Die Einfiihrung cines 
Bolzens nach HELJ,ER. 

Abb . 201. Die Einfiihrung eines 
Bolzens nach THEODORESCU­

CORNICLEY. 

J 

Abb. 202. Die Einfiihrnng eines 
Bolzens nach MORAZA. 

Markhohle hineingezogen oder geschoben. Das erste Verfahren stammt von 
HELLER und ist verbessert von THEODORESCU, das zweite von MORAZA. 

3. Die Nagelung des Schenkelhalses. 
(ROTH, ANSCHUTZ und PORTWICH, NYSTROM.) 

Eine Sonderstellung in der Behandlung der Knochenbriiche nahm immer 
der Schenkelhalsbruch ein. Die Tatsache, daB eine knocherne Heilung oft 
schwer zu erzielen ist, macht das begreiflich. Man erkannte zwar mit der Zeit, 
daB es nur bestimmte Formen des Schenkelhalsbruches, namlich die medialen 
(intracapsularen) waren, die als unheilbar im Sinne einer knochernen Heilung 
gelten muBten, wahrend die lateralen (extracapsularen) mit denselben Mitteln, 
wie sie bei anderen Knochenbriichen angewendet wurden, knochern heilten. 
Die Erklarungsversuche fiir diese · Beobachtungen waren zahlreich. 

Zunachst beschuldigte man in vielen Fallen, wohl auch mit einem gewissen Recht, 
das Alter der Kranken und die meist vorhandene Knochenatrophj,e. Da aber auch bei ganz 
alten Menschen die late·ralen Briiche oft gut heilten, konnte das der einzige Grund nicht 
sein. Daher stiitzte man seine Beweise durch anatomische Griinde. Am Schenkelhals 
fehlt das Periost, so daB nur ein Markcallus die Verbindung zwischen den Bruchstiicken 
herstellen kann. Aber auch dieser Markcallus wird infolge mangelhafter GefaBversorgung 
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der Bruchenden nur maBig gebildet und ist auBerdem sehr verletzlich. Ernahrende GefaBe 
fiir Hals und Kopf verlaufen in der Gelenkkapsel. Je starker zerrissen sie ist, desto mangel­
hafter wird die GefaBversorgung. Von den Bruchstiicken ist der Kopf und die ihm zunachst 
liegenden Halsabschnitte, wenn die synoviale Ernahrung wegfallt, ganz besonders schlecht 
versorgt, da nur noch die kleinen GefaBe, die durch das Lig. teres in den Kopf eintreten. 
vorhanden sind. Auch diese sind oft durch die Verletzung und die Dislokation geschadigt. 
Es ist daher kein Wunder, daB es haufig zu teilweisen oder vollstandigen Kopf- und Hals­
nekrosen kommt. Die mangelhafte Ernahrung der Bruchenden macht sich aber, wie auch 
sonst in der Knochenbruchbehandlung, ganz besonders unangenehm bemerkbar, wenn es 
nicht gelingt die Bruchstiicke richtig gegeneinander zu stellen und in dieser Stellung zu er­
halten. Diese Schwierigkeit besteht nun bei dem Schenkelhalsbruch in hohem MaBe und 
tragt ebenfalls zu den MiBerfolgen der Behandlung bei. Diese Tatsache lieB sich da­
durch beweisen, daB nach der Erzielung einer guten Einstellung der Bruchstiicke. wie sie 
durch die Verfahren von LORENZ, WHITMAN und LOFBERG zustande gebracht werden 
konnten, selbst bei medialen Schenkelhalsbriichen haufig knocherne Heilungen beobachtet 
wurden. 

Aber auch damit war die Frage noch nicht endgiiltig gelost, da auch nach 
den letztgenannten Verfahren behandelte, zweifellos gut eingestellte Knochen­
briiche schlieBlich mit einer Pseudarthrose oder Kopfnekrose endeten. Die 
Erfolge blieben uneinheitlich. Es muBte also noch ein anderer Grund fUr die 
schlechten Heilungsmoglichkeiten vorliegen. 

Trotz der hundertfaltigen Beobachtungen aller den Schenkelhalsbruch und 
seine Heilungsbedingungen betreffenden Erscheinungen war den Arzten ent­
gangen, daB mechanische Einfliisse an der Bruchstelle von ausschlaggebender 
Bedeutung sein miissen. Deutschem Forschergeist war es vorbehalten auch diese 
Einfliisse zu ergriinden. PAUWELS hat seine iiberaus sorgfaltigen und sich dabei 
doch nicht ins Kleinliche verlierenden Beobachtungen und Betrachtungen iiber 
die mechanische Beanspruchung des Schenkelhalsbruches zu einer folgerichtig 
aufgebauten Lehre in seinem schonen Buch zusammengefaBt. 

So aufschluBreich die Entwicklung des PAUWELsschen Gedankenganges ist, so kann doch 
darauf im Rahmen dieser kurzen Operationslehre nicht eingegangen werden. FaBt man 
das fiir die Behandlung praktisch Wichtige zusammen, so handelt es sich darum, daB die auf 
den Kopf und damit auf einen Knochenbruch wirkenden mechanischen Krafte (Druck- und 
Zugspannungen undAbscherung) einen geradezu entgegenwirkenden EinfluB auf die Heilungs­
moglichkeiten ausiiben. Nach den Lehren von Roux ruft periodisch wirkender Druck 
knocherne Callusbildung hervor, wahrend Zug und Abscherung Bindegewebsbildung ver­
anlassen. Diese Einwirkungen sind bei den Schenkelhalsbriichen deshalb von besonderer 
Bedeutung, weil das Periost fehIt, das bei anderen Briichen auf die genannten mechanischen 
Krafte mit fiir die Heilung giinstiger Callusbildung antwortet. Waren aIle Schenkelhalsbriiche 
gleich, so ware der EinfluB der verschieden einwirkenden, mechanischen Krafte auch gleich. 
Da die Schenkelhalsbriiche aber infolge der verschiedenen Neigung der Bruchebenen im Ver­
haltnis zu der auf den Kopf einwirkenden Kraftrichtung verschieden sind, so wirkt diese, in 
ihren Druck- und Abscherungsanteil zerlegt, ganz verschieden. Je mehr sich die Bruchebene 
der Waagerechten nahert, desto starker kann sich der periodisch wirkende Druck im Sinne 
der Heilungsunterstiitzung auswirken. Andererseits unterliegt die sich der Senkrechten 
nahernde Bruchebene mehr der Abscherkraft, die den Heilungsaussichten entgegenwirkt. 
Dazu kommt bei den letzteren Formen noch die die Bruchstiicke zum Klaffen zwingende 
Kippwirkung. Die Beriicksichtigung dieser Lehre ist unbedingt notwendig bei der Auf­
stellung des Heilplanes. Viele MiBerfolge der Behandlung sind auf diese AuBerachtlassung 
zuriickzufiihren. 

Die durch die oben aufgezahlten Griinde bedingte Unsicherheit in der Be­
handlung des Schenkelhalsbruches hat immer wieder neue Behandlungsvorschlage 
hervorgerufen, und es ist fast selbstverstandlich, daB man in der Zeit des Auf­
schwunges der Chirurgie die mangelhaften Erfolge der erhaltenden Behandlung 
durch operative zu ersetzen strebte. 
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TRENDELENBURG hat wohl als erster au,! Grund eines Erlolges, den er bei einer Knie­
gelenksfraktur mit einem Elfenbeinbolzen und nach Leichenversuchen am Schenkelhals 
erzielt hatte, auf dem ChirurgenkongreB 1878 den Vorschlag gemacht, den Schenkelhals­
bruch nach Freilegung der Bruchstiicke zurechtzustellen und die Bruchstiicke mit einer 
Schraube zusammenzuhalten. Zunachst hat er ohne Freilegung erlolgreich die Bruchstiicke 
durchbohrt und mit Elfenbein vereinigt. Da im aber die blinde Bohrung zu unsicher 
erschien, hat er dann, wie gesagt, die Bruchstiicke freigelegt. TRENDELENBURG hat dann 
spater (1902) iiber gute Erlolge mit dem Einschrauben von Schlosserschrauben berichtet. 
In der Aussprache (1878) auBerte LANGENBECK, daB er schon 20 Jahre friiher eine 
Verschraubung des Schenkelhalses mit einer silbernen Schraube durchgefiihrt habe. Der 
Kranke war an einer Infektion zugrunde gegangen. FRANZ KONIG hatte ebenfalls schon 
3 Jahre friiher, also 1875, die Bruchstiicke bei einem Schenkelhalsbruch durch einen starken 
Bohrer, den er von einem kleinen Schnitt aus, also blind, vom Trochanter in den Schenkelhals 
bohrte, erfolgreich vereinigt. 

Auch die Vorschlage TRENI.>ELENBURGs bIieben ohne Widerhall. Die operative 
Behandlung bIieb immer auf einzelne Eingriffe beschrankt. 

LORETA (NIGRISOLI 1886) hat die Bruchstiicke freigelegt, da ihm eine Nahtverbindung 
nicht gelang, zunachst einen Fremdkiirper eingelegt, der nach kurzer Zeit entfernt wurde, 
worauf Heilung eintrat. Derartige blutige Zurechtstellungen der Bruchstiicke sind von 
verschiedenen anderen Chirurgen vorgenommen worden (DAVIS 1909, BRACKETT). Zum 
Teil wurde der Trochanter entfernt oder auch eine Schenkelhalsosteotomie vorgenommen 
(HAGEN-THORN 1886, WHITMAN 1922). Eine Schenkelhalsosteotomie mit Keilresektion ist 
auch in neuester Zeit wieder von Voss erlolgreich ausgefiihrt worden. Der seinem Eingriff 
zugrunde liegende Gedanke besteht darin, eine steile Bruchebene in eine geneigte im 
Sinne PAUWELS zu verwandeln. Eine blutige Zurechtstellung der Bruchenden mit DraM· 
naht hat wohl zuerstDoLLINGER (1891) zur Ausfiihrung gebracht. Auch FRITZ KONIG (1905) 
hat auf diese Weise einen Erfolg erzielt. Neben den Nahtversuchen wurde die Nagelung und 
Verschraubung des Schenkelhalsbruches immer wieder von einzelnen Chirurgen geiibt. Uber 
die erste griiBere Reihe berichtete NICOLAYSEN (1900). Er hatte seit 1894 21 Schenkelhals­
briiche nach Zurechtstellung mit einem dreikantigen Nagel behandelt. Der Nagel wurde 
nach 2-3 Wochen entfernt, der Gips blieb 10-12 Wochen liegen, die Erfolge waren aus­
gezeichnet. Selbst diese schiinen Ergebnisse fiihrten aber nicht zu einer weiteren Verbreitung. 
Etwa zur selben Zeit tauchten bereits die ersten V orschlage zur Resektion des Kopfes bei 
veralteten Schenkelhalsbriichen auf (LEJARS 1895, KOCHER 1896, RIESE 1900 U. v. a.). 
KOCHER hat das Verlahren ausgebaut. 

1m ersten Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts nahm die operative Behandlung des Schenkel­
halsbruches wieder einen gewissen Aufschwung dadurch, daB DELBET (1907) und seine 
Schiller (BASSET 1921, LEVEUF und GrnoDE 1928) sich eingehender damit beschaftigten. 
Zur Verbesserung der operativen Behandlung wurden aIle miiglichen Hilfs- und Richtungs­
instrumente, die das Eintreiben des Nagels durch die beiden Bruchstiicke in den Kopf 
unterstiitzen sollten, angegeben. Die Vereinigung der Bruchstiicke wurde mit Metall­
schrauben, mit Knochen- und Elfenbeinbolzen, Holz und mit autoplastisch gewonnenen 
Knochen versucht. Die Erlolge waren und blieben mit allen Verfahren bei dem medialen 
Schenkelhalsbruch zum mindesten sehr maBig, ebenso, wie sie in Deutschland und Amerika 
waren. In Deutschland hat LEXER (1907) zuerst autoplastisch transplantiert, da er aber 
beim medialen Schenkelhalsbruch keine Erlolge hatte, diese Behandlungsart wieder auf­
gegeben (1927). In Amerika hat ALBEE (1915), nachdem er mit Metallschrauben keine 
Heilung erzielen konnte, aus der Beckenschaufel ein Transplantat nach blutiger FreHegung 
und Anfrischung eingelegt. Uber Autotransplantation mit Fibulastiicken hat in griiBerem 
StH NORDENBOOS (1917) berichtet. 

Da die Erfolge der operativen Behandlung durchschnittIich nicht besser waren 
als bei nichtoperativer, und da andererseits die Gefahrdung der meist alten 
Menschen durch die Operation nicht sichtbar herabgesetzt werden konnte, lieB 
sich die Mehrzahl der Chirurgen von dem Wert des operativen Vorgehens zu­
nachst nicht iiberzeugen. Es kam dazu, daB ein sinnvoll ausgearbeitetes, erhaltendes 
Behandlun{lsverfahren gerade in diesen Jahren empfohlen wurde. Dieses Ver­
fahren stammt von WHITMAN. 
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Nachdem schon 1886 von MORISANI die Behandlung des Schenkelhalsbruches in starker 
Abduktionsstellung durchgefiihrt worden war, hat WmTMAN seit 1902 ganz ins einzelne 
gehende Vorschlage iiber die Reposition und Retention des Schenkelhalsbruches aus· 
gearbeitet. Durch Innenrotation bei Beugung mit starkster Abduktion des Beines und Heben 
des Trochanter maj. lieBen sich die Bruchstiicke vereinigen und in einem fiir Monate an· 
gelegten Gipsverband festhalten. Die Erfolge dieses Verfahrens waren so gute, daB es zum 
mindesten in Deutschland auf Jahre hinaus die blutige Behandlung der Schenkelhalsbriiche 
verdrangte. Zahlreiche Anhanger, unter denen hier nur LORENZ, DREHMANN, LOFBERG 
(Schweden), ROVSING und BOHLER genannt werden sollen, traten fiir das Verfahren ein. 

Freilich blieb auch bei Anwendung des WmTMANschen Verfahrens gelegent. 
Hch, was wir nach den von PAUWELs aufgestellten Lehren verstehen konnen, 
die knocherne Heilung aus. 

Es befriedigte also auch nicht in allen Fallen und es wurden daher immer 
wieder neue Behandlungsvorschlage gemacht. Unter diesen traten die operativen 
mit neuen Vorschlagen zur festen Verankerung der Schrauben hervor. LAM· 
BOTTE, der wie einst TRENDELENBURG die Bruchstelle freilegte und Doppel. 
sChrauben verwendete, auch z. T. von der Bruchstelle aus retrograd bohrte, 
konnte mit allen seinen V orschlagen keine wesentHche Besserung erzielen und 
Anhanger gewinnen. Der fiir die operative Behandlung der Jetztzeit folgen. 
schwerste Fortschritt ist durch SMITH·PETERSEN (1931), Boston, gemacht 
worden. Sein operatives Verfahren griindet sich auf die Erfindung eines zur 
Nagelung des Schenkelhalses besonders geeigneten Nagels, der mit drei groBen 
Lamellen ausgestattet, den Knochen verhaltnismaBig wenig verletzt, dabei aber 
fest sitzt, so daB einer der Hauptnachteile der Nagelung, die Lockerung, 
die selbst bei groBen Holzschrauben kaum vermieden werden konnte, aus· 
geschaltet wird. SMITH·PETERSEN legte die Bruchstiicke frei und ero££nete das 
Gelenk und fiihrte den Nagel unter Leitung des Auges in den Knochen ein. Es 
lag nahe, diese Einfiihrung extraarticuliir und ohne Freilegung der Bruchstelle, 
zu versuchen. Diese Vorschlage wurden denn auch bereits im nachsten Jahre 
von JERUSALEM und SVEN JOHANSSON in die Tat umgesetzt. 

Urn die Richtung des Schenkelhalsverlaufes ohne Freilegung der Bruchstelle 
zu finden, waren schon friiher Vorschlage gemacht worden. Man hat sogenannte 
Fiihrungsinstrumente empfohlen und Richtlinien am Korper angebracht, die es 
ermoglichen sollten, bei dem blinden Bohren die Richtung des Schenkelhalses 
nicht zu verfehlen. 

Schon DELBET und seine Schiiler haben derartige Richtungsinstrumente benutzt 
(BASSET 1921). Auch die seitliche Richtung des Schenkelhalses wurde von ihnen schon 
dadurch bestimmt, daB das Bein um einen Winkel von 200 einwarts gedreht wurde. Da­
durch verlief der Schenkelhals parallel zum Operationstisch. Die notwendige Schrauben­
lange wurde mit Hille dieser Instrumente und unter Zuhilfenahme des Rontgenbildes be­
stimmt. Von CHARBONNIER (1923) wurde ein einfaches Gestell, das man aus Stricknadeln 
mit Korkpfropfen zusammensetzen kann, verwendet. Die eine Richtungslinie verlauft von 
der Spina ant. sup. zum Tub. pubic. Von der Mitte dieser Linie wird eine zweite Linie 
gezogen, die eine dritte trifft, die sagittal 2 cm unterhalb der Trochanterspitze verlauft. 
Die zweite Linie entspricht der Schenkelhalslinie. Dieses Richtungsliniensystem wurde 
spater von vielen erfolgreich angewendet. Auch HENSCHEN (RICHARD) (1931) machte davon 
erfolgreich Gebrauch. NORDENBOOS (1917) wahlte als kranialen Zielpunkt die anders­
seitige Spina ant. sup. und verband sie mit einem Punkt 2 cm unterhalb der Trochanter­
spitze. Von groBter Bedeutung fiir die Technik der Schenkelhalsnagelung war aber der 
Vorschlag, in die festgestellten Richtungslinien nicht sofort die Schrauben einzubohren oder 
den Nagel einzuschlagen, sondem zunachst einen diinnen Draht einzubohren und sich erst 
von der richtigen Lage dieses Drahtes auf zwei senkrecht zueinanderstehenden Rontgen­
aufnahmen zu iiberzeugen. Erst dann wurden Nagel oder Schrauben in derselben Richtung 
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eingefiigt. Der erste derartige Vorschlag wurde von STUYT gemacht, der einen fiir einen 
Richtungsdraht zentralgebohrten Handbohrer schon 1929 benutzte und 1931 veroffentlicht 
hat. Etwa zur selben Zeit hat HENSCHEN (RICHARD) das Einbohren eines Fiihrungsdrahtes 
durch den Schenkelhals empfohlen. HENSCHEN hat dann auch mehrere Driihte eingefiihrt 
und den am besten liegenden als Richtungsdraht fiir eine HOTzsche femoro-pelvine Ver­
schraubung benutzt. Der Gedanke von STUYT, den Bohrer mit einem Fiihrungsdraht ein­
zurichten, gewann erst dadurch groBe praktische Bedeutung, daB das Verfahren mit der 
Anwendung des SMITH-PETERsENschen Nagels vereinigt wurde. JERUSALEM (1932) hat 
den Nagelkopf durchbohrt und nach Einbohren des Fiihrungsdrahtesden Nagel iiber den 
Draht geschoben. Freilich war damit eine seitliche Abweichung beim Einschlagen des 
Nagels noch nicht verhindert. 

Die Verhinderung der seitlichen Abweichung des Nagels gelang erst, als nach 
Vorschlag von SVEN JOHANSSON (1932) der ganze Nagel zentral durchbohrt 
wurde. Bei den immer haher werdenden Anspriichen an eine genaue zentrale 
Bohrung des Schenkelhalses wurde die Technik nun auch insofern weiter verbessert 
als schon SVEN JOHANSSON die Forderung aufstellte, auch den Draht nicht frei­
handig, sondern mit Hilfe eines Richtungsinstrumentes einzufiihren. Von diesem 
Zeitpunkt ab wurden nun eine groBe Zahl von Instrumenten zur Vorbohrung des 
Drahtes durch den Schenkelhals angegeben. Der Grundsatz der Drahtfiihrung 
des Nagels wurde wohl seit dieser Zeit nicht mehr aufgegeben. 

Die friiheren Richtungsapparate, die der unmittelbaren Einbohrung des Nagels dienten, 
wie die von DELBET, DUJARIER (1921), OSTROWSKI (1926), ST. BUNNELL (1933) und die 
neueren von EXALTO (mit Fiihrungsdraht) (1935), VALLS (1937), HUSTINGS (1937), WET­
TERER (1938), NOWOTNY (1938) werden wohl heute noch wenig gebraucht. 

Die Richtungsapparate fUr die Einjiihrung des Drahtes in den Schenkelhals 
sind auf verschiedenen Grundsatzen aufgebaut. Es sollen hier nur einige Namen 
genannt werden: KRAUSS (1933), NICLAS (1934), KRAPp (1935), KUNTSCHER 
(1936), STEIDL (1936), V ALLS-FELSENREICH (1937), WINKELBAUER (1937), 
SCHMID (1937), FICK (1938), STRUPPLER (1939). Fiir die Praxis mit am geeig­
netsten erscheint uns das Gerat von KUNTSCHER. Die meiste Anerkennung 
hat der Apparat von VALLS in der Abanderung von FELSENREICH gefunden. 
Das Gerat von SCHMID ist ahnlich. 

Die Frage der N otwendigkeit eines Richtungsinstrumentes fUr die Draht­
bohrung wird verschieden beurteilt. Die Chirurgen mit der graBten Erfahrung, 
FELSENREICH, BOHLER, haben jahrelang ohne Richtungsinstrument erfolgreich 
gearbeitet. BOHLER laBt durch 2 Assistenten beim Einfiihren des Drahtes die 
Richtung beobachten. Ahnlich geht VOGELER vor. Neuerdings verwendet 
FELSENREICH das V ALLssche Instrument, das er verbessert hat. Manche, eben­
falls erfahrene Chirurgen, JUNGLING, VOGELER, stehen auf dem Standpunkt, 
daB keines der angegebenen Instrumente die unbedingt richtige Lage des Bohr­
drahtes gewahrleistet. Jedenfalls hat sich hundertfaltig gezeigt, daB bei guter 
"Obung und einem gewissen RichtungsgefUhl in einem groBen Hundertsatz schon 
die erste freihiindige Bohrung die richtige war. Liegt der Nagel aber nicht 
richtig, so gelingt es meist leicht,. nach der Kontrolle durch das Rantgenbild 
einen zweiten und wenn es natig auch einen dritten Draht in die richtige Lage 
zu bringen. Damit geht nicht viel Zeit verloren. 

Von wesentlich graBerer Bedeutung als die Frage der Richtungsapparate 
ist die der richtigen Einrichtung des Schenkelhalsbruches, bevor der Draht ein­
gefiihrt wird. In dieser Hinsicht treffen sich die Ansichten samtlicher Chirurgen, 
die sich mit der Schenkelhalsnagelung befaBt haben. Die richtige Einrichtung 
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del' Bruchstucke ist die unbedingte Voraussetzung fUr eine erfolgreiche operative 
Behandlung. 

fiber den Zeitpunkt des operativen Eingriffes gehen die Meinungen wieder 
etwas auseinander. Zwar stehen die meisten auf dem Standpunkt, daB die 
Nagelung erst dann vorgenommen werden solI, wenn del' Shockzustand unddie 
ubrigen zunachst drohenden Gefahren, die Fettembolie, die Thrombose, die 
Pneumonie nicht aufgetreten odeI' uberwunden sind. Die Wartezeit wird mit 
1-3 W ochen berechnet. Manche, z. B. HABLER, operieren schon nach 3-4 Tagen. 
Auch FELSENREICH operiert neuerdings einzeitig, d. h. unter Umstanden gleich­
zeitig mit del' Einrichtung des Bruches. 

Einheitliche Ansicht besteht wieder insofern, als die Einrichtung des Bruches 
und die Erhaltung del' Einrichtung moglichst bald zu geschehen hat. Er­
fahrungsgemaB gelingt eine gute Reposition, wie bei anderen Knochenbruchen, 
in den ersten 24 Stunden am leichtesten. In einem Evipanrausch, in ortlicher 
Betaubung odeI' in Lumbalanasthesie reponiert man am besten nach dem VOI'­
gehen von WHITMAN. Nach WHITMAN verlaufen die einzelnen MaBnahmen in 
folgender Reihenfolge: Innenrotation bei seitlicher Beugung und Extension, 
dann starke Abduktion. 

SCHMID fiihrt zuerst die Abduktion und Extension aus und dann erst die Innenrotation. 
Nach VOGELER wird zuerst nach einwarts gedreht, dann abduziert und extendiert. Das 
Verfahren scheint auch bei verschiedener Reihenfolge zum Erfolg zu fiihren. WHITMAN 
hat bei starker Verschiebung odeI' Verhakung del' Bruchstiicke noch einen Zug nach lateral 
mit Hilfe eines urn den obersten Teil des Oberschenkels gelegten Handtuches (nach der 
Extension VOl' del' Abduktion) eingeschoben. LEADBRETTER (1934) empfiehlt, bei del' Ein­
richtung nach WHITMAN das Hiift- und Kniegelenk zum rechten Winkel gebeugt und in 
Richtung des Oberschenkels zu extendieren, dann zugleich einwarts zu drehen und ab­
zuspreizen. 

1st auf diese Weise die Einrichtung gelungen, wobei es sehr zweckmaBig ist. 
schon zur AusfUhrung del' Extension nach FELSENREICH einen Bohrdraht un­
mittelbar oberhalb del' Femurcondylen in leicht schrager Richtung von hinten 
auBen nach vorn innen zu bohren und an einem daran angebrachten Extensions­
bugel den Zug vorzunehmen. Wird dann nach del' Reposition (die FELSENREICH 
immer im Bett vornimmt) ein leichter Zug von 5-6 kg an den Extensions­
bugel ausgeubt, so gelingt es, gleichzeitig die leichte Innenrotation zu erhalten, 
ganz besonders, wenn man den Extensionsbugel noch an del' BRAUNschen 
Schiene medial fest bindet. N ach del' Reposition erfolgen zwei Rontgenaufnahmen, 
urn sich von del' guten Stellung del' Bruchstucke zu uberzeugen. 1st das nicht 
del' Fall, so muB die Einrichtung noch einmal versucht werden. Stehen die 
BruchstUcke gut, so bleibt del' Kranke je nach Ansicht des betreffenden Chirurgen 
3-8 Tage bis 3 W ochen im Bett bei del' leichten Extension liegen. Auch das 
andere Bein muB in abduzierter Stellung bleiben. 

Zur EinfUhrung des Drahtes und zur Nagelung wird del' Kranke auf den 
Extensionstisch gebracht und auch dann, wenn augenscheinlich eine gute Stellung 
del' Bruchstucke vorhanden ist, eine neue Rontgendarstellung del' Bruchstelle 
in beiden Richtungen vorgenommen. Falls die Bruchstucke sich verschoben 
haben, muB erneut zurechtgesteHt werden. Del' Kranke liegt auf einem Becken­
bankchen, am besten aus Holz, urn die Rontgenuntersuchung nicht zu storen, 
wahrend die Beine abduziert, extendiert und leicht innenrotiert sind, so daB 
die Kniescheibe urn etwa 200 nach innen steht. Del' eigentliche Eingriff geht nun in 
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verschiedener Weise, je nach den dem Chirurgen zur Verfiigung stehenden 
Hilfsmitteln, vonstatten. 

Steht ein Richtungsapparat zur Verfiigung, so wird er nun angewendet. Dazu mull 
zunachst meist die Kopfmitte bestimmt werden. Annahernd kann die Bestimmung durch die 
oben geschilderten Malllinien erfolgen. JUNGLING laBt bei der Rontgendurchleuchtung eine 
Bleimarke auf die Raut iiber dem Schenkelkopf kleben. FELSENREICH und BOHLER benutzen 
das JESCHKEsche Drahtnetz, das eine Reihe von Quadraten von 1 cm Lange darstellt. 
Dieses Drahtnetz wird in der Gegend des Schenkelhalses aufgelegt und erscheint als Raster 
auf der Rontgenplatte. So wird nach der Rontgenplatte zunachst der Kopf, unter Urn· 
standen auch die Ralsrichtung (BOHLER) festgelegt und dann entsprechend mit Rilfe eines 
Lineales bei noch liegendem Drahtnetz auf der Raut durch Bleimarken oder leichtes Ritzen 
gekennzeiehnet. BOHLER fiihrt in der Richtung des Schenkelhalses 2 Injektionsnadeln 
ein, mit derenRilfe er die ortliche Betaubung vornimmt und die dann durch ein Gestell, 
das aus 2 Nadeln mit einem Verbindungsstab besteht, ersetzt werden. Die Richtung des 
Verbindungsstabes bezeichnet die Richtung des Schenkelhalses und gleichzeitig lateral 
die Stelle, an der der Bohrer zum Einbohren des Drahtes am Schaft eingefiihrt werden 
muB. VOGELER laBt statt dieses Richtungsstabes einen STEINMANNschen Nagel unter den 
Rontgenschirm in der Richtung des Schenkelhalses legen und mit Reftpflaster befestigen. 
Benutzt man das V ALLssche oder SCHMIDsche Richtungsinstrument, so mull die eine Spitze 
in den Schenkelkopf am besten nahe der Basis eingefiihrt werden. Wahrend mit dem 
Fiihrungsstab bzw. mit dem STEINMANNschen Nagel von BOHLER und VOGELER gleichzeitig 
der Punkt fiir die Einfiihrung des Drahtes unterhalb des Trochanter maj. festgelegt ist, 
sucht ihn FELSENREICH auf andere Weise. Nach der Bestimmung der Kopfmitte mit Rilfe 
des Drahtnetzes legt er den Schaft durch einen 6-12 cm langen Schnitt frei. Nach Spaltung 
von Haut, Fascie und Muskulatur wird der M. vastus lat. und der Knochenfortsatz, von dem 
er entspringt (Tub. innominatum, FELSENREICH), aufgesucht und die ganze laterale Flache 
des Femur freigelegt. Die Bohrstelle liegt nach FELSENREICH 21/2 cm distal des Tub. 
innominatum. In derselben Hohe liegt der Trochanter min. Mehr nach hinten als nach 
vorn, aber nicht im Bereich des Trochanter min., wird zunachst mit Hilfe einer Lochstanze 
ein 4 : 4 mm groBes Loch in die Knochenrinde gemacht und dann dieses Instrument in 
der Richtung auf die Kopfmitte in den Schaft eingeschlagen. Dieses Loch dient hei Be· 
nutzung des V ALLsschen Instruments zur leichten Einfiihrung des Drahtes, wahrend der 
Stachel in den Schenkelkopf eingedriickt wird. Er laBt sich meist bis zur Bruchstelle vor­
schieben. Dann wird bei richtiger Lage des FELSENREICHschen Instrumentes (Einstellung 
mit Pendell der Bohrdraht in den Kopf hineingebohrt. Es erfolgen wieder 2 Rontgen­
aufnahmen. 

Die Frage der Rontgenkontrolle ist in verschieden-ter Weise gelOst worden. Am 
einfachsten ist es natiirlich, wenn 2 Apparate zur Verfiigung stehen, die vor 
Beginn der Operation bereits aufgestellt und von einem besonderen Assistenten 
bedient werden. 

Nur so ist es moglich, die z. B. von BOHLER geforderten 10 Aufnahmen wahrend des 
Eingriffes zu machen, ohne daB zuviel Zeit verlorengeht, ganz abgesehen davon, daB auch 
die Asepsis durch das Umstellen der Apparate leiden muB. Die Retention der Bruchstiicke 
wird auBerdem durch die Unruhe, die die Umstellung veranlaBt, gefahrdet. Eine weitere 
Verkiirzung der notwendigen Zeit bringt die Anwendung eines Schnellentwicklers, so daB 
Kontrollbilder schon nach einigen Minuten geliefert werden konnen (FELSENREICH). 

Bei der Haufigkeit der Schenkelhalsbriiche miissen auch kleinere und Provinz­
krankenhauser imstande sein, die Nagelung auszufiihren, und da anderer­
seits eine Rontgenkontrolle zum mindesten nach der Reposition auf dem 
Extensionstisch und nach der Einfiihrung des Drahtes und des N agels 
unbedingt erforderlich, so muB versucht werden, mit einem Apparat aus­
zukommen. 

HABLER hat fiir das Stativ seines fahrbaren Apparates eine Zusatzsteuerung anfertigen 
lassen, die es erlaubt, wenn die Einstellung erst einmal erfolgt ist, die Rohre mit einem 
Handgriff so umzuschwenken, daB dorso-ventrale und axiale Aufnahmen unter richtiger 
Lage des Zentralstrahles gemacht werden konnen. 
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1st die richtige Lage des Bohrdrahtes durch die Rontgenkontrolle fest­
gestellt, so kann die Nagelung sofort angeschlossen werden. Nach BOEREMA 
und Voss sind auch noch Schragaufnahmen dazu notig, da die gewohnlichen 
Rontgenaufnahmen bei gewissen Lagen des Nagels irrefiihren konnen. Liegt 
der Nagel nicht richtig, so muB er entfernt und neu eingefiihrt werden. 

Die N agelliinge kann nach dem Rontgenbild bei liegendem Draht unter Ab­
zug der durch die Projektion bedingten, scheinbaren Verlangerung bestimmt 
werden. Der Nagel solI iiber die Mitte des Kopfes etwas hinausgehen und etwa 
3/4-1 cm vor der medialen Kopfgrenze sein Ende finden. Ein einfaches Ver­
fahren, die Nagellange zu bestimmen, besteht darin, daB man an Hand eines 
gleich langen Drahtes das aus dem Schaft hervorsehende Drahtstiick nach 
gelungener Reposition abmiBt. Der andere Teil des Drahtes entspricht dann 
dem im Knochen befindlichen Drahtstiick (FELSENREICH). Der Nagel wird etwa 
1-P/2 cm kiirzer gewahlt. 

Die Nagelung macht nun keine Schwierigkeiten mehr, wenn man mit einiger 
Vorsicht vorgeht. Am meisten zu fiirchten ist das Klemmen des Nagels. Es 
wird dadurch herbeigefiihrt, daB der Nagel eine zu weite Bohrung hat und daB 
er beim Einschlagen nicht genau in der Richtung des Drahtes gefiihrt wird. 
Dadurch wird der Draht gefaBt, verbogen und mit dem Nagel vorgeschoben. 
Um das Klemmen zu verhiiten, empfiehlt es sich, um den liegenden Draht, und 
zwar am distalen Ende, eine kleine Kerbe in die Knochenrinde zu schlagen, so 
daB eine Lamelle des Nagels hineinpaBt und Halt finden kann. Das Loch um 
den Draht darf aber nicht zu groB gemacht werden, da sonst der Nagel den ge­
niigenden Halt verliert. 

Das Einschlagen solI langsam erfolgen unter strenger Einhaltung der Draht­
richtung. Nach einem oder zwei Schlagen wird der Vorschlagstahl, der iiber 
dem herausragenden Draht eingefiihrt war, entfernt und die Lange des aus dem 
Knochen hervorstehenden Drahtes jedesmal gemessen. Sie darf naturgemiiB, 
wenn der Draht nicht weiter vorgeschoben werden soIl, nicht verringert werden. 
Klemmt der Draht oder wird er yom Nagel mitgenommen, so ist es zweckmaBig, 
den Nagel herauszuziehen und, wenn der Draht nicht verbogen ist, den Nagel 
neu einzuschlagen. Klemmt der Draht so fest, daB er sich nicht herausziehen 
laBt, so miissen Nagel und Draht zugleich entfernt und von neuem eingefiihrt 

. werden. 1st der Nagelkopf bis in die Nahe der Schaftrinde eingeschlagen, so wird 
der Draht entfernt, die Extension aufgehoben und mit einigen kraftigen Schlagen 
(VOGELER empfiehlt, dazu den Handballen zu verwenden) die Bruchstiicke 
ineinandergekeilt. Noch einmal werden zwei Rontgenaufn.ahmen gema.cht. Um 
das Zuriickgleiten des Nagels zu verhiiten, stiitzt ihn FELSENREICH an seinem 
unteren Ende durch Einschlagen eines kleinen Drahtstiftes abo Andere schlagen 
ihn soweit ein, bis er innerhalb der Schaftrinde Halt findet. Erst dann erfolgt unter 
Einlegung eines kleinen Dranrohres der WundschluB und Verband. In der 
Nachbehandlung auf der BRAUNschcn Schiene wird friihzeitig mit Bewegungs­
iibungen begonnen, d. h. schon nach einigen Tagen werden die FuB-, dann die 
Knie- und Hiiftgelenke vorsichtig bewegt. Nach etwa 3 Wochen solI das Bein 
wieder aktiv gehoben werden konnen. Volle Bewegungen sollen erst nach 
6-8 Wochen vorgenommen werden. fiber das Aufstehen gehen die Meinungen 
auseinander. Manche lassen bereits nach 4--6 Wochen gehen, andere sogar schon 
nach 8 Tagen die ersten Versuche machen. Nach FELSENREICH solI erst nach 
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8 Wochen belastet werden. Sehr wohlgenahrte Kranlm mussen 4-5 Monate 
damit warten. SCHMID macht die Belastung von der Form des Knochenbruches, 
von der Veranderung der Knochensubstanz, von der Verwendung breiter oder 
schmaler Nagel, von der Lage des Nagels und vom Allgemeinzustand abhangig. 
NYSTROM ist fUr spate Belastung. BOHLER erlaubt nach manchen Nagelungen 
das Aufstehen in einer Gipshose schon friiher. 

"Oberblickt man die Geschichte der operativen Behandlung des Schenkelhals­
bruches, so kommt man zu der Feststellung von drei Zeitabschnitten, in denen 
immer wegen der schlechten Erfolge der erhaltenden Behandlung die operative 
vorgeschlagen, dann aber zweimal wegen der mangelhaften Erfolge wieder auf­
gegeben wurde. Erst der letzte Zeitabschnitt fuhrte zu einer allgemeineren, zum 
Tell begeisterten Aufnahme, und man muB zugeben, daB die Aussichten fur die 
Aufnahme der operativen Behandlung in den festen Bestand der operativen 
Chirurgie wesentlich besser geworden sind. Die Fortschritte, die in erster Linie 
durch die Besonderheiten des Nagels, dann aber auch durch die ins einzelne aus­
gearbeitete Technik des ganzen Eingriffs geschaffen wurden, konnen nicht uber­
sehen werden. Trotzdem ist das Schicksal dieses Eingriffes noch nicht end­
giiltig entschieden. Manche, die erhaltende und die operative Behandlung 
vergleichenden Arbeiten (ZUKSCHWERDT und REISS), genaue Erfolgsbeobach­
tungen (HESSE u. a.) und die Zusammenfassung der Erfolge erhaltender Be­
handlung aus meiner Klinik (RABE), dann die vielen Komplikationsmoglichkeiten 
wahrend und nach dem Eingrif£, die sich unter Umstanden erst nach Jahres­
frist und noch spater auswirken, mussen dazu veranlassen, die anfanglichen 
Erfolgsberichte doch etwas skeptisch zu betrachten. Das endgultige Urteil wird 
erst gefallt werden konnen, wenn man zahlenstarke Erfolgsberichte veroffent­
lichen kann, die sich auf jahrelange Beobachtungen nach AbschluB des Eingriffes 
erstrecken. 

4. Die Marknagelung bei Bruchen der langen Rohrenknochen 
nach KUNTSCHER. 

KUNTSCHER hat den Grundsatz der Marknagelung auch auf die Knochenbruch­
behandlung an den langen Rohrenknochen ubertragen. 

Er ist dabei zunachst auf einigen Widerstand gestoBen, der ohne weiteres begreiflich 
erscheint. Der Gedanke, die Markhohle durch einen bis 20 und 30 cm langen, rostfreien Stahl­
nagel fast vollig auszufiillen, ruft den Widerspruch derer hervor, die dem Knochenmark in 
der Bruchheilung eine wichtige Rolle zuschreiben. Es hat sich aber gezeigt, und KUNTSCHER 

konnte das durch experimentelle Untersuchungen und durch den giinstigen Verlauf seiner 
Marknagelung am Menschen, beweisen daB die Callusbildung nicht beeintrachtigt, sondern 
sogar verstarkt und durch Verwendung besonderer Metallsorten noch weiter erhoht werden 
onn. Das Verfahren hat infolgedessen zweifellos Anrecht auf ernste Beriicksichtigung, da es 
eine ganze Reihe von groBen Vorteilen vor anderen Knochenbruchbehandlungsverfahren auf­
weisen kann. Auch haben wir es mehrfach erfolgreich angewendet, und es mehren sich auch 
in anderen Kliniken die Stimmen zugunsten des Verfahrens. Ob es freilich ein so groBes 
Anwendungsgebiet finden wird, wie es KUNTSCHER in seinen neuesten Arbeiten empfiehlt, 
erscheint uns doch fraglich. Die V orteile des Verfahrens sind folgende: 

1. Nur der gebrochene Knochen wird in der richtigen Lage festgestellt, wahrend die 
Muskulatur und die Gelenke frei bleiben. Es ist daher auch keine langere Bettruhe notig. 

2. Die Bruchstelle wird nicht beriihrt, wie bei den blutigen Repositionen, daher sind 
die Aussichten auf rasche Heilung besser und die Infektionsgefahr ist geringer. 

3. Die Feststellung des gebrochenen Knochens erlaubt friihzeitiges Aufstehen und er­
moglicht eine Abkiirzung der klinischen Behandlung. 
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Die Anzeigestellung betrifft solche Frakturen, deren Trager durch die iiblichen kon· 
servativen Behandlungsverfahren gefahrdet sind, solche Knochenbriiche, die erfahrungs­
gema13 schlecht zu stellen sind, und solche, bei denen die Reposition zwar gelingt, aber schwer 
zu erhalten ist. Au13erdem ist das Verfahren noch angezeigt bei veralteten, schlecht ge· 
heilten Knochenbriichen oder bei Muskelinterposition. In diesen Fallen mu13 die Bruchstelle 
allerdings eroffnet werden. Schlie13lich kommt das Verfahren noch in Frage, wenn bei einer 
Spontanfraktur eine Probeexcision notig ist, oder der Trager der Spontanfraktur zum Gehen 
gebracht werden soll. 

I. Die Marknagelung bei Oberschenkelbruchen. 

Die Technik des Eingriffes ist verschieden, je nachdem die Bruchstelle 
eroffnet werden muB oder nicht. Das Einfiihren des Nagels ist dann einfacher, 
wenn die Markhohlen durch Osteotomie an der Bruchstelle eroffnet sind. 

a) Die Marknagelung des Oberschenkels mit Eroffnung der Bruchstelle. Der 
Kranke wird auf dem Extensionstisch gelagert und die Bruchstelle freigelegt. 
Unter Entfernung des meist iiberschussigen Callus wird osteotomiert und die 
Markhohlen der beiden Bruchenden eroffnet. Nun wird von der Wunde aus der 
etwa 35 em lange und 3-4 mm dicke FiihrungsspieB in die Markhohle des proxi­
malen Bruchstuckes eingefiihrt. Er ist am freien Ende mit einem rechtwinkelig 
angesetzten Griff versehen und wird so tief eingefiihrt, bis die Spitze in der 
Spongiosa des Trochanter maj. einen Widerstand findet. Mit einem Hammer­
schlag auf die rechtwinkelige Kriicke des FuhrungsspieBes wird die Corticalis 
durchbohrt und die SpieBspitze bis gegen die Haut vorgetrieben. An dieser 
Stelle wird ein kleiner Hautschnitt gemacht, so daB das SpieBende aus der 
Wunde herausragt. Nun wird der Marknagel in die Rinne des SpieBes eingesetzt 
und in dieser Rinne durch die Offnung im Trochanter eingeschlagen, bis er etwa 
1/2-1 em aus dem unteren Ende der proximalen Markhohle hervorsieht. Der Fuh­
rungsspieB wird nun herausgezogen und das aus dem oberen Fragment hera us­
stehende Nagelende in die distale Markhohlenoffnung eingesetzt. Bei starker 
Dislokation ad longitudinem oder ad latus oder nach beiden Richtungen ist oft 
eine starke Zugwirkung mit Hilfe der am FuB befestigten Extensionslasche not­
wendig. Die Zurechtstellung der seitlichen Verschiebung erfordert auch haufig 
einen starken seitlichen Zug. 1st das aus dem oberen Bruchende hervorstehende 
Nagelstiick in die Markhohle des unteren Bruchendes eingetreten und stimmen 
die Richtungsverhaltnisse, so wird der Nagel nun mit einigen kraftigen Schlagen 
so weit in die Markhohle des distalen Bruchstuckes hineingetrieben, daB er 
mindestens 5 em darinsteckt. Aus der Trochanteroffnung soIl der Nagel nur etwa 
I-F/2 em hervorstehen. Schon am ersten Tage nach der Operation wird bewegt, 
nach 8 Tagen bis 3 Wochen konnen die Verletzten aufstehen. Der Nagel soIl 
nach etwa 3 Monaten entfernt werden. 

b) Die Marknagelung des Oberschenkels unter Vermeidung der Eroffnung 
der Bruehstelle. Wie gesagt, ist die Einfiihrung des Nagels dabei schwieriger, 
bietet aber groBere Vorteile fiir die Bruchheilung. Die Schwierigkeit beruht 
darin, daB die Lage der Einstichstelle und die Richtung des Markkanals fest­
gestellt werden mussen. 

Es bestehen zwei Moglichkeiten des V orgehens: 

1. Mit Freilegung des Trochanter maj. durch Schnitt. Mit einem etwa 6 em 
langen Schnitt wird die Trochanterspitze freigelegt, die weiche Trochantermasse 
muB angebohrt und nun mit Bohrdrahten nach SVEN JOHANSSON die Markhohle 
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aufgesucht werden. Die richtige Lage des Bohrdrahtes fUhlt man beim Ein­
fUhren, kann sie aber auch durch ein Rontgenbild feststellen. Die Richtung der 
Markhohle ist meist leicht festzustellen, wenn das Kniegelenk gestreckt ist. 
1st der Bohrdraht richtig in der MarkhOhle, so wird der Nagel dariiber, wie bei 
der Nagelung des Schenkelhalses, eingeschlagen. 

2. KUNTSCHER zieht heute das percutane Verfahren vor, und zwar kommt 
der Kranke am besten in Seitenlage auf den Extensionstisch. An beiden FiiBen 
wird extendiert, und zwar so, daB beide Beine am selben Holmen des Extensions­
tisches in Abduktionsstellung iibereinander befestigt sind, wahrend der Ober­
korper fast rechtwinkelig zu den unteren Extremitaten steht. Dadurch ist die 
Zuganglichkeit zum oben befindlichen, gebrochenen Oberschenkel und Trochanter 
eine sehr gute. Hat man keine solche Extensionsmoglichkeit, so muB die ge­
brochene Extremitat bei Riickenlage des Kranken auf dem Extensionstisch in 
starke Adduktionsstellung gebracht werden. Man durchleuchtet genau senk­
recht und waagerecht und zeichnet den Verlauf der Markhohle durch Striche 
auf der Haut an. Der Schnittpunkt der Striche kennzeichnet den EinfUhrungs­
punkt fUr den SpieB. Der SpieB wird nun einige Zentimeter in den Knochen 
eingeschlagen. Dann wird durchleuchtet und bei richtiger Lage wird der SpieB 
so weit in das obere Bruchstiick eingeschlagen, daB man es mit Hilfe des SpieBes 
richten kann. Auf diese Weise kann man ihm jede gewiinschte Richtung geben, den 
SpieB vor dem Durchleuchtungsschirm in die Markhohle des unteren Fragmentes 
einfiihren, und den Nagel wieder so weit in die Markhohle hineintreiben, daB 
das obere Ende nur noch etwa 1/2-1 cm aus dem Trochanter heraussieht. Die 
Lange und die Dicke des Nagels werden nach dem Rontgenbild bestimmt. Er 
darf nicht zu diinn sein, da er sonst keinen Halt findet, und nicht zu dick, da 
die Gefahr besteht, daB die EinfUhrung Schwierigkeiten macht und der Rand des 
distalen Bruchendes ausbricht. Die Lange solI so gewahlt werden, daB der Nagel 
etwa 6-8 cm im unteren Fragment steckt. 

Neuerdings hat KUNTSCHER sein Verfahren auch fUr Knochenbriiche am Ober­
arm und Unterschenkel empfohlen. Es werden dabei federnde Nagel mit U-formi­
gem Querschnitt verwendet. Die Einfiihrung macht keine Schwierigkeiten. 

II. Die Marknagelung bei Oberarmbruchen. 

Am besten benutzt man das BOHLERsche Extentionsgerat. Der Oberarm wird 
in der richtigen Stellung extendiert. Nachdem die richtige Stellung der Bruch­
enden mit Hilfe der Durchleuchtung festgestellt ist, wird an der Streckseite des 
Oberarmes 1-2 em oberhalb der Fossa olecrani ein kleiner Querschnitt durch 
die Haut gemacht, die Sehne des M. triceps radialwarts verzogen und nun, 
am besten mit dem elektrischen Bohrer, ein Bohrloch angelegt, das genau in 
der Mitte die Markhohle eroffnet. Der Bohrkanal verlauft stark schrag nach 
proximal. Der Nagel solI so lang gewahlt werden, daB er 5 em in jedem Bruch­
ende steckt, und die Dicke des Nagels entspricht dem Querschnitt der Markhohle. 
Er wird so weit eingefiihrt, daB er noch etwa 1 em aus dem Knochen heraussieht. 
Es folgt die Naht und einfacher Wundverband. Mit den Bewegungen wird schon 
am nachsten Tage begonnen. 

Da die Marknagelung fruhzeitige Bewegungen gestattet, beobachtet man haufig Neben­
verletzungen (Muskelquetschungen, Gelenkstauchungen), die bei anderen, ruhigstellenden 
Behandlungsverfahren der Beobachtung entgehen. 
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III. Die Marknagelung am Unterschenkel. 

Auch hier kann man in vorteilhafter Weise das BOHLERsche Extentionsgerat 
verwenden. Man kann aber aueh auf dem gewohnlichen Extemionstiseh bei 
gebeugtem, uber ein festes Kissen gelegtem Kniegelenk extendieren und so den 
Eingriff vornehmen. Rier wird der Rautschnitt von etwa 2 cm Lange etwa 
F/2 em oberhalb des oberen Randes der Tuberositas tibiae angelegt. Unmittelbar 
unterhalb des Sehnenansatzes wird mit einem Vierkantpfriem, der fast parallel 
zur Tibiakante aufgesctzt werden mufi, so dafi er die Kniescheibe beruhrt, 
die Markhohle der Tibia dureh die Spongiosa der Tuberositas tibiae eroffnet. 
Der Pfriem wird so weit eingefiihrt, bis man an die feste Rinterwand del' Tibia­
markhohle anstofit. Nun wird der federnde Nagel eingeschlagen. Auch er wird 
dabei moglichst flach gehalten und durch Unterlage eines sterilen Tuehes VOl' 

Beruhrung mit der Raut geschutzt. Die konkave Seite des Nagels kommt nach 
hinten, dann gleitet er meist ohne Schwierigkeiten an del' Rinterkante del' 
Markhohle herab, da das untere Ende abgestumpft ist. Gelegentlich werden 
zwei Nagel eingeschlagen, die ineinanderpassen, da die Markhohle sehr we it ist. 
Das Verfahren ist auch bei Stuckbruchen, besonders wenn es sich um ringformige 
Stucke handelt, und bei offenen Bruchen erfolgreich zur Anwendung gekommen. 
Infektionen werden augenseheinlieh selten beobaehtet. 

IV. Die Entfernung von funktion8stOrenden Bruchstucken. 

Bei Gelenkbriichen komnit es haufig trotz sorgfaltigster und wiederholter Repositions­
versuche nicht zur richtigen Einstellung der Fragmente aufeinander. Nicht selten dreht sich 
der abgebrochene Gelenkkopf urn 90 oder 1800 im Gelenkinnern, so daB sich seine iiber­
knorpelte Gelenkflache den distalen Bruchenden zuwendet. Auch kommt es haufig zu 
Einklemmungen zwischen Gelenkkapsel und Schaftabschnitt. Solehe Bruehstiicke konnen 
meist nur operativ zurechtgestellt werden. Man kann den Versuch machen, sie mit Hilfc­
eines Nagels oder einer Schraube an ihrem rechten Platz zu hefestigen. Das gilt besonders 
fiir die abgebrochenen ganzen Gelenkkopfe oder fiir groBe Teile. Sind die Bruchstiickp 
vollstandig abgelost, d. h. auBer Ernahrung gesetzt, so werden sip am besten von vornherein 
operativ entfernt, wenn sip zu Storungen Veranlassung geben. Wir finden sole he Abbriich" 
am haufigsten am Oberarmkopf und am Radiuskopfchen. Die besonderen Verhaltnisse beim 
medialen Schenkelhalsbruch sind in einem eigenen Abschnitt zusammengefaBt (s. S. 294ff.). 
Kopfteile konnen in allen Gelenken abgesprengt werden und als freie Karpel' Bewegungs­
hindernisse bilden. Am haufigsten finden wir sie im Knie- und Ellenbogengelenk. Sie miisspll 
operativ entfernt werden. Eine besondere Form des funktionsstorenden Clelenkbruches 
stellt die des Os naviculare in der Handwurzel dar. Die Behandlung dipses ktztgenanntpn 
Bruches ist noch umstritten. Die Ansichten del' Chirurgen, die den Bruch mit langeI' Ruhig­
stellung 6-10 Wochen (BOHLER) behandeln wollen, und die del' Chirurgen, die einen opera­
tiven Eingriff fordern, stchen sich zunachst scharf gegenliber ()t. HIRSCH, HEIM U. a.). 
Zwischen den beiden Ansichten steht die vermittelnde Methode del' Knochenbohrung 
nach BECK (SCHNECK, WESTERMANN). Erst groBe Vergleichszahlen werden vielleicht die 
Entscheidung in diesel' Fragp bringen. AbPr auch die Ansichten libel' die operativp Be· 
handlung gehen auseinander. Wahrend die einen (HIRSCH) die vollstandige Entfc-rnung des 
Os naviculare fordern, steht HEIM auf dem Standpunkt, nur das bewegliche, stiirende lhag­
ment, d. h. meist das distale, in seltenen Fallen das proximale, zu cntfernen, urn die Gclenk­
funktion dureh den Ausfall des ganzen Knochens nicht zu sehadigen. Es ist HElM wohl 
recht zu geben, daB die echte Pseudarthrose operiert werden muB, wenn sic Storungen ver­
ursacht, da cine Veranderung im Sinne einer knoehernen Heilullg llicht mehr zu crwarten ist. 
Es ist ihm aber auch zuzustimmen, daB bei starker Versehiebung del' Fraglllente und mehr­
fachcn Briichen cine Heilung durch abwartende Bphandlung nicht zu prwarten ist. 

Die Entfernung von Teilen des Os naviculare. Der Eingriff wil'cl in folgender 
WeiRe ausgefuhrt. Zur Entfernung deR distalen Fragmentes wird mit dem dorso-

Kleinschmidt, Operationslchrl', 2. Auf!. 20 
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radialen Schnitt nach v. LANGEN BECK (s. S. 444) die Handwurzel freigelegt und 
unter groBer Vorsicht und Schonung aller iibrigen Handwurzelteile das distale 
Fragment aufgesucht und entfernt. 

1st das oft vollstandig auBer Ernahrung gesetzte, proximale, meist kleine Frag­
ment die Ursache fUr die Funktionsstorung, so entfernt man dieses Fragment 
von einem volaren Schnitt aus, der schrag verlaufend, etwa am Proc. stiloideus 

M. !I(·xorc:u,,; rad. 

l' rox imnlc Brll~h"H;·k 
d .. ·~ 0 m\vi('ulufC 

HUIII . vol"r. "\lI~rr. 
:l. r"dk,1. 

\. rHdinli~ 

U llutwuc 

Abb.203. Freilegung des proximalen Bruchstiickes des Os naviculare nach HElM. 

des Radius beginnt und bis zum Kleinfingerballen verlauft. Man spaltet die 
Fascie und das Lig. carpi transversum, unterbindet und durchtrennt einen das 
Operationsgebiet kreuzenden Ast der A. radialis, zieht die freigelegte Sehne des 
M. flexor carpi radialis mit dem N. medianus nach ulnar und gelangt so ohne 
Schwierigkeiten auf die Gelenkkapsel der Handwurzel, die eroffnet wird. Das 
meist kleine proximale Fragment, das man an der Bruchlinie erkennt, wird 
mit einem scharfen Hiikchen gefaBt (Abb. 203) und ohne Verletzung der iibrigen 
Handwurzelknochen vorsichtig aus seinen Verbindungen gelOst. 
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Die Osteotomie kommt auch in Frage zur Beseitigung von Knochen­
verkriimmungen. Diese haben ihre Ursache meist in iiberstandener Rachitis 
oder sie treten auf als Folge schlecht geheilter Knochenbriiche. AuBer der Be­
seitigung von Deformitaten wird die Osteotomie auch zum Zwecke der Stellungs­
verbesserung versteifter Gelenke bzw. zur Wiederbeweglichmachung von Anky­
losen angewendet. 1st das friiheste Kindesalter iiberschritten, in dem durch 
orthopadische MaBnahmen die Beseitigung der Deformitat moglich war, so 
muB zur Verbesserung der Verkriimmung und der Verbiegung ein operativer 
Eingriff vorgenommen werden. Die operative Behandlung kann besonders nach 
Frakturen, ehe eine vollstandige Verknocherung eingetreten ist, durch Wieder­
einbrechen des Knochens an der Frakturstelle durchgefiihrt oder sie kann, und 
das gilt fUr alle FaIle, mit dem MeiBel oder der Sage vorgenommen werden. 

Die Refraktur ist schon in den altesten Zeiten der klassischen Medizin ausgefiihrt worden. 
PAULUS v. AEGINA (Anfang des VII. Jahrh.) und AVICENNA (980-1037) haben bereits 
bei mangelhaft geheilten Frakturen die Anwendung von MeiBeln zur Schwachung des 
Callus empfohlen. Spater ist dann die blutige Behandlung der Knochenverkriimmung 
nicht nur immer seltener geiibt, sondern auch theoretisch verworfen worden. Man verlieB 
sich mehr auf medikament6se und Baderbehandlung, wenn es wohl auch immer einzelne 
kiihne Chirurgen gab, die die blutige Operation ausfiihrten. Nach GUSSENBAUER sind die 
ersten Verbesserungen der chirurgischen Behandlung der Knochendeformitaten erst im 
zweiten Dezennium des 19. Jahrhunderts erreicht worden, und zwar durch Einfiihrung 
von Maschinen, die mit groBer Gewalt und an bestimmter Stelle auch festgeheilte Knochen 
zerbrechen konnten. Das Nahere iiber die Geschichte der Osteotomie siehe bei OESTERLEN 
(1844). 1m 19. Jahrhundert wurde dann unter dem EinfluB DUPUYTRENS u. a. das Wieder­
brechen im Callus verworfen. Von einer operativen Behandlung der Verkriimmungen, die 
nicht durch Knochenbruch zustande gekommen waren, war bis zum Anfang des 19. Jahr­
hunderts nicht die Rede. Die erste Osteotomie wurde 1826 von RHEA BARTON zur Behand­
lung einer Ankylose des Hiiftgelenkes vorgenommen. Diese erste Knochendurchtrennung 
wurde mit der Sage ausgefiihrt, erst spater wurde von RHEA BARTON u. a. auch die Aussagung 
von keilf6rmigen Knochenstiicken aus dem Zusammenhang zur Verbesserung der Stellung 
vorgenommen. Sehr viel Verdienste urn die Einfiihrung der Osteotomie hat sich A. MAYER 
in Wiirzburg erworben. Von ihm stammt auch die Bezeichnung Osteotomie fiir die Durch­
trennung des Knochens und er bezeichnete sie als neues orthopadisches Operationsverfahren. 
In seiner 1851 erschienenen Arbeit unterschied er bereits vier Hauptformen der Osteotomie, 
und zwar eine Osteotomia transversa, obliqua, semicircularis und angularis vel cuneiformis. 
Er umgrenzte auch schon die Anwendungsgebiete fiir die einzelnen Formen und gab Vor­
schriften fiir die Art der Ausfiihrung. Trotz seiner Empfehlung und trotz guter Erfolge, 
die er mit seinem Verfahren erzielte, konnte die Osteotomie naturgemaB keine allgemeine 
Verbreitung finden, da die Gefahr der Infektion in der vorantiseptischen Zeit eine zu groBe 
war. Er selbst gibt aber bereits im Jahre 1852 eine ausfiihrliche Beschreibung einer bogen. 
f6rmigen Osteotomie der Tibia, die er zur Stellungsverbesserung sehr ausgesprochener 
X-Beine mit Erfolg vorgenommen hatte. Etwas besser waren die Aussichten fiir die chirur­
gische Behandlung, nachdem LANGENBECK die subcutane Osteotomie bekanntgegeben 
hatte. Von einem kleinen Hautschnitt durchbohrte er zuerst den Knochen mit einem 
Tischlerbohrer und sagtc von dicsem Bohrloch aus den Knochen fast vollkommen durch. 
Der Rest wurde eingebrochen. Zur Verbreitung der Osteotomie trug auch die in den Fallen 
von MAYER und von LANGENBECK angewendete Allgemeinnarkose bei (BRAINARD, GROSS). 
Nach GUSSENBAUER hat BILLROTH die Osteotomie als erster zur Beseitigung rachitischer 
Verkriimmungen ausgefiihrt. Mit der Einfiihrung der antiseptischen Eingriffe haben sich 
dann auch die Gefahren der blutigen Osteotomie wesentlich verringert. Dem unblutigen 
Verfahren hafteten, abgesehen von der Gewaltsamkeit, auch immer noch die Unsicherheit des 
Erfolges an. Infolgedessen trat es mehr und mehr in den Hintergrund zugunsten der Osteo­
tomie. Die von MAYER aufgestellten vier Formen der Osteotomie gelten auch heute noch. 

20* 
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Je nach dem Grad und dem Sitz der Verkriimmung muG die Form der Durch­
trennungslinie gewahlt werden. Zu diesen einfachen Verfahren der Durch-

Abu. 204. Verchromter 
Stahlhammer. 

('/3 nat. Grolle.) 

Abb. 205. Holzhammer 
mit Metallgriff. 
(' /3 nat. Grolle.) 

trennung sind in neuerer Zeit noch 
die schwierigeren Verfahren zum Aus­
gleich von Verkriimmungen, die sich 
auf gro13ere Strecken der Gliedma13en 
ausdehnen, gekommen, fUr die auch 
die Keilosteotomie nicht ausreicht. 
Ebenso ist in neuerer Zeit die Osteo­
tomie zur Wiederbeweglichmachung 
versteifter Gelenke ausgebaut wor­
den. Dieser Teil wird in einem be­
sonderen Abschnitt zusammengefaGt 
(S.479ff.). 

Die Mehrzahl der Osteotomien 
wird wohl heute zur operativen Be­
handlung des Genu valgum ausgefUhrt. 
Ehe man einen derartigen Eingriff 
vornimmt, muG mit Rilfe des Ront­
genbildes genau die Stelle der stark­
sten Verkriimmung festgestellt wer­
den. Erst dann kann die Entschei­
dung fallen, welche Osteomieform zu 
wahlen ist. Bei hochgradigeren Ver-
kriimmungen kommt nur die bogen­

formige oder die keilformige Osteotomie in Frage. SolI ein Keil aus dem Knochen 
entfernt werden, so laGt sich die Rohe der Keilbasis mit Rilfe des Rontgen­

I,' \ , 

a II 

Abb. 206 a-c. Verschiedene Meille!. 
a Tischlermeillel (Stemmeisen), 

b Schlossermeillel (eigent!. MeiJ3e!), 
c messerartig geschIiffener Meille!. 

(Nat. Grolle.) 

bildes genau bestimmen (s. Osteotomie bei Genu 
valgum). Die einfache Osteotomie wird heute 
meist unter Leitung des Auges ausgefiihrt, und 
zwar fast ausschlieGlich mit MeiJ3el und Rammer 
(Abb. 204-206). Der Knochen wird nach 
schonender Durchtrennung der Weichteile, d. h. 
die Muskulatur wird moglichst in der Faser­
richtung stumpf durchbohrt, auf der konvexen 
Seite freigelegt. Das Periost spaltet man in 
der Langsrichtung des Knochens. Dann lOst 
man es so vorsichtig wie moglich durch Ein­
fUhrung von gekriimmten Elevatorien rings­
herum abo Zwei oberhalb und unterhalb des 
Knochens eingefiihrte, stark gekriimmte Ele­
vatorien bleiben zum Schutze der Weichteile 
bei der folgenden Durchmei13elung des Kno­
chens liegen. Sie dienen gleichzeitig dazu, die 

Weichteile zuriickzuhalten, so daG das Einsetzen von Raken entbehrt werden 
kann. Dann wird ein breiter MeiJ3el in etwas schrager Richtung auf die Corticalis 
aufgesetzt und diese unter Verhiitung starkerer Splitterung langsam durch­
meiBelt. 
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Meillel miissen in den verschiedensten Breiten vorratig gehalten werden. Am geeignetsten 
erscheinen fiir Osteotomien breite TischlermeiBel oder SchlossermeiBel (Abb. 206a, b). Aber 
auch der messerscharfe Meillel (PAYR) wird besonders bei kleineren Rohrenknochen, und 
wenn jede Splitterung vermieden werden mull, angewendet (Abb. 206 r). 

Schon v. LANGENBECK hat empfohlen, die Corticalis der gegenuber­
liegenden Seite nicht mit Meil3el zu durchtrennen, sondern sie nach Ent­
fernung des Meil3els einzuknicken, weil dadurch eine starkere Verschiebung der 
entstandenen Bruchstucke verhutet werden kann. Dieser Vorschlag ist auch 
heute noch durchaus beachtenswert. Lal3t sich die Verkrummung vollkommen 

Abb.207. Abb.208. 

Abu. 207 und 208. Starke postrachitische Unter.chenkcJverkriimmung vor und ]laeh der OperatiOll. 
(BogellfOrmige Osteotomi e d er Tibia , schrage Osteotomi c dcr .l'ivuJa.) 

ausgleichen, SO mul3 zur Erhaltung der Stellungsverbesserung ein Gipsverband 
angelegt werden. Der Gipsverband bewahrt den Operierten auch mit Wahr­
scheinlichkeit vor dem Eintreten einer Fettembolie nach der Osteotomie. Die 
kleine Weichteilwunde wird nach sicherer Blutstillung geschlossen. Der Gips­
verband mul3 wie jeder zur Knochenbruchbehandlung angelegte Gipsverband die 
nachstliegenden Gelenke mit einschliel3en. Wird die Osteotomie in Keilform aus­
gefUhrt, so mul3 die Durchmeil3elung des Knochens so vorsichtig vorgenommen 
werden, dal3 der Keil m6glichst im Zusammenhang bleibt (Abb. 216 . 219). 
Aber auch bei del' Herausmeil3elullg uet> Kpiles :mUman dip gf'grnspitigf' I'orticalis 
!tus den oben angefUhrten Grunden nicht mit durchschlagen. Die bogenformige 
Osteotomie ist in neuerer Zeit besonders von STREISSLER und PERTHES wiedel' 
sehl' warm empfohlen worden und hat zweifellos gewisse Vol'teile vor del' geraden 
und keilf6rmigen. Der Ausgleich durch die Verschiebung der Knochenstucke 
erfolgt namlich in der Bogenlinie in steter Beruhrung miteinander. Eine Ver­
ktirzung bleiht dahAr aus (Abb. 207 unf! 208). Es kommt, worauf PERTHES 
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aufmerksam gemacht hat, allerdings sehr daruf an, die bogenformige Linie 
richtig zu wahlen. 1m allgemeinen soIl der Mittelpunkt des Kreisbogens an 
der Stelle, an der die Schenkel des Knickungswinkels zusammenstoBen, gelegen 
sein (Abb. 217 und 221). Die von PERTHES empfohlenen Schablonen zur mog­
lichst genauen Ausfiihrung des Bogens sc,heinen uns unnotig. 

m Die Eingriffe bei den postrachitiscben Verkriimmungen. 
Die Verfahren zur Behandlung ausgedehnter, postrachitischer Verkriimmungen 

kommen nur dann in Frage, wenn die Verbiegung sich iiber eine groBe Strecke 

a b 

Abb. 209 a und b. Methode von SPRINGER. 
a zeigt die Durchtrennuugslinien der Tibia 
zur Herausnahme des verkriimmten Teiles. 
b stellt die Extremitiit nach Reposition der 

einzelnen Knochenscheiben in den 
Periostschlauch dar. 

der Diaphyse hinzieht. Fiir solche FaIle 
reicht, wie gesagt, auch die bogenformige 
hnd die keilformige Osteotomie nicht mehr 
aus und es wiirden bei der letzteren auch 
zu groBe Verluste an Gesamtlange in Kauf 
zu nehmen sein. Bei Kindern in den ersten 
Lebensjahren laBt sich hiiufig auch noch mit 
orthopadischen MaBnahmen eine Gerade­
rich tung der GliedmaBen erzielen, besonders 
dann, wemi durch vorausgehende Gipsver­
bandbehandlung der Knochen kalkarm ge­
worden ist (ROPKE). Mit Hilfe von mehr 
oder weniger gewaltsamer Verbiegung, oder 
durch allmahlich geradebiegende Verbiinde 
laBt sich da unter Umstanden viel erreichen. 
Andererseits kann auch bei Kindern eine 
rascheErweichung der Knochen durch medi­
kamentose Behandlung (Ammoniumchlorid, 
RABL) versucht werden. Fiir altere Kinder 
und besonders solche, bei denen die Ver­
kriimmung in mehreren Ebenen besteht 
(Schrauben- oder Flossenform, SPRINGER) 
kommt nur die operative Behandlung in 
Frage. Die einfachste Art ist die Osteoklase, 
die aber mit Handekraft nur bei frischer 
Rachitis mit diinnen Knochen moglich ist. 
Die maschinelle Osteoklase, die auch fiir 
starkere Knochen noch zur Anwendung 

kommen kann, fiihrt aber leicht Nebenverletzungen herbei und erlaubt nicht mit 
Sicherheit den Bruch an der gewiinschten Stelle zu erzielen. Fiir solche FaIle hat 
BRANDES die sog. Bohrosteoklase empfohlen. Von einem kleinen Einstich durch 
die Weichteile bis auf den Knochen wird unter Verziehung der Weichteile 
der Querschnitt an der verkriimmten Stelle mehrfach in derselben Ebene 
durchbohrt. Bei starkeren rachitischen Verkriimmungen kann von der Gegen­
seite aber in derselben Ebene nach Einstich die mehrfache Durchbohrung wieder­
holt werden. Dann laBt sich der Knochen leicht mit Handekraft brechen. 
BRANDES hat den Eingriff bisher nur an der Tibia zur Anwendung gebracht. 
Am Femur scheut er die Gefahr der Nerven- und GefaBverletzung. 

AuBer der Osteoklase kann die einfache Osteotomie auch bei rachitischen Verkriimmungen 
Anwendung finden (s. oben S.308). Andere Eingriffe, die bei ausgedehnten Verbiegungen 
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iiber langere Strecken in Frage kommen, sind im folgenden zusammengestellt: SCHEPEL­
MANN (1918) spaltete den Periostschlauch in groDer Ausdehnung, nahm den verkriimmten 
Knoehenteil heraus und iiberlieB die Knochenregeneration del' NatuI'. Auch ORTH und 
DREVERMANN haben die Resektion des verkriimmten Knochens vorgenommen, ohne, wie 
SCHEPELMANN, die Liicke durch eine ascptische Plombe auszufiillen. Dieses Verfahren 
bietet wieder insofern Gefahren, als es gclegentlich zu keiner odeI' zu einer un vollkommenen 
Regeneration kommt. SPRINGER (1924) hat daher vorgeschlagen, subperiostal den ver­
kriimmten Knochen freizulegen, von dem am starksten verkriimmten Teil das Periost 
mogliehst ohne jede Verletzung abzuschieben und ihn mit MeiDel oder GIGLI-Sage obcrhalb 
und unterhalb des verkriimmten Abschnittes zu durchtrennen. Del' herausgenommene 

Abb.21O. Abb.21l. 
Abb.210 Ilud 211. Schwerr rachitische Vcrkriimmllng der Unt.crschenkel in SchraulH'll- unu Flosscnform 

vor lind nach der Operat.ion. Allfsplitteruug nach KIRSCHNER. 

verkriimmte Knochenabschnitt wird dann mit dem einen Ende in einen Schraubstock ein­
gespannt und mit der Bogensage in etwa 1 em hohe, gleichfiirmige Scheiben zerlegt (Abb. 209). 
Dann wird die Fibula durchgebrochen und die Stiicke wieder in den Periostschlauch zuriick­
gelegt, nachdem er mit Hilfe von 2 Haltefaden entfaltet war. Es muB dabei darauf 
Riicksicht genom men werden, daB dureh Drehung der einzelnen Stiicke urn die Langsachse 
ein gutes Aneinanderpassen derselben gewahrleistet wird und daB dic V crkriimmung zum 
Schlusse vollstandig beseitigt ist (Abb. 209 b). Die Periost- und Hautnaht sollen nicht 
iibereinander liegen. Darauf ist bei der Anlage del' Schnitte Riicksicht zu nehmen. Nach 
Anlegung cincs guten Gipsverhandes laBt man die Kinder 4-6 Wochen liegen. Dann kann 
man sie mit dem Gipsverband gehen lassen. Bestehen nach Abnehmen des Vl'l'bandcs 
gegen die Festigkeit noch Bcdenken, so kann einleichter Gips-, Hobelspan- odeI' Blaubinden­
verb and angelegt werden. Das Verfahren von SPRINGER hat sich, abgesehen von kleinen 
Wundstorungen und Nekrosen bewahrt (BARTENWERFER, RUDOLF u. a.). Andere Autoren 
lehnen es als zu groBen und unnotigen Eingriff ab und vertreten den Standpunkt, daB eine 
einfache oder doppelte Osteotomie geniige (HASS). Ein zweites Verfahren bei derartigen 
Verkriimmungen wurde von LOFFLER (1920) angegeben. Er hat ebenfalls den ver­
kriimmten Abschnitt subperiostal reseziert. abel' wesentlich starker zerkleinert, indem er 
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ihm mit Hilfe von Sage und LUERscher Zange in kleine Knochenstiicke zerlegte, die dann 
in den Periostschlauch wieder eingefiillt wurden. Eine Resektion des verkriimmten Knochen­
stiickes empfahlen STRAUSS (1923), SPIESIC (1923) und HACKENBRUCH (1924). Diese 
Methoden verzichten jedoch auf die Segmentierung oder Zertriimmerung des Knochens, 
begniigen sich vielmehr mit Verkiirzung und Ausgleichung der Kanten und Reposition 
des Stiickes nach Geraderichtung des Periostschlauches. Wie man mit diesen Verfahren 
eine wirkliche, sehr ausgesprochene Verkriimmung ohne starkere Verkiirzung beseitigen 
kann, scheint uns nicht klar. 

Von einem anderen Gesichtspunkt aus hat KIRSCHNER (1923) die Streckung 
solcher schweren Verkriimmungen vorgeschlagen: Mit einem breiten MeiBel wird 

Abb.212. Knochenaufsplitterung nach KIRSCHNER. 
Anwendung des Schriinkcisens. 

der mit Lappenschnitt frei­
gelegte, am starksten ver­
kriimmte Abschnitt, ohne 
das Periost weitgehend ab­
zulOsen, in der Langsrich­
tung des Knochens aufge­
splittert, und zwar so, daB 
aIle Stiicke moglichst mit 
dem Periost in Zusammen­
hang bleiben. Die Auf­
splitterung in langsgerich­
tete Stiicke muB sich iiber 
den ganzen verkriimmten 
Teil erstrecken. Mit Hilfe 
desSchrankeisens, mitdem 
man den eingeschlagenen 
MeiBel urn seine Langs­
achse drehen kann, wird 
die Aufsplitterung erleich­
tert (Abb.212). Von Zeit 
zu Zeit wird der Versuch 
gemacht, ob die Aufsplitte­
rung zur Geraderichtung 
der Verkriimmung geniigt, 
ohne daB dabei eine solche 
Kraft angewendet werden 

diirfte, daB an einer Stelle ein Knochenbruch entstiinde. Erst wenn unter ver­
haltnismaBig geringer Kraftanwendung die Verkriimmung ausgeglichen wird, 
dadurch, daB sich die einzelnen Knochenstiicke gegeneinander verschieben, 
geniigt die Aufsplitterung. Die Fibula muB nach unserer Erfahrung unter Um­
standen vorher subperiostal, am besten schrag osteotomiert werden, wenn sie 
bei den Versuchen der Geraderichtung starkeren Widerstand leistet. Wir haben 
mit diesem Verfahren ausgezeichnete Erfolge erzielt (Abb. 210 und 211). Wir 
haben es auch bereits einmal zur Behandlung einer Pseudarthose erfolgreich 
angewendet, bei einem Fall von Spontanfraktur nach Osteomyelitis. 

y) Die Eingriffe bei schlecht geheilten Knochenbriichen. 

Die Osteotomie von verkriimmt und unter starker Verkiirzung geheilten 
Frakturen kann auf verschiedene Weise durchgefiihrt werden. Man kann 
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einerseits die Fragmente im Bereich der Frakturstelle schrag durchmeiBeln und 
mit Hilfe eines starken Extensionszuges einen Ausgleich zu erreichen suchen. 

KIRSCHNER andererseits hat 1916 den Vorschlag gemacht, zur Verlangerung der haufig 
unter starker Verkiirzung verheilten SchuBbriiche die Osteotomie nicht an der Fraktur­
stelle, sondern im Bereich der gesunden Diaphyse desselben Knochens vorzunehmen. Der 
Hauptgrund fUr diese Wahl der Osteotomiestelle ist die leichtere anatomische Zuganglich­
keit und die geringere Gefahr, in das Gebiet einer ruhenden Infektion hinein zu geraten. 
Er hat vorgeschlagen, sowohl bei angeborenen als auch durch Bruch hedingten Ver­
kiirzungen der Unterschenkelknochen die Osteo-
tomie am Femur auszufiihren. Sein erster Vorschlag 
ging dahin, nach genauem, an Hand der Rontgen­
aufnahme festgestellten Operationsplan eine treppen­
fiirmige Durchtrennung der Diaphyse vorzunehmen. 
Die Lage, Lange und Richtung der Treppenstufe 
muBte schon vor der Operation genau bestimmt sein. 
Die Richtung der treppenformigen Durchtrennung 
ist so festzulegen, daB das untere Bruchstiick 
nach der Durchtrennung, bei etwaiger seitlicher Ver­
schiebung, senkrecht unter das seitlich verlagerte 
obere Fragment zu liegen kommt (Abb. 213a). Man 
spaltet am besten den Knochen zunachst mit der 
Kreissage in der Langsrichtung und durchtrennt 
dann erst schrag (zur sicheren Verhiitung einer 
starkeren Splitterung nach Anlage einiger Bohr­
locher) mit dem MeiBel. 

PERTHES hat auch empfohlen statt der Z-fOrmi­
gen Durchtrennung die schrage in frontaler Rich­
tungvorzunehmen, da so breitere Beriihrungsflachen 
entstehen (Abb.214). 

Zuletzt hat KIRSCHNER die Erfahrung ge­
macht, daB die etwas umstandliche Anlage 
des treppenformigen Schnittes nicht unbe­
dingt notig ist, sondern daB es auch gelingt, 
durch einfache, quere Durchtrennung mit 
folgender, starker Extension, bei erhaltenem 
Periostschlauch, eine genugende Knochen­
neubildung und AusfUllung der Lucke durch 
einen vollkommenen Ersatz zu erzielen. 
KIR'3CHNER hat eine quere Durchtrennung 
des Knochens proximal, die des Periostes 

a II 

Abb. 2[3.1 und b. Z-formige ))urchtrennung 
des Femur .1uBerh.1lb d er alten Knochen­

narbe . (N aeh KIRSCHNER.) 
a Richtige Anlage des Z-Schnittes. 
b Falsche Anlage des Z-Schnittes. 

weiter distal vorgenommen, so daB bei allmahlichem Auseinanderweichen del' 
Fragmente das untere in einen Periostzylinder eingehiillt distalwarts gleitet. 
BIER hat mit Hilfe der queren Durchtrennung des Knochens unter starker 
Extension ebenfalls erhebliche Verlangerungen (bei einem Zwerge) erreicht. 
Er hat auch den Periostzylinder gleichzeitig mit dem Knochen quer durch­
trennt, die Knochenenden zunachst aneinander stehen lassen und erst nach 
einigen Tagen mit der Extension begonnen. Der Extensionszug muB natur­
gemaB bei all diesen Operationen ein ganz erheblicher sein. Nur mit Hilfe 
der Nagel- bzw. Drahtextension ist es moglich die notwendigen Gewichte, 
die aber wegen der Gefahr der GefaB- und Nervenschadigung nur allmahlich 
erhoht werden diirfen, anzubringen . KIRSCHNER hat mit etwa 20 Pfund be­
gonnen, in manchen Fallen aber das Gewicht bis auf 70 Pfund steigern miissen. 
In der Notwendigkeit, so groBe Gewichte anwenden zu miissen, liegt der schwache 



314 Die Eingriffe an den Knochen. 

Punkt dieses Verfahrens. Dazu kommt noch, daB die Wirksamkeit des Ge­
wichtes erst nach etwa 2 Wochen eine ausreichende zu sein scheint. Die Gefahr 
der Nekrose im Bereich des Nagelkanals steigt mit der Hohe des Gewichtes 
und mit der Dauer der Extension. Daher kommt es, daB in manchen Fallen 
trotz anfanglich guten Erfolges die Extensionsbehandlung zu friihzeitig ab­
gebrochen werden muB und dadurch das anfanglich Erreichte zum Teil wieder 
verloren geht. Bei Anwendung der uns heute zur Verfiigung stehenden, sehr 
festen Stahldrahte in Form der Drahtextension sind die Gefahren wesentlich 
geringer (s. Drahtextension). 

c) Die Eingriffe bei Skeletverandernngen, die ihre Ursache 
in konstitntionellen Einfliissen haben. 

(DREHMANN.) 

a) Die Eingriffe bei der Coxa vara. 

Die operative Behandlung der Coxa vara besteht in einer Osteotomie. Zur 
Wahl der fiir die Osteotomie am meisten geeigneten Stelle sind verschiedene 
Vorschlage gemacht worden. Die Osteotomie kann linear, keilformig und bogen­
formig ausgefiihrt werden. Von der zuerst durch KRASKE vorgeschlagenen 
Keilosteotomie am Schenkelhals ist man im allgemeinen wieder abgekommen. 
Die Gefahr einer Schenkelhalspseudarthrose lag selbst dann, wenn man nach 
KRASKE vorging und die Osteotomie in der Niihe des groBen Trochanter aus­
fiihrte, immer noch im Bereiche der Moglichkeit. Auch die Eroffnung des Ge­
lenkes liiBt sich nicht sicher vermeiden, auch wenn man nach KRASKE nach Durch­
schneiden des Periosts die Gelenkkapsel moglichst weit kopfwiirts zuriickschiebt. 

LEXER hat trotzdem die Schenkelhalsosteotomie beibehalten. Er vermeidet 
die Gefahr der Pseudarthrose dadurch, daB er den Schenkelhals nahe am Tro­
chanter major freilegt und an der Stelle der starksten Kriimmung von oben 
und vorn her den Schenkelhals nur bis zu zwei Drittel einmeiBelt, wiihrend er 
das letzte Drittel erst durch Zurechtstellung in starke Abduktion und miiBige 
lnnenrotation einknickt. Dadurch wird zum mindesten ein Teil des GefiiB­
netzes an der Unterseite erhalten. Den spongiosen Halsabschnitt verstiirkt 
LEXER dadurch, daB er nach Zurechtstellung ein Bohrloch durch Trochanter 
und Hals bis in den Kopf anlegt und in das Bohrloch einen frei transplantierten 
Knochenspan mit Periost mit dem Hammer fest einrammt. AufJerhalb des 
Schenkelhalses fiihrt CODIVILLA die Osteotomie aus. Zwischen dem Ansatz der 
Gelenkkapsel und dem Ansatz der Muskulatur an der Linea intertrochanterica 
legt er den Knochen frei und meiBelt ihn an dieser Stelle halbkreisformig durch. 
Es entsteht so eine scharnierartige MeiBelfliiche, in welcher sich der Schaft 
ohne Verlust an Gesamtliinge nach lateral verschieben liiBt. AuBer den Osteo­
tomien am Schenkelhals wurden solche im Bereiche des Trochanter (BAYER) 
und subtrochantere Osteotomien (LAUENSTEIN) empfohlen. 

Am meisten hat sich die subtrochantere Osteotomie eingefiihrt. Sie kann linear, 
bogen- oder keilformig gemacht werden (Abb. 215 und 216). Die Technik der sub­
trochanteren Osteotomie ist auBerordentlich einfach. Sie wird auf dem Exten­
sionstisch vorgenommen. Von einem Liingsschnitt iiber dem Trochanter major 
werden dieser und etwa 6-8 cm des Schaftes freigelegt. Das Periost wird mit 
dem Raspatorium vorsichtig abgelost und der Schaft dann mit Hilfe' zweier 
stark gekriimmter Elevatorien, etwa 5 cm unterhalb der Trochanterspitze, 
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subperiostal umfahren (Abb. 337, S. 478). Dann wird mit einem breiten MeiBel 
eine quere Osteotomie vorgenommen. Das Einschlagen des MeiBels muB zunachst 
sehr vorsichtig erfolgen, urn die Corti calis nicht zu zersplittern. Es ist daher 
am besten, den MeiBel zunachst etwas schrag von oben naeh unten und dann 
etwa 1/2 em tiefer von unten naeh oben aufzusetzen und das kleine cortieale 
Zwischenstuck herauszuschlagen. Die 
weitere DurchmeiBelung kann dann quer 
erfolgen, aber nur soweit bis die Corti­
calis der Innenseite Widerstand leistet. 
Diese wird dann nur noch angemeiBelt, 
wahrend der Rest durch die nun folgendp 
Abduktionsbewegung unter Erhaltung 
des Periosts eingeknickt wird . Diese Yor­
sichtsmaBregel verhutet eine Yersehie­
bung der Bruchstueke gegeneinander. 
Noch besser ist es, zuerst die Innenseite 
durchzumeiBeln und die auBere Corticalis 
einzuknicken (SCHANZ). 

SCHAliZ hat noch ein weiteres, empfehlens­
wertes Hilfsmittel angegeben. Er bohrt VOl' 

Ahb.214. Schrage Osteotomie in frontaler Ebene. 
Breite Beriihrullgsfliich en. keill!, Verkiirzullg 

(PERTHES). Ahnlich verfiihrt j,ORENZ (HASS) bpi 
der Bifurkntion (s. S. 478). 

der DurchmeiBelung einigt' Zentimeter oberhalb und unterhalb der Durchtrennungslinie 
je eine rostfreie Stellschraube in den Knochen ein. 1st die DurchmeiBelung erfolgt, so hat 
man an diesen Halteschrauhen nicht nur die Moglichkeit, den Winkel nach der Osteotomie 
genau zu bestimmen, sondern auch durch Befestigung der beiden Nagcl aneinander die 
Lage der beiden Bruchstilcke zueinander beizubehalten (Abb. 339). Nach der Osteotomic 
erfolgt Hautnaht und Gipsverband in del' gewiinschten SteHung. Hat man Hehrauben ver-

Ahh.215 . Linearr Ostrotomie. Abb. 216. J{cilfiirrnigc Osteotomie. 

wendet, so hleiben sie, bis Callusbildung eingesetzt hat, liegen. Hat man keine Schrauben 
verwendet, so muB moglichst bald eine Rontgenkontrolle der erzielten SteHung stattfinden. 
Das Eingipsen der Extremitat erfolgt in starker Abduktions- und leichter Innenrotations­
stellllng. 

Soil die Osteotomie keilformig gestaltet werden Lei i'Jehl' hochgradigel' Ver­
krummung des Schenkelhalses, so wird die Freilegung ebenso durchgefUhrt wie 
oben beschrieben. Dann meiBelt man einen Keil mit einer Basis, die an del' 
AuBenseite liegt und je nach dem Grad del' gewunschten Abduktion schmaler 
oder breiter ist, heraus. Urn die t'bersieht nicht zu verlieren, ist es zweekmaBig, 
den Keil mogliehst im ganzen zu erhalten, wenigstens bis zur Cortiealis der Innen­
seite, die aueh wieder nur teilweise linear eingemeiBelt und erst dureh die 
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Abduktion eingeknickt wird. Will man eine sichere Erhaltung der SteHung, so 
kann man die SCHANzschen Bohrschrauben vorher in den Knochen einbohren, 
um dann damit die Stellung beim Eingipsen zu bewahren. Auch diese und die 
iibrigen Osteotomien werden am besten auf dem Extensionstisch durchgefiihrt. 
Eine gewisse Verkiirzung des Oberschenkels, entsprechend der Rohe der Keil­
basis, muB man bei der keilformigen Osteotomie in Kauf nehmen. 

Will man sie vermeiden und trotzdem moglichst breite BeriihrungsfHichen 
der Knochenenden herbeifiihren, so muB man die Osteotomie schrag anlegen. 
Ahnlich wie bei der LORENzschen Gabelung (s. S. 478) wird die Gegend unter­
halb des Trochanter major mit einem bis auf den Knochen gehenden Weichteil­
schnitt freigelegt (Abb. 336). In den mit den iibrigen Weichteilen abgelOsten 

Abb. 217. Bogenfiirmige Osteotomie. 
Der Mittelpunkt des Kreisbogens liegt an der 
Stelle, an der die Schenkel des Knickungswinkels 

zusammensto/len (PERTHES). 

Abb. 218. Winkelige Osteotomie 
nach ROPKE. 

Periostmantel fiihrt man 2 stark gekriimmte Elevatorien ein, und unter diesem 
Schutz der Weichteile wird der Knochen mit groBer V orsicht (man verwendet 
zum EinmeiBeln der Rinde schlanke, messerscharfe, dann breite MeiBel) bis auf 
die jenseitige Rinde durchgeschlagen. Den letzten Teil bricht man auch hierbei 
am besten ein. Abb.214 zeigt die Verschiebung nach PERTHES. Die Durch­
trennung wird meist gut handbreit unterhalb des Trochanter major vorgenommen 
und die gewonnene neue Stellung durch Gipsverband gesichert. 

Sehr gut ist es, die Durchtrennung bogenformig (Abb. 217) vorzunehmen, 
entweder, wie sie oben nach CODIVILLA beschrieben, oder wie sie in folgendem 
nach PERTHES geschildert wird. Der Bogen wird so angelegt, daB die Kon­
vexitat distalwarts gerichtet ist. Man beginnt daher mit dem EinmeiBeln des 
Femur so, daB man den MeiBel zunachst schrag nach distal gerichtet auf die 
AuBenflache des Femurschaftes aufsetzt, den MeiBelgriff wahrend des MeiBelns 
langsam senkt, um die MeiBelflache dann bogenformig zum AbschluB zu bringen. 
Auch hierbei braucht man die Corticalis der Innenseite nicht vollig zu durch­
meiBeln, sondern knickt sie bei der Abduktionsbewegung ein. Statt der bogen­
formigen Osteotomie kann man auch die V-formige Osteotomie nach ROPKE 
zur Ausfiihrung bringen (Abb. 218). 

(J) Die Eingriffe beim Genu valgum. 
(MACEWEN.) 

Ehe man sich zu einem operativen Eingriff entschlieBt, ist es unbedingt er­
forderlich, zunachst eine genaue Rontgenaufnahme herzustellen, da man aus der 
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Betra.chtung des Gelenkes nicht mit Sicherheit feststellen kann, ob die starkste Ver­
krummung mehr im Bereiche des Femur oder mehrim Bereiche der Tibia gelegen ist. 

Am zweckmaBigsten stellt man sich mit Hilfe des Rontgenbildes eine Pause der Knie­
gelenksgegend mit den zugehorigen Abschnitten von Femur und Tibia her. Die Aufnahme 
muB in vollstandiger Streckstellung stattfinden und man muB zum mindesten die Halite 
von Tibia und Fibula auf dem Bild haben. Auf der Pause macht man sich am besten die 
folgenden Konstruktionen (Abb.219). Zunachst zeichnet man die Kniebasislinie, d. h. 
die Verbindungslinie der beiden Femurkondylen ein. Dann konstruiert man sich die 
Femurlangsachse und ebenso die Tibialangsachse. An der Zeichnung sind nun zunachst 
drei Winkel von Bedeutung. Zunachst der sog. AuBenwinkel, dessen Schenkel sich aus der 
Langsachse von Femur und Tibia zusammensetzt, dann der sog. Kniebasiswinkel, zwischen 
Femurachse und Kniebasis­
linie. SchlieBlich der Tibia­
winkel, zwischenKniebasis­
linie und Tibiaachse. Unter 
normalen Verhaltnissen ist 
der Kniebasiswinkel 90 bis 
98°, der Tibiawinkel 78 bis 
88°. Aus dem Vergleich der 
aus der Konstruktion ge­
fundenen Winkel mit den 
normalen WinkelgroBen 
kann man zunachst fest­
stellen, ob die Verkrum­
mung im Bereiche des Fe­
mur oder im Bereiche der 
Tibia ihren Sitz hat. 

Am hiiufigsten ist 
beim Genu valgum die 
starkste Verkrummung 
im Bereiche des Femur 
und hier wieder ober­
halb der Kondylen. Da­
her wird die Ebene ober­
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AbL 219. Konstruktion des Keilwinkels. 

halb der Kondylen auch am meisten fiir die Osteotomie bevorzugt (MACEwEN). 
Viele Orthopaden fiihren eine lineare Osteotomie in dieser Gegend aus, und 
zwar in Form der subcutanen DurchmeifJelung. 

Von einem kleinen Einschnitt parallel zur Langsrichtung des Beines, oberhalb des 
medialen Condylus, werden die Weichteile bis auf den Knochen durchgeschnitten. Zwei 
schlanke, stumpfe Haken halten die Weichteile zunachst zuruck, wahrend ein MeiBel in der 
Schnittrichtung bis auf den Knochen eingefuhrt wird. Dann dreht man den MeiBel urn 90° 
und durchtrennt zunachst den mittleren Abschnitt in querer Richtung. Je nach der Kon­
sistenz der Knochen bedarf es leichter odeI' schwerer Schlage. 1st man auf der lateralen 
Corticalis angekommen, so wird del' MeiBel aus dem Knochen zuruckgezogen. Dann werden 
die vorderen und hinteren Abschnitte des Knochens durchgeschlagen. An der Ruckseite 
darf die MeiBelschneide den hinteren Corticalisrand nicht wesentlich uberschreiten, urn nicht 
die KniekehlengefaBe in Gefahr zu bringen. Der letzte Teil der lateralen Corticalis muB 
cingcbl'ochcn wprdpn. Man hpnutzt die ptwas oberhalh der Osteotomiewunde auf der 
1nnenseits des Oberschenkels aufgestutztc Hand als Hypomoehliull fur die Hl'hdbewegung 
beim Brechen. Das Einbrechen muB ganz langsam geschehen. Setzt sich den Hebel­
bewegungen ein starker Widerstand entgegen, so ist es zweckmaBig, den Einbruch der 
lateralen Corticalis durch leichte Abduktionsbewegungen zu erzielen. Das Hypomochlion 
fUr die Bruchbewegung wird dann durch die oberhalb der Osteotomiestelle auf der AuBen­
seite aufgesetzte Hand dargestellt. Erst wenn der Einbruch erfolgt ist, del' ebenfalls durch 
langsam einwirkende Gewalt vonstatten gehen solI, wird das Bein in die nun gewunschte 
Adduktionsstellllng iibergcfiihrt. 
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Wir bevorzugen die keilformige Osteotomie im Bereiche des Femur. Um die 
Hohe der Keilbasis zu bestimmen, zeichnet man sich den Winkel der Keilspitze 
auf der Rontgenpause ein (Abb. 216). 

Verlangert man die Oberschenkelachse liber den Schnittpunkt mit der Tibiaachse 
hinaus, so schlieBt diese Verlangerungslinie und die Tibiaachse den Winkel ein, der zum 
AuBenwinkel addiert 1800 ergibt (Winkel a). Der Knochenkeil, den wir aus dem Femur 
oberhalb der Kondylen herausnehmen sollen, muB diesen Winkel besitzen, urn die Achse 
von Femur und Tibia in eine Verlaufsrichtung zu bringen. Wir kiinnen also aus der Zeichnung 
auf dem Papier zunachst den Winkel feststellen und durch Eintragen des Winkels oberhalb 
der Kondylenlinie auch die Basisbreite des Knochenkeils auf das genaueste feststellen. Eine 
derartige Zeichnung wird an unserer Klinik vor jeder Osteotomie bei Genu valgum angefertigt. 

Die keilformige Osteotomie wird nicht subcutan, sondem offen ausgefiihrt. 
Auch diese tiefe Oberschenkelosteotomie kann man sehr gut auf dem Extensions­
tisch ausfiihren. Der Eingriff erfolgt am besten in Allgemeinnarkose. Nach Des­
infektion wird die ganze Extremitat so weit abgedeckt, daB nur die Kniegelenks­
gegend frei ist. Dann tastet man sich den oberen Rand des medialen Epicondylus 
ab und fUhrt einen etwa 3 cm langen Hautschnitt parallel zur Langsrichtung 
der Extremitat aus. Die Fasem des M. vastus medialis werden stumpf aus­
einander gedrangt, das Periost eingeschnitten und etwas yom Knochen ab­
gelost. Dann dringt man nach vorn und hinten zwischen Periostschlauch und 
Knochen mit breiten, ma.Big gekriimmten Elevatorien ein, mit der Elevatorien­
spitze sich fortwahrend in Knochenfiihlung haltend. Darauf wird ein breiter 
MeiBel in die Weichteilwunde eingebracht und etwa 1 cm oberhalb des oberen 
Kondylenrandes, etwas schrag nach kranial durch den Knochen getrieben. Auch 
hier erfolgt die Durchmei.Belung nur bis zur gegeniiberliegenden Corti calis. 
Nun zieht man den MeiBel zuriick und setzt ihn der auf dem Papier festgelegten 
Hohe der Keilbasis entsprechend hoher am Knochen an und mei.Belt leicht 
schrag nach distal den Knochen zum zweiten Male bis zur Corti calis der AuBen­
seite durch. Bei der Breite des Knochens gelingt es nicht, beim einmaligen Durch­
schlagen auch die vordere und hintere Corticaliswand zu durchtrennen. Sie 
werden daher jede fUr sich, aber genau in der Richtung der ersten Durch­
trennungsebene, durchmeiBelt. Um sich von der richtigen GroBe des heraus­
genommenen Keils iiberzeugen zu konnen, ist es zweckma.Big, den Keil moglichst 
im ganzen zu lassen und herauszunehmen. Erst wenn man deutlich auf der 
Corticalis der lateralen Seite angelangt ist, was man am Widerstand des MeiBels 
spUrt und erst nachdem etwa abgesplitterte Knochenstiickchen aus dem keil­
fOrmigen Spalt mit der Pinzette entfernt sind, erfolgt der Einbruch der Corti­
calis. Der Einbruch muB langsam erfolgen und darf nicht durch einen plotzlichen 
Ruck vollzogen werden, da sonst eine Verschiebung der Bruchstiicke moglich ist. 
Am besten ist es, wenn man ein Einbrechen gar nicht zu Gehor bekommt, 
d. h. wenn der haufig biegsame Knochen nur eingeknickt wird. Die Blutung 
aus der Spongiosa ist zunachst meist ziemlich stark, hort aber nach kurzer Zeit 
von selbst auf, so daB man sich mit einer einfachen Hautnaht begniigen kann. 
Das Bein wird sofort nach der Richtigstellung eingegipst, und zwar wird das 
Becken und der FuB in den Gipsverband mit einbezogen. Nach Austrocknung 
des Gipsverbandes, d. h. nach 2-3 Tagen, wird eine Rontgenkontrollaufnahme 
gemacht. Die sofortige Ruhigstellung ist schon wegen der Gefahr der Fett­
embolie notig. 

Hat sich bei der Rontgenuntersuchung herausgestellt, daB ein erheblicher 
Grad der Verkriimmung unterhalbder Tibiaepikondylen ihren Sitz hat, oder 



Die Eingriffe beim Genu valgum. 319 

daB neben der starken Verkriimmung oberhalb der Femurkondylen eine ebenso 
starke der Tibia besteht, so ist es notwendig, entweder die Keilosteotomie 
unterhalb der Tibiakondylen zu verlegen oder eine doppelte Osteotomie, d. h. 
eine oberhalb der Femur- und eine unterhalb der Tibiakondylen anzulegen. 
Die Tibiaosteotomie winl am besten nach MAYER-SCHEDE ausgefiihrt, d. h aus 
der Tibia wird unterhalb der Kondylen ein Keil entfernt mit medial gelegener 
Keilbasis, wahrend die Fibula etwa in der Mitte schrag von einem gesonderten 
Weichteilschnitt aus durchmeiBelt wird (Abb.220). Die urspriingliche Osteo­
tomie durch Tibia und Fibula in gleicher Hohe ist deshalb unzweckmaBig, weil 
cine Verletzung des dem Fibulakopfchen anliegenden Nervus peronaeus nur 

Abb. 220. Keilosteotomie all der Tibia Ulld 
schrage Osteotomie all der Fibula 

nach MAYER-SCHEDE. 

Abb.221. Bogenfiirmigc Osteotomie dt'r Tibia 
naeh PERTHES. 

schwer zu vermeiden ist. Fur die Osteotomie an der Tibia empfiehlt sich ganz 
besonders die bogenformige Durchmei13elung, wie sie zuletzt von PERTHES 
wieder empfohlen wurde (Abb. 221). Die Konvexitat des Bogens solI nach distal 
gerichtet sein. Bei del' bogenformigen Osteotomie entstehen breite Berlihrungs­
flachen. PERTHES empfiehlt die Bohrlochermethode, d. h. es wird die Bogen­
linie zunachst aufgezeichnet, dann eine Reihe von Bohrli:ichern senkrecht durch 
den Knochen im Bereich del' Bogenlinie angelegt, die dann durch einige MeiBel­
schlage miteinander in Verbindung gesetzt werden. BRANDES hat darauf auf­
merksam gemacht, daB nach der Osteotomie und Reposition schwerer Ver­
kriimmungen leicht Peronaeuslahmungen zustande kommen konnen, auch wenn 
der Nerv bei der Operation in keiner Weise geschadigt wurde. Er winl bei del' 
Reposition gedehnt odeI' verlagert, da er sich eng an das Fibulakiipfehen an­
schlieBt und in clem Muskel odeI' Fascienschlitz festliegt. Man solI ihn claher 
VOl' der Reposition freilegen und vom Fibulakopfchen abschieben und aus seiner 
Muskelfascienhohle durch Spaltung derselben befreien. Bei hoehgradigen, 
rachitischen, bogenformigen Verkrlimmungen, besonders wenn sie mit Torsion 
einhergehen, besteht wenig Aussicht, eine ausreichende Korrektur durch bogen­
formige oder keilfiirmige Osteotomie zu erzielen. In solchen Fallen sind die 
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im Abschnitt Osteotomie geschilderten Eingriffe von SPRINGER und KIRSCHNER 

usw. am Platze (s. S. 310 und 312). 

'I) Die Eingriffe beim Hallux valgus. 
(HOHMANN.) 

Der Hallux valgus ist friiher als eine isolierte Veranderung am FuBskelet aufgefaBt 
worden, die fast ausschlieBlich das distale Kopfchen des Metatarsus lund das benachbarte 
erste Metatarsophalangealgelenk betroffen hat. Die Ursache des I,eidens wurde von den 
altesten Autoren (CRUVEILHIER, GURLT, V. MEYER u. a.) in einer Schadigung durch schlechtes 
Schuhwerk gesehen. Durch den Stiefeldruck medial spitz zulaufender Schuhe sollte die 
groBe Zehe allmahlich in die Valgusstellung geraten. Auch PAYR war friiher auf Grund 
eingehender Untersuchungen ein Anhanger del' sog. vestimentaren Atiologie. Ein Haupt­
gegner erwuchs diesel' Ansicht in VOLKMANN, del' eine primare, chronische Gelenkentziindung 
als Ursache des Leidens ansah. Heute wird wohl fast allgemein die Ansicht vertreten, 
daB del' Hallux valgus in del' Mehrzahl del' Falle eine Teilerscheinung eines Knick-, Platt­
odeI' SpreizfuBes sei und als statische Belastungsdeformitat aufzufassen ist. Fiir diese 
Ansicht sprechen die neben del' Abduktionsstellung fast immer beobachteten Erscheinungen 
im Bereiche des iibrigen FuBskelets, insonderheit die Abflachung des medialen FuBgewolbes, 
die Abflachung des Gewolbes im Bereiche des Metatarsalkopfchens, die Torsion des Meta­
tarsus I urn seine Langsachse, das gestorte Gleichgewicht del' GroBzehenmuskeln, die 
Verlagerungen und Schrumpfungsprozesse diesel' Muskulatur und die Dislokation del' 
Sesambeine. PAYR hat zuerst den Versuch gemacht, zwei Arten des Hallux valgus zu 
unterscheiden, die verschiedenen Konstitutionstypen entsprechen. Er unterscheidet den 
Hallux valgus des Asthenikers von dem des Arthritikers. Beim ersteren ist del' kapsulare 
Anteil del' Erkrankung der starkere, beim zweiten del' ossale, infolge von Traumen bzw. 
Gicht. Bei beiden Typen kann schlechtgebautes Schuhwerk eine begiinstigende Rolle 
spielen. Bei den Asthenikern ist diesel' EinfluB haufig, bei den Arthritikern mit starker 
Knochenveranderung kann er vollstandig fehlen. Von anderen Autoren (DITTRICH, WEINERT, 
MILO, SCHEDE, HOHMANN) wird besonders der angeborene Knick-PlattfuB verantwortlich 
gemacht (v. DITTRICH). Auch der bei Knick-PlattfuB charakteristische Gang wird als 
schadigehdes Moment herangezogen. FaBt man so den Hallux valgus als ein auf konsti­
tutioneller Grundlage entstandenes Leiden bzw. Teilerscheinung eines Knick-PlattfuBes 
auf und sieht ihn als eine statische Belastungsdeformitat an, so muB man auch die Folge­
rungen fiir die Behandlung daraus ziehen. Es fehlt damit auch der Grund zur Annahme 
besonderer MiBbildungen, wie Z. B. des von YOUNG beschriebenen Oss. intermetatarsale. 
Durch die Untersuchungen von MILO und besonders auch WEINERTS Rontgenuntersuchungen 
ist der Befund des keilformigen Schattens am 1. Metatarsophalangealgelenk als Beob­
achtungsfehler aufgedeckt worden. Die neueren Anschauungen iiber die Entstehung 
bzw. das Wesen des Hallux valgus haben dazu gefiihrt, daB viele der bisherigen Behandlungs­
verfahren von sachverstandiger Seite abgelehnt werden, weil sie nur eine symptomatische 
Behandlung darstellen. Dazu gehoren nach SCHEDE alle die, die das Metatarsale I ver­
kiirzen bzw. die durch Verlangerung der langen Strecksehne den KraftschluB am Grund­
gelenk stCiren. Durch die Verkiirzung des Metatarsus I wird del' vordere, mediale Stiitz­
punkt des FuBes vernichtet. Eine ideale Behandlung kann nur in einer energischen Redression 
unter \Viederherstellung des medialen und transversalen FuBgewolbes bestehen, unter 
Beseitigung sekundarer Veranderungen, wie Schrumpfung del' kurzen GroBzehenmuskeln 
(SCHEDE) bzw. des lateralen Gelenkabschnittes (PAYR), Beseitigung del' Schleimbeutel, 
del' sog. Exostose und Zurechtstellung del' groBen Zehe. In allen leichteren Fallen ge­
niigen diese MaBnahmen nicht nur, urn die Beschwerden zu beseitigen, sondern auch urn 
die anatomischen Veranderungen zum groBten Teil wieder riickgangig zu machen, wenn 
durch medikomechanische Nachbehandlung und das Tragen geeigneten Schuhwerkes mit 
nach GipsabguB angefertigten Einlagen del' Plattknick- odeI' KnickspitzfuB behandelt 
wird. Ein Eingriff am Metatarsale I selbst wird, abgesehen von del' AbmeiBelung del' sog. 
Exostose, vermieden. Er darf auch dann nul' VOl'genommen werden, wenn die Veranderungen 
so hochgradig sind, daB durch die Weichteiloperation ein Erfolg nicht zu erwarten ist. 
Besser ist es, wenn man an die Stelle der Keilosteotomien, die oft eine verzogerte Heilung 
haben, die sog. Zweidrittelresektion del' Grundphalanx nach BRANDES setzt (s. S. 323). 
Wir begniigen uns mit einer kurzen systematischen Aufzahlung del' zahlreichen Eingriffe, 
die zur Beseitigung des Hallux valgus angegeben wurden. 
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1. Das Abtragen der sog. Exostose (SCHEDE). 
2. Eingriff an den Sehnen und Muskeln (DELBET, ULLMANN), Veriangerung der Sehne 

des M. ext. hall. long. (Abspaltung eines Teiles derselben (KESZLY), Durchtrennung des 
M. flex. hall. brev. bzw. M. abduct. hall. (SCHEDE), Verlagerung der Muskeln bzw. Muskel­
ansatze, z. B. des M. abduct. hall. an die mediale Seite (HOHMANN), Verkiirzung des M. ad­
duct. hall. Sehnenplastik (LEXER, FULD). 

3. Operation an der Gelenkkapsel. Langsincision des medialen Kapselabschnittes mit 
querer Vereinigung (WYMER), Durchschneidung des lateralen Kapsel- und Banderabschnittes 
(PAYR). 

4. Osteotomien im Bereiche des Metatarsus I am distalen Kopfchen (REVERDIN, BARKER, 
KESZLY). Osteotomie hinter dem Kopfchen (RIEDEL), mit plantarer Verlagerung des 
Kopfchens (HOHMANN), Osteo­
tomie an der Basis des Meta­
tarsale I (LOISSON), doppelte 
Keilosteotomie im Bereiche 
des Kopfchens und der Basis 
(HACKENBROCH). Schrage 
Osteotomie in der Diaphyse 
des Metatarsus (LUDLOFF). 

5. Keilosteotomie am Os cu­
neiforme I (BRENNER-RIEDL). 

6. Resektion des ersten 
Metatarsuskopfchens (HUTER, 
HEYMANN). Letzterer trans­
plantiert den zuriickgelassenen 
Gelenkknorpel auf den Stumpf 
(LANDAUER, SANDELIN). 

7. Resektion des Metatarso­
phalangealgelenkes (ROSE, AL­
BRECHT). 

8. Die Eingrifte an del" 
Grundphalanx. 

Die vollstiindige Entfernung 
der Grundphalanx haben WIT­
ZEL und ALSBERG (1924) emp­
fohlen. Teilentfernungen sind 
wegen Hallux rigidus von 
BRANDES , wegen Hallux fle­
xus von DARIES und COLLEY 

Abb.222. Operation des Hallux yalgus . (loiaeh PAYR.) 
Spaltllng bzw. Excision d er lateralen Kapselabschnitt e 

(Striinge lind Bander). 

(1887) und wegen Hallux valgus von HEUBACH, CLARKE, OLIVECRONA, BRAl;NECK, SCHANZ 
und BRANDES ausgefiihrt worden. 

Der Eingriff, der nach PAYR bei leichten und mittelschweren Abwinkelungen 
von 35-45° Erfolg verspricht, gestaltet sich folgendermaBen : 

Eingedenk der Entstehungsursache des Leidens und in dem Wunsche, be­
sonders den EinfluB der langen GroBzehenmuskeln nicht zu schadigen, wird 
der Metatarsus unberiihrt gelassen. Dagegen wird die sog. Exostose und der 
dariiberliegende Schleimbeutel entfernt und die starke Spannung, die durch 
Schrumpfung c1eR lateralen Kapselabschnittes und der kurzen Adduktions- und 
Flexionsmuskeln zustande gekommen i,;t, dUl'ch Einschlll·idfnl (kr In.t,era\f'n 
Gelenkweichteilabschnitte beseitigt. Es wird zunachst ein Lappenschnitt 
an der medialen Seite des FuBes angelegt, mit lateral-dorsaler Basis. Der 
Schleimbeutel wird entfernt. Die Rautschwiele bleibt. 1st eine starke Ex­
ostose vorhanden, so wird nach Zuriickziehen des medialen \Vundrandes 
ein zungenfOrmiger Lappen mit zentl'aler Basis aus Raut, Kapsel und Periost 
gebildet und zuriickgelegt. Er legt, da er an del' Phalanx beginnt, das 

Kleinschmidt . Operationslchrc, 2. AlIf!. 2 L 



322 Die Eingriffe an den Knochen. 

Metatarsophalangealgelenk breit frei, ebenso die Exostose. Die Exostose wird 
dann mit einem messerscharfen MeiBel abgeschlagen (Abb.225) und die Basis 
moglichst glatt gestaltet. Dann wird der Hautlappen stark nach der lateralen 
Seite verzogen, die Sehne des langen und kurzen Streckers freigelegt, nach medial 
verzogen und so der dorsale Teil der Gelenkkapsel zuganglich gemacht (Abb. 222). 
Die Verziehung des Lappens wird dann nach lateral fortgesetzt, so daB auch 
der Zwischenraum zwischen dem 1. und 2. MittelfuBkopfchen iibersehen werden 
kann. Spaltung der Gelenkkapsel auf der dorsalen und lateralen Seite und Durch­
trennung aller sonstigen Strange und Bander (Abb.222). Am besten werden 
sie, wahrend die groBe Zehe nach medial gezogen wird, moglichst weitgehend 
herausgeschnitten. Damit werden auch die Verbindungen der Kapsel mit den 
geschrumpften Mm. abductor und flexor hall. brev. durchtrennt. Durch Unter­
brechung der geschrumpften Kapsel-, Bander- und Sehnenabschnitte auf der 
lateralen Seite verliert die groBe Zehe die Neigung, in die Abduktionsstellung 
zuriickzukehren. Die Sehne des langen Streckers wird nur in schwersten Fallen 
Z-fOrmig durchschnitten und verlangert. Der zungenformige Periostkapsellappen 
der medialen Seite wird nun moglichst weit nach vorn am Periost der medialen 
Seite der Grundphalanx durch einige Nahte fixiert. Die dorsalen und lateralen 
Schnitte durch Gelenkkapsel und Bander werden nicht vernaht. Nach guter 
Blutstillung Hautnaht, Anwickeln eines holzernen Mundspatels nach guter 
Poisterung der Gelenkgegend an der medialen Seite zur vorlaufigen Sicherung 
der Stellung. Verbandwechsel nach 48 Stunden, um den Druck der durch­
bluteten Gaze zu verhiiten. Der neue Verband bleibt 8 Tage liegen. Nach 
8 Tagen soIl mit Massagen, warmen Badern, HeiBluftbehandlung und aktiven 
Zehenbewegungen begonnen werden. Gehen wird erst nach 10 Tagen erlaubt. 
Nachts solI noch eine kleine Bandage mit einer adduzierenden Uhrfeder fUr 
einige W ochen getragen werden. Bei ganz schwerem Hallux valgus, besonders 
dem der Arthritiker; wird dem eben geschilderten Eingriff eine Keilosteotomie 
hinter dem Kopfchen hinzugefiigt. Die Keilbasis liegt medial oder plantar. 
Die laterale Corticalislamelle wird nicht durchmeiBelt, sondern nur vorsichtig 
eingebrochen. Nach Geraderichtung wird die Stellung duroh den vorgenahten 
Periostkapsellappen auf der medi~len Seite geniigend festgelegt. 

In schweren Fallen mit PlattfuB oder SpreizfuB konnen die Verfahren von 
LUDLOFF und HOHMANN mit Erfolg angewandt werden. HOHMANN macht 
eine Keilosteotomie hinter dem Metatarsalkopfchen (Keilbasis: plantar-medial) 
und eine Strecksehnenverkiirzung. Dann schlieBt er eine Verlagerung des 
Sehnenansatzes des M. abductor hall. an die untere, mediale Seite der Kapsel 
an. Dadurch und durch einen plantar und dorsal gut anmodellierten Gips­
verband wird das nach der Planta geneigte Kopfchen des Metatarsale I in 
dieser Stellung festgehalten. So wird der verlorengegangene, vordere Stiitzpunkt 
des ersten Strahles wieder hergestellt. Nach allen Eingriffen ist Wert darauf 
zu legen, daB das friihere Schuhwerk nicht wieder getragen wird. Die Schuhe 
diirfen auf die in richtige Stellung gebrachte groBe Zehe keinen abduzierenden 
Druck mehr ausiiben. 

Alle Eingriffe am Metatarsus haben den Nachteil, daB die Heilung einige 
W ochen in Anspruch nimmt und gelegentliche Verschiebungen den guten 
Anfangserfolg des Eingriffes empfindlich abschwachen konnen. BRANDES 
hat daher seit Jahren den Eingriff abgelehnt und ist zur sog. Zweidrittel-
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resektion der Grundphalanx ubergegangen, die er, nachdem er uber 100 Kranke 
operiert hatte, sehr warm empfohlen hat. Auch wir haben seitdem den Eingriff 
nach BRANDES immer mit bestem Dauererfolg ausgefiihrt und betrachten ihn 
bei mittelschweren und schweren Fallen als das bei weitem zweckmaBigste 
Verfahren (s. oben die t)bersicht S. 321). Die Aus/iihrung der Zweidrittelresektion 
geht nach BRANDES in folgender Weise vor sich: 

Mit 1/20/0iger NovocainlOsung wird das Operationsgebiet umspritzt. Der 
Hautschnitt wird etwa von der Grenze zwischen dem mittleren und distalen 
Drittel des Metatarsus leicht bogenformig urn die Exostose herumgefiihrt. 
Er endet etwa am Zehengelenk. Die Sehnenscheide des M. ext. hall. long. 
wird freigelegt, aber nicht eroffnet und mit dem Hautrand nach lateral gezogen . 

.... Pf' rio~t& 
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Abb. 223. Die Zweidrittelresektion bei Rallnx valgus 
nach BRANDES. 1. Dnrch bogenHirmigen, dorsal kon­
vexen Schnitt ist die Exostose freigelegt. Der in der 
Raut gelegene Teil des Schleimbeutels bleibt er­
halten. Ein Periostkapsellappen ist zuriickgeschlagen. 
Das Gelenk wird medial von der nicht freigelegten 

Streckschne eriiffnet. 

. I',·rl I· 
I~I)P~II 

Orllnu­
))lmlf1Jix 

Abb. 224. Die Zweidrittelresektion bei Hallux valgus 
nach BRANDES. 2. Die Grundphalanx ist ohne Ab­
liisung des Periostes zu zwei Dritteln freigelegt und 
dnrch ein Elevatorium unterfahren. Mit einem Mei­
Bel werden, entsprechend der punktierten Linie, die 

proximalen zwei Drittel abgetragen. 

Das Gelenk wird 1/2 cm medial der Sehnenscheide eroffnet und die Gelenkenden 
freigelegt . Dann wird der Schleimbeutel eroffnet und der nach der Haut zu 
gelegene Tell an Ort und Stelle gelassen. Kleinere Schleimbeutel werden voll. 
standig zuruckgelassen. t)ber der Exostose kann man einen dorsal oder proximal 
gestielten, aus Periost und Schleimbeutelresten gebildeten Weichteillappen bilden 
(Abb.223). Wahrend nun das Grundgelenk weiter eroffnet wird, lOst man den 
proximalen Teil der Grundphalanx allmahlich aus den Weichteilen aus, ohne das 
Periost abzutragen. Hat man sie zu etwa 2/3 freigelegt , so wird sie an der Grenze 
zwischen distalen und mittlerem Drittel mit dem MeiBel unter Gegenhalten eines 
Raspatoriums, oder mit der Zange vorRichtig durchtrennt (Abb. 224). Die Sehne 
des M. flexor hall. darf naturlich nicht verletzt werden; sie muB daher auBcl'halb 
des Raspatoriums liegen. BRANDES empfiehlt zuerst die Durchtrennung an der 
Zweidrittelgrenze mit einer Zange, dann Einsetzen eines scharfen Hakens in die di­
stale Wundflache des proximalen Stiickes undEntfernung desselben von distal zum 
Gelenk hin mit dem Resektionsmesser. Das zuruckgebliebene Drittel del' Grund­
phalanx wird nun an del' Schnittflache geglattet. 1st die Exostose nicht schon 
gleich nach der Freilegung in der bekannten Gelenkfurche abgetragen, so geschieht 

21* 
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das jetzt (Abb. 225). Der Periostlappen kann iiber die Wundfurche gelegt werden. 
Genaue Blutstillung der ganzen Wundhohle wird ausgefiihrt und nun einige 
Weichteilnahte gelegt, die die Gelenkteile bedecken. Einige NaMe des Haut­
fettgewebes und genaue Hautnaht. Die groBe Zehe wird dann in leichter Plan­
tarflexion zur Vermeidung schniirender Hautfalten eingebunden und mit einer 
die ganze FuBsohle und aBe Zehen einschlieBenden Gipsschale gestiitzt. Die 
Nahte werden zum groBten Teil nach 8 Tagen, der Rest nach 11 Tagen entfernt. 
Nach 14 Tagen kann der Kranke spatestens mit Verb and aufstehen. Der 
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Abb. 225. Die Zweidrittelresektion bei Hallux valgus nach 
BRANDES . 3. Die Exostose wird in der Gelenkfurche mit 

dem MeWel abgetragen. 

SpreizfuB wird durch einige Zink­
leimbindentouren um den Mittel­
fuB zusammengehalten. Anfertigung 
einer Einlage fiir Spreiz- und Senk­
fuB. In der weiteren Nachbehand­
lung sollen passive Bewegungen der 
groBen Zehe nach allen Richtungen 
ausgefiihrt werden, auBerdem FuB­
bader, HeiBluftbader und Massage. 
Die Einlage muB weiter getragen 
werden. 

Denselben Eingriff empfiehlt 
BRANDES auch bei Hallux rigidus 
und bei der Beugekontraktur der 
groBen Zehe. Die Untersuchungen 
solcher Falle ergeben einen erstaun­
lich guten Erfolg, wenn man sich ge­
nau an die Vorschriften von BRANDES 

wahrend des Eingriffes und der Nachbehandlungszeit gerichtet hat. Auch 
LINDEMANN (ANSCHUTZ) hat iiber gute Erfolge berichtet. Wir verwenden das 
Verfahren bei allen ausgesprochenen Fallen von Hallux valgus und sind damit 
sehr zufrieden. 

d) Die Eingriffe bei der Hammerzebe und Hallux rigidus oder nexus. 
(HOHMANN.) 

In der Mehrzahl der Falle ist mit erhaltenden MaBnahmen, wie Zurechtstellung und 
Bindenverbande, die die Zurechtsteilung erhalten sollen, nicht viel zu erreichen. Nur die 
leichtesten Formen kommen dafiir in Frage. Das gilt weniger fiir den Hammerzehenquer­
plattfuB (KAZDA-SAXL) und fiir den HohlfuB, bei denen gleichzeitig mit der Beseitigung der 
FuBveranderung, im ersteren Faile durch Rebung des QuergewOlbes, auch die Rammerzehen 
unter Umstanden zum Verschwinden kommen. 

Die operativen Verfahren sind einzuteilen in solche, die l. durch Eingriffe 
an den Weichteilen, 2. durch Eingriffe an den Knochen, 3. durch Eingriffe an 
den Knochen und den Weichteilen und 4. durch Exartikulation der Zehe, die 
Hammerzehe zu heilen versuchen. 

Zu l. Die Durchtrennung oder Verlangerung der Beugesehnen mit Durch­
trennung der geschrumpften Kapsel konnen nur in leichten Fallen zum Erfolg 
fiihren. Am ehesten scheint das Verfahren von PAYR (SCHLAPFER, 1918) Aus­
sicht auf Erfolg zu haben. Nach Beseitigung aller Wunden und Ekzeme wird 
ein Spiralschnitt auf der Beugeseite der Zehe angelegt. Der Schnitt zieht in der 
Langsrichtung seitlich iiber das Grundglied, dann schrag iiber das Interphalangeal­
gelenk und endlich seitlich iiber das zweite Glied. Er wird bis auf die Beugesehne 
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vertieft, die Wundrander auseinander gezogen und nun werden nach Beiseite­
ziehen der Beugesehne die seitlichen Teile des ersten Interphalangealgelenkes 
freigelegt. Die Lig. collateralia, die stark geschrumpft sind, werden vollstandig 
herausgeschnitten. Danach laBt sich die Zehe meist geraderichten. Gelingt es 
noch nicht, so muB auch die geschrumpfte Kapsel auf der Plantarseite ein­
geschnitten werden. Die kleine Hautwunde wird mit einer Naht verschlossen 
und die Zehe mit einer kleinen, gepolsterten Holzschiene, die nicht breiter sein 
soIl wie die Zehe, mit zirkularen Heftpflasterstreifen 8 Tage festgelegt. Dieser 
Eingriff kommt nur dann in Frage, wenn keine starkeren Gelenkveranderungen 
vorliegen. 

Auch nur im Bereiche der Weichteile verlauft der Eingriff von LENGGENHAG ER. 
Er durchtrennt an der Beugeseite am Mittelgelenk die beiden Beugesehnen und 
die plantare Gelenkkapsel. Dann werden am Dorsum auch die Strecksehnen 
und wenn notig, die dorsale Kapsel uber dem Grundgelenk durchgeschnitten. 
Die Durchtrennungen werden mit spitzem Messer vorgenommen, so daB nur 
kleine Hautwunden nach der nun moglichen Streckung der Zehe ubrig bleiben. 
Mit Drahtextension (14Tage) durch die Endphalanx erfolgt die Nachbehandlung. 

Zu 2. Die ersten Eingriffe an den knochernen Teilen des Gelenkes wurden durch mehr 
oder weniger ausgedehnte Resektionen verwirklicht. Die von KAREWSKI vorgeschlagene 
Resektion des Metatarsophalangealgelenkes hat aus den bekannten Griinden (Halux valgus 
s. S. 320) keine Nachahmer gefunden. NrcOLADONI hat bereits die Resektion des proximalen 
Abschnittes der Grundphalanx empfohlen. Nach seinem Verfahren haben KREUZ und GOCHT 
erfolgreich operiert. Das eigentliche Hammerzehengelenk wird dabei nicht angegriffen, 
sondern nur kraftig zurechtgestellt. Eine weitere Verbreitung haben die Eingriffe gefunden, 
die an dem geschrumpften Gelenk selbst angreifen. So hat v. DAM (1908) bereits die Resektion 
des Gelenkes vorgeschlagen. Ebenso COUTEAUD, der noch die Durchtrennung der Beuge­
sehne von einem Dorsalschnitt hinzufiigte. Er hat auch schon den Vorschlag gemacht, in 
leichteren Fallen nur eines der Gelenkenden zu entfernen. O'NEILL (1912) hat nach Resektion 
des Gelenkes das Subcutangewebe dazwischengelagert. Auf aIle Vorschlage, die gemacht 
wurden, kann hier nicht eingegangen werden. Von allen bisher vorgeschlagenen Verfahren 
hat das von COUTEAUD empfohlene praktisch die griiBte Bedeutung gewonnen (HOHMANN. 
CAEIRO, REGELE). 

HOHMANN hat das Verfahren in einer leicht ausfuhrbaren Form empfohlen. 
Der Eingriff wird in ortlicher Betaubung vorgenommen. Yom Zehenriicken aus 
werden die Weichteile in der Mittellinie, auch ein etwa vorhandenes Huhnerauge, 
bis auf den Knochen gespalten, also auch die Strecksehne. Dann wird die Grund­
phalanx hinter dem Kopfchen durchtrennt und das Kopfchen aus dem Gelenk 
ausgelost. Der Knorpelbelag des distalen Gelenkabschnittes wird entfernt. 
Die gespaltene Sehne soll nach Art der LANGESchen Sehnenraffung mit einem 
Faden gerafft werden. Die nach der Resektion uberschussige Haut wird durch 
seitliche, einander nicht gegenuberliegende Faltenbildung nach Ausschneiden 
kleiner Winkel vernaht. Anlegung einer kleinen Schiene. 

Zu 3. MERILL (1913) hat gleichzeitig eine Gelenkresektion und Durchschnei­
dung der Beuge- und Strecksehnen vorgenommen. BECK (1924) empfahl eine 
schrage Osteotomie des Grundgliedes, Durchtrennung der Seitenbander und 
der plantaren Kapsel. Auf aIle diese Verfahren kann nicht weiter eingegangen 
werden. 

Zu 4. Als radikalstes Verfahren muE die Exartikulation der Zehe im Grund­
gelenk angegeben werden. Sie bleibt oft nach anderen vergeblichen Eingriffen 
als letzte MaBnahme ubrig. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 21a 
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Auch bei starken Verlagerungen der anderen Zehen, bei ausgepragtem Hallux valgus, 
kann sie notig werden, obwohl nach der Annahme mancher Chirurgen der Hallus valgus 
unter Umstii.nden dadurch verschlimmert wird. Wir haben nach der Exartikulation der 
2. Zehe niemals irgendwelche Storungen im Bereich des vorderen FuBgewolbes gesehen. 
HOHMANN warnt ausdriicklich'vor der Exartikulation der 5. Zehe; da dadurch die Ansatze 
der Muskeln des 5. Strahles verlorengehen und daher ein Abweichen des 5. MittelfuB­
knochens nach auBen stattfindet, wodurch die Beschwerden noch vermehrt werden. Die oft 
auBerordentlich starke Verkriimmung der 5. Zehe soIl nach HOHMANN nach demselben 
Grundsatz operiert werden, wie die Hammerzehe. Dasselbe gilt fiir die schwere Adduktions­
stellung der 5. Zehe, die oft iiber dem Grundglied der 4. gelagert gefunden wird. Diese 
Zehen haben wir mehrfach, meist nach erfolglosen anderen Eingriffen, ohne nachtragliche 
Storungen zu beobachten, exartikuliert. HOHMANN ist auch hier fiir Resektion des einen 
proximalen Gelenkendes und, wenn das nicht geniigt, fiigt er eine Osteotomie hinter dem 
Kopfchen des 5. Metatarsus hinzu. 

Es ist das Verdienst HOHMANNs, die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf den 
Hallux rigidus oder flexus gelenkt zu haben. Das Hauptzeichen dieser Er­
krankung ist eine Starrheit des ersten Metatarsophalangealgelenkes, die sich 
besonders in einer Unfahigkeit der dorsalen Beugung in diesem Gelenk bemerkbar 
macht. Kennzeichnend ist die oft erhebliche Knochenanschwellung im Bereiche 
des distalen Metatarsalkopfchens, insbesondere auf der lateralen Seite. Hier 
finden sich auch rontgenologisch immer Exostosen und starker Druckschmerz, 
der auch vom Stiefel ausgelost wird. Der FuB kann infolge der Beugekontraktur 
des Gelenkes schlecht abgewickelt werden. Es kommt daher zu einer Lockerung 
der Bander und Kapsel im Interphalangealgelenk. Eine Abweichung der groBen 
Zehe im Sinne des Hallux valgus besteht nicht. 1m Anfang des Leidens kann 
versucht werden, es durch orthopadische MaBnahmen zu beseitigen. In fort­
geschrittenem Zustand mit Knochenveranderungen geniigt die AbmeiBelung 
der Exostosen von einem Dorsalschnitt aus meist nicht. Es ist daher zweck­
maBig, die Halb- oder Zweidrittelresektion (s. Hallux valgus S.322) auch bei 
diesem Leiden vorzunehmen. 

d) Die EingrHfe bei den Pseudarthrosen. 
Die ortliche Ursache vieler Pseudarthrosen liegt klar zutage, besonders bei Fallen mit 

starken Verlusten von Knochen und Periost nach lang dauernden Eiterungen. Mangelhafte 
Reposition, starke Dislokation, Interposition von lebensfahigen Weichteilen sind als Ursache 
anzusehen. Es gibt aber auch FaIle, in denen trotz einer oder mehrerer der genannten Ur­
sachen eine regelrechte, wenn auch haufig etwas verzogerte Heilung eintritt. Ebenso 
werden immer wieder FaIle beobachtet, in denen trotz des Fehlens der genannten Ursachen 
ein Knochenbruch nicht zur knochernen Heilung kommt. Wenn nicht gerade eine der 
bekannten, allgemeinen Storungen in Frage kommt, so miissen wir fiir diese FaIle haufig 
die Erklarung fiir die Pseudarthrosenbildung schuldig bleiben. Es stehen sich heute in der 
Frage der Entstehung der Pseudarthrose hauptsachlich die Ansichten von BIER und LEXER 
schroff gegeniiber. Wahrend BIER annimmt, daB die zur Bruchheilung notwendigen, hor­
monalen Reize, die durch das Nervensystem reguliert werden, in solchen Fallen ungiinstig 
beeinfluBt sind, glaubt LEXER, daB die Ursache in einer mangelhaften Funktion der Knochen­
bildner begriindet ist. Diese werden hauptBii.chlich bet;influBt durch die Bruchhyperamie, 
die den Wachstumsreiz, der beim Erwachsenen zum Stillstandgekommen ist, zu neuer 
Tatigkeit anfacht. Nach LEXER spielen auch noch mechanische Gesichtspunkte eine 
Rolle, eine Ansicht, die von BIER bekampft wird. Auf Einzelheiten kann hier nicht ein­
gegangen werden. Fiir die Behandlung sind diese Streitfragen nur in gewisser Beziehung 
von Bedeutung. Es handelt sich vor allen Dingen um die Frage der Bedeutung des Blut­
ergusses und der Festlegung der Bruchstiicke. Letztere ist nach BmR ohne Bedeutung. 
Wahrend wir bei den sog. Defekt- und Interpositionspseudarthrosen die Ursache ihrer 
Entstehung zu kennen glauben bleibt fiir die sog. "einfachen Pseudarthrosen", bei denen 
scheinbar aIle Gegebenheiten fiir eine regelrechte Bruchheilung vorhanden sind, nur die 
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Annahme einer erlahmten oder aus uns unbekannten Griinden ausgebliebenen Callusbildung 
ubrig (a. KLEINSCHMIDT). Die Behandlung der Pseudarthrose hat schon den alten Chirurgen 
viel Kopfzerbrechen gemacht. Die eraten Verfahren, die bekannt geworden sind, sind die 
mechanische Reizung der Fragmente durch Reiben der Bruchenden gegeneinander (CELSUS), 
Gegeneinanderatauchen der Fragmente, Heilgehen (WHITE 1770, SMITH 1848), die sub· 
cutane ZerreiBung dea Zwischengewebes (GURLT, BRUNS), das Bearbeiten mit dem Hammer 
(THOMAS, HELFERICH 1888), die subcutane Perforation (BRAINARD), durch das Eintreiben 
von Elfenbeinstabchen (DIEFFENBACH), Knochenstabchen (SENN), Metalistiften (Nuss. 
BAUM, REYHER) und ahnlichea. Gleichzeitig mit der Reizung hat BRUNS mit einer Klammer, 
die in die Bruchenden eingetrieben wurde, eine gewisse Featstellung erstrebt, was LANGEN· 
BECK durch eine mit einer auBeren Schiene verbundenen Schraube zu erreichen versuchte. 
1m Zeitalter der Antiseptik beginnen die offenen operativen Eingriffe, Resektion der Enden 
(WHITE 1760), unter querer, schrager, treppenformiger Anfriachung (v. VOLKMANN), Bolzung 
des einen Bruchstuckes in das andere (Roux), Bolzung nach Resektion der Pseudarthrosen· 
schwiele mit Holz, Elfenbein (HEINE, v. VOLKMANN, BRUNS, BARDENHEUER, SOCIN, GLUCK), 
Bolzung mit Galalit, Metall (GIORDANO), Magnesium, Horn (RIEDEL), Leichenknochen 
(ALBEE), autoplastiachem Knochenmaterial (Fibula, HAHN), Beckenrand (CODIVILLA), Tibia 
(LEXER), Spina acapulae (BARDENHEUER 1896, PAYR). Die ersten Periostknochenplastiken 
wurden nach WOLFFS Experimenten von NUSSBAUM (1875) ausgefuhrt, spater von BRAUN 
und HELFERICH. Sie verwendeten gestielte Periostknochenlappen. Periostlappenplastiken, 
wie sie zuerst von NELATON und JORDAN empfohlen worden waren, fuhrten meist nicht 
zur Knochenbildung. Mit gutem Erfolg wurden Haut.Periostknochenlappen von WOLFF, 
W. MULLER, FRANZ KONIG, REICHEL, V. EISELSBERG verwendet. Auch von der anderen 
Extremitat wurden gestielte Haut·Periostknochenlappen zur Uberbriickung von Pseudo 
arthrosen verlagert. In ein neues Stadium ist die Pseudarthrosenbehandlung getreten mit der 
Einfuhrung der freien Transplantation, und zwar wurde nach dem Verfahren der Hetero·, 
Homoio- und Autotransplantation operiert. Die ersten Homoiotransplantationen stammen 
von MAcEWEN (1881), VOLKMANN (1883). Die erste Heterotransplantation wurde von PERCY, 
dann von PATTERSON (1878), TILLMANNS, MULLER vorgenommen. Die Autotransplantation, 
die als das wichtigste und erfolgreichate Verfahren anzusehen ist, beginnt mit den Arbeiten 
von LEXER und CODIVILLA und ist besonders durch die Forschungsarbeit OLLIERB, BARTHS, 
LEXERB, AXHAUSENS u. a. theoretisch aufs beste begriindet. Praktisch war die Methode 
schon 1890 durch SeHEDE und 1894 durch v. BRAMANN erprobt und hatte besonders bei 
letzterem zu vollem Erfolg gefiihrt. Vnter dem Eindruck der Arbeiten LEXERB und 
AXHAUSENS ist man fast ausschlieBlich zum Verfahren der Autotransplantation iiber· 
gegangen. 

Da, wie gesagt, die Transplantation mancherlei storenden Einfliissen unter­
liegt, so ist der Wunsch nach einem anderen Verfahren der Pseudarthrosen­
behandlung gerechtfertigt. So hat KIRSCHNER (1923) gleichzeitig mit dem 
Vorschlag zur Behandlung schwerer, rachitischer Verkriimmungen durch 
A u/splitterung der BruchstUcke ein solches V orgehen auch bei der Behand­
lung der Pseudarthrosen empfohlen. Dabei wird der Knochen in der Langs­
richtung, ohne Ab16sung des Periostes, in groBerer Ausdehnung aufge. 
splittert. Die Splitter bleiben mit dem Periost in Verbindung. Das Pseud­
arthrosengewebe wird moglichst entfernt und nun die Bruchstiicke so gegen­
einander gestaucht, daB die Splitter beider Fragmente sich ineinanderschieben 
und in breite Beriihrung treten. Ein von uns nach dieser Methode behandelter 
Fall ist zur festen, knochernen Heilung an der Pseudarthrosenstelle gekommen 
(KLEINSCHMIDT). Ein weiteres Verfahren, das zunachst versucht werden kann, 
da es sehr einfach ist, ist die BEcKsche Bohrung. 

BECK hat 1929 sein Verfahren angegeben, bei dem nach Rasieren und Des­
infizieren der Haut an der Pseudarthrosestelle mit einem einfachen Bohrer 
von 2 mm Starke von einem oder mehreren Einstichpunkten Bohrlocher angelegt 
werden. Von einem Einstichpunkt kann man durch Verschiebung der Haut 
mehrere Bohr16cher anlegen, die schrag durch die beiden Bruchenden hindurch· 
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gehen, und besonders die Markhohlen eroffnen und miteinander in Verbindung 
setzen sollen. J e nach Ausdehnung der Pseudarthrose werden 10-20 Bohrlocher 
angelegt. Urn die Pseudarthrosestelle sicher kenntlich zu machen, legt man bei 
der Durchleuchtung unter einigem Zug einen Draht darum herum. Vor dem 
Bohren kann man ihn abnehmen, da der Eindruck langere Zeit bestehen bleibt. 
Das Bohrmehl solI in den Bohrkanalen bleiben. Man kann den Eingriff nach 
4-6 Wochen (wenn notig) wiederholen. Die Funktion der Extremitat solI 
bald wieder aufgenommen werden. 

Ob eine Resektion, ein gestielter Periostknochenlappen, ein Raut-Periost­
knochenlappen oder freie Transplantation zur Anwendung kommen solI, ist 
fUr die Freilegung der Pseudarthrosenstelle gleichgiiltig. Man verwendet zur 
Freilegung am besten einen Bogenschnitt, der evt!. zum Lappenschnitt ver­
vollstandigt werden kann, bei dessen Anlage man aber darauf achten muB, 
daB der Lappen gut ernahrt bleibt, d. h. daB er eine breite Basis hat. Diese 
Forderung ist nicht immer leicht zu erfiillen, da die Raut haufig verdiinnt und 
narbig ist, wenn, wie so haufig, eine ausgedehnte Weichteilverletzung voraus­
gegangen ist oder schon vorher Operationen stattgefunden haben. Die iibrigen 
Weichteile werden nach Moglichkeit geschont. Man soll sich auch davor huten, 
den Periostmantel von den ubrigen Weichteilen abzulosen, vielmehr unmittelbar auf 
den Knochen einschneiden und die Weichteile im Zusammenhang mit dem 
Periost yom Knochen ablosen, wobei auch das Periost, soweit es moglich ist, 
geschont werden muB. LEXER hat besonders immer darauf aufmerksam gemacht, 
daB das Periost in erster Linie von den Weichteilen seine GefaBversorgung 
erhalt. Die Pseudarthrosenstelle muB ausgiebig freigelegt werden, das Zwischen­
gewebe zwischen den Bruchenden muB so vollstandig wie moglich entfernt 
werden, da es als bindegewebige, gefaBarme Narbe der Knochenneubildung 
uniiberwindlichen Widerstand entgegensetzt. Die Bruchenden miissen an ihren 
Endabschnitten, an denen die Markhohle durch Knochen verschlossen ist, so weit 
entfernt werden, bis man gesundes Knochengewebe antrifft. Es muB gefordert 
werden, jederseits die Markhohle zu eroffnen. Erst wenn die Bruchenden ge­
niigend vorbereitet sind, darf man sich zur Transplantation entschlieBen und 
braucht sich jetzt erst Rechenschaft dariiber abzulegen, welches Verfahren 
als das zweckmaBigste Anwendung finden solI. Wie schon gesagt, wird heute 
aus den obengenannten Griinden die Transplantation autoplastischen Materials 
bevorzugt. 

Die Erfolge sind weder bei der einfachen Resektion mit Wiedervereinigung 
der Enden durch Naht oder Drahtumschlingung, noch bei Knoehenplastik mit 
einem gestielten Periostknochenlappen besser als bei der freien Transplantation. 
1m Gegenteil, die beiden ersten Verfahren haben ihre groBen Schattenseiten. 
Bei der Resektion mit Wiedervereinigung ist eine unvermeidliche Verkiirzung 
die Folge, wahrend bei einer Plastik, besonders wenn der Knochen von der 
anderen Extremitat genommen werden muB, der Eingriff oft schwieriger und 
die Einhaltung der Asepsis unsicher ist. Aueh erfordert die Plastik Nachopera­
tionen zur Durchtrennung des Stieles. Von den Verfahren der freien Transplan­
tation sind zweifellos die am besten, die eine moglichst sichere Verbindung des 
Transplantats mit dem Knochenbett herbeifiihren (Abb. 226 und 227 zeigen die 
verschiedenen Moglichkeiten nach dem Schema von LExER). Unter diesen Ver­
fahren sind zu nennen die einseitige und die doppelseitige Bolzung. Als Bolzen 
wird bei Rohrenknochen entweder die Fibula oder ein zurechtgeschnittenes 
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Tibiastuck am meisten empfohlen. Man kann auch ein Stuck aus demselben 
Knochen entnehmen, wenn der Knochen nicht belastet wird, z. B. an der 
Clavicula (s. S.293). Bei der einseitigen Bolzung wird der Bolzen in die 
Markhchle des einen Fragments getrieben, wahrend er an das andere 
Fragment angelagert und durch Drahtumschlingung befestigt wird. Die doppel­
seitige Bolzung wird so ausgefUhrt, daB beide Enden des Bolzens in die ent­
sprechenden Markhohlen beider Bruchstucke versenkt werden. Gelingt es, die 

Abb. 226. Die verschiedenen Moglichkeiten, ein Knochentransplantat in Knochenliicken und 
Pseudarthrosen einzufiigen. (Nach LEXER.) 

beiden Bruchenden genugend beweglich zu machen und bis zu einem gewissen 
Grade gegeneinander abzuknicken, so laBt sich der in die eine Markhohle ein­
gefUhrte Bolzen meist ohne besondere Schwierigkeiten auch in die andere 
Markhohle einfuhren. Gelingt das nicht, so soU man nicht durch Abtragen des 
Knochenrandes das Einfiihren ermog­
lichen, da der Bolzen den notigen Halt 
verlieren wurde. Andere Moglichkeiten 
zur EinfUhrung des Bolzens in sol chen 
Fallen sind auf S. 294 (Abb. 200- 202) 
zusammengestellt. Die Bolzung hat den 
Nachteil, daB die knochenbildende 
Kraft des MarkcaUus hintangehalten 
wird und daB der Bolzen zwar in dem 
einen Fragment fest eingekeilt, in dem 
anderen aber nicht genugend befestigt 
werden kann. Deshalb ziehen wir im 

Abb. 227. Verriegelung aus eigenen Mitteln dcr 
Stiimpfe. (Nach LEXER.) 

allgemeinen die Schienung des K nochens durch A utotransplantate vor. Die Bruch­
stucke werden beiderseits mit MeiBel und Hammer so vorgerichtet, daB ein 
moglichst glattes, mit der MarkhOhle in Verbindung stehendes Lager fUr die 
Schiene zustande kommt. Die Befestigung dieser Schiene kann auf verschiedene 
Weise erfolgen. 

Der an sich ausgezeichnete Gedanke BRUNs, das Transplantat durch Falz­
bildung zu befestigen, hat sich in der Praxis nur dann bewahrt, wenn eine ge­
niigende federnde Kraft die beiden Fragmente gegeneinander halt. Solche Ver­
haltnisse finden wir besonders an zweiknochigen Abschnitten (Abb.228) und 
bei sehr straffer Pseudarthrose (Abb. 230). Es ist schon von LEXER darauf 
hingewiesen worden, daB im letzteren Fall das zuruckgelassene Pseudarthrosen-



330 Die .Eingriffe an den Knochen. 

Y"n,c:hlo II<' 
)[nrkhiJhle 

- l'N'\ltlarthrn.~I·Il­
narlw 

Abb. 228. Das Einlegen eines Knochentrans­
plantates nach BRUN bei Tibiapseudarthrose. 

1. Ausgebildete Pseudarthrose der Tibia mit 
bindegewebiger N arbe und verschlossenen Mark-

hOhlen. Die Fibula ist knochern geheilt. 
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Abb. 230. Das Einlegen eines Knochentrans­
plantates bei H umeruspseudarthrose nach BRUN. 
1. Ausgebiidete Humeruspseudarthrose mit bin­
degewebiger Narbe und verschlossenen Mark-

hOhlen. 
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Abb. 229. Das Einlegen eines Knochentrallsplantates 
nach BRUN bei Tibiapseudarthrose. 

2. Die Tibia ist zur Einfalzung eines Knochenspanes 
nach BRUN vorbereitet. Die beiden MarkhOhlen sind 
dabei eroffnet. Die federnde Wirkung der erhaltenen 
Fibula ermoglicht das Einlegen und bewirkt dann das 

Festhalten des eingelegten Spanes. 
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Abb. 231. Das Einlegen eines Knochentransplantates 
bei Humeruspseudarthrose nach BRUN. 

2. Der Humerus ist zum Einfalzen des Spanes vorbe­
reitet . Die federnde Kraft Iiefert hier die erhaltene 

bindegewebige Narbe. 
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zwischengewebe unter Umstanden eine sti:irende Wirkung ausiibt, so daB die 
beiden Bruchstiicke nicht unter sich in Verbindung treten ki:innen. Es miissen 
wenigstens beiderseits, trotz Erhaltung eines Teiles des Bindegewebes, die Mark­
hOhlen eri:iffnet werden (Abb.229). Gelingt das nicht mit Sicherheit, so ist es 
am besten, das Transplantat in das wohlvorbereitete Lager, d. h. nach Resektion 
der eigentlichen Pseudarthrose einzulegen und es durch Drahtumschlingung, am 
besten an jedem Fragment durch zwei Drahte, zu befestigen (Abb.226). Zur 

V orgepfianzter 
Tibiaspan 

Rautlappen 

____ Anfrischungslinie 
der Weichteile 

---------_ Anfrischungslinie 
des Knochens 

Abb.232. Schematische DarsteIIung einer Knochenvorpflanzung zur Beseitigung einer Radiuspseudarthrose 
mit starker Verkriimmung und gleichzeitigem Weichteildefekt. 1. Unter einen Bauchhautlappen ist ein Tibia­
span eingepfianzt. Am Arm ist die erst in der zweiten Sitzung vorzunehmcnde Anfrischung der Raut und 

iibrigen Weichteile (gcpunktetc Linie) und des Radius (ausgezogene schwarze Linie) angedeutet. 

Verhiitung von Langsverschiebung des Transplantates kann man, wie das 
LExER empfohlen hat, an den Stellen der Drahtumschlingung Rillen in die 
Bruchenden und das Transplantat einschneiden. 1st das Periost iiber der 
Pseudarthrose vollkommen erhalten, so kann man sich mit einem periostlosen 
Transplantat begniigen. In der Mehrzahl der Fane ist es aber durch Narben­
gewebe ersetzt oder hat wenigstens seine osteoplastische Kraft eingebiiBt und 
es ist deshalb zweckmaBiger, das eben so leicht zu gewinnende, mit Periost 
bekleidete Transplantat zu verwenden. Sehr wesentlich ist es, daB nach Ein­
lagerung und Befestigung des Transplantates keine Hohlen und Liicken in der 
Umgebung zuriickbleiben, in dencn sich Blut ansammeln konnte. Dadurch 
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kann ein rechtzeitiger AnschluB der Weichteile an das Transplantat, der immer 
zu erstreben ist, verzogert werden. Es muB daher beim SchluB der Weichteile 
Wert darauf gelegt werden, daB sie sich moglichst ohne Lucken um das Trans­
plantat schlieBen. Leider macht gerade dieser Teil der Operation oft groBe 
Schwierigkeiten, wenn es sich um vorausgegangene, schwere Weichteilverletzungen 
handelt. Der bogenformige Hautschnitt wird restlos vernaht. Eine ausgiebige 
und gewissenhafte BlutstiIlung muB dem SchluB der Weichteilwunde voraus­
gegangen sein. 

( 

""',HaUtlappen 

, 
\Vorgepflanzter Tibiaspan 

Abb. 233. 'Schematische Darstellung einerKnochenvorpflanzung. 2. DerHautlappen ist mit dcm vorgepflanzten 
Knochen nach 6 Wochen in die angefrischte Lucke eingefugt. DerTibiaspan istdurch Umschlingung an dell 

beidell Radiusenden befestigt. Der Hautlappen deckt die Weichteillucke. 

Bel: Defektpseudarthrosen am Kiefer (s. S. 702), aber auch an anderen Knochen, 
kann man sich sehr gut des Verfahrens der K nochenvorpflanzung (HELLER, 
PAYR, JOSEPH, LIMBERG, AXHAUSEN) bedienen. Das gilt besonders fur FaIle, 
bei denen auch die Haut ersetzt werden muB. Anstatt zuerst die Haut zu ersetzen 
und dann spater den Knochenspan frei zu transplantieren, p£Ianzt man den 
Knochen unter die Bauchhaut (Abb. 232). Nach Einheilung, d. h. nach 
4--6 Wochen, wird die Haut in Form eines gestielten Lappens in den an­
gefrischten Hautdefekt eingep£Ianzt (Abb. 233). Der eingeheilte Knochenspan 
wird entsprechend zugerichtet, in die angefrischte Knochenliicke eingep£Ianzt 
und gut mit Draht befestigt. Knochen und Raut heilen nach unseren Er· 
fahrungen glatt ein. 
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Zur EntMhme des Transplantates bevorzugen wir, wie BIER und LEXER, die 
vordere Tibiakante. Aus ihr lassen sich Transplantate von 20-30 cm Lange 
mit Periost gewinnen. Man entnimmt das Transplantat erst nach volliger Vor­
bereitung des Wundbettes. Ob man den MeiBel oder die Kreissage dazu benutzt, 
scheint uns gleichgiiltig. LEXER verwendet nur den MeiBel, da er glaubt, daB 
durch die Verwendung der Sage und die dabei entwickelte Hitze das Trans­
plantat geschiidigt wiirde (s. S. 112). LaBt man dauernd einen feinen Strom 
von KochsalzlOsung iiber das Sagenblatt rinnen, um die Sage abzukiihlen, so 
ist diese Gefahr gegenstandslos. Mit der Kreissage gelingt es zweifellos sehr viel 
einfacher und wohl auch schonender, 
das Transplantat zu begrenzen. Das 
Transplantat wird etwas groBer ge­
wahlt als das vorgesehene Bett. J e 
nach der gewiinschten Lange und 
Breite wird das Periost der freigelegten 
vorderen Tibiakante umschnitten und 
nun die ganze Knochenwand bis in die 
Markhohle weggenommen. GroBere 
GefaBe werden gefaBt und im iibrigen 
zunachst die Wunde mit steriler Gaze 
ausgefiillt und die Weichteile vorlaufig 
mit Tuchklemmen verschlossen, um 
das Transplantat moglichst schnell an 
Ort und Stelle zu bringen und zu be­
festigen. Je nachdem man es einfach 
anlagert oder einfalzt, wird es passend 
zurechtgeschnitten, wobei man sich 
wieder der Kreissage bedienen kann. 
In manchen Fallen ist es vorteilhaft, 

Abb. 234. Knochentranspiantation nach LEXER. 
Der eingefaizte mit Periost versehene Span wird 

snbperiostai geiagert. 

ein zu langgeschnittenes Transplantat nicht zu verkiirzen, sondern es auf der 
einen oder anderen Seite unter das Periost zu schieben, wie das LEXER beson­
ders fur die Transplantation am Unterkiefer empfohlen hat (Abb. 234). SolI 
das Transplantat nicht nach BRUN in einem Falz befestigt. werden (Abb. 330), 
so bedient man sich der Drahtumschlingung (s. S. 329). Das Glied wird dann 
zunachst durch Schiene oder Gipsverband ruhig gestellt. Die gefahrlichste Zeit 
fur die Einheilung tritt meist erst nach einigen Wochen ein. Erst nach dem Ver­
schwinden der Bruchhyperamie, 10-12 Wochen nach dem Eingriff, hort die 
osteoplastische Kraft auf (LEXER) und in dieser Zeit kommt es am leichtesten 
zu Schadigungen des Transplantates, da es jetzt meist stark abgebaut erscheint. 
In diesen Wochen ist also besonders darauf Riicksicht zu nehmen, daB keine 
Gewalteinwirkungen von auBen oder durch Bewegungen einsetzen, wahrend die 
Knochenneubildung in den ersten Wochen bei starker Befestigung des Trans­
plantates mit Vorsicht durch Bader-, HeiBluft- und Massagebehandlung ange­
regt werden kann. 

Erst nachdem der Eingriff an der Pseudarthrosenstelle vollkommen ab­
geschlossen ist, wird die Wunde an der Entnahmestelle durch einfache Haut­
naht versorgt. Das hat den V orteil, daB inzwischen die Blutung vollstandig 
zum Stehen gekommen ist. Ein leichter Druckverband geniigt. 1st das Trans­
plantat der Tibia entnommen, so muB der Kranke mindestens 4-5 Wochen das 
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Bett hiiten. Es entwickelt sich, wie das schon BIER hervorgehoben hat und wie 
wir das in vielen Fallen selbst nachpriifen konnten, ein so vollkommenes Regenerat 
an dieser Stelle, daB wir in der Lage waren, aus derselben Tibia dreimal hinter­
einander Transplantate zu entnehmen. Die freie Transplantation zur Behand­
lung der Pseudarthrose stellt immerhin eine eingreifende Operation dar und 
deshalb ist es nicht zu verwundern, daB auch heute noch nach einfacheren 
Methoden gesucht wird, zumal auch die freie Transplantation nicht in jedem 
Falle zum Ziele fiihrt, selbst dann, wenn keine Storung des Wundverlaufs ein­
tritt. In manchen Fallen entwickelt sich wahrend der Ruhigstellung eine neue 
Pseudarthrose an der alten Stelle im Transplantat, die haufig aus einer Fraktur 
des Transplantates hervorgeht. Von BIER wird angenommen, daB die Neigung 
zur falschen Gelenkbildung an der Pseudarthrosenstelle haftet und die Schadi­
gungen, die urspriinglich den hormonalen Reiz so weit storen, daB eine Pseud­
arthrose sich entwickelt, auch nach der Transplantation noch weiter wirken. Wir 
haben einen derartigen Fall beobachtet, in dem zweifellos durch eine mechanische 
Beanspruchung ein Bruch des Transplantates entstand, der sich scheinbar zu­
nachst zu einer Pseudarthrose entwickeln wollte, dann aber zur Ausheilung kam. 
In anderen Fallen heilt das Transplantat auf der einen Seite fest ein, auf der 
anderen Seite findet es keinen AnschluB, in wieder anderen Fallen tritt eine 
Storung der Wundheilung und eine vollstandige oder teilweise Nekrose und 
AbstoBung des Transplantates ein. 

e) Die Knochentransplantation (s. S. Ill). 

f) Die Amputationen. 
(PAYR, ZUR VERTH, KIRSCHNER.) 

a) Die allgemeine Technik. 
Unter Amputation versteht man die Absetzung eines Organabschnittes aus 

seinem Zusammenhang, d. h. an einer Stelle der Wahl, die durch die Aus­
dehnung der Verletzung oder Erkrankung bestimmt wird. 1m Gegensatz dazu 
spricht man von Exartikulation bei Entfernung eines Gliedabschnittes im Bereich 
einer Gelenkverbindung. 

Die Geschichte der Amputationen der GliedmaBen geht Hand in Hand mit der Ge­
schichte des Brandes der Extremitaten. Von CELSUS bis weit in das Mittelalter hinein 
wurden Amputationen so gut wie ausschlieBlich wegen des Brandes ausgefiihrt. Und zwar 
begniigte man sich meist damit, die Absetzung der Glieder an der Demarkationslinie vor· 
zunehmen. Die Amputation bestand daher eigentlich nur in der Absagung des Knochens. 
Dabei war die Blutungsgefahr, die man sich vor der Kenntnis des Kreislaufes nicht richtig 
erklaren konnte und die, nachdem die Kenntnis durch HARVEYS (1578-1628-1657) Ent­
deckung erworben war, nicht oder nicht sicher ausgeschaltet werden konnte, nicht groB. 
Es wird zwar schon sehr friih iiber Konstriktion der GliedmaBen durch Bander berichtet, 
aber sie scheint doch so unvollkommen gewesen zu sein, daB die Amputationen im Gesunden 
zu den blutigsten Operationen gehiirten. Obwohl es nach den Forschungen GURLTS nicht 
richtig ist, daB man die Arterienunterbindung im Mittelalter nicht geiibt hatte, so ist man 
mit der Blutstillung durch GefaBunterbindung bei Amputationen doch tatsachlich sehr 
zuriickhaltend gewesen und AMBROISE PARE, der 1552 dieses Verfahren bei Amputationen 
empfohlen und geiibt hat, hat nicht nur wenige Nachahmer gefunden, sondern ist sogar 
deswegen sehr heftig angegriffen worden. Man erklarte die Blutstillung mit dem Gliiheisen 
oder durch Veratzung, die bis dahin hauptsachlich ausgefiihrt wurde, fUr besser und ganze 
Schulen haben sogar die Durchtrennung der Weichteile mit gliihenden Messern ausgefiihrt. 
Soweit die Amputation bei Brand der Glieder in der Demarkationszone in Betracht kam, 
geniigte die Veratzung und Verschorfung ja auch. PARE benutzte ziemlich grobe Zangen, 
mit denen die GefaBe gefaBt und so lange komprimiert wurden, bis sie unterbunden waren. 
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Als Unterbindungsmaterial diente Seide oder Leinenzwirn. Da die Lehre PARES nicht 
durchdrang, blieb die Amputation im heutigen Sinne eine seltene Operation bis in die 
neuere Zeit. Die Gefahren eines so groBen Eingriffs waren, abgesehen von der Blutung, 
durch die fast unvermeidliche Infektion gegeben. AuBerdem war der Eingriff sehr schmerz­
haft und alles, was man dagegen unternehmen konnte (schmerzstillende Tranke und Kom­
pression der Nervenstamme) entweder gefahrlich oder unzureichend. Daher konnte auch 
das iiberragende technische Geschick eines J. L. PETIT (1674-1750), PIROGOFF (1810-1881), 
DIEFFENBACH (1794-1874), LANGENBECK (1810-1887) U. v. a., die durch die groBe 
Schnelligkeit beim Ausfiihren einer Amputation die Schmerzen und Gefahren auf ein ge· 
ringeres MaB zuriickzudrangen vermochten, ihr nicht aIle Schrecken nehmen. Dazu geh6rten 
drei Entdeckungen, die erst in die Mitte bzw. die zweite Halite des 19. Jahrhunderts fallen. 
Es sind das die Einfiihrung der Allgemeinnarkose (1846-1847), die Anti- und Asepsis 
(1867 und folgende Jahre) und die kiinstliche Blutleere (1873). Unter Anwendung dieser 
drei Hilfsmethoden hat sich die Amputationslehre zu immer groBerer Vollkommenheit 
entwickelt, und wahrend man friiher froh war, einen Menschen nach einem solchen Eingriff 
iiberhaupt am Leben zu erhalten, konnte man nun in aller Ruhe operieren, hatte kaum 
Infektionen zu befiirchten und konnte sich immer mehr der Beseitigung mancher Folge­
erscheinungen der Operation widmen, was schlieBlich dazu fiihrte, daB WIT heute imstande 
sind, das hochste Ziel der Amputationslehre zu erreichen, namlich in jedem Falle einen 
belastungsfahigen Stumpf herzustellen. 

Die Ziele der Amputation und ihre Beziehungen zum Prothesenbau haben 
sich auf Grund der groBen Erfahrungen, die im Weltkrieg 1914--1918 und in der 
Nachkriegszeit gesammelt wurden, nach mancher Richtung hin verschoben. Sie 
sind darauf gerichtet, das Schicksal der Amputierten so zu bessern, daB sie im Be­
rufs- und Gesellschaftsleben als moglichst vollwertig gelten konnen. Neben anderen 
hat sich ZUR VERTH in der Beziehung groBe Verdienste erworben (s. S. 350). 

Die Amputationstechnik des Chirurgen und praktischen Arztes folgt im all­
gemeinen am besten den Lehren J. L. PETITS. Der von ihm angegebene, zwei­
zeitige oder zweizugige Zirkelschnitt ist in allen Fallen an allen Extremitaten­
abschnitten anwendbar. Alle anderen Methoden, besonders die Bildung von 
Weichteillappen, sollen fUr besondere Falle vorbehalten bleiben und nur von 
erfahrenen Chirurgen ausgefiihrt werden. Unser Bestreben muB darauf gerichtet 
sein, soviel wie irgend moglich von dem Glied zu erhalten. Das gilt besonders fiir 
die Not- und Kriegsamputationen, wahrend fUr die endgiiltige Versorgung 
andere Gesichtspunkte beriicksichtigt werden miissen (KIRSCHNER) (s. S. 349). 
Daher kann man gezwungen sein, von dem Verfahren des Zirkelschnittes ab­
zuweichen, indem man, wenn z. B. auf einer Seite des Gliedes die Haut zer­
start ist, die unverletzte Haut der anderen zur Deckung eines Stumpfes benutzt. 
Wiirde man in einem solchen Fane um des Grundsatzes willen einen Zirkel­
schnitt ausfiihren, so miiBte man zuviel Knochen opfern und dadurch den 
Stumpf verkiirzen. Die Bildung von Lappen erfordert viel Erfahrung. Da 
fast immer lange Lappen zur Stumpfbedeckung notig sind, so muB ihre aus­
reichende Ernahrung gewahrleistet sein. Dazu gehort, daB die Haut durch die 
vorausgegangene Verletzung nicht gequetscht ist, daB der Lappen dick genug 
ist, d. h. das ganze subcutane Fettgewebe enthalt und daB seine Basis breit 
genug gestaltet werden kann. Die Basis soIl bei langeren Lappen wenigstens 
dem halben Umfange des Gliedes entsprechen. Bei Not- und Kriegsamputa­
tionen ist die Bildung vorderer Lappen der seitlicher und hinterer vorzu­
ziehen, da nur sie, der Schwere folgend, aUch bei nicht primarer Heilung, 
sich iiber den Stumpf legen. 

Die Hohe, in der die Amputation erfolgen soll, hat sich ebenfalls nach den 
gegebenen Verhaltnissen zu richten. Bei Verletzungen und Geschwiilsten ist 
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die Ebene meist leicht zu bestimmen. Sie mull im Gesunden liegen. Dieser 
Satz gilt naturlich auch fur den GliedmaBenbrand, der ja auch heute noch 
neben den schweren Verletzungen das Hauptanwendungsgebiet fur die Ampu­
tation darstellt. Hier ist aber die Grenze zwischen gesund und krank oft nicht 
so einfach festzustellen. Abgesehen von der Priifung des Arterienpulses an den 

Abb.235. 
TRENDELEN­

BURGScher 
SpieB mit 

abnehmbarer 
Spitze. 

('I, nat. GroBe.) 

bekannten,·oberflachlichen Arterien gibt es eine Reihe von An­
haltspunkten, die wenigstens fur die Haut die Grenze ziemlich 
sicher festzustellen erlauben und dadurch auch Riickschliisse auf 
die tiefer gelegenen Gewebe gestatten. So erfolgt die reaktive arte­
rielle Hyperamie nach Anlegen einer ESMARcHschen Blutleere 
in Gangranfallen nur bis zu einer bestimmten sichtbaren, auf 
Vorder- oder Ruckseite manchmal verschieden weit reichenden 
Grenze und deutet dadurch die Zone geniigender Hauternah­
rung an (MOSZCOWIEZ) Dasselbe Bild kann man hervorrufen, 
wenn man die Hyperamie der Haut durch feuchte oder trockene 
Hitze (BIER) oder durch Abreiben mit Ather oder Alkohol erzeugt 
(SANDROCK). 

Die vorliiufige Blutstillung erfolgt in der Regel durch Anlegen 
des ESMARcHschen Schlauches. Die Anwendung des Schlauches 
solI und kann allerdings nicht an allen Extremitatenabschnitten 
erfolgen und muB gelegentlich durch andere Mallnahmen ersetzt 
werden. An der oberen Extremitiit solI sie wegen der Gefahr der 
Nervenschadigung durch den Druck des Schlauches iiberhaupt 
vermieden werden. Man benutzt da entweder eine starke, etwa 
5 em breite, elastische Gummibinde oder noch besser den PERTHES­
schen Apparat, bei dem der Druck durch Anlegen einer mit Luft 
fiillbaren Gummimanschette erfolgt (Abb. 26). Der Apparat ist 
ahnlich wie der Blutdruckmesser von RIVA-RoCCI gebaut. An 
einem eingeschalteten Manometer kann die Starke des Druckes 
abgelesen und daher dosiert werden. An der unteren Extremitat 
kann der ESMARcHsche Schlauch meist ohne Schaden angewen­
det werden. Nur bei schwerer Arteriosklerose, besonders wenn 
starke Verkalkungen der Media vorliegen (Gansegurgelarterie), solI 
man auch hier lieber auf die Schlauchkompression verzichten, da 
man dadurch direkte Einbriiche der Wand und Aufhebung des 
Lumens verursachen kann. Man begniigt sich dann mit digitaler 
Kompression der A. femoralis unterhalb des Lig. inguinale. Fur 
den Oberschenkel sind auch die von SEHRT angegebenen, aus 
Metall bestehenden Kompressorien an Stelle des ESMARcHschen 
Schlauches recht zweckmallig (Abb. 26). Dabei ist durch eine 
Stellschraube eine Messung des Druckgrades gut durchfuhrbar. 

In Fallen, bei denen die Absetzung sehr hoch ausgefiihrt werden mull, kann 
das Anlegen des Schlauches schwer oder unmoglich sein. Am Oberschenkel mull 
dann der Schlauch yom Damm uber die Beckenschaufel und hier gekreuzt nach 
der anderen Beckenseite hiniibergelegt werden. Eine gute Unterpolsterung des 
Schlauches am Becken und Bauch ist dabei Erfordernis. 

Der TRENDELENBURG8Che Spie/3, der am Oberschenkel unter den groBen GefaBen durch 
die Weichteile hindurchgestoBen und urn dessen Enden nach Abnahme der scharfen Spitze 
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der Schlauch in Achterschlingen gelegt wurde, urn dadurch die zwischen SpieB und Ober­
flache liegenden Weichteile und damit die groBen GefaBe zu komprimieren, ist nicht mehr 
viel im Gebrauch (Abb. 235). 

Von MOMBURG ist die ESMARcHsche Blutleere auch noch auf die Bauch­
aorta ausgedehnt worden. Ein entsprechend langer und starker Schlauch wird 
dabei urn den Bauch oberhalb der Beckenschaufeln angelegt und durch ge­
niigend festes Anziehen die Aorta abdominalis gegen die Wirbelsaule angepreBt. 
Der Darm soIl vorher moglichst gut entleert werden. ESMARCH hat iibrigens 
allch schon den Schlauch zur Kompression der Bauchaorta an­
gewendet, aber eine Pelotte fiir die Aorta selbst eingeschaltet. 
Auch fUr diese Form der Blutleere hat SEHRT ein Kompressorium 
aus Metall mit Pelotte angegeben. 

H. HANS hat schon vor SEHRT ein Aortenkompressorium empfohlen, 
das wie ein Hebel wirkt. An einem Besenstiel oder an einer Eisenstange 
werden seitlich der Mitte 2 Spindeln aus etwa 8-10 Mullbinden ange­
wickelt. Die Mitte bleibt fast frei. Der Hebel wird auf der einen Seite des 
Operationstisches befestigt, auf der anderen Seite von einem Gehilfen 
gehalten, der ihn im Augenblick der Blutung zwischen Nabel und Sym­
physe auf den Bauch herunterdriickt, so daB die Mitte des Hebels auf die 
Wirbelsaule zu liegen kommt. Durch die beiden seitlichen Verbandmull­
spindeln wird ein seitliches Ausweichen der Aorta vor der Wirbelsaule 
verhindert. Steht die Blutung, so hebt der Gehilfe den Druck sofort auf. 
So kann die Gefahr einer langeren Kompression und die Schadigung der 
Bauchorgane auf ein MindestmaB eingeschrankt werden. HANS hat dieses 
Kompressorium auch so eingerichtet, daB es an den Beinstiitzen bei der 
Steinschnittlage eingehangt werden kann. Hier dient es gleichzeitig dazu, 
den Kranken am Zuriickrutschen zu hindern und bei Blutungsgefahr als 
Aortenkompressorium. 

Das abzusetzende Glied wird senkrecht erhoben, so daB das 
Blut aus ihm abflieBt. Durch zentripetales Streichen kann man 
die Entleerung des venosen Blutes noch beschleunigen. Das Ein-
wickeln der Extremitat von der Peripherie her, wie es ESMARCH 
zuerst empfohlen hatte, urn moglichst viel Blut aus der Ex-
tremitat hinauszutreiben, ist nicht notwendig. Nun wird der 
Schlauch mit beiden Randen gefaBt und moglichst weit zentral-
warts urn die Extremitat herumgelegt. Unter starkem Zug wird 
die erste Umschniirung ausgefiihrt und schon bei dieser ersten 
Umschlingung am besten eine Uberkreuzung vorgenommen. Ist 
das unter geniigend starker Spannung erfolgt, so kann man das 
uberkreuzte Schlauchende, das den Ring tragt, loslassen. Die 
erste Lage wird so durch die Oberkreuzung festgehalten und man 

Abb.236. 
A mputations­

messer. 
(' I. nat. GrolJe.) 

kann nun weiter mit beiden Randen das freie, lange Ende mit dem Raken fiihren. 
Die einzelnen Umkreisungen sollen nicht aufeinander, sondern nebeneinander 
liegen, und zwar so dicht nebeneinander, daB keine Rautfalte zwischen Ihnen 
eingeklemmt wird, da sonst diese Raut aufs schwerste geschadigt werden kann. 
Zum SchluB wird der am freien Ende befindliche Raken in den Ring am anderen 
Ende unter Spannung eingehangt. Der Schlauch darf nicht langer als hoch­
stens 2"'-21/2 Stun den liegen bleiben, da sonst eine dauernde Schadigung der 
Blutversorgung die Folge sein wiirde. Eine langer dauernde ESMARcHsche Blut­
leere kommt ja allerdings bei Amputation nicht in Frage. Sie kann dagegen 
einmal notig werden bei einer Verletzung einer groBen Schlagader, wenn die 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf I. 22 
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endgiiltige Wundversorgung nicht an Ort und Stelle ausgefUhrt werden kann, 
sondern sich ein langerer Transport notig macht. 

Die Abnahme des Schlauches erfolgt nach endgultiger Blutstillung, die natur­
lich auch aIle sichtbaren Muskelaste zu berucksichtigen hat . Der geubte Opera­
teur, der seiner Blutstillung sicher ist, kann die Abnahme des Schlauches auch 
erst nach Anlegung des Verbandes, der als leichter Druckverband wirken solI, 
vornehmen, da dadurch zweifellos in starkerem MaBe blutsparend vorgegangen 
wird. 

Zur AusfUhrung der regelrechten Amputation gehoren auBer dem Operateur 
2-3 Assistenten. Einer muB den abfallenden Teil halten, wahrend der andere 

die eigentliche Assistenz besorgt. Bei Amputationen des Ober­
schenkels solI ein Assistent, bevor der erste Zirkelschnitt ange­
legt wird, die Raut moglichst weit korperwiirts ziehen, indem 
er mit beiden Randen die Extremitat umfaBt. Bei Amputationen 
des Unterschenkels und der oberen GliedmaBe besorgt das der 
Operateur selbst mit seiner freien Rand. Diese MaBnahme dient 
dazu, moglichst viel Raut zu sparen und den Rautschlauch langer 
als den ubrigen Weichteilstumpf gestalten zu konnen. Der Opera­
teur steht so zu seiten der Glieder, daB er das Operationsgebiet 
gerade vor sich hat und daB der wegfallende Teil zu seiner 
Rechten liegt (das gilt naturlich nur fur Rechtshander). Nur in 
seltenen Fallen solI davon abgewichen werden. Der abfallende 
Teil und der ubrige Korper des Patienten einschlieBlich des 
Blutleerschlauches sind mit sterilen Tuchern abgedeckt, so daB 
nur eine etwa 20 cm breite Zone des Operationsfeldes frei ist. 
Bestehen Schmerzen in der Extremitat, so solI das Waschen der 

Abb. 237. 
Zweischneidiges 

Messer zur 
Durchtrennung 
der Zwischen­

knochen­
muskulatur. 

('/. nat. GroBe.) 

Raut erst nach Eintreten volliger Schmerzbetaubung ausgefUhrt 
werden. Die Schmerzbetaubung wird entweder durch Allgemein­
narkose oder besser durch Lumbalanasthesie an der unteren 
oder durch Plexusanasthesie an der oberen Extremitat durch­
gefuhrt. Auch die intravenosen Kurznarkosen sind gut zu ge­
brauchen (S. 51). Die ESMARcHsche Blutleere wird immer 

erst nach eingetretener Schmerzbetaubung angelegt, da das feste Anziehen des 
Schlauches unter Umstanden starke Schmerzen verursachen kann. 

Die folgende Darstellung der AusfUhrung einer regelrechten Amputation 
mit Zirkelschnitt braucht naturlich nicht in allen Einzelheiten eingehalten zu 
werden. Aber man betrachte diese Vorschriften, die sich hundertfaltig, auch 
beim nicht Geubten, bewahrt haben, nicht als Pedanterie. Je mehr man sich 
an ein bestimmtes Vorgehen halt, desto sicherer wird man Fehler vermeiden 
und desto schneller kann man arbeiten. Beherrscht man ein Verfahren voll­
kommen, so kann man auch in Einzelheiten davon abgehen, wenn man es 
fUr zweckmaBig oder notig halt. 

Der Operateur faBt mit der freien Rand das Glied oberhalb der Amputations­
stelle und steht locker und elastisch, das eine Bein vorgesetzt. Der Messergriff 
wird mit der ganzen Faust fest gefaBt. Die Klinge solI etwa 25 em lang sein 
(Abb.236). Die Fuhrung des Messers solI ohne jeden Druck geschehen, aber 
mit energischen Zugen. Die· Reihenfolge der Zuge ist durch Erfahrung fest­
gelegt und solI immer eingehalten werden. 
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Der erste Zug des Zirkelschnittes dient dazu, die Haut und das subcutane 
Fett zu durchtrennen. Der zweite durchtrennt aIle iibrigen Weichteile, die um 
den Knochen liegen. Bei Extremitatenabschnitten mit zwei Knochen sind 
noch besonders die Weichteile zwischen den beiden Knochen zu durchschneiden. 

Zunachst setzt der Operateur die Spitze des Messers mit der gegen sich 
gerichteten Schneide auf die Haut der von ihm abgekehrten Seite des Gliedes 
auf (Abb.238, 1). Dann fiihrt er es unter Aufwartsbewegung der Hand mit 
der Spitze gegen sich und durchschneidet dabei die Raut bis etwa zur Mitte 
der oberen Flache der Extremitat (Abb. 238, 2). Nun wird das Messer in der­
selben Schnittwunde zuriickgefUhrt, ohne es herauszuziehen,und um die 
Extremitat herum und schlieBlich waagerecht an der Unterflache herausgezogen 
(Abb. 238,3). Damit ist bereits iiber die Halfte des Umfanges der Haut durch­
trennt. Nun setzt der Operateur das Messer wieder mit der Spitze an. Diesmal 
aber mit von sich abgekehrter Schneide und in den unteren Wundwinkel der 
ihm zunachstliegenden Gliedseite (Abb.238, 4). Auch diesmal wird zunachst 
das Messer aufwarts gefUhrt bis in das Ende des ersten Schnittes auf der oberen 
Flache des Gliedes hinein (Abb. 238, 5). Dann wird es im selben Schnitt zuriick­
gefUhrt und senkrecht nach unten ausgezogen (Abb.238, 6). Damit muB nun 
der ganze Umfang der Haut und des Unterhautgewebes durchschnitten sein. 
Nun folgt das Abl6sen des Hautschlauches. Dieser muB, wie schon betont, 
zum mindesten das ganze Unterhautfettgewebe enthalten. Manche Operateure 
ziehen es vor, auch die Muskelfascie noch mitzunehmen. Operateur und Assi­
stent ziehen mit scharlen Haken die Hautrander zuriick und mit dem Ampu­
tationsmesser lOst der Operateur mit langen Schnitten parallel zum Amputations­
schnitt die Weichteile bis auf den Muskel abo Der Hautschlauch muB so weit 
abgeWst werden, daB seine Lange mindestens dem halben Durchmesser des 
Gliedquerschnittes an der Amputationsstelle entspricht. Sonst reicht erzur 
Deckung des Stumpfes nicht aus. 1st der Stumpf stark konisch, wie am Unter­
schenkel unterhalb der Wade oder am Unterarm, so gelingt das Zuriicklegen der 
Hautmanschette leichter, wenn man einen oder besser zwei seitliche Langs­
schnitte vom Amputationsschnitt aufwarts bis zur H6he der in Aussicht ge­
nommenen Hautschlauchlange hinzufiigt. Um nun den zweiten Zug des Zirkel­
schnittes ausfiihren zu k6nnen, muB der Hautschlauch zentralwarts mit 3 bis 
4 scharlen Haken gut zuriickgehalten werden. An der Umschlagfalte des Haut­
schlauches wird nun genau wie bei Ausfiihrung des Hautschnittes das Messer 
vom Operateur angesetzt und mit etwas stiirkerem Druck und in derselben 
Reihenfolge der einzelnen Ziige werden die ganzen Weichteile bis auf den Knochen 
durchtrennt. Handelt es sich um einen Gliedabschnitt mit zwei Knochen, 
so folgt nun mit einem kleineren Messer mit schmaler Klinge die Durchtrennung 
der zwischen den Knochen gelegenen Weichteile. Friiher, als es noch auf besondere 
Schnelligkeit ankam, beniitzte man dazu ein doppelseitiges Messer (die sog. 
Catheline) und fUhrte es, nachdem man es durch das Lig. interosseum durch­
gestoBen hatte, in einer Achterbewegung nach oben und unten (Abb.237). 
Heute wird meist ein einfaches, schlankes Skalpell genommen, durch das Lig. 
interosseum durchgestoBen und nun erst nach der einen, dann nach der anderen 
Seite die noch iibrigen Weichteile bis auf den Knochen durchschnitten. 

Um geniigend Spielraum fiir das Ansetzen der Sage zu erhalten, miissen 
die leicht vorquellenden Muskeln mit breiten Kompressenziigeln gefaBt und 
zentral- und peripherwarts zUriickgezogen werden. Man hat zu diesem Zweck 
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auch breite, gespaltene Spatel aus verch rom tern Stahl empfohlen. Sie hindern 
aber den Operateur beim Sagen. Mit dem Raspatorium wird eine schmale 
Zone des Knochens von Periost befreit, da die Periostfetzen die glatte Fiihrung 
der Sage erschweren, der sie sich in die Zahne setzen. Nun setzt der Operateur 
die Sage an und unter Ausnutzung der ganzen Lange des Sageblattes wird ohne 
Druck in raschen Zugen der Knochen moglichst nahe am zentralen Muskel­
querschnitt rechtwinklig zur Langsachse abgesagt. Dabei hat der Assistent, 

1)11' (iemUklt11l1llU'U 
Illd nn tu. hi· 

~., UPII 111/""'1/1 

A. II. , . 

fern raU. 

X . hlehl dleu 

Abb. 239. Die Amputation des rechten Oberschenkels. 1. Die Hautmanschette ist zuriickprapariert. Die Mus­
kulatur hoher durchschnitten, der Knochen abgesagt. Die V. femoralis und Muskelaste sind mit Geflil.lklemmen 
gefal.lt. Die A. femoralis wird mit einer Pinzette vorgezogen und gerade mit ciner Gefiil.lklemme gefal.lt. 

Herst.-Nr.274. 

der den abfallenden Gliedabschnitt halt, darauf zu achten, daB er ihn nicht 
anhebt, da dadurch der Sageschnitt nach oben verengert und das Sageblatt 
eingeklemmt wird. 

Bei Gliedabschnitten mit zwei Knochen zieht man eine Rollgaze durch den 
Knochenspalt, urn auch hier die Weichteile zuruckzuhalten und vor der Sage 
zu schiitzen. Daneben benutzt man fur die auBeren Weichteile ebenfalls Kom­
pressen wie oben. Das Durchsagen der Knochen solI an sol chen Gliedabschnitten 
so erfolgen, daB man zunachst den starkeren Knochen zu Dreivierteln durch­
sagt, dann den diinneren vollstandig und nun das letzte Viertel des ersten. 
Durch diese MaBregel hat man den VorteiL daB bis zuletzt eine bessere Stiitze 
fur das Sagen bestehen bleibt. Am Unterschenkel t";oIl mall die Fibula etwas 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. A ufl. 22a 
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hOher absetzen als die Tibia, die ja allein als Stutze genugt. Besonders bei 
Kindern ist das zn berucksichtigen, da die Fibula gelegentlich ein starkeres 
Wachstnm zeigt als die Tibia, dann uber die Tibiaflache hinauswachst und damit 
die Tragfahigkeit beeintrachtigen kann. 

Die Versorgung der Knochen- nnd Weichteilwunde hat nun so zu erfolgen, 
daB dabei sickere Blutstillung und Belastungs/akigkeit des Stump/es erzielt wird. 

Ein Assistent heM den Stumpf so weit an, daB die Amputationsflache fUr den 
Operateur gut zu ubersehen ist. Dann werden zunachst die groBen Arterien 
aufgesucht und von den Begleitvenen getrennt (Abb. 239) . Man faBt zu diesem 

~ . I h""11 u 

llic ,lnl1lwlt IInler· 
huml(on, n 

/ \ . nnd Y. fcmnrnll 

Abb.240. Die Amputation des rechten Oberschenkels. II. Die Geffi13e sind unterbunden (die gro13en doppelt). 
Der N . ischiadicus ist mit einer Geffi13klemme gefaOt, vorgezogen und wird etwa 5 cm oberhalb 

des Muskels mit der Scher e abgeschnitten. 

Zwecke die Arterie mit einer anatomischen Pinzette und schiebt mit einer zweiten 
die bindegewebige GefaBscheide etwas zuruck. Dann wird die Arterie sicher 
mit einer GefaBklemme quer gefaBt (Abb.239). Ebenso verfahrt man dann 
mit den Begleitvenen. Da die Nerven die GefaBe oft begleiten, muB man sich 
natiirIich huten, die Nervenquerschnitte mit zu fassen. Die Nerven werden 
zunachst nur ausgelost. Nachdem die aus ihrer topographischen Lage bekannten, 
groBeren GefaBe unterbunden sind, werden aIle kleineren GefaBe, die man 
an der Stumpfflache bemerken kann, ebenfalls mit Klemmen gefaBt. Dazu 
gehoren auch die meist deutIich erkennbaren, unter del' Rant gelegenen GefaBe, 
besonders die Venen. SchlieBlich werden aIle sichtbaren Blutpunkte in den 
Muskelstumpfen mit Klemmen gefaBt, bis del' Querschllitt bluttrocken er­
scheint. Durch Ausstreichen des Stumpfes yom Zentrum her kann man sich 
dann immer noch einige kleine GefaBe durch das dadurch hervorgerufene Aus­
treten einer kleinen Blutmenge kenntlich machen. Anch sie werden gefaBt. 
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Ebenso werden blutende PeriostgefiiJ3e mit Klemmen versehen. Die Unter­
bindung beginnt nun an den groBen GefaBen. Sie werden doppelt unterbunden. 
Zentral der ersten Unterbindung wird noch eine zweite etwa l/Z cm von der 
ersten entfernt angelegt. Man benutzt am besten starke Seide oder in nicht 
ganz aseptischem Gebiete Seide und Catgut. Die kleineren GefaBe werden 
einfach unterbunden. 1st die Unterbindung alIer GefaBe ausgefiihrt, so wird 
die ganze Flache noch einmal nachgesehen; es finden sich meist noch einige 
kleine GefaBe und Blutpunkte, die in derselben Weise versorgt werden. Es 
darf zuletzt hochstens noch aus dem Markkanal bluten. 

Abb.241. Die Amputation des rechten Oberschenke!. III . Die liuke Haud halt die Weichteile zurtick , wiihrend 
etwa ' /, cm Periost umschnitten und entfernt , und das Mark auf dieselbe Strecke mit dem scharfen Loflei 

beseitigt wird. (Knochenstumpfbildung nach BUNGE.) 

Auf die Versorgung der N erven muB Sorgfalt verwendet werden, wenn man 
einen guten Stumpf schaffen will. In der operativen Chirurgie von DIEFFEN­
BACH (1848) ist die Versorgung der Nerven noch nichts gesagt. ABe groBeren 
Nervenstamme sind freizulegen. Da bei Reizzustanden, die sich oft an nicht 
ganz aseptisch verlaufende Amputationen anschlieBen, dip, Nervennarben, die 
aus ausgewachsenen und verknauelten Nervenfasen bestehen (Neurome), be­
teiligt werden (eine Beobachtung, die schon PARE gemacht hatte), so hat man 
schon frtihzeitig Gewicht darauf gelegt, daB die Nervenenden wenigstens nicht 
in die Hohe der Tragflache kamen oder man hat sie so behandelt, daB sie nicht 
gegen die Tragflache gerichtet auswuchsen. Die ersteren Methoden (LANGEN­
BECK, WITZEL) bestanden darin, daB der Nerv gefaBt, etwa 5 cm tiber die 
Oberflache des Stumpfes vorgezogen und dann glatt abgeschnitten wurde 
(Abb. 240). Da an einzelnen Stellen begleitende Arterien dem Nerven dicht 
anliegen, so mtissen diese besonders unterbunden werden, damit nicht aus der 
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sich stark zuriickziehenden Scheide eine Blutung erfolgt. Bildet sich nun 
ein Neurom, so liegt das zwischen den Muskeln und ist vor mechanischer oder 
thermischer Reizung geschiitzt. Das Verfahren ist das einfachste und fiihrt 
meist zu dem gewiinschten Ziel (v. EISELSBERG). 

Die Verfahren von BIER, der aus der Nervenscheide einen Deckel bildete, urn die Nerven· 
wunde zu verschlieBen, oder von KRUGER, der zur Erhaltung der Nervenscheide die Nerven­
substanz durchquetschte und an der durchquetschten Stelle die Durchtrennung vornahm, 
haben sich nicht allgemein eingefiihrt. Ebensowenig das Vorgehen von BARDENHEUER, 
der den Nerven mit seinem Ende zentralwarts umwendete und das Ende in dem seitlich 
gespaltenen Perineurium verankerte oder eine Spaltung des Nervenstumpfes in der Langs­
richtung vornahm und beide Enden nach innen einschlug und gegeneinander nahte. In 
neuester Zeit ist die Vereisung des Nerven mit Kohlensaureschnee (LAWEN) (s. S.2::13) 
und das Durchtrennen der Nerven mit dem weiBgliihenden Paquelin empfohlen worden 
(HEDRI). Nach beiden Ietzten Methoden soIl sich kein Neurom bilden. Neurome bilden 
sich aber immer. Sie haben aber, wenn sie nicht in einen Reizzustand geraten, keine Be­
deutung. 

Fiir die Versorgung des Knochenstumpjes sind mehrere Verfahren angegeben 
worden, die dahin zielen, eine friiher oft beobachtete Storung, die die Trag­
fahigkeit des Stumpfes beeintrachtigte, zu beseitigen. Die Storung wird ver­
ursacht durch die Entwicklung schmerzhafter Osteophyten, die aus iiberhangen­
den Periostresten entstehen. 

Schon in den ersten Jahren nach dem Weltkrieg 1914-1918 wurden mehr 
und mehr gegen die N otwendigkeit einen tragjahigen OperationBstumpj her­
zustellen, Bedenken erhoben. Es stellte sich bei dem Massenzugang von Ampu­
tierten und ihrer Prothesenversorgung mehr und mehr heraus, daB es auch nach 
regelrecht durchgefiihrten Amputationen im Verhaltnis wenige, wirklich trag­
fahige Stiimpfe gab und daB daher als Stiitzpunkte fiir die Prothese die sog. 
Hiljsstiitzpunkte, Z. B. das Tuber ischii und die Ausladungen des Tibiakopfes 
in Anspruch genommen werden muBten. Aus dem tragfahigen Stumpf, der 
imstande sein muBte, das ganze Korpergewicht fiir die Dauer tragen zu konnen, 
ohne Schaden zu nehmen und dem Trager Beschwerden zu verursachen, wurde 
so der belastungsfahige Stumpf (GoffifT). Unter dem EinfluB dieser Beobach­
tungen glaubte man schon bei Anlage des Stumpfes auf den vorher fiir so 
wichtig gehaltenen Grundsatz der Tragfahigkeit verzichten zu konnen. Wir 
sind ihm treu geblieben, da wir es fiir besser halten, den Stumpf als trag­
fahigen herzurichten, einerlei ob er zum Tragen benutzt wird oder nicht. 
Selbst im letzteren FaIle ist es besser reizlose mit kriiftiger Raut iiberzogene 
Stiimpfe zu haben. Die Osteophytenbildung sollte man auf aIle FaIle zu ver­
hiiten such en. 

Es bestehen nun zwei Moglichkeiten, sie zu verhiiten. Erstens kann man den Knochen­
stumpf osteoplastisch zudecken wie bei den osteoplastischen Amputationen von PIROGOFF 
(1810-1881) und GRITTI (1857) (S. 412 und 409). Nach ihrem Vorbilde sind die Verfahren 
von BIER, GLEICH, KOCHER und KIRSCHNER ausgearbeitet worden. Von BIER wurde mit 
einem vorderen Hautlappenschnitte die vordere Tibiakante unter Schonung des Periostes 
freigelegt (Abb.243). Man kann aber dieses Verfahren auch unter Anwendung des zwei­
zeitigen Zirkelschnittes zur Ausfiihrung bringen. Nach Freilegung eines entsprechend langen, 
von Periost bedeckten Knochenabschnittes (an der Tibia muB das Stiick so lang sein, daB 
man Tibia- und Fibulastumpf damit bedecken kann), wird ein rechteckiger Periostlappen, 
der die ganze Breite der vorderen Tibiakante umfaBt, auf drei Seiten umschnitten. Die 
Basis des Lappens liegt zentralwarts in der Hohe der in Aussicht genommenen Absetzungs­
zone (Abb. 243). An der unteren schmalen Seite des Lappens wird nun die Sage angesetzt 
und ein diinnes Knochenblatt der Tibia parallel zu ihrer vorderen Flache abgesagt, so daB 
seine Lange zur Deckung von Tibia- und Fibulasageflache geniigt. .:'>iun wird der 
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Abb.242. Amputatiou desrechten Oberschenkeis. IV. NahtverschiuB. An den Enden der Naht sind 2 Giasdraill6 
eingeiegt . 
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AlJb.243. Osteopiastische Amputation nach BIER. 
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Knochenlappen durch vorsichtiges Abhebeln oben abgebrochen, so daB er nur noch an seiner 
Periostbriicke hangen bleibt. Mit dem Elevatorium wird die Periostbriicke durch vorsichtiges 
Abschieben von der vorderen Tibiakante noch etwas verlangert und nun Tibia und Fibula 
in gleicher Hohe, da wo die Periostbriicke beginnt, abgesagt (Abb. 243). Der Periostknochen­

Abb.244. 
Rasparatorium 
zur Entfernung 
des Periostes. 
('/, nat. GroBe.) 

lappen wird auf die Stiimpfe gelegt und mit einigen Nahten, die das Periost 
des Lappens und Periost von Tibia und Fibula verbinden, befestigt. Wird 
nur die Tibia bedeckt, so muB man die Fibula etwas hoher absagen. 

Das osteoplastische Amputationsverfahren BIERS hat gute 
Erfolge gezeitigt, ist aber technisch nicht ganz einfach auszu­
ftihren. Es ist daher fast vollkommen verdrangt worden durch 
das Verfahren von BUNGE, der die zweite Moglichkeit, Osteo­
phytenbildung zu verhindern, zur Anwendung brachte, indem 
er sein aperiostales Verfahren schui. Auch die BUNGESche Stumpf­
herrichtungwird heute von manchen Orthopaden bekampft (HOH­
MANN). Nimmt man zuviel vom Periost oder Mark weg, so 
kann es bei sekundarer Heilung einmal einen Kronensquester 
geben. Aber der tritt auch sonst bei sekundarer Heilung leicht 
in Erscheiriung.:'Das Verfahren, richtig angewendet, ist sicher und 
wesentlich einfacher als aIle osteoplastischen Verfahren und 
liefert nicht nur tragfahige Sttimpfe, sondern ist auch immer 
anwendbar, wahrend die osteoplastischen Verfahren nur unter 
aseptischen Verhaltnissen zur Anwendung kommen konnen. Das 
Verfahren BUNGES besteht darin, daB der Knochenstumpf auf 
1/2 cm Hohe von Periost befreit und das Knochenmark in eben 
dieser Ausdehnung mit dem scharfen Loffe! entfernt wird. Man 
geht im einzelnen so vor, daB nach der Blutstillung das Periost 
nach Zurtickdrangen der Muskeln etwa 1/2 cm oberhalb der 
Knochenwundflache umschnitten wird und der kleine Periost­
zylinder mit dem Raspatorium restlos peripheriewarts abge­
kratzt wird (Abb.241). Dann IOffelt man das Knochen­

mark auf eine ebensoweite Strecke aus. Mehr als 1/2 cm solI nicht entfernt 
werden, da sonst Sequestrierung des periostlosen Knochensin Gestalt eines 
Kronensequesters eintreten kann. 

Der VerschlufJ der Weichteilwunde erfolgt nun so, daB, wenn 
gentigend Muskeln vorhanden ist, diese mit einigen Catgutnahten 
tiber dem Knochenstumpfe vereinigt werden kann. Die Blut­
stillung wird dadurch erhOht. Eine Bedeutung als StumpfpoIster 
kommt aIIerdings dieser Muskelvereinigung nicht zu, da bei Be­
lastung eine schnelle Atrophie der contractilen MuskeleIemente 
eintritt. Das Muskelgewebe verwandelt sich in Bindegewebe. Ftir 
die Tragfahigkeit ist eine soIche BindegewebsIage nicht von wesent-

Abb. 245. Iichem EinfluB, da auch Sttimpfe, die nur von Haut bedeckt 
GIasdrain. 

('/, nat. GroBe.) sind, vollkommen tragfahig werden. Es bildet sich ja bekanntlich 
immer ein Schleimbeutel tiber dem Knochenstumpfe, sobald er 

bela stet wird. Die Haut wird linear tiber dem Stumpfe zusammengenaht und 
es hat sich als sehr zweckmaBig gezeigt, in einen oder, bei groBerem Durch­
messer, in beide Wundwinkel Glasdrains (Abb. 242) einzulegen, um das aus 
dem Markkanal und aus den Weichteilen trotz sorgfaltigster Blutstillung noch 
nachsickernde BIut abzuleiten. Die Entstehung eines Hamatoms wird dadurch 
verhindert. Ein Hamatom kann erstens die Haut in ihrer Ernahrung schadigen 
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und dadurch zu Randnekrosen fiihren und zweitens bildet es immer ein Punctum 
minoris resistentiae gegeniiber Infektionserregern. Die Glasdrains werden nach 
48 Stunden entfernt. Ein starkeres Nachbluten erfolgt meist nach Abnahme 
des ESM.A.RCHSchen Schlauches durch die sog. reaktive Hyperamie. 

Friiher nahm man allgemein an, daB diese reaktive Hyperamie eine Folge der Druck­
wirkung auf die Vasomotoren und dadurch bedingte Lahmung derselben sei. BIER hat 
die Ansicht vertreten und experimentell begriindet, daB durch die Sauerstoffverarmung 
des Gewebes wahrend der Blutleere ein unmittelbar auf die GefaBe (besonders die Capillaren, 
"Blutgefiihl"l wirkender Reiz deren Erweiterung verursacht. 

Diese hauptsachlich capillare, parenchymatose Blutung wird, wie schon oben 
erwahnt, am besten durch Anlegung eines Kompressionsverbandes vor Beseitigung 
der Blutleere verhindert. Die vorausgegangene, endgiiltige Blutstillung muB aber 
trotzdem eine sehr gewissenhafte gewesen sein. 

Handelt es sich urn eine Amputation in nicht ganz einwandfrei aseptischem 
Gebiete, so solI die Hautwunde nur mit Situationsnahten, d. h. weit auseinander­
liegenden Nahten geschlossen werden. Noch besser ist es, auf eine primare 
Naht ganz zu verzichten und nur einige Silberdrahte durch die Hautwundrander 
zu legen, ohne sie zu vereinigen (PAYR, s. S. 24). Der Hautzylinder wird mit 
steriler Gaze locker tamponiert und erst, wenn die Infektionsgefahr beseitigt 
ist, werden die Drahte angezogen und die Hautwundrander vereinigt. Dieses 
Verfahren ist sehr schonend und zweckmaBig. Will man gar keine Naht legen, 
so kann man auch vermittels eines rings urn den Hautschlauch angeklebten 
Trikotschlauches oder mehrerer breiter Pflasterstreifen die Haut und damit. 
die iibrigen Weichteile extendieren. Der Trikot-Hautzylinder wird mit Verband­
gaze gefiillt, dann der Trikotschlauch handbreit unterhalb des Hautwundrandes 
zusammengezogen und hier die Extensionsschnur angebunden. Durch dieses 
Verfahren wird zum mindesten das Zuriickweichen der Weichteile yom Knochen­
stumpf verhindert. 

Die osteoplastischen Stiimpfe und die Stiimpfe nach BUNGE sind bei primarer 
Heilung nach 4--8 Wochen tragfahig. Die ersteren sind es sagar meist schneller, 
da man schon nach 3-4 Wochen eine vorlaufige Prothese anlegen lassen 
kann. Da man aus der Erfahrung und Beobachtung (besonders BIER hat sich 
mit diesen Fragen sehr eingehend beschaftigt) gelernt hatte, daB Stiimpfe 
am schnellsten tragfahig werden, wenn sie von traggewohnter Haut iiber trag­
gewohnten Knochen gebildet werden, so hat man an Stellen, wo keines oder 
nur eines dieser Ziele erreicht werden konnte, die nicht traggewohnten Teile 
durch Massage, Beklopfen, Auftretenlassen, Baden, Elektrisieren und Bewegungs­
iibungen den traggewohnten ahnlich gemacht. HIRSCH hat ein ganzes derartiges 
System ausgearbeitet, das sich in der Praxis ausgezeichnet bewahrt hat. 

Das von HIRSCH empfohlene Verfahren umfaBt foIgende Punkte: Die 
Behandlung beginnt nach AbschluB der Wundheilung. Der Kranke bleibt zu 
Bett und das Bein wird hochgelagert. Zunachst wird der Stumpf 1-2mal tag­
lich bis zu 1/2 Stunde massiert und dann verbunden. Der Kranke erhalt dann 
eine Kiste oder einen Holzrahmen ins Bett gestellt und muB stiindlich 5 bis 
10 Minuten dagegen treten. Nach der jedesmaligen Massage und den Tret­
iibungen foIgt 2-4 Minuten langes Ausfiihren von aktiven Beuge- und Streck­
bewegungen der erhaltenen Gelenke. Allabendlich erhalt der Kranke ein warmes 
Bad des Stumpfes. So wird nicht nur der Blutumlauf und die Muskulatur, 
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sondern auch der Allgemeinzustand gtinstig beeinfluBt. Kann der Kranke ohne 
Schmerzen gegen die Kiste treten, so beginnen die Stehtibungen auf einem 
Haferspreusack. Der Korper solI dabei hin- und hergewiegt werden, um die 
Haut verschieblich zu machen. SchlieBlich werden dann die Stehiibungen auf 
nacktem Stumpfe ausgefUhrt. Die gauze Behandlung dauert 4-8 Wochen. 
Dann erhalt der Amputierte eine filzgepolsterte, vorlaufige Gipsstelze. 

Fiir die Tragfahigkeit eines Stumpfes ist es von groBer Bedeutung, daB 
der Stumpf auch wirklich belastet wird. Sonst atrophieren die Weichteile 
sehr schnell und der Knochenstumpf wird stark konisch. AuBerdem bildet 
sich nur dann der Schleimbeutel in den Weichteilen tiber dem Knochenstumpfe 
aus. Die Bildung dieses Schleimbeutels findet leichter statt, wenn die Muskulatur 
bzw. Sehnen tiber dem Knochenstumpfe vereinigt worden sind. Ein solcher 
Schleimbeutel ist nicht nur von Wert fiir die Belastung, sondern auch fiir die 
Verschieblichkeit der Weichteile iiber dem Knochenstumpfe. 

Bei der Wahl der Prothese solI daher auf Belastung des Stumpfes Wert 
gelegt werden. Entlastende Apparate sind meist umfangreicher, teurer und 
schranken die Beweglichkeit der noch erhaltenen Gelenke einer Extremitat 
starker ein, da sie ihren Stiitzpunkt unter Umstanden weit zentral von der 
Amputationszone finden miissen. 

Wahrend wir den Zirkelschnitt fast in allen Fallen, in denen eine Ampu­
tation notwendig wird, zur Anwendung bringen und unter Beriicksichtigung 
des oben Gesagten dadurch einen tragfahigen Stumpf erzielen konnen, gilt das 
nicht fiir die Anwendung von allen anderen Schnitten. Schrag8chnitte statt der 
Zirkelschnitte sind frUber vielfach empfohlen worden, solange man glaubte, die 
Hautnarbe nicht auf den Knochenstumpf legen zu dtirfen. Die Erfahrung 
hat aber gelehrt, daB durch eine solche selbst quer tiber den Knochenstumpf 
verlaufende Narbe die Tragfahigkeit eines Stumpfes nicht beeintrachtigt 
wird, wenn der Knochenstumpf glatt ist und keine anderen Ursachen fUr 
Nichttragfahigkeit bestehen. Dasselbe gilt fUr die rakett- und herztiJrmigen 
Schnitte, die besonders bei Exartikulationen zur Anwendung kommen. Die 
Lappenschnitte haben Vorteile bei der Bildung osteoplastischer Stiimpfe und be­
sonders bei einseitiger Beschadigung der Weichteile. Die Lappenhaut muB frei 
sein von Quetschungen und Thrombosen. Der Lappen wird am besten nur aus 
der Raut, unter Umstanden unter Mitnahme der Muskelfascie umschnitten. 
Der Stiel solI so gelegt werden, daB der Lappen von selbst tiber die Wundflache 
{allt, also beim liegenden Kranken auf der Vorderseite der Extremitat gestielt ist. 
Er muB so lang sein, daB er ohne die geringste Spannung den ganzen Stumpf­
querschnitt bedeckt. Auf die Notwendigkeit einer ausreichenden GefaBversor­
gung der Lappen durch Bildung desselben in gentigender Breite (an der Basis 
mindestens die Halftedes Gliedumfanges) und geniigender Dicke (der Lappen 
muB die ganze Subcutis und wenn moglich die Muskelfascie enthalten) ist oben 
schon hingewiesen worden. 

Bevor wir auf die Amputationstechnik an den einzelnen Gliedabschnitten 
eingehen, solI noch auf die Zusammenhange von Amputation und Prothesenbau 
hingewiesen werden. 

Auf Grund seiner eingehenden Studien an Amputierten in Friedens- und 
Kriegszeiten und der groBen Erfahrungen, die er tiber die Enderfolge der ver­
schiedenartigsten Sttimpfe in bezug auf Tragfahigkeit und Prothesengerechtheit 
gesammelt hat, hat ZUR VERTH schon seit 1923 gewisse Regeln fiir die Ampu-, 
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tation aufgestellt, die im groBen und ganzen Anerkennung gefunden haLen. 
Auch von v. BAEYER und seine Schule, und in neuererZeit auch ISELIN, haben 
sich in der Beziehung Verdienste erworben . Diese Regeln gelten aber nur fiir die 
endgiiltige Versorgung des Stumpfes, 
also z. B. wenn die Amputation 
in einer Sitzung bei gesicherter Er­
nahrung des Stumpfes und unter 
aseptischen Verhaltnissen durchge­
fiihrt werden kann. Meist ist die 
endgiiltige Stumpfversorgung aber 
erst in einer 2. Sitzung moglich, 
daher bleiben fiir die Mehrzahl der 
Amputationen, insbesondere fiir die 
Not- und Kriegsamputationen, die 
alten Grundsatze bestehen, die 
KIRSCHNER in dem Satz zusammen­
faBt: "Amputiere so sparsam wie 
irgend moglich". Von den von ZUR 
VERTH aufgestellten Grundsatzen 
sind die folgenden besonders wichtig. 

Der Stumpf ist so zu Lilden, daB \ 
der Prothesenbauer in der Lage ist, 
ein brauchbares Kunstglied anzu­
passen. Der zweite wesentliche 
Grundsatz betrifft die friiher als 
hochste Forderung gestellte Trag­
fiihigkeit der Stumpfsohle. Nach 
ZUR VERTH ist sie zwar erwiinscht, 
aber nicht erforderlich. Der Stumpf 
darf z. B. nicht deshalb verkiirzt 
werden, um die Sohle tragfahig zu 
machen. Ebensowenig sollen um­
standliche Operationsverfahren aus 
diesem Grunde durchgefiihrt werden . 
Dazugehoren die osteoplastischen Ver-
fahren an den Diaphysen und die 
Muskelpolsterung des Knochens. Da­
gegenmuB der Stumpf belastungsfiihig 
sein. Die Belastungsfahigkeit wird 
auch ohne Tragfahigkeit der Sohle er­
reicht. Dafiir miissen aber aIle Rilfs­
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Abb. 246a und b. Das Schema nach ZUR VERTH. Es be­
zeiehnet die Wertigkeit der einzelnen Abschnitte der 
oberen Extremitat als Amputationsstumpf. Die Wertig­
keit ist versehieden, je naehdem es sieh urn einen Hand­
oder Kopfarbeiter handelt. a ist das Schema fUr den 
Kopfarbeiter, b fUr den Handarbeiter. Neuerdings hat 
ZUR VERTH die Handwurzel aueh fUr den Kopfarbeiter 

als wertvoll angegeben. 

stiitzpunkte belastungsfahig gestaltet werden. Der Stumpf muB als Rebelarm ver­
wendet werden konnen. Die Raut soIl moglichst glatt und narbenfrei sein. Als 
schwerer Fehler muB es betrachtet werden, die Nervenstamme in Rohe der 
iibrigen Weichteile durchzuschneiden. Nur das Freilegen und Vorziehen del' 
Nerven und das moglichst zentrale Abschneiden verhindert das Verwachsen mit 
der Stumpfnarbe und sichert eine in den Muskelzwischenraumen versteckte, 
reaktionslose Nervennarbe. 
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Eine Stump/behandlung, die aber nicht mehr nur auf die Tragfahigkeit der 
Sohle gerichtet werden darf, wie sie die Behandlung nach HIRSCH (s. S. 347) 
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Abh. 247. Wertigkeitsschema 
nach ZUR VERTH filr di e untere 

Extremitiit. 

vorschreibt, muB stattfinden. Sie hat hauptsach­
lich die Beweglichkeit der Gelenke, die Beseitigung 
des Stumpfodems und die Verminderung des Unter­
hautzeIlgewebes durch Wickelung und Massage zu 
beachten und schlieBlich in der Abhartung und Star­
kung der Widerstandsfahigkeit der Haut zu bestehen. 
Unter diesenMaBnahmen entwickelt sich bei primarer 
Wundheilung rasch ein zuverlassiger Stumpf, fUr 
den auch ohne Schwierigkeiten eine gute Prothese 
angefertigt werden kann. 

Fiir die unteren GliedmaBen ' muB die Prothese 
hauptsachlich guten Stand und gute Gelenkbeweg­
lichkeit haben. Gleichzeitig muB sie auch auBerlich 
dem Wunsch des Amputierten entsprechen. Fur die 
oberen GliedmaBen stehen andere Fragen im Vorder­
grund. Der Amputierte legt oft besonderen Wert 
auf ein gutes Aussehen. Der Handarbeiter arbeitet 
haufig mit den einfachsten, am Stumpf befestigten 
Instrumenten, manchmal auch ohne Prothese. Das 
letztere gilt auch fiir den Kopfarbeiter. Auch auf 
die Moglichkeit, einen kineplastischen Stumpf her­
zusteIlen, muB Rucksicht genommen werden. ISELIN 
hat eine sehr lesenswerte Studie fiber aIle Fragen 
der Amputation an der oberen Extremitat verfaBt. 

ZUR VERTH hat, urn dem Chirurgen die Albeit 
zu erleichtern, fUr die oberen (Abb. 246) und unteren 
GliedmaBen (Abb. 247) je ein Schema aufgestellt, 
das auf Grund seiner Beobachtungen und Erfah­
rungen uber die Wertigkeit der einzelnen Glied­
abschnitte fur den Amputierten, wie oben gesagt, 
bei der endgultigen, aber nicht bei der Not-Stumpf­
bildung Auskunft gibt. Wenn auch jedes schema­
tische Vorgehen gewisse Mangel, ja Gefahren mit 
sich bringt, so kann dieses Schema doch wohl als 
Anhaltspunkt fur die Mehrzahl der Amputationen 
gelten. 

Widerspruch erhebt neuerdings W ATERMANN gegen die 
von ZUR VERTH ausgesprochene Bedeutungslosigkeit, z. B. 
der Condylengegend am unteren Humerusende fiir den Kopf­
arbeiter. Ebenso halt er kurze Unterarmstiimpfe nicht fiir 
wesentlich. Auch in der Kniegelenksgegend vertritt er in 
mancher Beziehung andere Ansichten. ISELIN erklart sich 
auch nicht mit allem einverstanden. 

1m EinzeI£all und dem einzelnen Wunsch entsprechend wird man selbst­
verstandlich von dem Schema abweichen mussen. Darauf hat ZUR VERTH auch 
selbst immer aufmerksam gemacht. 
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Allen Wiinschen und Anforderungen nachzukommen, ist sicher im einzelnen 
Fall nicht leicht, aber der Versuch muB gemacht werden. Der Chirurg hat hier 
ein Betatigungsfeld, das viel Nachdenken und Miihe erfordert. Wenn er aber 
den Amputierten zufrieden steUt, hat er einen groBen Teil der Schlacht, die er 
durch die Amputation, wie sich PAYR einmal ausdriickte, verloren hatte, wieder 
gewonnen. 

m Die besondere. Technik an einzelnen Gliedabschnitten. 

a) Die Ober8chenkelamputation. AuBer dem Operateur sind 2-3 Assistenten 
notig. Die Ausfiihrung der Operation erfolgt am besten in Lumbalanii8the8ie. Dem 
Kranken sind die Ohren mit Watte zu verstopfen. Bei sehr angstlichen Kranken 
muB Aligemeinnarkose angewendet werden. Zur vorlaufigen Blutstillung wird 
det ESMARcHsche Schlauch oder das SEHRTsche Kompressorium benutzt 
(s. S.26). Ais bestes Verfahren ist der zweizeitige Zirkelschnitt mit Knochen­
stumpfbildung nach BUNGE anzusehen. Die Bildung des Weichteilstumpfes kann 
bei dicken Weichteilen insofern etwas abgeandert werden, als man nach BOYER 
den Weichteilstumpf trichterformig gestaltet, da namlich mit der Dicke des 
Gliedes der Hautschlauch weiter abgelost werden muB und dadurch Ernahrungs­
storungen leichter eintreten. Auch bei der atherosklerotischen Gangran empfiehlt 
sich das BOYERSche Vorgehen aus dem angefiihrten Grunde. 

Das Verfahren unterscheidet sich von dem zweizeitigen Zirkelschnitt nur 
dadurch, daB man nach der Durchschneidung der Haut, die man stark korper­
warts ziehen laBt, keinen Hautschlauch ablost und nicht in einem Zuge die 
gesamte Muskulatur bis auf den Knochen in der zweiten Zeit durchschneidet, 
sondern sie nur etwa zur Halfte ihrer Dicke durchtrennt und nun noch eine 
dritte Zeit einschiebt, wahrend die eingeschnittenen Weichteile noch weiter stark 
korperwarts zuriickgezogen werden. Mit dem dritten Zirkelschnitt geht man 
dann bis auf den Knochen. Durch dieses Vorgehen entsteht eine trichterformige 
Weichteilwunde, in deren Spitze der Knochen hineinragt. Da man bei diesem 
Verfahren die Haut nicht von der Unterlage ablost, braucht man eine Hautrand­
nekrose nicht zu fiirchten. Der Knochen, den man in der Tiefe des Muskel­
trichters absagt, wird nach BUNGE versorgt. Die Weichteile lassen sich leicht 
linear vernahen. Es ist darauf zu achten, daB keinerlei Hohlen zwischen den 
Muskeln zuriickbleiben, in denen sich Blut ansammeln konnte. Das Einlegen 
eines Glasrohres ist auch bei diesem Vorgehen zu empfehlen. 

Lappenschnitte sind am Oberschenkel, wie oben gesagt, nur anzuwenden, 
wenn die besonderen Wundverhaltnisse es erfordern. Auch die von BRUNS 
empfohlene Bildung eines mit Muskeln gepolsterten, vorderen Weichteillappens 
hat sehr an Bedeutung verloren. Er verfolgte hauptsachlich das Ziel, dem 
Wundsekret giinstigen AbfluB nach hinten zu verschaffen, eine MaBnahme, 
die fiir die vorantiseptische Zeit wohl groBe Vorziige aufwies. 

Zu unterbinden 8ind am Ober8chenkel die A. femoralis, die A. profunda femoris 
und die Zweige ihrer Hauptaste, der Aa. circumflexae medialis, lateralis und 
der Aa. perforantes. 

1m untersten Drittel kommt noch die im Adductorenkanal abgesandte, 
oberflachlich am medialen Rande des M. vastus medialis verlaufende A. suprema 
genus hinzu. Selbstverstandlich werden auch aIle Muskelaste unterbunden. 
Der geheilte Stumpf wird nach HIRSCH (s. oben) behandelt, um ihn sobald 
wie moglich tragfiihig zu machen. 
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b) Am Unterschenkel kommt ebenfalls als Hauptverfahren am best en der 
zweizeitige Zirkelschnitt zur Anwendung. Hier genugt meist ein Assistent. Fur 
die Schmerzbetaubung gilt das fur den Oberschenkel Gesagte. Am Unter­
schenkel kommt auch das BIERsche osteoplastische Vorgehen, aJlerdings nur 
unter sicher aseptischen Verhaltnissen, am haufigsten zur Anwendung. Die 
Ausfuhrung desselben kann von einem Zirkelschnitt, nach BIER besser von 
einem Lappenschnitt aus erfolgen (s. Abb. 243). Auch KOCHER bildete einen 
Lappenschnitt, lieB aber Haut-, Periost- und Knochenlappen in Zusammenhang, 
ebenso GLEICH und STORP. BUNGE empfahl 1899 wie BIER bereits 1897 einen 
Hautlappen, und zwar von der vorderen und inneren Seite. KIRSCHNER hat 
die Bildung 'eines Periostknochenlappens nach der Methode HACKER-DuRANTE 
(s. S. 560) aus dem abfallenden Knochenstuck vor der Absagung angegeben, aber 
selbst Osteophytenbildung danach beobachtet. Von der EISELSBERGSchen Schule 
wurde dann (STORP, BUNGE) noch die von BIER zunachst angegebene, doppeIte 
Durchsagung des Knochens (einmal am zukunftigen freien Ende des Periost­
knochenlappens und das zweite Mal nach Bildung des Periodknochenlappms an 
dessen Basis) verlassen. Der Periostknochenlappen wurde mit der mit verstell­
barem Sage blatt eingerichteten LANGENBECKschen Sage aus dem Knochen in situ 
abgetrennt und die Absagung dann erst an der Lappenbasis vorgenommen. 
BIER hat dann 1899 seine Methode in derselben Weise abgeandert und zu 
diesem Zwecke die HELFERICHsche Bogensage umbauen lassen, so daB sie 
die Einstellung des Sageblattes in verschiedene Ebenen gestattet; so kann 
der Periostknochenlappen ohne vorherige Amputation ausgesagt werden. 

So gut das BIERsche Verfahren ausgearbeitet war und so sicher man damit 
fruhzeitig tragfahige Stumpfe erzeugen konnte, so bedeutete es doch im wesent­
lichen infolge seiner technischen Umstandlichkeit nur so lange einen Fortschritt, 
als nichts Einfacheres an seine Stelle gesetzt werden konnte. Das geschah aber 
durch das BUNGESche Verfahren. Da man aber heute mehr Wert auf einen 
belastungsfahigen, als auf einen von der Amputationsflache aus tragfahigen 
Stumpf legt (s. S. 344), so sind die osteoplastischen Verfahren, abgesehen von 
den naturgegebenen, PIROGOFF und GRITTI noch mehr in den Hintergrund ge­
drangt worden. Dasselbe gilt auch von der Bolzung der Tibiamarkhohle durch 
die Fibula nach KIRSCHNER. 

Die Stumpfbildung am Unterschenkel wird in folgender Weise weitergefiihrt, 
wobei man den Knochen nach BUNGE zurichtenkann. 

Nachdem die auBeren Weichteile durch zweizeitigen Zirkelschnitt und die 
zwischen Tibia und Fibula mit dem zweischneidigen Messer durchtrennt sind, 
wird nun schnell eine Kompresse durch den Zwischenknochenraum hindurch­
gezogen, um auch hier die Weichteile vor der Sage schutzen zu konnen. 
Ebenso werden die auBeren Weichteile durch Kompressen zuruckgehalten. 
Dann erfolgt die Absagung der Knochen in der Weise, daB zuerst die Tibia 
zu 3/4 durchsagt wird, dann die Fibula vollkommen und zum SchluB das 
letzte Viertel der Tibia. Dann wird das Periost beider Knochen 1/2 cm 
uber dem Knochenende umschnitten und mit dem Raspatorium distalwarts 
entfernt. Ebensoweit wird das Knochenmark ausgeloffelt. Da die Tibia zur 
Stutze genugt, kann man von del' Fibula noch etwa ein 1 cm langes Stuck mit 
der LUERschen Zange entfernen. 

Von der vorderen, scharfen Tibiakante, die bei dunner Haut leicht einen 
Decubitus hervorruft, solI man ebenfalls ein Stuck wegnehmen und sie mit 
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MeiBel, Sage, Raspel oder LUERscher Zange abrunden. BORCHGREVINK hat vor­
geschlagen, den Fibularest ganz zu entfernen, da der N. peronaeus unterhalb 
des Fibulakapfchens leicht schmerzhaftem Druck ausgesetzt sein kann. ZUR V ERTH 
meiBelt das Fibulakapfchen flach abo Andere entfernen das Kapfchen. 

Die Blutstillung erfolgt, wie oben beschrieben. 
Zu unterbinden sind am Unterschenkel: Die Aa. tibialis anterior, posterior 

und peronaea mit ihren Begleitvenen, daneben natiirlich aIle Muskelaste. Von 
den Rauptnervenstammen, die vorgezogen und gekiirzt werden miissen, sind 
die Nn. tibialis und peronaeus superficialis und profundus zu nennen. 

c) Ober die Amputationen der oberen Extremitaten ist nichts Besonderes hinzu­
zufiigen. Unser Bestreben muB auch hier besonders darauf gerichtet sein, so viel 
als irgend maglich zu erhalten. Das bezieht sich natiirlich nur auf Gliedabschnitte, 
die brauchbar sind, d. h. die zum wenigsten die Befestigung einer Prothese und 
deren Beweglichkeit ermaglichen. Man muB sogar, falls durch Verletzung 
besonders der Raut eine Weichteildeckung aus dem Stumpfe selbst nicht mag­
lich sein sollte, durch Lappenplastik oder Muffplastik aus der Brusthaut die 
Bedeckung eines solchen Stumpfes zu erzielen versuchen. Denn nicht nur die 
Befestigung einer Prothese ist an einem sol chen Stumpfe leichter und sicherer, 
sondern wir sind auch in vielen Fallen in der Lage, nach dem Verfahren von 
SA UERBRUCH eine willkiirliche Bewegung der am Stumpf befestigten Prothese 
zu erzielen (s. S. 367). 

Die Amputation erfolgt an der oberen Extremitat im iibrigen am besten 
nach der Methode des zweizeitigen Zirkelschnittes mit Knochenstumpfversorgung 
nach BUNGE. Zu unterbinden sind am Oberarm: die Aa. brachialis, profunda 
brachii und die Aa. collaterales ulnaris superior und inferior, sowie die Muskel­
aste. Die grofJen Nervenstamme sind geniigend weit vorzuziehen und wenigstens 
5 cm oberhalb der Muskelschnittflache zu durchtrennen, zu vereisen oder nach 
einem der oben erwahnten anderen Verfahren (s. S. 343) zu versorgen, da sie 
gerade an der oberen GliedmaBe sehr leicht die Veranlassung zu auBerst 
schmerzhaften Neuromen geben. 

Am Unterarm sind die Aa. radialis, ulnaris, die Aa. interosseae dorsalis und 
volaris und Muskelaste zu unterbinden. Fiir die Versorgung der Nerven gilt 
das fUr den Oberarm Gesagte. 

Amputationen der Finger kommen kaum noch in Frage, da wir, wenn mag­
lich, immer durch Muff- oder Lappenplastik fehlende Weichteile zu ersetzen 
versuchen. Sollte eine Amputation sich nicht vermeiden lassen, so ist ein Lappen­
schnitt mit volarem Lappen anzuwenden wie bei der Fingergelenkexartikulation 
(s. S.401). 

d) Die Amputation interscapulo-thoracalis. Schon in vorantiseptischer Zeit wurde so· 
wohl das Schulterblatt allein als auch der Schultergiirtel mit dem Arm entfernt, und zwar 
wegen Verletzungen (besonders SchuBverletzungen), dann wegen ausgedehnter Osteomyelitis 
und hauptsachlich wegen maligner Geschwiilste. Die Entfernung des Schulterblattes allein 
ist ein verhaltnismaBig seltener Eingriff gewesen und geblieben. Machte sich eine voll. 
standige Entfernung des Schulterblattes mit Gelenkflache und Akromion notig. so stand 
man urspriinglich auf dem Standpunkt, daB der ganze Arm gleichzeitig mit entfernt 
werden miiBte. Erst V. LANGENBECK hat den Nachweis gebracht, daB trotz Entfernung des 
ganzen Schulterblattes der Arm funktionstiichtig erhalten werden konnte. ADELMANN 
hat bereits 1879 iiber 29 vollstandige Entfernungen des Schulterblattes unter Erhaltung 
des Armes berichtet. Dabei war in 19 Fallen der Arm ausreichend brauchbar. Die Aus· 
fiihrnng der Schulterblattentfernung geht auf die Operationslehren von RIED 1847 und 
HEYFELDER 1863 zuriick. Urn den Ausbau der Methode haben sich SYME, VELPEAU, RIED 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Anf!. 23 
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und v. LANGENBECK verdient gemacht. Die vollstandige Entfernung ist, wie gesagt, auch 
heute eine seltene Operation, da sie ausschlieBlich wegen maligner Geschwiilste in Betracht 
kommt, die sich meist unter starker Beteiligung der Weichteile ausgebreitet haben. 1st 
aber bereits die Gegend des Gelenkabschnittes und des Akromions beteiligt, so kommt man 
wohl selten mit einer Entfernung des Schulterblattes allein aus und es muB an ihre Stelle 
die Amputatio interscapulo-thoracalis treten. Teilentfernungen des Akromio-Clavicular­
gelenkes kommen gelegentlich wegen Tuberkulose in Frage. Teilentfernungen der Schulter­
blatter dienen zur Gewinnung von Knochenplatten zur Schadeldeckung (s. S. 561), Teil­
entfernung der Gelenkabschnitte schlieBen sich an die Behandlung des tuberku16s erkrankten 
Schultergelenkes an und werden auBerdem bei der Arthrodese und der Mobilisation, 
soweit der Knorpeliiberzug in Betracht kommt, ausgefiihrt. Die Technik von v. LANGEN­
BEOK wird heute im wesentlichen noch unverandert beibehalten. 

Die Amputation des Schultergiirtels mit dem Arm ist nach ADELMANN zuerst im Jahre 
1808 von dem englischen Marinearzt CUMING mit Erfolgausgefiihrt worden. Erst von den 
dreiBiger Jahren des 19. Jahrhunderts ab wurde die Operation etwas haufiger ausgefiihrt 
(5 FaIle). Die Zahlen steigen dann allmahlich an, so daB in den achtziger Jahren 23 FaIle 
veroffentlich wurden. ADELMANN hat 1888 im ganzen 67 FaIle festgestellt. Die Operations­
technik wurde vervollkommnet durch FARABOEUF, OLLIER, BERGER, V. ESMAROH und 
v. BERGMANN. 

Das Vorgehen, das wohl heute am meisten angewendet wird, entspricht im wesent­
lichen der v BERGMANNSchen Methode (NASSE). Doch hat sich als zweckmaBig erwiesen, 
die von OLLIER empfohlene Unterbindung der Aa. transversae colli und scapulae der der 
Operation vorausgeschickten Unterbindung der A. und V. subclavia anzuschlieBen. Auch 
die Durchtrennung der Clavicula vor der Unterbindung der groBen GefaBe ist zweck­
maBiger, wenn man auch nicht, wie das BERGER empfohlen hat, aus der Mitte der Clavicula 
ein Stiick zu resezieren braucht. Eine allgemeine Operationstechnik laBt sich, da die 
Operation in der Mehrzahl der FaIle wegen maligner Tumoren (besonders Sarkome) aus­
gefiihrt wird, nur bis zu einem gewissen Grade aufstellen. Zwar sind wir heute mit Hilfe 
des Rontgenverfahrens in der Lage, die Ausdehnung der Erkrankung, soweit der Knochen 
in Frage kommt, ziemlich genau festzustellen. Uber die Ausdehnung der Geschwiilste in 
den Weichteilen sind wir jedoch auf die iibrigen klinischen diagnostischen Hilfsmittel an­
gewiesen und die lassen gelegentlich im Stich. Es kann wohl vorkommen, daB man zunachst 
mit der Entfernung des Schulterblattes auszukommen hofft, oder daB eine Geschwulst 
nur den Humeruskopf oder Schaft ergriffen zu haben scheint, daB aber dann bei der Frei­
legung eine wesentlich weitere Ausbreitung iiber die betreffenden Grenzen hinaus statt­
gefunden hat. Zur Regel muB man es sich machen, so friih wie moglich und so weit wie 
moglich im Gesunden zu operieren und lieber die ganzen Muskeln zu opfern, wenn ein Teil 
derselben ergriffen ist. Bei der Bosartigkeit der Sarkome und ihrer starken Neigung zum 
Riickfall kann man kaum radikal,genug vorgehen. Nach NASSES Erfahrungen, die auch 
von anderen bestatigt worden sind, sind die noch auf den Knochen beschrankten myelo­
genen Sarkome prognostisch am giinstigsten. Die Forderung NASSES u. a., der Unterbindung 
der A. subclavia auch die der entsprechenden Vene anzuschlieBen, muB wohl als selbst­
verstandlich gelten, da sonst sowohl die Gefahr der Luftembolie als auch der Tumorembolie 
besteht. 

Die Ausfiihrung der Amputatio interscapulo-thoracalis verlauft folgender­
maBen: 

Man wird heute bei diesem Eingriff die Allgemeinnarkose vorziehen, doch 
kann sie im Notfall auch mit der KULENKAMPFFSchen Plexusanasthesie (s. S. 829) 
mit Umspritzung des Weichteilschnittes ausgefiihrt werden. Der Kranke wird 
so aufgelegt, daB der Oberkorper etwas erhoht ist und die zu operierende Schulter 
frei iiber den Tischrand herausragt. Einer der Assistenten muB den Arm der 
zu operierenden Seite halten, um die Schulter je nach Wunsch vorwarts und 
riickwarts bewegen zu konnen. Der Schnitt beginnt etwas oberhalb der Clavicula, 
etwa der hinteren Scalenusliicke entsprechend und verlauft schrag in der Richtung 
auf die Achselhohle zu iiber die Mitte der Clavicula. Der Schnitt wird gleich 
so weit vertieft, daB die Clavicula nach Zuriickziehen der Hautlappen auf etwa 
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1 em von ihrem Periost und dem unmittelbar dahinterliegenden M. subclavius 
befreit werden kann. Bei der Ablosung des Periostes auf der Riickseite ist 
Vorsicht am Platze wegen der Nahe der V. subclavia. Man muB sich daher 
dicht an den Knochen halten. 1st das Periost ringsherum entfernt, so wird mit 
einer Unterbindungsnadel eine GILGI-Sage um die Clavicula herumgefiihrt und 
die Durchsagung vorgenommen. Dann spaltet man die iibrigen Weichteile ober­
halb und unterhalb des Schliisselbeines, vorsichtig von auBen nach innen vor­
gehend. Die V. jugularis externa muB meist unterbunden werden. Oberhalb 
des durchtrennten Schliisselbeines dringt man gegen die hintere Scalenusliicke 
vor, d. h. man sucht sich zunachst den hinteren Rand des M. scalenus ant. 
und den unteren Rand des M. omohyoideus auf und findet hier den Plexus 
brachialis. Medial und nach unten davon stoBt man auf die A. subclavia, die 
mit der Rinnensonde unterfahren und doppelt unterbunden wird. Legt man 
die Arterie etwas weiter frei, so sieht man gewohnlich ohne wei teres den schrag 
nach hinten oben, zwischen den einzelnen Plexusstammen hindurchtretenden 
Seitenast, die A. transversa colli, die ebenfalls unterbunden wird. Vertieft man 
nun den Schnitt allmahlich in der Schnittrichtung distalwarts, so kommt man 
in der Gegend hinter dem Schliisselbein auf die A. transversa scapulae, die 
ebenfalls doppelt unterbunden wird. Zieht man nun die beiden Enden der 
Clavicula mit Hilfe von einzinkigen LANGENBECKschen Haken etwas auseinander, 
so kommt die V. subclavia hinter dem Schliisselbein zum Vorschein und wird 
ebenfalls doppelt unterbunden. Jetzt kann man etwas rascher vorgehen und 
sowohl den M. pectoralis major, als auch den M. pectoralis minor in der Schnitt­
richtung durchtrennen. Dadurch wird das Operationsgebiet wesentlich freier, 
wenn man den Arm mit der Schulter nach hinten abziehen laBt. Nach de!' 
Durchtrennung der beiden Mm. pectorales wird der auBere Wundrand ab­
gezogen, die Achselhohle freigelegt und ausgeraumt, wobei man sich dicht an 
den Thorax zu halten hat. Dann folgt die Anlegung des hinteren Schnittes, 
der spitzwinklig in den vorderen, etwa in der Hohe der GefaBunterbindungs­
stelle einmiindet und der hinter dem Akromion der Achselhohle zu nach ab­
warts verlauft, um dort mit dem ersten Schnitt in Verbindung zu treten. Zur 
Anlage des hinteren Schnittes wird der Arm mit der Schulter nach vorn um­
gelegt. Die weitere Operation wird wieder von vorn ausgefiihrt. Unter Zuriick­
ziehen des auBeren Hautrandes lOst man den M. trapezius von der Clavicula 
ab, wodurch der distale Teil der Clavicula noch weiter an Beweglichkeit gewinnt. 
Man durchschneidet nun, wahrend die Schulter mit dem Schulterblatt immer 
weiter der Brustwand abgezogen wird, den M. latissimus dorsi im unteren Wund­
winkel und bekommt infolgedessen die muskulare Auskleidung der Facies costalis 
scapulae, den M. subscapularis zu Gesicht. Zwischen ihm und dem M. serratus 
ant. dringt man stumpf bis an die mediale Kante des Schulterblattes vor. Der 
letzte Teil des Eingriffes wird nun von der Riickseite ausgefiihrt. Der mediale 
Hautrand wird abgelOst bis zur Schulterblattgrate. Hier schneidet man den M. tra­
pezius scharf ab, wenn er nicht erkrankt ist. Besteht Verdacht, daB der Tumor auf 
ihn iibergegriffen hat, so lOst man die Haut allein bis an den hinteren Schulter­
blattrand ab, um den M. trapezius erst dann quer zu seiner Faserrichtung zu 
durchtrennen. Auf die eine oder andere Weise erreicht man die mediale Kante der 
Scapula und hat nun nul' noch den Ansatz des M. levator scapulae vom oberen 
Schulterblattwinkel und den breiten Ansatz del' Mm. rhomboidei von del' medialen 
Schulterblattkante loszutrennen. Man kann den Eingriff auch vollstandig 
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von der V orderseite zu Ende fiihren, indem man nach Durchschneidung 
der Mm. pectoralis major und teres major zwischen die Mm. subscapularis und 
serratus ant. eindringt und nachAblOsung des Ansatzes des M. serratus ant. yonder 
medialen Schulterblattkante durch starkes Abziehen der Schulter nach auBen, 
von hier aus die Durchtrennung der Mm. rhomboidei, trapezius und levator 
scapulae vornimmt. Erst wenn allseitig das Subcutangewebe, d. h. die Raut 
erreicht ist, lOst man die Riickseite der Scapula bis zum hinteren Wundrand ab. 
Diese letztere Methode ist deshalb weniger empfehlenswert, weil die Blutstillung 
nicht so genau, d. h. wenigstens nicht sofort so genau durchgefiihrt werden kann. 
Selbst wenn man die A. und V. subclavia und die Aa. transv. scapulae und transv. 
colli unterbunden hat, blutet es doch noch aus den Stiimpfen der vom Riicken 
herkommenden Muskeln. Es ist deshalb zweckmiiBig, diese einzeln und mit 
groBter Vorsicht zu durchtrennen, um moglichst jedes GefaB sofort fassen 
und auf diese Weise blutsparend vorgehen zu konnen. So groB der Eingriff 
ist, so ist seine Aussicht doch gut, da er fast ohne Blutverlust durchgefiihrt 
werden kann. Der AbschluB des Eingriffes laBt sich, wenn er planmaBig ver­
lauft, durch Naht der Wundrander fast immer ohne Miihe bewerkstelligen. 
Nur dann, wenn der Tumor die Raut ergriffen hat und wenn infolgedessen mehr 
Raut geopfert werden muBte, muB man von der genannten Vorschrift ab­
gehen, um etwa vorne oder hinten mehr Raut zu sparen. In manchen Fallen 
ist es notwendig, zur Deckung einer durch Mitnahme groBerer Rautflachen 
der Schulter entstandenen Liicke die Raut von der Innenseite des Armes in 
Form eines Lappens zu umschneiden. In allen Fallen empfiehlt es sich, am 
unteren Wundwinkel ein Glasrohr einzulegen. MuBte die Raut weiter nach 
hinten abgelOst werden, so daB eine Tasche entsteht, so ist wie bei der Mamma­
amputation die Drainage von einer besonderen Rautoffnung aus vorzunehmen. 
Die Operation bedeutet eine schwere Verstiimmelung, die auch nicht ohne 
Riickwirkung auf die Wirbelsaule bleibt, infolge des Fehlens des Gewichtes der 
ganzen Extremitat und des Schultergiirtels. Ein Ausgleich der fehlenden Schulter­
wolbung kann mit Rilfe einer Prothese, die auch einen kiinstlichen Arm tragt, 
in Form eines Korsettes geschaffen werden. 

e) Die Amputatio interilio-abdominali8. Dieser Eingriff hat eine wenig um­
fangreiche Anzeigestellung und sehr schlechte Reilungsaussichten. Er wird 
daher nur sehr selten ausgefiihrt und man sollte ihn vermeiden, wenn es irgend 
geht. Darin sind sich aIle Chirurgen einig, die ihn einmal ausgefiihrt haben. 

Der Griinde fUr die schlechten Heilung8au88ichten sind es mehrfache. Wenn schon eine 
Oberschenkelamputation oder Exartikulation, auch bei vorsichtigstem Operieren meist nicht 
ohne Shock voriibergeht, soist es verstandlich, daB die Einwirkung auf den Allgemeinzustand 
bei dem noch weit groBeren Eingriff auch noch wesentlich erheblicher ist. Die Ausschaltung 
einer ganzen GliedmaBe mit den umfangreichen Weichteilen im Bereich des Hiiftgelenkes, 
die Durchtrennung der groBen GefaBe, der selbst bei groBter Vorsicht unvermeidliche erheb­
liche Blutverlust, die Durchschneidung der groBen Nervenstamme, alles das tragt dazu bei. 
einen Shockzustand hervorzurufen. Es ist daher selbstverstandlich, daB, wenn der Eingriff 
unvermeidlich ist, die greifbaren Gefahren auf ein MindestmaB eingeschrankt werden. Das 
kann durch foigende MaBnahmen gelingen. Der Eingriff muB unter moglichster Blutsparung 
gemacht werden. 1st es moglich, die MOMBURGSche Blutleere anzulegen, so soUte man sie 
verwenden. BIER, PAGENSTECHER, KULENKAMPFF, JUDIN, SCHALDEMOSE, WEINSCHAL U. a. 
haben sie empfohlen. NIERMANN betont, daB sie auch die Narkose erleichtert, da sie bei 
verkleinertem Kreislauf stattfindet. Leider ruft die Abnahme der MOMBURGSchen Blutleere 
oft eine starke Blutdrucksenkung, ja einen unaufhaltbaren KoUaps hervor. Daher soll 
man immer Herzmittel und eine Trans- oder Infusion bereithalten. In man chen Fallen ist 
es nicht moglich, den MOMBURGSchen Schlauchanzulegen, wenn namlich die Geschwulst zu 
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weit kranial in die Weichteile vorgedrungen ist, wie z. B. im :Falle von SALITSCHEFS. EinerIei, 
ob der MOMBURGSche Schlauch angelegt werden kann oder nicht, muB unter allen Um­
standen eine vorlaufige oder endgiiltige Unterbrechung der GefaBversorgung dcr groBen 
BeckengefaBe durchgefiihrt werden. Ein Teil der Chirurgen hat von Anfang andie A. iliaca 
comm. endgiiltig untcrbunden (.TABOULAY, SALITSCHEF, OSAWA, LERICHE und STULTZ 
u. a.). Die letzteren haben danach Wundrandnekrosen gesehen. Andere sind KOCHER 
gefolgt und haben zunachst die A. iliaca comm. nur vorlaufig durch Anlegung einer 
weichfassenden Klemme, oder besser durch einen diinnen Gummischlauch auBer Funktion 
gesetzt. Andere haben zunachst wie BARDENHEUER nur die A. iliaca ext. und dazu die 
A. hypogastrica unterbunden (BOSHOSOWSKY. SAACK, RIWASCH). Die Unterbindung der 
Seitenaste allein scheint allerdings nur dann zu geniigen, wenn der Kreislauf an sich 
schwach ist, also bei heruntergekommenen Menschen. Schon KOCHER hat zur weiteren 
Blutsparung empfohlen die Unterbindung der Venen erst einige Zeit nach der der Arterien 
und bei erhobenem Bein auszufiihren. 

Bei der Durchtrennung der ausgedehnten Weichteile auBerhalb und innerhalb des 
Beckens empfiehlt KOCHER die vorherigc Anlegung von Kompressorien zur vorlaufigen 
Blutstillung. Da wir heute solche Instrumente nicht mehr haben, wird es sich empfehlen, 
die Durchtrennung der Muskulatur unter Leitung des Auges und mit sofortiger Versorgung 
jedes durchtrennten MuskelgefaBes vorzunehmen. 

Die Durchtrennung der grofJen Nervenstamme sollte selbst bei Narkose nur nach vor­
heriger Blockierung mit Novocainlosung durchgefiihrt werden. LERICHE und STULTZ 
empfehlen auBerdem nach Freilegung des Randes des M. psoas die an dessen lateralem 
Rand austretenden Aste einzeln zu blockieren. Um die nach Durchtrennung der Nerven 
beobachtete Blutdrucksenkung zu verhiiten, kann auBer den genannten MaBnahmen auch 
die Lumbalanasthesie empfohlen werden. Zur Einschrankung dcr unmittelharen Operations­
folgen besteht noch die Moglichkeit des zweizeitigen Operierens. Es kann z. B. zunachst 
eine Exartikulation im Hiiftgelenk und erst in zweiter Sitzung die Amputation des Beckens 
vorgenommen werden. Oft wirdein solches Vorgehen an der Ausdehnung der Geschwulst 
scheitem (PETROV, CEREPASENIC-OPPEL). 

Wie schon oben erwahnt ist die Anzel:ge zu dem Eingriff sehr streng zu stellen. 
1m wesentlichen kommen nur ausgedehnte Beckensarkome, die den Oberschenkel­
knochen beteiligt haben, oder umgekehrt Femursarkome, die auf die Becken­
knochen und -weichteile ubergegriffen haben, in Frage. Die anderen Geschwulste 
spielen nur eine untergeordnete Rolle. Die ausgedehnte Huftgelenks- und 
Beckentuberkulose, die fruher mehrfach die Veranlassung zu dem groBen Ein­
griff gab, wird heute sehr selten als Anzeige dienen durfen. 

Aber selbst, wcnn ein ausgedehnter Tumor festgestellt ist, folgt man sicher am besten 
dem Rat KOCHERS, ehe man sich zu dem ausgedehnten Eingriff entschlieBt, den Versuch 
zu machen. mit kleineren Eingriffen auszukommen, zum wenigsten zu versuchen, vom Becken 
so viel als moglich zu erhalten (KRYM, RABINOVIC u. a.). Nicht nur, daB dadurch der Ein­
griff an sich kleiner wird. sondem es werden dadurch auch wichtige Muskelansatze er­
halten, die mit zur Stiitze des verlorengegangenen Beckcnabschnittes dienen konnen 
(SCHALDEMOSE). So solI man miiglichst die urspriinglich von JABOULAY empfohlene Dureh­
trennung ih der Schamfuge vermeiden und statt dessen einige Zentimeter we iter seitlich 
Scham- und Sitzbein durchtrennen (GIRARD, BARDENHEUER, SCHALDEMOSE u. a.). Ebenso 
ist es zweckmaBig das Sacroiliacalgelenk stehen zu lassen und lateral davon die Becken­
schaufel zu durchtrenncn. Dasselbe gilt fiir den Sitzbeinhiicker. Aueh dadurch wird der 
Eingriff erleichtert und die Aussicht auf Heilung griiBer. 

Der Eingriff ist zuerst von BILLROTH (1889), dann von JABOULAY (1894) und dann von 
BARDEN HEUER ausgefiihrt worden. AIle Patienten sind gestorben. GIRARD hat 1898 den 
ersten Erfolg gehabt.Auch SALITSCHEF, PAGENSTECHER, SCHALDEMOSE, LOEFFLER u. a. 
haben spater erfolgreich operiert. Trotzdem ist die Sterblichkeit nach diesem Eingriff bis 
in die neueste Zeit eine erhebliche gewesen (etwa 50 v. H.), wenn sie auch nicht mehr 73,7 v. H. 
erreicht wic z. Z. KOCHERs. 

KOCHER war wohl der erste, der auf Grund seiner schlechten Erfahrungen 
darauf hingewiesen hat, daB man den Eingriff ;;0 klein wie moglich mach en Roll. 
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Reute sind wir in der gliicklichen Lage, schon durch die Rontgenuntersuchung 
uns wesentlich genauer dariiber unterrichten zu konnen, wie weit eine Geschwulst 
sich ausgedehnt hat. Es wird auch nicht mehr geschehen, daB wir einen Ge­
schwulsttrager einem solch gewaltigen Eingriff aussetzen, der bereits Lungen­
oder Knochenmetastasen hat. Aber trotz aller neueren Untersuchungsverfahren 
wird es uns auch heute nicht gelingen, die genaue Ausdehnung einer Geschwulst 
im Weichteilbereich feststellen zu konnen. Wir sind daher auch heute immer 
noch darauf angewiesen, einen guten Zugang zu schaffen, urn uns iiber die Aus­
dehnung der Geschwulst und gleichzeitig tiber die moglichste Einschrankung 
des Eingriffes unterrichten zu konnen. Je nachdem wird man den groBen Ein­
griff nach JABOULAY mit Durchtrennung des Beckens im Bereich der Schambein­
fuge und des Sacroiliacalgelenkes durchfiihren miissen, oder man wird sich am 
Becken mit einer verhaltnismaBig geringfiigigen Resektion oder einer aus­
gedehnteren Amputation zu begniigen versuchen. Uns scheint das von KOCHER 
ausgearbeitete Verfahren in jeder Beziehung befahigt, einerseits ohne viel 
Schaden anzurichten einen guten Uberblick zu erzielen, andererseits auch so 
weit wie notig vorzugehen. 

In manchen Fallen wird man sich freiIich auch der alteren Operationsverfahren zu 
erinnern haben. Das kann unter Umstanden bereits bei der Anlage des Weichteilschnittes 
notig werden. Hat sich z. B. die Geschwulst nach vorn unter die Weichteile entwickelt, 
so wird man einen groBen hinteren Lappen bilden miissen (JABOULAY) und umgekehrt 
(CACCIOPOLI). GroBe Lappen haben aber den Nachteil, daB leicht Ernahrungsstorungen 
eintreten, wenn ausreichende Blutstillung gemacht worden ist. Das gilt auch fiir vordere 
und innere groBe Lappen (SAVARIAUD). Daher haben auch schon BARDENHEUER (SALIT­
SCHEF) u. a. zwei Lappen gebildet, und zwar je nachdem einen groBeren vorderen und kleineren 
hinteren oder umgekehrt. Aber auf Einzelheiten der Technik kann man sich in der Beziehung 
nicht festlegen, da sie ebenso wie dann die Ausdehnung der Beckenresektion im Inneren 
durch die GroBe und Ausdehnung der Geschwulst vorgeschrieben werden. 

Das Vorgehen KOCHERS, dem viele Chirurgen gefolgt sind, ist folgendes: 
Zunachst wird durch einen Schnitt oberhalb und parallel zum Leistenband 
Raut, Fascie und M.obliquus ext. durchtrennt. 

KOCHER benutzt zur breiten Freilegung seinen zur Unterbindung der A. iliaca comm. 
angegebenen Schnitt. Vom oberen Rande des ersten Schnittes geht er unter Zuriickziehung 
des unteren Wundrandes zunachst stumpf durch den M. obliquus into quer bis zur Rectus­
scheide. Die vordere Rectusscheide wird in ihrer Langsrichtung gespalten, der M. rectus 
medial geschoben und nun nach Freilegung der Fascia transversalis der Peritonealsack 
mit der ihn umgebenden Fascia transversalis nach der Mitte abgeschoben. Ihm folgen 
im Retroperitoneum der Ureter und meist einige GefaBe und kleinere Nerven fast ohne 
Schwierigkeiten. 

Erreicht man den Rand des M. psoas, so liegt unmittelbar medial davon 
die A. iliaca ext. und wenn man sie etwas kranial verfolgt, kommt man an die 
Teilungsstelle der A. iliaca comm. Etwas caudal davon iiberkreuzt der Ureter 
die GefaBe. Lateral davon verlaufen die Nn. lumboinguinalis und cutan. fern. 
lat., vor dem Muskel der N. genito-femoralis. Rat man die A. iliaca comm. 
freigelegt, so wird sie mit einem diinnen Gummischlauch oder mit einer ROPFNER­
schen Klemme, nachdem man das Bein stark angehoben hat, vorlaufig ab­
geklemmt. Nach einer Pause von einigen Minuten verfahrt man ebenso mit der 
Vene. 1st der Bauchfellsack geniigend zuriickgeschoben, so kann man sich iiber 
die Ausbreitung einer im Bereich der Beckenschaufel vorhandenen Geschwulst 
unterrichten. Man kann feststellen, ob die Weichteile durchwachsen und wo die 
Grenzen nach vorne, hinten und unten sind, um sich von Anfang an die Stell en 
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zu merken, an denen die Beckenschaufel im gesunden durchtrennt werden muB, 
da es ja, wie schon oben bemerkt, schonender ist, moglichst nicht in der Symphyse 
oder in der Articul. sacroiliaca, sondern beiderseits lateral davon zu durch­
trennen. Um sich nun iiber die Ausdehnung der Geschwulst auf der AuBenseite 
zu unterrichten empfiehlt KOCHER den Schragschnitt iiber den M. glutaeus 
max., wie er zur Freilegung und Unterbindung der A. glutaea sup. und info an­
gegeben worden ist (s. S. 149). Del' Schnitt wird nach unten, wie beim KOCHER­
schen Hiiftgelenksresektionsschnitt, bis iiber den Trochanter hinaus ver­
langert. Nach stumpfer Durchtrennung der Fasern des M. glutaeus max. in del' 
Schnittrichtung wird der hintere, untere Rand des M. glutaeus med. freigelegt 
und damit die obere Umrandung des For. ischiad. maj. Der M. piriformis wird 
dann in seinem sehnigen Ansatz abgetrennt. Der nun freiliegende N. ischiadicus, 
mit einer 1 %igen NovocainlOsung einge;;pritzt, kann nun unterhalb der Einsprit­
zung durchschnitten werden. Dasselbe gilt fUr den N. cutan. fem. post., der etwas 
weiter medial verlauft. Noch etwas weiter medial zieht unter dem zuriickgeschla­
genen M. piriformis die A. pudenda into und dorsal und medial von diesem GefaB 
iiber die Riickflache del' Spina ischiadica del' N. pudendus. Lateral von diesen 
beiden Gebilden und unter Schonung derselben wird nun die Spina iscbiadica mit 
dem Meissel vorsichtig durcbtrennt. Verfolgt man die nun freiliegenden Mm. ge­
melli und den M. obturat into nach riickwarts und medial, so stoBt man auf daK 
dariiberziehende Lig. sacro-tuberosum, das unmittelbar oberhalb seines An­
satzes am Sitzbein und ;;einem Hoker durchgeschnitten wird. DaR Tuber iscbii 
bleibt also erhalten. Nun verbindet KOCHER den vorderen und hinteren Weich­
teilschnitt und durchtrennt die Mm. glutaeus med. und min. Er empfieblt sie 
zuvor mit Kompressorien abzuklemmen und zwischen diesen zu dnrchschneiden. 
Man wird heute die Muskulatnr aber unter sofortiger und endgiiltiger Blut­
stillung durcb Unterbindung frei durchscbneiden. Die Durchtrennung diesel' 
Muskeln wird in del' Hobe durchgefiibrt, in der man die Beckenscbaufeldurch­
trennung vorzunehmen beabsicbtigt. Auf diesel be Weise werden nun yom 
vorderen Schnitt aus oberbalb del' Crista ilii die Bauchwandmuskeln bis zu der 
an der Beckenscbaufel in Aussicht genommenen Knochendnrchtrennungsgrenze 
durchschnitten. Nun legt man den M. iliopsoas frei. Die A. und V. iliaca ext. und 
die mit ihnen verlaufenden Nerven werden angehoben. Die seitlich vom M. ilio­
psoas verIaufenden Nerven abel', die Nn. femoralis und cutan. fem. lat. werden 
durchtrennt. Ebenso wird der M. iliopsoas, also die Mm. psoas maj., min. und 
iliacus durchgeschnitten. So liegt die Innem;eite des Beckens vollkommen frei 
und man kann nun ohne Schwierigkeiten je nach Ausdehnung des Tumors ent­
weder in der Articul. sacroiliaca oder nach KOCHER bessel' von del' Incisura 
ischiadica maj. in Richtung naoh dem Beckenrand die Durchtrennung del' 
Beckenschaufel vornehmen. Da bei dem KOCHERschen Verfahren kein hinterer 
Lappen gebildet wird, so muB nun del' innere gebildet werden. Yom distalen 
Ende des zum Leistenbande parallelen Schnittes werden die Weichteile senk­
rcchL lH1Ch untcn auf del' Vorderfliiche de;; OberschenkelH durchtrennt und da­
dnrch del' waagerechte und absteigende Schambeinast und die FemoralgefaBe 
freigelegt. Man unterbindet A. und V. fem., nachdem das Bein angehoben war, 
zur Erhaltung der Aa. circumflexae fem. fiir die Weichteillappen unterhalb 
des Abganges del' A. profunda fern. Dann wird das freigelegte Schambein neben 
der Mittellinie (am besten getrennt der waagerechte und absteigende Schenkel 
nach Unterfahrung mit del' Rinnensonde) mit MeiBel, Zange oder GWLI-Sage 
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durchtrennt. Der laterale Umfang des Foramen obturatorium wird von den 
Mm. obturator into und ext. befreit. Del' letztere wird durchschnitten. Dadurch 
ist das Becken so weit freigeworden, daB es jetzt nul' noch am M. levator ani 
hangt. Die Beckenfascie mit dem Periost wird am Eingang ins kleine Becken 
bis zum waagerechten Schambeinast durchschnitten, die A. obturatoria, del' 
N. obturatorius und die Ansatze del' Mm. levator ani und coccygeus bleiben er­
halten. Wird nun del' Hautschnitt urn den Oberschenkel herum, etwa zweihand­
breit unterhalb des Perineums vollendet, d. h. die beiden Endpunkte des vorderen 
und des hinteren Schnittes verbunden, so braucht man nur noch die Adductoren 
und unterhalb des Tuber. ischii die dort ansetzenden Muskeln unter sofortiger 
Blutstillung zu durchtrennen. Dann kann nun die vorlaufige Abklemmung del' 
A. iliaca comm. aufgehoben und die noch blutenden GefaBe sofort unterbunden 
werden. Die Wunde wird dann durch den groBen inneren Lappen unter Ver­
einigung der Muskeln und der Haut gedeckt. 

PAGENSTECHER hat den Beginn des Eingriffes in derselben Weise durchgefiihrt, zunachst 
aber die HauptgefaBe geschont. Er hat, wie schon BIER und KULENKAMPFF die MOMBURG-
8che Blutleere angewandt. Sofort wurde der waagerechte Schambeinast durchtrennt. Nach 
Weiterfiihrung des ersten Schnittes zwischen Oberschenkel und Damm ist er in der Richtung 
des Tuber. ischii vorgedrungen. Nach AblOsung der Muskeln yom absteigenden Sitzbeinast 
(Mm. adductores, pectineus und obturator ext.) und Ablosung der Schwellkorper hat er den 
absteigenden Sitzbeinast durchtrennt. Damit lost sich die Beckenfascie nach innen leicht 
ab und man sieht die A. obturatoria und den zugehorigen Nerven. Die Fascia pelvis unter­
halb des M. levator ani lost man ebenfalls etwas abo Das Becken klafft nach diesem Vorgehen 
etwas, aber nicht geniigend. Daher wird der Schnitt bis zum Sitzbein verlangert. Man muB 
sich aber scharf an das Sitzbein halten, urn die Vasa pudenda nicht zu verletzen. Dicht am 
Tuber ischii wird nun das Lig. sacro·tuberos. durchschnitten, die Spina ischiadica stumpf 
freigelegt, urn die dariiber verlaufenden GefaBe und Nerven, A. pudenda und N. pudendus, 
zu schonen. Dann kann man die Spina abkneifen. Wird nun von dem Assistenten, der das 
Bein halt, eine Abduktionsbewegung gemacht, so klafft das Becken weit, d. h. die Becken­
wand und die Fascia transversalis mit Peritoneum klaffcn auseinander. Die groBen GefaBe 
liegen jetzt mit allen ihren Verzweigungen frei vor. Man muB mit der Abduktion etwas 
vorsichtig sein, da sich die GefaBe unter Umstanden stark spannen und zerreiBen konnen. 
Wird nun der Darmbeinkamm von seinen Muskeln befreit und die Fascia iliaca weit nach 
oben abgelost, so entbloBt man die groBen GefaBe weit hinauf. Der M. psoas wird von den 
ihn umgebenden Gebilden freigemacht, unterfahren und durchtrennt. 

Die auf ihrer Vorderseite klaffende Symphyse liegt nun frei. Die die Articul. sacro­
iliaca verbindenden Bander sind stark gespannt. Nach Beiseitehalten der groBen GefaBe 
wird dann die Articulatio eroffnet. Da die groBen GefaBe noch erhalten sind, kann man 
sich jetzt immer noch entscheiden, ob man nicht vielleicht mit einer Amputation der Becken­
schaufel unter Erhaltung des Beines auskommen kann. Dann wird am besten, wie das 
auch KULENKAMPFF empfiehlt, der Schenkelhals durchtrennt und der Kopf entfernt. MuB 
das Bein mit entfernt werden, so werden nun die Aa. iliaca ext., hypogastrica und 
glutaea sup. unterbunden. Erst jetzt bildet PAGENSTECHER den hinteren Lappen, der die 
Haut mit einem Teil des M. glutaeus max. umfaBt. Man braucht nur noch von innen die 
Mm. piriformis und gemelli, den N. ischiadicus und die neben ihm verlaufenden GefaBe, 
ebenso die A. pudenda und den N. pudendus zu durchtrennen. Die Reste der Muskulatur 
werden iiber dem Peritonealsack vernaht. 

Nicht immer wird es gelingen, groBere Teile des Beckens erhalten zu konnen. So muBte 
Z. B. SALITSCHEF das Schambein an der Symphyse durchtrennen, da die Geschwulst bis in 
ihre Nahe vorgedrungen war. Er muBte aber auch die A. iliaca comm. sofort unterbinden, da 
der Tumor auch hinten innen beinahe bis an die Abgangsstelle dieses GefaBes heranreichte. 
Daher muBte die hintere Durchtrennung auch in der Articul. sacroiliaca vorgenommen 
werden. SALITSCHEF ist daher im wesentlichen nach JABOULAY vorgegangen, hat aber 
keinen so langen hinteren Lappen gebildet wegen der Gefahr der Randnekrose. Er ist viel­
mehr mit einem verhaltnismaBig kurzen hinteren und noch kiirzerem inneren Lappen 
ausgekommen. Trotz der ausgedehnten Amputation und trotz der sofortigen, endgiiltigen 
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Unterbindung der A. iliaca comm. hat er einen vollen Erfolg erzielt. Diesen Erfolg hat er 
der guten Blutstillung durch die primare Unterbindung der A. iliaca comm. und der ge­
schickten Lappenbildung zu verdanken. Als ganz sicher kann das Vorgehen aber nicht 
gelten, da meist Wundrandnekrosen auftraten und dam it die Gefahr der Infektion der 
groBen Wundhiihle heraufbeschworen wurde, die dann leicht zu einem ungliicklichen Aus­
gang fiihrte. Daher wird man auch in einem solchen Fall die vorlaufige Unterbindung der 
A. iliaca comm. nach KOCHER vorziehen. 

y) Die Eingriffe an fehlerhaften Amputationsstiimpfen. 
PAYR hat in dem Handbuch uber Ersatzglieder und Arbeitshilfe £iir Kriegs­

beschadigte und Unfallverletzte in klarer und ubersichtlicher Weise das patho­
logisch-anatomische und klinische Bild des pathologischen Amputationsstumpfes 
geschildert und zugleich die Maglichkeiten aufgezahlt, die uns zu Gebote stehen, 
den pathologischen Stumpf in einen brauchbaren zu verwandeln. 1m AnschluB 
daran hat er darauf hingewiesen, daB es auch eine Reihe von MaBnahmen gibt, 
urn den Nutzen des Amputationsstumpfes entsprechend den vorhandenen Resten 
fur den Amputierten so groB wie maglich zu gestalten. Die Storungen, die den 
Wert eines Amputationsstumpfes beeintrachtigen, konnen sowohl im Bereiche 
der Haut, der Muskeln und Sehnen, der Nerven, der Blut- und LymphgefaBe, 
der Knochen und der benachbarten Gelenke liegen. 

An der Haut sind es besonders die eingezogenen Narben, die unter Um­
standen dadurch, daB sie mit Muskeln, Sehnen, Nerven, Knochen und Gelenken 
in Verbindung getreten sind, zu Bewegungsstorungen im Bereiche des Stumpfes 
und zu Schmerzhaftigkeit Veranlassung geben. Kommt dazu noch eine mangel­
hafte BIutversorgung, die der Neigung zu Geschwuren, zu Odembildungen, 
zu Elephantiasis Vorschub leistet, so kann ein solcher Stumpf vollstandig un­
brauchbar sein. 

Die Schddigungen im Bereiche der M uskeln und Sehnen bestehen in Atrophien, 
Kontrakturen, Schwielenbildungen, Verkalkungen und Verknocherungen. 

An den Stumpfnerven finden sich die lastigen Amputationsneurome, Neur­
algien, Lahmungen, die zentral oder peripher bedingt sein konnen, wodurch eine 
schlechte Gebrauchsfahigkeit verursacht werden kann. Kontrakturen, Schlotter­
gelenke, Krampfe bei Verwachsungen der Nerven mit Narben und Knochen, 
sind die Folgen solcher Nervenschadigungen. SchlieBlich beobachtet man nach 
Nervenverletzungen nicht selten trophische und vasomotorische StOrungen am 
Amputationsstumpf. 1m BIut- und LymphgefaBgebiet findet man Starungs­
zustande durch Thrombosen mit folgender chronischer Entzundung, Elephan­
tiasis nach Druseneiterung und Erysipel. SchlieBlich beobachtet man wahre 
und falsche Aneurysmen nach Trauma. Eiterungen durch das AnspieBen der 
GefaBe durch spitze Osteophyten sind sehr selten. 

An den K nochen finden sich chronisch entzundliche Veranderungen: Osteo­
myelitis, Sequester, Nekrosen ohne Fistelbildung, schwere fleckige Atrophien 
(SUDEeR), chronischeKnochenhautentzundung mit Osteophytenbildung, schlecht­
geheilte Bruche und Pseudarthrosen als Ursache £iir die Stumpfstorungen. 

An den Gelenken werden Ankylosen, chronische Entzundungen und Ergusse 
festgestellt. Einzelne diesel' Vorgange, odeI' auch mehrere, konnen uns dazu 
veranlassen, eine Stumpfverbesserung vorznnehmen. Ehe man sich dazu ent­
schlieBt, muB selbstverstiindlich eine genaue Untersuchung vorgenommen 
werden, welche der zu beobachtenden pathologischen Erscheinungen im Einzel­
fall fur die Starungen der Gebrauchsfahigkeit verantwortlich gemacht werden 
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muB. Nicht immer ist eine eingezogene Narbe die Ursache, nicht immer sind 
es feststellbare Neurome, nicht immer am Rontgenbild nachweisbare, spitze 
Osteophyten. Haufig verbirgt sich ein chronisch entzundlicher ProzeB hinter 
einer scheinbar reizlos verheilten Wunde. Die Ursache fUr die Schmerzen sind 
gelegentlich in die Narbe einbezogene Hautnervenaste. Nicht selten mussen 
die ganzen Stumpfbeschwerden auf einen gleichzeitig bestehenden Morphinismus 
zuruckgefUhrt werden. Um sich vor MiBerfolgen zu schutzen, muB daher eine 
genaue Untersuchung des gesamten Organismus und der ortlichen Verhaltnisse 
vorgenommen werden, damit nicht etwa zentral bedingte Lahmung, Morphinis­
mus oder schleichende Eiterungsprozesse ubersehen werden. 1st Morphinismus 
festgestellt, so soIl man sich nicht eher zu einem Eingriff entschlieBen, ehe 
der Kranke nicht eine Entziehungskur durchgemacht hat. Ebenso werden wir 
bei zentral bedingten Lahmungen die Art des Eingriffes dementsprechend ein­
richten, wenn notig durch Feststellung des benachbarten Schlottergelenkes den 
Wert des Stumpfes erhohen. Die Untersuchung des Stumpfes selbst muB 
ebenfalls mit allen uns zu Gebote stehenden Hilfsmitteln durchgefUhrt werden. 
Selbstverstandlich ist eine Rontgenaufnahme, um eventuell storende Rand­
sequester oder osteomyelitische Herde feststellen zu konnen. Dann werden 
wir den Stumpf auf das genaueste auf ruhende 1nfektion zu untersuchen haben 
(s. S. 482). SchlieBlich werden wir die GefaB- und Nervenversorgung genau 
beriicksichtigen. Die uns zu Gebote stehenden Moglichkeiten, einen patho­
logischen Stumpf zu einem "normalen" zu machen, d. h. ihn schmerzlos und 
soweit es irgend geht funktionstuchtig zu machen, sind zahlreich. Tief ein­
gezogene Narben, uberflussige Hautwiilste, konnen unter Umstanden leicht durch 
einfaches Ausschneiden beseitigt werden. Losungen von Knochen, Beseitigung 
entzundeter Schleimbeutel, Beseitigung von Schwielengewebe aus Muskeln, aus 
der Nahe von Nerven usw. bringen haufig guten Erfolg. StoBt man trotz vor­
heriger Prufung auf einen versteckten 1nfektionsherd, so ist dieser moglichst 
im ganzen herauszuschneiden. Die Hautwunde darf in solchen Fallen unter 
keinen Umstanden durch Naht verschlossen werden. Am besten legt man 
nur einige lose zusammengebundene Silberdrahtnahte zur Verkleinerung der 
Wunde ein, die man bei der geringsten aufflackernden 1nfektion offnen kann 
(s. S. 347). 

Storungen im Bereiche der Nerven erfordern haufig einen zweiten Eingriff, 
und zwar hat sich herausgestellt, daB viele Amputationsneurome, trotzdem sie 
tastbar sind, keinerlei Schmerz verursachen, wenn sie nicht gerade stark gedruckt 
werden. Sind sie aber empfindlich, in Narbengewebe eingebettet und durch die 
Nahe schlummernder 1nfektionsherde in einem Reizzustand, so muss en sie ent­
fernt werden. Zu diesem Zweck sucht man den Nervenstamm, wenigstens 
5-6 em yom Neurom entfernt, auf, lost ihn aus, durchtrennt ihn mit einem 
scharfen Messerschnitt, nachdem man ihn noch einige Zentimeter aus dem 
gesunden Gewebe herausgezogen hat, moglichst hoch oben, und beseitigt erst 
dann nach der Durchtrennung das distale Ende. Will man den Nerven nicht 
opfern, so kann man den Versuch machen, durch Zerquetschung oder durch 
Vereisung, durch Einspritzung von Novocain oder Kochsalzaufschwemmung 
den Nerven wenigstens flir eine Zeitlang oder durch 80 v. H. Alkohol fUr die 
Dauer auszuschalten. Bei trophischen und vasomotorischen Storungen infolge 
von zentralwarts gelegener Nervenverletzung bestehen nur dann Aussichten 
flir eine Heilung des Schadens, wenn es gelingt, die Nervenleitung wieder her-
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zustellen. Leider versagen aber auch die Nervennahte und die anderen im Ab­
schnitt Nervenverletzung geschilderten Hilfsmittel haufig, so dafl wir in schweren 
trophischen und vasomotorischen Storungen haufig die Anzeige fUr eine Reampu­
tation im Bereiche des Gesunden erblicken miissen. Bei vasomotorischen Sto­
rungen kann vielleicht eine zentral angelegte periarterielle Sympathektomie 
erwogen werden. Storungen im Bereiche der Gefafle bedingen ebenfalls nicht 
selten neue chirurgische Eingriffe. Die Beseitigung von Aneurysmen und der 
Versuch der chirurgischen Behandlung einer Stumpfelephantiasis kommen in 
Betracht. Am Knochen handelt es sich in erster Linie urn Beseitigung chronischer 
osteomyelitischer Prozesse, Entfernung von Sequestern, Beseitigung spitzer 
Stumpfenden oder nach der Trag­
flache zu sich in die Weichteile ein­
spieflender Osteophyten. 

Die Stumpffrakturen und Pseud­
arthrosen werden nach den Grund­
satzen, die auch sonst fiir diese Rrkran­
kungen in Frage kommen, behandelt. 
Stumpfschaden, die durch Knochen­
erkrankung bedingt sind, zwingen uns 
leider haufig zur Reamputation. 

1m Bereiche der benachbarten Ge­
lenke sind es besonders die Ankylosen 
und Kontrakturen, die haufig ein chir­
urgisches Eingreifen erfordern, da sie 
unter Umstanden einen Stumpf voll­
standig gebrauchsunfahig machen. J e 
nachdem es sich um eine dermatogene, 
tendogene, myogene oder Kapselkon­
traktur oder um ein Gemisch der­
artiger Storungen handelt, mufl der 

Abb.248. Lappenpiastik zur Deckung eines Amputa­
t ionsstumpfes nach SAMTER. Es istein breiter Briicken­
iappen Yom Stumpf abgeliist, iiber das granulierende 
8tumpfende geschoben und a ll dcr angefrischten Haut 
vernaht. Die durch die Vcrschiebung des BrUckcn­
lappen" entstandene se kundare LUcke ist dureh eiJlige 

THIERSCHiappchen gedeckt (s . WEISSENllORN). 

Eingriff verschieden ausgefiihrt werden. Durch Tenotomien, Myotomien, noch 
besser durch Sehnen- und Muskelverlangerung, gelingt es haufig, Kontrakturen 
zu beseitigen. Auch Kapseln und Bander miissen haufig durchtrennt werden. 
Entstehen dabei Hautliicken, so muG man sie durch plastische Operationen 
decken. Bei schlechter Narbenhaut empfiehlt es sich, bei kleineren Flachen 
einen Visierlappen nach SAMTER zu verschieben (Abb. 248) und die entstan­
dene neue Liicke durch THIERscH-Lappen zu deck en oder einen Hautlappen 
aus dem gesunden Bein nach Ausschneiden der Narbenhaut an Ort und Stelle 
zu bringen. Die Hautschnitte werden am besten bogenformig oder schrauben­
formig in der Langsrichtung der Extremitat, wie das PAYR empfohlen hat, 
angelegt, um nach Ausgleich der Kontraktur eine moglichst genaue Naht zu­
stande bringen zu konnen. Bei Ankylosen ist unter Umstanden die Arthro­
plastik in Erwagung zu ziehen (s. S. 479ff.) . 

rl) Die Differenzierungs- und kineplastischen Verfahren an Amputationsstiimpfen. 

Die Versuche, aus dem Amputationsstump/ und den ihm innewohnenden Kriiften 
noch miiglichst viel Nutzen zu ziehen, kann man nach PAYR einteilen in kineplastische 
und differenzierungsplastische Methoden. Bei der Di/lel'enzierungsplastik wird die dem 
Stumpf innewohnende Muskelkraft zur unmittelbaren Betatigung des Stumpfes ausgenutzt. 
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Bei der K ineplastik wird die Muskeltatigkeit auf eine Prothese iibertragen. Beide Ver­
fahren lassen sich auch vereinigen. Zu den differenzierungsplastischen Methoden gehoren 
nach PAYR 

1. die Stumpfverlangerung zur Ausnutzung sonst wertloser, am Stumpf vorhandener 
Gelenke und Hebelarme 

2. die Differenzierung der Form des Stumpfendes im Sinne der Bildung lebender, 
einfach wirkender Werkzeuge und 

3. der plastische Ersatz fUr verlorengegangene Teile der Hand, des Daumens, einzelner 
Finger, Mittelhandknochen mehrerer Finger zugleich. Aile diese plastischen Methoden 

Abb. 249. Die Muskulatur ist ge­
teilt, die Sebnenenden vereinigt 
liber Tllna und Radius gespannt. 

(Nach KRUKENBERG.) 

den 2. und 3. Finger enthiUt, 
enthalt, bleibt ulnar. 

haben fast nur Bedeutung fiir die Stiimpfe an der oberen 
GliedmaBe, mit Ausnahme der Umkehrplastik nach SAUER­
BRUCH. Verlangerungen der Stiimpfe sind von PAYR, 
KAUSCH u. a. ausgefiihrt worden. PAYR hat zuerst den 
knochenlosen Weichteilstumpf nach Exartikulation des 
Humerus am Schuitergelenk dadurch brauchbar gemacht, 
daB er die von der Scapula abgemeiBelte Spina scapula 
so weit beweglich machte, daB er sie in die Deitamusku­
latur einlegen und ihr einen Stiitzpunkt in der Schulter­
pfanne geben konnte. KAUSCH hat die kurzen knochen­
losen Stiimpfe treppenfOrmigdurchtrennt und durchLangs­
verschiebung der beiden Teile verlangert. SAUERBRUCH 
verwendete nach Exstirpation des Femur wegen Sarkoms 
die in den hinteren Weichteilen belassene Tibia, deren 
unteres Ende in die Hiiftgelenkspfanne eingestellt wurde 
(Umkippplastik). Zur Erzielung einer unmittelbaren 
Arbeitsleistung von Unterarmstiimpfen hat KRUKENBERG 
die funktionelle Teilung von Radius und Ulna mit der 
zugehorigen Muskulatur vorgenommen. Die beiden Kno­
chen werden bei seinem Vorgehen so getrennt, daB der 
Radius ab- und adduziert werden kann. 

a) Die Herstellung eines KRUKENBERG-Stumpjes. Das 
Verfahren verspricht nur dann Erfolg, wenn es sich um 
einen langen Unterarmstumpf handelt. Zunachst wird 
ein U-formiger Schnitt so iiber den Vorderarm gelegt, 
daB er von der Beugeseite iiber den Stumpf zur Streck­
seite verlauft. Der Schnitt wird so weit zentralwarts 
gefiihrt, daB er 7-8 em unterhalb des Ellenbogengelenks 
endet. Die Durchtrennung erfolgt nicht vollstandig sym­
metrisch, sondern so, daB der radiale Anteil an Haut 
groBer ist als der ulnare. Dann wird zunachst an der 
Streckseite der Schnitt vertieft. Eine genaue Kenntnis 
der Muskelverhaltnisse ist notig. Der Schnitt dringt so 
zwischen die Muskeln ein, daB der M. ext. digit. com. in 
zwei Teile gespalten wird. Der Teil, der die Sehnen fiir 
bleibt radial, der die Sehnen fiir den 4. und 5. Finger 

Ebenso bleiben ulnar der M. ext. carpi uln. und radial die Mm. brachioradial. undext. 
carpi rad. long. und brev. Die Mm. abduct. poll. long., ext. poll. long. und brev. werden 
entfernt. 

Dann wird der Schnitt auf der Beugeseite ebenfalls vertieft. Der M. flex. carpi rad. 
bleibt radialwarts, der M. flex. dig. subHm. wird in zwei Teile zerlegt, von denen der eine 
radial, der andere ulnar gelagert wird. Der M. flex. poll. long. und der groBte Teil des M. flex. 
dig. prof. werden entfernt. Die Hauptarterienstamme kommen nicht zu Gesicht. Der peri­
phere Teil des N. median. wird abgetragen. Die zusammengehorigen Teile der Beuger und 
Strecker werden durch einige Nahte in den peripheren Abschnitten zusammengefaBt. Dann 
folgt die Durchtrennung des Lig. inteross. an der Ulna. Die A. interossea wird geschont. 
Die zuerst durchgefiihrte Durchtrennung des Lig. annulare am Radiuskopfchen hat sich als 
unnotig erwiesen. Dann wird die Haut kapselformig iiber die Knochenenden gezogen und 
die Muskeln rohrenformig mit der vorhandenen Haut umhiillt. In Hohe der Teilungsstelle 
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wird auf del' Beugeseite ein Hautlappen zur Verhinderung del' Wiederverwachsung del' ge­
trennten Teile von der Beuge- nach del' Streckseite hindurchgezogen und durch Naht be· 
festigt. Bleibt eine Lucke ubrig, so wird sie gethierscht. Legt man den Schnitt, wie oben 
angeftihrt, mehr nach del' ulnaren Kante, so wird die Deckung nul' des radialen Schenkels 
del' Zange mit del' Armhaut vorgenommen, wahrend die ulnare nul' teilweise von Armhaut 
umhullt, die innere Seite abel' durch einen Brust· oder Bauchhautlappen gedeckt wird 
(Abb. 250). Die zur Besserung des kosmetischen und funktionellen Erfolges unternommenen 
Versuche, eine Bildung distaler Gelenke an den Stiimpfen des Radius und del' Ulna VOl'· 
zunehmen, konnten von KRUKENRERG nicht erfolgreich zum Ziel gefiihrt werden. 1m 
Verfolge dieses Zieles hat er es fiir notig gehalten, die ad- und abduzierende Muskulatur 
so zu verteilen, daB die erstere zwischen, die letztere auBerhalb del' Knochenarme zu liegen 
kam. Die antagonistisch wirkenden Muskeln von Radius und Ulna wurden fiir heide Knochen 
getrennt, im Bereiche ihrer Sehnen vereinigt und die vereinigten Sehnen uber Knochen· 
einschnitte gespannt, die in 
einer radio - ulnaren odeI' 
ulno . radialen Verlaufsrich· 
tung am Ende del' Knochen· 
stumpfe angelegt waren 
(Abb.249). 

Mit dem KRUKENRERG­
schen Verfahren sind von 
verschiedenen Autoren gute 
Erfahrungen gemacht wor· 
den (PAYR u. a.) (Abb. 250). 
SAUERRRUCH hat allerdings 
darauf hingewiesen, daB die 
Kraftleistung del' KRUKEN­
RERGSchen Plastik haufig 
auBerordentlich gering ist. 
Das kosmetische Resultat 
nach del' KRUKENBERGSchen 
Operation ist dazu nicht ge· 
rade erfreulich, so daB es von 

Abb. 250. KRUKENBERG·Stumpf. Der ulnare Teil dllrch Bauehhallt· 
lappen ilberhiiutet. (Kurz nach Durchtrennung d es Lappenstieles.) 

vielen Verletzten abgelehnt wurde. Ahnlich dem KRUKENBERGSchen Verfahren sind solche. 
die schon lange Zeit im Gebrauch waren, so del' Ersatz fehlender Finger, besonders des 
Daumens, durch Abspaltung erhaltener Mittelhandknochen, als Oppositionsorgan (KLAPP 
1912). In ausgedehnter Weise ist das Verfahren KLAPPS von BURKARD verwendet worden. 

Der plastische Ersatz unter Verwertung noch vorhandener Stumpfmuskulatur ist zu· 
erst von NICOLADONI mit vollem Erfolg (1897) durchgefiihrt worden. Durch verschiedene 
Verfahren, von denen das wichtigste die Uberpflanzung del' 2. Zehe (1900) mit ihren Sehnen 
auf einen Daumenstumpf war, ist ein groBes neues Gebiet plastischer Eingriffe eroffnet 
worden. Nach NICOLA DONI operierten mit voHem Erfolg PAYR, LUKSCH, F. KRAUSE, 
v. EISELSBERG, HORHAMMER, O. KLEINSCHMIDT u. a. Statt del' zweiten Zehe wurde auch 
die groBe Zehe mit Erfolg verpflanzt (PAYR, HORHAMMER). Del' Eingriff wird im einzelnen 
so ausgefuhrt, daB zunachst del' Daumenstumpf so hergerichtet wird. daB eine Uherpflanzung 
stattfinden kann. 

Je nachdem die Phalangenteile des Metacarpus fehlen oder sogar del' ganze Metacarpus 
fehlt, werden die Reste angefrischt odeI' die zur Artikulation verwendeten Gelenkflachen 
freigemacht; am besten werden auch gleich Beuge. und Strecksehne freigelegt und mit 
einem Faden angeschlungen moglichst lang gelassen. Zum Ersatz des Daumens mit Meta· 
carpus kann nur die groBe Zehe dienen (HORHAMMER), zum Ersatz del' Phalangen geniigt 
auch die zweite Zehe. Die groBe Zehe wirkt infolge ihrer GroBe all del' Hand uns!'hiin. Hat 
man die Wahl del' Zehe bestimmt, so wird zunachst die Zehe gestielt, und zwar so, daB ein 
dorsaler, zentral gestielter Lappen gebildet wird, der die Strecksehne enthalt. Del' Lappen 
wird dadurch vervollstandigt, daB die heiden Schnitte nach der Vola ziehen und in der 
Hohe der Schwimmhaut oder besser etwas weiter zentralwarts die Weichteile, die Beuge­
sehne aber noch etwas weiter kranial durchtrennen. Das Metatarsophalangealgelenk 
wird eroffnet und die Kapsel vollstandig durchschnitten. So enthalt der dorsale Lappen die 
ganze Zehe. Dann werden Hand unci FuB aneinandergelegt. Ein fiir allemal lassen sich 
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dafUr Regeln nicht aufstellen, da je nach Lage des Falles die giinstigste Stellung am besten 
vor der Operation ausgesucht wird. Ebenso ist es mit der Wahl des Ful3es. NrcOLADONI 
hat die Zehe von dem gleichseitigen Ful3 genommen. HORHAMMER hat aber mit Recht 
darauf hingewiesen, dal3 zu einer giinstigen Aneinanderlegung der gegenseitige FuB leichter 
heranzubringen ist. Diese Beobacht.ung HORHAMMERS konnen wir aus eigener Erfahrung 
bestatigen (s. Abb. 252). Sind die giinstigsten Lageverhaltnisse gefunden, so werden zu­
nachst die volaren Weichteile der Zehe in richtiger Stellung auf dem Daumenstumpf be­
festigt. Zuerst werden die Beugesehnen miteinander vernaht, dann die Haut m6glichst 

a 

b 
Abb. 251. Der infolge Narbenbildung unbrauchbare Mittelfinger 
wurde nach Entfernung de;; Grundgliedes an volarem Hautstiel 
auf den angefrischten Metacarpusstumpf des Daumens aufgeheilt. Sehr 
guter funktioneller und kosmetischer Erfolg. (Nach KLEINSCHMIDT.) 

so vereinigt, dal3 die Weich­
teile sich breitbasig beriihren. 
Allgemein giiltige Verband­
regeln k6nnen nicht gegeben 
werden. Jedenfalls mul3 aber 
dafiir gesorgt werden, dal3 
die beiden Extremitatenab­
schnitte sich nicht gegenein. 
ander verschieben k6nnen, 
insonderheit, dal3 die obere 
Gliedmal3e nicht zuriickgezo­
gen werden kann, wozu Nei­
gung besteht. Sehr empfeh. 
lenswert sind Heftpflasterver­
bande. In der Regel wird es 
aber n6tig sein, beide Gliedab­
schnitte in einen Gipsverband 
zu legen. Durch eingegipste 
Spannbretter werden die 
beiden eingegipsten Gliedab­
schnitte in ihrer gegenseitigen 
Lage gehalten. Der Verband 
darf nur so weit reichen, dal3 
das Operationsgebiet selbst 
frei bleibt. Nur so kann jeder 
Druck auf den Lappenstiel 
vermieden werden. BORHAM­
MER hat seinen ganzen Gips­
verband an einem Galgen in 
Schwebe gebracht und auf 
diese Weise den Patienten das 
Liegen und die Zuganglichkeit 
zum Operationsfeld wesent­
lich erleichtert. Dieses Ver­
fahren ist sehr zu empfehlen. 

Neben dieser Art der Daumenplastik besteht noch die M6glichkeit, einen kiinstlichen 
Daumen nach dem ersten NrcoLADoNIschen Verfahren aufzubauen, das darin bestand, 
daB er eine aus der Brusthaut gebildete Hautwalze mit einem frei transplantierten Rippen-, 
Tibia- oder Fibulastiick versah. In neuerer Zeit hat N OESKE einen fertig gebildeten Knochen, 
z. B. die Grundphalanx der 2. bis 4. Zehe oder auch zwei Phalangen mit Zwischengelenk 
in die Hautwalze eingelegt. Diese Verfahren, die an sich immer verwendbar sind, haben 
den Nachteil, daB keine Beweglichkeit erzielt wird und dal3 der kosmetische Erfolg nicht 
sehr gut ist. Daher ist in geeigneten Fallen an das dritte Verfahren zu denken, das eben­
falls auf NrcOLADONI zuriickgeht, obwohl er es selbst nicht ausgefiihrt hat. Es besteht in 
der Verpflanzung eines iiberfliissigen, unbrauchbaren oder wenig wertvollen Fingers der­
selben Hand (Abb. 251). Nach dieser Methode haben LUKSCH, SPITZY, PERTHES, RITTER, 
MACHOL, SCHMIED, LEDDERHOSE, HUECK und KLEINSCHMIDT gute Erfolge gehabt. 1st 
ein durch Verletzung unbrauchbar gewordener Finger nicht vorhanden, so kann man 
eventuell den kleinen Finger opfern, da die Hand dadurch nicht starker entstellt wird. 1m 
iibrigen ist das Vorgehen fiir jeden Fall den Verhaltnissen anzupassen. Grundsatzlich 
besteht es aber darin, dal3 der Finger je nach der gewiinschten Lange mit dorsaler oder 
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volarer Stielung auf den vorher praparierten Daumenstumpf in der richtigen SteIIung 
aufgesetzt wird, unter Vereinigung der Beuge- und Strecksehnen, soweit sie vorhanden, 
und unter moglichst ausgedehnter Vereinigung del' Weichteile_ 

b) Die kineplastischen Metlwden nach SAUERBRUCH_ Schon vor SAUERBRUCH sind Ver­
suche unternommen worden, die in einem Amputationsstumpf schlummernden Krafte zur Be­
tatigung einer Prothese zu verwerten, ganz abgesehen von den Verfahren, die die Prothese 
durch Bewegungen der Schulter bzw. Rumpfes betatigten. BALLIFF (1835) konstruierte 
nach SAUERBRUCH eine solche Prothest', die 
auf diesem Grundsatz beruhte. Die wahrend 
des Krieges bekanntgewordene Prothese des 
Amerikaners CARNES wird auf ahnliche Weise 
in Bewegung gesetzt. Nach SAUERBRUCH ver­
wendeten DALIscH und CHARRIERE zuerst die 
vorhandene Stumpfkraft. Spater haben dann 
noch PAYR, VANGHETTI, CECI, V. WREDEN, 
ALESSANDRI, CODIVILLA. DALLA VEDOV A und 
SLAVINSKI Versuche gemacht, die vorhandenen, 
eventueII isolierten, mit Haut bekleideten 
Muskeln direkt zu Prothesenbewegungen zu 
benutzen. 

Das groBte Verdienst, die kineplasti­
sche Methode auf eine wissenschaftliche 
Basis gestellt und fiir die Praxis brauch­
bar gemacht zu haben, gebiihrt aber 
zweifellos SAUERBRUCR, der im Jahre 
1915 seine ersten Versuche anstellte. 
Durch genaue anatomische Untersuchun­
gen iiber die Wertigkeit einzelner Mus­
keln und einzelner Muskelgruppen in den 
verschiedensten Hohen der Gliedma Ben­
abschnitte, ist es ihm gelungen, die giin­

stigsten Zusammenstellungen fiir eine Abb.252. Verpflanzung der zweitcn Zehe auf den 
wirksame Betatigung der verbliebenen Mittelhandstumpf des Daumens. Die zweite Zehe 

ist von der Volarseite aus im Grundgelenk exarti­
Stumpfmuskeln festzustellen. Ebenso kuliert. Die Zehe ist aber im Zusammenhang mit 

der dorsalell Raut geblieben. An diesem Stiel wird 
hat er sich mit dem Ausbau der phy- sic auf den angcfrischten Stumpf des Metacapus 
. I . h G dl f d d gcsetzt und soweit wie lll.()glich rinsghcrum fest-

SlO OglSC en run agen, au enen ie gcniiht. (Nach NICOLA DONI.) 

praktischen Erfolge beruhen, eingehend (KLEINSCHMIDT.) 

beschaftigt. SchlieBlich hat er den Ausbau der Technik so durchgearbeitet und 
die Beschaffung geeigneter Prothesen veranlaBt, daB die kineplastische Ope­
ration sich ein dauerndes Heimatsrecht in der operativen Chirurgie erwarb. 

Die Vorbedingungen und Technik Wi' Herstellung von SAUERBRucH-Stiimpfen. Vor­
handen sein miissen am Stumpf gut funktionierende Muskeln. Das ist nur zu er­
zielen, wenn die Muskeln sofort nach der Amputation geiibt werden. 1m allgemeinen 
werden nur Muskeln verwendet, die fiir die Stumpfbewegung iiberfliissig sind. Nur dann, 
wenn gleichsinnig wirkende Muskeln erhalten sind, diirfen auch gesunde, hoher gelegene 
Muskeln verwendet werden, z. B. beim kurzen Unterarmstumpf bleiben zur Beugung und 
Streckung die scitliehen Kopfe der Mm. triceps und brachialis. Zu Kraftquellen der Hand 
konnen dann der M. biceps und der lange Tricepskop£ verwendet werden. An Kraftquellcn 
sind moglichst anzulegen : Bei langen, mittleren und kurzen Unterarmstiimpfen zwei, eine fiir 
die Beugung und eine fiir die Streckung. Bei Ellenbogenexartikulationen: 3 Kraftquellen, 
durch die Mm. biceps, brachial is und triceps. Fiir kurze Oberarmstiimpfe und Schulter­
gelenkexartikulationen: 2 KraftqueIIen durch die Mm. pector. maj. und latissimus dorsi. 

Auf die vielen, theoretischen Voraussetzungen kann hier nicht eingegangen werden. 
Als allgemeine Regel gilt, daB fur den SchluB der kiinstlichen Hand moglichst die Beuge­
muskulatur, fiir die Offnung die Streckmuskulatur verwendet werden soIl. Es kann freilich 
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z. B. zum 0ffnen auch Federkraft verwendet und infolgedessen nur eine Kraftquelle zum 
SchluB n6tig werden. Es ist aber besser, eine antagonistische Wirkung zu erzielen. Soweit 
die Kraftquellen nicht ausreichen oder sich nicht anbringen lassen, k6nnen zur Bewegung 
der kiinstlichen Gelenke Hilfskrafte, z. B. die Schulterbewegung, herangezogen werden. 
Die Kraftquellen sollen nur zur Bewegung der Finger ausgeniitzt werden. Da ein Teil der 
Kraft durch Reibung und zur Spannung des Bewegungsapparates verloren geht, so 

c d 

Abb.253a-d . Bildung des Hautkanals nach SAUERBRUCH. 
a Der Hautlappen ist umschnitten und zuriickgeschlagen; der Muskel mit dcm Dilatator durchbohrt. 

b Durch den Muskeltunnel ist ein Gazestreifen hindurchgezogen. Der Hautlappen wird durch Nahte zu einem 
Kanal geschlossen. 

c Der zum Rohr geschlossene Hautlappen wird durch den Muskeltunnel hindurchgczogen, in diesem Faile 
durch einen besonderen Hautsehnitt (STADLER). 

d Das Ende des Hautkanales ist am Wundrand befestigt. Der Hautdefekt direkt durch Nahl verschlossen. 

ist es zweckmaBig, jede Kraftquelle unter einer gewissen Spannung in das System ein­
zufiigen. Diese Anfangsspannung soll etwa 1/2 kg betragen. Der Stumpf darf keine ver­
steiften Gelenke besitzen und keine ausgedehnten Narben. Je eher die Operation nach 
der Amputation ausgefiihrt wird, selbstverstandlich nach v6lliger Wundheilung, desto 
besser. Das Lebensalter ist ohne wesentliche Bedeutung. Atrophische Muskeln miissen 
erst durch Massage, elektrische Behandlung und Bewegungsiibungen (passiv und aktiv) 
wirksam gemacht werden. Die Kraftquelle besteht aus Kraftwulst und Kanal. Die Kraft 
muB etwa 3-4 kg entsprechen. Sie nimmt zu im Verhaltnis der Vergr6Berung des Quer­
schnittes, daher k6nnen mehrere Muskeln zusammengefaBt werden, aber nur, wenn sie 
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aueh eine mogliehst gleiehe Hubhohe haben_ Die Hubhohe muB wenigstens 1-1,2 em 
betragen. Je weiter yom Gelenk ein Muskel ansetzt, desto groBer ist die Hubhohe. Je 
freier beweglieh ein Muskel, desto besser. Daher miissen die Muskeln haufig dureh Losung 
von Verwaehsungen isoliert werden. Der Kraftwulst wird am besten gebildet dureh Aus­
losen des Muskels, Umsehlagen des Endes nach auBen undHautdeckung (Abb. 254c). Knochen 
miissen haufig verkiirzt werden. Der Kraftwulst kann auch durch Spaltung des Muskels 
in zwei Lagen oder Schlingenbildung hergestellt werden. Der Kanal wird entweder nach 
SAUERBRUCH in Form eines queren Stiellappens zu einem Hautrohr geformt und kann 
aus dem Stumpf (Abb. 253a-d) selbst oder auch aus Brust- oder Bauchhaut gebildet 
werden. SchlieBlich konnen auch Briickenlappen zu einem Kanal vereinigt werden (AN­
SCHUTZ) (Abb. 254a-d). Die Hautkanale verlaufen am besten quer durch die Muskel­
stiimpfe. Die Muskeln werden (und zwar zwischen Oberflache und mittlerem Drittel) stumpf 
durchbohrt und der Hautkanal hindurchgezogen (Abb. 253 a-d). Die Durchbohrung er­
folgt etwa 1 em distal der Stelle, an der der Kanal seinen Sitz haben soIl, da sich der Muskel 
noch etwas zuriickzieht. Nach dem Durchziehen des Hautkanals durch den Muskel wird er 

abc tI 

Abb.254a- d. Bilduug des Hautkanals nach ANSCHUTZ. 
a U mschneiden des Briickenlappens. 

b Der Briickenlappen ist unterminiert und wird durch Verniihen der Rander zum Kanal urngeforrnt. 
c Die Muskulatur ist von der Sturnpfspitze abgetrennt und von ihrer Unterlage abgelOst. Sie ist urn den 

gebildeten Hautkanal nach oben geschlagen und durch Naht in dieser Lage befestigt. 
d Die AuJlenrander des Hautdefektes, der durch die Bildung des Briickenlappens entstanden war, sind iiber 

den uach oben geklappten Muskel durch Naht vereinigt. 

auf der Gegenseite an der Haut befestigt und die sekundare Liicke durch Zusammenziehen 
der Hautrander der Entnahmestelle, oder wenn notig, durch einen TmERscH-Lappen gedeckt 
(Abb.253d). Nach dem Durchzug ist darauf zu achten, daB die Kanalhaut auch geniigend 
ernahrt wird. Sie darf weder blau noch blaB erscheinen. Bei dem ANSCHuTzschen Ver­
fahren wird an der Stelle, an der der Kanal angelegt werden soIl, ein querer Briickenlappen 
umschnitten und unterminiert (Abb.254a). Die Wundrander werden zu einem Kanal 
vereinigt. Dann wird der Muskel abgelost und entweder in Form einer Schlinge urn den 
Hautkanal gelegt (Abb. 254c), oder der Muskel wird in zwei Lagen geteilt, von denen die 
"ine unter, die andere iiber den Kanal gelagert wird, wahrend die beiden freien Enden 
distal des Kanals wieder durch Naht vereinigt werden. Vermieden werden miissen Er­
nahrungsstorungen der Haut und Infektionen, sonst storen sie haufig den Enderfolg. 

In der Nachbehandlung ist fiir Reinigung des Kanals und Hartung mit Alkohol taglich 
zu sorgen. Es solI sofort ein mit Salbe geschmeidig gemachter Elfenbeinstift in den Kanal 
eingelegt werden, spater wird Puder verwendet. Die Muskeln miissen sobald wie moglich 
einer 'Obungsbehandlung unterzogen werden. Eine gewisse Schrumpfung erfolgt immer, 
ist daher wahrend der Operation, wie oben angedeutet, bei der Anlage des Kanals zu beriick­
sichtigen. Auch im spateren Verlauf konnen Kanalstorungen und Entziindungen vor­
kommen, Storungen am Stumpf werden nicht selten durch Neurome verursacht. Daher 
sind bei jeder Operation die Hauptnerven (auch Hautnerven) aufzusuchen und weitgehend 
zu kiirzen. 

Kleinschmidt, Operationslchre , 2. Auf!. 24 
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g) Die Eingriife bei der aknten nnd chronis chen Osteomyelitis. 
a) Die akute Osteomyelitis. 

Wahrend bis auf Einzelheiten iiber die Behandlung der chronischen Osteomyelitis 
unter den Chirurgen Einigkeit herrscht, ist das bei ganz akuten Fallen bis heute nicht 
der Fall. Es handelt sich hauptsachlich um die Frage der Friihoperation oder der Radikal­
operation in frischen Fallen. Da eine Friihoperation im eigentlichen Sinne sehr selten in 
Frage kommt, insofern, als die Infektion fast immer bereits subperiostal oder in die iibrigen 
Weichteile fortgeschritten ist, wenn die Kranken in arztliche Behandlung kommen, so ist 
die entscheidende Frage folgende: SolI nur der WeichteilabsceB bis auf den Knochen ge­
spalten oder solI auch die Markhohle durch Trepanation oder AufmeiBelung' eroffnet 
werden. Wie aus der Zusammenstellung von ROST hervorgeht, sind die Ansichten der 
Chirurgen dariiber geteilt. Die einen, wie KUSTER, GARRE und LEXER an der Spitze, sind fiir 
die gleichzeitige Trepanation und AufmeiBelung (eine Ansicht, die auch LEJARS sehr energisch 
vertritt). Fiir die bloBe WeichteilabsceBspaltung haben sich WILMS, W. MULLER, STICHU. a. 
ausgesprochen. Ein Teil der Chirurgen hat urspriinglich den radikalen und spater den 
konservativen Standpunkt vertreten, darunter W. MULLER, PAYR, ENDERLEN, SAUERBRUCH, 
oder sie treffen ihre Anordnungen von Fall zu Fall. Die Anzeigestellung kann man heute in 
folgender Weise festlegen: Tritt bei einem hochfiebernden Kranken nach der Spaltung 
des Weichteilabscesses ein Temperaturabfall ein und bessert sich das Allgemeinbefinden 
rasch, so kann man sich mit diesem Eingriff begniigen. Bleibt aber das Fieber hoch und 
besteht starke Schmerzhaftigkeit auch bei passiven Bewegungen, Klopfschmerz am 
Knochen nnd ahnliche Symptome, so muB man damit rechnen, daB der InfektionsprozeB 
nicht zum Stillstand gekommen ist, sondern fortschreitet. 1m allgemeinen ist wohl sicher 
bei der embolisch-hi1matogenen Infektion mit dem Einsetzen der Erkrankung daB Schicksal 
des der Nekrose verfallenden Knochenabschnittes, entsprechend dem GefaBgebiet der 
verschlossenen Arterie, besiegelt. Diese zuletzt von RITTER wieder vertretene Ansicht 
ist nicht neu, sondern entspricht wohl der Ansicht der meisten Pathologen. In vielen Fallen 
bleibt tatsachlich die Erkrankung eine ortliche. In anderen Fallen, sei es infolge der iiber­
groBen Zahl oder der Virulenz der Keime, kommt es aber zu tTherschreitungen des ortlichen 
Infektionsherdes und die Keime ergreifen Besitz von der Nachbarschaft. Nicht der Druck 
des Eiters, sondern die fortschreitende, phlegmonose Entziindung verursachen dieses Fort­
schreiten, wenn das gesunde Gewebe mit der Infektion nicht fertig wird. So kann es wohl 
zu einer ausgebreiteten Erkrankung in der Markhohle, aber auch in den WeichteiIen kommen. 
Wahrend man sich also im ersten Fall schon im unmittelbaren AnschluB an die Embolie 
den Kampf des Gesunden mit dem Kranken zugunsten des ersteren entschieden zu denken 
hat, und nur noch die Abtrennung und schlieBliche AusstoBung des Kranken abzuwarten 
hat, geht im zweiten Fall dieser Kampf noch weiter. Die Folge eines phlegmonosen Pro­
zesses kann zu weitergehenden Zerstorungen und GefaBverschliissen und schlieBlich zu 
Allgemeininfektion fiihren. Deshalb ist es wiinschenswert, falls die Infektion nicht von selbst 
zum AbschluB gekommen ist, einen solchen durch unser Eingreifen herbeizufiihren. 

Unser Eingreifen wird sich also am besten nach Lage des einzelnen Falles 
richten. Leider sind aber gerade im Anfang der Erkrankung die Anzeichen 
fiir das Fortschreiten nur gering oder schwer verwertbar. Wie schon oben 
erwahnt, deuten Fieber, ortliche Schmerzhaftigkeit, schlechtes Allgemein­
befinden darauf hin, daB die Infektion mit der Entleerung des Weichteilabscesses 
nicht zum Stillstand gekommen ist. Die besonderen Zeichen, d. h. die Fest­
stellung von Fettkugeln im Eiter haben einen diagnostischen Wert nur bei Er­
offnung rein subperiostaler Abscesse, nicht aber bei Abscessen, die bereits ins 
Subcutangewebe vorgedrungen sind. Sieht man nach Freilegung des Knochens 
Eiter aus groBeren GefaBoffnungen hervordringen, so kann man erwarten, 
daB zum mindesten an dieser Stelle im Knochen bzw. in der Markhohle ein 
Herd angetroffen wird. Durch solche Zeichen wird man sich veranlaBt sehen, 
auch im akuten Stadium den Knochen zu eroffnen, am schonendsten mit einer 
Kugelfrase, weniger gut mit Hammer und MeiBel. Es hat sich gezeigt, daB 
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eine weitere Verbreitung der Iruektion durch diese MaBnahmen nur in seltenen 
Fallen zu befiirchten ist, wenn man sich bei der vorsichtigen Eroffnung auf 
den Herd beschrankt. Der zweite Grund, der uns zur Eroffnung der Markhohle 
veranIassen kann, ist dann gegeben, wenn eine septische Allgemeiniruektion 
eingetreten ist. Selbstverstandlich wird man einen Versuch mit einem starken 
ProntosilstoB (s. S. 33) unternehmen. Klinisch verlaufen solche Falle mit hohem 
Fieber, Schiittelfrost, schwerer Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, Kopf­
schmerzen usw. Das GieBen von Blutplatten ist in solchen Fallen unbedingt 
erforderlich. Das Aufsuchen der Iruektionsquelle fiir die AIIgemeinerkrankung 
stoBt freilich auf groBte Schwierigkeiten. Trotzdem wird man sich dazu ent­
scheiden, den Knochen zu trepanieren, oder besser in groBer Ausdehnung mit 
Hammer und MeiBel zu eroffnen, obwohl solche Eingriffe haufig leider erfolglos 
bleiben. Es besteht ja immerhin die Moglichkeit, daB die AIIgemeiniruektion 
aus der primaren Quelle stammt, die auch die Osteomyelitis hervorgerufen 
hat. Der primare Herd hat aber oft keinerlei Erscheinungen gemacht oder 
hinterIassen. In allen anderen Fallen begniigen wir uns mit der SpaItung 
des Weichteilabscesses, den man allerdings moglichst friih eroffnen solI, d. h. 
in den ersten Tagen nach der Erkrankung. Ganz besonders aktiv solI man 
vorgehen, wenn sich durch die braunliche Hautfarbung die Ausbreitung einer 
tiefen Weichteilphlegmone bereits bemerkbar macht. In seItenen Fallen ver­
lauft die akute Osteomyelitis so rasch, daB es gar nicht zu Erscheinungen 
im Bereiche der Weichteile kommt. Erst durch eine spatere Rontgenkontrolle 
(vor Ablauf von 3 Wochen sind Knochenveranderungen kaum einmal zu 
sehen) wird gelegentlich eine Nekrose und Regeneration festgestellt. In leich­
ten Fallen kann, ohne daB es iiberhaupt zu einer Weichteilerkrankung kommt, 
und ohne daB ein chirurgischer Eingriff erforderIich wird, der Herd ausheilen. 
Andererseits gehen aber gelegentlich spater in Erscheinung tretende chronische 
Osteomyelitiden aus solchen Herden hervor, die meist eine Sequestrotomie not­
wendig machen. 

tt) Die chronische Osteomyelitis. 
Abgesehen von den eben genannten Fallen werden chronische Knochenmarkerkrankungen 

beobachtet, fiir die vorausgegangene akute Anfalle, auch leichter Art, nicht nachweis­
bar sind. Die Mehrzahl der chronischen, zur Behandlung kommenden Osteomyelitiden 
sind aber die Folgeerscheinung einer arztlich beobachteten und meist chirurgisch behandelten 
akuten Osteomyelitis. Die chronischen FaIle, die als solche zur Behandlung kommen, 
weisen so gut wie nie Fistelbildung auf, nur aus der Verdickung des Knochens und be­
sonders durch die Rontgenuntersuchung, laBt sich die Diagnose mit groBer Wahrschein­
lichkeit stellen. Die Differentialdiagnose gegeniiber den Periostal- und Marktumoren und 
der Schafttuberkulose ist manchmal schwierig. Zeigt aber das Rontgenbild Totenladen­
und Sequesterbildung, so kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit auf chronische Osteo­
myelitis schlieBen. Breite Freilegung des Herdes, Entfernung des Sequesters, bis iiberall 
die gesunde Markhohle erreicht ist und VerschluB, wie unten geschildert, sind die zu er­
greifenden MaBnahmen. Keinerlei diagnostische Schwierigkeiten macht die chronische 
Osteomyelitis im AnschluB an die akute und die haufig riickfallige chronische Osteomyelitis. 
Der Zeitpunkt, in dem eine aus einer akuten Osteomyelitis hervorgegangene chronische 
operiert werden soli, ist verhiiltnismaBig einfach zu bestimmen. Die Losung eines groBeren 
Sequesters dauert gewohnlich 3-6 Monate. Sie gibt sich dadurch zu erkennen, daB die 
Eiterung aus den Kloaken nachliiBt und daB es bei Bewegungen der Extremitat oder beim 
Sondieren der Fisteln leicht aus dem Granulationsgewebe blutet. 1st mittlerweile, wie sich 
durch das Rontgenbild feststellen laBt, eine geniigend starke Totenlade entstanden, so 
kann die Operation vorgenommen werden. 

24* 
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y) Die Sequestrotomie. 
Je nach der Ausdehung des Sequesters (Rontgenbild) und der Totenladen­

bildung, wird der Herd in groBerer oder geringerer Ausdehnung freigelegt. 
Handelt es sich urn groBe Sequester, so muB die Totenlade ringsherum stark 
entwickelt sein, da man notwendigerweise einen Teil dieses neu gebildeten 
Knochens entfernen muB und ihn trotzdem nicht zu stark schwachen darf. 
Mit Hammer und MeiBel wird, am besten an einer Kloake beginnend, die Mark­
hohle eroffnet und die Knochenschale so weit weggenommen, daB es gelingt, 
den Sequester moglichst im Zusammenhang herauszunehmen. Man benutzt, 
urn rasch in die Tiefe zu kommen, am besten groBe HohlmeiBel (Abb. 255) und 

Abb.255. 

schlagt zunachst von den Randern groBe Stucke los, bis der 
Sequester frei liegt. Es ist dabei darauf zu achten, daB keine 
Sequester oder Reste zuriickbleiben. Schon das Rontgenbild gibt 
dariiber Auskunft, ob ein oder mehrere Sequester vorhanden 
sind und wie weit die Hohlenbildung zentral oder distal fort­
geschritten ist. AIle Hohlen miissen eroffnet werden und das 
Granulationsgewebe muB vollstandig entfernt werden, da haufig 
noch kleine Sequester in den schlaffen, grauen Granulationen 
sitzen. Nur dadurch wird es ermoglicht, auch Kloaken, die nach 
anderen Richtungen den Rohrenknochen durchbohrt haben, nicht 
zu iibersehen. Urn nun nach Entfernung des Sequesters an dem 
erhaltenen Knochen eine moglichst rasche Neubildung zu er­
zielen und urn die zuriickbleibenden leeren Markhohlen auszu­
fUllen, sind eine groBe Anzahl von Verfahren angegeben worden. 
Je nachdem man dieses oder jenes Vorgehen zur Anwendung 
bringen will, muB man schon den Zugangsschnitt zur Sequester­
hohle einrichten. Zunachst geben wir eine kurze fibersicht iiber 
die verschiedenen Verfahren. 

GroUer 
HohlmeiJ.lel. 

(1/, nat. GraUe.) 
Wahrend man ursprtinglich die Knochenhiihle einfach offen lieB und 

tamponierte und die Heilung der Natur tiberlieB, ohne sie zu untersttitzen, 
haben schon NEUBER und RIEDEL die Heilung dadurch zu beschleunigen 

versucht, daB sie den Knochen so weit entfernten, daB eine flache Mulde entstand, in die 
das teilweise erhalten gebliebene Periost und die Haut, die lappenfiirmig umschnitten 
war, hineingelegt werden konnten. 

NEUBER befestigte die Hautlappen mit Nageln am Knochen und legte eine Hautnaht 
an, die nach dem Grundsatz der LEMBERT-Naht die Hautrander einsttilpte. Die NEUBERsche 
Methode wird bei sehr ausgedehnten Totalsequestern auch heute noch zur Anwendung 
gebracht. Etwa zu gleicher Zeit mit dem NEUBERschen Verfahren wurde die Ausheilung 
der Knochenhiihle durch das Verfahren des feuchten Blutschorfes (SCHEDE, v. ESMARCH) 
empfohlen. Nach der Operation lieB man die Hiihle volibluten und verschloB die Haut. 
Diese Methode ist in neuerer Zeit von BIER wieder in ahnlicher Weise empfohlen worden. 
Er betrachtet das Blut als besten Nahrboden fUr die Knochenregeneration. Auch BIER 
laBt die Knochenhiihle mit Blut vollaufen und schlieBt sie durch Naht. Gelingt die Naht­
deckung nicht, so wird Gaudafil am Wundrand festgeklebt. Nach Sequestrotomien, bei 
denen sich noch virulente Keime in der Hiihle gefunden haben, ist dieses Verfahren kaum 
zweckmaBig, da eine Vereiterung des Blutergusses wahrscheinlich ist und die Bedingungen 
fUr die Knochenregeneration infolgedessen wesentlich schlechter werden. 

Zur Ausftillung der Knochenhohle haben dann verschiedene Autoren osteoplastische 
Methoden angegeben (LUCKE, BIER, AF SCHULTEN). BIER hat aus der ganzen vorderen 
Knochenkante, entsprechend der Hohlenbildung, einen mit dem Periost im Zusammen­
hang bleibenden Knochendeckel abgehoben und ihn nach Beseitigung der Sequester tiber 
die Hohle zurtickgelegt. AF SCHULTEN hat nach Beseitigung der Vorderwand der Hohle 
und nach Entfernung der Sequester die Seitenwande der Hiihle in ganzer Ausdehnung 
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mobilisiert und sie nach der Mitte zuriickgeschoben. Sehr viel praktische Bedeutung haben 
diese Methoden scheinbar nicht gewonnen, sie sind in der Tat auch nicht imstande, das Ent­
stehen toter Raume zu verhiiten. ZweckmaBiger erscheint schon das Ausfiillen der entIeerten 
Rohie mit langem, gestielten Muskellappen, 
besonders an der AuBenseite des Oberschen­
kels laBt sich dieses Verfahren gut durch­
fiihren. Ein langer, aus der meist schwielig 
veranderten Muskulatur abgespaltener Deckel­
lappen wird in die RohIe hineingelegt und 
durch den VerschluB der iibrigen Weichteile 
an Ort und Stelle gehalten (FRANGENHEIM, Ax­
HAUSEN, PERTHES, v. TAPPEINER, FINSTERER, 
AF SCHULTEN, UYAMA, STOTZ). Letzterer 
arbeitete ein Schema fiir Gliedabschnitte aus. 
Auf die Verwendung gestielter Rautlappen 
ist schon hingewiesen (NEUBER). In Verbin­
dung mit Periostlappen hat auch MOSKOWICZ 
Rautlappen verwandt, ahnlich wie NEUBER. 
MOSKOWICZ hat aber empfohlen, Periost­
lappen auch fiir sich in die Rohle hineinzu­
schlagen, besonders da, wo zwischen Raut 
undKnochen auchMuskeln undandereWeich­
teile vorhanden sind. Auch PETERSEN ver­
schloB die Rohle mit gestielten Periostlappen. 

Vielfaeh wurden die einzelnen Ver­
fahren aueh vereinigt. PAYR hat z. B. 
das sog. Doppellappen- Verfahren emp­
fohlen, d. h. es wird zunaehst ein Haut­
lappen, meist mit zentraler Basis, der 
GroBe der Knoehenhohle entspreehend, 
umsehnitten und abgeli::ist. Dann wird 
ein entgegengesetzt oder seitlieh ge­
stielter Lappen, aus der sehwielig ver­
anderten Muskulatur und dem den 
Knoehendeekenden Periost ge bildet und 
ebenfalls gestielt (Abb. 256) . Naeh Aus­
raumung und Sauberung der Knoehen­
hohle wird der Periost-Weiehteillappen 
in die Hohle hineingesehlagen und zum 
SehluB der Hautlappen daruber ver­
naht. Bei tiefliegenden Knoehenhohlen 
wird zuerst der Hautlappen gebildet. 
Dann dringt man dureh einen Muskel­
zwisehenraum vor und sehiebt die ge­
sunde Muskulatur zur Seite. Erst aus 
dem tiefstgelegenen, sehwielig veran-

Abb.256. Doppellappcnplastik nach PAYR. 

derten Muskelteil, zusammen mit clem Perim;t, wird der zweite Lappen gebildet 
(Abb.256). Leider ist das Verfahren in dieser Form nieht immer anwendbar. 
Rei in der Langsriehtung sehr ausgedehnten Knoehenerkrankungen ist es da­
her zweekmiiBig, groBe seitliehe Hautlappen zu bilden und gegenseitig gestielte 
Periost-Weiehteillappen abzulosen. 

Vielfach versucht wurde auch die freie Transplantation: Das frei transplantierte Fett 
(CHAPUT, MAKKAS, KRABBEL, UYAMA) scheint aber nur da einzuheilen, wo keine wesentliche 
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Eiterung mehr stattfindet. Dann kann es vollstandig wie eine Knochenplombe allmahlich 
durch Knochen ersetzt werden. Es ist also mehr geeignet zur Auskleidung geschlossener 
Knochenhohlen. ESTOR und ETIENNE haben 26 FaIle nachuntersucht und nur zwei sichere 
Dauererfolge gefunden. 1m ubrigen wurden zur freien Transplantation von v. MANGOLD 
die Epidermis nach seiner Methode (s. S. 106) und Muskeln verwendet. Totes Material 
zur Auskleidung von Knochenhohlen wurde empfohlen zuerst in Form der Jodoformplombe 
(MOSETTIG.MoORHOF), dann der Vaseline (GERSUNY), in neuerer Zeit von Wachs und Paraffin 
(PAYR, WASSERTRUDINGER) mit durch Jod priipariertem Gewebe (UYAMA), mit resorbier­
barem Material (BRAUN), Tabotamp (KUMMELL jun.). 

9. Die Eingri1fe an den Gelenken. 
a) Die Eingriffe bei den Gelenkergiissen. 

(PAYR.) 

Die Punktion der Gelenke kommt in Frage fur diagnostische und therapeutische 
Zwecke. Bei Gelenkergussen solI die Natur derselben durch die Punktion festgestellt 
werden. Wir unterscheiden serose, serofibrinose, eitrige und blutige Gelenkergusse. Der 
Punktion eines Gelenkergusses hat eine mikroskopische und auch bakteriologische Unter­
suchung zu folgen. Der Nachweis von spezifischen Keimen gelingt bei gonorrhoischen und 
tuberkulosen Gelenkerkrankungen seiten. Besteht der Verdacht einer syphilitischen Er­
krankung des Gelenkes oder fehlt jeder Anhaltspunkt fur die Natur eines serosen Ergusses, 
so muB die W ASSERMANNsche Reaktion mit dem Gelenkpunktat angestellt werden, die oft 
auch dann positiv ausfallt, wenn der Blut-Wassermann negativ war. Zu diagnostischen 
Zwecken wird auBerdem punktiert, urn durch die Punktionsnadel den Kapselraum mit 
Luft zu fullen und sich dann mit Hilfe des Rontgenbildes uber Ausdehnung bzw. Ein­
schrankung des Gelenkhohlraumes, Adhasionen, Zusammenhang mit Schleimbeuteln usw. einen 
Uberblick zu verschaffen. Die Punktion eines traumatischen Blutergusses gehort schon 
zu den therapeutischen Eingriffen. Wir fuhren sie erst aus, wenn die spontane Resorption 
auf sich warten laBt, urn die Kapsel und Bander vor einer Uberdehnung zu schutzen. 
Durch.die Punktion wird meist die Resorption wesentlich beschleunigt und die Organisation 
des BJutergusses verhindert. Wir warten 8 Tage, urn nicht einen neuen BluterguB hervor­
zurufen. Nach der Punktion wird das Gelenk elastisch gewickelt. Andere therapeutische 
MaBnahmen, die sich an die Gelenkpunktion anschlieBen, sind die Fullung oder Durch­
spulung der Gelenke mit antiseptischen Flussigkeiten bei der Gelenkinfektion (J odtinktur 
HILDEBRAND, DREYER, FormolglycerinMuRPHY, Aqua carbolisata 0,5-1 v. H. und Phenol­
campher PAYR). Die antiseptische Fullung und Spiilung (s. Behandlung der Gelenkeiterung 
S. 381) kommt nur zur Behandlung des Gelenkempyems in Frage. In neuester Zeit sind 
therapeutische Injektionen von P AYR zur Behandlung der Arthrosis deformans empfohlen 
worden (Novocain und Phenolcampher). Die Punktion und Novocainfullung der Gelenke 
hat PAYR des weiteren vor der Reposition schwer reponibler Luxationen zur Beseitigung 
der Schmerzen und Ausdehnung des Kapselschlauches empfohlen. 

1. Am Schultergelenk soIl die Punktion von der Vorder- und Riickseite, nie­
mals an der AuBenseite, vorgenommen werden. 

a) Die Punktion von vorn. Der im Ellenbogen gebeugte Arm wird etwas 
abgespreizt und so weit nach auBen gedreht, daB das Tuberculum min. getastet 
werden kann. Zwischen diesem und dem ebenfalls leicht durchzufiihlenden Proc. 
coracoideus dringt die etwas schrag nach innen gerichtete Nadel in die Kapsel ein. 

b) Die Punktion von hinten. Der Arm wird ebenfalls etwas abgespreizt und 
einwarts gedreht. Unmittelbar unter der Spina scapulae, etwa 1 cm von der 
hinteren Akromialecke entfernt, wird die Nadel eingestoBen und senkrecht in 
die Tiefe gefiihrt. 

2. Das Ellenbogengelenk punktiert man am besten von hinten oder auBen. 
a) Die Punktion von hinten. In der Mitte des rechtwinklig gebeugten Ellen­

bogens, unmittelbar oberhalb der Olecranonspitze, wird die Nadel mitten durch 
die Tricepssehne eingestoBen. 
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b) Die Punktion von der AuBenseite. Man tastet sich am rechtwinklig ge­
beugten Unterarm den Epicondylus lateralis und das davorliegende Radius­
kopfchen, dessen Ende man durch Pro- und Supinationsbewegung feststeUt. An 
der oberen, vorderen Kante des Radiusk6pfchens laBt sich die vordere Gelenk­
tasche durch EinstoBen der Nadel leicht punktieren. 

3. Das Handgelenk. Bei der Mannigfaltigkeit der Gelenkh6hlen muB man 
sich auf die Punktion des Radio-naviculare-Iunatum-Gelenks beschranken. Sie 
wird yom Handriicken aus bei gestreckter Hand ausgefiihrt. Man tastet sich 
die vordere Radiuskante radial von den Zeigefingerstrecksehnen und fiihrt distal 
davon die Nadel ein. 

4. Die Punktion des Huftgelenkes. Das Hiiftgelenk kann 
a) von vorn und b) von hinten punktiert werden. Man tastet sich die Spina 

ant. sup. und von ihr aus gelingt es meistens, wenn man mit dem tastenden 
Finger nach unten und medialwarts gleitet, auch die Spina ant. info festzustellen. 
Gut fingerbreit von diesem Knochenvorsprung gelangt man ohne Schwierig­
keiten am inneren Rand des M. rectus femoris in das Gelenk. Die Nadel muB 
haufig etwas schrag nach aufwarts einwarts gefiihrt werden. Will man von 
hinten punktieren, so sucht man sich die hintere Trochanterecke auf und fiihrt 
die Nadel etwa fingerbreit hinter derselben etwas schrag nach vorn und auf­
warts gerichtet in die Tiefe. Man st6Bt dann zunachst gegen den Schenkelhals, 
zieht die Nadel etwas zuriick, stellt sie etwas steiler und dringt so am Kopf 
vorbei in die Kapsel ein. 

5. Das Kniegelenk kann von der Innen- und AuBenseite punktiert werden. 
a) Von der AuBenseite: Man tastet sich bei gestrecktem Bein den oberen 

Rand der Kniescheibe und dringt an dieser Stelle ohne Schwierigkeiten unter 
die Patella ein. Bei sehr muskelkraftigen Menschen leistet der starke Tractus 
ilio-tibialis mit der Sehne des M. vastus lateralis haufig Widerstand. In solchen 
Fallen ist es zweckmaBiger, die Punktion an der Innenseite vorzunehmen. 

b) Von der Innenseite: Man sucht sich die innere obere Kante der Patella 
auf und punktiert an der Stelle, wo das untere Ende des M. vastus medialis in 
die gemeinsame Quadricepssehne iibergeht. Dieser Punktist bei starker Streckung 
des Kniegelenkes leicht festzustellen. 

6. Die Punktion des oberen Sprunggelenkes kann man von drei Punkten aus 
vornehmen, Zwei liegen vorne und einer hinten. 

a) Von vorne innen: Man tastet sich den vorderen Rand des Malleolus 
medialis und sticht die schrag nach lateralwarts gerichtete Nadel etwa finger­
breit von der Spitze des Malleolus entfernt medial von den Strecksehnen und 
lateral yom Malleolus ein. 

b) Von auBen vorne: Man tastet sich die vordere Kante des Malleolus 
lateralis und fiihrt die schrag nach medial gerichtete Nadel zweifingerbreit 
oberhalb der Malleolenspitze lateral von den Strecksehnen unter die vordere 
Tibiakante ein. 

c) Von hinten auBen: Die Punktion von der Hinterseite innen ist zu ver­
meiden, weil hier eine Verletzung der A. oder V. tibialis post und des N. tibialis 
oder der Sehnen der langen Zehenbeuger oder des M. tibialis post. eintreten 
k6nnte. An der AuBenseite tastet man sich die Spitze des Malleolus und seine 
hintere Kante und fiihrt die Nadel dicht hinter derselben zweifingerbreit ober­
halh der Malleolenspitze schrag nach vorn und medial gerichtet ein. 
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Die Punktion der Gelenke hat selbstverstandlich unter Wahrung alJer asep­
tischen SchutzmaBregeln zu geschehen. Die Punktionsstelle und ihre Umgebung 
miissen ebenso wie die Hand des Ohirurgen wie zu einer aseptischen Operation 
vorbereitet sein. Handelt es sich um die Einfiihrung einer starken Nadel oder 
eines Trokars zur Entleerung eines Ergusses, so wird an der Punktionsstelle 
eine Hautquaddel angelegt und der ganze Punktionskanal einschlieBlich der 
fibrosen Kapsel, die bekanntlich sehr schmerzempfindlich ist, durch 1/2 v. H. 

Abb.257. AnIegung eines Kapselfensters nach PAYR. 
Die durch chronischen ErguB vorgewtiIbte GeIenk­
kapseI ist im Bereich des oberen Recessus nach SpaI. 
tung von MuskuIatur und fibroser KapseI freigeIegt. 
In die SynoviaIkapsei wird ein der Zeichnung ent. 

sprechendes Fenster eingeschnitten. 

N ovocain -Suprareninlosung betaubt. 

Als Folgeerscheinung einer stump­
fen Verletzung findet man am Knie­
gelenk nicht seIten einen DauererguB 
oder einen immer wiederkehrenden Er­
guB. Es handeIt sich um eine chronische 
Synovitis (PAYR), die auch gelegentlich 
ohne besondere Ursache beobachtet 
wird. Wiederholt sich der ErguB trotz 
mehrfacher Punktion immer wieder, 
so ist es zweckmiWig, fiir einen Dauer­
abfluB zu sorgen. Dazu dient nach 
PAYR die Anlegung eines sog. Gelenk­
kapselfensters. Zu dem Zweck wird 
der oberste Abschnitt des oberen Knie­
gelenkrecessus nach Spaltung von 
Haut, Sehnengewebe und fibroser 
Kapsel freigelegt (Abb. 257) und nun 
aus dem obersten Teil der Synovial­
membran ein etwa daumenendglied­
groBes Stiick herausgeschnitten. Die 
iibrigen Weichteile werden dariiber 
wieder vernaht. 

b) Die EingrHfe bei den 
Verletznngen der Gelenke 

(s. a. S. 38lff.). 

Da die Gelenke, wenn ihr Hohlraum 
mit der AuBenwelt langere Zeit in Ver­
bindung ist, fast mit Sicherheit ver-
steifen, so ist die Feststellung einer 

durchgehenden Gelenkeroffnung die oberste Pflicht bei der Wundversorgung 
in der Gelenkumgebung. Die Versorgung darf nur stattfinden, wenn die Moglich­
keit aseptischen Operierens besteht, da man nie mit Bestimmtheit wissen kann, 
ob nicht eine groBe Gelenkoperation durchgefiihrt werden muB. Die Wunde 
soll nach oberflachlicher Reinigung und Joddesinfektion mit scharfen Hakchen 
auseinandergehalten werden, um sich davon zu iiberzeugen, ob die Kapsel 
verletzt iE't oder nicht. Findet sich keine Kapseleroffnung, so wird die Wunde 
ebenso behandelt wie jede andere Weichteilwunde. Wenn es eine glatte Schnitt­
wunde ist, so kann sie durch einige Nahte geschlossen werden. 1st es eine un­
regelmaBige oder gezackte, aber saubere Wunde, so werden die Rander durch 
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Ausschneiden geglattet und ebenfalls durch einige Nahte geschlossen. Auch 
wenn sie oberflachlich verschmutzt sind, kann dieser Grundsatz durchgefUhrt 
werden. 

1st aber die Hohle eroffnet, so muB unter allen Umstanden der Gelenkraum 
in der Umgebung der Wunde zu libersehen sein. Da die Gelenkwunden zu 
denen gehoren, flir die ein primarer VerschluB erforderlich ist, so muB man 
naturgemaB so weit wie irgend moglich reine Verhaltnisse schaffen. Spar­
sames, aber aIle Schichten beteiligen, 
des Ausschneiden der Wundrander 
nach Reinigung von oberflachlichem 
Schmutz und Jodierung empfiehlt 
sich am meisten. Sind aIle Wund­
abschnitte des Gelenkes von der 
Haut bis zur synovial en Kapsel 
vorhanden und ist die Wunde nicht 
stark verschmutzt, so ist eine Wieder­
herstellung der GelenkhOhle durch 
Naht erforderlich. Die Meinungen 
gehen liber die Art des Wundver­
schlusses etwas auseinander. FRANZ 
empfiehlt die Kapsel- und Hautnaht, 
wenn nicht beide moglich sind wenig­
stens die erste. BOHLER halt die 
Kapselnaht fUr unzweckmaBig wegen 
der Gefahr der 1nfektion, die von den 
tmbcutan gelegten Nahten ausgehen 
konnte. Bei sauberen Wunden kann 
man ohne weiteres mit feinem Catgut 
die Kapselwunde und daruber auch 
die Haut und die ubrigen Weichteile 
wenigstens durch einige Nahte ver­
schlieBen. Da jede, den Gelenkhohl­
raum eroffnende, frische Wunde eine 
langere, unbedingte Ruhigstellung von 

brrcr lumpf 
lie Lig. patellae 
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Abh.258. Wie<lerhcrstellung des zcrrissenen und ill 
falscher Stcllung verheiltcll Kui escheibenbandes. I. 

Freilegung mit, eiuem Bogenschnitt. Die Narben sind 
cntfernt, das Kniegelenk dabei eroffnet. 

etwa 10-14 Tagen notwendig macht, so legt man einen Gipsverband an. 
Am besten ist es, wenn der behandelnde Arzt die Wundbehandlung selbst 
weiterfuhren kann. Er muB selbstverstandlich taglich mindestens einmal, 
in den ersten 2-3 Tagen, nach dem Verletzten sehen und auf etwa ein­
tretende Storung des Allgemeinzustandes (Temperatur, Pulsanstieg, Schmerz 
usw.) achten . BOHLER ist, wie gesagt, dafur, nur die Haut zu nahen. Bei ein­
fachen, glatten Wunden genugt das auch. Er nimmt mit Recht an, daB die 
Kapselwunde sich dann von selbst schlieBt. Sind aber groBere Kapselabschnitte 
zu Verlust gegangen, so ist es doch besser, auch die Kapselwunde zu verschlieBen. 
Man kann dann die Hautwunde mehr oder weniger offenlassen. Ein groBer 
Kapselverlust findet sich haufig bei Kniegelenkverletzungen. Dann kann man 
nach KROHS Vorschlag den oberen Gelenkrecessus teilweise oder ganz aus seiner 
Umgebung lOsen und zur Deckung der Kapselwunde verschieben. 

Sind aber auch grofJere Gelenkbiinder gerissen, so mussen sie, wenn moglich, 
genaht werden, da sonst starke Dislokationen zu befiirehten sind durch die 
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Retraktion der Sehnensttimpfe· und das Anlagern der Sttimpfe an unrichtiger 
Stelle. Dadurch kann selbst bei primarer Heilung eine spatere Wiederherstellung 
der Gelenkfunktion auf recht erhebliche Schwierigkeiten stoBen, wie z. B. in 
dem hier abgebildeten Falle. 

Es handelte sich urn eine DurchreiBung des Lig. patellae und der Retinacula patellae. 
Bei der Wundversorgung war nur die Haut vernaht worden. Der obere Stumpf mit der 
Patella war nach medial verschoben und an der seitlichen Kapselwand fest verwachsen. Die 
Sehnenstiimpfe standen etwa zweifingerbreit auseinander. Die Abb. 258 zeigt die Verhalt-

nisse nach Anfrischung der 
Narbe. Durch starken Zug 
mit dem einzinkigen Haken 
am oberen Patellarand 
(Abb. 259) bei extremer 
Streckstellung lieB sich 
zwar eineNaht der Patella­
sehne und des Retinacu­
lum ausfiihren, aber die 
Spannung war so betracht-

)\~::~~'I'g t'l d. lich, daB diese Naht in­
folge des dauernden Zuges 
des M. quadriceps sehr 
unsicher erschien. Daher 
wurde ein langes Stiick aus 

Oller.r ' lll llll'[ der Fascia lata entnommen 
,Ie. I,ig. pat ·lIne 

und in der Langsrichtung 
gedoppelt iiber die Patella 

'nl('fe r ( " ",pf und Patellarsehne bis zur 
.. (Ie LII(. llatrllae Tuberosit. tibiae aufgenaht 

Abb. 259. Wiederherstellung des zerrissenen und in falscher Stellung 
verheilten Kniescheibenbandes. II. 

In vollkommener Streckstellung nnter langsamen Zug an der Patella 
wird zunachst eine Nahtvereinigung des Lig. patellae mit Paraffinseiden­

nah ten durchgefiihrt. Auch der seitliche KapseiriB wird vernaht. 

(Abb. 260). Durch diese 
Verstarkung wurde die 
n6tige Festigkeit erreicht. 

Sel bstverstandlich 
muG auch nach einer 
derartigen Wundver­
sorgung ffir wenigstens 
10-14 Tage ein Gips­
verband angelegt wer­
den, wahrenddieWunde 
durch ein Fenster im 
Gipsverband zugang-
lich gemacht und, wenn 

es notig erscheint, besichtigt werden kann. Fehlen groBe Kapsel- und Hautteile, so 
wird von BOHLER u . a. die Deckung der Hautlticke durch die Verschie­
bung eines gestielten Lappens aus der Umgebung angewandt und die sekun­
dare Wunde gethierscht. Fehlen groGere Abschnitte der Weichteile und sind 
auch noch Knochensplitterungen vorhanden, so daB auch mit einer Lappen­
verschiebung ein sicherer WundabschluB nicht erreicht werden kann, so 
ftillt LOHR die Wunde nach seinen bekannten Grundsatzen mit Lebertransalbe 
und legt dartiber einen ungefensterten Gipsverband an, der 14 Tage liegen 
bleibt. Auch nach Resektion, wegen ZerstOrung der Gelenkenden und Infektion, 
wird die Wundhohle mit Lebertransalbe geftillt und die Extremitat fensterlos 
eingegipst. Es wiederholt sich der Grundsatz, der von RITTER schon 1918 bei 
schweren Gelenkverletzungen durchgeftihrt wurde. RITTER hat die Wunden 
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oder Fisteln nicht draniert, sondern nur mit eincm Salbenlappen bedeckt und 
den Anschauungen der damaligen Zeit entsprechend den Gipsverband gepolstert, 
aber an die Gelenke genau angelagert. Er hat den Gipsverband nach 8 Tagen 
bis 3 W ochen gewechselt. 

Sind die knochernen Gelenkteile verletzt, so werden lose Splitter entfernt, 
die GelenkhOhle ausgetupft und ebenfalls ein NahtverschluB des Gelenkes vor­
genommen. Man muB sich allerdings in solchen Fallen oft damit begniigen, 
daB man Drahtnahte durch die Wundrander legt (vorsorgliche Naht PAYRS, 
s. S. 24), die man dann 
erst nach einigen Tagen 
kniipft, wenn es sich her­
ausgestellt hat, daB sich 
in der Wunde keine star­
kere Infektion niedergelas­
sen hat. 'Eine Spiilung der 
GelenkhOhle mit antisep­
tischen Fliissigkeiten, Ri­
vanollosung 2 v. T., Car bol­
saurelosung 0,5-2 v. H., 
wird vonmanchem vordem 
WundschluB noch durch­
gefiihrt, hat aber wohl nur 
dann Sinn, wenn etwa ein­
gedrungene kleine Fremd­
korper herausgespiilt wer­
den sollen. 

Die bisher aufgestellten 
Grundsatze gel ten fUr die 
Versorgung der frischen 
Gelenkwunden. Man hat 
die Grenze fiir eine aus­
sichtsreiche Wundversor­
gung, die bekanntlich von 
FRIEDRICH auf 6-8 Stun­
den festgelegt war, auf 24 
und mehr Stunden erwei­

\ ndl'lltung 
d r linter 
tl ('r b'n f . ' 
II II nden 
",nil dn 
I'Mellnr· 

hili' 

n n(\ d,·. 
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Abb. 260. Wiederllerstellung des zerrissenen und in falscher Stellung 
verheilten Kniescheibenbandes. III. 

Zur Sicherung der Niihte ist ein Stuck der Fascia lata uber das 
vernlihte Kniescheibenband durch seitHche Niihte aufgesteppt. 1m 

unteren Teil ist der Fascienlappen gedoppelt . 

tert. Eine scharfe Grenze laGt sich nicht feststellen. Es muG vielmehr der 
Erfahrung des einzelnen iiberlassen werden, ob er die Versorgung einer Gelenk­
wunde auch noch nach Tagen auf chirurgischem Wege durchfiihren will . 
Ein MaBstab dafUr laBt sich nicht festlegen. Man wird aber die bereits ver­
klebten Wunden, auch wenn man die Uberzeugung hat, daB die GelenkhOhle 
eroffnet wurde, nicht ohne weiteres losen, wenn die Verletzung 3-4 Tage 
zuriickliegt, insbesondere wenn die Extremitat ruhiggestellt war. Wenn das 
nicht geschehen ist, so muB sie in einen Gipsverband gelegt und weiter gewissen­
haft beobachtet werden, um die Verschlimmerung einer unter Umstanden 
bis dahin blanden Infektion nicht zu iibersehen. 

Kommt jedoch in spateren Tagen nach der Verletzung eine sichtlich infizierte 
Gelenkwunde zur Behandlung, so muG selbstverstandlich gehandelt werden. 
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1st die Wunde verschlossen und quillt zwischen den Niihten bei leichten Be­
wegungen, meist unter Schmerzen, Eiter aus der Wunde, so ist Gefahr im Verzug. 
Deutet nicht eine starke Schwellung auf ein ausgedehntes Gelenkempyem hin, 
so kann man sich zuniichst damit begniigen, eine oder zwei Niihte zu entfernen. 
1st aber ein solcher ErguB vorhanden, so wird er auBerhalb der Wunde nach 
PAYR (s. S. 384f.) versorgt. Jedenfalls kann man den Versuch machen durch 
Entleerung des Eiters und durch EinfiilIung von Phenolcampher, am besten 
mit der empfohlenen Technik, die Keime im Gelenk unwirksam zu machen. 
Gelingt das innerhalb von 1-2 Tagen nicht, so muB zum mindesten fiir 
guten AbfluB gesorgt werden. Dann treten die verschiedenen Eroffnungs­
schnitte fUr die Gelenke, wie sie von PAYR angegeben worden sind, in ihre 
Rechte (s. S. 385). Dabei ist immer darauf zu achten, daB die Entleerung des 
Eiters nur dann richtig vor sich gehen kann, wenn die Offnung am tiefsten 
Punkte ist (s. a. KROH, S. 389). Auch hier ist unbedingte Ruhigstellung am 
besten durch einen gefensterten Gipsverband notwendig. Heilt auch dann die 
1nfektion nicht aus, so muB eine volIkommene Eroffnung der ganzen Gelenk­
hohle, oft sogar eine Gelenkresektion vorgenommen werden, die zweifellos den 
AbfluB am besten erlaubt (s. S.389). (S. a. Chemotherapie, FRuND.) 

1st eine Gelenkwunde von anderer Seite schon einige Tage friiher nach den 
Regeln der Kunst versorgt worden, und bekommt man sie zur Nachbehandlung, 
so ist es selbstverstiindliche Pflicht, die Uberpriifung des Verletzten genau so 
durchzufiihren, als wenn man selbst den Eingriff gemacht hiitte. Treten die 
Anzeichen einer Infektion, zuniichst vielleicht in Form eines entziindlichen Er­
gusses, auf, so ist durch Punktion auBerhalb der versorgten Wunde festzustelIen, 
ob ein seroser oder ein eitriger ErguB vorliegt. Die oft nach Transporten be­
stehende Temperatur darf nicht als Grund dafUr gelten, eine geniihte Kapsel­
wunde sofort wieder zu eroffnen. Auch hier wird, wenn das Fieber nicht nach 
24-36 Stunden fiilIt, zuniichst punktiert und Phenolcampher eingefUlIt, und 
nur, wenn nach 2-3 Tagen der ErguB nicht keimfrei ist, umB unter Umstiinden 
eine weitere Eroffnung am tiefsten Punkt der Gelenkhohle vorgenommen 
werden. Man tut das natiirlich nur ungern, weil mit Eroffnung und Einlegung 
eines Rohres meist das Schicksal des Gelenkes im Sinne der Versteifung besiegelt 
ist. Es muB aber andererseits als absolut fehlerhaft gelten, die breite Eroffnung 
des Gelenkes zu weit hinauszuschieben, insbesondere, wenn es sich herausstellt, 
daB die 1nfektion auf die iiuBeren Kapselabschnitte und auf die Muskelzwischen­
riiume iibergegriffen hat, d. h. mit anderen Worten, wenn eine Kapselphlegmone 
nach PAYR eingetreten ist. Dann ist meist eine Amputation das Ende, um 
wenigstens das Leben zu retten. 

Auf einem den bisher geschilderten Grundsatzen unmittelbar entgegengesetzten Stand­
punkt steht die Behandlung der Gelenkverletzungen nach WILLEMS. Nach der Wund­
versorgung und Naht wird sofort mit aktiven Bewegungen begonnen. Auch bei infizierten 
Gelenkwunden wird das Gelenk offengelassen oder wieder eriiffnet, in jedem FaIle aber 
auch aktiv bewegt. Unter Umstanden wird spater eine Sekundarnaht gemacht. Die Erfolge 
waren bei nichtinfizierten Gelenken auch mit Knochenverletzungen gut. Auch die infizierten 
zeigten oft eine erstaunlich gute Beweglichkeit und, abgesehen von Arthrosis def., meist 
wenig Beschwerden. KAPPIS lobt das Verfahren. 

Nach gewissen Verletzungen in den Gelenkbeugen, insbesondere nach Verbrennungen, 
Veratzungen und ausgedehnten Hautwunden kommt es wahrend der Vernarbung der Haut 
leicht zu Kontrakturen. Die schrumpfende Haut hebt sich von der Unterlage ab und bildet 
wulstige, oft keloidartige Verbindungen zwischen den beiden Gliedabschnitten, so daB 
schlieBlich eine mehr oder weniger ausgedehnte Beugekontraktur zustande kommt. Solche 
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dermatogenen Kontrakturen finden sich am haufigsten am Ellenbogengelenk, aber auch am 
Schulter- und Kniegelenk. 

Die Beseitigung solcher Kontrakturen kann nur durch Operation ge­
schehen. Der einfachste Eingriff ist die Zerlegung des Narbenstranges in einzelne 
Lappchen nach MORESTIN-LoEFFLER. Zu diesem Zwecke wird zunachst ein 
Langsschnitt uber den ganzen Rautwulst hinuber gelegt und dann eine Reihe 
von Querschnitten hinzugefugt, die die gewulstete Raut in einzelne Lappchen 
zerlegen, und zwar werden die Querschnitte so gefiihrt, daB zwischen zwei 
Schnitten auf der einen Seite des Wulstes ein Schnitt auf der anderen Seite 
zu liegen kommt (Abb. 261). Lost man nun die Lappchen von der Unterlage ab, 
so laBt sich das Gelenk 
meist strecken. Dabei 
rucken die Lappenenden 
allmahlich auseinander 
und sind schliel3lich so 
angeordnet, daB immer 
eine Lappenspitze in eine 
Lucke der anderen Seite 
hineinpaBt (Abb. 262). 
Durch eine Reihe von 
feinsten Seidennahten 
werden die Lappenenden 
in den Lucken vernaht. 
Der Erfolg dieses Ein­
griffes ist meist sehr gut. 

Bei sehr ausgedehnten 
und unregelma13igen Narben 
geniigt das Verfahren aller­
dings nicht. Dann mu13 die 
ganze Narbenhaut entfernt 
und am besten durch die Ver­
schiebung eines gestielten 
Lappens aus der naheren 

Abb.261. Die Beseitigung ciner Narbenkolltraktur lIach LOEFFLER. 
Narbenkontraktur der Haut in dcr Ellenbogengegend nach Verbrcn· 

nung. Die Anlage der Sehnitte. 

Abb. 262. Die Beseitigung ciner Narbenkontraktur lIach LOEFFLER . 
Nach Anlage der Schnitte und Streckung des Ellenbogengelenkes sind 
die Sehnittc auseinandergewichen. Sie lassen sich jetzt ohne Schwierig' 

keit in gcstrcckter Stellung des Gelenkes durch Naht vereinigen. 

oder weiteren Umgebung, am Ellenbogen z. B., von der Brust oder Bauchwand, gedeckt 
werden. Sind an der Kontraktur infolge der schweren Verletzung auch die eigentlichen 
Gelenkweichteile beteiligt, so kann die Entscheidung iiber den zweckma13igsten Eingriff erst 
nach Freilegung und Entfernung der geschrumpften Weichteile getroffen werden. Kapseln 
und Bander konnen durch Fascie nach KIRSCHNER oder Cutis nach REHN ersetzt werden. 
Wesentlich ist dabei, daB eine geniigende Hautdeckung vorhanden ist oder geschaffen 
werden kann. 

c) Die Eingriffe bei den Gelenkeiterungen. 
(PAYR.) 

Die Punktion und breite Eroffnung der Gelenke ist schon von den alten Chirurgen 
ausgefiihrt worden. Eine gro13e Bedeutung gewann die chirurgische Behandlung der Gelenk­
infektion in der Kriegschirurgie. Da in der vorantiseptischen Zeit sehr haufig nicht nur 
Versteifungen der Gelenke nach Stich- und Schu13verletzungen eintraten, sondern durch 
Ubergreifen der Eiterung auf die Weichteile und Knochen der Glieder schlie13lich der 
ganze Korper in Gefahr geriet, war das Ende der Behandlung sehr haufig die Amputation 
oder gar der Tod. 1m Laufe der Zeit ist die Behandlung immer schonender geworden. 
Viel Gutes wurde durch die friihzeitige Gelenkresektion, wie sie v. LANGENBECK schon 
im Kriege 1864 empfahl, getan. Die Resektion wurde auch bei frischen Schu13verletzungen 
vielfach geiibt. Weit schonender wurde die Behandlung de.r Gelenk-SchuBverletzungen 
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unter dem EinfluB v. BERGMANNS, der die Resektion moglichst vermieden wissen 'lInd die 
SchuBverletzungen durch Ruhigstellung behandelt haben wollte. Die Erfolge waren im 
groBen und ganzen hervorragend insofem, als viele Gelenke mit voller Beweglichkeit zur 
Reilung kamen. Unter dem Eindruck der v. BERGMANNSchen Vorschriften traten die 
deutschen Chirurgen in den Weltkrieg 1914-1918. In der ersten Zeit bewahrten sich seine 
Vorschriften. 1m Vordergrund der Verletzungen standen die Gewehrschiisse. Besonders 
die Durchschiisse heilten iiberraschend gut. Ais sich aber allmahlich die Verletzungen durch 
Granatsplitter immer mehr hauften, verliefen auch die Gelenkverletzungen bei erhaltender 
Behandlung mit wesentlich schwereren Storungen. Auf Grund solcher im Felde gemachten 
Beobachtungen hat P AYR eine aktivere Behandlung der Gelenkinfektionen vorgeschlagen. 
Seine groBe, zusammenfassende Arbeit gibt genaue Vorschriften fUr Diagnose und Be­
handlung. 

Der folgende Abschnitt enthalt im wesentlichen die an der PAYRSchen Klinik 
oft mit ausgezeichnetem Erfolg erprobten Behandlungsverfahren, die sich 
selbstverstandlich nicht nur auf Kriegs-, sondern auch auf Friedensverletzungen 
erstrecken. Fur die Behandlung der Gelenkeiterung ist die Stellung einer 
genauen Diagnose von gra8ter Bedeutung. Zwei verschiedene Arten der Gelenk­
eiterung sind voneinander nicht nur pathologisch-anatomisch, sondern in der 
Mehrzahl der FaIle auch klinisch trennbar. Es sind das das Empyem der Gelenk­
hohle und die Kapselphlegmone. Beim Empyem ist nur der Kapselhohlraum 
und die Synovialmembran beteiligt. Ein solches Empyem kommt nur dann 
zustande, wenn die Gelenkkapsel unverletzt oder die Verletzung durch Ver­
klebung der Eintrittspforte verschlossen ist. Die Kapselphlegmone stellt eine 
Erkrankung des gesamten Kapsel- und Wandapparates, d. h. also auch der 
fibrasen Kapsel dar. Sie ist entweder die Folge einer ausgedehnten Gelenk­
Weichteilverletzung (primare Kapselphlegmone) oder sie tritt als Folgezustand 
eines Empyems auf (sekundare Kapselphlegmone). Da das Gelenkempyem in 
der Mehrzahl der FaIle zur Ausheilung gebracht werden kann, da andererseits 
aus dem Gelenkempyem das viel schwerer zu bewertende Krankheitsbild der 
Kapselphlegmone entstehen kann, so muB das Empyem behandelt werden. 
Glucklicherweise folgt das Ubergreifen durch den physiologischen Schutz der 
derben, bindegewebigen Kapsel nicht allzu schnell, so daB man bei einiger Auf­
merksamkeit genugend Zeit zur Behandlung hat. Die Differentialdiagnose ist, 
wie schon gesagt, nach den vielfach erprobten Beobachtungen PAYRs in der 
Mehrzahl der FaIle zu steIlen. Sie grundet sich auf folgende einzelne Unter­
suchungen: 1. die Form des Gelenkes, 2. die Stellung der Extremitiit, 3. die aktive 
Beweglichkeit, 4. die Schmerzempjindung, 5. die Palpation, 6. den Allgemein­
zustand und 7. die Probepunktion. 

Zu 1. Die Form der Gelenke bei Empyem ist durch den ErguB bestimmt. Die fiir die 
Mehrzahl der Gelenke wohl charakterisierte, normale Form wird durch starke Entfaltung 
und Spannung der Kapsel verandert. Und zwar werden die normalen Gruben, die durch 
die Bander und Knochenvorspriinge bedingt sind, ausgefiillt. Fehlt eine auBere Verletzung, 
so ist die Raut ganz unverandert. 1st eine Verletzung vorhanden, so beschranken sich die 
entziindlichen Veranderungen nur auf deren nachste Umgebung. Bei der Kapselphlegmone 
findet sich eine teigige, Odematose Schwellung, die die Gelenkform vollstandig verwischt 
und die haufig ohne Grenze auf die umgebenden Weichteile iibergeht. 

Zu 2. Die Stellung des Gliedes ist beim Empyem die Entlastungsstellung, in der das 
Gelenk muskular gefesselt ist. Der Kranke nimmt die Gelenkstellung ein, die das groBte 
Fassungsvermogen des Gelenkhohlraumes erlaubt. 1st eine Kapselphlegmone vorhanden, 
so ist die Gelenkstellung keine typische. Das Gelenk wird in der passiven Ruhigstellung, 
die einmal eingenommen ist, angstlich festgehalten. 

Zu 3. Die aktive Beweglichkeit ist beim Empyem, besonders in Friihiiillen, verhiiltnis­
maBig gut. Auch die Erhebung der ganzen Extremitat mit dem muskular festgestellten 
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Gelenk kann ausgefiihrt werden. Bei Priifung der passiven Beweglichkeit diirfen Bewegungen 
von nur geringem Umfang ausgefiihrt werden. Dabei werden keine Schmerzen geauBert. 
Bei der Kapselphlegrnone ist die aktive Bewegung unmoglich, die passive ruft starke Schmerz­
auBerungen hervor. Da auch aktive Muskelfeststellung nicht mehr moglich ist, so kann 
das Glied auch nicht erhoben werden. 

Zu 4. Die Schmerzempfindungen sind beim Empyem verschwindend klein oder fehlen 
ganz, wenn sich das Gelenk in der selbstgewahlten, muskular gefesselten Lage befindet. 
Da diese bei der Kapselphlegm.one fehlt, so schwindet die Schmerzempfindung erst, wenn 
das Gelenk passiv durch Lagerung oder Verband festgestellt wird. 

Zu 5. Die Betastung gibt insofem differentialdiagnostische Hinweise, als beim Empyem 
nur die stark gespannten Kapselteile schmerzhaft sind, wahrend andere Gelenkabschnitte 
keine Druckempfindlichkeit aufweisen. Beim Kniegelenk ist z. B. die Kniekehle nicht 
druckempfindlich, wahrend gerade hier bei der Kapselphlegmone, durch tibergreifen auf 
die bindegewebige Kapsel, auf Druck starke Schmerzen geauBert werden. Am Schulter­
gelenk priift man die mediale Kapseltasche von der Achselhohle aus. PAYR macht noch 
darauf aufmerksam, daB die Gegend des primaren Gelenkinfektes beim Empyem immer 
starker druckempfindlich ist als die gegeniiberliegenden Kapselabschnitte, wahrend bei der 
sich rasch ausbreitenden Kapselphlegmone dieser Unterschied nicht besteht. 

Zu 6. Das Allgemeinbefinden ist beim Empyem wenig, bei der Kapselphlegmone wesent­
lich beeintrachtigt. Die Temperaturverhaltnisse weisen beim Empyem mehr eine Continua, 
bei der Kapselphlegmone mehr septischen Charakter auf. 

Zu 7. Die Punktion des Gelenkhohlraumes ergibt beim Empyem Mufiger eine groBere 
Menge triibseroser oder eitriger Fliissigkeit, bei der Phlegmone ist die Quantitat meist 
gering. Der bakterielle Befund von Streptokokken deutet auf einen phlegmonosen ProzeB. 

Zwei Behandlungswege der Gelenkeiterung sind vorgezeichnet: I. Verhiitungs­
maf3nahmen und II. die Behandlung der eingetretenen Infektion. 

Zu 1. Bei kleinen, oberflachlichen Verletzungen und bei Durchschiissen 
mit kleinkalibrigen Geschossen kann zunachst ein aseptischer Verband mit 
kiirzer- oder langerdauernder Ruhigstellung angewendet werden. 1st die auBere 
Verletzung groBer oder handelt es sich um einen SteckschuB, so ist es zweck­
maBiger, von vornherein aktiv vorzugehen. Die MaBnahmen des operativen 
Eingreifens miissen selbstverstandlich fUr den einzelnen Fall genau erwogen 
werden. Bei SchuBverletzungen sind nach PAYR zwei Forderungen zu erfiillen: 
1. muB der lnfektionsherd beseitigt werden und 2. muB die lnfektion des Gelenkes 
bekampft werden. Zur Beseitigung des lnfektionsherdes gehort: 

a) Die Ausschneidung eines bis ins Gelenk fiihrenden, umfangreichen SchuB­
kanals. Wie bei jeder anderen physikalischen Wundversorgung werden die 
keimtragenden Wande des SchuBkanales auf mehrere Millimeter vollstandig 
entfernt, dann wird die Wunde vernaht und von anderer Stelle das Gelenk mit 
Phenolcampher gefiillt. 

b) Fremdkorper sollen sowohl aus den Weichteilen als auch aus den Knochen 
moglichst entfernt werden, da sie keimbeladen und infolgedessen als lnfektions­
herde gelten konnen. Selbstverstandlich hat genaue, ortliche Feststellung des 
Fremdkorpersitzes vorauszugehen. 1m Knochen steckende Fremdkorper werden, 
wenn ein groBerer SchuBkanal die Entfernung leicht macht, durch AufmeiBelung 
von der nachstliegenden Oberflache aus freigelegt, die Knochenhohle mit dem 
scharfen Loffel etwas erweitert und mit sterilem Bienenwachs ausgefiillt. PAYR 
hat auch darauf aufmerksam gemacht, daB im Rontgenbild auBerhalb der 
Kapsel gelegene Fremdkorper, besonders scharfe, spitze und kantige, trotzdem 
die Kapsel verletzt haben konnen und deshalb entfernt werden miissen. 

c) Am schwierigsten Hegen die Verhiiltnisse bei Verletzungen (meist SchuB­
verletzungen) mit Knochenbriichen in der Nahe des Gelenkes, da haufig Fissuren 
in die Gelenkhohle hineinfiihren. Bei breiter, offener Verletzung muB unter 
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allen Umstanden das Gelenk breit eroffnet werden. In solchen Fallen kann 
auch eine primare Resektion in Frage kommen. 

d) Bei ausgedehnter Weichteil- und Knochenverletzung (Aufpfliigung) tritt 
sehr haufig, wie schon oben bemerkt, eine primare Kapselphlegmone auf. Nur 
wenn solche Falle ganz frisch in Behandlung kommen, kann ein primarer Wund­
verschluB unter Umstanden durch Lappendeckung in Betracht gezogen werden. 

1st ein Gelenkinfekt eingetreten, so ist ein aktives Vorgehen unter allen 
Umstanden notwendig. Die Entleerung eines Exsudates geniigt selbst beim 
einfachen Gelenkempyem nicht oder hilft wenigstens nicht sicher. Die MaB­
nahmen, die uns zur Verfiigung stehen, sind: 

1. Die Injektion von antiseptischen Fliissigkeiten. 
2. Die Punktion des Exsudates; nachfolgende Ausspiilung mit antiseptischer 

Losung. 
3. Die sog. kleine Kapselincision mit folgender Gelenkfiillung mit Phenol­

campher und zeitweiligem VerschluB der Schnittoffnung; der Eingriff laBt 
sich mehrfach wiederholen. 

4. Die breite Eroffnung des Gelenkes, am besten an der abhangigen Seite, 
d. h. in der Mehrzahl der FaIle nach hinten. 

5. Die breite Aufklappung des Gelenkes. 
6. Die typische oder atypische Resektion des Gelenkes. 
7. Die Amputation oder Exartikulation. 

Die einfachen Methoden 1, 2 und 3 finden nur beim Gelenkempyem An­
wendung. Bei geschlossenem Empyem und frischer Infektion geniigt in der 
Mehrzahl der FaIle die Injektion oder die Punktion. An besonders geeigneten 
Punktionsstellen fiihrt man die Nadel ein, um sich zunachst davon zu iiber­
zeugen, wie der Inhalt der Gelenkhohle aussieht. Das Ansaugen von Gelenk­
inhalt ist auch insofern wichtig, als man nur dadurch die GewiBheit hat, daB 
man sich wirklich im Gelenkinneren befindet. Die folgende Einspritzung darf 
selbstverstandlich nur in die Gelenkhohle selbst hinein und nicht in die Umgebung 
erfolgen. MuB die Hohle als infiziert gelten, so kann sofort eine geringe Menge 
Phenolcampher eingespritzt werden. Es geniigen selbst fiir groBe Gelenke 
1/2-2 ccm. Nur dann, wenn das Exsudat blutig ist, soIl man in frischen Fallen 
auf den Phenolcampher vetzichten, da die Gefahr der Resorption besteht. Auch 
bei frischen Gelenkfrakturen und Knorpelverletzungen mull man mit der 
Injektion etwas vorsichtig sein. Del' Phenolcampher (CHLUMSKY) ist folgender­
maBen zusammengesetzt: Acid. carbo!. liquef. 30,0, Camphorae trit. 60,0, 
Alcohol abso!. 10,0. Es ist darauf zu achten, daB feinster, reiner Campher ver­
wendet wird. Der Phenolcampher iibt in dem Gelenk nicht nur eine antiseptische 
Wirkung, sondern auch einen entziindlichen Reiz auf die Synovialhaut aus, die 
hyperamisiert wird und mit einer starken Sekretion antwortet. Es entsteht 
daher ein groBer ErguB, der die Kapsel im ganzen entfaltet und lokale Ver­
klebungen verhiitet. Sehr wesentlich ist die schmerzstiIlende Eigenschaft der 
Einspritzung und die nachhaltige Wirkung durch die allmahliche Verteilung der 
Carbolsaure im ErguB. In verstarktem Malle erreicht man die Phenolcampher­
wirkung, wenn man sie nach 24 und wenn notig 48 Stunden noch einmal wieder­
holt. Man kann das nach Punktion und Absaugung des Sekretes mit der Spritze 
tun, geht aber nach PAYR besser in solchen Fallen auf dem Wege der kleinen 
Kapselspaltung vor. Das Phenolcampherexsudat ist haufig fibrinreich und 
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die Folge davon ist die Unmoglichkeit der Entleerung mit einer Punktions­
nade!. Die kleine Kapselspaltung wird an den Stellen vorgenommen, die unUen 
im einzelnen angegeben werden. 

Ganz allgemein besteht der Grundsatz darin, das Gelenk mit Hilfe eines 
kleinen Einschnittes zu offnen, in die ()ffnung ein Glasrohr einzufiihren und 
durch das Rohr den Phenolcampher einzufiiIlen. Die einzelnen Weichteil­
schichten werden in anatomischen Bahnen bis auf die Gelenkkapsel gespalten, 
dann die Kapsel selbst nur so weit eroffnet, daB das Glasrohr gerade eben 
hindurch gleiten kann. Das Rohr wird am Wundrand befestigt und nach der 
FiiIlung mit einem Wattepfropfen geschlossen (Abb. 266). Die kleine Weichteil­
wunde wird um das Glasrohr durch Naht verschlossen. Nach 24 Stunden wird 
der Wattepfropf sowie das oft fibrinreiche, braunlich gefarbte, leukocytenreiche 
Exsudat entfernt und die EinfiiIlung wiederholt, wenn noch Druckschmerz­
haftigkeit und Schmerzen bei Bewegungen geauBert werden. Auch nach weiteren 
24 Stunden kann die Einspritzung noch einmal wiederholt werden. Knorpel­
schadigungen, wie sie zuerst von AXHAUSEN beobachtet worden sind, gibt es 
nur, wenn kein reines Praparat zur Anwendung kommt. Selbstverstandlich 
muB der Kranke genau beobachtet werden; falls ein Weiterschreiten der In­
fektion iiber den Gelenkhohlraum hinaus sich einsteIlt, miissen die MaBnahmen 
ergriffen werden, die wir zur Behandlung der Kapselphlegmone anwenden. 
Dazu gehOren in erster Linie die unter 4 und 5 aufgezahlten Eingriffe. Die Er­
offnung und Entleerung solI moglichst an den abhangigen Gelenkabschnitten 
stattfinden. Bei schwereren Infektionen muB die breite Aufklappung unter 
Umstanden unter Opferung des motorischen Gelenkapparates erfolgen. SchlieB­
Hch bleibt fiir die allerschwersten FaIle die Resektion, die Exartikulation und 
die Amputation vorbehalten. Die kleinen Incisionen und die groBeren Er­
offnungen zur Entleerung erfolgen nach PAYRS Vorschriften in folgenden vor­
geschriebenen Bahnen: 

1. Die Eroffnung des Schultergelenkes. a) Von vorn. Der Hautschnitt wird zwischen 
den Mm. pectoralis major und deltoideus angelegt bis zur vorderen Achselfalte. Die beiden 
Muskeln werden stumpf voneinander getrennt, die V. cephalica wird unterbunden. Der 
M. deltoideus wird nach lateral abgezogen, bis der Proc. coracoideus zu Gesicht kommt. 
Lateral davon ftihlt man die Tubercula. Der Arm wird etwas nach auBen rotiert. Der die 
Kapsel noch deckende M. subscapularis wird am unteren Rand etwas eingeschnitten, nach 
oben gezogen und nun die untere Kapseltasche durch einen kleinen Querschnitt eroffnet. 
Nach Entleerung des Inhaltes erfolgt Einlegen eines gerade in die Gelenkhohle passenden 
Glasrohres und SchluB der Weichteilwunde. 

b) Die ErOffnung von hinten empfiehlt sich ftir schwerere Falle und besonders fUr die 
Dauerentleerung (Abb. 263). Der Hautschnitt wird am hinteren Rand des M. deltoideus 
angelegt bis zum Sichtbarwerden des langen Tricepskopfes. Der M. deltoideus wird stark 
nach lateral abgezogen, von der Spina scapulae scharf abgelOst, bis die Gegend des Ansatzes 
des M. infraspinatus erkennbar ist. Zunachst Einschneiden, dann stumpfes Vorgehen durch 
den lateralen Teil des M. infraspinatus, im Bereich seiner mit der Gelenkkapsel verwachsenen 
Sehne. In schweren Fallen kann die Infraspinatussehne an der Gelenkkapsel durchschnitten 
werden. Sonst wird die Gelenkkapsel im Bereich des fUhlbaren Randes der Cavitas glenoidaIis 
bis zum chirurgischen Hals gespalten. Weiter darf man wegen des N. axillaris nicht gehen. 
Der Muskelrand des M. deltoideus wird durch Naht nach lateral gezogen und an der Haut 
befestigt. Einlegen eines Glasrohres. Phenolcampherbehandlung wird in schwereren Fallen 
durchgefiihrt. 

c) Die vollige Aufklappung des Gelenkes bei schweren Eiterungen. Bogenformiger 
Hautschnitt tiber dem lateralen Drittel des Schltisselbeines bis auf die Schulterhohe, dann 
der Spina scapulae folgend. Der M. deltoideus wird im Bereich des Hautschnittes von 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 25 
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Abb. 263. Eriiffnung des Schultergelenkes von hinten nach P AYR. 

der Clavicula und der Spina scapulae abgetrennt, beide Muskellappen nach auBen um· 
geschlagen und dann auf demselben Wege wie bei der vorderen und hinteren Kapseliiffnung 
das Gelenk vorn und hinten breit eriiffnet. 

2. Die Eroftnung des Ellenbogengelenkes. a) Von hinten. Hautschnitt bei rechtwinklig 
gebeugtem Gelenk von der lateralen Seite des Tricepssehnenrandes. Einkerbung des 
M. extensor carpi radialis longus. Dadurch wird die Gelenkkapsel frei, sie wird eriiffnet 
und das Glasrohr eingefiihrt. Die Gelenkstellung soIl ungefahr 120-130° betragen. Sitzt 
der Infekt mehr vorn, so erfolgt 
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Abb. 264. Eriiffnung des Ellenbogengelenkes von der lateralen Seite nach P AYR. 
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b) die Eroffnung auf der lateralen Seite (Abb. 264). Der Hautschnitt beginnt bei halb­
gestrecktem Gelenk, an der lateralen Kante und verlauft uber den Condylus lateralis und 
das Radiuskopfchen. Dann geht man, dem KOCHERschen Resektionsschnitt entsprechend, 
zwischen M. anconaeus nach hinten und M. extensor digitorum comm. nach vorn an der 
muskelfreien Stelle des Gelenkes ein. Auf diesen, in der Langsrichtung des Radius erfolgten 
Schnitt wird ein zweiter, senkrechter gesetzt, der dem Gelenkspalt zwischen Radiuskopfchen 
und Capitulum humeri entspricht. Durch den Querschnitt ist das seitliche Gelenkband 
durchtrennt. Durch dieses Vorgehen ist die vordere Kapseltasche eroffnet und kann be­
sichtigt werden. SoH nur Phenolcampherbehandlung durchgefiihrt werden, so genugt eine 
kleine Eroffnung der Kapsel am vorderen Rand des Capitulum humeri. 

c) Die Eroffnung von der medialen Seite. Der Hautschnitt beginnt bei gebeugtem 
Ellenbogengelenk, ungefahr in der Mitte zwischen dem Sulcus bicipitalis medialis und der 
medialen Humeruskante. Der unterste Teil des Schnittes verlauft parallel zur Ulna. Der 

:\1. gluln u. 1113X. 

Abb. 265. Die Eriiffnung des Hiiftgeienkes von hinten nnch PAYR. 

zunachst sichtbar werdende M. pronator teres wird auf I-P/2 cm vom Epicondylus medialis 
abgelost und laBt sich dann ulnarwarts umklappen. Dann liegt der M. brachialis frei, der 
mit dem GefaB-Nervenbundel nach lateral abgezogen wird. Dadurch kommt die Gelenk­
kapsel im Bereich der Trochlea zum Vorschein. Die Kapsel kann, wenn notig, breit eroffnet 
werden. 

d) Die vollige Aufklappung des Gelenkes von hinten. 5-6 cm langer Hautschnitt vom 
Olecranon nach oben uber der Tricepssehne. Z-formige Durchtrennung der Tricepssehne 
bis auf den Knochen. Das Z muB so gebildet werden, daB der mit dem Olecranon in Ver­
bindung bleibende Teil der mediale Abschnitt der Tricepssehne ist, wei! hier der Muskel 
weiter herunterreicht. Von diesem Schnitt aus ist die breite Eroffnung des Gelenkes nach 
hinten leicht moglich. 

3. Die Eroffnung des Handgelenkes. Genau wie bei der Punktion ist nur die Eroffnung 
des Radiokarpalgelenkes als typischer Eingriff moglich. Die Eroffnung erfolgt entsprechend 
dem dorsoradialen Resektionsschnitt zwischen der Sehne des M. extensor pollicis longus 
und der der gemeinsamen Fingerstrecker (s. S. 444). Bei schweren Vereiterungen kommt 
eine Gelenkresektion nach dem unten beschriebenen Verfahren (s. S. 446) oder noch ver­
stummelndere Eingriffe in Frage. 

25* 
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4. Die Eroffnung des Hiiftgelenkes. Auch hier empfiehlt sich zur Dauerentleerung 
in erster Linie die Eroffnung von hinten. Zur Phenolcampherbehandlung geniigt auch 

a) die Eroffnung von vorn. Hautschnitt daumenbreit nach innen von der Spina ant. sup. 
8 cm lang parallel zum Oberschenkel. Nach Durchtrennung der Fascia lata wird der M. sar· 
torius nach medial abgezogen. Mandringt dann in den Zwischenraum zwischen den Mm. 
tensor fasciae latae und ileopsoas, in dem die kraftige Sehne des M. rectus zum Vorschein 
kommt, ein. Die Sehne des M. rectus wird stark nach medial abgezogen und zwischen 
ihr und dem M. tensor fasciae latae dringt man durch das hier befindliche, oft stark ent­
wickelte Fettgewebe etwas nach medial in die Tiefe, und erreicht die Gelenkkapsel mit 
ihren Verstarkungsbandern. An deren auBerem Rand wird die Kapsel eroffnet. Zur Phenol­
campherbehandlung muB ein dickes Glasdrain eingelegt werden. 

b) Die Eroffnung von hintenist etwas schwieriger (Abb.265). Yom hinteren Rand 
des Trochanter major verlauft der Hautschnitt schrag nach hinten oben, dem VerIauf der 

Abb. 266. Die Technik der Pheno\campherinjektion am Kniege\enk nach PAYlt. 

Fasern des M. glutaeus maximus entsprechend. Die Muskelfasern werden stumpf aus­
einandergezogen, so daB der hintere-Rand des M. glutaeus medius zum Vorschein kommt; 
er wird nach vorn gezogen und man dringt nun in den Zwischenraum zwischen den Mm. 
piriformis und glutaeus minimus ein. Sollein breiter Zugang geschaffen werden, so wird 
der M. piriformis durchschnitten. Dann liegt die hintere Kapseltasche frei, kann quer 
eroffnet und besichtigt werden. Zur Drainage wird der hintere Rand des M. glutaeus 
maximus und medius nach vorn an die __ Haut genaht. Zur Nachbehandlung wird ein 
Extensionsverband angelegt. 

5. Die Eroffnung des Kniegelenkes.Phenolcampherbehandlung. An der 1nnen- oder AuBen­
seite, kleinfingerbreit von der Patella entfernt, wird ein etwa 2 cm langer Hautschnitt angelegt. 
Nach Durchtrennung der Haut, Fett- undBindegewebsschichten erscheint die Gelenk­
kapsel, deren fibrose Kapsel und Synovialkapsel getrennt gespalten werden. Der Kapsel­
schnitt solI nur so groB sein, daB gerade einpassendes Glasrohrhindurchgeht. Der Weichteil­
schnitt wird durch eine Naht geschlossen und damit das Glasrohr befestigt (Abb.266). 
Zur Fiillung mit Phenolcampher wird -durch das Glasrohr ein dieses gerade ausfiillendes, 
mit einer Spritze verbundenes Gummidrain eingefiihrt und nachder Fiillung sofort entfernt, 
wahrend das Glasdrain durch einen Wattepfropfen verschlossen wird. 1st die Hinterseite 
des Gelenkes druckempfindlich, so erfolgt besser die Eroffnung und Drainage nach hinten. 

b) Die Eroffnung von hinten medial. Patient befindet sich in Bauchlage. Der Schnitt 
zieht parallel zur Langsachse iiber die Mitte des medialen Condylus. Nach Freilegung 
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und Abziehen der Sehnen des M. semitendinosus und semimembranosus nach medial wird 
(Abb. 267) die Fascia poplitea frei und darunter der Ansatz des medialen Gastrocnemius· 
kopfes. Der Gastrocnemiuskopf wird fingerbreit nach lateralwarts von der Gelenkkapsel 
abgelost, wobei haufig das Gelenk schon eroffnet wird. Die Kapselspaltung wird dann 
nach medialwarts bis zum seitlichen Anteil fortgefiihrt. Einlegen eines Glasrohr~s. 

c) Die Eroffnung von hinten lateral. Rautschnitt wie oben iiber dem lateralen 
Condylus bis etwa zur Rohe des Fibulakopfehens. Naeh Durehtrennung der Raut, des 
Unterhautzellgewebes erseheint der M. plantaris medialwarts, der N. eutan. surae late. 
ralis und noeh weiter lateral der N. peronaeus. Naeh Abziehen der Nerven naeh late· 
ral und des M. plantaris 
naeh medial erseheint der 
laterale Gastrocnemius· 
kopf, dessen Fasern eine 
kleine Strecke weit durch· 
trennt werden. Dann wird 
die nun freiliegende Kapsel 
eroffnet. Wegen der mog· 
lichen Gefahr eines N erven· 
druckes auf die oben er· 
wahnten Nerven wird in 
die laterale Tasche ein 
Gummidrain eingefiihrt. 

Bei sehwerer Vereite· 
rung meiBelt LXWEN unter 
Blutleere von seitliehen Er· 
iiffnungssehnitten, ahnlieh 
denenKRoHs(s. unten), die 
nach dorsal ausgebogenen 
Gelenkflachen der Femur· 
eondylen bei gebeugten Ge· 
lenkenwaagerechtab. Vor· 
her tragt LAWEN noch die 
dorsalen Teile der Meniscen 
abo Nach Lagerung auf 
BRAuNscher Schiene hat 
der Eiter aus den weit· 
klaffenden Wunden guten 
Abflull. Kommt auch da· 
durch die Eiterung nicht 
zum Stillstand, so mull 
nach Durchtrennung alter 
Bander das Gelenk breit 
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.\bb. 26i. Die Broffnung des Kniegelenkes von hint en nach PAYR. 
(Die punktierte Linie zeigt die Schnittlinie an.) 

aufgeklappt, locker mit Gaze ausgefiillt und in halber Beugestellung extendiert werden. 
KROH hat ein vereinfachtes Verfahren der hinteren Kapselabschnitte ausgearbeitet. 

In Riickenlage bei Beugung des Kniegelenkes von etwa 45° wird die mediale Kapseltasche 
eroffnet. Oberhalb des Condylus medial. fern. sucht man den Zwischenraum zwischen 
dcn leicht tastbaren Sehnen der Mm. adductor long. und sartorius. In diesem Raum etwas 
unterhalb des hinteren, auBeren Randes des Femurcondylus wird ein 4 em langer Sehnitt 
dureh Raut und Fascie gemacht (Abb. 268a und b). Das nun erseheinende Fett wird 
durchtrennt und man stollt auf die derbe, auf dem Condylus verschiebliehe Gewebsplatte, 
die 2-4 mm unterhalb des Randes des Condylus gcschlitzt wird. Damit ist die Kapseltasehe 
eroffnet und IttBt sich leicht nach oben und unten weiter oUnen. 

In derselben Lage wird die laterale Kapscltasche eroffnet. Der Sehnitt verlauft 
zwischen dem scharfen AuBenrand des M. quadriceps und der vorspringenden Sehne des 
M. biceps fem. 1 cm oberhalb des Wadenbeinkopfchens beginnt der 4 cm lange Schnitt 
durch Raut und Faseie, der die Capsula fibrosa enthiillt (Abb. 269 a und b). Diese wird 
auch auf der Aullenseite 2-4 mm unterhalh des Condylenrandes eingeschnitten und 
damit die Kapsel breit eroffnet. 
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6. Die Eroltnung des oberen Sprunggelenkes. a) Lateraler Schnitt. Der Hautschnitt 
verlauft am auBeren Rand der Zehen-Strecksehnen, etwas nach innen yom vorderen Rand 
des auBeren Knochels. Durchtrennung des Lig. cruciatum. Das so freigelegte Streck-

·oml ylll.:i In£"dinli:l-

Abb. 268 a. Die E6ffnung der hinteren Kniegelenkskapseitaschen nach KROH. 
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Die Er6ffnung der medialen Kapseltasche. 1. Der Weichteilschnitt verliiuft zwischen dem deutlich fUhlbaren 
dorsalen Rand der Sehne des M. adductor long. und der Sehne des im MuskelbUndel eingehiillten M. sartorius. 
Zieht mau beide auseinander, so findet man im lockeren Fettgewehe den hogeni6rmigen Rand des medialen 

Condylus, der Ieicht freigelegt nnd mit einem bogenf6rmigen Schnitt (schwarze Linie) er6ffnet wird. 

sehnenbiindel wird nach medial verzogen. Dann dringt man in der Richtung nach medial 
auf die nun freiliegende Kapsel des oberen Sprunggelenkes vor. Das Glasrohr wird in die 
vordere Kapseltasche unter den Strecksehnen eingeschoben. 
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Abb. 268b. Die Er6ffnung der medialen, hinteren Kapseltasche des Kniegelenkes nach KROH. 
II. Die Kapseltasche ist eriiffnet. 

b) Die Eroffnung von medial. Der Hautschnitt verlauft etwa daumenbreit vor der 
Spitze des inneren Knochels. Die Durchtrennung des Kreuzbandes wird unmittelbar 
medial neben der Sehne des M. tibialis ant. vorgenommen. Die Sehne braucht nicht zu 
Gesicht zu kommen. Die nun freiliegende Kapsel wird quer eroffnet. Bei der Durchtrennung 
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der Kapsel zeigt sich beiderseits eine reichliche Anhaufung von Fettgewebe zwischen 
fibroser und Synovialkapsel. 

c) Die Eroffnung von hinten. Der Hautschnitt verlauft bogenformig zwischen den 
Sehnen der Mm. peronaei und der Achillessehne. Das Retinaculum sup. der Peronaeussehne 
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Abb. 269a. Die Erliffnung der hinteren Kniegelenkskapseltaschen nach KROH. 
Erliffnung der lateralen Kapseltasche. 1. Mit dcm Weichteilschnitt, der etwa fingerbreit oberhalb des Fibula· 
klipfchens beginnt, ist der Zwischenraum zwischen dem M. quadriceps fern. und dcm M. biceps fem. eriiffnet. 
Die Gelenkkapsel ist tiber dem auGeren Condylus freigelegt. Die ausgezogene schwarze Linie deutet die Schnitt· 
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Abb. 269 b. Die Erliffnung der lateralen hinteren Kapseltasche des Kniegelenkrs nach KROH. 
II. Die Kapseltasche ist eriiffnet. 

wird durchtrennt, das Ligamentum calcaneo·fibulare eingekerbt. Durch das Fettgewebe 
zwischen Achillessehne und Sprunggelenk dringt man gegen die hintere Kapsel vor. Die 
Kapsel wird quer bei Dorsalflexion des FuBes eingeschnitten. 

d) Breite Eroffnung des Sprunggelenkes von hinten. Patient befindet sich in Bauch. 
lage. Lappenschnitt zweifingerbreit oberhalb des inneren Knochels beginnend, folgt dem 
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medialen Rande der Achillessehne, biegt oberhalb des Achillessehnenansatzes nach lateral 
um und fiihrt quer iiber dieselbe nach der Spitze des lateralen Malleolus. Der Hautlappen 
wird nach lateral prapariert und abgezogen. Z-formige Durchtrennung der Achillessehne. 
Die beiden Sehnenabschnitte werden dann nach den Seiten abgezogen, die hintere Kapsel­
tasche dadurch frei und eroffnet. PAYR empfiehlt bei der Offenhaltung die Einhiillung 
der Sehnenlappen durch die umgebende Haut. Von diesem Schnitt kOnnen auch groBere 
Teile der hinteren FuBwurzelabschnitte entfernt werden. 

e) Die vollige Aufklappung durch den auBeren Bogenschnitt nach KOCHER. (Siehe 
Gelenkresektion am FuBgelenk.) Nach der breiten Eroffnung Luxation. In der dort 
beschriebenen Weise wird das Gelenk reponiert und mit Gaze locker gefiillt (s. S. 466). 
Bei Talusfraktur wird der Talus am besten vollstandig entfernt. 

7. Eroffnung des unteren Sprunggelenkes. Das Vorgehen entspricht dem im vorigen 
Abschnitt Gesagten. Nach Durchtrennung des Retinaculum sup. der Peronaeussehnen 
wird das Ligamentum calcaneo-fibulare eingekerbt und durchschnitten. Dann dringt man 
zwischen Achillessehne und unterem Sprunggelenk durch das Fettgewebe vor und durch­
trennt das Ligamentum talocalcaneum post. quer, wahrend die Achillessehne stark nach 
medial abgezogen wird. Dann wird die Gelenkkapsel breit eroffnet, unter starker Dorsal­
flexion des FuBes. Man muB sich unmittelbar an der Oberflache des Calcaneus halten, 
um das Gelenk nicht zu verfehlen. In schweren Fallen wird die Achillessehne Z-formig 
durchtrennt. Zur Freilegung der iibrigen FuBwurzelgelenke bedient man sich des HUTER­
HEIDENHAINSchen dorsalen Lappenschnittes (s. Resektion des oberen Sprunggelenkes­
und kann auch nach KmSCHNER sagittal oder nach KLAPP mit dorsalem Knochen-Weich­
teilschnitte vorgehen. 

Nachbehandlung der Gelenkeiterungen. Die Entleerung mit dem Glasrohr ist 
bei der Phenolcampherbehandlung und auch ohne diese so kurz wie moglich fort­
zusetzen. Bleibt der EiterabfluB stark, so muB das Glasrohr liegenbleiben. 1st er 
schleimig und diinnfliissig geworden, so muB das Rohr entfernt werden oder es 
konnen Spiilungen mit 1 %iger Carbollosung, LUGOLScher, PREGLSCher oder 
Rivanollosung (s. S. 381f£') stattfinden, besonders wenn der AbfluB mangelhaft 
wird. Bei breiter Eroffnung solI bei Aufhoren der Eiterung die Wunde durch 
Zusammenziehen der Wundrander geschlossen werden. Der Schwebeextensions­
verband hat sich fiir die erste Zeit nach dem Eingriff als besonders geeignet 
in der Nachbehandlung der Gelenkfrakturen gezeigt. Die Moglichkeit, das 
Gelenk ruhig zu stellen und doch in Bedarfsfallen Bewegungen auszufiihren, ist 
einer seiner Vorziige. Nebenbei wird der Gelenkknorpel vor Druck geschiitzt 
und die Kapsel bis zu einem gewissen Grade entfaltet. Zu diesem Zeitpunkt, 
in dem die Gelenkbewegungen ausgefiihrt werden konnen, solI auch vorsichtige 
Massage der entsprechenden Muskulatur eingeleitet werden. Sind aIle Ent­
ziindungserscheinungen abgeklungen, so ist zur BefOrderung der Kapselent­
faltung und Schmerzlinderung die Injektion von 1/2 %iger Novocain-Adrenalin­
losung unter starkem Druck, wie sie von PAYR empfohlen worden ist, durch­
zufiihren. Es ist oft erstaunlich, wie gut selbst die aktive Beweglichkeit in 
direktem AnschluB an eine solche Kapsel£iiIlung ist. 

d) Die EingrHfe bei den Gelenkfremdkorpern. 
Fremdkorper konnen durch auBere Verletzungen in die Gelenke gelangen oder kOnnen 

sich durch AbstoBung von Teilen der knochernen, knorpeligen und bindegewebigen Gelenk­
anteile in dem Gelenkinnern bilden. Fremdkorper, die von auBen in das Gelenk eingedrungen 
sind, rufen fast immer eine Gelenkentziindung hervor. Man wird bei offenen Gelenkver­
letzungen darauf achten miissen und sie gleich bei der ersten Wundversorgung entfernen. 
In seltenen Fallen verursacht die primare Verletzung keine bemerkenswerte Entziindung. 
Es kommt vor, daB Fremdkorper in den Gelenken nachweisbar sind, von denen der Kranke 
nichts weiLl. Es handelt sich in solchen Fallen immer um kleine Fremdkorper, kleine 
Geschosse, Nadeln und ahnliches. Die meisten von auLlen eingedrungenen Fremdkorper 
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sind durch das Rontgenverfahren nachweisbar. 1st in der Vorgeschichte etwas von einer 
Verletzung bekannt, so ist immer auf Fremdkorper zu fahnden. Gelegentlich liegt eine 
Verletzung vor und ist nicht als durchgehend aufgefaBt worden. Entwickeln sich aber 
chronisch entziindliche Erscheinungen, Ergiisse, Schmerzen, Maussymptome, so konnen 
sie von einem unbeobachtet eingedrungenen Fremdkorper herriihren. Holz-, Gla,s- und 
Steinsplitter entgehen leider meist auch der rontgenologischen Untersuchung. 1st von 
einer scharfen Verletzung nichts bekannt, so muB beim Vorhandensein von Fremd­
korpersymptomen an die Absprengung eines Knorpel- oder Knochenstiickes gedacht 
werden. Besteht bloB ein allgemeiner Reizzustand des Gelenkes, ohne daB Einklemmungs­
erscheinungen beobachtet worden sind, so kann es sich um ein noch an Ort und Stelle 
befindliches oder gestieltes Absprengungsstiick handeln. Auch solche sind im Rontgen­
bild nachweisbar .. SchlieBlich kann es sich auch um sog. Gelenkmiiuse handeln, d. h. um 
gestielte oder abgeloste Teile der Synovialmembran. 

Die Behandlung aller Fremdkorper besteht in einer mehr oder weniger breiten 
Eroffnung der Gelenke und Entfernung des Fremdkorpers. Die Eroffnung des 
Gelenkes erfolgt nach einem der in dem Abschnitt Gelenkeiterung (s. S. 381ff.) 
aufgefiihrten Eroffnungsschnitte. Hochste Asepsis ist unbedingtes Erfordernis, 
groBte Schonung und moglichst restlose Wiederherstellung von Wand- und 
Kapselabschnitten muB verlangt werden. Die am meisten von Fremdkorpern 
heimgesuchten Gelenke sind das Knie- und das Ellenbogengelenk. Beim 
Ellenbogengelenk wird man je nach Lage des Fremdkorpers den hinteren, 
medialen oder lateralen Schnitt bevorzugen (s. S. 388). Am Kniegelenk kommt 
hauptsachlich der gute 'Obersicht gebende, dabei sehr schonende mediale S-Schnitt 
nach PAYR in Betracht. Finden sich statt eines Fremdkorpers eine starke 
Wucherung der Synovialzotten (Lipoma arborescens) oder chronisch entzundete 
Ligg. alaria, so werden entweder die letzteren ausgeschnitten, oder es kann 
im ersteren Faile sogar eine vollstandige Entfernung der Synovialmembran 
notig werden. 

e) Die Eingriffe an den Ganglien der Gelenkkapseln. 
(LEDDERHOSE, PAYR.) 

Die Ganglien entstehen aus der Gelenkkapsel, aus dem meist schwielig veranderten und 
schlecht erniihrten Kapselgewebe, durch gehaufte kleine Verletzungen. Sie entwickeln sich 
haufig an beBonderen Lieblingsstellen. Am haufigsten finden wir daB Ganglion carpale dorBale, 
das zwischen den Sehnen der Mm. ext. carpi rad. und ext. indicis hervortritt und die 
Haut iiber dem Handgelenk vorwolbt. Die Beschwerden und die Funktionsstorungen sind 
meist geringgradig. Die haBliche Vorwolbung fiihrt die Kranken oft zum Arzt. Differential­
diagnostisCh kommen Sehnenscheidenhygrome und die seltenen Sehnenscheidenganglien in 
Frage. Die ersteren sind haufig spezifischer Natur und miissen daher auch anders behandelt 
werden. Andere Lieblingssitze sind die volar-radiale Seite des Handgelenkes, die Mittel­
fuBgegend, die laterale, vordere Kniegegend und besonders die Kniekehle. Hier bestehen 
oft betrachtliche, cystische Geschwiilste und auch Funktionsstorungen. Differentialdiagno­
stisch sind hier die chronischen Schleimbeutelentziindungen, auch oft spezifischer Natur, 
nicht immer sicher abzugrenzen. 

Die Behandlung besteht bei den kleinen, carpalen, dorsalen Ganglien, wenn 
sie frisch entstanden sind, haufig zunachst im Zerquetschen oder besser Zer­
schlagen mit einem Holzhammer. Dazu setzt man am besten ein etwa daumen­
dickes Stuck Rundholz auf das Ganglion auf und fiihrt einen kurzen Schlag mit 
dem Holzhammer darauf aus. In etwa 20-30% kommt es zu einer dauernden 
AusheiIung. 

Die Seltnenscheidenhygrome diirfen, da sie oft spezifischer Natur sind, nicht mit Zer­
schlagen behandelt werden. 
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Die Ganglien an anderen K6rperstellen entfernt man am besten sofort durch 
eine Operation. Da die Ganglien nicht selten durch einen feinen Gang mit dem 
Gelenkhohlraum in Verbindung stehen, ist strengste Asepsis bei dem an sich 
kleinen Eingriff notwendig. Er wird in ortlicher Betaubung durch Umspritzung 
ausgefiihrt. Mit einem Querschnitt iiber der Rohe der Schwellung erzielt man 
die besten Narben. Man spaltet vorsichtig Raut und Unterhautzellgewebe, 
bis man auf die glatte, gefaBlose Geschwulst kommt, die nun durch Ablosen der 
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Abb. 270· Freilegung und Entfernung eines in der 
Kniekehle sitzenden, grollen Ganglions. I. 

Durch bogenfiirmigen Schnitt tiber der cystischen 
Geschwulst und nach Spaltung der Fascia poplltea 
wird der M. gastrocnemius med., der vorgedrangt und 
lateral verschoben ist, freigelegt, ebenso der Sack, 
der medial yom M. gastrocnemius und lateral von 
der Sehne des M. semitendinosus in der Tiefe nach 

der Kniekehle lIegt. 
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Abb. 271. Freilegung und Entfernung eines in der 
Kniekehle sitzenden, grollen Ganglions. II. 

Der mediale Kopf des M. gastrocnemius, der durch 
die Cyste nach lateral verdrangt 1st, wird noch wel­
ter nach lateral verzogen. Die cystische Geschwulst 
wird allmahlich geliist. Der Stiel verliiuft nach oben 

in die Gelenkkapsel. 

Weichteile allmahIich gestielt wird. Zu beiden Seiten muB die Geschwulst 
von den Sehnenscheiden abgetrennt werden. Bei starkeren Verwachsungen 
geht es nicht immer ohne Eroffnung der Sehnenscheiden vor sich. Man soIl aber 
die Eroffnung so klein wie mogIich gestalten. Wahrend die beiden obengenannten 
Sehnen mit stumpfen Rakchen auseinandergezogen werden, dringt man nun 
zwischen ihnen, unter weiterer Stielung sich immer unmittelbar an die GangIien­
wand haltend, in die Tiefe, bis man den Stiel erreicht hat, den man bis in die 
Gelenkkapsel hinein verfolgen muB. Erst dann darf man ihn durchtrennen. Be­
steht eine feine Offnung nach dem Gelenk zu, so ist auch der letzte Rest des Stieles 
herauszuschneiden und die Offnung durch eine feinste Catgutnaht zu verschIieBen. 
Geht man nicht so vor, so erhalt man einen Riickfall. 
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Die Entfernung eines Ganglion aU8 der Kniekehle kann noch groJ3ere Schwierig­
keiten machen. Hier legt man die Geschwulst am besten durch einen Langs­
schnitt iiber der Hohe der Anschwellung frei. Nach Durchtrennung von Haut 
und Fascia poplitea kommt man auf die Ganglionwand, von der man die um­
gebenden Weichteile nun nach allen Seiten ablOst. Die Geschwulst kann zwischen 
den beiden Mm. gastrocnemii oder auch zwischen dem medialen Gastrocnemius­
kopf und den Mm. semitendinosus und -membranosus in die Tiefe ziehen (Abb.271). 
Die Muskulatur wird zur Seite gezogen 
und nun das Ganglion langsarn gestielt 
und der Stiel bis in die hintere Kapsel­
wand hinein verfolgt (Abb. 270-272) . Dort 
wird er dann abgetragen. Handelt es sich 
urn einen chronisch entziindeten Schleim­
beutel, so ist das Vorgehen ahnlich. 

f) Die Eingriffe bei den Meniscus­
verletzungen im Kniegelenk. 

(SOMMER.) 
Die schon von BRASS beschriebene (1731) 

und von v_ BRUNS (1892) in ihrer vollen Bedeu -
(; ,\1 uk. 

tung erkannte Meniscusverletzung, friiher in ktlIlSl' I • 

Deutschland seltener beobachtet als in England 
und der Schweiz, den Landern des Sportes und 
Bergsteigens (MARTIN, STEINMANN), spielt heute 
im Zeitalter des Sports eine Hauptrolle in der 
Erkrankung des Kniegelenkes. Sie entsteht meist 
durch forcierte Drehbewegung, besonders bei 
AuJ3enrotation des am Boden gehemmten Unter-
schenkels und bei Adduktion und Innenrota-
tion des Oberschenkels (v. DITTRICH), seltener 
bei Uberstreckung oder starkem Druck. Nach 
SCHAEDEL spielt auch die Dehnbarkeit der 
Gelenkwande eine Rolle. Nach KROIS ist der 
innere Meniscus siebenmal Mufiger beteiligt als 
der auf3ere. Das mannliche Geschlecht wird 
bevorzugt. Die frische Verletzung macht die Er­
scheinung einer Distorsion. Der Schmerz kann 
so heftig sein, daf3 er zu Ohnmacht fiihrt, er ist 
aber meist von kurzer Dauer. Einklemmungs­
erscheinungen konnen sich gleich bemerkbar 
machen. Oft ist deutliches Knacken im Moment 

Abb. 272. Freilegung und Entfernung eines in 
der Kniekehle sitzenden, grollen Ganglions. III. 
Das Ganglion ist bis auf den Stiel freigelegt. 
Man sieht den Eintritt des Stieles in die Gelenk-

kapsel. Hier wird er abgebunden 
und durchtrcnnt. 

der Verletzung beobachtet worden. Ein Erguf3 bleibt fast immer eine Zeitlang bestehen. 
Nach kurzer Zeit verschwinden aber die Erscheinungen haufig restlos, um dann bei Ge­
legenheit eines erneuten, unter Umstanden geringfiigigen Traumas wiederzukehren. Ein 
leichter ErguB bleibt unter Umstanden dann dauernd bestehen. Die Diagnose griindet 
sich hauptsachlich auf einen chronischen Reizzustand des Gelenkes, eine Druckempfindlich­
keit meist etwas innerhalb des Lig. patellae im Bereiche des Gelenkspaltes. Schmerzhaft 
ist hesonders der Versuch einer vollstandigen Streckung und Rotationsbewegung, besonders 
die Auf3enrotation. Bei Beuge- und Drehbewegung nach auJ3en kann unter Umstanden 
eine schmerzhafte Vorwolbung im Bereiche des inneren Gelenkspaltes fiihlbar werden. 
Dieses V orspringen ist als das sicherste Zeichen einer Meniscusverletzung anzusehen, ist 
aber leider nicht oft vorhanden. Liegt die primare Verletzung, die auch gar nicht sehr heftig 
gewesen zu sein braucht, lange zuriick, so entwickelt sich haufig eine Atrophie der Streck­
muskulatur am Oberschenkel, da ja nach GEBHARDTS sicher berechtigter Ansicht eine 
alleinige Verletzung des Meniscus kaum vorkommt, vielmehr der Bandapparat und seine 
Muskeln immer in Mitleidenschaft gezogen sind. Besteht lange Zeit ein ErguJ3, so kann 
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unter Umstanden seitIiche Beweglichkeit nachweisbar werden. Bei Beuge- und Streck­
bewegung mit aufgelegter Hand wird manchmal ein starkes Knacken verspiirt, es kann 
sogar so heftig sein, daB es dem Ohr vernehmbar wird. Nicht selten sind auch Einklemmungs­
erscheinungen, sogar Maussymptome mit voriibergehender odeI' langer dauernder Fest­
stellung des Gelenkes und starker Schmerzhaftigkeit in gewissen Stellungen. Es handelt 
sich dann, wie bei den Gelenkmausen, fast immer urn eine Einklemmung zwischen Gelenk­
kiirper und Kapsel. Leider fehlen haufig sichere, kennzeichnende Symptome und man 
ist auf mehr allgemeine Erscheinungen wie Unsicherheit beim Gehen und wechselnde 
Funktionsstiirungen angewiesen. Die Riintgenuntersuchung laBt meist auch im Stich, es 
wird aber haufiger eine Erweiterung als eine Verengerung des Gelenkspaltes nachgewiesen. 
Auch die Gelenkfiillungen mit Gas oder schattengebenden Fliissigkeiten geben nur selten 
sichere Anhaltspunkte. Sie haben aber differentialdiagnostisch Bedeutung gegeniiber den 
freien Kiirpern. 

Nur eine lang dauernde ruhigstellende Behandlung fiihrt gelegentlich zu einer langer 
anhaltenden Besserung. Bleibt diese Behandlung ohne Dauererfolg, so ist die Operation 
vorzuschlagen. Wird die Operation verweigert, so kann das Tragen der von P AYR emp­
fohlenen Kniekappe angeraten werden. Sie hat vor dem iiblichen Gummistrumpf fiir 
das Kniegelenk den Vorzug, daB sie in ihrem hinteren Abschnitt aus Rehleder besteht, 
das sich den Kiirperformen besser anschmiegt, keine Falten wirft und infolgedessen auch 
nicht zu Druck Veranlassung gibt. 

Der operativen Behandlung, die nur in einer vollstandigen Entfernung des 
verletzten Meniscus bestehen kann, solI eine Ruhigstellung des Gelenkes voraus­
gehen, bis der ErguB geschwunden ist. Dann wird erst noch einmal versucht 
die Diagnose sicher zu stellen. 1st nur eine AblOsung von dom eingerissenen 
Seitenband vorhanden, so findet man eine Storung del' achsengerechten Be­
weglichkeit bei erhaltener GleiWihigkeit. Man kann dann durch den "Losungs­
griff" nach GEBHARDT (Abziehen des Unterschenkels und Vorschieben desselben), 
die weiche Hemmung und leichte Gelenksperre beseitigen, ehe man belasten 
laBt. Bei Meniscusverletzung, bei der auch nach Losung del' Sperre unter 
Schmerzen oft von neuem eine Sperre eintritt, solI fruh operiert werden 
(GEBHARDT, BOHLER). 

Man eroffnet das Gelenk mit einem flachen Schragschnitt, der den vorderen 
Gelenkspaltabschnitt kreuzt, und durchtrennt den vorderen Teil des Seitenbandes 
bei bis 45° gebeugtem Knie. Werden kleine scharfe Haken in die Kapsel-Band­
rander eingesetzt, so kann man den Meniscus gut in ganzer Ausdehnung zu Gesicht 
bringen, besonders wenn Rotations- und Abduktionsbewegungen ausgefiihrt 
werden. 1st der Meniscus vollstandig durchgerissen oder in der Langsrichtung 
gespalten, so ist es wichtig, aIle Teile zu erfassen. Am zweckmaBigsten ist es, 
mit einem einzinkigen, kleinen, scharfen Hakchen den Meniscus oder seine ein­
zelnen Stucke zu fassen, herauszuziehen und nun mit einem kleinen Praparier­
messer seine Abtrennung moglichst weit hinten, moglichst weit vorn und von 
seinem Ansatz am Seitenband vorzunehmen. Sorgfaltigste Naht des Seiten­
bandes und der Kapsel beschlieBen den Eingriff. Nach 8 Tagen kann mit vor­
sichtigen, passiven Bewegungsubungen begonnen werden. Massage der Streck­
muskulatur ist sehr zu empfehlen. Nach 14 Tagen steht der Kranke auf. Die 
mediko-mechanische Behandlung muB mindestens bis zur 4. Woche fortgesetzt 
werden. 1st die Diagnose nicht unbedingt sicher oder laBt sich eine Abgrenzung 
gegenuber der ZerreiBung eines Kreuzbandes, eines Corpus mobile oder einer 
chronischen Erkrankung der Ligg. alal'ia, oder einer anderen chronis chen, ent­
zundlichen Erkrankung mit Bildung von Verwachsungen oder einem ErguB 
nicht mit Sicherheit durchfuhren, so ist es besser, das Gelenk mit dem medialen 
S-Schnitt nach PAYR breit zu eroffnen (s. S. 464). Man hat mit diesem Schnitt 
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einen vorziiglichen Uberblick und kann je nach der nun feststellbaren Erkran­
kung den Eingriff beschlieBen. 

g) Die Arthrodese der Gelenke. 
(ALBERT.) 

Der Gedanke, Gelenke, deren Bewegungsfahigkeit durch Lahmung der zugehiirigen 
Muskulatur vollkommen aufgehoben ist, zu versteifen, urn dadurch die Funktion des 
Gliedes zu bessern, stammt von ALBERT. Er hat zuerst (1879) durch Resektion beider 
Kniegelenke eine Versteifung herbeigefiihrt und eine Patientin mit spinaler Kinderlahmung 
auf die Beine gebracht. Er hat diesen Eingriff als Arthrokleisis bezeichnet. Der Eingriff 
ist seit ALBERT haufig wiederholt und auch an anderen Gelenken von ihm selbst und von 
anderen zur Ausfiihrung gebracht worden. AuBer bei der spinalen Kinderlahmung kommt 
die Arthrodese, wie wir den Eingriff heute nennen, auch bei Lahmungen peripherer Nerven 
durch Verletzung in Betracht. Auch bei Schlottergelenken anderer Ursache kann die 
Operation ausgefiihrt werden, doch wird im allgemeinen das Ellbogengelenk, von manchen 
auch das Handgelenk ausgeschlossen. SchlieBlich kann das Verfahren auch empfohlen 
werden zur Verlangerung der verkiirzten unteren Extremitat, dadurch, daB die Sprung­
gelenke in SpitzfuBsteIlung versteift werden, so daB der Kranke auf den Metatarsuskiipfchen 
auftritt. Urspriinglich ist man so vorgegangen, daB man, wie ALBERT vorgescWagen hat, 
Teile der Gelenke im Bereich des Knochens reseziert hat. Da man spater die Beobachtung 
machte, daB auch die Resektion des Knorpels geniigte, hat man nur den Knorpeliiberzug 
mit dem Messer abgetragen. Nicht immer trat eine vollkommene Ankylose ein, deshalb 
hat schon LESSER den VorscWag gemacht, die Gelenkenden durch Nagelung aneinander 
zu fixieren. Die Nagelung wurde dann spater besonders von VULPIUS durch Drahtnahte 
ersetzt. Spatere Verfahren stellten die Arthrodese besonders da, wo es galt, mehrere Gelenke 
festzusteIlen, dadurch her, daB sie extraartikular eine Dberbriickung durch einen gestielten 
oder frei transplantierten Periost-Knochenspan vornahmen (CRAMER, 1910). Dabei wurde 
das Gelenk entweder unberiihrt gelassen oder gleichzeitig eine Entfernung des Knorpels 
vorgenommen. Man kann STOFFEL (1923) u. a. nur recht geben, wenn sie die Arthrodese 
nur fiir solche Kranke angewendet wissen wollen, bei denen aIle iibrigen Versuche, die 
Funktion durch andere Eingriffe, wie Nervennaht, Sehnenverpflanzung usw. wieder her­
zusteIlen, aussichtslos erscheinen. STOFFEL hat auBerdem darauf aufmerksam gemacht, 
daB man die Arthrodese nur dann zur Ausfiihrung bringen darf, wenn die Kranken imstande 
sind, eine kniicherne Verbindung der Gelenkenden aufzubauen. Bei Kindern stellt sich 
zu leicht infolge der langsamen Entwicklung der kniichernen Verbindung inzwischen eine 
Kontraktur ein. SchlieBlich muB nach STOFFEL die Arthrodese als verstiimmelnde Operation 
angesehen werden und ist auch deshalb, wenn es angeht, zu vermeiden. LEXER hat 
1914 zur Versteifung des FuBgelenkes empfohlen, vermittels einer langen Frase von der 
SoWe her Calcaneus, Talus und Tibia anzubohren und in den so gebildeten Knochenkanal 
einen passenden Knochenspan einzutreiben. Er benutzte Leichenknochen, transplantierte 
Knochen von anderen Menschen und von dem Kranken selbst. Er selbst und andere Autoren 
beobachteten haufig nach Wochen und Monaten das Wiederauftreten der anfangs voll­
standig ausgeschalteten Gelenkbeweglichkeit bzw. eine federnde Bewegung in der Gelenk­
gegend. Dies wurde durch LEXER so erklart, daB 1. fiir das Transplantat schlechte Er­
nahrnngsbedingungen vorhanden seien, 2. in der Gelenkhiihle eine Resorption des Spanes 
durch das Granulationsgewebe auf tritt, das durch die Organisation des hier unvermeidlichen 
Blutergusses entstanden ist. Die schlieBliche Beweglichkeit tritt haufig im AnschluB an 
zu friihzeitige Beanspruchung des Transplantats auf. LEXER u. a. haben unter geeigneter 
Ruhebehandlung und Feststellung der Extremitat fast immer die Entstehung einer 
kniichernen Ankylose beobachtet. Am geringsten ist die Gefahr der Zerstiirung des Spanes, 
wenn zur Bolzung des Bohl'kanales ein ILlIS der Tihia oder Fibula desselben Kranken ent­
nommenes, periostbekleidetes Transplantat verwendet wird. KLAPP (l9l\}) haL !loch ein 
Verfahren zur Arthrodese der samtlichen FuBgelenke angegeben, bei dem eine dorsoplantare 
Aufklappung mit Hllie der Sage ausgefiihrt wird. In SpitzfuBstellung wird ein langer 
dorsaler Lappen gebildet, der etwas oberhalb des Kniichels beginnt und nach vorn etwa 
bis zur Mitte der Metatarsalknochen reicht. Samtliche Weichteile werden in der Schnitt­
linie bis auf den Knochen durchtrennt und nun wird an den Metatarsen parallel zum 
Hautschnitt die BIERsche Bogensage angesetzt und entsprechend dem Weichteilschnitt 
das ganze FuBskelet etwa in der Mitte zwischen Dorsum und Planta bis in das obere 
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Sprunggelenk hinein aufgesagt. Dadurch werden samtliche kleinen Gelenke und die Sprung­
gelenke eriiffnet. Es entsteht so ein groBer dorsaler Haut-Weichteilknochenlappen. Wird 
nun der FuB in Dorsalflexion gebracht und der Lappen wieder aufgelegt, so uberragt er 
mit seinem vorderen Ende das Wundbett. Er muB daher schon vorher, bevor er befestigt 
wird, vorn etwas gekfuzt werden. Werden die Weichteile vernaht, so kommen nicht die 
ursprunglich in Beruhrung gewesenen Knochenteile aufeinander zu liegen, sondern die 
im Lappen befindlichen sind etwas nach vorn verschoben. Dadurch werden die kleinen 
Gelenke uberbruckt. Zur Arthrodese des oberen Sprunggelenkes reicht, wie sich gezeigt 
hat, die KLAPPsche Methode nicht aus. Dagegen kann man sie nach BLOCK auch zur Fixie­
rung des FuBes in SpitzfuBstellung erfolgreich anwenden. AuBer den genannten Verfahren 
existieren noch eine Reihe von alteren und neueren, bei denen gestielte oder ungestielte 
Knochenabschnitte zwischen die mehr oder weniger angefrischten Gelenkenden einge­
schoben werden. Eine groBe Bedeutung kommt diesen Verfahren nicht zu. 

Bei den einzelnen Gelenken geniigt vielfach die einfache Knorpelresektion, 
wenn es gelingt, die Gelenkenden gut aneinander zu befestigen. So kann man 
am Schultergelenk und Handgelenk vorgehen. Am Schultergelenk wird von 
VULPIUS noch die Drahtnaht durch den Humerus und das Akromion oder den 
Proc. coracoideus andererseits empfohlen. Das Schultergelenk wird in Ab­
duktionsstellung etwas vor die Korperachse gebracht und so weit innenrotiert, 
daB die Verbindungslinie der beiden Epikondylen etwa senkrecht steht. GOCHT 
(WIEDHOPF) hat die Knochenversteifung dadurch sicherer zu erreichen versucht, 
daB er das Tuberculum majus mit dem MeiBel abschlug, es aber in Verbindung 
mit seinem Periost lieB und den beweglich gemachten Knochenabschnitt iiber 
oder unter das angefrischte Akromion als Briicke hiniiber schob. Am Ellbogen­
gelenk wird im allgemeinen von der Arthrodese abgesehen, man bevorzugt 
hier Schienenhiilsenapparate besonders dann, wenn eine Teilfunktion wie die 
Pro- und Supination noch vorhanden ist. Die Versteifung des Handgelenkes 
findet in leichter Dorsalflexion durch Entfernung des Knorpeliiberzuges im 
proximalen Handgelenk statt. Zur Arthrodese des Huftgelenkes geniigt meist 
wie beim Schultergelenk die Knorpelresektion, der eine dreimonatelange Ruhig­
stellung in leichter Abduktionsstellung zu folgen hat. KAPPIS (1922) hat zur 
Ruhigstellung des Hiiftgelenkes bei Tuberkulose die paraartikulare Span­
einpflanzung empfohlen. Auch am Kniegelenk kommt man im allgemeinen 
mit der Resektion des Knorpels aus. Von manchen Chirurgen ist die Fest­
nagelung der Patella nach Entfernung ihres Knorpeliiberzuges an der ebenfalls 
yom Knorpel befreiten, vorderen Tibiakante empfohlen worden. KAJON (1924) hat 
einen der vorderen Tibia entnommenen, gestielten Knochen-Periost-Ligament­
stiellappen gebildet und diesen nach oben auf die angefrischte, vordere Kondylen­
flache des Femurs verschoben. HASS (1923) versuchte es zunachst mit einer 
extraartikularen Verriegelung des Gelenkes durch einen Tibiaspan, hat sich dann 
aber iiberzeugt, daB nur dann eine knocherne Versteifung eintritt, wenn gleich­
zeitig die Gelenkenden angefrischt werden. Man kann bei der Arthrodese, wie 
das schon HAHN und SCHMIEDEN fiir die Resektion des Kniegelenkes empfohlen 
haben, auch groBe Nagel percutan durch die Gelenkflachen treiben, die man 
spater entfernt. Fiir das Kniegelenk ist es ganz besonders wichtig, wegen der 
drohenden Kontraktur die Arthrodese nicht in zu jugendlichem Alter vorzu­
nehmen. Das FuBgelenk widersteht dem Versuch, es zu versteifen am starksten. 
Als sicherstes Verfahren darf wohl heute die Anfrischung der entsprechenden 
Gelenkenden durch Knorpelresektion in Verbindung mit Uberbriickung durch 
einen freitransplantierten Periost-Knochenlappen dienen. Die Kombination 
der beiden Verfahren liefert zweifellos die besten Erfolge, wahrend jedes 
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fUr sich allein nicht sicher zum Ziele fUhrt. AuBer von CRAMER sind freie Trans­
plantationen von NUSSBAUM (1914), ROKIZKI, KOSINSKI (1924), KORNEW (1924) 
U. v. a. empfohlen worden. MAKAr (1923) hat eine quere Bolzung nach Durch­
bohren durch die Malleolen und das obere Sprunggelenk mit einem Knochenspan 
empfohlen. Zur autoplastischen Transplantation, die zweifellos am meisten zu 
empfehlen ist, und wie es scheint, auch am ehesten extraartikuHlr und ohne 
Anfrischung der Gelenkenden verwendet die besten Erfolge gibt, dienen be­
sonders periostbekleidete Tibiaspane und Rippen (RUTKOWSKI, KOSINSKI). Ob 
der Span vorn oder hinten eingelegt wird, ist ziemlich gleichgUltig. Wir haben 
folgendes Verfahren bevorzugt: Von einem Langsschnitt an der Innenseite 
des FuBriickens, der etwa drei- bis vierfingerbreit oberhalb des inneren Knochels 
beginnt und parallel zur vorderen Kante bis auf das Os naviculare herunter 
gefiihrt wird, gelingt es unter Abhebung des Periostes und der Sehnen, das 
obere Sprunggelenk und das Talo-Naviculargelenk so weit freizulegen, daB 
man den Knorpeliiberzug mit einem schlanken Knochenmesser entfernen kann. 
Dann wird eine breite Knochenrinne in die Tibia, den Talus und das Naviculare 
hineingemeiBelt und in diese Knochenrinne ein periostbekleideter, der Tibia, 
moglichst der gesunden Extremitat, entnommener, starker Span eingelegt. Das 
Bett darf den Span nur unter einigen Schwierigkeiten aufnehmen, muB aber 
gleichzeitig so tief sein, daB er fest eingeklemmt wird. Dann werden die Weich­
teile zuriickgebracht, vernaht und der FuB eingegipst. Will man breite Knochen­
verbindung der Gelenkflachen in groBer Ausdehnung herbeifiihren, so mull 
man die Gelenke ganz frei legen. Man bedient sich zu diesem Zweck am 
besten des HUETER-HEIDENHAINSchen dorsalen Resektionsschnittes, unter Durch­
trennung der langen Strecksehnen (s. S. 468). Mit diesem Schnitt gelingt es, 
nach AblOsen des Weichteillappens unter starker Plantarflexion das obere 
Sprunggelenk und das Talo-Naviculargelenk iibersichtlich freizulegen und den 
Knorpel restlos zu entfernen. Die friiher vorgeschlagene, zeitweilige Resektion 
des Talus zur Entfernung der Knorpelflachen ist iiberfliissig. Zur Ruhigstellung 
der Wirbelgelenke, die hauptsachlich bei der Wirbeltuberkulose ausgefiihrt wird, 
empfiehlt sich am meisten das Vorgehen von HENLE-ALBEE (s. die Eingriffe 
an der Wirbelsaule). 

b) Die Exartikulation der Gelenke und ibre Ersatzverfabren. 
a) Die allgemeine Teehnik. 

Unter Exartikulation versteht man die Absetzung einer Extremitat oder 
eines Teiles einer solchen durch Losen einer Gelenkverbindung. Zur Deckung 
der zuriickbleibenden Gelenkflache muB ein aus der nachsten Umgebung ge­
bildeter Haut- oder Hautweichteillappen von geniigender GroBe gebildet werden 
konnen. Die Exartikulationen haben vor den Amputationen den Vorteil, daB 
bei geniigender Weichteildeckung immer ein guter, tragfahiger Stumpf entsteht. 
Weder starkere Atrophie noch Osteophytenbildung ist zu befiirchten. Trotzdem 
hat sich die Exartikulation an den groBen Gelenken nur voriibergehend ein­
gefiihrt. Das liegt zunachst daran, daB eine schwere Verstiimmelung in Kauf 
genommen werden muB, die sich auch noch sekundar in Gleichgewichtsstorungen 
und Skoliosen unangenehm bemerkbar macht. Es kommt dazu, daB, je naher 
dem Stamm, desto groller die Schwierigkeit ist, eine Prothese unauffallig und 
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brauchbal' anzubringen. SchlieBlich werden zur Deckung der oft umfangreichen 
Gelenkkorper groBe Weichteillappen gebraucht. 

Dazu ist es im besonderen am Knie-, Ellenbogen-, FuB- und Randgelenk 
nicht moglich, das kunstliche Gelenk in derselben Rohe anzubringen wie auf 
der gesunden Seite. Es gibt allerdings einige besondere Prothesen, bei denen 
dieser Mangel uberwunden wird. Aber fUr die Mehrzahl del' Verletzten sind 
solche Sonderprothesen zu umstandlich und zu teuer. Am Knie bleiben auch 
immer die unformig erscheinenden Gelenkknorren. In der Ellenbogengegend 
ziehen manche die Exartikulation der Oberarmamputation vor, da es leichter 
ist, besonders beim Kopfarbeiter, an den vol'spl'ingenden Kondylen die Prothese 
so zu befestigen, daB sie weder abgleiten kann noch unerwunschte Drehbewegung 
auszufUhren vermag (WATERMANN). 

Die Exartikulation der groBen Gelenke ist also eine verhaltnismaBig seltene Operation 
geworden. Selbst nach so ausgedehnten Erkrankungen und Verletzungen, die bis an eines 
der groBen Gelenke heranreichen, wird man meist lieber vom zentralgelegenen Gliedabschnitt 
noch einen Teil opfern und die Aussicht auf die Moglichkeit einer gut sitzenden und funktio­
nell brauchbaren Prothese dafiir eintauschen. Man halt sich in der Beziehung am besten 
an das Wertschema von ZUR VERTH (s. S. 348). An Stelle der Kniegelenkexartikulation wird 
heute der sog. "hohe oder kurze Gritti" von mehreren Seiten empfohlen (BLENOKE, ZUR VERTH), 
da der Eingriff nach dem urspriinglichen Verfahren nach GRITTI fast dieselben Fehler auf­
weist, wenigstens was die Lange des Stumpfes und die Prothesenfahigkeit betrifft, wie die 
Exartikulation im Kniegelenk. Ahnliches gilt heute fiir die Stiimpfe nach SSABANEJEFF, 
AURASHANOFF (s. S. 410). Auf die besonderen Verhaltnisse der FuBgelenkexartikulation ist 
S. 411 ff. hingewiesen. Trotzdem man also die Exartikulation der groBen Gelenke nur noch 
selten ausfiihrt, im Gegensatz zu der der kleinen Gelenke an Handen und FiiBen, muB ihre 
Technik erlernt werden, da ihre Ausfiihrung sich manchmal besonders an den Gelenken 
zwischen Stamm und GliedmaBen nicht umgehen laBt. 

~) Die Technik der Exartikulation der einzelnen Gelenke. 

1. Die Exartikulation der Finger und Zehen. 

Aus praktischen Grunden solI mit der Exartikulation der Finger und Zehen 
begonnen werden. Sie ist zwar heute auch gegenuber der Amputation der Finger 
etwas zuruckgetreten, bei der oft Teile von funktioneller Bedeutung erhalten 
werden konnen, die bei der Exartikulation wegfallen (s. unten). Die Raut an den 
Fingern und Zehen ist dick und unelastisch. Sie liegt auBerdem den Knochen 
und tieferen Weichteilen fest an und ist wenig verschieblich. Deshalb muB man 
sehr sparsam vorgehen, um die Gelenkflachen, deren Oberflache ja immer groBel' 
ist als der Diaphysenquerschnitt, gut bedecken zu konnen. Besonders bei frischen 
Verletzungen muB man mit dem Wegschneiden von Raut sehr vorsichtig vel'­
fahren, da yom Knochen nur das Notwendigste geopfert werden darf. Stellt es 
sich heraus, daB eine Deckung aus der Raut des Fingers nur moglich ist, wenn 
groBere Knochenabschnitte entfernt werden, so hat man zu uberlegen, ob in 
einem solchen Fane nicht auf die Exartikulation zu verzichten und eine Ampu­
tation oder eines der plastischen Verfahren zur Anwendung zu bringen ist (s. S.94). 
Das Wertigkeitsschema von ZUR VERTH fur Rand- und Kopfarbeiter (s. S. 348) 
kann immer als gute Grundlage fur die Begrenzung der Absetzung dienen, wenn 
man sich auch nicht unbedingt danach zu richten braucht. Er halt die Exartiku­
lation an den Fingern nicht fUr zweckmaBig, besonders am Grundglied des 
4. und 5. Fingers, da die Finger in ihrer Bewegungsmoglichkeit voneinander 
abhiingig sind. Er halt auBerdem die proximalen Drittel der Grundglieder wegen 
der Muskelansatze fur besonders wichtig. Ahnlich beurteilt er die proximalen 



Die Technik der Exartikulation der einzelnen Gelenke. 401 

Enden der Mittel- und Endglieder als wichtig, wahrend er an allen diesen Kno­
chen die distalen Enden fur unwichtig oder gar hinderlich erklart. Das Gesagte 
gilt im wesentlichen fur den Randarbeiter und fUr gut bewegliche, d. h. nicht 
versteifte Gelenke oberhalb der Stumpfe. 

1m Einzelfall muB man sich daher vor einem Eingreifen sehr genau uberlegen, 
ob man exartikulieren oder amputieren solI. 

Die Fingerexartikula tion, sowohl in den 1nterphalangealgelenken als in den 
Metakarpophalangealgelenken ist sehr einfach. Die glatte Ausfuhrung des Ein­
griffes scheitert aber ofters daran, daB das betreffende Gelenk nicht an der rich­
tigen Stelle gesucht wird. 

Das Prinzip der Exartikulation in den Interphalangealgelenken beruht darauf, 
die Deckung des proximalen Gelenkendes durch einen aus den Weichteilen der 
Vola der distalen Phalanx gebildeten Lappen zu bewerkstelligen. Die unvermeid­
liche Narbe faUt dadurch auf das Dorsum des Stumpfes. Das ist insofern von 
Bedeutung, als sie an dieser Stelle beim Arbeiten am wenigsten mechanischen 
Schadigungen ausgesetzt ist. 

Man kann auf verschiedene Weise vorgehen. Entweder man bildet den volaren 
Weichteillappen zuerst und dringt von der Vola in das Gelenk ein oder - und 
dieses Verfahren ist fUr aIle Interphalangealgelenke gleich gut anwendbar -
man beginnt mit der Eroffnung des Gelenkes auf dem Dorsum und bildet den 
Weichteillappen nachher. Dabei ergibt sich gelegentlich die Schwierigkeit, die 
Gelenklinie sofort zu eroffnen, da auf dem Dorsum keine Anhaltspunkte fUr das 
Auffinden gegeben sind. Am Lebenden gelingt es allerdings leicht, die Gelenk­
linie zu sehen. Beugt man einen Finger im Interphalangealgelenke (z. B. zwischen 
Grund- und Mittelphalanx) so weit als moglich, HO erkennt man deutlich infolge 
der Blutleere der sich uber den hochsten Punkten des Gelenkes spannenden Raut 
die beiden Kopfchen der proximalen Phalanx. Der am meisten vorspringende 
Teil des gebeugten Gelenkes wird immer von dem proximalen Gelenkabschnitte 
gebildet. Will man also yom Dorsum aus das Gelenk eroffnen, so faBt man den 
Finger an dem zu exartikulierenden Teile, beugt das betreffende Gelenk spitz­
winklig und schneidet distal von dem am meisten vorspringenden Punkte quer 
zur Langsrichtung des Fingers ein. An den Gelenken zwischen Grundphalanx 
und der 2. Phalanx betragt die Entfernung yom Scheitelpunkte des Gelenkes 
etwa 1/2_3/4 cm, an dem Gelenke zwiHchen 2. und 3. Phalanx 3-4 mm. Be­
stehen Schwierigkeiten, so kann man zunachst mit der Spitze des Messers den 
Gelenkspalt feststellen. 1st das geschehen, so wird die Raut bis zur Halfte des 
Fingerumfanges, dann die Streckaponeurose und die seitlichen Gelenkbander 
durchtrennt. Bei starker Beugung gelingt es nun, mit der Messerschneide in und 
schlieBlich durch das Gelenk zu dringen. Die Weichteile diirfen dabei nicht weiter 
als bis zur Halfte des Fingers durchschnitten werden. Klafft das Gelenk, so wird 
nun die Messerschneide urn 90 Grad distalwarts gedreht und an der Beugeseite 
der distalen Phalanx unmittelbar auf dem Knochen unter sagenden Zugen so 
weit distal gefuhrt, daB der breite Hautweichteillappen etwas langer wird als 
der Durchmesser des Gliedes an der Exartikulationsstelle. Dann wird das Messer 
schrag volarwarts ausgezogen. Erst mit diesem letzten Schnitt durchtrennt man 
die Beugesehnen und die zu beiden Seiten gelegenen Aa. digitales volar. propr., 
die unterbunden werden mussen. So erhalt man eine gut gepolsterte Deckung 
fUr den Gelenkstumpf. 

Kleinschmidt, OperatioIlslchre, 2. Aufl. 26 
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Zur Exartikulation im Metakarpophalangealgelenke wird folgendes Vorgehen 
empfohlen. "Ober die Anzeigestellung dazu siehe oben. Auch hier besteht das 
Rauptziel darin, eine geniigende Deckung des groBen Gelenkk6pfchens des Meta­
carpus herbeizufiihren. In friiherer Zeit war man in der Beziehung nicht so angst­
lich und nahm nach der Methode von ADELMANN das K6pfchen des Metacarpus 
mit weg, zumal man dadurch noch ein besseres kosmetisches Resultat erzielte. 
Reute gilt dieses Vorgehen nur noch dann fUr erlaubt, wenn das kosmetische 
Resultat von ausschlaggebender Bedeutung ist, z. B. bei Damen. Die Funktion 

Abb. 273. Die Hautschnitte zur Exartikuiation der Finger in den 
Metakarpophaiangealgeienken , Interphaiangeaigelenken und des 

Handgeienkes. 

der Rand wird namlich 
durch die Entfernung eines 
Metakarpalknopfchens nicht 
unwesentlich durch die Ver­
schmalerung der Rand be­
eintrachtigt. Man verlegt 
die Rautnarbe ebenfalls auf 
das Dorsum, indem man mit 
einem Langsschnitt etwas 
oberhalb des distalen Meta­
karpalkopfchens beginnt, 
denselben iiber den Knochel 
distalwarts fortfiihrt bis zur 
Rohe der sich auf der Vo­
larseite befindlichen tiefen 
Beugefalte zwischen Mittel­
hand und Finger. Diese 
Falte entspricht auch der 
Rohe der zwischen den 

Fingern ausgespannten 
Schwimmhaute (Abb. 273). 
Dieser Schnitt wird mit 
einem Resektionsmesser so­
fort bis auf den Knochen 
gefiihrt. An diesen Langs-
schnitt schlieBt man distal 

einen kreisformigen, ebenfalls aIle Weichteile durchtrennenden Schnitt in der 
erwahnten Beugefalte an (Abb. 273). 

Nun wird der Finger yom Operateur erfaBt, wahrend ein Gehilfe scharfe 
Raken in die Wundrander des Langsschnittes einsetzt. Mit Resektionsschnitten 
umschneidet der Operateur von allen Seiten die Weichteile und dringt unter 
allmahlicher maximaler Beugung im Metakarpophalangealgelenk gegen dieses 
vor. Dabei kommt der volare Rautabschnitt leicht in Gefahr. Darauf muB 
Riicksicht genommen werden. 1st man schlieBlich iiber dem Gelenk ange­
kommen, so wird es breit eroffnet und dann, wahrend der Finger stark 
dorsal warts umgelegt wird, die Durchschneidung der Beugesehnen und der 
Gelenkkapsel auf der volaren Seite vorgenommen. Damit ist die Exartiku­
lation beendet. Zu unterbinden sind dorsal und volar die Aa. metacarpeae 
und volar die Aa. digitales volares communes oder ihre Aste. Die Versorgung 
der Wunde geschieht durch einige Nahte des Langsschnittes und des kreis­
formigen Schnittes. 
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Die Exartikulation wird sehr haufig bei entzundlichen Prozessen ausgefiihrt. 
Wenn z. B. ein Sehnenscheiden- und ossales Panaritium bestanden hat und die 
Sehnenscheide im Bereiche des Fingers schwer infiziert war, so muB man bei 
Durchtrennung der Sehnenscheide sehr vorsichtig zu Werke gehen. Man muB, 
urn die weitere Infektion nach der Vola manus hinauf zu verhindern, einen Jod­
tupfer bereithalten, und vor dem Durchschneiden der Beugesehnen diese mit 
Jod betupfen. Wird dabei stark uberstreckt, so schlupft die ~ehne wieder in ihre 
Sehnenscheide zuruck. Dann wird keine weitere Infektion mehr eintreten. 

Selbstverstandlich macht man bei allen Exartikulationen bei entzundlichen 
Vorgangen keine Naht, sondern der Weichteilschlauch wird mit Jodoformgaze 
gefullt und der sekundaren Heilung uberlassen. 

Fiir die Exartikulation des Daumens im Metakarpophalangealgelenke, die 
man wenn es irgend moglich ist, nicht anwenden solI, da der Daumen als Gegen­
hand von groBter Bedeutung fur die Funktion der Hand ist, gilt dieselbe Schnitt­
fUhrung (Abb. 273). Auch der Metacarpus des Daumens darf nur in verzweifelten 
Fallen geopfert werden. MuB er mit entfernt werden, so fuhrt man den Langs­
schnitt uber den ganzen Metacarpus, yom Karpometakarpalgelenke beginnend, 
yom Kreisschnitt in der Beugefalte des Metakarpophalangealgelenkes aus. Die 
Exartikulation hat hier ebenfalls unter starker Dberstreckung zu erfolgen, indem 
man den Metacarpus nach dem Radius zu immer weiter umlegt. AIle Weichteile 
werden durch Resektionsschnitte yom Knochen abgelOst, bis man in das Meta­
karpophalangealgelenk von der Volarseite eindringen kann. Zu unterbinden 
sind die Aste der A. radialis. 

Die Exartikulation der Zehen ist weniger bedeutungsvoll als die der Finger. 
Das Grundglied der groBen Zehe solI man freilich nicht ohne Not opfern, da 
sonst das Abwickeln des FuBes beim Gehen beeintrachtigt wird. Auch die 
Grundglieder der 2.-4. Zehe sind aus demselben Grunde nicht wertlos. Die 
Technik ist dieselbe wie an der Hand. An den Metatarsophalangealgelenken 
fiihrt man denselben Schnitt wie bei den Metakarpophalangealgelenken aus. 
Bei den Zehen muB man sich ganz besonders davor huten, das Metatarsus­
kopfchen mitzunehmen, besonders bei der groBen Zehe, weil das Kopfchen hier 
unbedingt notwendig zum Gehen und Stehen ist. 

Selbstverstandlich darf man bei Behandlung der Finger- und Zehenver­
letzungen nicht so weit gehen, daB man auf aIle FaIle jeden Phalangenrest er­
halten will und aus diesem Grunde womoglich zur Ausfiihrung eingreifender 
plastischer Operationen schreitet. In manchen Fallen soIl man lieber einen 
Phalangenstumpf, der unter Umstanden fUr die Hand ausgesprochen hinderlich 
sein kann, entfernen, wenn der ubrigbleibende Teil die Funktion noch gewahr­
leistet. Andererseits mussen, wenn das nicht der Fall ist, selbst kleine Stummel 
plastisch gedeckt werden, wenn sie noch bewegt werden konnen, in der Voraus­
sicht, durch spatere plastische Operationen eine Verlangerung und dadurch eine 
Funktionssteigerung zu erzielen. Besonders gilt das fiir den Daumen und dessen 
fur die Greiftatigkeit so unendlich wichtige Fahigkeit, den ubrigen Fingern zu 
opponieren. In jedem FaIle das Richtige zu treffen, ist das Ziel arztlicher Kunst. 

2. Die Exartikulation im Schultergelenk. 

Nach BARDENHEUER fand die erste beglaubigte Schulterexartikulation im 
Jahre 1710 statt (MORAND, LE DRAN). Urn die Ausbildung der ven;chiedenen 

26* 
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Verfahren haben sich besonders LANGEN BECK der altere, RICHERAND, S. COOPER, 
ZANG, C. BELL, DUPUYTREN, LISFRANC verdient gemacht. Die Exartikulation 
des Rumeruskopfes hat einen bedeutenden Nachteil. Sie bringt die Schulter­
wolbung zum Einsturz. Man wird also, wenn moglich an Stelle der Exartikulation 
eine Amputation ausfiihren. Leider sind aber verstiimmelnde Eingriffe besonders 
bei den ausgedehnten Sarkomen nicht immer zu vermeiden und miissen sogar 
noch iiber die Exartikulation hinaus im Sinne einer Amputatio interscapulo­
thoracalis durchgefiihrt werden (s. S. 354). 

Die hauptsachlichste Schwierigkeit bei der Exartikulation des Schulter­
gelenkes liegt in der vorlaufigen Blutstillung. Deshalb ist von allen Verfahren 

Abb.274. 
Knochenfa Bzange. 
('I, nat. GroBe.) 

als zweckmaBigstes die Exartikulation mit vorausgeschickter 
hoher Amputation zu empfehlen (entsprechend dem von 
B. BECK fiir die Riiftexartikulation empfohlenen Vorgehen) . 
In diesem Faile kann man entweder durch Fingerdruck von 
der Achselhohle aus oder auch mit Rilfe eines ESMARcHschen 
Schlauches, der durch die AchselhOhle iiber die Schulter ge­
fiihrt, dort gekreuzt, nach der anderen Achselhohle iiber die 
Brust und den Riicken hiniibergefiihrt wird, eine gute vor­
laufige Blutstillung zustande bringen. 

Der Eingriff nimmt dann folgenden Verlauf. Unter Zuriick­
ziehen der Raut wird diese in Form eines Kreisschnittes etwa 
handbreit unterhalb der Achselhohle durchtrennt, dann durch­
schneidet man mit einem Zug unter weiterem Zuriickziehen 
der Raut entweder zunachst einen Teil oder gleich die ge­
samten Weichteile. Durchschneidet man zuerst einen Teil 
und dann den Rest (dreizeitiger Zirkelschnitt), so erhalt 
man zum SchluB einen trichterformigen Weichteilzylinder, 
in dessen Grunde sich der Knochen befindet. Der Knochen 
wird in der Rohe des letzten Weichteilschnittes abgesagt. 
Man legt sich dann GefaBe und Nerven frei, unterbindet 
die groBen GefaBe doppelt, die kleineren einfach wie bei 

der Amputation und kiirzt die vorgezogenen Nerven um etwa 5 cm. Um nun 
die Exartikulation zu Ende zu fiihren, spaltet man den kurzen Armstumpf 
nach Abnahme des ESMARcHschen Schlauches yom Akromion bis zum Stumpf­
ende, etwa dem Sulcus intertubercularis entsprechend und schalt, wahrend der 
Knochenstumpf mit einer KnochenfaBzan,ge gepackt, ein- und auswarts gedreht 
wird, das Knochenstiick aus den Weichteilen heraus, wahrend man gleichzeitig 
die Gelenkkapsel spaltet und den Ansatz am Rumeruskopf abtrennt. Es bleibt 
nach der Exartikulation ein kleiner Weichteilstumpf zuriick, den man wenn 
notig noch etwas verkiirzen kann. 

Die Exartikulation im Schultergelenk muB unter Umstanden auch mn, Hilfe von Lappen-
8chnitten ausgefiihrt werden (C. M. LANGENBECK), dann namlich, wenn entweder die AuBen­
seite der Haut und iibrigen Weichteile oder die Innenseite zerstort ist, so daB die Exartiku­
lation nach vorherigem Amputationsschnitt nicht ausfiihrbar ist. Man kann sowohl einen 
auBeren als auch einen inneren Hautlappen verwenden. Mit der voriaufigen Blutstillung hat 
man dann schon groBere Schwierigkeiten, da die AnIegung eines ESMARcHschen Schlauches 
nicht moglich ist. Man verschiebt daher die Durchtrennung der GefaBe entweder an den 
SchluB der Operation, oder man legt sie zunachst frei und unterbindet sie zuerst. Will man 
die Unterbindung der groBeren GefaBe an den SchluB veriegen, bei Bildung eines auBeren 
Lappens, so beginnt man mit dem Schnitt etwa in der Hohe des Akromions, stoBt das 
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Messer durch die Weichteile bis in die Gelenkkapsel hinein und schneidet in einem Zug, 
bei etwas abduziertem Arm, die samtlichen Weichteile entlang der Linea intertubercularis 
und noch ein Stiick auf den Schaft herunter durch. Dann wird etwa zweifingerbreit iiber 
der Tuberositas deltoidea ein waagerechter Schnitt gefiihrt, der ebenfalls bis auf den Knochen 
vordringt und den M. deltoideus bis zu seinem hinteren Rand ablost. Die A. circumflexa 
humeri wird im vorderen Schnitt durchtrennt und muB unterbunden werden. Dann wird 
der hintere Schnitt zur Bildung des Lappens am Rand des M. deltoideus nach aufwarts 
gefiihrt. Will man den N. axillaris erhalten, so darf man den hinteren Schnitt zur Lappen­
bildung nicht bis auf den Knochen fiihren und muB beim Ablosen des Hautmuskellappens 
yom Knochen darauf achten, daB der aus der lateralen Achselliicke austretende Nervenstamm 
in Hohe des chirurgischen Halses nicht durchtrennt wird. 1st der Hautmuskellappen um­
schnitten, so wird er nach oben geschlagen, wobei noch einmal auf die Schonung des N. axil­
laris zu achten ist. Man kann den vorderen Schnitt auch nach HtTER-OLLIER in dem Zwi­
schenraum zwischen den Mm. deltoideus und pectoralis major fiihren, muB aber dabei 
meist Aste der A. thoraco-acromialis und die V. cephalica unterbinden. Dadurch erhalt 
man einen wesentlich breiteren Schulterlappen. 1st der Lappen nach oben geschlagen, so 
liegt das Schultergelenk frei. Man dringt rings um den Kopf im Bereiche des anatomischen 
Halses in das Gelenk ein, setzt einen einzinkigen LANGENBEcKschen Haken in den Kopf 
und luxiert, wahrend gleichzeitig der Arm adduziert wird, den Kopf aus der Pfanne. Die 
lange Bicepssehne wird dabei durchtrennt. Wahrend nun der Assistent den Arm zunachst 
einwarts dreht, lost man die Weichteile mit dem Periost yom Tuberculum majus mit Resek­
tionsschnitten abo Dann werden ebenso, wahrend der Arm nach auBen gedreht wird, die 
Muskelansatze yom Tuberculum minus mit senkrecht auf den Knochen gerichteten Schnitten 
abgelost, bis der Humerusschaft bis etwa zur Hohe der Tuberositas deltoidea aus den Weich­
teilen herausgestaucht werden kann. Nun bleibt nur noch die Briicke auf der medialen 
Seite zu durchtrennen, die die groBen GefaBe und Nervenstamme enthalt. Die Unter­
bindung der A. und V. axillaris kann jetzt nach Trennung der GefaBe von den Nerven vor­
genommen werden. Will man das nicht, so kann ein Assistent durch Fingerdruck vorlaufig 
blutstillen, indem er mit beiden Handen, die Daumen in der Wunde, die iibrigen Finger in 
der Achselhohle, den medialen Weichteillappen zusammendriickt (nach DUMREICHER), 
worauf mit einem raschen Schnitt der Lappen durchtrennt und erst dann die durchschnittenen 
GefaBe mit Klemmen gefaBt werden. Die Xervenstamme werden einige Zentimeter hoher 
abgeschnitten. Hat man die GefaBe vorher unterbunden, so erfolgt auch dann die Durch­
trennung der Nerven etwas hoher, die des Weichteillappens etwas tiefer. Der groBe Haut­
muskellappen deckt in ausgezeichnter Weise die Wundflache und die Muskulatur tragt dazu 
bei, die Schulterwolbung bis zu einem gewissen Grade zu erhalten. Die Weichteilwunde 
wird genaht und in den unteren Wundwinkel fiir zweimal 24 Stunden ein starkes Glasdrain 
eingelegt. Will man die GefaBe vor der Exartikulation unterbinden, so beginnt man den Ein­
griff ebenfalls mit dem HUTER-OLLIERschen Schnitt, der sich ja besonders zur Unterbindung 
der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeins eignet (s. S. 166). Man geht nun zweckmaBiger. 
weise so vor, daB man nach Anlegung des Hautschnittes in den Muskelspalt zwischen den 
Mm. deltoideus und pectoralis major eindringt, den M. deltoideus nach auBen zieht und den M. 
pectoralis major an seinem Ansatz an der Crista tuberculi majoris abtrennt. So erhalt man 
einen ausgezeichneten Zugang zur A. axillaris, die man im Gegensatz zur Unterbindung der 
A. subclavia unterhalb des M. pectoralis minor ausfiihrt. Ebenso wird die V. axillaris an 
dieser Stelle unterbunden. Die Unterbindung erfolgt unterhalb der Stelle, an der die Arterie 
durch die Medianusgabel zum Vorschein kommt. 

1st die Haut iiber dem M. deltoideus zerstort, so muB der innere TV eichteillappen zur 
Deckung dienen. Dazu dringt man zunachst durch einen Bogenschnitt, der quer iiber die 
SchulterhOhe zieht, durch den M. deltoideus und eroffnet sofort das Gelenk. Der Schnitt 
reicht vorn und hinten bis zum Rand des M. deltoideus. Sind die Weichteile durchtrennt und 
das Gelenk eriiffnct, 8U wird der Kopf mit dnem fmharfen Haken hervorgezogen und durch 
Adduktion des Armes aus der Kapselluxiert, so daB die Ablosung der Weichteile erfolgen 
kann. Dann umschneidet man am besten zunachst einen breiten Hautlappen in folgender 
Weise. Von den beiden Enden des ersten Schnittes zieht je ein Schnitt an der 1nnen- und 
AuBenseite nur durch die Haut, dem Sulcus bicipitalis medialis und der Grenze zwischen dem 
lateralen und langen Tricepskopf folgend. Die beiden Schnitte werden bis etwa handbreit 
unter die Achselhohle gefiihrt und dann durch einen Querschnitt, nur durch die Haut, ver­
bunden. Bis zu dieser Hohe muB dann der Knochen von den Weichteilen abgetrennt werden. 
Dann sucht man die groBen Gefiilk auf, unterhindet sie in der Achselhohlengegend, 



406 Die Eingriffe an den Gelenken. 

durchschneidet die Nervenstamme etwas hoher, lost die unteren Teile der Nerven und GefaBe 
aus dem Lappen heraus und durchtrennt diesen in der Hohe des Hautschnittes. Der Lappen 
wird dann nach oben geschlagen und die Hautwunde vernaht. Vorher wird zweckmaBiger­
weise ein Knopfloch in den Achselhohlenweichteilen angelegt, urn hier fiir 24 Stunden ein 
Glasdrain einlegen zu konnen. AuBer den genannten Schnitten gibt es noch eine ganze Zahl 
von Schnittformen, die aber nicht aile aufgezahlt werden konnen. Da es heute nicht mehr 
darauf ankommt, moglichst schnell zu operieren und da die gegebenen VerMltnisse Mufig 
nicht erlauben, schulmaBig vorzugehen, so muB die Wahl der Methode dem speziellen Fall 
moglichst angepaBt werden. 

3. Die Exartikulation im Ellbogengelenk. 
Hier macht die vorlaufige Blutstillung keine Schwierigkeiten. Sie wird am besten durch 

den PERTHESSchen Apparat oder eine Gummibinde, niemals aber durch den ESMARoHschen 
Schlauch besorgt. Sehr empfehlenswert ist das Vorgehen unterBildung eines volaren Lappens, 
der entweder zunachst umschnitten wird oder mit Hille des Durchstichverfahrens gebildet 
wird. Der Lappen muB an seiner Basis der Kondylenentfernung entsprechen und urn aus­
reichend zu decken, bis etwa zur Mitte des Unterarmes reichen. Will man die Durchstich­
methode verwenden, so sticht man bei rechtwinklig gebeugtem Arm in Hohe des Radius­
kopfchens ein langes Amputationsmesser, quer vor Radius und Ulna vorbei; durch samtliche 
Weichteile des Unterarmes. Die Schneide des Messers ist dabei distalwarts gerichtet und wird 
nun parallel zu Radius und Ulna ingroBen, sagenden Ziigen bis etwa zur Mitte des Unter­
armes gefiihrt und dann scharf gegen die Oberflache gedreht und durch die Haut hindurch­
gefiihrt. So entsteht ein breiter, gut ernahrter Weichteillappen, der zentralwarts zuriick­
geklappt wird, bis das RadiuskOpfchen zu Gesicht kommt. Proximal davon dringt man in 
die Gelenkhohle ein, eroffnet auch das Gelenk zwischen Humerus und Ulna, durchschneidet 
dann die seitlichen Gelenkbander, wahrend man den Arm immer mehr streckt. Sind die 
seitlichen Bander durchtrennt, so laBt sich der Arm iiberstrecken, im Ellbogengelenk luxieren, 
so daB man schlieBlich die Tricepssehne am Olecranon zu Gesicht bekommt und abschneiden 
kann. Dann wird die Haut hinten einfach quer abgeschnitten. Der vordere Weichteillappen, 
in dem die Aufsuchung der GefaBe keine Schwierigkeiten macht, geniigt vollkommen zur 
ausreichenden Deckung des breiten Gelenkendes. 

Man kann die Exartikulation, wenn es die Wundverhaltnisse verlangen, auch mit einem 
hinteren Lappen- oder Zirkelschnitt ausfiihren. Nach dem Schema von ZUR VERTH ist die 
Erhaltung der Kondylengegend beim Handarbeiter zur Verlangerung des Hebelarmes und 
zur Befestigung eines Ersatzgerates in manchen Fallen wiinschenswert. Beim Kopfarbeiter 
werden dill Kondylen besser geopfert, da sie beim Ersatzglied den Oberarm verllingern, 
was unschiin wirkt. W ATERMANN ist auch hier fiir Erhaltung (s. S. 350). 

4. Die Exartikulation des Handgelenkes. 
1m allgemeinen ist es am zweckmaBigsten, zur Exartikulation der Hand einen Kreis­

schnitt zu verwenden, der etwa fingerbreit unterhalb der Proc. styloidei verlauft (Abb. 273). 
Am besten fiigt man zwei kurze seitliche Schnitte hinzu, wodurch ein dorsaler und volarer 
Lappen entsteht. Die Schnitte werden direkt bis auf den Knochen durchgefiihrt. Dann 
werden die Lappen abgelost und nun vom Dorsum her nach starker Volarflexion das Gelenk 
zwischen Radius und Handwurzelknochen eroffnet. Es ist darauf zu achten, daB nicht 
versehentlich in die Gelenklinie zwischen der proximalen und distalen Handwurzelreihe ein­
gedrungen wird. Das Einschneiden muB also proximal von den leicht palpablen Enden der 
Proc. styloidei stattfinden. 1st das Gelenk nach Durchschneidung der Sirecksehnen breit 
eroffnet, so werden auch die Seitenbander an den Proc. styloidei abgeschnitten, dann die Hand 
dorsal flektiert und wahrend der volare Lappen zuriickgehalten wird, auch die Beugesehnen 
in der Gelenklinie durchtrennt. Selbstverstandlich kann zur Deckung nach Handgelenks­
exartikulation auch ein dorsaler oder volarer Hautlappen mit breiter Basis verwendet werden, 
falls ein solches Vorgehen durch die Art der Verletzung vorgeschrieben werden sollte. Ab­
gesehen von der Breite des Lappens, muB beim Ablosen eines solchen Wert darauf gelegt 
werden, daB er in ganzer Dicke entnommen wird, urn seine Ernahrung nicht zu gefahrden. 

Lappenschnitte aus der Vola oder dem Dorsum konnen bei weit distal reichenden Ver­
letzungen notig werden. Da die Exartikulation im Handgelenk beim Gebrauch einer 
Ersatzhand einen zu langen Stumpf zuriicklaBt, der die Symmetrie stort, so soIl man statt 
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der Exartikulation beim Kopfarbeiter lieber eine Amputation im distalen Drittel des Unter· 
armes ausfuhren (ZUR VERTH). Nach seinen neueren Anschauungen ist die Erhaltung der 
Handwurzel, ja selbst die der proximalen Reihe fiir den Handarbeiter, und fiir den Geistes· 
arbeiter (wenn auch weniger) von Wert. 1st die Handwurzel gesund, so wird dement· 
sprechend der Kreisschnitt distal der proximalen Enden der Mittelhandknochen angelegt 
und nach Zuriickschlagen der Hautlappen das Handwurzel.Mittelhandgelenk erOffnet und 
hier exartikuliert. Noch besser ist es, wenn man wegen der Ansatze der Muskulatur auch 
die proximalen Abschnitte der Mittelhandknochen erhalten kann. 

5. Die Exartikulation im Hiiftgelenk. 

Das Vorgehen am Hiiftgelenk schlieBt sich am besten dem fUr die Exartikula· 
tion des Schultergelenkes beschriebenen an. Auch hier beginnt sie mit der hohen 
Amputation unter ESMARcHScher Blutleere (v. BECK, 1856). 

Der Schlauch wird durch die Leistenbeuge iiber den Hiiftbeinkamm nach 
oben geleitet, hier gekreuzt, iiber Bauch und Riicken gefiihrt und dort nach 
starkem Anziehen geschlossen. Man kann jedoch auch die vorlaufige Blut· 
stillung mit dem TRENDELENBuRGschen SpieB (s. S. 336) zur Ausfiihrung brin. 
gen, oder die Exartikulation mit einer sofortigen endgiiltigen Blutstillung 
beginnen, indem man die Unterbindung der A. iliaca ext. oder femoralis unterhalb 
des Lig. inguinale vorausschickt (LARREY, S. 135). Als praktisch zweckmaBigstes 
Verfahren hat sich die Exartikulation nach vorheriger hoher Amputation erwiesen, 
ob man nun eine vorlaufige oder eine endgiiltige Blutstillung zur Anwendung 
bringt. Unter Zuriickziehung der Haut wird zunachst mit einem Kreisschnitt 
die Haut, dann unter weiterer Zuriickziehung die Muskulatur in einem Zug 
oder in zwei Zeiten durchtrennt. rst eine Unterbindung der A. iliaca oder femo· 
ralis nicht vorausgegangen, so wird sie jetzt nach Absagung des Knochens vor· 
genommen. Dann spaltet man die Weichteile seitlich, indem man das Messer 
oberhalb des Trochanter major gegen das Becken einsticht und in einem Zug 
iiber Schenkelhals, Trochanter und Schaftstumpf durchzieht. Die WeichteiIe 
werden auseinandergeklappt, der Schaftstumpf mit der KnochenfaBzange ge· 
packt und wahrend der Stumpf aus· und einwartsgedreht wird, wird er aus dem 
Gelenk durch Abtrennen der Kapsel und aus den Weichteilen herausgelost. 
Einzelne blutende MuskelgefaBe werden gefaBt und unterbunden, darauf die 
WeichteiIwunde durch Naht verschlossen. 

Lappenschnitte mit Durchstich hinter den groBen GefaBen (BANDEUS, VIDAL, B. v. LAN· 
GENBECK) unter Zusammenpressen des Lappenstieles durch Assistentenhand werden heute 
seltener ausgefiihrt, da man sich Zeit nehmen kann. 

6. Die Exartikulation im Kniegelenk. 
(PETERSEN und GOCHT.) 

Der Exartikulationsstumpf des Kniegelenkes ist ausgezeichnet tragfahig, wenn aseptische 
Verhaltnisse vorliegen, er ist daher fruher auch vielfach angewendet worden. War die 
Gegend nicht ganz aseptisch, oder trat spater eine Wundinfektion ein, so wurde die Heilung 
durch die Knorpelnekrose auBerordentlich verzogert. Es ist daher von CARDEN der Vorschlag 
gemacht worden, den Stumpf alsEpiphysenstumpf zu bilden, d. h. die uberknorpelten Flachen 
abzusagen. Dieser Stumpf wurdevielfach zur Anwendung gebracht und empfohlen (LUECKE, 
HEINE). Er hatte vor dem Exartikulationsstumpf noch den einen Vorzug, daB der zur 
Deckung zu bildende Weichteillappen etwas kleiner sein konnte. Die Exartikulation im 
Kniegelenk wird heute nur noch selten geubt, und zwar deshalb, weil der Weichteillappen 
zur Deckung sehr groJ3 sein muB und weil ein solcher Lappen nicht selten durch Randnekrosen 
teilweise zerstort wird, so daB trotz aller V orsicht beim Operieren eine primare Heilung in 
Frage gestellt wird. Der Hauptgrund fur die Abneigung gegenuber dem Exartikulationsstumpf 
im Kniegelenk liegt jedoch darin, daB es nicht leicht ist, eine Prothese mit beweglichem 
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Kniegelenk an einem solchen Stumpf anzubringen. Die Ebene des kiinstlichen Gelenkes 
muB tiefer gelegt werden als die Kniegelenksebene del' gesunden Seite. Beim sitzenden Patien­
ten steht nun infolge des tiefergelegten kiinstlichen Gelenkes das kiinstliche Gelenk VOl' dem 
gesunden und auch del' Gang wird bis zu einem gewissen Grade beeintrachtigt. Deshalb 
wird meist an Stelle del' Kniegelenkexartikulation die abgeanderte GRITTIsche (s. S. 410), 
osteoplastische Amputation des Oberschenkels gesetzt. Manche Autoren, z. B. SCHANZ, 
empfehlen den Grittistumpf nicht, da bei ihm die Kondylenausladung, die als Auftritts­
flache von bedeutendem Wert ist und einen ausgezeichneten Halt fiir die Prothese abgibt, 
wegfiUlt. SCHANZ empfiehlt die Exartikulation mit Abtragen del' vorspringenden Gelenk­
wiilste. Er entfernt die Patella vollst,andig. 

Die Exartikulation im Kniegelenk wird mit Herstellung eines vorderen Lappens begonnen, 
del' am hinteren Ende del' beiden Kondylen beginnt. Die beiden seitlichen Schnitte des Lap­
pens verIaufen annahernd parallel zur Langsachse des Gliedes, bis etwa zweifingerbreit 
unterhalb del' Tuberositas tibiae, und werden hier durch einen leicht bogenformigen Schnitt 
vereinigt. Der so umschnittene Hautlappen wird in ganzer Dicke von del' UnterIage ab­
gelost und nach oben gescWagen. Dann wird das Ligamentum patellae kurz unterhalb der 
Kniescheibe quer durchschnitten, wahrend das Knie rechtwinklig gebeugt wird; damit ist 
das Kniegelenk erOffnet. Die Plicae alares werden in Hohe des Kniegelenkes eingeschnitten, 
die beiden seitlichen Bander dicht an den Femurkondylen durchtrennt, dann das Ligamentum 
cruciatum ant. am lateralen, das Ligamentum cruciatum post. am medialen Condylus mit 
einem kurzen, spitzen Knochenmesser moglichst dicht yom Knochen abgetrennt. Das Messer 
wird dabei bogenformig und unter Knochenfiihlung in del' Fossa intercondyloidea entlang 
gefiihrt. Dadurch ist das Kniegelenk breit zum Klaffen gebracht und es kann nun ein 
Amputationsmesser durch das Gelenk hindurchgefiihrt und die hintere Kapsel mitsamt den 
Weichteilen mit einem Zug glatt abgeschnitten werden. Besteht keine Moglichkeit, den 
Lappen vorn in del' vorgeschriebenen Lange zu umschneiden, so muB ein hinterer Weichteil­
lappen gebildet werden, was am besten dadurch zu erreichen ist, daB man, bei anfanglich 
gleichem Vorgehen, nach Durchschneidung samtIicher Kniegelenksbander das Messer hinter 
Tibia und Fibula hindurchfiihrt und mit sagenden Ziigen, parallel zu Tibia und Fibula, einen 
moglichst breiten Lappen bildet. Sehr zweckmaBig ist es, die Hautgrenze des hinteren 
Lappens vorher anzuzeichnen. 

Die Patella wird mit einem Stiick del' Quadricepssehne und dem Rest des Ligamentum 
patellae entfernt. Die GefaB- und Nervenversorgung ist auBerordentlich einfach. Die A. und 
V. popIitea werden doppelt unterbunden. Die Nn. tibialis und peronaeus und die Hautnerven 
werden aufgesucht, vorgezogen und urn 5 em gekiirzt. SchlieBlich erfolgt eine genaue 
Hautnaht des iiber die Kondylenflache gelegten Lappens und Einlegen eines Glasrohres 
in einen del' beiden seitlichen, hinteren Wundwinkel. Will man naeh CARDEN vorgehen, so 
werden die iiberknorpelten Gelenkflachen bogenformig abgesagt und die seitIichen Kanten 
abgeschragt. AuBel' SCHANZ lobt auch BORCHARDT diese Stumpfbildung. 

An Stelle der Kniegelenkexartikulation war wegen der genannten Unzutraglich­
keiten, besonders fUr den Prothesenbauer schon lange die Stumpfbildung nach 
GRITTI getreten. Der Stumpf ist zwar tragfahig, hat aber denselben Fehler wie 
der Exartikulationsstumpf, was die Lange betrifft (SCHANZ). Es war daher 
nur folgerichtig den Stumpf durch h6heres Absagen des Femur kiirzer zu ge­
stalten. Es entsteht dadurch ein sog. hoher Gritti, wie er schon von SZCZYPI­
ORSKJ (1900) und neuerdings wieder von OEHLECKER (1915) empfohlen worden 
ist. Beim hohen Gritti haben wir den Vorzug des tragfahigen Stumpfes und 
die Moglichkeit der Anbringung einer guten Prothese mit einem an normaler 
Stelle sitzenden kiinstlichen Kniegelenk vereinigt. 

GRITTI hat zu seiner Operation den VorscWag schon 1857 gemacht, die erste Ausfiihrung 
geht auf SCHUH 1861 zuriick. Verbesserungen des Verfahrens, bei dem zuerst eine Absetzung 
im Bereich del' Kondylen stattfand, stammen nach LOSSEN von MELCHIOR! 1866, RIED 1865, 
die etwas hoher absetzten und V. HARMSEN, del' 1885 die suprakondylare Absetzung empfahl. 
Dadurch wurde vermieden, daB die Patella unter del' Wirkung des Quadriceps sich nach 
vorn verschob. Zur weiteren Verhinderung dieses unangenehmen Ereignisses wurde emp­
foWen, einen Teil des Lig. patellae zu erhalten, das dann mit dem Periost del' Femurstumpf­
riickseite durch Naht vereinigt werden konnte (KOCH, 1896). BRUNS empfahl die percutane 
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Annagelung der Patella auf dem Schaftstumpf. KOCHER hat die bogenformige Absagung 
von Femur und Patella empfohlen, urn dadurch moglichst breite Beriihrungsflachen zu 
erhalten. 

Die Technik der GRITTI8chen Operation (Abb. 276) ist folgende: Es wird wie 
bei der Exartikulation im Kniegelenk ein breiter, vorderer Weichteillappen ge­
bildet, der am besten etwas hinter den Kondylen beginnt und mit einem Quer­
schnitt in Rohe der Tuberositas tibiae unten begrenzt wird. Der Hautlappen wird 
in ganzer Dicke abgelost, bis das Ligamentum patellae freiliegt. Dann wird das 

b 
Abb. 275. Die ExartikuJation 

nach SSABANEJEFF. 

b 

.\ bb. 276. Die ExartikuJation 
nach GRITTI. 

Bogenfiirmige Absa.gung des Femur 
uud der Patella naeh KOCHER. 

:l 

1.1 

A bb. 277. Die BxartikuJation 
lIach .-I.ORASHANOW. 

Ligamentum patellae dicht am Ansatz an der Tuberositas tibiae durchtrennt, der 
vordere Kapselabschnitt eroffnet, die seitlichen Bander durchschnitten und der 
vordere Lappen mitsamt der Patella nach oben geklappt. Das Kniegelenk wird 
dabei rechtwinklig gebeugt. Die Ligamenta cruciata werden durchtrennt und in 
das nun klaffende Kniegelenk das Amputationsmesser eingefiihrt und die samt­
lichen hinteren Weichteile quer mit einem Zuge abgeschnitten. Man kann auch 
je nach Bedarf einen kleineren, hinteren Lappen stehen lassen, den man sich am 
besten im Hautbereich vorher umschneidet und den man dadurch bildet, daB 
man das durch das klaffende Kniegelenk hindurchgefiihrte Amputationsmesser 
unmittelbar hinter und parallel zu Tibia und Fibula distalwarts fiihrt, um es 
schlieBlich um 900 nach riickwarts zu drehen unddie Weichteile zu durchschneiden. 
1st der Unterschenkel abgetrennt, so wird der vordere Weichteillappen mitsamt 
der Patella nach oben umgelegt, durch zwei seitliche Schnitte der obere Recessus 
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eroffnet, mit zirkular verlaufenden Resektionsschnitten die Weichteile yom 
Femur bis oberhalb der Kondylen abgelost und die Durchsagung des Femur vor­
genommen. Die Synovialkapsel wird darauf mit der COOPERschen Schere ent­
femt. Dann umschneidet man die Weichteile um die Patella, um sie etwas iiber 
die Knorpelflache derselben erheben zu konnen, umfaBt sie am besten mit Rilfe 
einer darum gelegten Kompresse mit Daumen und Zeigefinger, so daB die Patella 
aus den Weichteilen herausgedrangt wird und sagt die iiberknorpelte Flache 
glatt abo Blutstillung und Nervenversorgung wiederholen sich wie bei der Knie­
gelenksexartikulation. Der Patelladeckel muB ohne jeden Zug, auch bei Beugung 
im Riiftgelenk, auf dem Femurstumpf sitzen bleiben. Um ihn zu befestigen, 
kann man zunachst auf der Vorderseite durch Quadricepssehne und vorderen 
Periostiiberzug des Femurstumpfes einige Seidennahte legen, um schlieBlich mit 
ebensolchen Nahten den Rest des Ligamentum patellae am hinteren Periost­
umfang des Femur'fes~un'8.hen. SchlieBlich erfolgt die Rautnaht nach Ein­
legung eines Glasruhres,in einen del" Wlindwinkel. Will man nach KOCHER vor­
gehen, so sagt man Femurstumpf und Patella bogenfOrmig abo Wie schon betont, 
hat das GRITTIsche Verfahren auch den Fehler des zu langen Stumpfes, so daB 
der Prothesenbauer das Kniegelenk nicht in der der gesunden Seite entsprechen­
den Rohe anbringen kann. 

Daher wird heute der hohe oder kurze Gritti bevorzugt. Die Ausfiihrung des 
Eingriffes entspricht in den wesentlichen Punkten dem eben geschilderten. Nach 
Bildung des vorderen, die Patella enthaltenden Lappens und nach Eroffnung 
des Kniegelenkes und Durchtrennung der Bander wird der Lappen nach oben 
umgelegt, der obere Recessus unter Verlangerung der beiden Seiten des Lappen­
schnittes breit eroffnet und nun mit kreisformig gefiihrten Resektionsschnitten 
das Femurende bis auf etwa 8 em freigelegt. In dieser Hohe werden der Knochen 
abgesagt und etwas distal davon mit einem glatten Schnitt mit dem Ampu­
tationsmesser die Weichteile und die Raut nach hinten abgetragen. Eine Schwie­
rigkeit besteht darin, die Patella, die mit der Bogensage von ihrer Gelenkflache 
befreit wird, auf dem kurzen Stumpf sicher zu befestigen. Nahte halten dem Zug 
der Quadricepsmuskulatur nicht immer auf die Dauer stand. Daher bildet 
OEBLECKER durch seitliches Absagen der Patella parallel zu ihrer Gelenkflache 
an den Randem einen viereckigen Zapfen aus dem mittleren Abschnitt, den 
er dann in die Markhohle des Femur einkeilt. MERTENS und ZUR VERTH hohlen 
die Patella unter Erhaltung ihres Randes aus und setzen sie wie einen Druck­
knopf auf den Femurstumpf. Die Wundversorgung entspricht der des ur­
spriinglichen Gritti. 

Der Gedanke GRITTIS hat viele Nachahmer gefunden, die in Abanderung des Verfahrens 
auch Teile der Tibia zur osteoplastischen Deckung des Femurstumpfes verwendeten. Sie 
sind meistens etwas umstandlicher, haben aber sonst aIle Vorteile und Nachteile der GRITTI­
schen Methode. 1hr Anwendungsgebiet entspricht dem des GRITTISchen Verfahrens. So 
sind die Verfahren nach SSABANEJEFF (1890) und ABRASHANOW (1898) entstanden, auf deren 
nahere Beschreibung ich verzichten will, deren Technik sich aus den beigegebenen Skizzen 
ohne weiteres erkennen laBt. SSABANEJEFF ging von einem doppelten Lappenschnitt aus 
vor, dessen seitIiche Teile von den Epikondylen des Femur distalwarts zogen und unten durch 
einenZirkelschnitt in Hohe derTuberositas tibiae endeten. Das Kniegelenk wurde von hinten 
eroffnet und vor der Abtragung des UnterschenkeIs das mit dem Ligamentum patellae in 
Verbindung bleibende vordere Tibiastiick herausgesagt. Dieses diente dann zur Deckung 
des Femurstumpfes. ABRASHANOW bildete ebenfalls einen vorderen und hinteren Weichteil­
lappen, der vordere reichte bis zur Mitte des Ligamentum patellae und enthielt die Patella. 
Der hintere ist langer, d. h. er reicht bis etwa handbreit unter das Kniegelenk und in ihm 
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befindet sich das nach Eroffnung des Kniegelenkes aus dem hinteren Tibiaabschnitt heraus· 
gesagte Knochenstiick, das, mit seiner vorderen Kante nach oben geklappt, den Femurstumpf 
decken soil. Dieses Tibiastiick bleibt mit dem Ansatz der Sehnen des Mm. sartorius, gracilis 
und semitendinosus in Verbindung. Sowohl naeh der Methode von SSABANEJEFF (HILGEN' 
REINER, 1899) als ABRASHANOW sind gute tragfahige Stiimpfe zu erzielen, doeh haben sie 
mit dem tiefen Gritti den gemeinsamen Nachteil, daB die Anbringung einer Prothese mit 
kiinstliehem Gelenk auf einige Schwierigkeiten stoBt. 

7. Die Exartikulation im FuBgelenk [SYME (1842), PIROGOFF (1852)]. 

Seit der Empfehlung PIROGOFFS im Jahre 1852, an Stelle der Exartikalation des FuB· 
gelenkes die osteoplastische Deckung des Stumpfes zu setzen, war die Exartikulation mehr 
oder weniger in den Hintergrund getreten. Die Methode PIROGOFFS hat sich schnell einge. 
biirgert, hauptsachlich wohl deshalb, weil mit ihr bei gutem Gelingen ein ausgezeichneter, 
tragfahiger Stumpf zu erzielen war, der dazu noeh den Vorteil hatte, daB die Extremitat kaum 
verkiirzt wurde. Der Vorzug, daB die traggewohnte Haut der Ferse die Last des Korpers 
weiter zu tragen hatte, bestand nicht vollkommen zu Recht insofern, als zur Auftrittsflache 
del' hinterste Teil der Fersenkappe gemacht wurde, der bei del' Belastung des normalen FuBes 
nicht in Frage kommt. In neuester Zeit wird gerade in einem Teil der genannten Votziige 
ein Nachteil erblickt und wie man zugeben muB, nicht ganz mit Unrecht. Zwar ist ein aus 
gezeichneter, tragfahiger Stumpf mit der PIROGOFFSchen Methode zu erzielen, doch gibt es 
auch heute trotz aller Versuche noch keine absolut geeignete Prothese fiir diesen Stumpf. 
Die Befestigung des Stumpfes in einem Schuh und besonders die Abwicklung des kiinstlichen 
FuBes macht groBe Schwierigkeiten. Die Ursache iiir diese Schwierigkeit liegt darin, daB 
der knocherene Stumpf iiber die ehemalige Gelenklinie nach abwarts reicht, SQ daB die An­
bringung eines kiinstlichen Gelenkes nur oberhalb des Stumpfendes moglich ist. Es ist daher 
(SCHANZ u. a.) der Vorschlag gemacht worden, an Stelle des PIROGOFFSchen Stumpfes wieder 
die Exartikulation im oberen Sprunggelenk nach SYME (1842) unter Deckung des Stumpfes 
mit einem Fersenlappen zu bevorzugen. Durch diese Exartikulation entsteht ebenfalls ein 
ausgezeichnet tragfahiger Stumpf, der dazu dcn Vorteil hat, daB die Extremitat um etwa 
8 cm kiirzer wird, so daB die Anbringung eines kiinstlichen Gelenkes unterhalb des Stumpf­
endes ermoglicht wird. Der Stumpf ist dabei, wie SCHANZ angibt, noch lang genug, um ohne 
eine hohe Prothese verwendet werden zu konnen, da die ausladenden, unteren Abschnitte 
des Unterschenkels erhalten werden, die fiir die Befestigung einer Prothese von Wichtigkeit 
sind. Da auf Tragfahigkeit des Stumpfes hcutc weniger Wert gelegt wird, vielmehr auch fiir 
die Unterschenkelamputation die Hilfstragflachen in Anspruch genommen werden, so 
gelten beide Stiimpfe als zu lang. Die Amputation in der Mitte des Unterschenkels oder 
ein hoher Pirogoff werden bevorzugt (ZUR VERTH). 

8. Die SYMESche Operation. 
1m strengen Sinne handelt es sich bei der SYMESehen Operation nicht um eine Exartiku­

lation, da die Gelenkflachen abgesagt werden. Die Technik del' Operation ist folgende: 
Bei erhobenen FuB wird ein Steigbiigelschnitt gefiihrt, der die beiden Knochelenden 

iiber der FuBsohle miteinander verbindet. Der Schnitt fiihrt direkt bis auf den Knochen, 
dann wird ein vorderer Bogenschnitt hinzugefiigt, der ebenfalls, und zwar rechtwinklig zum 
Steigbiigelschnitt, eine Verbindungslinie der beiden Malleolen darstellt. ALBERT hat darauf 
hingewiesen, daB es zweckmaBig ist, beim vorderen Schnitt erst die Haut zu durchtrennen 
und erst nach der elastischen Zuriickziehung des oberen Wundrandes an diesem die Sehnen 
und iibrigen Weichteile zu durchschneiden. Dann wird der ganze Weichteillappen zuriick­
prapariert, bis dasobere Sprunggelenk an der unteren Tibiakante eroffnet werden kann. Nun 
werden die seitlichen Bander, die von den Malleoli zu Talus, Naviculare und Calcaneus ziehen, 
direkt an beiden Knocheln abgeschnitten, wobei eine Verletzung der A. tibialis post. hinter 
dem Malleolus into zu vcrmeiden ist, da sonst die Ernahrung des Sohlenlappens gefahrdet 
wird. Wahrend nun die linke Hand den FuB stark plantarwarts zicht, riickt der Talus aus der 
Malleolengabel hervor und nach Durchschneidung samtlichcr noch hemlIlenden Weichteile 
wird die Talusrolle vollstandig luxiert. So gelangt man allmahlieh an die Hinterflache von 
Talus und Calcaneus, wobei der letztere durch Resektionsschnitte, die iiber seine beiden Seiten 
und Oberflache verlaufen, allmahlich aus den vVeichteilen herausprapariert wird. Dabei wird 
auch der Ansatz der Achillessehne abgetrennt. Wahrend del' Full immer starker plantarwarts 
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gezogen wird, wird schlieBlich auch das Tuber calcanei aus der Fersenkappe exartikuliert 
und es ist nur noch notig, nachdem der Unterschenkel wieder erhoben worden ist, die 
ganze Fersenkappe nach oben umzuklappen und die Weichteile von Tibia und Fibula mit 

Abb. 278. Schema der PlRoGm"Fschen Operation. 
(Die griine Linie zeigt die Lage der Hautschnitte, die rote die 

SiigeIinien durch den Knochen an.) 

Abb.279. Die Operation nach PIROG OFF. I. 
Durchsagen des Calcaneus in Richtung des Steigbiigelschnittes. 

2-3 Schnitten so weit nach 
oben abliisen, bis die Hohe 
der Gelenklinie erreicht ist. 
Die Weichteile werden dann 
nach allen Seiten zuriickge. 
zogen und nun einige Milli· 
meter oberhalb der Gelenk· 
flache Tibia und Fibula quer 
abgesagt. Der Fersenlappen 
laBt sich miihelos mit der vor· 
deren Wunde vereinigen. Ein· 
legen eines Glasrohresin einem 
seitlichen Wundrand. Leichter 
Kompressionsverhand. Der 
SYM~;.Stumpf wird heute nach 
ZUR VERTH auch in England 
mehr oder weniger abgelehnt, 
da er zu lang ist und das 
unbedingt erforderliche FuB· 
gelenk nicht mehr angebracht 
werden kann. 

9. Die PIROGOFFSche 
Operation. 

Die PrnOGOFFScheOpe­
ration stammt aus dem 
Jahre 1852 und ist als Ver­
besserung der SYMESchen 
Operation gedacht. Die 
Ausfiihrung ist noch heute 
fast ebenso, wie sie PIRO­
GOFF angegeben hat. Es 
wird zunachst der Steig­
bugelschnitt angelegt, der 
die Spitzen der beiden 
Knochel, oberhalb der 
Knochelenden beginnend, 
uber die Sohle ziehend 
verbindet (Abb. 278). Der 
Schnitt wird allseitig bis 
auf den Knochen gefuhrt. 
Wird die Operation nicht 
in Blutleere ausgefuhrt, so 
mussen nach Auseinander­
ziehen der Wundrander die 
Gefa13e gefa13t werden. 1st 

das geschehen, so verbindet man die beiden Knochelenden durch einen waage­
recht iiber den Fu13riicken verlaufenden Schnitt, der eben falls sofort bis auf den 
Knochen vordringt. Wahrend dann der obere Wundrand zuriickgezogen wird, 
wird die A. dorsalis pedis unterbunden und das obere Sprunggelenk freigelegt 
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und quer eroffnet; man muG sich aber davor huten, zwischen Talus und Cal­
caneus einzudringen. Das obere Sprunggelenk findet man am leichtesten durch 
Abtasten der unteren Tibiakante. 1st das obere Sprunggelenk eroffnet, so wird 

Ahh.280. Die Operation naeh PIROGOFF. II. 
Die Rescktionsscitnitte, die den Unterschenkel von den Weichteilen befreien, urn die Absagung vornehmen 

ZIl k6nn en. 

durch die freie Hand der Ful3 in starke Plantarflexion gebracht und nun zunachst 
auf der lateralen Seite die Banderverbindung zwischen Knochel und Ful3 gelOst. 
Dann besorgt man dassel be auf der medialen Seite, muG aber bei del' Durchtren­
nung der hinteren Bandabschnitte bzw. del' Sehnen der langen Bengel' sehr 
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vorsichtig ·vorgehen, um die unmittelbar dahinterliegende A. tibialis post. 
nicht zu durchtrennen, da sie allein noch fiir die Ernahrung des Sohlen­
lappens in Frage kommt. Die Durchtrennung von Kapsel und Bandern wird 

Abb. 281. Die Operation 
nach PIROGOFF. III. 

Der Stumpf nach Auf· 
setzen des Calcaneus­
restes auf die Sagp,fl1i.che 
der Tibia und Hautnaht. 

unter dauernd starker Plantarflexion so lange fortgesetzt, bis 
schlieBlich der Talus vollstandig aus seiner Gabel befreit ist. 
Durch Resektionsschnitte, die quer hinter der Talusrolle be­
ginnen und auf die Oberflache des Calcaneus fortgesetzt 
werden, wird der Calcaneus ein Stuck weit aus seiner Weich­
teilumhullung befreit. Dann wird hinter dem Talus die Sage 
aufgesetzt und der Calcaneus quer zu seiner Langsrichtung 
abgesagt (Abb. 279). Das Sageblatt verlauft dabei durch den 
Steigbugelschnitt der Weichteile. Damit ist der Sohlerilappen 
vorbereitet. Um die Aufnahmeflache am Unterschenkel zu 
schaffen, wird nun das Bein erhoben, der Sohlerilappen ge­
faBt, die Haut rings um den Stumpf mit Haken zentralwarls 
zuruckgezogen und mit Hilfe eines kraftigen Resektionsmes­
sers werden die gesamten Weichteile mit zirkularen Schnitten 
so weit vom Unterscherikel abgelost, bis die Malleolengabel 
bis etwas oberhalb der Geleriklinie ringsherum von den Weich­
teilen befreit ist (Abb. 280). Dann werden oberhalb der Ge­
lerikflache Tibia und Fibula abgesagt. Der Knochenstumpf 
des Calcaneus muB sich nun ohne federnde Spannung (durch 
die Achillessehne) auf den Tibiastumpf aufsetzen lassen. Ge­
lingt das nicht, so muB unter Umstanden etwas hoher abge­
sagt oder die Achillessehne durchtrennt werden. Um den 
Calcaneus festzulegen, kann man die durchtrennte Fascia 
plantaris mit dem vorderen Periost der Tibia in Verbindung 
setzen. Die Weichteilwunde wird genaht (Abb. 281). 

Der Jwhe Pirogott. 
(OEHLECKER. ) 

Da, wie schon oben bemerkt, fur den PIROGOFF-Stumpf 
bis heute eine geeignete Prothese noch nicht zu beschaffen 

Abb. 282. Schema der PIROGOFFschen Operation (abgeandert 
nach GlINTHER). (Die griine Linie zeigt die Lage des Hautschnittes, 

die rote die Siigelinien durch die Knochen an.) 

ist, so ist es zweckmaBig, die 
Absagung von Tibia und 
Fibula etwa 4-5 cm hoher 
vorzunehmen und den Cal­
caneus bis auf eine schmale 
Platte abzusagen. Durch 
beide MaBnahmen verkiirzt 
sich das Stumpfende so weit, 
daB eine Prothese mit be­
wegIichem FuBgelerik ange­
bracht werden kann. Zur 
sicheren Befestigung des 
flachen Calcaneusrestes auf 

dem Tibiastumpf empfiehlt ZUR VERTH dieCalcaneusplatteauszuhohlen, umsiewie 
beim Gritti auf den Stumpf druckknopfartig festkeilen zu konnen (s . a. S. 410). 

Schon kurz nachdem PIROGOFF sein Operationsverfahren angegeben hatte, sind von 
allen Seiten Verbesserungsvorschlage gemacht worden, zu deren Kritik PIROGOFF selbst 
geauBert haben solI, daB sein Verfahren die beste Abanderung darstelle. Von den vielen 
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genannten Abanderungen hat sich bis in die neueste Zeit als zweckmaJ3igste die von GUNTHER 
(1853) ausgearbeitete erhalten. 

GUNTHER anderte das Verfahren insofern ab, als sowohl die Weichteilschnitte 
wie die Knochensageflachen schrag von hinten oben nach vorn unten ange­
legt werden (s. Abb. 282). Dadurch gelingt es, den Calcaneusrest so auf den 
Unterschenkelstumpf auf­
zusetzen, daB die tragge­
wohnte Haut der Ferse 
auch weiterhin die·Stumpf­
last iibernimmt, wahrend 
ja bei dem PIROGOFFSchen 
Verfahren die wenig trag­
gewohnte Haut tiber dem 
Tuber calcanei die Unter­
lage des Stumpfes abgibt. 

Abb. 283. Schema der Exartikulatioll lIach CHOPART. (Die griine 
Lillie zeigt dell Hautschnitt, die rote die Exartikulationslillie an.) 

Die Nachteile der PIRoGoFFschen Operation bestehen im iibrigen auch bei der GUNTHER­
schen, so daB es zweckmaBig ist, auch bei der GUNTHERSchen Abanderuug die Tibia um 
4-5 cm hoher, aber in schrager Form, von hinten oben nach vorn unten abzusagen. 

10. DieCHoPARTsche Operation der Exarticulatio intertarsea (Abb. 283). 
Bei dieser Operation wird yom FuB alles entfernt bis auf den Calcaneus und den Talus. 

Sie ist schon vorCHoPART gelegentlich ausgefiihrt worden, doch hat sie sich nur voriibergehend 
Freunde erwerben konnen. Zwar dient als Auftrittsflache 
die gesunde Fersenhaut, doch kommt der FuBstumpf all­
mahlich in eine SpitzfuB- und Valgusstellung. Die Stellungs­
veranderungen sind einerseits dadurch bedingt, daB 1. der 

Abb.284. Schema der Operation nach WLADIMIROFF-MIKUJ,ICZ. 

Wirkung der Achillessehne gegeniiber die samtlichen Antagonisten der Streckseite fehlen und 
2. beiBelastung der hinter der Tibiaachse gelegene Stiitzpunkt keine Gegenstiitze am vorderen 
FuBende mehr findet. Die Valgusstellung wird dadurch verursacht, daB der Ansatz der 
Supinatoren, besonders des M. tibialis posterior verlorengegangen ist. Aile Versuche, der 
CHOPARTschen Operation durch Achillotenotomie, Befestigung der durchschnittenen Streck­
sehnen oder der Supinatoren am Talus oder an der Sohlenmuskulatur, dieser Stellungs­
veranderung entgegen zu arbeiten, miissen fehlschlagen, da sie der Stellungsanderung,fdie 
durch die exzentri~che Belastung allmahlich cintritt, nicht widcrstehpn kiinnen. Wir werden 
daher auf eine genaue Beschreibung der CHOPARTschen Operation nicht eingehen. 

11. Resectio tar sea partialis nach WLADIlIUROFF-MIKULICZ. 
Sind auch der Calcaneus und Teile der iibrigen FuBwurzelknochen erkrankt, so wird 

die Resectio tarsea nach WLADIMIROFF-MIKULICZ (1881) ausgefiihrt. Bei diesem Verfahren 
wird der groBte Teil des Tarsus, oft der ganze, ein Stiick von Tibia und Fibula und die 
proximalen Kopfchen der Metatarsalia entfernt und die Reste axial gegen Tibia und Fibula­
stumpf gestellt (Abb.284). 
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Auch diese Verfahren wird heute wohl meist zugunsten einer Unterschenkel­
amputation abgelehnt, hat aber frtiher oft gute funktioneIle Erfolge gezeitigt 
und kann falls die Amputation abgelehnt wird im geeigneten FaIle in Erwagung 
gezogen werden. 

12. Die LrsFRANcsche Operation (GARENGEOT, HEISTER und LOSSEN) . 
(Exarticula tio tarso-meta tarsea. ) 

Diese Operation wird ausgefiihrt bei Verletzungen und Erkrankungen, die im 
Bereiche der Zehen und der MittelfuBknochen ihren Sitz haben. Grundbedingung 
dazu ist das Erhaltensein der Sohlenhaut bis in die Gegend der Beugefalte zwi­
schen Sohle und Zehen. Da nach der Exartikulation die Ansatze der Dorsal­
flexoren der Zehen verlorengehen, die auch ftir die Dorsalflexion des FuBes 
von Bedeutung sind, ist es wichtig, den einzig verbliebenen in gleichem Sinne 
arbeitenden Muskelansatz des M. tibialis anterior soweit wie moglich zu schonen. 

Abb. 285. Schema der Operation nach LISFRANC. (Die griine Linie 
bezeichnet den Hautschnitt, die rote die Exartikulat ionslinie 

im LISFRANCschen Gelenk .) 

Der Teil, der an der Basis 
des Kopfchens des Meta­
tarsale I ansetzt, solI da­
her abgelOst und mit dem 
Periost des Cuneiforme I 
vereinigt werden. Sonst 
bekommt man leicht eine 
SpitzfuBstellungdes Stum­
pfes. Dem gleichen Zwecke 
dient die Vereinigung der 

etwas lang gelassenen Strecksehnen der Zehen mit der Beugemuskulatur der 
Sohle durch Naht. 

1st der Sohlenlappen (Haut) unbrauchbar zur Stumpfdeckung, so kann 'man 
unter Umstanden die FuBrtickenhaut zur Deckung des Stumpfes mit heranziehen. 
Das geht allerdings nur dann, wenn von der Sohlenhaut so viel erhalten ist, daB 
die Narbe nicht in den Bereich der Sohle fallt. 

Man beginnt die Operation mit einem tiber den FuBrticken hertiberziehenden 
Bogenschnitt, der etwa 1 cm distal der LrsFRANcschen Gelenklinie liegt (Abb. 285). 
Diese Linie verlauft schrag von hinten auBen nach vorne innen. Den Anfangs­
und Endpunkt der Schnittlinie findet man, indem man am AuBenrande des 
FuBes das leicht palpable, proximale Kopfchen des Metatarsus V aufsucht und 
fingerbreit davor den Beginn des Schnittes auf der Haut anzeichnet. Den me­
dialen Punkt bezeichnet man dreifingerbreit vor der Tuberositas des Os navi­
culare. Der Bogenschnitt geht etwa in Hohe der proximalen Kopfchen der 
Metatarsalia. Er wird zunachst nur durch die Haut gefiihrt. Der Hautlappen 
wird etwas abgelost. Will man die Sehnen langer lassen, so muB auch der distale 
Hautrand auf etwa 2 cm zurtickgezogen werden. Die Sehnen und die tibrigen 
Weichteile werden erst an dieser Stelle durchschnitten. Die gesamten Weichteile 
werden nun bis tiber das LISFRANcsche Gelenk yom Knochen abgelost und nun 
beginnt man am rechten FuB mit dem Eindringen in das LrsFRANcsche Gelenk 
hinter der Tuberositas ossis metatarsal. V von der Dorsalflache her. Ein spitzes 
Resektionsmesser wird, wahrend die freie Hand den VorderfuB faBt und stark 
plantarwarts drangt, tastend in den Gelenkspalt eingeschoben und nun, ein­
gedenk der von hinten auBen nach vorn innen schrag verlaufenden Gelenklinie, 
ohne Gewalt in dieser Linie gefiihrt. Das gelingt meist leicht in den Gelenken, 



Die LISFRANCsche Operation. 417 

die zwischen den Metatarsi V, IV, III und dem Cuboid und Cuneiforme III 
gelegen sind, da diese Gelenklinie dem Messer keinen Widerstand bietet. Sind 
diese drei Gelenke offen, so filldet das Messer aJlerdings einen knochernen Wider­
stand an dem nach proximal in den Tarsus vorspringenden proximalen Kopfchen 
des Metatarsus II. Die Gelenklinie springt hier gegeniiber dem lateralen bereits 
eroffneten Teile urn etwa 1/ 2 cm, gegelluber dem medialen, noch verschlossenen, 

n 

.-\.ub.286. Die Operation nach LIS}'RA:<iC. a Haltung !les }Iessers bei Eroffnung des Gelenkes zwischen 
Cuneiforme II und }Ietarsale II. b Bildung des Sohlenlappells. 

die ungefahr der Fortsetzung der lateralen entspricht, urn etwa 1 cm zuruck. 
Urn die Gelenklinie richtig zu eroffnell, muG daher an dieser Stelle das Messer urn 
900 nach proximal gedreht werden (Abb.286a). Es wird etwa 1/ 2 cm in diesel' 
Richtung gefiihrt, dann erhalt die Schneide wieder die alte Richtung, urn nach 
einem weiteren Zentimeter nun nach distal gerichtet zu werden. Hier ist die 
starkste Bandverbindung zu lOsen, das Ligamentum cuneometatarseum inter­
osseum. Dieser distal gerichtete Teil des Schnittes zur Losung der sehr festen 
Gelenkverbindung ist besonders wichtig. Wird er versaumt, so geschieht es leicht, 
daB das Messer versehentlich in den Gelenkspalt zwischen Cuneiforme I und II 
eindringt und das Cunei forme I am Metatar;;u;; I unrl II hangen bleibt, da Hieh 
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auch die Verbindung zwischen Cuneiforme I und Naviculare leicht lost. Dann 
fallt das Cuneiforme I mit dem Metatarsus weg und damit der letzte Ansatz­
punkt fUr den M. tibialis ant. (s. oben). Das muB aber wegen des drohenden 
SpitzfuBes auf alle Falle vermieden werden. - SchlieBlich wird nun das Messer 
wieder in der urspriinglichen Schnittrichtung gefiihrt, um die letzte Verbindung 
zwischen dem Kopfchen des Metatarsus lund dem Cuneiforme I zu losen. Das 
gelingt meist leicht, da der Gelenkspalt zwischen den beiden, mit schmalem, 
wallartigem Rand versehenen Gelenkenden leicht zu finden ist. Operiert man 
am linken FuB, so beginnt man mit der Eroffnung des LISFRANCSchen Gelenkes 
am besten zwischen dem Os cuneiforme lund dem Kopfchen des Metatarsus I 
und dringt dann in den Gelenkspalt zwischen dem proximal vorspringenden 
Kopfchen des Metatarsus II und Os cuneiforme II ein, indem man die Messer­
klinge um 900 nach hinten dreht (Abb.286a). Nachdem man das Metatarsus­
kopfchen II umschnitten hat, gelingt es leicht die laterale, ohne Hindernis ver­
laufende Gelenklinie zu eroffnen. 

Unter starker Plantarflexion, die die linke Hand dadurch besorgt, daB sie 
den vorderen FuBabschnitt breit faBt und nach unten driickt, wird nach Eroffnung 
des Gelenkes zwischen Metatarsale lund Cuneiforme I das LISFRANcsche Gelenk 
dorsal zum Klaffen gebracht (Abb.286b). Dadurch wird ein Einblick in die 
samtlichen eroffneten Gelenke moglich und es bleiben nur noch die letzten Ver­
bindungen im Bereich der unteren Gelenkabschnitte nach Durchschneidung der 
Kapseln und Bander zu losen. Jetzt ist es moglich, ein etwa 12-15 cm langes 
Messer durch die Gelenklinie hindurchzuschieben und am plantaren Ende um 
900 herumzudrehen, um so an die Unterflache der Metatarsalia zu gelangen 
(Abb.286b). Mit langen sagenden Ziigen wird nun ein die ganze Breite und 
Dicke der Sohlenweichteile enthaltender Weichteillappen gebildet, dadurch, 
daB das Messer parallel und in Beriihrung mit dem Metatarsale I und V zehenwarts 
gefUhrt wird. Der Lappen soll bis zur ersten groBen Beugefalte am Zehenansatz 
reichen. Wahrend des Schneidens erfaBt die linke Hand, am besten nach den 
ersten Ziigen, hinter dem Messer durch die eroffneten Gelenke die Metatarsal­
kopfchen und legt sie nach distal um. Hat das schneidende Messer die Beugefalte 
erreicht, so wird es sohlenwarts um 900 herumgedreht und der Lappen mit einem 
glatten Schnitt abgetrennt. Die Blutstillung hat die Hauptaste der Aa. plantaris 
medialis und lateralis zu beriicksichtigen. Sie werden ebenso wie vereinzelte 
Muskelaste mit GefaBklemmen gefaBt und unterbunden. Nun wird der Lappen 
nach dem Dorsum umgelegt und mit dem dorsalen Lp,ppen in Verbindung gesetzt. 
Man kann vorher auch die plantaren Muskelstiimpfe durch einige Nahte mit den 
dorsalen Sehnenstiimpfen vernahen. Die Hautnaht solI genau erfolgen, doch 
legt man zweckmaBigerweise in den beiden seitlichen Wundwinkeln fUr 24 Stun­
den je ein Glasrohr ein. Beim Verband ist darauf zu achten, daB der FuB in 
rechtwinkliger Stellung gehalten wird, um die manchmal nicht geringe Neigung 
zur SpitzfuBstellung, die gelegentlich wahrend der Wundheilung eintritt, hintan­
zuhalten. 1st die Wundheilung abgeschlossen, so kann durch aktive Bewegungs­
iibungen die Neigung zur SpitzfuBstellung leichter verhiitet werden. 

13. Die Amputatio metatarsea [SHARP (1765)]. 
Gegeniiber der LISFRANCSchen Exartikulation und den erwahnten Nach­

teilen derselben, steht eine etwa fUr diesel ben Falle in Betracht kommende 
Amputationsmethode des VorderfuBes, die schon 1850 von GUNTHER der 
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LrSFRANCSchen Methode vorgezogen wurde. Es handeIt sich um die Amputation 
siimtlicher Mittelfupknochen. In neuerer Zeit ist auch KOLLIKER, BRANDES und 
ZUR VERTH fiir die Amputatio metatarsea nach SHARP (1765) eingetreten, und 
zwar wegen folgender wichtiger Vorziige: 1. Die Erhaltung wichtiger Muskel­
ansatze der Mm. tibialis ant. und post. und peronaei. Der M. tibialis ant. schiitzt 
gegen Knick- und SpitzfuB. Die erhaItenen Teile der Metatarsalia bieten eine 
gute Stiitze und es ist deshalb das Tragen einer Prothese unnotig. Die SHARPsche 
Operation kann bei solehen Verletzungen, die eine ausreichende Deekung mit 
dorsalem oder volarem Lappen gestatten, angewendet werden, d. h. also, die 
Weichteile miissen am Dorsum oder an der Planta erhalten sein. Am besten ist 
ein Sohlenlappen zur Deckung (Abb. 287). Der Eingriff wird dann in ahnlicher 
Weise begonnen wie die LrsFRANcsehe. Auch hier geht man von einem dorsalen 
Bogenabsehnitt vor, und zwar etwa fingerbreit unterhalb der Tarso-metatarsal­
gelenke (Abb.287). Man dringt sofort bis auf den Knoehen vor, indem man 
die samtlichen Weichteile 
seitlich und zwischen den 
Knochen vom Dorsum her 
einschneidet. Dann kann 
man je nach dem Grade 
der Verletzung die Meta­
tarsalia mehr proximal 
oder distal durchsagen 
(mehr als das proximale 
Drittel zu erhaIten ist 

Abb.287. Schema der Operation nach SHARP. (Die griine Lillie 
bezeichnet den Hautschuitt, die rote die DurehtrennuIIgslillie 

der Knoehell.) 

nicht notig). 1st das geschehen, so fiihrt man das Phalangenmesser (10-15 em 
langes schlankes Messer) an der Sagestelle hindurch und bildet durch einen 
der Hinterseite der Phalangen parallelen Schnitt, der bis zur ersten Beugefalte 
reicht, aus den samtliehen Weichteilen der Sohle einen groBen Lappen. Erst 
wenn man diese Beugefalte erreieht hat, wird das Messer um 900 sohlenwarts 
gedreht und der Lappen abgesehnitten. Man kann selbstverstandlieh auch zu­
nachst den Sohlenlappen bilden und die Durchsagung der Metatarsalia von der 
Sohle her vornehmen. 

Um die Exartikulation einzelner Metatarsalia hat sich ein langerer Streit 
entwiekelt. Der Standpunkt, bei Verlust einzelner Metatarsalia die anderen 
ebenfalls zu entfernen, kann nur dann als gerechtfertigt gelten, wenn der Ver­
lust des ersten und zweiten in Frage kommt. Sind diese beiden verIorengegangen, 
so ist die Exartikulation der iibrigen gleiehfalls anzusehlieBen, wie das schon 
von LEDDERHOSE gefordert worden ist. Dagegen braueht man bei Verlust des 
3.,4. und 5. Metatarsus, wahrend der 1. und 2. samt den Zehen erhaIten geblieben 
sind und falls sieh eine geniigende Weichteildeckung durchfiihren laBt, die beiden 
ersten nicht zu opfern, da sich eine gute Funktion des FuBes einzustellen pflegt, 
wie daH schon SUHJjJIJJjJ festgestellt hat. WINIWAR'I'EH hat vorgel'chlagen, bei 
Verlust des 2., 3. und 4. Metatarsm; trotzdem den 1. zu erhalten. SCHANZ hat 
allerdings einen gegenteiligen Standpunkt vertreten und auch dann eine quere, 
zentral gelegte Absetzung aller Metatarsalia empfohlen, wenn das 1. und 2. Meta­
tarsale erhalten geblieben sind, da nach seiner Ansicht in soIchen FiiJIen die Feder 
des FuBes zu lang und sehwaeh ist, so daB die Funktion leidet. MuB das er;.;te 
MetatarRale geopfert werden, so ist haufig, da dem FuB einer der Hauptsti.itz­
punkte entzogen wird, eine sehlechte Funktion zu erwarten und es hat ;.;ieh 
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vielfach als notig erwiesen, auch die Exartikulation del' iibrigen Metatarsalia vor­
zunehmen. Nebenbei bemerkt ist auch die Resektion des Kopfchens des Meta­
tarsale I wegen folgender Beschwerden nicht zu empfehlen (s. S. 321). So hat 
RIEDEL wegen derartiger Beschwerden in einem Fall schlieBlich die Resektion 
samtlicher Kopfchen del' iibrigen Metatarsalia vornehmen miissen. 

14. Die Exartikulation samtlicher Zehen. 

Die Exartikulation samtlicher Zehen wird von einem Kreisschnitt ausgefiihrt, 
del' in Hohe del' 1. groBen Beugefalte, d. h. in Hohe del' Schwimmhaute verlauft. 
Del' Hautschnitt muB daher am Dorsum zwischen die einzelnen Zehen eindringen. 
urn moglichst viel zur Deckung notwendige Haut zu erhalten. Das AblOsen 
hat zwischen den Zehen, da die Haut sehr zart ist, mit groBter Vorsicht zu er­
folgen. ZweckmaBigerweise setzt man auf beiden Seiten je einen Langsschnitt 
auf den Kreisschnitt und teilt diesen dadurch in zwei Lappenschnitte. Derdorsale 
wird so weit abgelOst, bis man nach Durchschneidung del' Streckaponeurose die 
Gelenke eroffnen kann, dann trennt man den plantaren Lappen unter Erhaltung 
samtlicher Weichteile ebenfalls bis zur Gelenkhohe abo Unter starker Dorsal­
flexion werden dann die Beugesehnen und schlieBlich die Gelenkkapseln und 
seitlichen Bander vollkommen durchtrennt. Del' dorsale und plantare Haut­
lappen miissen sich ohne Spannung vereinigen lassen. Gelingt das nicht, so ist 
die Amputatio metatarsea nach SHARP (s. oben) vorzuziehen. 

Die Exartikulation einzelner Zehen oder einzelner Glieder, die wohl gelegentlich 
nul' an del' groBen Zehe in Frage kommt, braucht nicht naher geschildert zu 
werden, da das Vorgehen dem fiir die Exartikulation del' Finger entspricht 
(s. S.273). 

i) Die Resektionen. 
a) Die allgemeine Technik. 

Entfernt man die beiden knorpeliiberzogenen, knochernen Enden eines Ge­
lenkes, so spricht man von einer Gelenkresektion. Werden nul' Teile diesel' Gelenk­
abschnitte entfernt, so nennt man das teilweise Resektion. 1m Gegensatz dazn 
bezeichnet man die Entfernung del' knochernen und del' Weichteilabschnitte 
eines Gelenkes als Totalresektion odeI' Exstirpation. SchlieBlich versteht man 
unter Arthrektomie die ausschlieBliche Beseitignng del' Weichteile manchmal 
nnter Mitnahme von umschriebenen Teilen del' festen Abschnitte. 

Diese verschiedenen Arten del' Gelenkresektion verfolgen verschiedene Ziele. 
Je nach del' Art odeI' Ausdehnung del' Erkranknng und je nach dem erstrebten 
Endziel hat man das Operationsverfahren zu wahlen. 

1m allgemeinen erstrebt die Resektion die Entfernung schwer verletzter 
odeI' erkrankter Gelenkabschnitte. In vielen Fallen, besonders an del' unteren 
Extremitat, ist das Ziel die Herstellung einer knochernen Ankylose des Gelenkes. 
Dadurch solI Z. B. eine tuberkulOse Herderkrankung del' Gelenkenden, nach 
Entfernnng des kranken Gewebes, zur Ausheilung gebracht und eine sichere Stand­
festigkeit gewahrleistet werden. In anderen Fallen wird die knocherne Ankylose 
zu vermeiden gesucht, Z. B. nach gewissen Verletzungen und Erkrankungen del' 
Gelenkkorper. OdeI' es wird sogar die Resektion an ankylosierten Gelenken zur 
Mobilisi~rung derselben vorgenommen. Diese letztere Art del' Gelenkresektion 
wird als arthroplastische Resektion odeI' kurz Arthroplastik bezeichnet und in einem 
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besonderen Abschnitt dargestellt (s. S. 479ff.). SchlieBlich kann die Gelenkresek­
tion als sog. orthopiidische Resektion noch zur Verbesserung von in mangelhafter 
Stellung versteiften Gelenken dienen. In den meisten Fallen ist das Ziel dieser 
Operationen eine neue Versteifung in einer fUr den Gebrauch des Gliedes giin­
stigeren Stellung. Auch darauf kommen wir noch zuriick. 

Die gr6Bten Verdienste urn die Technik der Gelenkresektion haben sich die Chirurgen 
HEINE, v. LANGENBECK, OLLIER, KONIG und KOCHER erworben. 

Je bedeutender die Fortschritte der operativen Chirurgie im letzten Drittel des 19. Jahr­
hunderts wurden, desto erhaltender wurde sie und desto mehr trat an Stelle der Ampu­
tation und Exartikulation der Glieder die ReEektion Lei den Erkrankungen und Verletzungen 
der Gelenke. Aber auch bei den Resektionen selbst wurde immer mehr Riicksicht auf gute 
Dauererfolge genommen, und schon bei der Anlegung der Resektionsschnitte der gr6Bte 
Wert auf Schonung aller Weichteile gelegt. So hat v. LANGENBECK Resektionsschnitte 
ausgearbeitet, die darauf Bedacht nahmen, m6glichst einfache WundverhiHtnisse zu schaffen 
und durch Muskelzwischenraume auf dem kiirzesten Wege in das Gelenk einzudringen. 
Er hat aber nicht nur darauf Wert gelegt, sondern in Riicksicht auf ein gutes Dauer­
resultat dafiir Sorge getragen, daB aIle in der Nahe des Gelenkes ansetzenden Sehnen und 
Muskeln in Verbindung mit dem Periost der Diaphyse erhalten bleiben. Er hat sein Vor­
gehen als subperiostale Resektion bezeichnet. Nach v. LANGENBECK ist ein von CHARLES 
WHITE (1768) in Manchester beobachteter Fall der AnstoB fiir die subperiostale Gelenkresek­
tion geworden. WHITE hatte einen nekrotischen Humeruskopf bei Osteomyelitis entfernt 
und da sich nachtraglich noch ein Stiick der Diaphyse abstieB, blieb eine Liicke von 5 Zollo 
Dieser Verlust glich sich durch Knochenregeneration in kurzer Zeit bis auf einen Zoll aus, 
so daB der Arm wieder vollkommen gebrauchsfahig wurde. Die ersten experimentellen, sub­
periostalen Resektionen fiihrte HEINE (1834) mit gutem funktionellen Erfolg aus. OLLIERS 
(1858) Untersuchungen haben die Beobachtungen HEINES bestatigt. V. LANGENBECK hat 
sein subperiostales Verfahren zuerst 1842 angewendet. Die LANGENBECKschen Vorschlage 
sind nun in mancher Hinsicht verbessert worden durch KOCHER, der die Weichteilschnitte 
fiir manche Gelenke insofern physiologischer gestaltet hat, als sie, abgesehen von der 
Schonung der Muskeln, Sehnen und Bander noch Riicksicht auf die Schonung der kleinen 
GefaBe und Nerven nahmen, die zur Muskelversorgung der Gelenke wichtig sind. KOCHER 
hat auch den Grundsatz der subperiostalen Resektion erweitert, indem er subcortical 
vorging, d. h. mit dem Raspatorium zugleich mit dem Periost auch die oberflachliche 
Knochenschicht entfernte, urn dadurch die knochenbildende Cambiumschicht des Periostes 
sicher zu erhalten. 

V OGT-TILING und KONIG haben noch ein weiteres, fiir die Gelenkresektionen viel verwen­
detes Verfahren eingefiihrt, indem sie zur Erhaltung der Muskelansatze die Apophysen mit 
dem Melliel abschlugen und sie in Zusammenhang mit dem Periost lieBen. 

Ehe wir die Beschreibung der Resektionsverfahren der einzelnen Gelenke 
folgen lassen, sollen noch einzelne, allgemein giiltige Gesichtspunkte erortert 
werden. 

DaB jede Resektion, ob sie nun wegen Erkrankung (Tuberkulose, chronische 
Entziindung, Vereiterung, maligne Neubildung) oder Verletzung (schlecht ge­
heilte Gelenkfraktur, SchuBfraktur mit starker Zersplitterung oder veraltete 
Luxation) ausgefUhrt werden solI, heute unter Anwendung aller zu Gebote 
stehenden Regeln der Asepsis durchgefiihrt wird, ist selbstverstandlich. In 
vielen Fallen ist die Anwendung der ESMARcHschen Blutleere empfehlenswert. 
Die Weichteilschnitte werden meist nach den Angaben V. LANGENBECKS oder 
KOCHERB gewahlt. Die Freilegung der Gelenkenden hat nach der subperi­
ostalen oder subcorticalen Methode zu erfolgen. Dabei ist abwechselnd von 
dem sog. Resektionsmesser (d. i. ein starkes Messer mit kurzer, kriiftiger 
Klinge, dessen dicker Griff in die ganze Hand zu nehmen ist (Abb. 70) 
und dem Raspatorium (Abb. 244) und Elevatorium (Abb. 617) Gebrauch zu 
machen. Das Resektionsmesser dient dazu, die Sehnenansatze am Knochen 
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mit kurzen, gegen den Knochen gerichteten, parallel gelegten Zugen abzutrennen. 
Mit dem Raspatorium kann man nach KOCHER auch die oberste Corticalis­
schicht des Knochens mit entfernen. Das Elevatorium wird zwischen Periost 
und Knochen geschoben und zur AblOsung des Periostes nur da benutzt, wo 
die Ablosung leicht gelingt, d . h. im Be-
reiche der Diaphyse. Das rechtzeitige 
Wechseln der Instrumente kennzeichnet 
den erfahrenen Chirurgen. Auch die An­
satze der Gelenkkapseln sollen mit dem 
Periost in Zusammenhang bleiben. Die Ab­
losung der Kapselansatze gelingt nur mit 
dem Messer. Bei richtigem Vorgehen muB 
der in der Schnittrichtung eroffnete Kap­
selschlauch rings herum mit dem unver­
letzten Periost und den Muskelansatzen in 
Zusammenhang stehen. 1st die Kapsel 

Abb.288. Scharfer LOffel. 
('I. natiirl. Grolle.) 

Abb. 289. Bogensage nach HELFIIRICH. 
('I. natiirl. Grolle.) 

erkrankt, wie so haufig bei der Tuberkulose, so wird sie sekundar entfernt, am 
besten mit der krummen oder COOPERschen Schere (Abb. 78 b). In solchen 
Fallen wird ja Wert auf das Eintreten einer Ankylose gelegt, die bei erhaltener 
Synovialmembran, wie schon v. LANGENBECK annahm, wahrscheinlich durch 
die Sekretion der Synovia verhindert wird. Die Forderung, die Gelenkkapsel 
in allen Fallen zu entfernen, ist nicht mehr berechtigt. In vorantiseptischer 
Zeit wurden die Kapselreste fUr die Unterhaltung der langwierigen Eiterungen 
wohl mit Recht verantwortlich gemacht. Sind die Gelenkenden genugend frei­
gelegt, so werden sie luxiert. Diese Luxation hat den groBen Vorteil, die ganze 
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GelenkhOhle geniigend iibersehen und versteckt gelegene erkrankte Abschnitte 
entfernen zu konnen. Die Absiigung der Knochenenden erfolgt je nach Aus­
dehnung der Erkrankung und nach Art des erstrebten Zieles, aber immer so 
sparsam wie moglich. Sind nur einzelne Herde vorhanden oder reichen sie an 
einzelnen Stellen in die Tiefe, so werden sie mit dem MeiBel (HohlmeiBel) (Abb.255) 
oder mit dem scharfen Loffel (Abb. 288) bis in gesundes Gewebe hinein verfolgt 
und alles Kranke entfernt. Bei vielen Gelenken wird die Absagungslinie der 
Gelenkenden der ehemaligen Form angepaBt (Knie-Hiift-Ellbogengelenk). Man 
verwendet am besten die HELFERICHsche Bogensage mit schmalem Sageblatt, 
da man mit ihr auch gebogene Flachen herstellen kann (Abb.289). SoH eine 
Ankylose eintreten, so miissen die Knochenflachen der Gelenkenden aufeinander 
passend zugerichtet und fest gegeneinander gestellt und in dieser Lage durch 
einen Gipsverband festgesteHt werden. Eine Feststellung mit Drahtnaht, Nageln 
oder Schrauben ist meist unnotig. Die Blutstillung hat genau zu erfolgen. Aile 
sichtbaren, blutenden GefaBe werden unterbunden. Die Blutung aus den Kno­
chen kann durch genaues Aneinanderpassen der Enden vermindert werden. Das 
Glatten der Sageflachen mit der Knochenfeile, die von SCHMERZ empfohlen 
wurde, tragt ebenfaHs zur Blutstillung bei, soweit spongiose Abschnitte in Frage 
kommen. Ebenso gelingt es auch, durch Druck mit aufgepreBten, heiBen Koch­
salzkompressen die Blutung einzudammen. SchlieBlich kann das Einpressen 
von sterilem Bienenwachs nach HORSLEYs und PAYRS Vorschlag bei starkeren 
Blutungen diese zum Versiegen bringen. 

Die Weichteile werden schichtweise vereinigt. Unter Umstanden ist es notig, 
bei Kontrakturen in falscher SteHung durch Sehnen- oder Kapseldurchschneidung 
die RichtigsteHung und die Erhaltung dieser SteHung zu gewahrleisten. Statt 
der Sehnendurchschneidung kann auch ihre Verlangerung nach Z-formiger 
Durchtrennung zur Anwendung kommen. SchlieBlich kann die Verkiirzung der 
Sehnen (Hand- und FuBgelenk) oder die Sehnennaht nach vorheriger vorlaufiger 
Durchtrennung notig werden. Ebenso kann die Schaffung eines neuen Haft­
punktes fiir eine Sehne erforderlich sein. Hat man nach KONIG die Apophyse 
mit dem zugehorigen Sehnenansatze mit dem MeiBel entfernt, so wird dieser 
Knochenteil mit einem Nagel oder besser einer Schraube nach AbschluB der 
Resektion wieder an seinem Platze oder auch gelegentlich, wenn ein groBerer 
Abschnitt der Gelenkenden entfernt wurde, etwas weiter distal angeheftet, um 
dem betreffenden Muskel seine Wirkung zu ermoglichen. 

~) Der Verband und die NaclJ.behandlung. 
Die Verbandtechnik muB sich nach dem durch die Resektion des Gelenkes 

beabsichtigten Ziele richten. Je nachdem ein bewegliches oder ein versteiftes 
Gelenk gewiinscht wird, miissen wir dafiir sorgen, daB entweder im Verbande 
friihzeitig Bewegungen ausgefiihrt werden konnen, oder im zweiten FaHe, daB 
das resezierte Gelenk in einer SteHung durch einen Verband so festgestellt wird, 
wie es fiir die spatere Gebrauchsfahigkeit des betreffenden Gliedabschnittes 
am giinstigsten ist. 

In beiden Fallen wird fiir die ersten 8---10 Tage bis zur voHkommenen Hei­
lung der Weichteilwunde ein steriler Verband unter gleichzeitiger RuhigsteHung 
angelegt. 1m FaHe, daB ein bewegliches Gelenk erzielt werden soIl, empfiehlt 
es sich, von Anfang an die Gelenkkorper durch einen sofort nach dem Eingriff 



424 Die Eingriffe an den Gelenken. 

angelegten, aber erst am 3.-4. Tage belasteten Extensionsverband auseinander­
zuziehen. Nach 8-14 Tagen kann dann bei fieberlosem Verlaufe mit vor­
sichtigen aktiven und passiven Bewegungen begonnen werden. Der Extensions­
verband wird taglich 1-2mal entlastet und das Gelenk zunachst nur in maBigen 
Ausschlagen (10-20 Grad) bewegt. Es empfiehlt sich auch vor der Neubelastung 
des Verbandes die Stellung der Gelenkkorper jedesmal zu andern. Zur selben 
Zeit wird auch mit Bewegungen der iibrigen Gelenke der betreffenden Glieder, 
vorsichtiger Massage der Muskulatur und etwas spater mit Badern begonnen. 
1m weiteren Verlaufe der Nachbehandlung werden dann die Bewegungsiibungen 
ausgiebiger ausgefiihrt und schlieBlich Pendeliibungen an Apparaten angeschlos­
sen. Dabei ist immer darauf zu achten, daB es gelegentlich trotz aller Miihe von 
seiten des Kranken und des Arztes nicht gelingt, eine zunehmende Versteifung 
zu verhindern. Tritt dieser Fall ein, so muB das Gelenk auf alle FaIle in eine fiir 
die spatere Gebrauchsfahigkeit giinstige Stellung gebracht werden. Denn nichts 
ist fiir den Kranken unangenehmer, als ein in ungiinstiger Stellung versteiftes 
Gelenk. 

SoIl das Gelenk versteift werden, so bleibt der erste Verband 6-8 Wochen 
liegen. Hat man einen Gipsverband angelegt, so wird er an der Operationsstelle 
gefenstert. Eine Naht oder Nagelung der Knochenenden, wie sie friiher viel 
geiibt wurde [HAHN (1882)], ist bei der Moglichkeit, die Knochenenden breit 
gegeneinander zu stellen, meist nicht notwendig. SOHMIEDEN hat fiir besondere 
FaIle eine Drahtnaht empfohlen (s. S. 461). Hat man sorgsam das Periost ge­
schont und die Gelenkkapsel entfernt, so tritt dann eine knocherne Ankylose 
friiher oder spater immer ein. 1st nach Abnahme des ersten Verbandes noch eine 
federnde Beweglichkeit vorhanden, so wird der Verband fiir weitere 14 Tage bis 
4 W ochen angelegt. Eine sichere Ruhigstellung ist aber bis zur volligen Ankylose 
notwendig. Um die iibrigen Gelenke der Extremitat vor aIlzu groBer Unbeweg­
lichkeit zu schiitzen, geniigt nach Abnahme des ersten Verbandes meist ein 
sog. Tutor, d. h. ein nur die weitere Umgebung des resezierten Gelenkes umgrei­
fend er, gutsitzender, feststellender Verband, der die benachbarten Gelenke zur 
Bewegung freilaBt. Diese Gelenke zeigen dann oft spater eine iiber das regel­
rechte MaB der Beweglichkeit weit hinausgehende Bewegungsfahigkeit, worauf 
PAYR schon hingewiesen hat. 

Wird keine knocherne Ankylose erzielt, sondern nur eine fibrose, so treten 
an einzelnen Gelenken unter Umstanden nachtraglich Kontrakturen in schlechter 
Stellung ein. Am haufigsten sind die Beugekontrakturen nach Kniegelenks­
resektionen, und die Adduktionskontrakturen nach Hiift- und Schultergelenks­
resektionen, die die Extremitat gebrauchsunfahig machen und zu Nachresektionen 
oder OsteotomienVeranlassung geben konnen. 

Aber auch die Erzielung von beweglichen Gelenken nach Resektion wird nicht 
immer erreicht. Auf die spatere Versteifung ist schon hingewiesen. Andererseits 
kann aber auch ein Zuviel an Beweglichkeit also ein Schlottergelenk entstehen. 
Die Ursache dafiir kann entweder in der Notwendigkeit der Resektion zu groBer 
Diaphysenabschnitte bei sehr ausgedehnter Erkrankung oder Verletzung der Ge­
lenkenden liegen, oder aber eine Schadigung des Periostes und der Muskelansatze 
konnen die Regeneration des Knochens verhindern und Haltlosigkeit der neuen 
Gelenkenden bedingen. LOFFLER unterscheidet ein aktive8, d. h. durch Muskeln 
(wenn auch nicht in regelmaBiger Bahn) bewegbares und ein pa88ive8, durch eine 
schlaffe Weichteilbriicke, nicht durch Muskelwirkung bewegbares Schlotter-
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gelenk. Beide Arten konnen Veranlassung zu einer Wiederholung der Resektion 
oder sogar zu einem verstiimmelnden Eingriff abgeben. In manchen Fallen laBt 
sich der Fehler durch einen orlhopadischen Apparat beheben. 

"Ober Einzelheiten der Technik, Nachbehandlung und Erfolge siehe bei den 
einzelnen Gelenken. 

y) Die Resektion der Gelenke an den oberen GliedmaBen. 

1. Die Schultergelenkresektion. 
Die Schultergelenkresektion scheint nach GURLT zuerst im Jahre 1726 von einem Dorn­

burger Chirurgen in Gegenwart eines gelehrten Medikus zur Ausfiihrung gekommen zu sein. 
Dieser entfernte einen Humeruskopf mit Nekrosen und Fisteln. Der beriihmteste, iiberall 
angefiihrte Fall ist der von CHARLES WmTE (1768), der ebenfalls den Humeruskopf entfernte. 
Das Resultat war erstaunlicherweise die fast vollstandige Wiederherstellung des Kopfes. 
Die Priifung dieses Falles durch verschiedene Chirurgen stellte allerdings fest, daB von WmTE 
nicht der Kopf, sondern das von der Epiphyse ge16ste, oberste Diaphysenstiick entfernt 
worden war. Die Schultergelenkresektion hat auch schon friih in die Kriegschirurgie ihren 
Eingang gefunden [PERCY (1789), LARREY (1803)]. In Deutschland wurden typische Schulter­
gelenkresektionen zuerst von TEXTOR (1820) ausgefiihrt. 

Von den vielen Wegen, die zur Resektion des Schultergelenkes angegeben wurden, haben 
heute nur noch zwei groBere Bedeutung. Der eine fiihrt von vorne, der andere von hinten 
an das Gelenk heran. Der erste Weg wird am einfachsten durch das Verfahren von v. LANGEN­
BECK beschritten. In der Abanderung von BAUDENS-OLLIER·HuETER ist er nicht wesentlich 
umstandlicher, aber schonender fiir die Weichteile. Wir wahlen dieses letztere Verfahren 
zur ausfiihrlichen Beschreibung der Eroffnung und Resektion des Schultergelenkes von 
vorne. Der zweite Weg von hinten gibt bei der Gelenkeroffnung die bessere Vbersicht iiber 
die PfannenverhaItnisse. Hierzu kommt am besten die von KOCHER ausgearbeitete, osteo­
plastische Arthrotomie zur Beschreibung. 

I. Die Resektion des Schultergelenkes von vorne nach dem V orgehen 
von v. LANGENBECK-BAUDENS-OLLIER-HuETER. 

Der Weichteilschnitt dringt bei der LANGENBECKschen Methode, am Akromio-Clavicular­
gelenk beginnend, dem Verlaufe des Sulcus intertubercularis folgend, 6-10 cm nach unten 
durch den M. deltoideus. Er schafft die von LANGENBECK gewiinschten, einfachen Wund­
verhaltnisse mit guter Vbersichtlichkeit und erlaubt leicht die Freilegung und Schonung 
der langen Bicepssehne. Der Schnitt von BAUDENS-OLLIER-HuETER ist insofern schonender, 
ala er in der Furche zwischen den Mm. deltoideus und pectoralis major verlauft und infolge­
dessen den M. deltoideus unverletzt laBt, wahrend der vordere Abschnitt desselben bei 
der LANGENBECKschen Methode atrophiert, da bei der Schnittfiihrung der N. axillaris 
oder doch die Muskelaste fiir den vorderen Abschnitt des M. deltoideus geschadigt werden 
(Abb.290). 

Daher empfiehlt es sich, folgendermaBen vorzugehen: Der Hautschnitt be­
ginnt etwas auBerhalb der Mitte der Clavicula und zieht schrag nach unten 
auBen und erreicht den Oberarm: etwa fingerbreit lateral von der vorderen 
Achselfalte. Er wird soforl bis auf die diinne Muskelfascie gefiihrl. Werden nun 
die Hautrander auseinandergezogen, so erkennt man leicht den Sulcus zwischen 
den Muskelbauchen der Mm. deltoideus und pectoralis major. Beim Lebenden 
leichter als an der Leiche findet man in diesem Sulcus die meist kriiftig ent­
wickelte Vena cephalica, die medial verzogen oder unterbunden werden muB 
(Abb.291). Auch einem der Aste der A. thoracoacromialis begegnet man hier 
in vielen Fallen. Er wird am besten unterbunden. Es geIingt nun leicht, 
durch stumpfes Abschieben den M. deltoideus so weit nach lateral zu ziehen, 
daB der Proc. coracoideus und die von ihm ausgehenden Muskeln und weiter 
lateral das Gelenk iibersehen werden konnen. Sollte die "Obersicht bei sehr stark 
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entwickeltem clavicularen Anteil des M. deltoideus auf Schwierigkeiten stoBen, 
so kann man die vordersten Muskelbundel parallel zur Clavicula und fingerbreit 
von ihr entfernt einschneiden. Dadurch erhalt man eine immer ausreichende 
Ubersicht und da man diese Muskelwunde spater vernahen kann, so bleibt 
keinerlei Storung der Muskelwirkung zuruck. Das weitere Vorgehen entspricht 

elme dell 
langen 

Bicepskopfc 
«(reigelegL) 

l'roo. coracoideu 

__ _ )L pectoralis nl!'tj . 

---

Abb .. 290. Die Schultergelenkresektion von vorne (v . ;LANGENBECK, BAUD ENS, RUETER, OLLIER). I . 
Zugang zwischen Mm. deltoideus ·uod pectoralis maj . Freilegung des Sulcus intertubercularis. 

nun dem V. LANGENBECKschen vollkommen. Zunachst tastet man sich den 
Sulcus intertubercularis ab, spaltet die Sehnenscheide der langen Bicepssehne 
auf der Hohlsonde bis zur Akromialecke (Abb.290). Um die Sehne vor Ver­
letzung zu schutzen, muG man sie ganz ubersehen konnen. Sie bleibt aber zu­
nachst noch in ihrem Sulcus liegen. Das Gelenk wird aber im Verlaufe der ganzen 
Sehnenscheide gleichfalls eroffnet. Es folgt nun der wichtigste Akt der sub­
periostalen Resektion. Mit dem starken Resektionsmesser schneidet man am 
inneren Rande der Kapselwunde das Periost in der Gegend des oberen Randes 
des Tuberculum minus ein und lost es mit dem schlanken Elevatorium langsam 
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und vorsichtig, aber vollstandig yom Knochen ab (Abb.290) . Dieses Ablosen 
gelingt nur bis zum Ansatze der Sehne des M. subscapularis stumpf. Sobald 
man auf Widerstand stoJ3t, muE das Elevatorium aus der Hand gelegt und wieder 
mit dem Resektionsmesser vertauscht werden. Mit kurzen, parallel zur Langs­
achse des Tuberculum und untereinander parallel verlaufenden Schnitten 

Abu. 29l. Die Scilultergelellkresektion von vorne. II. 
Unter Auswartsrotation wird das Tub. minus von allen Weichteilen befreit. 

wird nun die Sehne yom Knochen abgetrennt (Abb. 291) . Dabei muJ3 die Messer­
schneide, wie auch das Elevatorium gegen den Knochen gerichtet werden , 
urn den Knochen sauber freimachen zu konnen und die ganzen Weichteile 
(Kapsel, Sehnenansatze und Periost) im Zusammenhang zu erhalten. Dabei 
dreht der Assistent, der den rechtwinlkig gebeugten Arm fiihrt, den Humerus 
allmahlich nach auEen (Abb. 291). Die AblOsung der Weichteile geht so dauernd 
unter Leitung des Auges vor sich und gelingt leicht auf der ganzen medialen 
Seite. Die Kapsel wird am anatomischen Halse abgetrennt . Man hat dann schon 
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einen guten Einblick in das Gelenk. 1st der mediale Kopfabschnitt frei, so be­
ginnt dasselbe Vorgehen auf der lateralen Seite. Die Bicepssehne wird nUn 
zunachst mit einem Nervenhaken aus ihrem Sulcus gehoben und nach medial 
verlagert (Abb. 292) . Von dem Sulcus intertubercularis ausgehend, werden zuerst 

Lange Bicep chn e (nus d m SUlf" h"rnu"~~I"'I1('II) 
]{IImeru.kOIJf 

'l·ulo. "",j . (tt· il\\'~I.(· kclclierl) 

Abb. 292. Die Schultergelenkresektion von vorne. III. 
Die Befreiung des Tub. maj. vom Periost unter Innenrotation. 

wieder die Kapselansatze stumpf abgeli::ist bis auf das Tuberculum majus und 
bis die Ansatze der hier ansetzenden Sehnen (Mm. supraspinatus, infraspinatus­
und teres minor) das weitere stumpfe Vorgehen verhindern. Diese Sehnenansatze 
werden wieder mit dem Resektionsmesser zugleich mit den lateralen Ansatzen 
der Gelenkkapsel vom Tuberculum majus und vom anatomischen Rals abgeli::ist, 
wahrend eine langsame Einwartsdrehung von dem Assistenten ausgefiihrt wird 
(Abb. 292). So verfahrt man, bis der Kapsel-Periostschlauch im Zusammenhange 
losgeli::ist und der Kopf nun ganz frei ist. Man soll mit der Abli::isung diaphysen-
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warts so sparsam wie moglich vorgehen, d. h. sich nach der Ausbreitung der 
Erkrankung richten, urn spatere Nekrosen der vom Periost entblOBten Abschnitte 
zu verhiiten. 1st man gezwungen die Weichteile bis unter die Tubercula zu losen, 
so muB auf der AuBenseite der hier verlaufende N. axillaris beriicksichtigt und 

Abb.293. Die Schuitergeiellkresektioll YOIl vorne. IV. 
Der befeeite 1\:o])f wied RUS den Weicht eil en h crausgestullcht lind mit dec GIGLl-Sagl' abgesagL 

beiseite gezogen werden. Auch die mit ihm verlaufende A. circumflexa humeri 
posterior soll nicht verletzt werden, da man dadurch eine unangenehme Blutung 
aus der Tiefe bekommen kann . 1st der Kopf ganz frei (gelegentlich muB mit 
Messer und Elevatorium an del' Innenseite noch etwas nachgeholfen werden), so 
wird er aus der Weichteilwunde herausgedrangt und je nach Art und Ausdehnung 
der Erkrankung odeI' Verletzung mit MeiBel oder Sage ganz oder t eilweise 
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abgetragen (Abb. 293). 1st die Kapsel ebenfalls erkrankt, so wird der Schaft 
mit dem einzinkigen LANGENBECKschen Haken stark nach lateral gezogen und 
die Synovialmembran mit der COOPERschen Schere exstirpiert. Auch die Pfanne, 
die man sich durch Einsetzen von breiten, stumpfen LANGENBECKschen Haken 
nun gut zu Gesicht bringen kann, muB in jedem FaUe besichtigt und eventueU 
mit dem HohlmeiBel bearbeitet werden, bis aUes Kranke entfernt ist. Dann wird 
genaue Blutstillung durch Unterbinden oder Umstechen aUer GefiWe bis zu 
den kleinsten Blutpunkten ausgefUhrt und schlieBlich der Stumpf zuruckgelagert. 
Je nach dem Ziele der Operation werden die Gelenkenden geformt. SoU Ver­
steifung eintreten, was wir ja bei der Tuberkulose fur wunschenswert halten 
mussen, so werden breite Beruhrungsflachen geschaffen. SoU eine spatere 
Beweglichkeit erzielt werden, so machen wir die Pfanne flach und den Kopf 
runden wir so, daB die Beruhrungsflache moglichst gering ist (s. S. 487). Die 
Weichteilwunde wird, soweit die Muskulatur in Frage kommt, mit Catgut, soweit 
sie die Haut betrifft, mit Seide genaht. Fur 48 Stunden wird ein Glasrohr im 
unteren Wundwinkel eingelegt, um der unvermeidlichen Ansammlung von Blut 
freien AbfluB zu gestatten. 1m Verband wird in aUen FaUen der Humerusstmnpf 
stark abduziert in die ihres Knorpeluberzuges beraubte Pfanne eingesteUt und 
auf einer Abduktionsschiene befestigt. SoU eine Beweglichkeit erzielt werden, 
so werden nach Anlegung des Wundverbandes sofort auch die Streifen fUr die 
Extension angeklebt, aber erst nach einigen Tagen belastet. 

Will man am Schultergelenk nach dem Vorschlag von VOGT und spater TILING nicht nur 
subperiostal operieren, sondern die Muskelansatze im Zusammenhange mit den Tubercula 
erhalten, so werden diese, nachdem sie durch Beiseiteziehen der Weichteile dem Auge zu­
ganglich gemacht sind, und nachdem die Bicepssehne aus dem Sulcus intertubercularis 
herausgehoben ist, zunachst mit dem MeiBel abgeschlagen, mit dem Elevatorium abgehoben 
und nun im Zusammenhange mit dem iibrigen Periost abgelost. Den breiten MeiBel setzt 
man zweckmaBig am Sulcus intertubercularis an und schlagt das Tuberculum minus nach 
innen, das Tuberculum majus nach auBen abo In diesem FaIle kann ebenfaIls ein Kapsel­
Periostschlauch gebildet werden, an dem die Tubercula mit den Muskelansatzen hangen. 
1st die Resektion erfolgt, so konnen die Tubercula mit einem Nagel wieder am Knochen 
befestigt werden. Die Weichteilversorgung ist dieselbe. Die Knochenregeneration und die 
Aussichten auf friihzeitige Bewegungsmoglichkeit soHen besser sein, als beim subperiostalen 
Vorgehen. 

II. Die Resektion des Schultergelenkes von hinten nach KOCHER. 

SoU das Schultergelenk an der Riickseite eroffnet werden, so empfehlen wir 
das Verfahren von KOCHER. 

Die Ausfiihrung eines hinteren Schnittes hat besondere Bedeutung bei Erkrankungen der 
Pfanne aHein. Aus diesem Grunde haben schon v. ESMARCH und KONIG Vorschriften zur 
Resektion von hinten gegeben. Bei eitrigen Erkrankungen kommt noch dazu, daB eine Ab­
leitung nach hinten wirksa1ller ist, als nach vorn oder oben. SchlieBlich hat KOCHER noch 
darauf aufmerksam gemacht, daB das Abgleiten des Kopfes nach vorn und innen, wie es 
bei den vorderen Eingriffen so haufig beobachtet wird, dadurch vermieden werden kann, 
daB man den vorderen Kapsel- und Muskelanteil unversehrt laBt. Das KOCHERsche Vor­
gehen hat vor den iibrigen hinteren Zugangen den Vorteil, daB es sehr schonend fiir die 
Weichteile ist, da nur die hintersten Fasern des M. deltoideus yom iibrigen Muskel abgetrennt 
werden, so daB der N. axillaris sicher geschont und trotzdem e"in guter Zugang zum 
Gelenk geschaffen wird. 

Der Eingriff verlauft in folgender Weise. Von der Akromio-Clavicularecke 
beginnt der Hautschnitt und folgt der Spina scapulae etwa bis zu deren Mitte. 
Dann biegt er nach unten um und zieht schrag nach auBen gegen die hintere 
Achselfalte, ohne sie jedoch vollkommen zu erreichen (Abb. 294). Der Weichteil-



Die Resektion der Gelenke an den oberen GJiedmaBen. 431 

schnitt dringt in seinem oberen Abschnitt in das Akromio-Claviculargelenk ein, 
offnet dieses und verlauft dann auf der Spina scapulae auf dem Knochen weiter. 
Der untere Teil des Schnittes spaltet die diinne Fascie, sowie die Muskelfasern 
des M. deltoideus halb scharf, halb stumpf im Verlaufe der Schnittrichtung durch 
(Abb. 294). Diese Spaltung beginnt auf der Spina und soIl nieht weiter als 3-5 em 

Abb. 294. Die Resektion des Schultergelenkes Yon hinten (KOCHER). 1. 
Winkeliger Hautschllitt. Durchtrenllullg des M. deltoideus ill seinelll hint-ersten Ahschnitt. 

nach abwarts reichen, urn den N. axillaris nicht zu gefahrden. Es bleibt nur ein 
kleincr Teil von DeltoirlmlRfaR!ern nach hinten Rtehen. ER wird nun der lateral 
vom Schnitt gelegene Teil der Spina scapulae bis dahin, wo sie sich frei von der 
Scapula erhebt, von Muskeln befreit. Nach oben trennt man subperiostal den 
M. trapezius, nach unten einen Teil des sehnigen Ansatzes des M. deltoideus abo 
Die darunter auf der Riickflache der Scapula gelegenen Muskeln werden nicht 
verletzt, urn nicht den auf dem Knochen (d. h. durch die Fossa supraspinata urn 
das Collum scapulae, durch die Fossa infraspinata) unter diesen Muskeln ver­
laufenden N. supraseapularis zu verletzen. Dies kann nieht geschehen, wenn man 
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die Mm. supra- und infraspinatus unversehrt laBt. 1st der Ubergang der Spina 
scapulae von dem festen in den freien Teil erreicht, d. h. von Muskeln entb16Bt, 
so setzt man etwas medial von dieser Stelle auf die Spina den MeiBel schrag nach 
auBengerichtet auf und schlagt nun denlateralen freien Teil der Spina ab (Abb.295). 
Man darf den Meil3el nicht senkrecht scapularwarts richten, da man auch dadurch 

1. deltoidcu 
(IItcd inler 

.\Uoclllll tl) 

)L deltoid", .. 
..,.<.;~_~~- (hlte·ruler 

Abschni l t) 

Abb. 295. Die Schultergelenkresektion von hinten (KOCHER). II. 
Die Spina scapulae ist von den Muskelansatzen oben und unten befreit und wird im freien Teil 

schrag durchmei13elt. 

noch einmal den hier unter oder vor dem Lig. transversum scapulae info ver­
laufenden, in die Fossa infraspinata eintretenden N. suprascapularis gefahrden 
kann. Das abgeschlagene laterale Stiick der Spina scapulae mit dem Akromion 
bleibt am M. deltoideus hangen. KOCHER rat, schon vor der DurchmeiBelung 
der Spina zwei Bohrlocher zu beiden Seiten der Durchtrennungslinie anzulegen, 
um spater durch Drahtnaht eine feste Verbindung der Stiicke herstellen zu 
konnen. Um nun gegen das Gelenk vordringen zu konnen, wird ein Haken in 
den abgeschlagenen Teil der Spina scapulae eingesetzt und dieser samt dem 
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M. deltoideus nach auGen obenlangsam und vorsichtig umgeschlagen (Abb. 296). 
Dadurch wird nun der hintere Teil der Gelenkkapsel iibersichtlich frei. Am oberen 
vorderen Rande des M. supraspinatus bzw. seiner am Tub. majus ansetzenden 
Sehne verlauft parallel zu ihr die Sehne des Biceps in der Gelenkkapsel. Hier 
soil nach KOCHER die Eroffnung des Gelenkes unter Spaltung der Sehnenscheide 

Abb. 296. Die Schultergelenkresektion von hinten (KOCHER). llI. 
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Die Spina scapulae ist durchmell3elt und mit einem 'LANGENBECK-HakeH Hach auDen gezogen. 
Der M. supraspinatus ist dadurch freigrlrgt. 

bis zum Akromion erfolgen (Abb.297). Der Arm wird zu dem Zwecke nach 
auGen gedreht. Nach Spaltung cler Sehnenscheide liil3t ;;ich nun die Bicepssehne 
herausnehmen und nach vorne ziehen (Abb. 297). JEtzt kann die AblOsung der 
Gelenkkapsel und das Abtrennen der Sehnenansatze unter abwechselnder Innen­
bzw. AuGendrehung wie hei dem Y. LANGENBECKschen Vorgehen, beginnen. 
Auch das AbmeiBeln der Tubercula kann leicht ausgefi.ihrt werden, wenn 
man nach VOGT-TILING-KoNIG vorgehen will. Der Kopf oder Teile desselben 
werden reseziert und man hat nun einen ausgezeichneten Einblick in die 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 28 
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tieferen Gelenkabschnitte und die Pfanne. Nach Beendigung des Eingriffes 
im Gelenkinneren wird der M. deltoideus mit dem Akromion wieder zuriick­
veriagert, die KapseI- und Periostwunde unter aseptischen VerhliJtnissen ver­
naht und das abgetrennte Spinastiick wieder ander Scapula mit einer Draht­
naht befestigt. Fiir 48 Stunden solI ein Glasrohr eingelegt werden. 

Abb.297. Die Schultergelenkresektion von hinten (KOCHER). IV. 

Uelellkk"ll-scl 
crolfn t 

Am oberen Rande des M. supraspinatus ist die Kapsel gespalten und die lange Bicepssehne freigelegt. 

Der Enderfolg ist, was die Wirkung des M. deltoideus betrifft, besser als bei 
den vorderen Verfahren. Ebenso tritt, wie schon oben bemerkt, die Subluxation 
des Kopfes nach vorne und innen nicht auf, da der vordere Kapsel- und Muskel­
apparat erhalten bleibt. 

Der Verband wird ebenfalls in rechtwinkliger abduzierter Stellung des 
Schultergelenkes angelegt und es wird, wenn ein bewegliches Gelenk erzielt 
werden solI, friihzeitig mit Bewegungsiibungen begonnen. 
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2. Die Resektion des Ellenbogengelenkes. 
Die ersten typischen Resektionen wurden von H. PARK (1781) in England und 1829 

von M. JAGER in Deutschland ausgefiihrt. In der Kriegschirurgie wurde sie von v. LANGEN­
BECK und ESMARCH empfohlen. Die Erfolge waren sehr gute. 

Fiir die Resektion des ElIenbogengelenkes konkurrieren das v. LANGENBECKsche und 
das KOCHERsche Verfahren. Auch fiir dieses Gelenk sind von KONIG, TILING und KOCHER 

I 

Abb. 298. Die Schultergelenkresektion von hint en (KOCHER). v. 
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Die Kapsel ist breit erBffnet. Pfanne lind Kopf sind gut zu iibersehen. Die lange Bicepssehne wird geschont. 

Vorschriften ausgearbeitet worden, um nach AbmeiJ3elung der Apophysen den Zusammenhang 
der Muskelansatze mit dem Periost zu erhalten. 1m allgemeinen wird die Resektion nach 
dem Vorschlag von v. LANGENBECK subperiostal ausgefiihrt. 

Beide Verfahren erlauben einen sehr guten UberbIick iiber das ganze Gelenk, da eine 
vollstandige Luxation der Gelenkenden moglich ist. Das v. LANGENBECKsche Vorgehen 
kommt mehr bei Erkrankung des Olecranon oder der hinteren Abschnitte dcr Humerus­
epiphyse in Betracht, wahrend der KOCHERsche Schnitt besonders bei Erkrankung des 
Radiuskopfchens und der vorderen Gelenkabschnitte ausgefiihrt werden solI. 

Beide Verfahren haben Vorganger. Der hintere Langsschnitt v. LANGENBECKS ist in 
ahnIicher Weise von PARK und CHASSAIGNAC, der laterale Haken- oder Angelschnitt KOCHERS 

28* 
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in anderer Form von HUETER als radialer Liingsschnitt, von OLLIER als Bajonettschnitt 
angegeben worden. 

Der springende Punkt der Methoden v. LANGENBECKS und KOCHERS liegt in der 
besseren Schonung der Muskeln und Nerven. In der Beziehung ist der komplizierte Schnitt 
KOCHERS am besten. 

1(' mllOIl Eplcolltlrlu, 1Ilt'lilnl i-

X . ulnari, 

Abb.299. Die Resektion des Ellenbogengelenkes nach v. LANGENBECK . 1. 
Der M. triceps ist gespalten und der mediale Epicondylus unter Schonung des K. ulnaris 

von d en Weichteilen beffeit. 

I. Der v. LANGENBEcKsche hintere Liingsschnitt . 

Der Kranke befindet sich in Riickenlage. Der betreffende Arm wird vom 
Assistenten im Ellenbogen rechtwinklig gebeugt und im Schultergelenk erhoben, 
so daB der mediale Condylus dem Operateur zugerichtet ist . Der Hautschnitt 
von etwa 8 cm Lange beginnt etwas medial von der Mittellinie in der Fossa 
olecrani 2-3 cm oberhalb des Olecranonrandes. Das spitze Resektionsmesser 
wird sofort bis auf den Knochen eingestoBen und auf diesem bis zum Olecranon 
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gefiihrt. Dann wird der Griff gesenkt und der Schnitt auf dem Olecranon und der 
Ulna ebenfalls etwas medial von der Mittellinie 4-6 cm weit nach distal gefiihrt. 
In die Wundrander werden nun schade Haken eingesetzt und die Wunde aus­
einandergezogen. Zunachst befreit der Operateur die Fossa olecrani mit dem 
Elevatorium nach beiden Seiten yom Periost. Dann wird das Resektionsmesser 
eingesetzt und mit parallel verIaufenden langen Ziigen, immer im oberen Wund­
winkel beginnend, die AblOsung des Periostes vorgenommen (Abb. 299). Da der 

• .\.bb. 300. Di e Itesektion des E ll enbogengelenkes na ch v. LA~GENBECK . II. 
Bride Epikondylell untl uas Olecfanoll sind Yon Weich teil en entbJijOt. 

im Sulcus ulnaris verlaufende N. ulnaris auf keinen Fall verletzt werden darf, 
muB das Abtrennen der Weichteile auf der vorliegenden medialen Seite sehr vor­
sichtig gemacht werden und die Messerschneide dad den Knochen nie verlassen. 
Die Schnitte werden iiber dem Olecranon bis auf die Ulna weitergefiihrt. Die 
ersten verIaufen yom oberen Wundwinkel nach dem unteren Wundwinkel iiber das 
Olecranon. Da die Knochenflache aber in der Gegend des Gelenkspaltes breiter 
ist als oben und unten, so weichen die Schnitte allmahlich immer mehr von der 
Geraden ab, d. h. sie beginnen zwar im oberen Wundwinkel und enden im unteren, 
aber in der Mitte verlaufen sie mehr und mehr auf den Epicondylus medialis zu 
(Abb. 299). 1st dieser annahernd erreicht, so muB mau besonders darauf achten, 
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daB die Muskelansatze und das Lig. collaterale mediale mit dem Periost 
im Zusammenhange abgelost werden. Der N. ulnaris ist mit den Weichteilen 
abgehoben worden und gar nicht zu Gesicht gekommen. Nur wenn starkere 
Zerstorungen der Weichteile in der Gegend seines Verlaufes vorhanden sind, 
solI der Nerv freigelegt werden (Abb.299). 1st der Epicondylus medialis ent­
bloBt, so werden die Weichteile wieder zuriickgebraC'ht, da nur dann die AblOsung 

Abb. 301. Die Resektion des Ellenbogengelenkes nach V. LANGENBECK. III. 
Untcr starkster Beugnng des Gelenkes werden die beiden Gelenkk6rper auseinandergezogen, urn die yordere 

Kapseitasche zu tibersehen. 

auf der lateralen Seite gelingen kann. Der Arm wird vom Assistenten eben­
falls in rechtwinkliger Stellung urn 180 Grad nach auBen gedreht, so daB nun 
die laterale Seite dem Operateur zugewendet ist. Die AblOsung der Weichteile 
erfolgt nun, im unteren Wundwinkel beginnend, mit dem Resektionsmesser, 
bis der Epicondylus lateralis auch freiliegt (Abb.300). Werden jetzt die Weich­
teile, wahrend der Arm mehr gestreckt wird, auseinandergezogen, so lassen sich 
bei einer nun folgenden starken Beugung die Gelenkenden aus der rhombischen 
Weichteilwunde leicht luxieren (Abb. 301). Man braucht nur unter noch star­
kerer Beugung durch die in die Gelenkkorper eingesetzten scharfen Haken oder 
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um die Gelenkkorper gelegten Rollgazen die Gelenkenden auseinanderzuziehen, 
um auch die vorderen Kapselabschnitte gut iibersehen zu konnen. 

Die Absagung der Gelenkenden wird nach dem Vorschlag von HELFERICH bogen­
/6rmig vorgenommen in N achahmung der natiirlichen Epiphysenformen (Abb. 302). 
Besonders wichtig ist die Bogenform an der Ulna, um der spater sich an ihr wieder 
festsetzenden Tricepssehne einen moglichst langenHebelarm zu erhalten (KocHER). 
Selbstverstandlich muG man sich mit der Ausdehnung der Resektion der Knochen 

Abb. 302. Resektion des Ellenbogengelenkes nach v. LANGENBECK. IV. 
Absagen der GelenkfIachen mit der HELFERICHschen Bogensage in Bogenlinie. 

ganz nach den gegebenen Verhaltnissen richten. Die Kapsel wird, soweit sie er­
krankt ist, mit entfernt, die bindegewebige kann dabei oft gro13tenteils erhalten 
werden. 1st die Resektion abgeschlossen, so erfolgt die Reposition der Gelenk­
enden. Dabei kann man, wie es HELFERICH zuerst fUr das Kiefergelenk vor­
geschlagen hat, einen gestielten Muskel- oder Fascienmuskellappen aus der Um­
gebung zwischen den Gelenkenden hindurchziehen und am Ende festnahen, urn 
durch dieses Interpositum eine Ankylose zu verhindern (Abb. 303). Das kommt 
natiirlich nur fiir die Falle in Frage, bei denen eine spatere Beweglichkeit erwiinscht 
ist. Stehen die Gelenkenden gut aneinander, so werden die Weichteile zuriick­
gelagert und sowohl das Periost als die gespaltene Tricepssehne wieder durch 
Knopfnahte iiber dem Knochen vereinigt . Schlie13lich erfolgt exakte Hautnaht. 
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Der Arm wird in rechtwinkliger Stellung auf einer Schiene befestigt. SoIl 
keine Versteifung eintreten, so kann er schon nach einigen Tagen, wenn die groBte 
Gefahr der Nachblutung beseitigt ist, in eine etwas andere Stellung gebracht 
werden. So wechselt man sie bei jedem Verbandwechsel. Nach 10-14 Tagen 
beginnt .. man mit vorsichtigen Bewegungsiibungen. 

Zeigt das Ellbogengelenk Neigung zu versteifen, so ist der Versuch zu machen, es zu 
verhindern. Massage und Bewegungsiibungen aktiver und passiver Art kiinnen vielleisten. 

UUIII ruoroll ' ( ilgc!lii h ) 

Toil d s r. tric p . 

Abb.303. Die Resektion des Ellenbogengelenkes nach v. LANGENBECK. V. 
Ein Teil des M. triceps ist abgespalten und als Interpositum zwischen die neuen Gelenkkiirper gelegt. 

Durch friihzeitige aber vorsichtige Massage wird der Muskelatrophie und den Kontrakturen, 
die sich bei langer Ruhigstellung in besonderen Muskelgruppen leicht einstellen, ein Ziel 
gesetzt. Auch Behandlung der Muskulatur mit dem galvanischen Strome ist zu empfehlen. 
Besondere Riicksicht ist auf die Pro- und Supinationsiibungen zu nehmen. Kann die Ver­
steifung nicht verhindert werden, so ist der Arm im Ellbogengelenk rechtwinklig, die Hand 
in eine Mittelstellung zwischen Pro- und Supination zu stellen. In dieser Lage ist die Ex­
tremitat am besten gebrauchsfahig. Die iibrigen Gelenke miissen wahrend der ganzen 
Nachbehandlung mit groIler Sorgfalt in ausreichender Bewegungsfahigkeit erhalten werden. 

II. Der Haken- oder Angelschnitt von KOCHER. 

Er ist aus dem OLLIERschen Bajonettschnitt hervorgegangen. KOCHER hat 
ihn so abgeandert, daB nicht nur der M. anconaeus, der Strecker und Kapsel­
spanner des Ellbogengelenkes selbst, sondern auch die Nervenversorgung dieses 
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Muskels unversehrt bleibt. KOCHERS Schnitt verlauft so, daB er die Muskeln, die 
von den Muskelasten aus dem Oberarmabschnitt des N. radialis versorgt werden, 
nach hinten lateral, diejenigen, die von dem Ramus profundus des N. radialis 
versorgt werden, nach vorne medial liegen laBt. 

1m einzelnen wird das Verfahren folgendermaBen ausgefUhrt: Bei fast ge­
strecktem Arme, der mit seiner AuBenseite dem Operateur zugewendet wird, 
beginnt del' Schnitt 3-4 cm oberhalb des Epicondylus lateralis auf der auBeren 
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Abo. 304. Die Ellellbogengelenkresektion nach KOCHER. 1. 
Die Anlage des Mllskeischnittes . 

Humeruskante. Er zieht auf diesel' abwarts liber das Radiuskopfchen hinweg 
am lateralen vorderen Rande des M. anconaeus entlang, sich bogenformig ulnar­
warts wendend. Er geht dann auf die Ulnakante libel' und durchtrennt die 
am meisten distal gelegenen Muskelfasern des M. anconaeus, wenn sie weit nach 
abwarts reichen. Nach hinten bleiben infolgedessen die Mm. tricepi; und an­
conaeus, nach vorn der M. brachioradialis, del' M. extensor carpi ulnarii; und die 
Mm. extensor carpi radialis longus und brevis (Abb. 304). Will man subperiostal 
vorgehen, so wird del' M. triceps, die Kapsel und del' M. anconaeus vom hinteren 
Schnittrande aus vom Humerus, Olecranon und Ulna mit dem Resektionsmesser, 
das scharf gegen den Knochen gerichtet wird, subperiostal abgelost, bis del' 
Epicondylus lateralis nnd das Olecranon von den Weichteilen befreitsind (Abb. 305) 



442 Die Eingriffe an den Gelenken. 

Dann laBt sich der Triceps-Kapsel-Periostlappen bei gestrecktem Arme iiber das 
Olecranon hinwegziehen. Urn nun einen guten Einblick in das Gelenk zu er­
halten, wird noch das Lig. collaterale radiale und die das Radiuskopfchen be­
deckende Kapsel mit dem Lig. annulare gespalten (Abb.306). Nun kann das 
Gelenk nach auBen luxiert und iibersehen werden. SolI eine vollstandige Resektion 
der Gelenkenden ausgefiihrt werden, so wird das Gelenk so stark zum Klaffen 

)!.lricl' \'" __ _ 
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Abb. 305. Die Ellenbogengelenkresektion nach KOCHER. II. 
Die Befreiung des OIecranons von den Weichteilen. 

gebracht, daB man auch das Lig. collaterale ulnare durchschneiden und nun 
die Muskelansatze mit dem Periost und der Kapsel im Zusammenhang vom 
Epicondylus medialis und der medialen Ulnakante entfernen kann (Abb.307). 
Dieser letzte Teil der Operation ist etwas schwierig. Bei der AblOsung der Weich­
teile von der Vorderseite muB auf den N. radialis Riicksicht genommen werden, 
der dicht iiber dem Radiuskopfchen hinwegzieht. Ebenso muB beim Skeletieren 
des Epicondylus medialis streng subperiostal vorgegangen werden, urn den N. ul­
naris nicht zu gefahrden (Abb. 307). Sind die Gelenkkorper ganz frei, so werden 
sie bogenfOrmig, den Gelenklinien entsprechend, abgesagt. Das weitere Vorgehen 
und die Nachbehandlung entsprechen ganz dem fUr das LANGENBECKsche Ver­
fahren oben Gesagten. 
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Wie schon oben hervorgehoben, empfiehlt sich das KOCHERsche Vorgehen 
am meisten bei Erkrankung oder Verletzung des Radiusk6pfchens und der 
lateralen Gelenkabschnitte. 

Beim KOCHERschen Vorgehen kann man auch nach dem Vorschlage von KONIG die 
AbmeiBelung des Olecranon mit dem Ansatze der Tricepssehne vornehmen, besonders wenn 
die Erkrankung im Olecranon ihren Sitz hat. Dadurch kann man sich das Abl6sen der 

Olecranon -
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A bb. 306. Die Ellenbogengelenkresektion nach KOCHER. Ill. 
Die FreiJegung des Radiusk6pfchens und der vorderen Kapseitasch e. 

Weichteile von diesem Knochenabschnitt ersparen und doch einen guten Einblick in das 
Gelenk erzielen. 1st der abgemeiBelte Abschnitt erkrankt, so wird er entfernt, wie das 
KOCHER selbst auch vorgeschlagen hat. 1st er gesund, so kann er nach Resektion der er­
krankten Gelenkteile mit dem Rest der Ulna wieder in Verbindung gebracht werden. Bei 
dem Verfahren von TILING, der die Epicondylen mit den Muskelansatzen im Zusammenhange 
abzuschlagen empfohlen hat, wird die Tricepssehne quer durchschnitten. Dieses Vorgehen 
ist daher nicht empfehlenswert. 

3. Die Resektion des Handgelenkes. 

Auch an diesem Gelenk sind die beiden gebrauchlichsten Verfahren von 
v. LANGENBECK und KOCHER angegeben. Hier hat zweifellos der KOCHERsche 
Schnitt bedeutende Vorteile, da er schonender ist. 
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Die erste Handgelenksresektion wegen Tuberkulose wurde nach ORRED (zitiert nach 
LOSSEN) 1779 von einem englischen Wundarzte ausgefiihrt. Wegen offener Luxationen 
und anderer Gelenkverletzungen sind teilweise Resektionen schon. friiher (17. Jahrhundert) 
zur Anwendung gekommen. Die typische Handgelenksresektion unter Entfernung der 
Handwurzelknochen ist erst eine Frucht des ausgehenden 19. Jahrhunderts. 

)1 . trl ·ell. X. ulllari 
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Abb.307. Die Ellelloogengelenkresektioll nach KOCHER. IV. 
Aneh die mediale Seite der Ulna nnd der Epicondylus med. sind unter Schonullg des N. ulnaris freigelegt. 

Die Gelenkkorper sind Inxiert. 

1. Die dorsoradiale Methode nach v. LANGENBECK. 

Der Hautschnitt beginnt auf dem Handrticken, etwa in der Mitte des Os meta­
carpale II, 1/2 cm radialwarts der bei Bewegungen deutlich erkennbaren Zeige­
fingerstrecksehnen. Er wird parallel zu diesen Sehnen, deren Scheiden nicht 
eroffnet werden, zentralwarts tiber das Handgelenk hinaufgefiihrt zwischen 
den Sehnen der Mm. extensores carpi radialis longus und brevis hindurch. Diese 
Sehnen schlieBen kurz vor ihrem Ansatz an den Kopfchen der Metacarpalia II 
und III eine deutlich erkennbare Vertiefung ein. Dann geht der Schnitt noch 
2-3 cm tiber das Radiokarpalgelenk hinauf. Die Durchtrennung der Weichteile 
geschieht schichtweise. Zieht man nun die in ihren Scheiden befindlichen 
Extensoren des Zeigefingers mit der Haut etwas radial warts , so kann der Ansatz 
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der Sehne des M. extensor carpi radialiR brevis am Metacarpale III freigelegt 
werden. Ulnarwarts davon schneidet man parallel zu der Sehne ein und eroffnet 
mit dem zentral gerichteten Messer die Gelenkkapsel bis zum Radiokarpalgelenk. 
Auch diese Durchtrennung muB vorsichtig und schichtweise ausgefuhrt werden. 
weil man sonst die Sehne des M. extensor pollicis longus durchschneiden kann, 
die in ihrer Scheide die Sehne des Extensor carpi radialis brevis kreuzt, und zwar 
etwas distalwarts des Radiokarpalgelenkes. Sie aus ihrer Scheide herauszu­
praparieren, ist nicht unbedingt notwendig, fur weniger Erfahrene aber emp­
fehlenswert. Sie zieht durch das dritte Fach des Lig. carpi dorsale. Von dem oben 
erwahnten parallel zur Sehne des M. extensor carpi radialis brevis gefuhrten 
Schnitte beginnt man nun, indem man sich die Weichteile (Kapsel, Bander, 
Sehnen) mit scharfen Haken radialwarts ziehen laBt, nach dieser Richtung auch 
die weitere Eroffnung des Gelenkes. Mit spitzem Resektionsmesser trennt man 
scharf mit kurzen Schnitten die Weichteile von den Knochen ab, und zwar 
beginnt man zweckmaBig mit der Abtrennung der Sehne des M. extensor carpi 
radialis brevis. Dessen AnRatz lal3t man im Zusammenhang mit dem Perio;;t 
des 3. Metakarpalkopfchens und dem da ansetzenden M. interosseus. Die Ab­
trennung vom Dorsum der Handwurzelknochen gelingt nun meist leicht bis 
zum Dorsum des Radius, besonders wenn man sich die Weichteile immer etwas 
vom Knochen abziehen laBt, mit eng aneinanderliegenden Schnitten gegen die 
Knochen schneidet und die Hand etwas radialwarts abduzieren laBt. So bleibt 
auch die Sehne des M. extensor carpi radialis longus im Zusammenhang mit den 
Kapselweichteilen und man gelangt unschwer bis an den Proc. styloid. radii 
und den AuBenrand des Os naviculare und des Os multangulum majus. Die 
seitliche Verbindung zwischen Os naviculare und Proc. styl. radii wird durch da" 
Lig. collaterale carpi radiale gebildet. Da dieses Band moglichst zu erhalten ist, 
muB bei der Losung der Weichteile von diesen Knochen besonders vorsichtig 
vorgegangen werden, d. h. das Messer muB senkrecht auf den Knochen auf­
gesetzt und es durfen nur sehr kleine Schnitte gemacht werden. Dasselbe gilt 
fUr das Lig. collaterale carpiulnare auf der ulnaren Seite. Es folgt die Frei­
legung der Mittelhandknochen von dem ersten Einschnitt nach der ulnaren Seite. 
Die Sehnen der Fingerstrecker ,verden zu dem Zwecke ulnar warts gezogen. In 
die Kapselwunde wird ein Rcharfer Haken eingesetzt und der Wundrand von 
der Unterlage abgezogen. Die AblO,mng der Weichteile gelingt bei leichter Ulnar­
flexion unschwer im Zusammenhang bis zum Proc. styl.ulnae, der durch das Lig. 
collat. ulnarefest mit dem Os triquetrum verbunden ist. Auch diese>l Band solI, wie 
schon erwahnt, moglichst erhalten werden. Die Ablosung der Weichteile erfolgt 
distal bis zum Kopfchen des Metacarpus V. Nun laBt ;;ich die Hand im proxi­
malen Handgelenk leicht nach volar luxieren unter starker Volarflexion. Yom 
Kapselinneren aus wird nun die Befreiung des Radius und der Ulna von den 
Weichteilen durch gegen den Knochen gerichtete Schnitte ausgefuhrt. Bestehen 
hier Zerstorungen, so erfolgt moglichst sofort die bogenformige Absagung der 
Knochen, am besten in proximal konkaver Linie. AWl oem CarplIS, OAr nun 
dem Operateur zugewandt wird, gelingt es leicht, die proximale Reihe der 
Handwurzelknochen zu entfernen. Gewohnlich werden die Gelenkspalten zu 
ubersehen sein. Von der luxierten Gelenkflache dringt man zunachst mit dem 
Messer zwischen die einzelnen Knochen ein. Dann faBt man sie, gewohnlich 
zuerst das Naviculare, mit einer FaBzange und lost sie aus, die festen Kapsel- und 
Bandverbindungen unter Hin- lind Herdrehen der einzelnen Knochen mit kurzen 
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Schnitten durchtrennend. So folgen Mond- und Dreieckbein, wahrend man 
das Os pisiforme mit dem Ansatz des M. flexor carpi ulnaris meist erhalten 
kann. 

Die Auslosung der distalen Reihe beginnt man am besten am Os multangulum 
minus, dessen keilformig gegen das Metakarpalkopfchen II vorspringende 
Gelenklinie man gut abtasten kann. Dieses Gelenk wird zuerst eroffnet, dann 
die Trennung im Gelenk zwischen Multangulum minus und majus vorgenommen. 
Letzteres laBt man, wennirgend moglich, zuriick, da sonst der Daumen seinen 
Halt verliert. 1st das Os multangulum minus von dem Metacarpus frei, so ver­
meide man am besten die Trennung desselben yom Os capitatum, laBt es viel­
mehr mit diesem in Zusammenhang, hebt es etwas an und verfolgt nun die 
Gelenklinie zwischen dem Os capita tum und Metacarpus und schlieBlich zwischen 
Hamatum und Metacarpus, indem man die Ligamenta carpo-metacarpea dor­
salia und die Gelenkkapsel durchtrennt. Eine Verletzung des tiefen Ulnaris­
astes, der sich urn den Hamulus des Os hamatum auf dessen ulnarer Seite herum­
schlingt, ist zu vermeiden. Man muB daher die volare Flache der drei in Zu­
sammenhang stehenden Handwurzelknochen freimachen. Man beginnt am 
besten an der radialen Seite des Os multangulum minus, indem man es sich 
zunachst vorsichtig mit dem einzinkigen Knochenhaken anhebt und den gemein­
samen Sehnenscheidensack der Fingerbeuger von der Vola dieses Knochens 
ablOst. Unter starkerem Anheben tut man dasselbe nun auch an der Volar­
flache des Os capitatum und, wahrend man nun weiter anhebt, befreit man auch 
die Volarflache des Os hamatum bis zum Hamulus. Zieht man nun das ganze 
in seiner Scheide befindliche Beugesehnenbiindel nach radial hiniiber, so kann 
man den Hamulus leicht dadurch frei machen, daB man das an seiner Spitze 
ansetzende Lig. carpi transversum und das ebenfalls sehr feste Lig. pisohamatum 
mit kurzem Schnitte abtrennt. Von manchen Seiten ist empfohlen worden, 
dieser etwas schwierigen Auslosung des Hamulus dadurch aus dem Wege zu 
gehen, daB man den Hamulus mit der LrsToNschen Zange an seiner Basis ab­
schneidet oder abbricht. Sind die Kopfchen der Metacarpalia erkrankt, so 
miissen sie noch entsprechend weit von den Weichteilen entblOBt und abgesagt 
werden. Ebenso wird im Notfalle auch das Os multangulum majus ausgelost 
werden. In den beiden Fallen muB man die Weichteile am Dorsum des Os 
multangulum majus bzw. der Basis des zweiten Metakarpalkopfchens sehr vor­
sichtig ablosen, urn den starken Stamm der A. radialis, der iiber das Os 
multangulum majus und dann zwischen Metacarpale I und II zum tiefen 
Hohlhandbogen zieht, nicht zu verletzen. 

Die Absagung der Metacarpalia erfolgt, wenn notig, ebenfalls bogenformig, 
und zwar zentral konvex. Der Verband wird in leichter Dorsalflexion des Hand­
gelenkes angelegt. 

Bei ausgedehnter Resektion empfiehlt sich sehr eine einfache Raffung der 
Sehnen und Seitenbander. 

II. Die dorsoulnare Methode von KOCHER. 

Bei leicht radialflektierter Hand legt man den Schnitt etwas distal der 
Mitte des 5. Metacarpale, auf seiner Radialseite beginnend und in einer Lange 
von 7-8 cm, zentralwarts bis iiber das Ulnakarpalgelenk aufsteigend, an. 
Man durchtrennt auch hier die Weichteile schichtweise unter Schonung von 
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starkeren Asten der V. basilica und des R. dorsalis manus des N. ulnaris. Man 
durchtrennt das Lig. carpi dorsale, legt sich die Sehne des M. extensor digiti V 
proprius frei, die durch das ftinfte Fach des Lig. carpi dorsale hindurchzieht. 
Diese Sehne wird aus ihrem Fach herausgehoben und radial warts verzogen. 
An ihrem ulnaren Rande wird nun ein Einschnitt bis zum stark vorspringenden 
Kopfchen des Os metacarpale V durch aIle Weichteile ausgeftihrt, und wahrend 
man den ulnaren Wundrand ulnarwarts abzieht, lost man das Periost und mit 
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Abb. 308. Die ltesektioll des Handgelenkes nach KOCHER. I. 
Radio·ulnarer Hautschnitt. Abli:isung des Ansatzes des M. ext. carpi uln. am K6pfchen des Metacarpus V. 

ihm den Sehnenansatz der Sehne des M. extensor carpi ulnaris von diesem Kopf­
chen ab (Abb. 308). Die Ablosung der Weichteile schreitet nach proximal vom 
radialen Rande der Sehne des M. extensor carpi ulnaris tiber das Ulnakarpalgelenk 
lort auf die Ulna in dem Interstitium zwischen diesel' Sehne und dem M. extensor 
digitorum communis und dem M. extensor indicis proprius, dessen fIeischiger 
Rand in der Tiefe soweit ulnarwarts reicht. Nun erfolgt die Freilegung des 
ulnaren Gelenkabschnittes, nachdcm man die Sehne des M. extenRor carpi ulnariR 
aus ihrer Knochenrinne und dem sechsten Fach des Lig. carpi dorsale heraus­
geholt hat. Die Gelenkkapsel wird gleichzeitig im Zusammenhang mit dem 
Lig. collaterale ulnare vom Proc. styloid. ulnae und der Ulna abgelOst. Der 
Meniscus articularis wil'd, wenn er mit erkrankt ist oder bei Erkrankung des 
unteren Ulnaendes entfernt. Dadurch gewinnt man auch einen Einblick in 

. das Radioulnargelenk. 1st die Ulna l'ingsherum frei, so werden die Weichteile 
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Vordringen nach der Vola manus. 
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distalwarts vom ulnaren Rande der Ossa hamatum und triquetrum abgelOst, und 
wahrend man nun zwischen Os triquetrum und pisiforme eindringt und letzteres 
ulnarwarts schiebt, laBt man es im Zusammenhang mit der Sehne des M. flexor 
carpi ulnaris (Abb. 309). Um es ulnarwarts schieben zu konnen, muB auch das 
Lig. pisohamatum durchtrennt werden. In der nunfreiliegenden Furche zwischen 
Os pisiforme und Hamulus ossis hamati verlauft der tiefe Muskelast des N. ulnaris 
und der Ramus vol. prof. der A. ulnaris, die beide geschont werden mussen. Man 
hebt sie aus ihrem Lager heraus und zieht sie ulnarwarts. Dadurch wird der 
Hamulus ossis hamati frei. Dessen Spitze wird vom Ansatz des Lig. carpi trans­
versum durch einen kleinen Schnitt befreit. Nun kann man das gauze Beuge­
sehnenbundel halb scharf, halb stumpf aus der Hohlkehle hinter dem Hamulus 
herausheben, zugleich mit dem N. ulnaris und den GefaBen (Abb. 310). Dadurch 
wird der Kapselansatz des Metakarpokarpalgelenkes frei und kann abgetrennt 
werden. Der Sehnenansatz des M. flexor carpi radialis am Metakarpalkopfchen II 
wird dabei erhalten. Auch der vol are Kapselansatz an Radius und Ulna laBt sich 
nun abtrennen. 1st der volare Teil des Carpus frei, so kehrt man zum Eroffnungs­
schnitt zuruck und lOst die Weichteile unter Anheben des radialen Wund­
randes nach der Radialseite zu ab (Abb.311). Der Gelenkkapselansatz am 
dorsalen Radiusrande wird abgetrennt, die Sehnenansatze der Mm. extensores 
carpi rad. longus und brevis am Metacarpale II und III aber erhalten. Die 
Abtrennung ist nicht notig, da sich die Hand nun ohne Schwierigkeit aus der 
Wunde herausluxieren laBt, indem man sie stark volar- und radial warts beugt, 
bis der Daumen an den Radius herangelegt werden kann (Abb.312). Die 
Exstirpation der Handwurzelknochen ist bis auf die·. radial und nach dem 
Metacarpus zu gelegenen Ossa multangulum majusund minus nun einfacher 
als bei der LANGENBECKschen Methode, da sie dorsal und volar frei sind. Auch 
das Absagen der Unterarmknochen bzw. der Metakarpalkopfchen macht keine 
Schwierigkeiten mehr. 

Der Verband wird nach Reposition und, wenn notig, unter Verkurzung der 
Sehnen und Bander ebenfalls in leichter Dorsalflexion des Handgelenkes angelegt. 

d) Die Resektion der Gelenke an der unteren Extremitiit. 

1. Die Huftgelenkresektion. 
1. Resektion: SCHMALZ, Augenarzt in Pirna 1817 bei schon gel6stem Kopf. 
ANTON WHITE (1821): Erste vollstandige Resektion. 
CAJETAN TEXTOR (1834): Erste vollstandige Resektion in Deutschland. 

Auch fur diese Operation sind eine groBe Anzahl von Schnitten angegeben 
worden. Von allen kommen heute in Frage nur noch: 

1. der LANGENBECKsche Schnitt in der Abanderung von KOCHER, mit 
dem auBeren Schrag- und Bogenschnitt, 

2. der OLLIERsche Bogenschnitt mit zeitweiliger Durchtrennung des Tro­
chanter major, 

3. fiir bestimmte Falle der vordere Langsschnitt von LUCKE-RoSER-SCHEDE­
RUETER. 

Der LANGENBECKsche Schnitt schafft die einfachsten WundverhaItnisse, 
ist aber weniger schonend fUr Muskeln und deren Nervenversorgung als der 
KOCHERsche. Wir werden daher die ausfuhrliche Beschreibung des letzteren 
geben. 
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Die Hiiftgelenkresektion. 453 

1. Der Winkel- oder Bogenscknitt nack KOCHER. 

Der Winkel- oder Bogenschnitt beginnt an der Ruckseite der Basis des 
Trochanter major, zieht bis zur Spitze, biegt dann nach hinten um in der Faser­
richtung des M. glutaeus maximus. Nach Spaltung del' dunnen Fascie des 
M. glutaeus maximus werden die Muskelfasern desselben in der Schnittrichtung 

Abb.317. Die Resektioll des Hiiftgelenkes nach KOCHER. V. 
Luxation des Kopfes nach hinten. 

durchtrennt (Abb. 313). Dabei werden meist kleinere Aste der Aa. glutaea 
superior und inferior durchtrennt und unterbunden. Diese Spaltung wird durch 
die starke Sehne des M. gluta:eus maximus bis zum Ansatz an der Tuberositas 
glutaea femoris nach unten fortgesetzt. Zieht man nun die Blatter der gespal­
tenen Sehne, die durch die Fasern des Tractus ilio-tibialis verstarkt werden, 
auseinander, so tritt das Periost des hinteren Randes des Trochanter major und 
der hintere Rand des M. glutaeus medius zutage. Die Sehne desselben verdeckt 
die Trochanterspitze zunachst vollkommen. Man dringt nun vorsichtig yom 
hinteren Rande des M. glutaeus medius aus in den Zwischenraum zwischen 
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diesem Muskel und dem M. piriformis ein (Abb. 314). Der M.glutaeus medius 
und der darunterliegende M. glutaeus minimus werden in der Nahe des Ansatzes 
am Trochanter major mit einem Baken aufgehoben und nun mit parallel 
zu den Sehnenfasern verlaufenden Schnitten im Zusammenhang mit dem 
Periost des Trochanter major von der AuBenflache, Spitze und dem Ansatz­
teil in der Fossa trochanterica abgelOst. Zu dem Zwecke wird das Bein 
des Kranken gebeugt und langsam nach auBen rotiert (Abb. 315). Auch 
das Lig. ileo-femorale wird mit den iibrigen Weichteilen von der Trochanter­
spitze und der Linea intertrochanterica abgetrennt. 1st die Ablosung nach 
vorn bis zur Linea intertrochanterica gelangt, so wird das Bein wieder zuriick­
gedreht und am oberen Rande des nun freiliegenden M. piriformis die Gelenk­
kapsel an der Riickseite des Schenkelhalses gespalten und unter allmahlicher 
Beugung und Einwartsrotation die Weichteile samt Periost und Sehnenansatzen 
vom Trochanter, von der Fossa trochanterica und der Crista intertrochanterica 
abgelOst. 

Nach vorn oben liegen also die vom N. glutaeus superior versorgten Mm. 
glutaeus med. und minimus, nach hinten unten die von Muskelasten des Plexus 
sacralis bzw. N. obturatorius versorgten Mm. piriformis, obturatorii und gemelli. 

1st der Trochanter frei, so wird das Labrum glenoidale mehrmals eingekerbt 
(Abb.316), das Lig. teres mit spitzem Messer von hinten unten bei stark 
gebeugtem und einwarts rotiertem Oberschenkel durchtrennt und der Kopf 
luxiert (Abb.317). Alles Kranke, sowohl an Kopf und Pfanne, als auch im 
Bereich der Kapsel kann leicht entfernt werden. 

II. Der OLLIERsche Belmitt. 

Der OLLIERsche Schnitt ist ein Bogenschnitt mit Konvexitat nach unten. 
Der tiefste Punkt soll etwa 4 cm unterhalb der Trochanterspitze liegen. Der 
Bogen ~'lt flach, wird durch Raut, Subcutangewebe, Fascie und Periost des 
Trochanter major hinten noch ein Stiick weit zwischen den Muskelfasern des 
M. glutaeus maximus in Faserrichtung gefiihrt. Der ganze Bautlappen wird 
iiber die Trochanterspitze zuriickgelegt und nun mit breitem MeiBel mit einem 
Schlag, etwa 3 cm unterhalb der Trochanterspitze beginnend, schrag nach oben 
gerichtet, der Trochanter mit seinen samtlichen Muskelansatzen abgeschlagen 
(Abb. 318 und 319). Nach KONIG schlagt man einen vorderen und einen 
hinteren Knochen-Weichteillappen abo Wird der abgeschlagene Trochanter 
nun mit scharfem Raken nach oben gezogen, so wird der Schenkelhals frei. 
Die Gelenkkapsel wird gespalten, das Labrum glenoidale am oberen Rande 
mehrfach eingekerbt und das Lig. teres wie bei der KOCHERschen Methode durch­
trennt. Meist ist es notig, an der Vorder- und Hinterseite, d. h. im Bereich der 
Crista und Linea intertrochanterica, die Muskelansatze noch abzulOsen, wenn 
die Luxation nicht gelingt. Diese Abtrennung geschieht subperiostal mit dem 
Resektionsmesser. Nach Entfernung alles kranken Gewebes stellt man die 
Verbindung des Trochanter mit dem Schaft wieder her, indem man ihn mit 
einer Schraube an seinem Platz befestigt. 

III. Der Liing88ch,nitt nach, LUcKE-RosER-ScHEDE-HuETER. 

Der Langsschnitt nach LucKE-RosER-ScHEDE-HuETER wird so gefiihrt, daB 
man unterhalb der Spina iliaca anterior superior und etwa fingerbreit innerhalb 
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derselben beginnt und ihn parallel zur Oberschenkelachse etwa 10 em nach 
unten fiihrt. Man legt nun den Innenrand des M. sartorius und des M. rectus 

femoris frei und gelangt in das lockere Zellgewebe auf dem auBeren Rand des 
M. iliopsoas. Unter Flexion, AuBenrotation und Abduktion des Oberschenkels 
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kann man nun leicht die Mm. sartorius und rectus fem. nach auBen, den 
M. iliopsoas nach innen ziehen und befindet sich unmittelbar auf der Gelenk­
kapsel. Die Kapsel kann leicht eroffnet und der Kopf luxiert werden, er wird 
mit der Drahtsage abgesagt und dann mit Loffel oder Zange entfernt. 

2. Die Kniegelenkresektion. 
Gelenksresektionen werden schon bei PAULUS VON AEGINA erwahnt. Nach LOSSEN 

wurde die erste Kniegelenksresektion von dem Englander FILKIN (1762) wegen Tuberkulose 
dieses Gelenkes ausgefiihrt. Wahrend sie sich aber in England nur sehr langsam Boden 
verschaffte, wurde sie in Deutschland, nachdem der erste Fall, allerdings erst 1830, von 
JAGER operiert war, schnell in die Praxis eingefiihrt. Nach 1850 wurde die Resektion 
sowohl in England ala auch in Deutschland Allgemeingut der Chirurgen. In Deutschland 
war es besonders die Fiirsprache TEXTORB und V. LANGENBECKB und seiner Schiller, die 
zur Verbreitung der Operation beitrugen. Die erste Kniegelenksresektion CAJETAN TEXTORB 
war 1847. Um die Resektion des tuberkulosen Kniegelenkes haben sich besonders FRANZ 
KONIG und v. VOLKMANN verdient gemacht. 

In friiherer Zeit galt fUr die Resektion des Kniegelenkes, das ja als das am 
meisten durch die Korperlast und Bewegung beanspruchte Gelenk des Korpers 
gelten muB, als oberste Forderung die moglichst sichere Versteifung. Daher 
nahmen die Eroffnungsschnitte keine oder wenig Riicksicht auf Muskulatur, 
Sehnen und Bandapparat. Es wurde sogar fiir einen besonderen Vorteil angesehen, 
durch die Zerstorung des Streckapparates die Moglichkeit einer Bewegung der 
resezierten Gelenkenden auszuschlieBen. Dieses Ziel wollen wir auch heute 
noch bei der Tuberkulose, die ja wohl noch immer die Mehrzahl der Kniegelenks­
resektionen fordert, erreichen. Fiir andere Erkrankungen und die Verletzungen 
des Kniegelenkes konnte die Berechtigung der Verletzung des Streckapparates 
nicht mehr aufrecht erhalten werden. Daher sind auch fiir das Kniegelenk 
Verfahren ausgearbeitet worden, die, entsprechend denen an anderen Gelenken, 
die das Gelenk umgebenden und bewegenden Weichteile moglichst zu erhalten 
suchten (v. LANGENBECK, V. VOLKMANN, KOCHER). Solange aber das Hauptziel 
der Resektion die dauernde Versteifung des Gelenkes blieb, traten diese Ver­
fahren zuruck. In der Beziehung ist erst ein Wandel eingetreten, seit MURPHY 
und besonders PAYR die Resektion zur Beweglichmachung des Kniegelenkes 
bei Ankylosen anwandten. Wir konnen heute drei grundsatzlich verschiedene 
Verfahren zur Eroffnung, Arthrotomie und Resektion des Kniegelenkes unter­
scheiden: 

1. solche, die den Streokapparat dauernd zerstoren, 
2. solche, die den Streckapparat an irgendeiner Stelle durchtrennen, aber 

nach AbtlChluB der Operation wieder vereinigen, 
3. solche, die den Streckapparat iiberhaupt nicht verletzen. 

Zur ersten Gruppe gehoren die Verfahren von TEXTOR und HAHN, zur 
zweiten die von VOLKMANN, KOCHER, PAYR und KIRSCHNER, zur dritten die 
von V.LANGENBECK und PAYR. 

Wir beginnen mit den Verfahren der ersten Gruppe zur Erzielung einer 
dauernden Ankylose. Die Anlegung der vorlaufigen Blutleere ist nicht not­
wendig, da groBere BlutgefaBe nicht durchtrennt werden. Die Blutstillung 
erfolgt sofort endgiiltig durch Unterbindung oder Umstechung. Wird hier vor­
laufige Blutleere angewendet, so ist es zweckmaBig, sie vor Reposition der 
Gelenkenden zu entfernen, da die reaktive Hyperamie leicht zu starkerer Nach­
blutung fiihrt. 
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I. Verfahren, die den Streckapparat dauernd zerstoren. 

a) Der TExToRSche Bogenschnitt. Wie schon oben erwahnt, ist der ge· 
brauchIichste Schnitt bei der Kniegelenksresektion zur Erzielung einer blei. 
benden Ankylose der untere Bogenschnitt nach TEXTOR. Der Verlauf der 
Operation ist heute, etwas modifiziert, folgender: 

Abb. 320. Die R esektion des Kniegeienkes nach TEXTOR. 1. 
Die Durchtrennung der Kreuzbiinder. 

Del' Hautschnitt zieht von Condylus zu Condylus, nach unten leicht konvex, 
bei gebeugtem Kniegelenk, und umkreiRt den unteren Rand del' Patella. Der 
Schnitt wird sofort durch samtliche Weichteile gefiihrt, durchtrennt also auch 
das Lig. patellae. In den oberen Wundrand werden scharfe Haken eingesetzt 
und del' Weichteillappen mit del' Patella nach oben abgelOst. 1st das Gelenk 
eroffnet, so wird das Knie gebeugt, die Seitenbander werden durchschnitten; 
wahrend der Weichteillappen stark nach oben gezogen wird, wird das Knie 
weiter gebeugt, so daB man einen Einblick in die Fossa intercondyloidea gewinnt. 
Mit einem kurzen scharfen Resektionsmesser, dessen Schneide gegen die Fossa 
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intercondyloidea gerichtet wird, durchtrennt man nun hart am Knochen die Lig. 
cruciata (Abb. 320). Nach deren Durchtrennung hat das Gelenk seinen letzten 
Halt verloren, und es gelingt nun durch Einfiihrung einer Assistenzfaust in die 
Kniekehle, die Gelenkenden zum Klaffen zu bringen. Ober- und Unterschenkel 
stehen annahernd parallel vor dem Operateur. Um eine sichere Ankylosenbildung 

Abb. 321. Die Resektion des Kniegeienkes nach TEXTOR. II. 
Das Absagen der Kondyien in einer Bogenlinie (METZLER, KOCHER, HELFERICH). 

der beiden Gelenkenden zu erzielen, sollen die Knochen beide moglichst breite 
Beriihrungsflachen haben. Dieses Ziel wird am besten dadurch erreicht, daB 
man die Kondylen, nach dem Vorschlag von METZLER (1872), KOCHER (1888) 
und HELFERICH (1890) bogenformig etwa parallel der normalen Oberflache 
absagt (Abb. 321). Man setzt zunachst die Sage parallel der Oberflache am vorderen 
oder hinteren Rande der Femurkondylen auf und sagt je nach der vermuteten 
Ausdehnung des Knochenherdes die Kondylen abo Die Fiihrung der Sage muS 
mit leichter Hand vor sich gehen, um einen moglichst regelmaBigen, der Ober­
fIache parallelen Bogen zu erzielen. Die Tibiakondylen werden ebenfalls 
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bogenformig abgesagt, nachdem man das Periost etwa 1/2 cm vom Rande der Tibia 
entfernt ringsherum eingeschnitten hat, wobei man darauf Riicksicht zu nehmen 
hat, daB der Radius des Bogens dem des Femurbogens entspricht. Nur so ist es 
moglich, wirklich fest aneinanderpassende Sageflachen zu erzielen. Sind die Kon­
dylen und damit die Menisken entfernt, so wird die ganze Kapsel ausgeschnitten. 

Abb. 322. Die R esektion des Kniegelenkes nach TEXTOR. Ill. 
Das Absagen der Ge\enkfHiche dcr Patella . 

Man geht am besten so vor, daB man den oberen Recessus durch seitliche 
Einschnitte, die die Haut nicht verletzen diirfen, freilegt. Nun kann die Patella 
mit dem WeichteiIlappen soweit nach oben umgeklappt werden, daB man einen 
vollkommenen Einblick in den oberen Recessus erhalt und die ganz mit Synovial­
membran iiberzogene Innenflache unter Kontrolle des Auges am besten mit der 
Bogenschere abschneiden kann. 1st die Patella schwer erkrankt, so kann man sie 
vollkommen entfernen. In den meisten Fallen geniigt es, die iiberknorpelte 
Flache derRelben mit einem Teil des Knochens parallel der Gelenkflache abzusagen 
(Abb.322). Man hebt zu diesem Zwecke durch einige Resektionsschnitte, die 
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man parallel zum Umfang der Patella in die sie umgebenden Weichteile anlegt, 
die Patella iiber die Ebene der Weichteile, faBt mit Hilfe einer Kompresse oder 
eines Tuches die Weichteile in die ganze Hand und driickt dadurch die Patella 
aus den Weichteilen heraus. Wahrend man sie so festhalt, wird die Absagung 
vorgenommen (Abb. 322). Die Weichteile werden am besten mit der krummen 
Schere entfernt, nachdem man sich mit der Pinzette eine kleine Falte aufgehoben 
hat. So schneidet man die ganze Synovialmembran bis auf die Capsula fibrosa 

Abb.323. Die Resektion des Kniegelenkes nach TEXTOR. IV. 
Die Entfernnng der Synovialmembran. 

aus (Abb. 323). Dabei ist besondere Vorsicht anzuwenden im Bereiche der 
hinteren Kapselabschnitte. Die Kondylen miissen durch die in die Kniekehle 
eingeschlossene Faust des Assistenten moglichst weit auseinandergespreizt 
werden, so daB die hintere Kapseltasche und die Recessus gut zu iibersehen 
sind. Etwa vorhandene Fisteln werden verfolgt, nur das Granulationsgewebe 
herausgeschnitten. Die vollkommene "Obersichtlichkeit bewahrt am besten 
vor einer Verletzung der durch die Kniekehle ziehenden wichtigen GefaBe 
und Nerven. 

1st alles Kranke entfernt (manchmal miissen noch einzelne Herde aus den 
Kondylen mit dem scharfen Loffel herausgeholt werden), so werden die Kondylen 
ineinandergestellt, der Rest der Patella mit dem vorderen Weichteillappen 
zuriickgeklappt und die Haut genau vernaht. Eine sichere Blutstillung ist 
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vorausgegangen. Wenn es sich urn Tuberkulose handelte, bestaubt man die 
ganze Wundflache mit einer feinen Schicht Jodoformpulver. 

Der Gipsverband wird so angelegt, daB die beiden resezierten Kondylen fest 
gegeneinandergedrangt in einem Winkel von 170-180 Grad stehen. 

Eine Feststellung der Knochenenden mit percutan durch die beiden Kondylen 
eingeschlagenen Nageln, wie das HAHN (1882) empfohlen hat, erubrigt sich, 
wenn die beiden resezierten Gelenkenden fest aufeinanderstehen. Eine Pseud­
arthrose bildet sich nicht aus, wenn alles Kranke entfernt ist und die Ruhig­
steHung nicht zu fruh unterbrochen wird. Der Gipsverband soIl daher 6 Wochen 
liegen bleiben. Dagegen kann die Feststellung der beiden Knochenenden not­
wendig werden, wenn ein sehr groBer Knochendefekt entstanden ist, wie das nach 
schweren Verletzungen mit Zertrummerung der Kondylen und lang dauernder 
Infektion nach vollstandiger Aufklappung (s. S. 389) mit Resektion der Kondylen 
beobachtet wird. In sol chen Fallen hat SCHMIEDEN (1916) die Drahtnaht der 
angefrischten Resektionsenden in der granulierenden Wunde, d. h. nach Wund­
reinigung empfohlen. Die auBere Wunde bleibt dann offen. Nach 4---5 Wochen 
Gipsverband werden die Drahte entfernt. Es ist dann eine knocherne Ankylose 
eingetreten. 

Die Erfolge der Kniegelenkresektionen bei Tuberkulose sind im allgemeinen sehr gute. 
Am besten sind sie bei der geschlossenen Form, doch heilen auch solche mit Fistelbildungen 
und bei Mischinfektionen meist mit fester kniicherner Ankylose aus. Letztere miissen 
drainiert und mit Fenstergipsverbanden behandelt werden. Die Absagung des Knochens 
soll so sparsam wie miiglich erfolgen. Eine unangenehme Folgeerscheinung ist das gelegent­
liche Ausbleiben der kniichernen Verbindung. Es entsteht dann eine fibriise Ankylose, 
die ein schmerzhaftes Auftreten zur Folge hat und auBerdem zu Beugekontrakturen und 
Subluxationen der Tibia nach hinten fiihrt. Gelegentlich ist das ZUrUckbleiben von 
tuberkuliisen Herden daran schuld, die sich bei verminderter Widerstandskraft des Organis­
mus ausbreiten und schlieBlich eine Amputation niitig machen kiiunen. Fistelbildungen in 
typischer Art weisen darauf hin. 1st das Grundleiden aber ausgeheilt, so darf bei fibriiser 
Ankylose, die sich durch federnde Bewegung an der Resektionsstelle zu erkennen gibt, 
der Gipsverband noch nicht entfernt werden, er muB vielmehr durch einen neuen ersetzt 
werden, da dann meist mit der Besserung des Allgemeinzustandes auch eine kniicherne 
Ankylose eintritt. Auf die Hebung des Allgemeinzustandes ist daher griiBter Wert zu legen. 
Gute Ernahrung, frische Luft, Sonnenbehandlung (allgemein und lokal), Stauungsbehand­
lung, Behandlung eventuell bestehender anderer tuberkuliiser Herde fordert die Knochen­
bildung. 

Bei viillig reaktionsloser Heilung kann auch Belastung der Resektionsstelle die Knochen­
bildung fiirdern. Dabei muB allerdings sehr darauf geachtet werden, daB durch den Gips­
verband oder einen Tutor die Resektionsstelle vollkommen ruhiggestellt wird. 

b) Auf das zweite Verfahren, das den Streckapparat vollkommen durchtrennt, brauchen 
wir nicht naher einzugehen. Es stammt von HAHN (1882) und besteht in der Durchtrennung 
der Quadricepssehne von Condylus zu Condylus mit oberem Bogenschnitt. Es hat keine 
besonderen V orteile, wenn es sich nicht gerade urn die Exstirpation des isoliert erkrankten, 
oberen Kniegelenksrecessus handelt, was wohl kaum vorkommt. HAHN hat bei Veriiffent­
lichung seiner Methode auch die Nagelung der resezierten Gelenkenden empfohlen. 

Der HAHNSche Schnitt, soweit er die Haut betrifft, ist vielfach zur Entfernung der 
chronisch entziindeten Bursa suprapateUaris angewendet worden. Hier hat er den groBen 
Vorteil, daB die Narbe nicht iiber das Lig. patellae fallt und beim Knien nicht gereizt und 
gedriickt wird. Es gibt aber leicht Randnekrosen am Bogenschnitt. 

II. Verfahren, die den Streckapparat zeitweilig durchtrennen. 

Zahlreich sind die Verfahren der Kniegelenkeroffnung, bei denen der Streck­
apparat durchtrennt, aber nach AbschluB des Eingriffes wieder vereinigt wird. 
Die wichtigsten sind die von VOLKMANN, KOCHER, PAYR und KIRSCHNER. 
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a) v. VOLKMANN hat mit einem Hautschnitt iiber denunteren Patellarrand die Patella 
freigelegt, zu ihren beiden Seiten das Gelenk eroffnet und die Patella quer durchsagt. Bei 
Notwendigkeit einer sehr breiten Eroffnung hat er auch beiderseits einen kleinen Langs­
schnitt an den Querschnitt angefiigt und dadurch den Schnitt wie ein lateinisches H geformt. 
Nach AbschluB der im Gelenk auszufiihrenden Operation hat er die beiden Patellarfragmente 
mit Catgut wieder zusammengenaht. 

Spater ist von KIRSCHNER (1910) der Vorschlag gemacht worden, die Patella schrag 
von hinten unten nach vorne oben mit der Sage zu durchtrennen, daB der obere Teil mit 

Abb. 324. Die ErOffnung des Knie,gelenkes 
nach KmscHNER. 1. 

Das Lig. patellae ist auf eine Hohlsonde geladen. 
Die Sage hat bereits den oberen Teil ihres Weges 

zuriickgelegt. 

Abb. 325. Die Eriiffnung des Kniegelenkes 
nach KIRSCHNER. II. 

Das trapezf6rmige Knochenstiick ist aus dcm Falz 
herausgeschoben. Der Eingang zum Gelenk ist frei. 

der Quadricepssehne, der untere mit dem Lig. patellae in breiter Verbindung bleibt. Am 
Schlusse der Operation werden die beiden Stiicke durch Drahtknochennaht oder durch 
Catgutnahte, die das Periost und die an den Randern der Patella stehengelassenen 
Kapselreste fassen, wieder vereinigt. Dieses Verfahren hat vor dem VOLKMANNschen den 
groBen Vorteil, daB die Knorpelflache nicht verletzt wird, da die Sage am unteren nicht 
iiberknorpelten Ende der Patella unter dem Lig. patellae hindurchgefiihrt und hier mit 
dem Sagen begonnen wird. Ein weiterer Vorteil besteht darin, daB nach AbschluB der 
Operation breite Knochenflachen miteinander in Beriihrung treten, und daB daher auch 
bei Verschiebung der Fragmente durch den Quadricepszug die Knochenflachen nicht auBer 
Beriihrung kommen. 

b) PAYR hat zur Eroffnung des Kniegelenkes eine Z-formige Durchtren­
nung des Lig. patellae'in der Frontalebene vorgenommen (Abb. 352). Dieses 



Die Kniegelenkresektion. 463 

Verfahren ist auBerordentlich einfach und bietet, da hier nach AbschluB der 
Naht, die durch Catgutnahte an allen vier Seiten der Sehnenwunde ausgefiihrt 
wird, durch das breite Aneinanderlagern der Sehnenflachen eine sichere Gewahr 
fiir einen festen Halt. Es besteht auBerdem noch der groBe Vorteil, daB man 
die Sehne je nach Bedarf verlangern oder verkiirzen kann. 

c) KIRSCHNER hat auch einen zweiten Vorschlag gemacht, bei dem ein trapez­
formiges Knochenstiick, das die Tuberos. tibiae und den Ansatz des Lig. patellae 

Abb. 326. Das Rontgenbild zeigt das reponierte Knochen­
stiick nach der KIRSCHNERschen Kniegelenkseroffnung. 

(Eigene Beobachtung.) 

Abb. 327. Doppeltschneidende Bogensage mit 
versteIIbarem Blatt nach KIRSCHNER. 

(' I, natiir!. Grolle.) 

enthalt, aus der Tibia mit der doppeltschneidenden Sage (Abb. 327) heraus­
geschnitten wird (Abb. 324). Nach Anzeichnung des Periostschnittes mit dem 
Messer sagt man zuerst unter dem Lig. patellae beginnend nach dem Kniegelenk 
zu schrag nach oben, dann mit der Riickseite des Sageblattes parallel zur Langs­
richtung der Tibia und unterhalb der Tub. tibiae wieder mit der Vorderseite 
schrag nach aufwarts (Abb. 324). So entsteht ein trapezformiges Knochenstiick, 
das seitlich herausgehoben (Abb. 325) und spater wieder zuriickgeschoben werden 
kann und ohne weitere Befestigung halt (Abb. 326). 

Auch die KOCHERsche Vorschrift gehort in die zweite Gruppe. Bei ihr wird der Streck­
apparat dadurch durchtrennt, daB man mit einem lateralen Bogenschnitte, der das Gelenk 
an der AuBenseite der Patella eroffnet, den ganzen Streckapparat freilegt, und nun die 
Tuberositas tibiae mit dem MeiBel subcortical abschlagt, wie das TILING (1886) und LOSSEN 
(1882) iihnlich schon empfohlen hatten. Das Verfahren erscheint in seiner weiteren 
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Ausfiihrung sehr umstandlich und wird wohl kaum noch zur Anwendung kommen. Dasselbe 
gilt fiir seinen Vorschlag, das Gelenk bei der Tuberkulose wie einen Tumor geschlossen, 
also ohne Eroffnung der Kapsel herauszulosen. Da das im hinteren Abschnitt nicht ge· 
lingt, besteht kein V orteil vor den anderen einfacheren Eingriffen. 

Die Ubersicht ist beim TEXToRschen Schnitt besser und die Moglichkeit, 
alles Kranke zu entfernen, ist gegeben, worauf es bei der Tuberkulose eben haupt. 
sachlich ankommt. 

Bei Jugendlichen solI man die Sehnen der Beugemuskulatur ebenfaJIs durch. 
trennen, wenn der ganze Streckapparat zerstort werden muBte, um wenigstens 
die 8ine Urmche, die neben der Belastung zur Beugekontraktur Veranlassung 
gibt, ll:amlich die Muskelwirkung der Beuger, auszuschlieBen. 

DULKENOW empfahl die Durchtrennung der Patella und des Lig. patellae in der Langs. 
richtung und meiBelte die Tuberositas tibiae mit den Ansatzen des getrennten Lig. patellae 
nach beiden Seiten hin abo Diese Vorschrift hat keine besonderen Vorteile. 

III. Verfahren, die den Streckapparat 8chonen. 

SolI der Streckapparat erhalten bleiben, was in allen Fallen, die fUr eine 
spatere Mobilisierung des Kniegelenkes geeignet erscheinen, wiinschenwert ist, 
so kommen nur die Eroffnungsschnitte von v. LANGENBECK und PAYR in Frage. 

a) Der LANGENBECKsche Schnitt (1862) ist ein Langsschnitt, der auf der medialen Seite 
der Patella etwa zwei Zeigefinger breit oberhalb, noch im Bereiche des Muskelfleisches des 
M. vastus medialis beginnt und zunachst senkrecht distal, dann bogenformig zur medialen 
Seite des Ansatzes des Lig. patellae an der Tuberositas tibiae verlauft. Das Gelenk wird 
sofort eroffnet und dann unter allmahlicher Beugung des Gelenkes die Patella nach auBen 
luxiert. Nun konnen die Ligg. cruciata und collateralia durchschnitten und ein guter 
Einblick in das Gelenk ermoglicht werden. Auch die Absagung der Gelenkenden laBt sich 
gut ausfiihren. 

b) PAYR hat (1919) den schonenderen medialen S·Schnitt empfohlen. Er fand 
ihn fUr aIle operativen Eroffnungen des Kniegelenkes geeignet. Er ist insofern 
besser als der LANGENBECKsche Schnitt, als er durch seine Anlage die Muskula· 
tur des Kniegelenkes vollkommen schont. Er beginnt mit dem ersten Bogen 
des S medial und handbreit oberhalb der Kniescheibe an der Grenze zwischen 
dem M. vastus medialis und der Sehne des M. rectus femoris. Das Muskel. 
fleisch des M. vastus medialis wird von der gemeinsamen Strecksehne abgelOst. 
Dann verlauft der Schnitt durch die fibrose Kapsel, knapp fingerbreit von der 
Patella entfernt und ihr parallel und zieht nach dem lateralen Rande des An· 
satzes des Lig. patellae. Zur Schonung des R. infrapatellaris n. sapheni soll 
man sich im distalen Teil des Schnittes moglichst nahe an die Patella halten. 
Der Schnitt dringt dann beim Vertiefen in das Gelenk und eroffnet es vom 
oberen Rande des Recessus suprapatellaris bis zum Lig. patellae. Der laterale 
Teil des Streckapparates (dreiviertel des M. quadriceps mit Patella und Lig. 
patellae) werden dann mit Haken gefaBt und unter langsamer Beugung des 
Kniegelenkes nach auBen luxiert (Abb. 328). 

Die Ubersicht und die Moglichkeit, intraartikular zu operieren, sind fUr 
alle Arten von Eingriffen vollig ausreichend. Nur bei schweren Ankylosen 
ist es manchmal notwendig, einen Teil des Lig. patellae vom Knochen abzulOsen. 
Auch die Besichtigung der dorsalen Kapselabschnitte gelingt nicht immer, wenn 
nicht gerade ein ErguB besteht. 

Der groBte V orteil des Schnittes ist die rasche und weitgehende Wieder. 
herstellung der Gelenkfunktion. 
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1st nach der Abnahme des Gipsverbandes nach 6 Wochen die Heilung ge­
sichert, so muB doch nach Resektionen zur Erzielung einer Ankylose in 
allen Fallen 3-4 Monate lang ein Tutor getragen werden, da sonst selbst bei 

Abb. 328. Der mediale S-Schnitt nach PAYR. Die Gelenkkapsel ist Illlter Schonung des M. vastus med. 
S-fOrmig gespalten. Der einzinkige Haken ist zur Luxation der Patella bei der nun folgenden 

Ben~ehewel(unl( eingesetzt. 

eingetretener knocherner Ankylose noch eine Beugekontraktur entstehen kann. 
Durch den Verlust der Streckfahigkeit im Verein mit der Belastung wird diese 
Kontraktur bedingt und kann einen an sich sehr schonen Erfolg ungiinstig 
gestalten. 

Bei Kindern Hegen in der Beziehung ganz besonders ungiinstige Verhaltnisse vor. Schon 
v. VOLKMANN hat die Erfahrung machen miissen, daB sie nicht nur zu Kontrakturen 

Kleinschmidt, OperationsJehre, 2. Aliff. 30 
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neigen, sondern daB sich bei nicht geniigender Vorsicht in bezug auf die Ausdehnung 
der Knochenresektion auch schwere Wachstumsstorungen im Verlaufe einiger Jahre ein­
stellen. v. LANGENBECK (1868) hat daher verlangt, daB bei Kindern die Resektion inner­
halb der Epiphysenlinie stattfinden muB, was sich am leichtesten bei der bogenformigen 
Absagung der Gelenkenden durchfiihren laBt. Sie kann nur dann nicht geschont werden, 
wenn der tuberkulose ProzeB sie durchbrochen hat. Dann gelingt es aber doch meist, 
nur den erkrankten Teil des Intermediarknorpels zu entfernen. Eine Verkiirzung tritt 
dann freilich meist auch ein, aber selbst bei vollkommen erhaltender Behandlung bleibt 
sie ja nicht aus. 

Die SubluxatiDn88tellUng kann am besten verhindert werden, wenn die Gelenkenden 
fest aufeinander stehen, bei bogenformiger Gestaltung der Sageflachen. Die treppenformige 
Absagung, wie sie ALBERT, oder die keilformige, wie sie SEDILLOT zur Verhiitung dieser 
Komplikation empfahl, sind schwieriger durchzufiihren und unnotig. 

Die Beugekontraktur kommt bei Kindern nicht nur durch zu friihzeitige Belastung 
der noch nicht vollig knochern verbundenen Gelenkenden zustande, sondern auch durch 
das fortschreitende Wachstum der unteren Femurepiphyse. Dem Langenwachstum des 
resezierten Gelenkabschnittes setzen die fibros degenerierten und ihrer Elastizitat beraubten, 
geschrumpften, atrophischen Beugemuskeln einen Dauerwiderstand entgegen und ziehen 
die wachsende Epiphyse des Femurs allmahlich bogenformig nach hinten. Begiinstigt 
wird dieser Vorgang durch das Fehlen der Antagonistenwirkung. 

Fiir die Resektion bei Kindern hat daher zu gelten: 

1. die Resektion ist unter Schutz der Epiphysenknorpel auszufiihren, 
2. fiir festes Aufeinanderstehen der resezierten Gelenkenden ist zu sorgen, 
3. das Tragen eines Tutors ist notwendig bis zum AbschluB des Knochen­

wachstums, d. h. fiir die untere Femurepiphyse bis zum 20. Lebensjahr. 

3. Die Resektion des FuBgelenkes. 
Die Resektion des FuBgelenkes wurde zuerst bei offenen Luxationen vorgenommen, 

und zwar nach LOSSEN von GEORG COOPER, spater haben nach demselben Autor CIRCLAND, 
DESCHAMPS, TAYLOR, MOREAU U. a. die Resektion aus derselben Indikation ausgefiihrt. 
Wegen Tuberkulose wurde das FuBgelenk zuerst von MOREAU 1792, in Deutschland von 
JAGER 1833 reseziert. V. LANGENBECK hat die FuBgelenksresektion nach SchuBverletzungen 
gleichzeitig mit der Resektion anderer Gelenke 1864 in die Kriegschirurgie eingefiihrt. 
Vereinzelte Falle mit teilweisen Resektionen haben schon die Kriegschirurgen FRIEDRICHS 
des GroBen bekanntgegeben. Von den heute noch geiibten Verfahren kommen das LANGEN­
BECKsche, das KONIGSche, das KOCHERSche und HUETER-HEIDENHAINsche besonders in 
Frage. Besonders das KOCHERsche und das HUETER-HElDENHAINSche Vorgehen zeichnen 
sich dadurch aus, daB sie bei weitgehender Schonung der Weichteile eine auszeichnete 
Einsicht in das Gelenkinnere gestatten, soweit die Weichteile und die knochernen Abschnitte 
in Frage kommen. Auf die groBe Zahl der iibrigen empfohlenen Eroffnungsschnitte soll hier 
nicht naher eingegangen werden. Erwahnt solI nur noch werden, daB auch Resektionsschnitte 
angegeben wurden, die von hinten an das Gelenk herantraten unter Durchschneidung 
bzw. zeitweiliger Spaltung -der Achillessehne. Die ErOffnung des FuBgelenks von hinten 
ist fiir die Behandlung der Gelenkeiterungen von Bedeutung geworden. TEXTOR hat einen 
solchen Schnitt empfohlen. 

I. Das KOcHERSche Resektionsverfahren. 

Der laterale Bogenschnitt KOCHERB beginnt gut handbreit oberhalb des 
ii.uBeren Knochels, und zwar am vorderen Rand der Achillessehne, verlii.uft 
parallel !nit ihm nach abwarts, dann bogenformig um den auBeren Knochel 
herum und endet etwas aufsteigend, etwa in der Mitte zwischen dem lateralen 
Knochel und der Tuberositas metatarsi V. Nach Durchtrennung von Raut 
und Fascie und unter Schonung des N. suralis und der V. saphena parva, die 
nach hinten abgeschoben werden, muB man darauf Riicksicht nehmen, daB man 
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den N. peronaeus superficialis, der an der AuBenseite des M. extensor digitorum 
herabzieht, nicht verletzt. Der N. cutan. dors. lat. wird meist nicht ge­
whont werden konnen. Der Schnitt dringt sofort in die Sehnenscheide der 

Abb.329. Die Resektion des FuCgelenkes nach KOCHER. I. 
Spaltung der Sehnenscheide der Mm. peronaei. Einschneiden der vorderen Kapseltasche. 

Auu.3:)0. Die Itcsektiun des FuCgelenkes nach KOCHER. 1I. 
Der Full ist nach auCen luxiert. 

Mm. peronaeus longus und brevis ein, so daB die Sehnen aus ihren Scheiden 
herausgehoben werden konnen (Abb.329). Zunachst kann man sie erhalten, 
doch mussen sie in manchen Fallen durchtrennt werden, was am besten durch 
einen Z-formigen Schnitt geschieht, so daB eine spatere Wiedervereinigung 

30"1< 
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leichter moglich ist. Sind die Sehnen nach hinten gezogen, so schneidet man 
in der Schnittrichtung das Periost an der unteren und auBeren Flache der Fibula 
bis zur Malleolenspitze ein, schiebt es zuriick und eroffnet an der Vorderflache des 
Malleolus das FuBgelenk (Abb. 330). Dann werden die seitlichen Ligamente und 
die Kapsel zunachst am Unterrand des Malleolus ext. durchschnitten und wahrend 
der ganze Streckapparat durch einen in die vordere Kapseltasche eingesetzten 
schmalen LANGENBEcKschen Haken vom Knochen abgezogen wird, schneidet 
man den Kapselansatz an der vorderen Tibiakante abo Ebenso wird der hintere 
Kapselansatz nach Zuriickziehen der gesamten Weichteile, einschlieBlich der mit 
dem Periost in Verbindung bleibenden Sehnenscheide der Mm. peronaei von der 
hinteren Tibiakante scharf abgetrennt. Die Ablosung der Kapsel von der Tibia 
erfolgt sowohl vorn als auch hinten bis zum Malleolus medialis. Nun gelingt es 
durch eine kraftige Luxationsbewegung nach auBen, den Taluskopf aus der 
Malleolengabel nach auBen zu luxieren, so daB die Talusrolle unter dem Malleolus 
zum Vorschein kommt (Abb.330). Die Luxation gelingt meist ohne Durch­
schneidung der Sehnen der Mm. peronaei. Falls sie nicht ermoglicht werden 
kann, miissen die Sehnen in der obengenannten Weise durchtrennt werden. 
Das Ligamentum deltoideum kann in den meisten Fallen erhalten bleiben, 
da durch die Luxation des Taluskopfes eine ausgezeichnete "Obersicht iiber 
das Gelenkinnere gegeben wird. Bei Tuberkulose des FuBgelenkes bricht 
gelegentlich bei der Luxation der Malleolus medialis abo Je nach der Art 
und Ausdehnung der Erkrankung werden die Gelenkenden entfernt. Bei 
Tuberkulose wird der ganze Weichteilapparat bis zur fibrosen Kapsel ge­
opfert. Die Anfrischung der Gelenkenden solI so erfolgen, daB moglichst 
breite Beriihrungsflachen entstehen. Das gelingt am besten durch bogen­
formiges Absagen der Gelenkenden, etwa in Anlehnung an die friihere 
Form. 1st der Talus schwer erkrankt, so muB er unter Umstanden voll­
standig herausgenommen werden. 

II. Die Resektion nach HUSSEy-HuETER, HELFERICH (HEIDENHAIN). 

Nach LOSSEN haben schon HEYFELDER und SEDILOTT einen Querschnitt iiber den 
FuBriicken bei der Resektion angewendet, aber erst HUETER hat ihn genau be­
schrieben und erst durch HELFERICH (HEIDENHAlN) wurde die Schnittfiihrung so ver­
bessert, daB er fiir aIle FaIle von FuBgelenksresektion Anwendung finden kann. In 
ahnlicher Weise operierten auch BARDENHEUER und BRUNS; letzterer gibt an, daB 
dieser Schnitt schon 1858 von HUSSEY bei einer Gelenksresektion verwendet wurde. Der 
Vorteil des dorsalen Lappenschnittes, wie ihn HELFERICH ausfiihrte, liegt darin, daB 
er nicht nur eine ausgezeichnete UbersiQht iiber das obere Sprunggelenk ermoglicht, 
sondern daB auch die Tarsalgelenke bis zum Metatarsus freigelegt und, wenn notig, 
reseziert werden konnen. 

Der Eingriff wird in folgender Weise ausgefiihrt: Der Schnitt beginnt beider­
seits an der Malleolenspitze und lauft zunachst schrag nach vorn und abwarts, 
um schlieBlich etwa in Hohe des LrSFRANcschen Gelenkes durch eine bogenformige 
Verbindung der beiden seitlichen Schnitte zu enden. Er wird sofort allseitig 
bis auf den Knochen gefiihrt und dabei die A. dorsalis pedis durchtrennt. 
Der gesamte Weichteillappen, einschlieBlich der Sehnen, wird nach oben zuriick­
geschlagen. Will man eine Wiederherstellung der durchschnittenen Strecksehnen 
der Resektion anschlieBen, so werden besonders die Sehnen des M. tibialis anterior, 
des M. extensor hallucis longus und auch die iibrigen Strecksehnen Z-formig 
durchschnitten und mit je einem, durch die Enden gezogenen Faden lose 
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verbunden, so daB man sie zur Wiedervereinigung nicht lange zu such en braucht 
(Abb.33l). Schon BARDENHEUER, BRUNS und HEYDENHAIN haben ubrigens 
darauf aufmerksam gemacht, daB eine Naht der Strecksehnen unnotig ist, da 
sich ihre Funktion nach der Wundheilung rege1maBig von selbst wieder herstellt. 
Zum Teil wird die Funktion vielleicht durch die Mm. extensores digitorum breves, 
die ja erhalten bleiben, besorgt. 1st der Hautlappen so weit abgelost, daB man 
die obere Tibiakante abtasten kann, so wird das Gelenk mit einem Querschnitt, 
dem bogenformige Schnitte um 
die Malleolen folgen, eroffnet und 
gleichzeitig so weit zum Klaffen 
gebracht, daB der Talus aus seiner 
Rolle nach vorn und unten lu­
xiert werden kann. Man hat bei 
der Abtrennung am Malleolus 
mit auBerster Vorsicht vorzu­
gehen, um nicht die A. tibialis 
posterior und die ventral von ihr 
hinter demMalleolus verlaufenden 
Sehnen und Nerven zu ver­
letzen. Der Dberblick uber das 
luxierte Gelenk ist ein ausgezeich­
neter bis in seine hintersten Ab­
schnitte (Abb.332). Sowohl das 
Ausschneiden der Kapsel, als die 
Absagung der Gelenkenden laBt 
sich leicht durchftihren. Sind 
auch die iibrigen Gelenke des 
Tarsus erkrankt, so kann man sie 
sehr gut einzeln freilegen, einsehen 
und, wenn notig, resezieren, um 
dann schlieBlich unter moglichst 
guter Aneinanderpassung der zu­
rechtgerichteten Reste die Ope­
ration zum AbschluB zu bringen. 
Man muB daftir sorgen, daB sich 
moglichst breite Knochen£lachen 

Abb. 331. Die Resektion des FuGge\enkes nach HUSSEY' 
HUETER-HELFERICH. I. 

Z-fiirmige Durchtrennung d er Strecksehnen . Luxation 
des oberen Sprunggelenkes. 

beriihren. Wenn nur das obere Sprunggelenk erkrankt war und reseziert 
werden muBte, so ist eine bogenformige Anfrischung von Tibia und Fibula 
einerseits und Talus andererseits am zweckmaBigsten (Abb. 332). Man kann 
auch Teile der Malleolengabel erhalten, um dadurch ein seitliches Abgleiten zu 
verhuten. Hat man wegen Tuberkulose reseziert, so muB durch Anlegen eines 
Gipsverbandes in rechtwinkliger SteHung des FuBes eine sich iiber 6-8 Wochen 
erstreckende Ruhigstellung erzielt werden. MuBte wegen schwerer Verletzung 
reseziert werden, so ist nur eine voriibergehende Ruhigstellung wiinschenswert, 
da sich auch bei reseziertem oberem Sprunggelenk, wenn sich die Ausdehnung 
der resezierten Stucke in maBigen Grenzen halt, im Laufe der Zeit haufig eine 
gewisse Beweglichkeit wiedereinstellt. Selbstverstandlich muB eine SpitzfuB­
steHung auch in sol chen Fallen verhiitet werden, und es ist deshalb gut, auf 
die Wiederherstellung der Strecksehnen, besonders der Sehnen der Mm. tibialis 
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anterior und extensor hallucis longus unter geniigender Spannung Wert zu 
Iegen, zumal sie bei wiederkehrender, wenn auch oft nur geringer Beweglichkeit 

Abb. 332. Die Resektion des Ful3geienkes 
nach HUSSEy·HuETER·HELFERICH. II. 

Bogeniiirmige Abmeillelnng der Geienkflachen. 

Abb. 333. Die Resektion des Ful3geienkes 
nach HUSSEy·HuETER·HELFERICH. III. 

Naht der Strecksehnen. 

von Bedeutung sein kann (Abb.333). Nach AbschluB der Knochenoperation 
wird der Hautlappen zuriickgeklappt und, wenn notig, verkiirzt, so daB eine 
genaue Naht des Lappenschnittes moglich wird. 

k) Die Eingriife bei den Luxationen. 
a) Die Eingriffe bei der habituellen Schulterluxation. 

(SEIDEL.) 

Schon die alten Arzte haben die habitueUe Schulterluxation gekannt und HIPPOKATES 

berichtet, daB er durch operative MaBnahmen, die eine Schrumpfung der das Gelenk urn· 
gebenden Weichteile (Gliiheisen) herbeifiihren soUten, gute Erfolge hatte. Solche auf 
Schrumpfung berechneten Eingriffe sind bis in die neueste Zeit empfohlen worden. Die Zahl 
der zur Behandlung der habitueUen Schulterluxation angegebenen Methoden ist auBerordent. 
Hch groB. Es kommt das wohl in erster Linie daher, daB bei der habituellen Schulter· 
luxation die verschiedensten SWrungen ursachlich in Frage kommen und daB diese ver· 
schiedenen Ursachen nicht aIle durch dieselbe MaBnahme zu beheben sind. Aus den be· 
obachteten pathologisch-anatomischen Befunden soIl nur folgendes hervorgehoben werden. 
Fast regelmaBig findet sich eine starke Erweiterung der Kapsel, frische und alte Kapselrisse, 
von denen die letzteren oft nur mangelhaft verheilt sind. AuBerdem werden haufig Abrisse 
der Muskelansatze, besonders der AuBenrotatoren von der Kapsel und von den Tuberculis 
beobachtet. SchlieBlich finden sich nicht selten Absprengungen der Tubercula, die haufig 
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schon auf das erste Trauma zuriickgehen. Ebenso Verunstaltungen des Gelenkkopfes, der 
Gelenkpfanne und des Labrum glenoidale. Auch freie Korper, wohl Mufig als Reste von 
vollstandig losgelOsten Absprengungen, werden gefunden. Infolge der Vielgestaltigkeit 
des Krankheitsbildes kann nicht jeder Eingriff ein gutes Resultat zeitigen, daher sind im 
Laufe der Jahre immer mehr Bestrebungen hervorgetreten, kausale Therapie zu treiben, d. h. 
je nach dem entsprechenden pathologisch-anatomischen Befund das Operationsverfabren 
zu wechseln (W. MULLER, PERTHES). Fiir die Faile, die gliicklicherweise die Mehrzahl 
bilden, bei denen die Kapselerweiterung als einziger Fehler festzusteilen ist, sind folgende 
Operationsverfahren angegeben worden, die entweder auf eine Beschrankung des Kapsel­
hohlraumes hinauslaufen oder den Kopf gewissermaBen in der Gelenkhohle festhalten. 

1. Einengung des Hohlraumes. Sie ist schon friihzeitig auf die einfachste 
Weise durch Raffung der erweiterten Gelenkkapsel durchgefUhrt worden. Dabei 
kann entweder 

a) das Gelenk geschlossen bleiben oder 
b) es kann eroffnet werden. In beiden Fallen kann die geraffte Kapsel durch 

Doppelung oder Transplantation von Fascie verstarkt werden. 

Zu a). Die Raffung der geschlossenen Kapsel ist von vielen Chirurgen aus­
gefiihrt worden. Sie gibt maBige Dauererfolge. Wird auf die geraffte Kapsel 
sowohl vom als hinten ein Fascienlappen aufgesteppt (PAYR), so werden die 
Erfolge dadurch besser, doch sichert die Methode nicht vor Riickfallen. Man 
muB SCHULZE recht geben, daB die Raffung der vorderen Kapseltasche fUr die 
scheinbar nicht so seltenen FaIle des Kapselrisses im Bereich der unteren Kapsel­
tasche keine Gewahr fUr einen Dauererfolg bietet, besonders dann, wenn die 
Kapsel entweder am Pfannenrand oder am Humerus abgerissen ist. 

Zu b). Die Erfolge der Kapselraffung nach Eroffnung des Gelenkes mit 
oder ohne Ausschneidung, mit oder ohne Doppelung der Kapsel, oder Deckung 
durch Transplantation scheinen zwar etwas besser, doch gilt fiir sie dassel be wie fiir 
die unter a aufgefUhrten FaIle. ZweckmaBiger erscheint die von SCHULZE 
und THOMAS empfohlene Freilegung der unteren Kapseltasche mit folgender 
Naht, Raffung oder Transplantation (SCHULZE). 

2. Die Verfahren zur Zuriickhaltung des Kopfes in der Pfanne sind neueren 
Datums. Sie lassen sich ebenfalls in solche trennen, bei denen das Gelenk 
geschlossen bleibt und solche, bei denen es eroffnet wird. Es handelt sich in allen 
Fallen urn Plastiken oder Transplantationen. 

a) Die Vorgehen ohne Eroffnung des Gelenkes. Das erste plastische Verfahren 
wurde von CLAIRMONT und EHRLICH 1909 empfohlen. Es besteht darin, daB 
aus dem hintersten Abschnitt des M. deltoideus nach Abtrennung der Sehne 
vom Humerus ein Lappen gebildet wird, der, in Verbindung mit seiner GefaB. 
und Nervenversorgung bleibend, von der Riickseite durch die laterale Achselliicke 
an der medialen Humerusseite hindurchgezogen und vom in einer Deltoideus. 
liicke befestigt wird. Das Verfahren, iiber das CLAIRMONT (1936) ausfiihrlich 
berichtet hat, hat sicher theoretisch und praktisch groBe Vorziige. Die AusfUhrung 
ist aber Rchwierig und auch eingreifend, da Muskelansatze abgetrennt und 
wichtige Sehnen eingekerbt werden miissen, urn die an sich zu enge Achsel­
liicke geniigend zu er\veitem. Die sichere Ausfiihrung hangt auch von der 
Form und Lange des M. deltoideus abo Vor Riickfallen sichert sie auch nicht 
unbedingt. NIESSEN (SCHMIEDEN) hat allerdings keine beobachtet und das Ver­
fahren daher warm empfohlen. KIRSCHNER verwendet die Fascientransplantation. 
Ein Fascienstiick aus der Fascia lata (3: 20 cm) wird durch die laterale Achsel. 
liicke von hinten zwischen Humerus und M. coracobrachialis (cave N. axiIlaris) 
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nach vorn gezogen und sowohl vorn als hinten zunachst unter dem M. del­
toideus, dann durch diesen Muskel iiber das Akromion geleitet und durch Naht 
zu einem Ring geschlossen. Dadurch wird der Humerus extrakapsular an das 
Akromion gefesselt. 

Auch von LOFFLER wird ein Fascienstreifen transplantiert, der einerseits durch 
das Akromion, andererseits durch ein Bohrloch am Tuberculum majus hindurch­
gefiihrt und durch Naht zum Ring geschlossen wird (Abb. 334). Dieser Vorschlag 

ist entschieden der einfachste 

Abb.334. Der Eingriff bei der habitneJlen Schnlterlnxation nach 
LOFFJ,ER. (Die stark punktierte Linie zeigt die Umrisse des 
Humerus, die schwach punktierte den submuskuliiren Verlauf der 

Fascie.) 

und scheint nach unseren Er· 
fahrungen auch sichel'. Aller· 
dings sind nach FORSTER 
unter 38 Fallen 7 Riickfalle 
festgestellt worden. Der ein­
fache Eingriff wird in folgen. 
del' Weise ausgefiihrt. Der 
Hautschnitt beginnt am hin­
teren Rand des Akromion 
und verlauft gleich bogen­
formig nach vorn konvex, 
dann der Langsachse des 
Humerus entsprechend, in 
der Gegend, die dem leicht 
tastbaren Tuberculum maj. 
entspricht. Der Schnitt ist 
etwa 8 cm lang. Die diinne 
Deltoideusfascie wird gespal­
ten und die Muskelbiindel 
iiber dem Tuberkulum majus 
stumpf auseinander gedrangt, 
bis das Tuberculum freiliegt. 
Dann wird am vorderen und 
hinteren Rand des Tuber· 
culum das starke Periost ge· 
spalten und eine Periost· 
briicke mit del' Rinnensonde 
unterminiert. Besser ist es, 
wie das LOFFLER empfohlen 
hat, mit dem Knochenbohrer 

einen kleinen Kanal quer durch das Tuberculum hindurchbohren, del' dann 
zur Aufnahme des Fascienstreifens mit einem kleinen scharfen Loffel oder 
einem starkeren Bohrer erweitert werden muB. Dann legt man durch Ab­
losen der Haut den hinteren seitlichen Abschnitt des Akromion frei, schiebt 
ein breites Elevatorium unter das Akromion und durchbohrt dassel be von oben 
nach unten, etwa J/2 em von seinem hinteren seitIichen" Rand entfernt. Dann 
wird von dem 1. Einschnitt miter dem M. deltoideus, abel' extrakapsular, je ein 
Weichteilkanal sowohl nach dem hinteren Rand des Akromion als auch nach der 
Gegend des Bohrloches im Akromion gebohrt und nun mit Hilfe eines starken 
Seidenfadens der Fascienstreifen durch die Bohr1ocher oder subperiostale Briicke 
gezogen. Die beiden Fascienenden werden, wahrend del' Kopf akromionwarts 
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gestaucht und etwas abduzierl wird, unter Spannung durch Naht zu einem Ring 
vereinigt. Der Fascienstreifen von 18-20 cm Lange und 2 cm Breite wird aus 
der Fascia lata entnommen und am besten durch eine fortlaufende Catgutnaht 
zu einem drehrunden Strang geformt. Nach Muskel- und Hautnaht erfolgt der 
Verband in abduzierter Stellung. Die Stellung wird 14 Tage bis 3 Wochen 
beibehalten. 

b) Mit Eroffnung des Gelenkes. 

JOSEPH hat ein Verfahren angegeben, bei dem das Gelenk eroffnet wird und ein Fascien­
streifen entweder durch ein Bohrloch im uberknorpelten Teil oder durch eine Naht in der 
Nahe der Konvexitat befestigt wird, wahrend das andere Ende des Fascienstreifens entweder 
in der Nahe des Proc. coracoideus oder am Pfannenrand befestigt wurde. Die zugrundeliegende 
Idee ist die, den Kopf durch eine Art Lig. teres zu befestigen. SCHMIEDEN hat neuerdings einen 
Fascienstreifen durch einen mit einem langen Bohrer angelegten Bohrkanal hindurchgezogen, 
der durch den Trochander maj. und das Akromion hindurchging, ohne das Gelenk durch 
diese Bohrung zu eroffnen. Die Eingriffe mit Eroffnung des Gelenkes sind schon wegen 
der Infektionsgefahr und der drohenden Arthrosis deformans weniger zu empfehlen. 

Fur die habituellen Luxationen, bei denen Muskelrisse, Abrisse der Tuber­
cula, Deformitaten von Kopf und Pfanne vorhanden sind, werden die angegebenen 
Verfahren kaum immer genugen. Bei Nachweis des Abrisses der AuBen­
rotatoren kommt die Vernahung der Ansatze derselben in Frage (W. MULLER), 
oder nach PERTHES die Wiederannahung an ihrer ursprunglichen Haftstelle. 
1st das Labrum glenoidale abgerissen, so kann es nach PERTHES wieder an­
genii.ht werden. Fiir solche FaIle kommt auch die Vertiefung der Pfanne nach 
HILDEBRAND in Frage. AIle diese Methoden stellen freilich einen groBeren 
Eingriff dar. Beim Vorgehen muB unter allen Umstanden die Verletzung des 
N. axillaris vermieden werden. In der Mehrzahl der FaIle wird auBerdem noch 
eine Kapselraffung, Ausschneidung, Doppelung oder Transplantation notwendig 
werden. Nur fur ganz schwere FaIle mit starker Verunstaltung von Kopf und 
Pfanne kommt die Arthrodese oder die Resektion des Kopfes in Frage. Diese 
Eingriffe sind eigentlich nur gestattet bei schweren Verlusten im muskularen 
Bewegungsapparat und wenn sich schwere sekundare, deformierende Gelenk­
veranderungen eingestellt haben. 

~) Die Eingriffe bei der habituellen Luxation der Kniescheibe. 
Die habituelle und die dauernde Kniescheibenluxation sind dadurch verursacht, daB 

der Muskelzug des M. quadriceps die Patella nicht nur nach oben, sondern auch nach 
lateral verschiebt. Unter regelrechten Verhaltnisse setzt der auBere Epicondylus der Luxation 
einen genugenden Widerstand entgegen. Nach HOHLBAUMS Untersuchungen liegt die Ursache 
fiir die Neigung zur Patellarluxation in einer der Beugebewegung des Kniegelenks bei­
gemischten abnormen Drehung des Kniegelenks urn die Langsachse. Die Ursache fiir die 
abnorme Drehbewegung beruht auf einem starken Abweichen der Gelenkachsen der Knie­
gelenkskorper, die ihrerseits wieder durch entwicklungsgeschichtliche Stiirung begrundet ist. 

Die Methoden zur operativen Behandlung der habituellen Kniescheibenluxation sind 
auBerordentlich zahlreich. Konservative Behandlungsverfahren haben vollstandig im 
Stich gelassen. LUCKERATH hat 1919 bereits 44 Operationsmethoden zusammengestellt. 
Zu diesen lassen sich noch eine groBere Anzahl neuerer Vorschriften, von denen be­
sonders die von PERTHES, VON MARWEDEL, LUDLOFF, DREYER und PAYR zu nennen waren, 
hinzufugen. Die Operationsmethoden versuchen auf die verschiedenste Weise das 
Leiden zu beseitigen. Die Angriffspunkte sind die Weichteile und die Knochen. 
Von den Weichteiloperationen konnen wir solche unterscheiden, die an der Gelenk­
kapsel, an den Bandern und solche, die an den Muskeln angreifen. Die Knochenopera­
tionen suchen ihre Angriffspunkte an den Kondylen und an der Tuberositas tibiae. 
Fast allen Weichteiloperationen liegt der Gedanke zugrunde, die Verschiebung der Patella 
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nach auBen dadurch zu verhiiten, daB sie entweder an der medialen Seite starker befestigt 
oder an der auBeren gelOst wird. SchlieBlich wird durch einige Operationsmethoden ver­
sucht, beide Ziele zugleich zu erreichen. Die Festlegung wird entweder durch einfache Ver­
schiebung und Naht an festem Gewebe erreicht, oder es wird gleichzeitig der Versuch 
gemacht, durch Heranziehung von Muskulatur dauernden, willkiirlich verstarkten Zug 
an der Kniescheibe nach der Innenseite zu herbeizufiihren. Die Knochenoperationen be­
zwecken entweder eine Vertiefung der Gleitflache der Kniescheibe, eine Verkiirzung und 
starke Spannung des ganzen Streckapparates und schlieBlich eine Verschiebung desselben 
nach der medialen Seite. Die einfachsten Operationen an den Weichteilen bestehen in 
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Abb. 335 a und b. Eingriff zur Beseitigung der habltuellen Kniesoheibenluxation nach ALI KROGIUS. 
a Auf der lateralen Seite ist die fObr (ise Kapsel und der Tractus iliotibialis gespalten. Die synoviale Kapsel 
ist nicht verletzt. Auf der medialen Seite ist ein zwei Finger breiter Muskelfascienkapsellappen, der mit dem 
M. vastus med. beginnt, bis in die Gegend der Tub. tibiae umschnitten. b Der Muskelfascienkapsellappen 
ist nach la teral tiber die Patella hintiber in die lateral angelegte Kapselspalte hineingelegt und wird hier 

durch Niihte befestigt. Auch die mediale Spalte wird durch Naht verschlossen. 

Kapselraffung auf der medialen Seite, mit oder ohne Excision eines der Bindegewebskapsel 
entnommenen halbmondformigen Gewebsstiickes (LE DENTU, BARDENHEUER). Hinzu. 
gefiigt wurde von einzelnen Autoren der Kapselraffung bzw. Excision die Durchtrennung 
der auBeren Rander (PILLON), Doppelung der Kapsel (LoRENz, PERTHES). Ein etwas 
komplizierteres Verfahren hat MARWEDEL angegeben. Er spaltet auf der medialen Seite 
die fibrose Kapsel bogenfOrmig und lost sie nach beiden Seiten ab, so daB der innere 
Patellarrand freiliegt. Der Schnitt reicht bis in die Muskelfasern des M. vastus medialis 
hinein. Die Capsula synovialis wird geschont. Nun wird das laterale tiefe Kapselblatt 
an die Innenseite des emporgeschlagenen medialen Kapselblattes angenaht, dann der freie 
Rand des inneren medialen Kapselblattes auf das sehnige Periost der Patella aufgenaht. 
Zum SchluB wird der friiher abgelOste, aufgeklappte laterale Kapselrand nach medial 
gezogen und hier auf der fibrosen Kapsel durch Naht befestigt. MARWEDEL erreicht dadurch 
eine dreifache Nahtsicherung. 

Von allen Verfahren, die auch die Muskulatur zu Hille nehmen, ist be­
sonders das von ALI KROGIUS zu erwahnen (Abb. 335a und b). Er Iegt durch einen 
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Hautschnitt, der dem KOCHERschen Resektionsschnitt entspricht, die ganze 
Vorderseite der Kniegelenksgegend frei, indem er die Hautrander weit ablOst. 
Dann schneidet er zunachst an der AuBenseite, etwa der Richtung des Haut­
schnittes entsprechend, die fibrose Kapsel ein. Der Schnitt beginnt einige Quer­
finger breit oberhalb der Patella, durchtrennt den Tractus iliotibialis, den sehnigen 
Abschnitt des M. vastus lateralis und die fibrose Kapsel, einige Millimeter von 
der Kniescheibe entfernt vorbeiziehend, bis zum Ansatz des Lig. patellae. Die 
synoviale Kapsel bleibt unverletzt und wird von den Schnittrandern etwas 
abgelost. Dann werden auf del' anderen Seite der Patella zwei Schnitte angelegt, 
dieimM. vastusmedialis, seiner Faserrichtung entsprechend, beginnen und parallel 
zueinander und etwa zwei Querfinger breit voneinander entfernt durch die fibrose 
Kapsel an del' Patella vorbei bis zum Ansatz des Ligamentum patellae reichen. 
Diesel' doppelt gestielte Muskelkapsellappen wird von del' Unterlage abgelOst. 
Dann wird die Lucke in del' medialen Kapselflache durch Catgutnaht verschlossen. 
Del' doppelt gestielte Lappen wird nun sehr vorsichtig, damit er nicht abreiBt, 
uber die Patella hinubergezogen und in del' lateralen Kapselwunde eingenaht. 
Die Hautnaht beschlieBt den Eingriff. 

DREYER hat empfohlen, aus dem Tractus iliotibialis einen an der auBeren oberen Seite 
der Patella gestielten Fascienlappen von 7 cm Lange zu bilden, der nach der medialen 
Seite hiniibergefUhrt und am M. vastus medialis befestigt wird. 

PAYR hat nicht nur den Tractus iliotibialis durchschnitten, sondern auch den lateralen 
Teil des M. vastus lateralis von der Patella gelost und dessen sehnigen Abschnitt auf def 
Rectussehne moglichst weit medial festgenaht (s. unten). An del' Patellarsehne haben 
Roux, GOLDTHWAIT, REINEKE und HUB SCHER mit ihren Methoden angegriffen. Roux 
hat das Lig. patellae unter einem Periostdeckcl am medialen Condylus befestigt und zugleich 
den M. vastus lateralis durchtrennt. 

GOLDTHWAIT hat das Lig. patellae in del' Langsrichtung gespalten, den auBeren Abschnitt 
von der Tuberositas abgelost, unter dem stehengebliebenen inneren Abschnitt durchgezogen 
und am Periost der medialen Tibiaflache festgenaht. 

HUBSCHER begniigt sich mit der Abtrennung des inneren Drittels des Lig. patellae, 
das er dann unter einem Periostdeckel an del' inneren Tibiascite annaht. HUB SCHER fiigt 
eine Kapselraffung auf der Innenseite hinzu. 

Von den Operationen, die die Muskeln zur Befestigung del' Patella heranziehen, sind 
hauptsachlich die von HOFFA und LANZ zu nennen, abgesehen von den schon erwahnten 
Methoden von ALI KROGIUS und PAYR. 

HOFFA legte den M. semimembranosus frei und nahte ihn am inneren oberen Rand 
der Kniescheibe fest. LANZ verwendete zu demselben Zweck die Mm. gracilis und semi­
membranosus. PAYR hat verschiedentlich den M. sartorius am oberen Kniescheibenrand 
befestigt. Eine freie Transplantation wurde von GOEBELL in der Form angewendet, daB 
er auf der medialen Seite einen1<'ascienlappen aus del' Kapsel entnahm, den er in eine passend 
angelegte Liicke der lateralen Seite einpflanzte. 

Von den vielen Operationen, die am Knochen zur Ausfiihrung kamen, sind nur wenigI' 
iifters versucht worden. Weder die gleiche Flachenbildung del' Kondylen noch die Er­
hohung des lateralen Condylus allein konnen die Reluxation verhiiten. Es muB also zum 
wenigsten eine Kapselraffung hinzugefiigt werden. Am ehesten verspricht die von HtTBSCHER 
angegebene suprakondylare Osteotomie nach MAC EWEN Aussicht auf Erfolg. Nach Durch­
trennung des Knochens wird das distale Fragment urn die Langsachse einwarts gedreht 
und in dieser Stellung befestigt. HUBSCHER fiigt auBcrdem noeh eine Kapsclraffung hinzu. 
Der Eingriff ist abel' sehr betrachtlich. Will man am Knochen eingreifen, so ist die Versetzung 
der abgemeiBelten Tuberositas tibiae auf die einige Zentimeter weiter medial angefrischte 
innere Tibiakante als zweckmaBigste Methode zu empfehlen (HEINEKE, ALSBERG U. a.). 
Von allen Methoden, die selbstverstandlich auch vereinigt werden konnen, empfehlen 
sieh am meisten die von ALI KROGIUS, fiir bcsonders schwere Falle die von HEINEKE, 
am besten zugleich mit Durchtrennung des lateralen Muskelansatzes und Kapselraffung 
odeI' Doppelung. 
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y) Die Eingriffe bei der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung. 
(LORENZ, SCHANZ LOEFFLER, HASS.) 

Seit LORENZ im Jahre 1895 die konservative Behandlung, d. h. die unblutige Reposition, 
fUr die angeborene Hiiftgelenksluxation empfohlen und zur .M:ethode erhoben hatte, sind 
die operativen Verfahren wesentIich in den Hintergrund gedrangt worden. AIle Operations­
methoden hatten im aIlgemeinen nur selten gute Resultate gezeitigt. Empfohlen waren die 
Resektion des Schenkelkopfes [RosE, REYHER, .M:ARGARY (1884)]. Dann die Bildung eines 
K nochenwalles an der Beckenschaufel oberhalb des luxierten Kopfes durch einen hier 
entnommenen und aufgerichteten Periostknochenlappen, nachdem der Kopf durch langere 
Extension hinuntergezogen worden war [FRANZ KONIG (1891)]. Auch der abgemeiBelte 
Trochanter major wurde frei transplantiert, um die Verschiebung des Gelenkkopfes nach 
oben zu verhiiten (SIRAUD, LExER, s. unten). HOFFA (1884) schlug dann die Pseudarthrosen­
bildung vor, die eine ZeitIang viele Anhanger fand. Das Gelenk wurde mit einem vorderen 
Langsschnitt eroffnet, die .M:uskulatur Yom Trochanter major subperiostal abgeliist, die 
Kapsel durchtrennt und herausgeschnitten, der Kopf aus der Wunde herausluxiert, Kopf 
und Hals in der Gegend der Linea intertrochanterica abgesagt, die Pfanne von ihrem Inhalt 
befreit, erweitert und der Schaft unter Abduktion in die Pfanne eingesteIlt. Nebenher 
gingen .M:ethoden, die den Schenkelkopf unter die Spina iIiaca ant. sup. verpfIanzten. 
Wie gesagt, hatten aIle diese .M:ethoden nur selten gute Erfolge aufzuweisen. Dasselbe gilt 
von der subtrochanteren Osteotomie, die zuerst von KIRMISON, dann auch von HOFFA gelegent­
Iich ausgefUhrt wurde. Erst in neuerer Zeit hat die Osteotomie in den Handen verschiedener 
Orthopaden zu einer erfolgreichen Operation ausgebaut werden konnen. Das ist zweifellos 
in erster Linie das Verdienst von LORENZ, der die Osteotomie in bestimmter Form und an 
bestimmter Stelle fiir aIle die FaIle empfahl, die einer unblutigen Behandlung nicht zugangIich 
waren oder nach unblutiger Reposition reluxierten. Etwa zu gleicher Zeit mit LORENZ 
haben V. BAEYER und SCHANZ ebenfalls die Osteotomie empfohlen. Die Griinde, die diese 
Autoren zur Ausfiihrung einer tiefen Osteotomie veranlaBten, waren verschieden. v. BAEYER 
wollte das Becken stiitzen, die Kontraktur beheben und erstrebte gleichzeitig eine Spannung 
der verkiirzten pelvitrochanteren .M:uskeln, um sie wieder ihrer Funktion als Beckenhalter 
zuzufiihren. 

SCHANZ machte eine tiefe Osteotomie und IieB die beiden Bruchstiicke in einer winkeIigen 
Stellung (Winkel nach auBen und vorn offen) festwerden, um das Hinuntersinken der 
gesunden Beckenseite beim Aufheben des gesunden Beines dadurch zu verhiiten, daB das 
Becken auf der kranken Seite an dem winkelig abgeknickten oberen Femurende eine Stiitze 
findet. 

Der Gedanke LORENZ' war, durch Gabelung des osteotomierten Femur die verloren­
gegangene knocherne Unterstiitzung des Beckens dadurch zu schaffen, daB er das obere 
Ende des unteren Fragmentes, das gleichzeitig die kiirzere Zinke der Gabel darsteIlt, in 
die Hiiftgelenkspfanne hineinstellt. Die langere Zinke der Gabel wird durch das obere 
Fragment dargestellt. 

Neben den Verfahren, die durch subtrochantere Osteotomie die angeborene Hiiftgelenk­
luxation zu behandeln versuchen, gehen .M:ethoden, die durch Operation die Reposition des 
Kopfes in die Pfanne und damit regelrechte Verhaltnisse hersteIlen wollen, einher. Die 
Hauptvertreter dieser .M:ethoden sind DEUTSCHLANDER und LExER. Wir fUhren in folgendem 
eine kurze Ubersicht der von den genannten Autoren verwendeten Operationsverfahren an. 
Wie es scheint, iiberwiegen in letzter Zeit die Anhanger der technisch leichteren und 
gefahrloseren Osteotomien iiber die Repositionsoperationen, die immer einen wesentlich 
schwereren und auch gefahrlicheren Eingriff darstellen. 

Nach DEUTSCHLANDER ist das Hauptrepositionshindernis bei irreponiblen Fallen der.M:. 
psoas, der besonders bei Abduktion und Innenrotation stark angespannt wird. Durch das 
Uberkreuzen des .M:. psoas mit dem Hiiftgelenksschlauch in der Nahe des Pfannenrandes 
kommt es daher zu einem Knopflochmechanismus, der der unblutigen Reposition uniiber­
windlichen Widerstand entgegensetzt. 

Das V orgehen DEuTscHLANDERs ist folgendes: 

Die Vorbereitung beginnt mit 8-14 Tagen Nagelextension. Der Hautschnitt 
zur Freilegung des Gelenkes beginnt etwa handbreit unterhalb des Ligamentum 
inguinale, lauft zunachst parallel zu den GefaBen bis oberhalb des Lig. ing., biegt 
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dann nach auBen ab dem Lig. ing. parallel bis zur Spina iliaca ant. sup. Der 
Schnitt verlauft noch dreifingerbreit langs der Darmbeinkante und durchtrennt 
hier die Ansatze der Glutaei. Dann werden zeitweilig die Mm. tensor fasciae, 
sartorius und recto fern. am Knochen abgelOst. Dadurch wird das seitliche Kapsel­
gebiet frei. Der M. psoas wird nach medial zuriickgeschoben, so daB auch das 
mediale vordere Kapselgebiet frei wird. Erst dann wird das Gelenk eroffnet, 
durch bogenformige Umschneidung des aus der Wunde luxierten Kopfes und 
Spaltung des Kapselschlauches. Der Kopf wird mobilisiert, die Pfanne durch Ver­
folgung des Kapselschlauches festgesteUt und erweitert. Dann wird der Kopf 
reponiert durch Druck und Rebelwirkung mit Rilfe eines breiten, rinnenformig 
gestalteten Elevatoriums. Die durchtrennten Muskelansatze werden wieder an Ort 
und Stelle befestigt, die Raut vollstandig vernaht und ein Beckengips in mittlerer 
Abduktion und 1nnenrotation eingelegt. Nach 4 Wochen Massage, Turnen usw. 
Rervorgehoben wird von DEUTSCHLANDER, was auch von WULLSTEIN bestatigt 
wurde, daB der Blutverlust bei dieser Operationstechnik auBerordentlich 
gering ist. Die Operationsresultate DEUTSCHLANDERS sind zweifellos gute. Am 
geeignetsten sind solche Kranke, die sich noch im Wachtumsalter befinden, 
da hier meist eine konzentrische Reposition gelingt (8. bis 15. Lebensjahr). 
Bei iilteren erreicht man meist nur eine exzentrische Reposition, die aber auch 
gute Resultate liefert. 

Die Methode von LEXER (1905) lieB urspriinglich Pfannenboden und Kapsel 
intakt und verhiitete die Verschiebung des Kopfes an der Beckenschaufel nach 
oben durch ein aus dem verbreiterten Kopf oder aus dem Trochanter ent­
nommenes, an der Beckenschaufel unter einer Periosttasche angenageltes 
Knochenstiick. Seit 1913 reponiert er in folgender Weise: Durch einen groBen 
Bogenschnitt (nach KONIG), der in der Nahe der Spina ant. sup. beginnt, iiber 
den Trochanter verlauft und nach hinten sich etwa bis zur selben Rohe erhebt, 
wird der Trochanter freigelegt. Die Muskulatur (Mm. tensor fasciae und glutaeus 
max.) wird in der Faserrichtung durchtrennt. Der Trochanter wird mit dem 
Schlag eines breiten MeiBels schrag nach oben abgemeiBelt und zusammen mit 
der Muskulatur nach oben geschlagen. Der Weichteillappen enthalt demnach 
vorn und hinten Teile des M. tensor fasciae latae, und des M. glut. max., in der 
Mitte am Trochanter die Mm. glut. med. und min. Der Weichteillappen wird 
so weit zuriickgeschlagen, bis der obere Pfannenrand etwa fingerbreit freiliegt. 
Die Sehnen der Mm. pirif. und obturat. into bleiben moglichst erhalten. Die 
Gelenkkapsel wird nun yom Pfannenrand und Kopf abgelost und entfernt, 
ebenso das Lig. teres. Die Pfannennische wird aufgesucht durch Verfolgen des 
Kapselansatzes am Becken. Das macht keine Schwierigkeiten, wenn der Femur 
unter Flexion, AuBenrotation und Abduktion aus der Wunde herausgedrangt 
wird. Dann wird die Pfanne vertieft, und zwar bis in den Knochen hinein, 
bis der hintere und obere Rand hoch genug erscheinen, urn eine Reluxation 
zu verhiiten. 1st der Kopf unformig, so wird er entsprechend zugestutzt und 
dann, mit einem Fettlappen umhiillt, in die Pfanne reponiert. Die Adduc­
toren miissen zur Reposition wenn notig durchschnitten werden. Stehen einer 
Reposition uniiberwindliche Rindernisse entgegen, so wird die Pfanne entweder 
nur nach oben erweitert oder auch etwas hoher angelegt. Fiir veraltete Falle 
mit sehr hochstehendem Kopf, die eine Reposition in die Pfanne ausschlieBen, 
verwendet LEXER noch die friiher angegebene Methode. Er reseziert den Kopf, 
bildet aus dem Kopf eine gebogene, etwa fingerdicke Leiste, die er oberhalb 
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des mit einem Fettlappen iiberzogenen Femurendes nach Entfernung des 
Periostes annagelt. 

Die LORENzsche Bifurkation. Die fur die Bifurkation geeigneten Falle sind nach 
LORENZ folgende. Sie darf nur das letzte Mittel sein, wenn aile unblutigen Verfahren 
erfoIgIos waren und die Beschwerden des Kranken und sein Allgemeinzustand einen 
blutigen, wenn auch harmlosen Eingriff erlauben. Am geeignetsten sind einseitige, irre­
poible Luxationen. Aussichtsreich ist das Verfahren aber auch bei wieder~lOlten ReIu­
xationen, bei paralytischer iliacaler Luxation, auch nach Verletzungen, bel der patho­
logisch-osteomyelitischen Luxation, bei schweren Fallen von Coxa vara, bei schlaffen 
Pseudarthrosen nach Schenkelhalsfraktur, bei schmerzhafter Arthritis deformans mit 
Luxationsneigung, bei gewissen Fallen von kongenitalen Entwicklungshemmungen des 
Femur, bei ausgeheilter Coxitis mit Subluxationsstellung. 

~I usku­
, la l m 

Abb. 336. Die schrage subtrochantere Osteotomie. 
(Nach LORENZ.) I. 

Die Baut und Muskulatur sind fiber dem obersten 
Teil des Femur gespalten. Das Periost des Femur 

ist ebenfalls gespalten. 

Abb.337. Die schrage subtrochantere Osteotomie. 
(Nach LORENZ.) II. 

Subperiostal sind 2 gekrfimmte Elevatoren um den 
Knochen herumgefiihrt. Die punktierte Linle deutet 
die schrage Durchtrennungslinie von unten hinten 

nach vorn oben an. 

Der Zweck der Bifurkation ist nach LORENZ "die Unterfahrung des Beckens 
durch den Oberschenkel oder Verwandlung der mittelbaren elastischen Suspension 
des Beckens in unmittelbar knocherne Unterstiitzung des Oberschenkels". Der 
Eingriff wird folgendermaBen ausgefiihrt. Zunachst wird mit Hilfe des Rontgen­
bildes die Hohe des oberen Pfannenrandes am oberen Femurende angezeichnet. 
Dann wird durch einen Langsschnitt der adduzierte Femurschaft freigelegt und 
in schrag frontaler Richtung (HAss, LOEFFLER) von hinten unten nach vorn oben 
durchgemeiBelt (Abb. 336). Zunachst wird nur die Corticalis mit einem messer­
scharfen MeiBel durchgeschlagen, um eine starkere Splitterung zu vermeiden. 
Das obere Ende der DurchmeiBelungslinie liegt etwas hoher als der obere Pfannen­
rand. 1st die Durchtrennung vollendet, so werden die Fragmente so aneinander 
vorbeigeschoben, daB das obere Ende des unteren Fragmentes infolge starker 
Abduktionsstellung nach der Pfanne zu gerichtet ist. In starker Abduktions­
steHung wird nach Weichteilnaht die Extremitat eingegipst. 
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Die SCHANzsche Operation. SCHANZ hebt als Hauptvorzug seiner Methode 
hervor, daB eine Verkiirzung dabei nicht eintritt, wahrend das TRENDELEN­
BURGSche Phanomen dadurch verhindert wird, daB sich die kranke Beckenseite 
bei Erhebung des anderen Beines vom FuBboden 
bereits gegen den durch winklige Knickung nach 
medial schrag gestellten oberen Femurabschnitt 
anstemmt. 

Die Technik von SCHANZ ist folgende: Er ope­
riert auf dem Extensionstisch, durchmeiBelt den 
Knochen nach Freilegung von einem Langsschnitt 
aus in der Hohe des unteren Randes des Becken­
trichters. Bevor er den Knochen durchmeiBelt, 
bohrt er oberhalb und unterhalb der Durchtren­
nungssteHe je einelange, ausrostfreiem Stahl herge­
stellte Bohrschrau be in den Knochen ein (Ab b .339). 
Mit Hilfe dieser Schrauben, die zu der im iibrigen 
vernahten Wunde herausgeleitet werden und die 
in den Gipsverband mit aufgenommen werden, 
gelingt es, die beiden Fragmente in die gewiinschte 

Abb. 338. Schema der Bifurkation 
Stellung Zu bringen, die Erhaltung dieser SteHung nach LORENZ. (Nach LOEFt'LER.);'; 
zu beurteilen und durch die Feststellung der 
Schrauben aneinander zu erhalten (Abb. 339). Die Schrauben werden erst ent­
fernt, wenn eine knocherne Heilung der Osteotomie erwartet werden kann. Mit 
den beiden letztgenannten Methoden sind, wie gesagt, sehr gute Resultate erzielt 

Abb. 339. Die Operation nach SCHANZ. Die Schrauben sind zuerst eingebohrt. Die Osteotomie ist quer, 
von innen nach auGen in Hohe des unteren Randes des Beckentrichters ausgefiihrt. 

worden. Ob die theoretischen Voraussetzungen der Autoren zu Recht bestehen , 
erscheint in mancher Beziehung zweifelhaft. Weitere Untersuchungen und 
Beobachtungen miissen dariiber AufschluB geben. 

I) Die Arthroplastik. 
(PAYR, LEXER, KLAPP.) 

Die Bestrebungen, versteifte Gelenke wieder beweglich zu machen, fallen schon in die 
erste Halite des 19. Jahrhunderts, wenn man den Versuch RHEA BARTONS schon dazu 
rechnen will (1827). Es handelte sich freilich nur urn eine Osteotomie auBerhalb des ankylo­
sierten Hiiftgelenkes. Spatere Versuche, die schon mehr den Charakter einer Gelenk­
mobilisation trugen, griffen am Gelenk selbst an [OLLIER (1878), JULIUS WOLFF (1895), 
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HELFERICH (1899).] Durch Arthrotomie, von HELFERICH sogar schon mit Interposition 
von gelenknahen WeichteiIen wurde die Ankylose gelost. 

Auf diesem Wege gingen auch .NICOLADONI, v. EISELSBERG und HOFFA vor. Neben 
der einfachen Arthrolyse traten dann andere Operationsverfahren auf den Plan, wie die 
ausgiebige Resektion, evtl. unter zeitweiIiger Luxation der Gelenkenden (KocHER 1901), 
die wenig praktische Bedeutung gewinnen konnten. Erst in neuerer Zeit wurden sie, soweit 
die Resektion in Frage kommt, wieder aufgenommen (MosKoWlcz, SCHEPELMANN, SCHMERZ). 
Eine groBe Bedeutung fUr die Gelenkmobilisation haben nach dem Vorgang von HELFE­
RICH die Interpositionsverfahren gewonnen, Nachdem HOFFA und MURPHY mit der Inter­
position von Weichteilen schon recht gute Erfolge erzielt hatten, war es besonders PAYR, 
der sich die groBten Verdienste urn die Mobilisation der Gelenke erwarb. Ganz besonders 
ist es ihm zu danken, daB er durch seine systematische und unermiidliche Arbeit, auch fiir 
die bis dahin stiefmiitterlich behandelten Ankylosen der unteren Extremitat Operations­
methoden geschaffen hat, die sich als geeignet erwiesen haben, auch die statisch belasteten 
Gelenke beweglich zu machen und fiihrungssicher zu erhalten. Auf diesem Gebiet hat er 
nur einen ernstlichen Vorlaufer in MURPHY. Wahrend sich die Mobilisation an der oberen 
Extremitat, besonders am Ellenbogengelenk schnell Freunde erwarb (BIER), bedurfte es 
jahrelanger Arbeit, unter gewissenhaftester Beriicksichtigung der operativen und Dauer­
resultate, urn fiir die Operationsmethoden, besonders am Knie- und Hiiftgelenk, Boden zu 
gewinnen. Auch hier haben die Operationsverfahren mit Interposition von Weichteilen 
(MURPHY, PAYR, die zuerst gestielte Fascienlappen verwendeten und LExER, der frei­
transplantiertes Fett einlegte), den Sieg davongetragen iiber die Methoden ohne Intcrposition 
(SCHEPELMENN, SCHMERZ). Die Erfolge der von PAYR ausgefiihrten Mobilisierungen an 
der unteren Extremitat hat HOHLBAUM ausfiihrlich zusammengestellt (1921) und PAYR 
selbst hat im Laufe der Jahre ofters eingehend seine Verfahren bis ins einzelne bekannt 
gegeben. Auch andere Chirurgen haben die guten Erfolge PAYRS bestatigen konnen. Selbst­
verstandlich ist die Beriicksichtigung aller von PAYR aufgestellten Grundsatze fiir Anzeige­
und Gegenanzeigestellung zur Erzielung guter Erfolge in erster Linie notwendig. Daneben 
spielt die Vorbereitung der Kranken, die Operationstechnik und Nachbehandlung eine zwar 
auch wichtige, aber doch weniger bedeutungsvolle Rolle. 

Die Ursachen fiir Gelenkversteifungen sind, abgesehen von den angeborenen Ankylosen, 
Verletzungen und Entziindungen. Unter den ersteren kommen besonders solche durch scharfe 
Gewalt mit nachfolgender Infektion des Gelenkhohlraumes und der GelenkweichteiIe in 
Frage. Besondere Bedeutung haben in der Beziehung die Kriegs- und iiberhaupt die SchuB­
verletzungen gewonnen. Von den Entziindungen sind es hauptsachlich diejenigen, die 
sich im AnschluB an eine Verletzung entwickeln, dann die metastatischen, die ihre Ent­
stehung der Verschleppung von infektiosem Material aus primaren Infektionsherden ver­
danken (Angina, Furunkulose, Otitis media, Puerperalsepsis) und die Metastasen bei 
Infektionskrankheiten wie Masern, Scharlach, Typhus usw. Eine haufige Ursache biI­
det auch die Gonorrhoe in ihren verschiedenen Formen, dann die rheumatischen Er­
krankungen. SchlieBlich ist unter den Ursachen noch die Gelenktuberkulose zu nennen. Wir 
unterscheiden teiIweise und vollstandige Versteifung. Die teilweisen Versteifungen sind be­
dingt durch Muskelkontraktur und durch fibrose oder fibrocartiIaginare Verbindungen 
im Gelenk. Die vollstandigen Versteifungen sind verursacht durch fibrose und ossale 
Verwachsungen. 

Wie schon oben bemerkt, ist eine allgemeine Anzeigestellung fiir die Be­
urteilung der Moglichkeit einer Gelenkmobilisation von groBter Bedeutung. 
Zu beriicksichtigen ist zuerst der Allgemeinzustand. Nur solche FaIle kommen 
in Frage, die abgesehen von ihrer Gelenkversteifung kein schwereres Leiden 
tragen, wie schwere Organ- und Stoffwechselerkrankungen und Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems. Zu beriicksichtigen ist auch das Alter. Das mitt­
lere Alter zwischen 20 und 45 J ahren hat sich als das giinstigste erwiesen. Doch 
konnen diese Grenzen auch nach oben oder unten iiberschritten werden. Aus­
zuschlieBen sind Kinder, besonders deswegen, weil bei ihnen der feste Wille 
zur Mitarbeit in der Nachbehandlung fehit und alte Menschen, bei denen die 
Regeneration der Gewebe und die Funktionserholung der Muskulatur nicht 
mehr in dem MaBe erwartet werden konnen, wie das fUr die Bildung des neuen 
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Gelenkes gefordert werden muB. Von Wichtigkeit ist nach PAYR vor allen 
Dingen die psychische Einstellung der Kranken. Da in der Nachbehandlung 
die tatige Mitarbeit gefordert wird, so muB der feste Wille vorausgesetzt 
werden, das durch die Operation gewonnene BewegungsausmaB zu erhalten 
und zu vergroBern. Das gelingt nicht immer ohne Schmerzen und es gehort 
ein monatelanges geduldiges Arbeiten dazu, um die fast immer nach einigen 
W ochen sich einstellende Bewegungseinschrankung zu bekampfen. Daher 
darf auBer dem festem Willen zur tatigen Mitarbeit in der kritischen Zeit 
auch guter Zuspruch von seiten des Arztes nicht fehlen. AuBer dem Allgemein­
zustand sind die lokalen Verhiiltnisse bei der Anzeigestellung auf das gewissen­
hafteste zu berucksichtigen. Zunachst sind die Verhaltnisse an den Weichteilen 
zu betrachten. Da die hochste Asepsis bei der Operation gewahrt werden muB, 
so solI die Haut vollstandig frei auch von den kleinsten oberflachlichsten 
Erkrankungen sein. Bestehen ausgedehnte Narben oder solche, die auf der 
Unterlage haften, so muB die Narbenhaut vor der Operation, exstirpiert und 
durch Lappenplastik, wenn notig aus der anderen Extremitat, ersetzt werden 
(PAYR). Nachst der Haut sind die ubrigen Weichteile einer strengen Priifung zu 
unterziehen. Es ist zu priifen, ob noch ein Gelenkhohlraum vorhanden ist, 
ob die Sehnen, Bander und die ubrigen periartikularen Weichteile, GefaBe, 
Nerven usw. sich an der Gelenkerkrankung beteiligt haben. Die Feststellung 
des Kapselhohlraumes gelingt durch FliissigkeitsfUllung oder Luftfullung mit 
folgendem Rontgenbild. Ein erhaltener Gelenkkapselschlauch bietet bessere 
Aussichten fUr die Mobilisierung als ein vollstandiger Verlust des Hohlraumes. 
Die Einbeziehung der ubrigen Gelenkweichteile in den EntzundungsprozeB 
erschwert infolge der gestorten GefaB- und Nervenversorgung unter Umstanden 
den Heilungsvorgang und die spatere Beweglichkeit. Von groBer Bedeutung 
ist die Berucksichtigung der fUr die Bewegung des neugebildeten Gelenkes not­
wendigen Muskulatur. Durch Betastung in Ruhe und bei aktiver Muskeltatig­
keit, durch Umfangmessung und Vergleich mit der entsprechenden gesunden 
Extremitat lassen sich schon gewisse Ruckschlusse ziehen, die in Zweifelsfallen 
durch elektrische Reizung der Muskeln unterstiitzt werden konnen. 1st die 
Muskulatur sehr schlaff, so ist es zweckmiLBig, die Operation zu verschieben 
und zunachst durch Dbungen, Elektrisieren und Massage eine Kraftigung herbei­
zufUhren, die allerdings gelegentlich ausbleibt, besonders wenn es sich um toxische 
oder infektiOse Muskelschadigungen handelt. Zu berucksichtigen sind dann 
schlieBlich die Verhaltnisse an den Gelenkenden. Scheinbar vollstandige Anky­
losen erweisen sich bei Erhebung einer genauen Anamnese und bei der Prufung 
durch passive Bewegung als unvollstandig. Ergibt sich aus der Vorgeschichte, 
daB beim Gehen und Stehen Schmerzen auftreten, so besteht der berechtigte 
Verdacht, daB keine vollstandige Versteifung vorhanden ist. Dieselbe Schmerz­
haftigkeit tritt dann auch bei passiven Bewegungsversuchen ein. 1m ubrigen 
gibt das Rontgenbild am besten Auskunft uber die Natur der Ankylose, d. h. 
ob es sich um eine fibrose, fibrocartilaginare oder knocherne handelt, ob die 
knocherne Verbindung eine vollstandige oder eine nur auf gewisse Gelenk­
abschnitte beschrankte ist. AuBerdem erhalten wir Auskunft uber das Alter 
der Ankylose insofern, als bei jahrelang bestehenden Ankylosen ein vollstan­
diger Umbau der Gelenkenden im Sinne durchgehender Knochenbalken be­
steht, wahrend bei jungeren noch Teile des Gelenkspaltes sichtbar sein konnen. 
Auch die Form der Gelenkenden ist im Rontgenbild zu beriicksichtigen. Rei 
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Versteifung der statisch belasteten Gelenke, werden die Gelenkenden abgeflacht 
und verbreitert. SchlieBlich verursachen die verschiedenen Erkrankungen, wie 
z. B. die Osteomyelitis, die Tuberkulose unter Umstanden typische Rontgen­
bilder. Zu beachten ist noch die Atrophie der Gelenkenden. 1m groBen und 
ganzen bieten die Verhaltnisse an den Gelenkenden nur dann Veranlassung 
zur Gegenanzeige, wenn Herderkrankungen beobachtet werden oder schwere 
Verluste vorliegen. 1st eine entziindliche Erkrankung vorausgegangen oder 
nicht auszuschlieBen, so miissen aIle Moglichkeiten, eine ruhende Infektion fest­
zustellen, angewendet werden. 

Die Unter8uchung auf ruhende Infektion. PAYR hat Untersuchungsvorschriften zur 
Feststellung der ruhenden Infektion ausgearbeitet (KUNTZEN). Die Untersuchungen 
haben Bedeutung in erster Linie fiir die Anzeigestellung zur Gelenkmobilisierung, 
insbesondere fUr solche FaIle, bei denen ein entziindlicher Vorgang die Ursache fiir die 
Gelenkversteifung war. Selbst dann, wenn der HeilungsprozeB voIlstandig abgeschlossen 
ist und die Heilung jahrelang zuriickliegt, kann es zum Auflackern der Entziindung 
kommen. Nachgewiesen ist die Lebensfahigkeit jahrelang in bindegewebigen Hohlen 
ruhender Keime nach deren Eroffnung (MARCHAND u. a.). Da bei der Arthroplastik 
die Eroffnung solcher Hohlen immer moglich ist und da sie nicht nur das operative Resul­
tat einer Gelenkneubildung vernichten, sondern auch lebensbedrohliche Entziindungen 
daraus entstehen konnen, so sind aIle Untersuchungsmethoden angezeigt, um solche einge­
schlossenen Herde festzusteIlen. AuBer den bindegewebig abgeschlossenen Infektionsherden 
kommen gelegentlich auch Keime, die sich im Knochenmark langere Zeit halten, in Frage. 
Die Untersuchungsvorschriften P AYRS erstrecken sich auf Reaktionen, die sich einerseits bei 
mehrfachen Blutuntersuchungen durch besondere biologische Eigenschaften zu erkennen 
geben, andererseits auf Reaktionen, die am Orte der friiheren Verletzung auf ortliche Reize 
hin in Erscheinung treten. Die Untersuchung hat nur dann Wert, wenn moglichst aIle Proben 
ausgefiihrt werden. Einzelne negative Proben sind nicht beweisend, positive stets ver­
dachtig. Die Blutuntersuchung hat sich zu erstrecken 1. auf die Agglutinationsproben gegen­
iiber den haufigsten Erregern der Osteomyelitis und der Knocheneiterung. Ein positiver 
Ausfall ist von Bedeutung, ein negativer nicht ausschlaggebend, 2. miissen wiederholte Leuko­
cytenziihlungen angesteIlt werden. Eine sich immer wiederholendeHyperleukocytose spricht 
fiir aktive Entziindungsprozesse. In Betracht kommt auch der Vergleich der Leuko­
cytenzahlung von Blut, das aus der nachsten Nahe des fraglichen Herdes und aus entfernten 
Korpergegenden entnommen ist. Als dritte Methode kommt die Feststellung der Blut­
korperchen-Senkungsgeschwindigkeit in Frage. Sie hat sich als besonders feine Probe er­
wiesen, da selbst geringfiigige entziindliche Prozesse eine deutlich nachweisbare Senkungs­
beschleunigung aufweisen. Wichtiger als die Blutuntersuchungsmethoden sind die an Ort 
und Stelle der ehemaligen Verletzung zu erhebenden Befunde. Zunachst werden einfiwhe 
mechanische Reize angewendet, die durch anamnestische Angaben unterstiitzt werden. 
Wird angegeben, daB haufig ortliche Schmerzhaftigkeit besteht, die sich bei starkerer In­
anspruchnahme der Extremitat steigert oder auch ohne derartige Anlasse beobachtet werden 
kann, so sind dieseAngaben in positivem Sinne verdachtig. Die mechanischen Reize bestehen 
in Massage und Beklopfen der alten Verletzungsstelle und starken Bewegungen der Ex­
tremitat. Treten Schmerzen auf oder gar eine Rotung der Haut, so miissen weitere Unter­
suchungen angestellt werden. Unter diesen ist an erster Stelle die Rontgenreizbestrahlung 
zu nennen (FRUND) mit vorangehender und folgender Messung der Hauttemperatur mit 
dem Hautthermometer. Bei der Anwesenheit von verborgenen Infektionsherden treten 
ortliche Temperatursteigerungen auf. Da die Reaktion auf die Reizbestrahlung oft erst 
nach mehren Stunden eintritt, so muB die Messung der Hauttemperatur in groBeren Zeit­
abschnitten vorgenommen werden, Um zu brauchbaren Ergebnissen zu kommen, ist es 
notwendig, aIle Untersuchungen an der kranken Extremitat mit solchen an der gesunden 
gleichzeitig auszufiihren und zu vergleichen. Nur durch eine solche vergleichende PrUfung 
der Reaktionsbereitschaft des GefaBsystems, unter gesunden und kranken Verhaltnissen, 
lassen sich verwertbare Ergebnisse gewinnen. Es ware auch bIsch, sich auf eine einmalige 
Untersuchung zu verlassen. Sie muB mehrmals wiederholt werden. Selbstverstandlich 
miissen die entsprechenden Korperabschnitte auch unter gleichen auBeren Bedingungen 
stehen. Kommt fiir die Gelenkversteifung Tuberkulose in Frage, so ist eine Tuberkulin­
reaktion anzustellen. SchlieBlich kann aus verdachtigen Knochenherden, die rontgenologisch 
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dargestellt sind, durch Knochenpunktion Material zur bakteriologischen Untersuchung 
entnommen werden. 

Der Zeitpunkt zum operativen Eingriff. Der giinstigste Zeitpunkt ist von drei Dingen 
sehr wesentlich abhangig, die uns bei sonst schOner Aussicht auf einen guten Erfolg dazu ver­
anlassen kOnnen, die Mobilisierung hinauszuschieben. 1. 1st die Ankylose die Folge einer 
entziindlichen, traumatischen oder septischen Gelenkerkrankung, so muB zum mindesten 
ein halbes, besser ein gauzes Jahr oder am besten noch langere Zeit seit der volligen Wund­
heilung verflossen sein. Besonders dann, wenn langwierige Fistelbildungen bestanden, die 
sich mehrmals wiederholt haben, ist die Gefahr des Wiederaufflackerns einer Infektion 
auBerordentlich groB, wie wir aus der Beobachtung der oft jahrelang geheilten Osteomyelitis 
wissen. Man kann in der Beziehung gar nicht vorsichtig genug sein. Die Priifung soloher 
FaIle auf ruhende Infektion ist unerlaBlich. 2. Die zweite Ursache, die uns dazu vcr­
anlassen kann, den Zeitpunkt hinauszuschieben, sind schlechte Weichteilverhaltnisse. 
Hier kann unter Umstanden eine verhaltnismaBig einfach auszufiihrende Hautplastik 
geniigen, um die Aussichten wesentlich zu bessern. 3. Der dritte Grund ist mangelhafte 
Muskelfunktion. Da es nach der Mobilisation auf die Muskelfunktion sehr wesentlich an­
kommt, so kann durch Massage, Elektrisieren und besonders aktive Muskeltatigkeit die 
Funktion der Muskeln im Laufe einiger Monate wesentlich gebessert und fUr die Nach­
behandlung geeigneter gemacht werden. 

Die Aussichten fiir einen guten Erfolg hangen nach dem Vorhergesagten im wesent­
lichen von einer ganzen Reihe durch Voruntersuchung zu beantwortender Fragen abo Es 
empfiehlt sich auch heute noch, den friiher gegebenen Rat P AYRB zu befolgen und die 
Kranken iiber die Aussichten aufzuklaren. Dazu gehort, daB man sie darauf aufmerksam 
macht, daB die Operation und Nachbehandlung an den groBen Gelenken der unteren 
GliedmaBen einen 8 bis 10 W ochen langen Krankenhausaufenthalt erfordern, daB ein 
Erfolg nur zu erwarten ist bei tatiger Mitarbeit, daB manchmal gewisse Stadien auftreten, 
die sich durch Verminderung der bereits erworbenen Bewegungsgrade auszeichnen und iiber­
wunden werden miissen, daB Storungen eintreten konnen, die den Enderfolg gefahrden, 
daB aber wohl das unangenehmste Ereignis Wiederversteifung des Gelenkes sein kann. 
SchlieBlich sind die Kranken darauf aufmerksam zu machen, daB gelegentlich noch jahre­
lang Schmerzen, besonders bei Witterungswechsel, im mobilisierten Gelenk, besonders im 
statisch belasteten, auftreten konnen. Das ist deshalb von Bedeutung, weil solche Be­
schwerden bei vollstandiger knocherner Ankylose meist zu fehlen pflegen. Was die Aussichten 
betrifft, so hat sich bei den Nachuntersuchungen PAYRB und HOHLBAUMS herausgestellt, 
daB die Ursache der Versteifung nicht gleichgiiltig ist. Die besten Erfolge sind erzielt worden, 
wenn die Versteifung durch Gonorrhoe bedingt, vorausgesetzt daB man lange genug 
wartet (1-3 Jahre), die schlechtesten, wenn die Ankylose die Folge einer septischen Er­
krankung war. Es ist dies wohl dadurch zu erklaren, daB gleichzeitige septische Muskel­
schadigungen vorhanden sind, die die postoperative Muskelfunktion behindern. Dazwischen 
liegen die Ankylosen infolge von SchuBverletzungen, wobei die KriegsschuBverletzungen 
schlechtere Erfolge als die Friedensverletzungen ergeben und die Versteifung nach rheuma­
tischen Erkrankungen. LExER empfiehlt die Vorbereitung solcher Gelenke mit Diathermie. 
Schlecht sind die Aussichten bei noch fortschreitenden rheumatischen Erkrankungen. 
Sie sollen von der Mobilisation ausgeschlossen werden. Eine Sonderstellung nimmt die 
Tuberkulose ein. In einzelnen Fallen ist die tuberkulose Erkrankung von neuem auf­
geflackert und hat ein anfangliches gutes Resultat zunichte gemacht. 1st diese Komplikation 
ausgeblieben, so sind gute Erfolge erzielt worden. PAYR hat auch Kranke mit Versteifung 
mehrerer (3-5) Gelenke mit Erfolg operiert. So in einem FaIle die drei groBen Gelenke einer 
unteren Extremitiit. Bei Versteifung von entsprechenden Gelenken der beiden unteren 
Extremitaten ist zunachst immer nur einseitig zu operieren und nur im FaIle eines sehr 
guten Erfolges die andere Seite in Angriff zu nehmen. Die Aussichten sind auch hei den 
einzelnen Gelenken wesentlich verschieden. Je einfacher die Bewegung eines Gelenkes ist 
und je besser die Angriffspunkte der Muskulatur, d. h. je langer die Hebelarme am Knochen 
sind, desto leichter ist ein Erfolg zu erzielen. Daher die guten Erfolge bei den Scharnier­
gelenken. Je komplizierter die Bewegungsmoglichkeit, desto geringer sind die Aussichten 
auf einen vollen Erfolg. Es ist daher zweckmaBiger, sich von vornherein auf die Wieder­
herstellung der notwendigsten, fUr den taglichen Gehrauch erforderlichen Bewegungen 
zu heschranken. Das gilt besonders fiir die Kugelgelenke. So kann heim Hiiftgelenk auf 
Rotations- und Ahduktionsbewegung verzichtet werden, urn wenigstens Flexions- und 
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Extensionsbewegung zu erzielen. Auf die Bedeutung der Muskulatur fiir die Funktion 
des Gelenkes ist schon hingewiesen worden. Die Erfolge werden beeintrachtigt durch 
das Auftreten einer Wiederversteifung, durch die Entwicklung eines Schlottergelenkes, 
durch abnorme Gelenkstellungen und durch Schmerzen. Die Mi6erfolge sind hiiufig 
auf Fehler in der Anzeigestellung, der operativen Technik und der Nachbehandlung 
zuriickzufiihren. 

a) Die allgemeine Operationstechnik. 

Wie schon in der Einleitung bemerkt, haben sich die Interpositionsmethoden 
am besten bewahrt. Die vielen, teils anorganischen, teils organischen, zur Inter­
position empfohlenen Stoffe sind wohl heute allgemein verlassen zugunsten 
von lebend transplantiertem, dem Korper des Kranken entnommenem Gewebe. 
Zwar lallt sich auch ohne Zwischenlagerung ein bewegliches Gelenk erzielen, wie 
das aus den Tierversuchen von PAYR und SUMITA, aus den Erfolgen von SCHEPEL­
MANN, SCHMERZ u. a. hervorgeht; es bildet sich auch hier ein Gleitgewebe. 
Da dieses aber von den Gelenkenden erst geschaffen werden mull, so wird der 
Regenerationskraft des Korpers eine hohe Aufgabe gestellt. Wenn wir dagegen 
ein lebendes Gewebe zwischen die Gelenkenden bringen, so braucht dieses nur 
vom Korper umgewandelt zu werden. Zur Autotransplantation kommen in 
erster Linie Fascie (PAYR) und Fett (LEXER) in Frage. Diese Transplantation 
ist bei PAYR auch vollstandig an Stelle der Lappenplastiken zur Interposition 
getreten. 1st nach gewissenhafter Priifung (s. S. 480ff.) der Anzeigestellung eine 
Ankylose operationsreif, so ist fiir jedes einzelne Gelenk ein genauer Operations­
plan, der sich auch auf die voraussichtliche Wahl des Interpositionsgewebes 
zu erstrecken hat, auszuarbeiten und der Kranke entsprechend vorzubereiten. 
Die Operation erstreckt sich nach PAYR auf drei Hauptphasen: 1. Die Frei­
legung des versteiften Gelenkes, 2. die ErschliefJung und Losung desselben, bei fibroser 
und knocherner Vereinigung die Durchtrennung desselben, 3. die MafJnahmen zur 
Verhiitung der Wiederkehr der Versteifung. Selbstverstandliche Voraussetzung 
fiir den Erfolg ist hochste operative Asepsis. Die Extremitat mull ringsherum 
desinfiziert und die Abdeckung mit Operationstiichern so durchgefiihrt werden, 
dall auch bei den notwendigen Bewegungen der Extremitat keine Liicke in der 
Asepsis auftreten kann. Fiir geniigende Assistenz muB gesorgt werden. Der 
Eingriff wird meist in Allgemeinnarkose ausgefiihrt, doch kann, wenn notig, 
auch Plexus-, Lumbal- oder Lokalanasthesie (Finger, Kiefer) zur Anwendung 
kommen. Blutleere ist nicht erwiinscht, sofortige endgiiltige Blutstillung durch 
Unterbindung und Umstechung ist besser. Was die Freilegung der versteiften 
Gelenke betrifft, so ist es unbedingt notwendig, eine bestmogliche -obersicht zu 
erzielen, unter Schonung des fiir die spatere Bewegung des Gelenkes so wichtigen 
aktiven Muskel-, Sehnen- und Bandapparates. Die Eroffnung des versteiften Ge· 
lenkes gelingt bei fibrosen Ankylosen leicht mit dem Messer, jegliche Gewalt· 
anwendung muB aber dabei vermieden werden, urn nicht Absprengungen an 
unrechter Stelle hervorzurufen. Bei der knochernen Ankylose ist groBter Wert 
darauf zu legen, daB die Eroffnung in der ehemaligen Gelenklinie moglichst 
sicher gelingt. Zu diesem Zwecke muB, abgesehen von der Kenntnis der Form 
der Gelenkenden, eine eingehende Beriicksichtigung des Rontgenbildes voraus­
gegangen sein. Noch viel mehr als fiir die fibrose Ankylose gilt es bei der 
knochernen, die Anwendung von Gewalt zu vermeiden, da sonst Teile der 
Gelenkenden abbrechen konnen oder Periostabschalungen erfolgen, die eine 
spatere, auch nur annahernde Wiederherstellung der Gelenkform in Frage stellen. 
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1st die knocherne Ankylose gelost, so sind die VerhiiItnisse des Kapselschlauches 
zu prufen. Besonders bei Kontrakturstellungen konnen die paraartikularen 
Weichteile ein schweres Bewegunghindernis darstellen und mussen in einem 
solchen Falle unter Umstanden geopfert werden. Damit beginnen bereits die MafJ­
nahmen zur Verhiitung der Wiederversteifung. Die ganze ehemalige, schwielig ver­
anderte Gelenkkapsel solI nach PAYR bis zur Freilegung normalen Gewebes 
herausgeschnitten werden. Abgesehen von der mechanischen Behinderung (durch 
das Schwielengewebe) werden damit auch die sensiblen Nerven entfernt, deren 
Zuruckbleiben sicherlich oft fur die in der Nachbehandlung auftretenden 
Schmerzen verantwortlich zu machen ist. Die Gelenkenden werden, wenn tunlich, 
nicht subperiostal, sondern extraperiostal freigelegt. Das Periost wird bei der 
nun folgenden Entfernung der Gelenkenden in deren Bereich restlos mitentfernt, 
um Osteophytenbildungen und Randwucherungen zu verhindern. Solche Rand­
wucherungen konnen ein Hypomochlion oder eine Hemmung fiir die schleifende 
Bewegung der neuen Gelenkenden bilden. Die Gelenkenden werden mit Sage 
oder MeiBel so weit entfernt, daB an den groBen Gelenken bei geringer Extension 
ein etwa 1-11/2 cm breiter Gelenkspalt resultiert. Die Gelenkenden sind, soweit 
moglich, den normalen nachzubilden, dabei soIl der Radius der Pfanne vergroBert, 
der des zugehorigen Kopfes verkleinert werden. Um seitliche Beweglichkeit zu 
verhindern, sind bei Scharniergelenken, den normalen Verhaltnissen annahernd 
entsprechend, ineinanderpassende Vorspriinge und Rinnen als Fuhrungssicherung 
anzubringen, z. B. am Kniegelenk an der Tibia eine Eminentia intercondyloidea 
und am Femur eine Gleitrinne fUr die Patella. Die seitlichen Bander sollen nach 
Moglichkeit erhalten oder wieder hergestellt werden. Es ist darauf zu achten, daB 
die Absagung der Gelenkenden symmetrisch erfolgt, so daB beispielsweise am 
Knie keine Varus- oder Valgusstellung die Folge ist. Die angefrischten Knochen­
flachen sollen moglichst glatt sein, sie werden am besten mit der Feile oder 
Frase nachgearbeitet, wodurch auch die Blutstillung gefordert wird. Sind die 
Gelenkenden gut vorbere·tet, so erfolgt die Uberkleidung mit einem pas end 
gewahlten Fascienstiick, und zwar wird die Fascie unter moglichster Span­
nung iiber die Knochenenden heriibergezogen und durch Naht an den um­
gebenden Weichteilen befestigt. Dieser Fascieniiberzug befordert auch die Blut­
stillung. War eine Durchtrennung des muskularen oder sehnigen Bewegungs­
apparates notwendig, so wird der Zusammenhang nun durch Naht wieder 
hergestellt. Die Extremitat wird zunachst auf einer Schiene in Semiflexions­
stellung befestigt. Der Verband wird nach 24--48 Stunden, wenn er stark 
durchblutet ist, gewechselt. Bevor das Gelenk geschlossen wird, ist noch einmal 
die Blutstillung auf das sorgfaltigste zu priifen. Dann erfolgt eine genaue Naht 
des Subcutangewebes und schlieBlich eine ebensolche Hautnaht. Ein Extensions­
verband wird sofort angelegt, aber erst nach mehreren Tagen belastet. Eine 
Drainage des neugebildeten Gelenkhohlraumes findet nicht statt. Nur bei ver­
dachtigem Befund ruhender 1nfektion ist sie zu empfehlen. Vom vierten oder 
funften Tage ab wird der Extensionsverband belastet. Es ist zweckmaBig, die 
Extremitat auf eine Schiene zu lagern (das Knie z. B. auf eine BRAUNsche 
Schiene), bei der man schon in den ersten Tagen den Winkel des mobilisierten 
Gelenkes immer nach ein paar Stunden passiv anders einstellen kann. Am 
siebenten Tage werden die Faden entfernt. Nach 7-10-14 Tagen wird mit 
vorsichtigen Bewegungen begonnen. Dazu erhalt der Patient z. B. nach der 
Kniemobilisation eine Schlaufe, die iiber eine Rolle am Galgen fiihrt, so daB er 
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selbst durch Zug mit der Hand leichte Bewegungen aus£uhren kann. Das 
Extensionsgewicht wird dazu vermindert oder ganz abgehangt. Nach etwa drei 
Wochen beginnt Hyperamiebehandlung in jeder Form, vorsichtige Massage­
behandlung der Muskulatur und gleichzeitig £angt der Kranke mit thmngen im 
BONNETschen Apparat an. Dieser einfache, yom Kranken selbst zu betatigende 
Pendelapparat hat sich als auBerordentlich zweckmaBig fUr die Kniemobilisation 
erwiesen, da er neben passiven auch aktive Bewegungen gestattet. Die Pendel­
bewegungen werden taglich zweimal, zunachst je eine halbe Stunde, dann immer 
langer ausgefUhrt. PAYR legt groBten Wert auf aktive Bewegung. Sie wird auch 
noch in anderer Weise durchgefUhrt, z. B. am Knie dadurch, daB sich der 
Patient an den Bettrand setzt, so daB das unterpolsterte Knie gerade iiber den 
Bettrand hinausragt. Zunachst werden einfache Streck- und Beugebewegungen 
mit unbelasteter Extremitat ausgefUhrt, was besonders der Wiederherstellung 
der Streckfahigkeit zugute kommt. Spater kann durch eine mit Gewicht be­
lastete Sandale oder durch einen auf den FuBrucken gelegten Sandsack der 
Widerstand fUr die Muskulatur erhoht werden. Es folgen dann Gehubungen mit 
dem Gehbankchen, dann mit zwei Stocken, schlieBlich mit einem Stock. Nach 
4-6Wochen stellt sich gewohnlich eineHerabsetzung der Bewegungsmoglichkeit 
des mobilisierten Gelenkes ein. Dieses Stadium "fibrosum", in dem eine Hyper­
plasie des neugebildeten, periartikularen Gewebes mit festerem, narbigem 
ZusammenschluB beobachtet wird, dauert meist einige Wochen, manchmal 
aber auch Monate. Es triibt haufig die bis dahin mutvolle und zufriedene 
Stimmung des Kranken iiber den Wundverlauf. Die Kranken mussen daher 
darauf aufmerksam gemacht werden, daB dieses Stadium vorubergeht und daB 
gerade in dieser Zeit ihre tatige Mitarbeit besonders wiinschenswert ist. Je mehr 
die aktive Bewegung im Laufe der nachsten W ochen geubt wird, desto besser 
wird schlieBlich der Dauererfolg. Gelegentlich besteht der Eindruck, als ob eine 
knocherne Hemmung die Ursache fUr die Bewegungseinschrankung ware, doch 
zeigt die Rontgenkontrolle in vielen Fallen, daB keine derartige Storung vor­
liegt. Besteht sie tatsachlich, so kann sie durch eine eventuelle Nachoperation 
spater beseitigt werden. Nach 8-lO Wochen werden die Kranken aus der 
Krankenhausbehandlung entlassen. Sehr haufig bessert sich der bis dahin 
erzielte Erfolg im Laufe der nachsten Monate noch sehr wesentlich. Der End­
zustand des groBten BewegungsausmaBes wird oft erst nach P/2-2 Jahren 
erreicht. Auch darauf miissen die Kranken aufmerksam gemacht werden, 
urn sie zu weiterer Mitarbeit anzufeuern. 

m Die Storuug der Heilung. 
Die Infektion, die haufig dem Wiederaufflackern eines alten Entziindungs­

prozesses ihre Entstehung verdankt, ist nach PAYR der groBte Feind der Gelenk­
mobilisation. Sie fUhrt in vielen Fallen zur AbstoBung des Interpositums oder 
zur Bildung eines Sequesters und infolge der notwendigen Ruhigstellung zur 
Wiederversteifung des Gelenkes. Aber auch ohne Infektion kommen gelegentlich 
Wiederversteifungen vor. Die Ursache kann in technischen Fehlern bei der 
Operation liegen, z. B. in ungeniigender Schwielenentfernung, mangelhafter 
Blutstillung mit folgender Organisation eines Blutergusses, Bildung eines zu 
schmalen Gelenkspaltes, oder ungeniigender Extension in der ersten Nach­
behandlungszeit. Sehr haufig ist sicher mangelhafte Mitarbeit des Kranken 
daran schuld, bei groBer Empfindsamkeit desselben. SchlieBlich kann die 
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Storung der so notwendigen M uskelfunktion infolge des Grundleidens, auch bei 
guter technischer Ausfiihrung und bei gutem Willen des Kranken, an der Wieder­
versteifung schuld sein. Fast ebenso unbefriedigend wie die Wiederversteifung 
ist die Entwicklung eines Schlottergelenkes, dessen Ursache auf technische Fehler 
bei der Operation (wie zu ausgedehnte Resektion der Gelenkenden) zuriick­
zufiihren ist. Es kann aber auch, allerdings selten, die bei der Operation not­
wendig gewordene Entfernung der wichtigsten Teile des Bandapparates die Schuld 
tragen. Meist aber bildet sich ein gutes Regenerat. Gelegentlich entwickelt 
sich ein Schlottergelenk erst im Laufe der Nachbehandlung, wenn das Gelenk 
zu friih belastet wird. Um das Schlottergelenk zu verhiiten, empfiehlt es sich, 
bei atrophischen Gelenkenden nicht nur sehr sparsam mit der Resektion vor­
zugehen, sondern die Belastung moglichst spat zu gestatten. Am allerbesten ist 
es in solchen Fallen, einen entlastenden Schienenhiilsenapparat tragen zu lassen. 
Das Schlottergelenk kann unter Umstanden durch Bildung neuer Gelenkbander 
mit Fascie oder Seide (PAYR, LANGE) beseitigt werden. PAYR hat in den letzten 
Jahren Sehnen, am Muskelbauch hangend, benutzt und sehr gute Erfolge damit 
erzielt (z. B. den M. semitendinosus.) 1m auBersten Notfalle muB eine Wieder­
versteifung des Gelenkes durch Arthrodese absichtlich zustande gebracht 
werden. Mangelhafte Stellung der Gelenke in Gestalt von Subluxation, Varus­
oder Valgusstellung sind ebenfalls unangenehme, den Erfolg beeintrachtigende 
Storungen. Auch sie werden in der Mehrzahl der Falle durch technische Fehler 
bei der Operation verursacht (wie ungleichmaBige Entfernung der Gelenkenden, 
mangelhafte Verbande, fehlerhafte Belastung). 

y) Die Technik der Plastik einzelner Gelenke. 

1. Die Mobilisierung des Schultergelenkes. 

Die Mobilisierung des Schultergelenkes hat bis heute die wenigst guten Resul­
tate ergeben. Es liegt das an der Kugelform des Kopfes, an der Art des Ansatzes 
der Muskulatur und an der groBen Neigung der adduzierenden Muskeln zur 
Schrumpfung. Um die Verhaltnisse moglichst giinstig zu gestalten, ist es notig: 
1. die Muskelansatze zu schonen; 2. der Schrumpfungsneigung der adduzie­
renden Muskeln entgegenzuarbeiten und 3. in der Nachbehandlung moglichst 
die Bewegungsiibungen gleichmaBig im Sinne der Streckung und Beugung, 
der Adduktion, Abduktion und der Rotation vorzunehmen. Um das erste Ziel 
zu erreichen, ist auf die Erhaltung der Muskelansatze bei der Freilegung und 
bei der Eroffnung der Ankylose groBtes Gewicht zu legen. PAYR hat zu diesem 
Zweck den sog. halben Langenbeck empfohlen. Er versteht darunter die voll­
standige Erhaltung der am Tub. minus ansetzenden Muskulatur. LEXER setzt 
den Schnitt zwischen den Mm. deltoideus und pectoralis maj. nach hinten iiber 
das Akromion fort und meiBelt den Ansatz des M. deltoideus mit einer flachen 
Knochenschicht abo Die Operation wird auf folgende Weise ausgefiihrt: Der 
HUETER-OLLIERsche Schnitt (s. S. 425) legt den Spalt zwisch(m den Mm. deltoi­
deus und pectoralis maj. frei. Der M. deltoideus wird stark nach auBen zuriick­
gezogen. Bei starker Entwicklung des vorderen Abschnittes dieses Muskels 
erfolgt die Ablosung des obersten Teiles von der Clavicula, die Freilegung der 
Gelenkkapsel und die Spaltung der Scheide der langen Bicepssehne, die aus dem 
Sulcus herausgenommen und nach medial verzogen wird. Ansetzen eines geraden 
MeiBels im Sulcus intertubercularis am Tub. maj., das mit einem Hammerschlag 
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vom Humerus abgetrennt wird. Mit Hilfe von Resektionsschnitten kann das Tub. 
maj. auch von den Muskelansatzen subperiostal befreit werden. Doch ist das 
wegen der Gefahr der Osteophytenbildung nicht zu empfehlen. Man gewinnt 
nach Zuruckziehung der Kapselreste einen trberblick uber das ankylosierte 

Abb.340. Die Mobilisierung des Schultergelenkes naeh PAYR. Der mit Faseie iiberzogene Kopf ist naeh Ver­
sehraubung des vorher abgemeillelten Tub. maj. reponiert und die Bieepssehne in ihr Fach zuriickgebracht. 

Gelenk. Die scharfe Trennung der Ankylose wird mit Hilfe von schmalen, messer­
scharfen MeiBeln, die von allen Seiten zwichen Kopf und Pfanne eingetrieben 
werden, durchgefuhrt. Nun wird der Kopf so weit luxiert, daB die Gelenk­
kapselreste entfernt werden konnen und die Pfanne zu ubersehen ist. Der 
Kopf wird in Halbkugelform zugerichtet und die Pfanne seicht ausgehohlt. Nach 
Ausstopfung der Gelenkhohle mit Gaze, wird ein groBes Stuck aus der Fascia 
lata entnommen, das zur trberkleidung des Kopfes (ausnahmsweise auch der 
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Pfanne) mit Fascie dient. Da am Kopf eine Befestigung der Fascie unter 
Spannung durch Naht aus Mangel an Weichteilen nicht moglich ist, verwendet 
PAYR folgenden Kunstgriff. Ein starker Catgutfaden wird in der Gegend des 
anatomischen RaIses um den Kop£ herumgeIegt und gekntipft. Dann wird das 
Fasciensttick tiber den Kopf gezogen und mit einzelnen Nahten an dem Catgut­
faden festgenaht. Die Fascie wird also ringsum an dem Catgutfaden verankert. 
Nach Reposition des Kopfes wird das abgeschlagene Tub. majus mit seinen 
Muskelansatzen mit Hilfe einer Schraube an seinem Platz befestigt (Abb. 340). 
Der M. deltoideus, dessen vorderer Abschnitt, wenn er eingekerbt werden muBte, 
durch Naht wieder an der Clavicula befestigt wird, wird zuriickgelagert. Der 
Verband wird in rechtwinkeliger Abduktions- und AuBenrotationsstellung an­
gelegt. Dadurch wird der Schrumpfung der Adduktoren entgegengearbeitet und 
die AuBenrotatoren und Abduktoren entspannt. Bei primarer Wundheilung 
wird schon nach etwa zehn Tagen mit Bewegungsiibungen begonnen. PAYR hat 
aus Rollen und Laufrollen einen Apparat gebaut, der es dem Kranken ermoglicht, 
schon im Bett aIle gewiimchten Bewegungen im Schultergelenk aktiv und passiv 
auszufiihren. 

Spater hat PAYR einen die Muskulatur in noch hoherem MaBe schonenden Weg zur Er­
offnung der Ankylose gefunden. Nach Durchtrennung der Clavicula und des freien Telles 
der Spina scapulae, etwa dem vorderen und hinteren Ansatz des M. deltoideus entsprechend, 
gelingt es, den auBeren Tell des Schultergiirtels mit dem Ansatz des M. deltoideus von der 
Schulter zu losen und mit dem Muskel nach au6en und unten zu klappen. Dadurch wird 
ein Vorgehen gegen die Schulterankylose in gro6ter Ausdehnung von oben ermoglicht. 
Die Abtrennung der zu den Tubercula ziehenden M~skeln eriibrigt sich. Nach AbschluB 
der Operation an den Gelenkkorpern wird der Schultergiirtel durch Knochennaht wieder 
hergestellt. P AYR glaubt dasselbe dadurch zu erreichen, daB er von Clavicula und Spina 
eine diinne Knochenlamelle mit dem Ursprung des Deltoideus abmeiBelt. Dadurch wird 
die Trapeziusinsertion geschont. 

2. Die Mo bilisierung des Ellen bogengelenkes. 

Die Freilegung des Gelenkes erfolgt von dem LANGENBECKschen Schnitt 
aus (s. S. 436). Da es meist in rechtwinkeliger Stellung versteift ist, wird der 
Arm von dem Assistenten so gehalten, daB das Olecranon nach oben sieht und 
die ulnare Seite dem Operateur zugekehrt ist. Nach der Ablosung der Weich­
teile von dem versteiften Gelenk in der vorgeschriebenen Weise bis etwa 6 em 
ober- und unterhalb des Olecranons und unter Schonung de3 N. ulnariil laBt 
sich der ehemalige Gelenkspalt in der Mehrzahl der Falle noch deutlich er­
kennen, selbst bei jahrelang bestehender, knocherner Ankylose. Mit einem 
passenden HohlmeiBel wird die Ankylose nun, dem Verlauf des ehemaligen 
Gelenkspaltes entsprechend, aufgeschlagen. Darauf lassen sich die Gelenkenden 
breit auseinanderziehen (Abb. 301). Gelegentlich miissen noch Teile der 
schwielig veranderten Seitenbander und vorderen Kapselabschnitte durch­
trennt werden. Klafft das Gelenk weit, so wird nun die Ausschneidung der 
Gelenkkapsel und der Bander vorgenommen, bis gesundes, periartikulares Gewebe 
vorliegt. Erst dann werden die Gelenkkorper so zugerichtet, daB sie zwar gut 
miteinander artikulieren, daB aber die Beriihrungsflachen nicht zu breit sind. 
Erstreckt sich die Ankylose auch auf das Radioulnargelenk, so muB auch dieses 
mit dem MeiBel eroffnet werden (Abb. 341). Dabei ist das Lig. annulare radii 
moglichst zu erhalten. Dagegen kann das Kopfchen des Radius, besonders 
nach der Ulnarseite, verkleinert werden. Die Trochlea wird stark verschmalert 
und eine seichte Rinne zur Aufnahme der Ulna gebildet. Eine Fossa olecrani 
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und coronoidea werden ausgemeiBelt. Sowohl das Olecranon als der Proc. corono­
ideus der Ulna werden erniedrigt und der Radius des Pfannenabschnittes der 

Abb.341. Die Mobilisierung des Ellenbogens nach PAYR. Da bei diesem Kranken infolge der Verletzung ein 
Abbruch des Olecranou bestand, der zu eiuer starken Dislokation gefiihrt hatte, so wurde das Gelenk mit Hilfe 
eines Lappenschnittes, der das Olecranon enthiilt, nach dem Verfahren von KilNIG-TILING (s. S.4(3) erilffnet. 
Melst wird der Eroffnungsschnitt nach dem LANGENBECKschen Verfahren (s. S. 436) durchgefiihrt. Das Gelenk 

ist breit eroffnet. Die Gelenkfliichen von Elle und Speiche sind bereits abgesiigt, ebenso das Olecranon 
angefrischt. Die Gelenkfliiche des Humerus wlrd bogenfOrmig abgesiigt. 

Ulna groBer gebildet als der der Trochlea. Dann werden die Knochenflachen 
mit der Feile geglattet, die Ulnarflache etwas kammformig gestaltet und nun 

W lIndfliichc 
de Ole­
k r tlDOD 

Abb.342. Die Mobilisierung des Ellenbogens nach PAYR. 
Die abgesiigten Gelenkfliichen sind mit frei transplantierter 
Fascie iiberzogen. Am Olecranon und an der Ulna sind Bohr­
IOcher mit einer Ahle angelegt, durch die das Olecranon 

mit Draht an der Ulna wieder befestigt wird. 
Die Gelenkkapsel ist entfernt. 

zwischen die Gelenkenden Gaze 
gestopft, um durch diese Tampo­
nade wahrend der nun folgenden 
Fascienentnahme die Blutstillung 
am Knochen zu befordern. Dann 
wird mit Hille eines groBen Langs­
schnittes an der AuBenseite des 
Oberschenkels, nach Zuriickpra­
parieren der Hautrander, ein so 
groBesFascienstiick freigelegt und 
umschnitten, als es zur Vber­
kleidung samtlicher knocherner 
Gelenkteile notwendig ist. Man 
solI lieber etwas zu reichlich als 
zu wenig Fascie entnehmen. Dann 
werden die Gelenkenden wieder 
freigelegt, die Tamponade entfernt 
und nun mit einzelnen Stiicken 
aIle knochernen Gelenkteile be­
kleidet (Abb. 342). Die Stiicke 

werden unter Spannung iiber die Knochenflachen hinweggezogen und mit feinen 
Catgutnahten am Periost befestigt. Auch zwischen Radius und Ulna wird das den 
distalen Gelenkabschnitt iiberziehende Fascienstiick hineingezogen (Abb. 342). 
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Schwierigkeiten macht gelegentlich die Befestigung der Fsacie am Olecranon, da 
hier keine Weichteile sind. Man zieht am besten die Enden des Fascienlappens 
uber die Ruckseite und naht sie hier zusammen. Sind die knochernen Gelenk­
abschnitte uberzogen, so werden sie reponiert, die Weichteile und auch die 
Tricepssehne werden in der Durchtrennungslinie wieder vereinigt. Dann erfolgt 
Subcutangewebenaht und schlieBlich Hautnaht. Die Extremitat wird in recht­
winkeliger SteHung, die Hand in MittelsteHung ruhiggesteHt. Die Schiene wird 
am besten seitlich oder noch besser auf der Beugeseite angelegt. Eine Draht­
extension am Olecranon fur 8-12 Tage ist sehr zu empfehlen. Der erste Ver­
bandwechsel soH bei starker Durchblutung des Verbandes nach 24-36 Stunden 
durchgefiihrt werden. Am siebenten Tage werden die Hautnahte entfert. Nach 
zehn Tagen beginnt man mit vorsichtigen, zuerst passiven, dann aktiven Be­
wegungen. Bei aHeiniger Ankylose des Humeroradialgelenkes wird von der 
AuBenseite wie zur Eroffnung dieses Gelenkes (s. S. 440) vorgegangen. 

3. Die Mo bilisierung des Handgelenkes. 

Das Handgelenk wird von einem dorsoulnaren oder dorsoradialen Schnitt, wie 
bei der LANGENBEcKschen oder KOCHERschen Handgelenksresektion, freigelegt 

Abb. 343. Die MobllIsieruug des Handgelenkcs 
nach PAYR. I. 

Das Handgelenk ist wie zur Resektion nach KOCHER 
dorsoradial freigelegt. Die Handwurzel ist entfernt. 
Die neueu GelenkfHichen sind mit dem Hohlmeillel 

hergestellt. 

Abb. 344. Die Mobilisierung des Handgelenkes 
nach PAYR. II. 

Die proximale neue Gelenkfliiche ist mit frei trans­
plantiertcr Fascia lata iiberzogen. Das Periost wird 

durch Naht vereinigt. 

(s. S. 444 u. 446). Nach Beiseitenehmen der Strecksehnen nach der einen oder 
anderen Seite wird die DurchmeiBelung in einer dem Radionaviculargelenk 
entsprechenden Linie vorgenommen. Lassen sich die Gelenkflachen nun gut 
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ubersehen, so ist eine Durchtrennung der Seitenbander nicht unbedingt erforder­
Iich. Dann wird von Radius und Handwurzel so viel Knochen entfernt, daB ein 
etwa 1 em breiter Gelenkspalt bleibt (Abb. 343). Es wird ein typisches Ellipsoid­
gelenk zurechtgemeiBelt. Zur Uberkleidung, die oft nur auf der Radiusseite zu 
erfolgen braucht, wird ein Stuck der Fascia lata entnommen, das unter Spannung 
iiber die Knochengelenkflache gezogen und an den Weichteilen befestigt wird 
(Abb. 344). Dann werden die Gelenkflachen reponiert, die durch Raffnahte 
etwas verkurzten Strecksehnen an Ort und Stelle gebracht und das Subcutan­
gewebe und die Haut getrennt vernaht. Die Extension wird am besten dadurch 
erreicht, daB uber die mit Mastisol bestrichene Hand ein weiter Zwirnhandschuh 
gestreift wird, durch des sen Fingerenden Seidenfaden hindurchgezogen werden. 
Der Verband erfolgt in starker Dorsalstreckstellung. Mit Bewegungsiibungen 
wird nach zehn Tagen begonnen. 

4. Die Mo bilisierung de l' Fingergelenke. 

Bogenformiger Schnitt von etwa 4 em Lange am Dorsum des Fingers. Nach 
Zuruckpraparieren des Hautlappens liegt die Streckaponeurose frei, sie wird genau 

Abb. 345. Mobiliaierung eines Finger-
gelenkes nach PAYR. I. 

Die Streckaponeurose ist in der Mitte 
gespalten und wird nach beiden Sei· 
ten auseinandergezogen, dadurch di e 

_lnkylose frcigelegt. 

Abb. 346. Mobilisierung 
cines Fingergelenkes 

nach PAYR. II. 
~1it der Laubsage wird das 
distale Kiipfchen bogenf6r· 

Illig abgesagt. 

Abb. 347. :'>1obilisierung eines Finger-
gelenkes nach PAYR. I II. 

Das freigelegte und gekiirzte distale 
Kiipfchen ist mit Fascia lata iiber­
zogcn und fertig zur R eposition. 

in der Mittellinie gespalten und nach beiden Seiten zuruckgezogen (Abb. 345). 
Dann wird das versteifte Gelenk mit dem schmalen messerscharfen MeiBel 
eroffnet, ein kleines Stuck reseziert und die Gelenkenden so zugerichtet, daB 
der Radius des Kopfchens etwas kleiner ist als der der distalen Pfanne. Ein 
kleiner First zur Erhohung der Fuhrungssicherheit soll auch gebildet werden. 
Bei in Beugestellung versteiftem Gelenk bedient man sich am besten zur Er­
offnung einer feinen Laubsage (Abb. 346). Nun wird aus der Unterarmfascie 
ein so groBes Fascienstiick entnommen, daB beide Gelenkkorper uberzogen 
werden konnen (Abb. 347). Dann wird die Streckaponeurose wieder vereinigt 
und die Hautwunde durch Naht verschlossen. Extensionsverband mit einem 
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mit Mastiol angeklebten Handschuhfinger. Mit Bewegungstibungen wird so 
bald wie moglich begonnen (dritter Tag). 

5 . Die Mobilisierung des Huftgelenk es. 

Die Aussichten auf einen guten Erfolg sind zwar bei der Mobilisierung des 
Hiiftgelenkes (66- 70%) nicht RO gut wie bei den Scharniergelenken (78 % 

Aut>. 348. Die Mobilisierung de, Hiiftgelenkes naChPAYR. 1. 
Di e H er5tellung eines Satt.elgelcnkes YOIII yorderen Liingsschllitt alls. 

am Knie), aber noch besser als am Schultergelenk, da die Hebelarme fur die 
Muskulatur groBer sind. VerhiiltnismaBig leicht treten Storungen der Heilung 
durch Hamatombildung und Infektion auf. Es ist daher auf gewissenhafte Blut­
stiIlung zu achten. 

PAYR bevorzugt zwei Operationsmethoden, von denen die eine auf die Wieder­
bildung des idealen Kugelgelenkes verzichtet und sich mit der Herstellung 
eines Sattelgelenkes am Schenkelhals begnugt, wahrend im anderen FaIle der 
Bau des Hiiftgelenkes mogl1:chst wiederhergestellt wird. Soli nur ein Sattelgelenk 
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hergestellt werden, so kann man nach PAYR von dem vorderen Resektionsschnitt 
vorgehen (LUCKE, RUETER) und nach Freilegung 'des Schenkelshalses diesen 
in einer S-fOrmigen Linie durchtrennen (Abb. 348). Es ist dadurch die Mog­

Abb.349. Die Mobilisierung des Hiiftgelenkes nach PAYR. II. 
Der ankylosierte Femurkopf wird mit HohlmeiBeln aus der Pfanne 

befreit. 

lichkeit einer Beuge­
und Streckbewegung und 
einer gewissen Abduk­
tions- und Adduktions­
bewegung gegeben. 1m 
iibrigen kann man auch 
zur Bildung des Sattel­
gelenkes nach der Resek­
tionsmethode von OLLIER 
und v. MIKULICZ, unter 
AbmeiBelung des Tro­
chanter major im Zu­
sammenhang mit den 
samtIichen Muskelansat­
zen vorgehen, die PAYR 
in der Mehrzahl der FaIle 
fiir die Wiederherstellung 
des Riiftgelenkes an­
wendete (25 FaIle). Der 

Eingriff wird in folgender Weise ausgefiihrt: Der Bogen des Hautschnittes 
iiberschreitet die Trochanterspitze um etwa drei Querfingerbreite nach unten. 
Der Weichteillappen wird zuriickgeschlagen. Der Tractus iIiotibiaIis wird quer 

Abb. 350. Die Mobilisierung des Hiiftgelenkes 
nach PAYR. III. 

Zur LOaung der Ankylose wird nach PAYR die gleichzeitige 
Anwendung vieler messerscharfer MeWel bevorzugt. 

durchtrennt, hinten der M. glutaeus 
maximus eingekerbt und nun mit 
einem breiten Flachmei13el der Tro­
chanter mit seinen Muskelansatzen 
schrag nach oben abgemei13elt. Der 
Muskelknochenlappen, der die An­
satze der Mm. tensor fasciae latae, 
glutaeus med. und glutaeus min. am 
Trochanter enthalt, wird auch nach 
oben zuriickgeschlagen und man 
kann nun ohne wei teres gegen den 
Schenkelhals und das ehemalige Ge­
lenk vordringen. Die Au13enrotatoren 
brauchen dabei gar nicht vom 
Trochanter abgelost zu werden, es 
geniigt, sie mit einem stumpfen 
Haken zuriickzuhalten. Nun wird 

mit, Hilfe von meist mehreren messerscharfen MeiBeln von der Gegend des 
ehemaIigen Labrum glenoidale aus der Kopf ringsherum aus der Pfanne 
zu lOsen versucht (Abb. 349 und 350). Bei vollstandiger Ankylose gelingt 
das meist bei Verwendung von nach der Flache gebogenen Hohlmei13eln 
(PAYR, LEXER, PERTHES) sehr gut, so daB ein geniigend groBes Kopfstiick 
gewonnen werden kann. AuBerste Vorsicht ist bei der Losung der Ankylose 
zu iiben, damit nicht eine Fraktur im Bereich des atrophischen Kopffragmentes 
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erfolgt. Es muB daher moglichst allseitig weitgehend in die Tiefe vorgedrungen 
werden. LaBt sich schlieBlich der Kopfteil ohne Anstrengung aus der Pfanne 
losen, so werden die Schwielen, bis eine vollstandige Luxation moglich ist, 
durchtrennt und ein starker Draht um den Schenkelhals geschlungen. Unter 

Abb.351. Die Mobilisierung des Hiiftgeienkes naeh PAYR. IV. 
Nachdem Kopf und Pfanne befreit und entspreehend hergeriehtet sind, sind sie mit frei transpiantierter Faseie 
iiberzogen nnd fertig znr Reposition. Das znniiehst noeh naeh oben gekiappte 'froehanterstiiek wird an seine 

Stelle zuriickgeiagert nnd mit einer Sehranbe befestigt. 

abwechselnder Innen- und AuBenrotation des Schaftes kann dann eine Uber­
sicht liber die Kapsel- und Pfannenverhaltnisse gewonnen werden. Nun wird 
dem Kopf mit Hammer und MeiBel eine (um 1/3 verkleinerte) Halbkugelform 
gegeben, die Kapselschwielen wer-den entfernt und die Pfanne mit groBerem 
Radius als der des Kopfes ausgehohlt, wobei man sich einer groBen Kugelfrase 
bedienen kann. Es folgt dann von besonderem Einschnitt aus die Entnahme 
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des Fascienstiickes aus der Fascia lata, mit dem der Kopf in ahnlicher Weise 
iiberkleidet wird, wie das fUr den Humeruskopf geschildert wurde (Abb. 351). 
Nach Reposition des iiberkleideten Kopfes wird der abgeschlagene Trochanter 
major mit einer Schraube am Schaft befestigt. MuBte der Kopf stark verkiirzt 
werden, so ist es nach PAYR zweckmaBig, den Schaftteil durch einen MeiBelschlag 
noch weiter distal abzuschragen und den Trochanter weiter distal, als das seinem 
ehemaligen Sitz entsprach, am Schaft durch eine Schraube zu befestigen. Da­
durch wird die fUr die Standfestigkeit so notwendige Spannung der Mm. glutaeus 

Lit::. 
patella> 

Palella 

Abb. 352. Die Mobilisierung des knochern verstci ften Kniegeienkes 
nach PAYR. I. 

Da. Lig. patellae ist freigeiegt und mit 2 Rinnensonden unter­
fahren . Es wird in frontalcr Richtung Z-fi:irmig gespalten. 

medius und minimus wieder 
hergestellt. LEXERS Vorgehen 
entspricht dem PAYRSchen in 
wesentlichen Punkten. Er 
verwendet wie auch ;mnst zur 
Interposition einen Fettlap­
pen von der AuBenseite des 
o berschenkels. 

PAYR hat auch fiir die Hiift­
gelenksmobilisierung, besonders 
fiir solche Falle, in denen keine 
vollstandige Ankylose besteht, 
einen sogenannten halben Langen­
beck vorgeschlagen-. Der Grundsatz 
dieser Operation beruht darauf, 
daJ3 nur die von vorn an den 
Trochanter herantretenden Mus­
keln abgelOst werden, wahrend die 
AuJ3enrotatoren vollstandig und 
die Abduktoren fast vollstandig 
unangetastet bleiben. Der leicht 
bogenfOrmige Hautschnitt beginnt 
etwas hinter der Spina ant. sup., 
zieht mit der Konvexitat iiber den 
hochsten Punkt des Trochanter 
major und biegt dann wieder 
etwas nach vorn urn. Man dringt 
im oberen Teil des Schnittes in 
der Langsrichtung durch die vor­
dersten Fasern des M. glutaeus 
medius, im unteren durch den 

Ubergang des M. tensor fasciae latae in seine Fasersehne. Die vorderen Biindel des M. glutaeus 
med. und des M. tensor fasciae latae werden nach vorn gezogen mitsamt der Yom Trochanter 
abgelosten Fascia lata. Damit ist der Trochanter freigelegt. Der vordere Teil des Trochanter 
wird nun mit Resektionsschnitt von den Muskelansatzen befreit, wahrend der Oberschenkel 
allmahlich nach auJ3en rotiert wird. Ein Teil des M. glutaeus minimus und des Ursprunges 
des M. vastus lateralis wird dabei abgelOst. Wahrend diese Weichteile nach vorn abgezogen 
werden und der Oberschenkel nach auJ3en rotiert wird, wird der Schenkelhals vorn frei· 
gelegt und es gelingt nun nach mehrfachem Einkerben des Labrum glenoidale, den Kopf zu 
luxieren. Das Lig. teres zerreiJ3t stets bei der AuJ3enrotation. Das Hiiftgelenk soli dabei 
in starke Abduktions- und AuJ3enrotationsstellung gebracht werden. Zum AbschluJ3 der 
Operation kann die abgeloste Sehne des M. glut. min. durch einige Periostnahte wieder be­
festigt und der gespaltene Tractus ilio-tibialis wieder vernaht werden. Hautnaht. 

6. Die Mo bilisierung des Kniegelenkes. 

Der Hautschnitt wird bogenformig vom medialen zum lateralen Epicondylus 
femoris iiber den distalsten Teil des Lig. patellae gefUhrt. Der Hautlappen wird 
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bis zur Patella in ganzer Dicke zuruckprapariert und dadurch das Lig. patellae 
freigelegt . Durch zwei parallel zum Lig. patellae verlaufende Schnitte wird dieses 
von den Weichteilen getrennt, urn die frontale Z-formige Durchtrennung vor· 
nehmen zu konnen. Urn die ganze Dicke des Lig. patellae ubersehen zu konnen, 
werden zwei Elevatorien.von beiden Seiten unter dem Lig. patellae durchgefUhrt 
und uberkreuzt. Dann wird am unteren Patellarrand von der Seite her ein 
Messer quer durch das Lig. patellae hindurchgesto13en und dassel be mit einigen 
sagenden Zugen in eine vordere und hintere Halfte geteilt (Abb. 352). Sto13t 
das Messer an der Tub. 
tibiae an, so wird die 
Schneide nach vorn ge­
dreht und der vordere 
Teil durchschnitten. Dann 
wird dieser Teil nach oben 
geklappt bis zum unteren 
Patellarrand und hier die 
Durchtrennung des hin­
teren Teiles vorgenommen. 
Beide Teile des Lig. pa­
tellae werden zum Schutz 
mit einer Rollgaze um­
wickelt, die mit einem 
an der Basis geknoteten 
Seidenfaden befestigt wird 
(Abb. 355). Dann werden 
in der Gegend des ehe­
maligen Gelenkspaltes auf 
der Vorderseite die samt­
lichen Weichteile und 
Schwielen durchtrennt. 1st 
die Patella mit dem Femur 
knochern verwachsen, so 
wird sie mit einem Mei13el­
schlag abgelOst und mit 
dem Hautlappen nach 

.elenk.ilpalt - • 

.. Patella 
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Abb. 35!J. Die Mobilisierung des knochern verstciftell Kniegelenkes 
nach PAYR. II . 

Das gespaltcnc Band ist nach oben und unten umgeschlagen. Mit 
einenl breiten ~:rciBel wird die auf dem F emur knochcrn verwachsene 

Patella abge16st. 

oben gezogen (Abb. 353). Das Aufsuchen des Gelenkspaltes macht bei alten 
knochernen Ankylosen, bei durchgehender Knochenbalkenbildung, manchmal 
Schwierigkeiten. An einer leichten Einsenkung erkennt man aber doch fast immer 
das Ende der Femurkondylen. Mit einem breiten, in seiner schneidenden Krum. 
mung etwa der Kondylenkrummung entsprechenden Hohlmei13el wird nun die 
Eroffnung des Gelenkes vorgenommen (Abb. 354 und 356). Dabei mu13 man sich 
daran erinnern, da13 die Gelenklinie meist zunachst schrag nach distal und hinten 
verlauft. Das seitliche Rontgenbild gibt oft auch genugend Hinweise uber die ein· 
zuschlagende Schnittrichtung. Der MeiBel wird bald auf der Seite des medialen, 
bald auf der Seite des lateralen Epicondylus eingesetzt und der Spalt allmahlich 
vertieft. Dies seitliche Einsetzen des Kondylenmei13els, au13en und innen, erleichtert 
den Aufbruch sehr. Bei volliger knocherner Ankylose mu13 die DurchmeiBelung 
bis zu 3/4 des Ankylosenmassivs vorgenommen werden, urn bei der Eroffnung 
keine starkere brechende Gewalt anwenden zu mussen. Darauf ist besonders 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf\. 32 
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groBer Wert zu legen, weil sonst unter Umstanden ein Teil der Femurkondylen 
abbricht und an der Tibia hangen bleibt. AuBerdem reiBen bei Gewaltanwendung 
leicht Perioststlicke von dem Knochen mit ab, die dann schwer zu entfemen 
sind und die Veranlassung zu Osteophytenbildung in der Kniekehle geben konnen. 
1st die DurchmeiBelung in der Richtung der ehemaligep. Gelenklinie annahemd 
bis an die Rlickseite durchgefUhrt, so nimmt der Operateur die Extremitat 
auf, fUhrt eine Hand unter dem Knie durch und probiert ohne Anwendung von 
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Abb.354. Die Mobilisierung des kniicbern versteiften Klliegclenkes nach PAYR. Ill. 
Mit einem groBen HohlmeiBel sind r echts und links die kniichernen Verwachsungen zwischeu Femur und Tib ia 

groBtenteils durchtrennt. Vber der ill die Kniekehle eingefiihrten Hand werden die letzten dorsalen 
Verwachsungen und Verklebungen dureh Beugung geliist. 

Gewalt eine Beugebewegung. Gelingt es dabei nicht, das Gelenk zu eroffnen, SO 

muB der MeiBel noch einmal in Tatigkeit treten. Dann wird derselbe Versuch 
noch einmal wiederholt. 1st die Ankylose gelost, so wird unter starker, spitz. 
winkeliger Beugung ein fiberblick liber die knochernen Gelenkabschnitte und das 
periartikulare Gewebe gewonnen (Abb. 355). Besteht starke Schwielenbildung, 
so wird das Schwielengewebe unter Umstanden unter Opferung aller Bander 
entfernt. Sonst beschrankt man sieh auf die Entfernug der Gelenkkapselanteile. 
Dabei ist besondere Beachtung dem hinteren Kapselrecessus zu sehenken; 
sowohl die Femurkondylen ali; die hintere Tibiakante mlissen so weit freigelegt 
werden, daB man sie libersehen kann. Dureh die in die Kniekehle eingefiihrte 
Faust eines Assistenten wird die fibersiehtliehkeit der hinteren Kapselabschnitte 
wesentlieh erhoht. Dabei wird nieht mit Resektionssehnitten subperiostaI, sondern 
extraperiostaI vorgegangen. Es erfoIgt nun das Absagen der Femurkondylen 
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und die Zubereitung des Tibiakopfes. Zu diesem Zweck wird zunachst eine 
Rollgaze zum Schutz der hinteren Weichteile in den Gelenkzwischenraum 
eingefiihrt und von Assistentenhand in der Kniekehle zusammengefaBt. Dann 
wird die HELFERIOHsche Bogensage mit schmalem Blatt am oberen vorderen 
Ende der Femurkondylen eingesetzt und nun parallel zur ehemaligen Gelenk­
linie die Absagung in regelmaBiger Bogenlinie vorgenommen (Abb. 355). Auch 
dann, wenn noch Reste von Gelenkknorpel vorhanden sind, wird diese Absagung 
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Abb. 355. Die Mobilisierung des knochern Ycrsteiften Kniegelenkes nach P.A YR. IV. 
Mit der HELFERICHschen Bogensiige wird die Gelenkfliiche in einem StUck yom Femur nbgesagt. Die 

Patellasehnenstiimpfc sind zur Schonung mit Gaze umwickelt. Durch den hintercn Kapselabschnitt 
ist ebenfalls zum Schutz cine Gaze gelegt. 

durchgefiihrt. Von den hinteren Abschnitten der Kondylen wird mehr entfernt 
als von den unteren (Abb. 357). Bei der Absagung wird aueh die Facies patel­
laris mitgenommen. Am besten ist es, wenn das ganze Knoehenstiiek im Zu­
sammenhang entfernt werden kann. Nun wird mit dem HohlmeiBel eine Fossa 
intercondyloidea und eine Gleitrinne fiir die Patella neugebildet (Abb. 357), 
die scharfen Kanten zu beiden Seiten der Kondylen werden mit dem geraden 
MeiBel abgesehragt und sehlieBlich mit der halbrunden ~'eile die Oberflache 
mogliehst geglattet. Zur Zurichtung der Tibiakondylen werden diese aus den 
Weichteilen herausgestaucht, das Periost etwa 3/4-1 em von der oberen Kante 
abgetragen. Dabei ist Wert darauf zu legen, daB das aueh auf der Ruckseite 
geschieht. Die Gelenkflachen werden dureh £laches Abmeil3eln mit einem breiten 
HohlmeiBel, dessen Kriimmung der Gelenkkriimmung entspricht, etwa um 1/2 em 
erniedrigt (Abb. 357). Eine kammartige Eminentia intereondyloidea bleibt 

32* 
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zwischen den beiden Gelenkflachen stehen (Abb. 358). Bei der Abmei13elung 
der Gelenkflachen ist besonders darauf zu achten, daB der MeiBel nicht zu tief 
in das spongiose Gewebe eindringt. Die hintere Kante der Tibia wird mit einem 
geraden MeiBel, wahrend die Weichteile gut geschutzt werden, stark abge­
schragt. SchlieBlich werden die Gelenkflachen noch mit einer Randfrase 
nach MURPHY oder mit einer elektrisch betriebenen, groBen Kugelfrase mog­
lichst glatt gestaltet. Nach der Zurichtung von Femur- und Tibiakondylen 
wird nun auch die Patella vorgenommen. Durch die Ausscheidung ,der 

I . 
I 

Abb.356. 
Breiter HohlmeiOel 

zur Anfrischung 
der Tibiakondylen. 

(' /. nat. GroBe.) 

Kapsel ist ihre Gelenkflache leicht uber die umgebenden 
Weichteile so weit herauszuheben, daB man sie mit der Sage 
parallel zur Langsrichtung abtragen kann. War die Patella 
vollstandig frei beweglich und der Knorpeluberzug unversehrt, 
so kann man das Absagen unterlassen. Sind die Gelenkflachen 
so vorgerichtet, so uberzeugt man sich durch Reposition der 
Enden in Streckstellung, ob der Gelenkspalt uberall die ge­
nugende Breite hat (1-F/2 cm) und ob nicht etwa eine 
fehlerhafte AchsensteIlung die Folge sein wird. In letzterem 
FaIle muB sofortdurch Absagen oder durch AbmeiBeln ein 
Ausgleich geschaffen werden. 1st die gewunschte Form er­
reicht, so wird der Zwischenraum zwischen den Gelenkenden 
mit Gaze gefUllt, die Wunde vorlaufig geschlossen, etwas 
komprimiert und nun die Fascie entnommen. Man braucht 
zur Uberkleidung der noch immer relativ groBen Gelenk­
korper ein groBes Fascienstuck. Es muB daher ein Raut­
schnitt von etwa 25-30 cm angelegt werden. Nach Zuruck­
praparieren der Raut nach beiden Seiten muB ein solches 
Fascienfeld vorliegen, daB man ein Stuck von etwa 25 cm 
Lange und 8-10 cm Breite herausschneiden kann. 1st die 
Fascie entnommen, so wird die Rautwunde an der Entnahme­
stelle zunachst vorlaufig mit Tuchklemmen geschlossen. Die 
Gelenkkorper werden moglichst vollkommen uberkleidet. Die 
Fascie wird unter starker Spannung mit den paraartikularen 
Weichteilen durch eine groBe Reihe von feinen Seidenfaden be­
festigt (Abb. 358). Wenn die Patella angefrischt werden muBte, 
wird auch die Patella uberkleidet. Reposition der Gelenkenden. 

Dann werden die beiden Stumpfe der Pa tellarsehne von ihrem Rollgazeuberzug 
befreit, das Gelenk in eine solche Stellung gebracht, daB ein Winkel von etwa 
150-160 Grad zwischen Femur und Tibia zustande kommt, uud in dieser SteHung 
werden die Patellarsehnenstumpfe mit Paraffinseide auf allen vier Seiten mit­
einander vereinigt. Die Naht des Subcutangewebes muB genau mit Catgut ausge­
fiihrt werden, ebenso die Naht der Raut mit feiner Seide. Durch den Calcaneus 
wird zur spateren Extension ein Draht durchgefUhrt und das Bein auf einer 
CRAMER-, ZIEGLER- oder BRAuNschen Schiene so befestigt, daB das Kniegelenk 
in einem Winkel von 160-170 Grad steht. Das FuBgelenk steht rechtwinkelig. 
Nach 24 oder 48 Stunden Verbandwechsel, wenn der Verband starker durch­
blutet ist, sonst erst nach sieben Tagen. Nach 3--4 Tagen wird die Extension 
in SemiflexionssteHung im Schwebeverband oder besser auf einer BRAuNschen 
Schiene durchgefUhrt. Zur Belastung dienen etwa 8-10 Pfund. Nach 2 bis 
3 Tagen kann man den Unterschenkel auf der beweglichen BRAuNschen Schiene 
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Abb, 357. Die Mobilisierung des knoehern versteiften Kniegelenkes naeh PAYR. V. 
Die Femurkonllylen sind abgesagt. Mit dem HohlmeiBel wird eine Fiihrungsrinne eingemeillelt. Die Knorpel­
Wiehe der Patella wird ebenialls abgesagt. An der Tibia werden reehts und links mit dem Hohlmei13el flaehe 

Mulden gebildet. Eine Eminentia intereondyloidea bleibt bestehen. Die Gelcnkkapsel ist 'mit allen 
Sehwielen vollkommen cntfcrnt. 
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Abb. 358, Die Mobilisierung des knochern versteiftell Kniegelenkes Ilach PAYR. VI. 
Die Knoehenfliiehen von Femur, Tibia und Patella sind mit Faseienstiieken aus der 'Fascia lata iiberzogen. 

Die Reposition und Wundnaht kann durehgefiihrt werden. 
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etwa aile 4--6 Stunden verstellen. Vom 10.-14. Tage ab Beginn mit passiven 
Bewegungen, gleichzeitig beginnt vorsichtige Massage der Oberschenkelmus­
kulatur. Die passiven Bewegungen kann der Kranke selbst mit Hil£e einer urn 
das Knie gelegten und iiber eine Rolle am Galgen gefiihrten Schlaufe ausfiihren. 
Nach 3-4 Wochen passive und aktive Bewegungen am Bettrand und im 
BONNETschen Apparat. Nach 5-6 Wochen Gehversuche mit einem Geh­
bankchen, dann mit zwei Stocken. Gleichzeitig taglich mehrstiindige Ubungen 
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Abb. 359. Der Eingriff bei der Quadrieepskontraktur 
naeh PAYR. 1. 

Die dureh teils knoeherne, teils bindegewebige Verwaehsungen 
an den Femurkondylen befestigte Knieseheibe wird von einem 
seitlichen, leicht bogenformig verlaufenden Schnitt halb stumpf 

h alb scharf abge lost. 

im BONNETschen Apparat und 
Massage. 

Die Eingriffe bei Quadriceps­
kontraktur (PAYR). AuBer den kno­
chernen und bindegewebigen An­
kylosen muB man am Kniegelenk 
auch noch die sog. Quadriceps­
kontraktur beriicksichtigen (PAYR), 
da sie nur in geringgradigen Fallen 
ohne operativen Eingriff beseitigt 
werden kann. Wir finden die Qua­
dricepskontraktur haufig nach Er­
krankungen oder Verletzungen, die 
eine lange Ruhigstellung der unteren 
Extremitat verursacht haben, und 
zwar ganz besonders dann, wenn 
die Ruhigstellung in Streckstellung 
durchgefiihrt wurde. Sind Frak­
turen oder entziindliche Schadi­
gungen der Oberschenkelmusku­
latur vorausgegangen, so kann die 
Kontraktur zu einer fast vol­
ligen Versteifung des Kniegelenkes 
fiihren. Diese schweren Funktions­
storungen haben ihren Grund in 
der Atrophie der Muskulatur, in 
Schwielenbildung, in Verhakung an 
spitzen Fragmenten, in Verwach­
sungen der Gelenkkapsel, insbe­
sondere des oberen Recessus und der 
Patella auf ihrer Gleitflache. Die 
iibrigen Gelenkflachen des Knie-
gelenkes sind meist frei und das 

Rontgenbild ergibt haufig scheinbar ganz normale Verhaltnisse. 1st auch die Patella frei, 
so ist sie meist passiv oft auch aktiv beweglich und die aktive Bewegung nur durch die Kon­
traktur, die Verhakung und Schwielenbildung und den VerschluB des oberen Recessus 
eingeschrankt. Trotzdem das eigentliche Gelenk zwischen Femur und Tibia meist frei von Ver­
wachsungen gefunden wird, ist bei der Quadricepskontraktur, insbesondere bei verschlossenem 
oberen Recessus, und noch mehr bei auf ihrer Gleitflache festliegender Patella, die Beweglich­
keit des Gelenkes haufig auf ein MindestmaB von 10-20° eingeschrankt. Falls vorsichtige 
medico-mechanische Behandlung nichts niitzt, kann nur ein operativer Eingriff helfen. 
Dieser bezweckt die Bewegungshemmungen zu beseitigen, ohne den Beuge- und Streck­
apparat dadurch schwer zu schadigen. Handelt es sich nur urn eine Verklebung des oberen 
Recessus und urn Schwielenbildungen in den seitlichen Teilen der Quadricepssehne, so kann 
man nach P A YR die Rectussehne erhalten. 

Von einem groBen KOCHERschen lateralen Bogenschnitt aus werden zunachst 
die Quadricepssehne und die Patella freigelegt. Lost man nun die Ansatze der 
Mm. vastus medialis und lateralis von del' gemeinsamen Quadricepssehne ab, 
so kann man unter der Rectussehne einen Gazeziigel durchfiihren, und wahrend 
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die Sehne hochgehoben wird, werden vorsichtig die darunter hinziehenden, meist 
stark gespannten schwieligen Anteile des M. vastus intermedius durchtrennt. 
1st auch der obere Recessus schwielig veralldert, so wird er am besten vollstandig 
herausgeschnitten. Nach diesem Eingriff laGt sich nun das Kniegelenk haufig 
schon bis zu 70 und 80° beugen, ohne daB eine starkere Schadigung der 
Streckmuskulatur eingetreten ware. 1st die Beugung noch nicht so weit moglieh, 
so miissen unter Umstanden die Ansatze der seitlichen Quadricepsanteile weiter 
abgetrennt und die Retinacula patellae eingekerbt werden. Auch dann kann 
die Sehne des M. rectus noch 
erhalten werden. 1st die Pa­
tella auf ihrer GIeitflache ver­
klebt odeI' verwachsen , so 
muG sie scharf gelost und am 
besten auf ihrer GIeitflache 
angefrischt und mit Fascien­
iiberzug versehen werden. Sind 
starke Schwielen im Tractus 
iliotibialis vorhanden, so muG 
er von del' Muskulatur abge­
lost und am besten mehrfach 
eingekerbt werden. 

In ganz schwerenFiillen muG 
der Streckapparat vollkommen 
durchtrennt werden. Da aber 
nach seiner Wiederherstellung 
unter Verlangerung meIst eine 
starke Streckhemmung zuriick­
bleibt, so muG diese durch Ein­
fiigen eines funktionstiichtigen 
Muskels beseitigt werden. P AYR 

bedient sich zu diesem Zwecke 
des M. satorius. 

Bei diesen ganz schweren 
Fallen mit festsitzender Patella, 

Sehne des M. rectus fem. Rehne dCR M. "astus intermedins 
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Abb. 360. Der Eingriff bci der Quadriccpskontraktur 
nach PAYR. II . 

Der l\L vastus med. ist von der Quadriccpssehnc abgetrennt. 
Die Schnen des M. rectus und 1\1. vastus intermedins sind 
Z-fiirmig dnrchtrcnnt. Die Kniescheibe ist h ernntergeklappt 

und wird an ihren GclenkfHichen gegliittet. 

Verodung des oberen Recessus, Verhakung und Schrumpfung del' Muskulatur und 
del' Fascia lata wird del' ganze Streckapparat von einem lateralen Bogenschnitt aus, 
der bis zur Patellarsehne reicht, freigelegt. Dann spaltet man an der Grenze zwi­
schen Vastus lateralis und Rectus den Streckapparat in der Langsrichtung una setzt 
diesen Schnitt unter Eroffnung der Gelenkkapsel nach distal fort. Wahrend del' 
vordere Kapselschnittrand mit der Rectussehne nach medial gezogen wird 
(Abb. 359), lOst man mit einem Raspatorium, oder wenn notig mit dem MeiGel, 
die bindegewebigen oder knochernen Verwachsungen der Patella mit dem Femur. 
Dann trennt mauden M. vastus med. ebenfalls von der gemeinsamen Strecksehne, 
eroffnet den oberen Recessus, fiihrt einenZiigel unterder Patelladurch und hebt den 
ganzen Streckapparat an, urn festzustellen, ob jetzt nicht doch eine weitere Beuge­
moglichkeitvorhanden ist. 1st dasnichtder Fall, sowerdennungetrennt die Sehnen 
del' Mm. rectus und vastus intermedius frontal Z-formig durchtrennt (Abb. 360). 
Nun laGt sich die Beugung ohne Schwierigkeit vollziehen. Sind an del' Riickseite 
der Patella Verwachsungen odeI' Knorpelschadigungen, so wird der Knorpel-
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uberzug entfernt und durch ein Stuck Fascie ersetzt. Dann legt man die Patella 
zuruck und vernaht die beiden Z-formig durchtrennten Sehnen unter moglichst 
starker Spannung sorgfaltig, wahrend das Gelenk in Beugung bis zu 700 gehalten 
wird (Abb. 361). SchlieBlich vernaht man die ubrigen Gelenkweichteile und 
schlieBt die beiden Vasti seitlich wieder an die Rectus- und Intermediussehne an. 
Urn die nun unausbleibliche Streckhemmung zu beseitigen, kann man jetzt 
oder spater den M. satorius zur Verstarkung des Streckapparates einsetzen. 
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Abb. 361. Der Eingriff bei der Quadricepskontraktur nach P AYR. III. 
Die Sehnen des M. quadriceps sind in leichter Beugestellung, verlangert durch Niihte, wieder vereinigt. 

Auch die Mm. vastus med. und lat. werden mit der Sehne des M. rectus wieder vereinigt. 

Er wird von einem Hautschnitt, der seinem Faserverlauf folgt, auf der medialen 
Kniegelenkseite freigelegt, nach Unterminierung der Haut nach der lateralen 
Seite hinubergezogen und oberhalb der Kniescheibe auf dem Streckapparat 
befestigt. 

7 . Die Mobilisierung des FuBgelenkes. 

Das obere Sprunggelenk laBt sich ausgezeichnet beweglich machen. Es 
hangt das wohl in erster Linie davon ab, daB kraftige Muskeln im Sinne der 
Beugung und Streckung an langen Hebelarmen angreifen. Als bester Schnitt 
zur Freilegung des FuBgelenkes hat sich der HUETER-HEIDENHAINsche erwiesen. 
Ein vorderer Bogenschnitt von Malleolus zu Mitlleolus durchtrennt zunachst 
die Haut und legt die samtIichen Strecksehnen frei . Der Hautlappen wird 
einige Zentimeter abgelOst und die Sehnen der Mm. tibialis ant., extensor 
hallucis longus und des extensor digitorum longus werden einzeln am besten 
Z-formig durchtrennt und die Stumpfe mit Seidenfaden angeschlungen, urn 
sie spater wieder vernahen zu konnen. Die A. dorsalis pedis wird doppelt 
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unterbunden und durchtrennt. Dann wird der ganze Weichteillappen mitsamt 
den Sehnen bis seitlich zu den MaUeolenspitzen und in der Mitte bis zur vorderen 
Tibiakante zuriickgeschlagen. Bei fibrdser Ankylose wird das Gelenk mit dem 
Knochenmesser eroffnet, das Lig. deltoideum und die Ligamenta calcaneo­
fibularia und talofibularia vorsichtig durchtrennt. Besonders bei der Durch­
trennung auf der medialen Seite ist darauf zu achten, daB die A. tibialis post. 
auf keinen Fall verletzt wird, da sonst die Ernahrung des ganzen FuBes in Frage 
gestellt wird. Man muB sich daher 
unmittelbar an die Malleolengrenze 
halten. Sind so die seitlichen Ban­
der und die vorderen Ka pselreste 
von Tibia und Fibula abgelost, so 
wird bei knocherner Ankylose mit 
dem messerscharfen MeiBel eine 
Bresche durch die knocherne Briicke 
in der Richtung des ehemaligen 
Gelenkspaltes gelegt. Die U-formige 
DurchmeiBelung muB annahernd 
durch die ganze Dicke der kno­
chernen Verbindung vorgenommen 
werden und muB sich auch auf 
die Verbindung mit den Malleolen 
erstrecken. Gewaltsam darf jeden­
falls das Gelenk nach teilweiser 
DurchmeiBelung nicht aufgebro­
chen werden, da sonst Teile der 
Malleolen oder des Taluskopfes 
abbrechen konnen. 1st die Durch­
meiBelung zu Ende gefiihrt, so 
wird der Talus aus der Malleolen­
gabel durch starke Plantarflexion 
nach vorn unten luxiert und es 
gelingt nun, auch die hintere 
Kapseltasche zu Gesicht zu bringen Abb. 362. Die Mobilisierllllg des oberen Sprunggeienkes 

naeh PAYR. 

und Schwielen zu entfernen. Dann 
wird der Taluskopf annahernd in der 
ehemaligen Form wieder hergestellt, 

Die Geienkkorper sind nell gebildct nnd mit Fascie iiber­
zogen . Das Streckensehnenbiindei ist vernaht und durch 
Einhiill en in cine frei trunsplalltierte l!'ascie verstarkt. 

ebenso mit Hilfe des HohlmeiBels die obere Gelenkflache angefrischt, so daB eine 
Malleolengabel, wenn auch mit etwas groBerem Bogen, wieder hergestellt wird. 
Die Gelenkflachen werden mit Feile und Frase so bearbeitet, daB sie moglichst 
glatt sind, dann zeitweilig mit zwischengelagerter Gaze reponiert. Die Ent­
nahme der Fascie aus der Fascia lata, geht auf dieselbe Weise vor sich, wie das 
fur das Elleribogen- und Kniegelenk geschildert ist. Es geniigt im allgemeinen, 
die Talusrolle mit Fascie zu uberziehen, doch kann auch die Malleolengabel 
uberkleidet werden (Abb. 362). Die Fascie wird gespannt und an den periarti­
kularen Weichteilen befestigt. Reposition des FuBes. Wiederherstellung der 
Sehnen durch Naht, so daB sie in rechtwinkeliger Stellung des FuBes eben ge­
spannt sind. Man kann das Strecksehnenbundel durch eine Fascienhiille ver­
starken (Abb. 362). Fur die Subcutangewebenaht und Hautnaht gilt das gleiche 
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wie am Knie. Die Drahtextension edolgt auch am Calcaneus. Nach acht Tagen 
werden die Faden entfernt und dann. wird mit aktiven Bewegungsiibungen 
begonnen. Der FuB soIl nicht vor vier W ochen belastet und dann am besten 
mit einem orthopadischen Schuh und einer PlattfuBeinlage versehen werden. 

8. Die Mobilisi.erung des Kiefergelenkes. 

Bei lange bestehender Ankylose des Kiefergelenkes wird der Proc. condylo­
ideus in sagittaler Richtung meist auBerordentlich verbreitert und bildet 
zusammen mit dem Kopfchen, dem Jochbogen und der Gelenkhohle eine ein­
heitliche Knochenmasse. Bei vi::illiger Kieferankylose dad zur Schmerzbetaubung 
Allgemeinnarkose nicht gegeben werden. Man kommt aber auch sehr gut mit 
Leitungs- und Lokalanasthesie aus, indem man die Leitung des dritten Astes 

Abb. 363. Die Mobilisierung des Kiefergelenkes 
nach P A YR. 1. 

Der stark verbreiterte aufsteigende Kieferast ist 
unterhalb des J ochbogens freigelegt, mit schlanken 
Elevatorien unterfahren und wird mit dem MeiGel 

durchtrennt. 

Abb. 364. Die Mobilisierung des Kiefergelenkes 
nach PAYR. II. 

Bei schmal em Zwischenraum muG nach Beseitigung 
der Ankylose ein Stuck Fascia lata zwischen die 

Knochenenden eingelegt werden. 

am Foramen ovale unterbricht (s. S. 567) und dazu noch Lokalanasthesie durch 
Umspritzung eines senkrechtgestellten Rhombus im Operationsgebiet hinzu­
fiigt. Zur Freilegung verwendet PAYR einen Schnitt etwa 1 cm breit vor dem 
Tragus, an der Incisura intertragica beginnend, zunachst senkrecht und dann 
leicht bogenfi::irmig nach vorn oben iiber den Jochbogen hinausziehend. Der 
Schnitt wird sofort bis auf den Jochbogen vertieft, an dessen unterem Rand 
nach Abschieben des Periostes die Ankylosenstelle zum Vorschein kommt. Mit 
dem Knochenmesser wird dann das Periost des aufsteigenden Kieferastes am 
vorderen und hintern Rand des verbreiterten Proc. condyloideus eingeschnitten 
und nun mit zwei kleinen, stark gekriimmten Elevatorien der aufsteigende 
Ast bis gut fingerbreit unter dem Jochbogen unterfahren (Abb. 363). Es gelingt 
nun, mit dem messerscharfen MeiBel ohne Miihe ein etwa 1-11/2 cm groBes 
Stiick aus der Ankylosenmasse unter dem Jochbogen herauszuschlagen. Da 
unmittelbar hinter dem wegzunehmenden Teil des aufsteigenden Astes die A. 
maxillaris into verlauft, so muB ;bei der Herausnahme des Knochenstiickes 
sehr vorsichtig verfahren werden. Wird die A. maxillaris int. trotzdem einmal 
verletzt, so empfiehlt PAYR einen sogenannten verlorenen Tampon, d. h. einen 
fingergliedgroBen Gazetampon, um den ein dicker Seidenfaden geknotet ist, 
hinter den Kiefer einzufiihren und die Weichteile dariiber bis auf eine kleine 
Liicke zu vernahen und einen Druckverband dariiberzulegen. 1st die Bresche 
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breit genug, so ist das Einlagern eines Interpositums nicht notig. Sonst wird ein 
Lappen aus dem M. temporalis (HELFERICH) oder ein Stiick aus der Fascia tem­
poralis eingelegt (Abb. 364). Die Weichteilwunde wird vernaht und sofort die 
Kieferklemme dadurch bekampft, daB mit einem Kiefersperrer die Entfernung 
zwischen den Zahnen des Ober- und Unterkiefers gewaltsam etwas vergrof3ert 
wird. In den so erreichten Spalt wird sofort ein frisch ausgekochter und infolge­
dessen elastisch gewordener Korkstopfen eingeklemmt. Der Korkstopfen wird 
taglich durch einen neuen, etwas groBeren ersetzt. 

Anhang. 

Die Eingriffe bei der Syndaktylie. 
Die Syndaktylie in stark ausgepragter Form, d. h. mit Zusammenhang aller 

Finger, fiihrt nicht selten im Laufe der Zeit zu Kontrakturstellungen der Finger 
dadurch, daB die Fingerspitzen zusammenhangen und infolge des starkeren 
Langenwachstums des 3. und 4. Fingers eine Streckung der Finger nicht mehr 
moglich ist, sondern sich allmahlich eine Beugekontraktur entwickelt. Daher 
soll man die Syntaktylie nicht zu spat operieren, aber den Eingriff schon im 
1. Lebensjahr auszufiihren, halten wir fiir unzweckmaBig. Dagegen kann die 
Empfehlung, im 3. oder 4. Lebensjahre die Trennung vorzunehmen, unter­
stiitzt werden. 

Wenn man bei der Syndaktylie eingreift, so muB man ein Verfahren zur Anwendung 
bringen, das auch mit Sicherheit zum Erfolg fiihrt, da operative MiBerfolge meist den 
Zustand verschlimmern, den kosmetischen Erfolg staren und schlieBlich auch fiir die 
Wiederholung des Eingriffes noch schlechtere Verhaltnisse schaffen. Zu einem erfolgreichen 
Eingriff gehort in erster Linie, daB eine ausreichende Schwimmhaut gebildet wird, die 
das Wiederverwachsen der Finger an dieser Stelle unter allen Umstanden verhindert. 
Zweitens ist eine sorgfaltige Nachbehandlung unbedingt erforderlich. Durch Schienen­
behandlung oder Extensionsverbande miissen die Finger gespreizt gehalten werden. Auch 
durch diese MaBnahme muB ein Wiederverwachsen der Finger so lange verhindert werden, 
bis die Wundflachen iiberhautet sind. Von den alteren Verfahren waren die beliebtesten 
das von ZELLER und das von DIDOT. Das ZELLERsche Verfahren war gewissermaBen eine 
Vervollkommnung der Lappchenbildung, wie sie schon DIEFFENBACH und BLASIUS zur 
Anwendung gebracht haben. Er bildete einen ziemlich langen dorsalen, an den Grund­
gelenken gestielten Hautlappen, den er nach Trennung der Finger als Schwimmhautlappen 
zwischen die Finger einschlug und an der Vola festnahte. Das Verfahren von DIDOT ist 
auf einer anderen Grundlage aufgebaut. Es wird sowohl dorsal, als volar je ein breiter, 
die ganze Lange des Fingers als Basis einnehmender Lappen gebildet, und zwar so, daB 
nach der Trennung der Finger der volare Lappen die Wundflache des einen, der dorsale 
Lappen die WundfIache des anderen Fingers maglichst ausreichend bedeckt. Am besten 
erschien es, die beiden Verfahren zu vereinigen, da so am sichersten eine moglichst aus­
giebige Hautbedeckung der Wundflachen ermoglicht wurde. Dieses an sich sehr gute Ver­
fahren, mit dem unter giinstigen Verhaltnissen in kiirzester Frist, d. h. nach 8-10 Tagen, 
eine vollige Wundheilung erzielt werden kann, hat aber nur ein verhaltnismaBig beschrank­
tes Anwendungsgebiet, d. h. es laBt sich nur ausfiihren, wenn geniigend Haut vorhanden 
ist. Das trifft am ehesten bei der Verwachsung einzelner Finger zu, besonders wenn die 
Hautverhindung etwas hreiter iAt. So]uhc Vcrhaltnisse findct man gelegentliuh hui Er­
wachsenen. Sind aber mehrere Finger zu einer Flosse vereinigt, so warnen selbst die An­
hanger des Verfahrens davor, es an mehreren Fingern zu gleicher Zeit anzuwenden, beson­
ders wenn zwei nebeneinanderliegende Fingerpaare getrennt werden miissen. Man operiert 
dann am besten in mehreren Sitzungen. Am aussichtsreichsten erscheint uns das Aban­
derungsverfahren von MEYER-BURGDORFF, dessen Schnittfiihrung zur Bildung der Schwimm­
falte einen Hautlappen aus der heweglichen Haut des Handriickens heranzieht. Da, wie 
gesagt, das ZELLER-DIDoTsche Verfahren nur ein heschranktes Anwendungsgebiet hat, 
so muB man fiir die Mehrzahl der Syndaktylien eine andere Methode zur Anwendung bringen. 
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Der Vorschlag von SPITZY, bei dem die Haut zwischen den beiden vereinigten Fingern 
allmahlich durchgequetscht wird, und der an den von den alten Chirurgen [neuerdings ist 
das Verfahren wieder von POMPER (1930) empfohlen worden] gemachten Vorschlag erinnert, 
durch eine Schusternaht die allmahliche Trennung der beiden Finger vorzunehmen, hat 
nicht zu guten Erfolgen gefiihrt. Dagegen ist von verschiedenen Chirurgen festgestellt 
worden (HASS, KIRSCHNER), daB das ZELLERsche Lappchen, richtig gebildet, und durch 
einen Spreizverband erganzt, in vielen Fallen geniigt, um eine gute Schwimmhaut zu 
bilden und eine allmahliche Epithelisierung der iibrigen Wunden zu erzielen. KIRSCHNER 
hat vorgeschlagen, die Extension durch den vorstehenden Teil des Fingernagels zu legen. 
HASS extendiert mit einem Quengelverband. Wenn auch dieses Verfahren zu einem vollen 
Erfolg fiihren kann, so muB der Extensionsverband unter Umstanden doch recht lange 
Zeit durchgefiihrt werden, ehe eine vollige Uberhautung eingetreten ist. 

Daher war der Vorschlag von LERDA (1913) sehr zu begriiBen, der sofort 
nach der Trennung der Finger und guter Blutstillung einen entsprechend um­
schnittenen TmERSoH-Lappen zwischen die Finger gelegt und durch einen 
Verband festgehalten hat. Die Blutstillung wurde durch einen Adrenalintupfer 
(1%0 fiir eine Stunde) gewahrleistet. Der Gazestreifen wurde erst nach 10 Tagen 
gewechselt. Mit diesem V orgehen hat LERDA ein Verfahren eingeleitet, das in 
mancher Beziehung vervollkommnet, wohl heute am meisten angewendet wird. 
So hat KLAPP (1933) vorgeschlagen, zunachst nur die Trennung im Bereich 
der Grundglieder vorzunehmen, und zwar bis in die Nahe des Metacarpo­
phalangealgelenkes. Der so entstandene Wundzwischenraum wird durch eine 
passend zugeschnittene Stentsplatte oder Gummilasche ausgefiillt, die an ihrer 
AuBenseite mit einem TmERsoH-Lappen, die Wundflache nach auBen, versehen 
ist. An der Gummilasche kann der Lappen mit einigen Nahten festgehalten 
werden, damit er sich nicht verschiebt. Nach 10-14 Tagen wird die Durch­
trennung der Verwachsung yom Fingerende bis zur· Gummilasche gelOst und 
nun die Finger in einer Spreizstellung auf einer entsprechend' geschnittenen 
Pappschiene befestigt und die Wundflache durch Scharlachrotsalbenbehandlung 
der Epithelisierung iiberlassen. Nach weiteren 10 Tagen kann dann mit Be­
wegungsiibungen begonnen werden, wahrend fiir die Nacht noch eine Spreiz­
schiene getragen wird, die die Gefahr der Kontrakturstellung verhiitet. Das 
KLAPPsche Verfahren hat sich entschieden bewahrt (LAUBER, STEPHAN). Auch 
wir haben es mehrfach erfolgreich zur Anwendung gebracht, haben aber in 
mehreren Fallen zur Bildung der Schwimmhaut ein ZELLERsches Lappchen 
gebildet und mit Rilfe eines nach Abdruck gefertigten StentskloBes nur die 
seitlichen Wundflachen der Finger mit TmERsoH-Lappen bekleidet. Man kann 
dieses Verfahren auch bei Syndaktylie samtlicher Finger, z. B. zwischen dem 
2. und 3. und 4. und 5. Finger gleichzeitig an beiden Randen zur Anwendung 
bringen. Auch wir ziehen es vor, den Eingriff etwa im 3.-5. Lebensjahr aus­
zufiihren. 

10. Die Eingriffe an den Mnskeln. 
Die Chirurgie der quergestreiften Muskulatur bietet ein verhaltnismaBig geringes Arbeits­

feld. Abgesehen von der·Sehnenauswechslung, an der ja auch die Muskulatur durch Ver­
lagerimg mehr oder. weniger ausgeloster einzelner Muskelbauche hervorragenden Anteil 
hat (s. S. 241) und abgesehen von der Ausnutzung von den in Amputationsstiimpfen schlum­
mernden Kraften (s. S. 563 ff.), beschrankt sich die chirurgische Tatigkeit an der Muskulatur 
hauptsachlich auf die Behandlung von Muskelwunden. Dagegen hat die erhaltende Ortho­
padie im weitesten Malle die Moglichkeit, durch medikomechanische Behandlung zur Wieder­
herstellung oder Besserung verlorengegangener Muskelkraft beizutragen. Dazu kommt 
der Einflull der Nervenchirurgie auf die Muskelchirurgie. Durch Wiederherstellung der 
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Nervenversorgung, durch ~ervennaht und Pfropfung kann es gelingen, gelahmte Muskeln 
wieder in Tatigkeit zu setzen (s. S. 211 ff.). Die Transplantation der Muskulatur, die in zahl­
reiehen experimentellen und klinisehen Arbeiten versucht wurde, hat leider bis heute noeh 
zu keinerlei praktisehen Resultaten gefiihrt, da schon die Regeneration der Muskelfa~ern 
eine auBerordentlieh geringfiigige ist. 

Unser Bestreben, bei Muskelverletzungen eine funktionelle Schadigung zu 
verhuten, muB darin bestehen, die Muskelstiimpfe durch Naht moglichst nahe 
aneinander zu bringen. Es ensteht zwar in jedem FaIle eine bindegewebige 
Narbe, die die Verbindung herstellt. Je schmaleI' die Narbe, desto geringer 
der Schaden. Gelingt uns infolge def; Verlustes eines groBeren Muskelstiickes 
die Annaherung del' beiden Muskelstiimpfe nicht, so soll man wenigstens ver­
suchen, soweit es sich urn wichtige Muskeln handelt, ihren funktionellen Aus­
fall dadurch moglichst einzuschranken, daB man mit Hilfe eines frei trans­
plantierten Fascienstuckes eine zugkriiftige Verbindung herstellt. GroBe, aus 
der Fascia lata entnommene Fascienstiicke lassen sich mantelartig oder in Form 
einer Platte so an beiden Muskelstiimpfen durch Naht verankern, daB sie die 
UberIeitung del' erhaltenen Muskelkraft des zentralen Endes auf das peri ph ere 
wirksam iibernehmen konnen. 

11. Die Eingriffe am KOllfe. 
a) Die Trepanation bei Verletzllngen und Erkrankungen. 

Mit die alteste naehweisbare Operation ist die Trepanation. Dureh die Befunde an 
Sehadeln aus prahistorisehen Zeitcn, besonders der jiingeren Steinzcit, aber auch aus spateren 
Perioden, darf es als bewiesen gelten, daB Trepanationen zu therapeutisehen Zweeken aus­
gefiihrt wurden. Die Mehrzahl der Schadel stammt aus Frankreich. Aber in fast allen Teilen 
Europas, in Nordafrika, Nordamerika, Mexiko, besonders Peru (Inkazeit), sind vereinzelte 
Befunde erhoben worden, so daB wir sogar iiber die Teehnik der Trepanation, z. B. bei den 
Inkas, einigermaBen unterriehtet sind. In der gesehiehtliehen Zeit spielt die Trepanation 
in der hippokratisehen Zeit eine wesentliche Rolle. Bei Verletzungen des Kopfes wurde die 
Wunde genau nachgesehen, und wenn sieh Spriinge zeigten (sie wurden durch AufgieBen 
von Farben in zweifelhaften Fallen deutlieher gemacht) wurde trepaniert. Ein Schabeisen 
und ein Kronentrepan bildeten das Haupthandwerkszeug einer schon genau festgelegten 
Teehnik (Schutz der Dura, keine Erhitzung des Trepans). CELSUS beschreibt ebenfalls 
den Trepan, aber aueh schon die Teehnik des Anlegens von mehrcren Bohrlochern, die 
dureh das HerausmeiBeln der Zwischenstiicke zu einem grolleren Spalt vereinigt wurden. 
Bei GALEN werden Hohlmeillel und Knoehenfallzange zur Entfernung von Stiicken erwahnt. 
Er warnt aber schon vor dem Meilleln, das zu Erschiitterungen fiihren konnte. Die arabische 
Schule seheint mit Ausnahme von ABUL KASIM die Trepanation nicht geiibt zu haben. 
Dasselbe gilt fiir die abendlandisehe friihmittelalterliche Chirurgie. Nur hei offenen Knoehen­
briiehen scheint man sich mit der Entfernung von Splittern begniigt zu haben, wahrend 
noeh im 16. Jahrhundert von herumziehenden Laicn (Zirkulatoren) die Trepanation 
ausgefiihrt worden ist. Einzelne Chirurgen, wie GUY DE CHAULIAC, VIGO, FALLOPPJA. 
DA CROCE, FABRICIUS AB AQUAI'ENDEXTE, haben aber eifrig trepaniert, nicht nur bei Ver­
letzungen, sondern aueh bei der Osteomyelitis. AMBROISE PARE vcreinfachte und ver­
besserte das Instrumentarium und stellte Indikationen und Gegenindikationen zusammen. 
Auch FABRICIUS HILDANUS erwarb sich um die Technik, besonders um das Heben von 
Splittern, Vcrdienste. GLANDORP hat zuerst die Dura zu spalten gewagt. Fortschritte in 
Technik und Indikation braehten die Arbeikn von VAUGUYON und DIONYS, HEISTER, POTT. 
LE DRAN, J. K. PETIT, CHESELDEN, SHARP, der auch schon eine Art Hohlnll'iBeJzange zum 
Glatten der Trepanlocher verwandte. Aueh die Chirurgen Friedrichs des Gro13en, SCHMUCKER, 
THEDEN und BILGUER waren eifrigc Anhanger des Trepaniercns hei Vt'rletzungen und bei 
del' Osteomyelitis. G. A. RICHTER verwarf die TrepanatioIl hei jedem Sehadelbruch und die 
Freilegung des geringsten Bruchspaltes, trepanierte aber hei gro13eren Blutergiissen regel .. 
mallig. BICHAT ist der Erfinder des Kronentrt'pans, dessen Zentralspitzc naeh Anbohren des 
Sehadels zuriiekgezogen werden konnte. Dm die Mitte des 19. Jahrhunderts wurde seltener 
trepaniert. DIEFFENBACH sehente sogar das Einschncidt'Il der Galea. Xur tid in das Oehirn 
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eingedrungene Splitter entfernte er durch Aussagen der umgebenden Riinder, ohne einen 
Trepan zu verwenden. Seltener trepanierte er bei eingedrungenen Fremdkorpern und 
Eiterungen. Von der groBen Zahl der Trepanationsinstrumente lieB er nur acht gelten. 
Er beschreibt im librigen die Technik der Trepanation sehr ausfUhrlich. 

Ein Feind der Trepanation war besonders auch STROHMEYER. Er rechnete in seinen 
Maximen der Kriegsheilkunst 1855 sehr energisch mit einzelnen seiner Zeitgenossen ab 
(FRITZE, BRUNS), die die Trepanation fUr viele, auch geschlossene Schadelverletzungen 
empfahlen. STROHMEYER selbst war sehr konservativ: frische Luft, Blutentziehungen, 
Abftihrmittel, Opium (selten), Chinadekokte, reizlose Diat und nur wenn eine entzlindliche, 
schmerzhafte, pralle Geschwust auf dem Schadel gefunden wird, machte er einen Kreuz­
schnitt. 1m librigen schloB er sich den Ansichten DIEFFENBACHS liber das Trepanieren 
an. Es muB wohl zugegeben werden, daB die Stellungnahme DIEFFENBACHS und STROH­
MEYERS ftir die vorantiseptische Zeit die richtige war. STROHMEYER konnte auch durch 
statistische Aufzeichnungen seine Ansichten belegen. Sie wurden dann auch allmahlich 
anerkannt. 

Mit der Einfiihrung der Antisepsis und Asepsis sind dann die Gefahren der Trepanation 
wesentlich geringer geworden. Die Moglichkeit, fast gefahrlos den Schadel zu eroffnen, 
hat dazu gefiihrt, die Indikationen zu operativen Eingriffen zu erweitern. Damit ging 
das Studium der Anatomie, Physiologie und Pathologie der Hirnkrankheiten Hand in Hand, 
so daB v. BERGMANN schon 1888 seine zusammenfassenden Arbeiten liber die chirurgische 
Behandlung der Hirnkrankheiten schreiben konnte. 1899 erschien sein groBes Werk in 
dritter Auflage und enthielt alles bis dahin Bekannte in ausgezeichneter Weise zusammen­
gestellt. 

In die Zeit der ersten umfassenden Arbeiten v. BERGMANNs fiel auch einer der wichtig­
sten technischen Fortschritte der Schadelchirurgie, die osteoplastische Eroffnungsmethode 
des Schadels von WAGNER (1889). Schlag auf Schlag folgten nun die Verbesserungen der 
lnstrumente und der Trepanationstechnik. Eine groBe Zahl der Chirurgen des In- und 
Auslandes nahm an den Erfindungen und Entdeckungen teil. lch nenne nur SALZER (1889), 
MULLER (1890), KONIG (1890), DOYEN (1895), PAYR (1896), DAHLGREN (1896), BRAATZ 
(1898), SUDECK (1900), GIGLI (1900), HEIDENHAIN (1904), CUSHING (1905), KRAUSE (1906), 
BORCHARDT (1906), DE QUERVAIN (1909). 

Neben den rein technischen Fragen wurde die Kenntnis der Gehirntopographie sehr 
wesentlich gefordert durch LE FORT, KOCHER und KRONLEIN, deren Kraniometer auch 
heute noch als die besten gelten. Die Anatomie, Physiologie und Pathologie des Gehirns 
verdanken ihre groBten ]'ortschritte der Forscherarbeit von HORSLEY, WALDEYER, GRASHEY, 
CHIPAULT, OPPENHEIM, V. BERGMANN, KORNER, BROCA, CUSHING, KRAUSE, BORCHARDT, 
MAc EWEN, BRUNS, FOERSTER, BONHOEFFER, DANDY, BING, BAILEY und vieler anderer. 

Die Trepanation wird als diagnostischer und therapeutischer Eingriff aus­
gefiihrt. Die VeranIassung geben Verletzungen und Erkrankungen des Schiidels, 
der Hirnhaute und des Gehirnes. 

Bei den frischen, offenen Verletzungen de$ Schiidels, auch Schu/3verletzungen, 
wird meist keine Trepanation im strengen Sinne ausgefiihrt. Wir beschranken 
uns vielmehr auf eine regelrechte Wundversorgung nach den Prinzipien der 
hauptsachlich physikalischen Antisepsis, wie wir sie auch bei anderen offenen 
Wunden seit v. BERGMANN und FRIEDRICH uben. Die Wundrander der 
Weichteile werden ausgeschnitten und geglattet und lose Knochensplitter 
entfernt. 

Findet sich eine Impression der Schadelknochen, so gelingt es meist leicht nach 
Herausnahme eines losen Splitters oder nach Abknabbern von ineinander­
verzahnten Knochenrandern, die eingedruckten Stucke mit Elevatorien zu heben. 
Dabei muB naturIich sehr vorsichtig vorgegangen werden, um nicht durch 
weitere Verschiebung von spitz en Fragmenten die vielleicht noch unverIetzte 
Dura anzureiBen. Die Spitze eines schlanken Elevatoriums wird vorsichtig in 
eine bestehende oder mit der kleinen LUERschen Zange hergestellte Bresche 
in der Mitte der Impression eingesetzt und nun quer uber ein auBerhalb der 
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Verletzungsstelle auf den unverletzten Schadel aufgelegtes, als Hebelstutze 
dienendes Elevatorium gefiihrt. Durch langsames Niederdrucken des ersten 
Elevatoriums laBt sich die Impression beseitigen. Man darf aber nicht 
hebeln, sondern heben, wie PAYR sagt. Oft muB man das Elevatorium an ver­
schiedenen eingedruckten Stucken einsetzen. Da sich erfahrungsgemaB die 
Lamina interna bei Splitterfrakturen gerne von der auBeren Tafel lost und 
das abgelOste Stuck meist sehr scharfe Rander und Ecken hat, so muB damit 
gerechnet werden (sehen kann man es oft zunachst nicht), daB solche Teile 
des Schadeldaches unter Umstanden tiefer in die Schadelhohle hineingetrieben 
sind und die Dura verletzt haben. Daher muB das Heben der oberflachlichen 
Stucke ganz besonders vorsichtig geschehen. Oft kann man sie mit einer Ar­
terienklemme oder Splitterzange fassen und herausziehen. Geht das nicht 
leicht, so soIl man lieber die auBere 6ffnung so erweitern, daB man beim Heraus­
ziehen der Splitter die Durawunde mit Sicherheit nicht vergroBert. Die groBeren 
Splitter soIl man, wenn die Wunde nicht gerade stark verschmutzt war, in 
trockener Gaze aufheben, urn sie spater wieder auf die Dura aufzulegen, damit 
keine zu groBe Lucke entsteht. Findet sich die Dura verletzt, so soIl die auBere 
6ffnung durch Abknabbern der Rander mit der LUERschen Zange so weit ver­
groBert werden, daB rings urn die Verletzungsstelle gesunde Dura in etwa 
1/2 cm Ausdehnung freiliegt. 

1st auch das Gehirn verletzt, so ist die Durawunde dann zu erweitern, wenn 
eine groBere Blutansammlung unter der Dura und ein groBerer Zerstorungs­
herd angenommen wird. Es liegt in solchen Fallen die Vermutung nahe, daB 
Fremdkorper oder Schadelsplitter in das Gehirn eingedrungen sind. Nach Ver­
groBerung kleiner Durawunden sieht man haufig unter hohem Druck geronne­
nes Blut, mit Gehirnteilen vermischt, aus der Tiefe hervorquellen. Nicht selten 
werden auch Splitter oder andere Fremdkorper sichtbar und konnen heraus­
gezogen werden. Sieht man keine Fremdkorper in der Durawunde, hat man aber 
die Vermutung, daB Haare, Kleiderfetzen, Knochen- oder GeschoBsplitter tiefer 
eingedrungen sind, so wird zunachst mit dem Finger als schonendstem und feinstem 
Tastinstrument gesucht. Das gelingt nur an der Oberflache oder den oberflach­
lichen Teilen eines breiten Wundkanals, der das Eindringen des mit Gummi­
handschuh versehenen Fingers gestattet, ohne daB die Gehirnsubstanz in der 
Umgebung noch weiter zerstort wird. Werden tieferIiegende Splitter vermutet, 
so bedient man sich einer feinen Knopfsonde, oder, wie das PAYR empfohlen 
hat, der Metallborste einer Rekordspritze, da man damit am wenigsten schaden 
kann. Kann man in der Tiefe Splitter feststellen und sind sie von einiger GroBe, 
so werden sie mit einer geschlossen eingefiihrten GefaBklemme nochmals ge­
tastet und, wenn man sie erreicht hat, nach 6ffnen der Zangenarme gefaBt 
und herausgezogen. PAYR empfiehlt, kleine, tief im Gehirn steckende Fremd­
korper liegen zu lassen, da ihre Entfernung oft mehr Schaden als Nutzen an­
richten wird. Ein SpatabsceB kann allerdings die Folge sein. Ais WundverschluB 
dient eine lose Tamponade (Tampon mit LUGoLscher Losung getrankt, PAYR) 
der offen gehaltenen Weichteilwunde, die nach der Erfahrung vieler Autoren 
mogIichst lange liegen bleiben solI (GULEKE). Um jeden Druck auf das Gehirn 
zu verhuten, wird um die Schadeloffnung ein etwa besenstieldicker, aus Zell­
stoff oder Watte hergestellter, mit Gaze uberzogener Ring mit Mastisol auf die 
Raut geklebt und daruber die Binde gelegt. Antiseptische Verbande, vielleicht 
mit Ausnahme der Jodoformgaze, sind nicht notwendig. Am ehesten kann man 
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noch zur Vermeidung des Anklebens der Verbandstoffe am Gehirn eine reizlose 
Salbe (Vaseline, Perubalsam, Paraffin. liquid.) verwenden. 

Der primare VerschluB der Weichteilwunde (HOTZ, BARANY) nach Wund­
randglattung kann bei ganz frischen Verletzungen ohne groBere Zerstorungen 
dann versucht werden, wenn der Kranke dauernd beobachtet werden kann. 

Auch den kleinsten Verletzungen im Bereiche des Schadels muB sorgfaltige 
Wundversorgung zuteil werden. Selbst RiB- und Quetschwunden der Weich­
teile konnen zu schweren Infektionen Veranlassung geben und nicht nur zu aus­
gedehnten Phlegmonen, sondern auch zu Meningitis fiihren durch Vermittlung 
der das Schiideldach perforierenden GefaBe. Auch unter scheinbar oberflach­
lichen Verletzungen konnen sich Spriinge des knochernen Schadels verbergen. 
Daher ist es Pflicht, die Wundrander auch bei gering/U{jiger aufJerer Verletzung 
mit feinen Hakchen auseinanderzuziehen und den Nachweis zu bringen, daB 
die Wunde nur eine Weichteilwunde ist. Sind die Weichteile durchbohrt, so 
muB der Knochen genau auf Spriinge untersucht werden. Liegt unter Beriick­
sichtigung der Verletzungsart der Verdacht auf Verletzung der Tabula interna 
vor, so gibt sich das gelegentlich durch feine Spriinge oder Blutergiisse im Schadel­
dach kund. Zwei zueinander senkrecht aufgenommene Rontgenbilder klaren 
meist den Sachverhalt auf. 1m Zweifelsfa~le sind stereoskopische oder Schicht­
aufnahmen anzuwenden. In den meisten Fallen wird die Behandlung, wenn 
nicht gerade Symptome von Hirndruck die Moglichkeit einer Compressio cerebri 
durch Blutung nahelegen, zunachst eine beobachtende sein konnen. Steigert 
sich der Verdacht einer Kompression unter Beriicksichtigung der subjektiven 
Beschwerden (Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung, Erbrechen, Reizzustande, 
Lahmungen, Paresen, BewuBtseinstriibung) und der Lumbalpunktion (evtl. 
blutiger, unter hohem Druck stehender Liquor) und des Augenspiegelbefundes 
(Stauungspapille) zur Wahrscheinlichkeit, so wird nun eine Trepanation ge­
fordert werden miissen. Die genannten Untersuchungsmethoden - Augen­
spiegeluntersuchung und Lumbalpunktion - sind fUr die friihzeitige Diagnose 
der Drucksteigerung in der Schadelhohle von groBter Bedeutung. PAYR hat 
sie als Hygroskop und Barometer der Wetterlage im meningealen Liquorsystem 
bezeichnet. Freilich kann man sich durch die Anwesenheit und das Fehlen 
einer Stauungspapille nicht unbedingt in seinem Handeln beeinflussen lassen, 
da sie auch bei groBerer Raumbeengung fehlen und andererseits, z. B. bei der 
Meningitis serosa acuta, auftreten kann. Die ausgesprochene Steigerung des 
Lumbaldruckes (iiber 200·-250 mm Wasser im Liegen) und die Beimengung von 
Blut, das allerdings nicht aus dem Punktionskanal stammen darf, geben schon 
einen sichereren Hinweis auf BIutung in dem Subarachnoidealraume. Urn nun 
in solchen Fallen keine Unterlassungssiinde zu begehen, hat PAYR die sog. MeifJel­
diagnostik empfohlen. Ander-verdachtigen Stelle wird mit dem schmalen, schrag 
aufgesetzten messerscharfen MeiBel eine diinne Schicht der Tabula externa 
abgemeiBelt und, wenn sich der Verdacht der Splitterung der Tabula interna 
aus der Anwesenheit von geronnenem BIut und aus einer Trennung der beiden 
Schadeltafeln zu erkennen gibt, wird eine Trepanation an Ort und Stelle an­
geschlossen. Oft findet sich dann auch ein groBeres epidurales Hamatom oder 
eine Impression der Tabula interna, nach deren Beseitigung die subjektiven und 
objektiven Erscheinungen prompt zuriickgehen. 1st ein sofortiges Eingrei£en 
nicht notwendig, so werden natiirlich alle uns zur Verfiigung stehenden Unter­
suchungsmethoden zu Hilfe gerufen. Das Rontgenbild kann ein imprimiertes 



Die Trepanation bei Yerletzungen und Erkrankungen. 513 

Knochenstiick odeI' eine Liicke in del' Konvexitat zeigen. Die genaue mikro­
skopische Untersuchung des bei del' Lumbalpunktion gewonnenen Liquor:;; 
auf Zellen und Keime, die Feststellung des EiweiBgehaltes sind durchzufiihren, 
da sie nnter Umstanden die Ausdehnung del' Verletzung auf das Gehirn be­
weisen konnen. 

Am schwierigsten kann die Entscheidung iiber beobachtende odeI' operative 
Behandlung von Schadeltraumen dann werden, wenn eine aufJere Verletzung 
nicht zu linden ist. Freilich darf man das erst nach einer sorgfaltigen Unter­
suchung, del' gute Rontgenbilder zugrunde liegen miissen, behaupten. Eine 
solche kann in Zweifeisfallen nur durchgefiihrt werden, wenn die Haare de" 
Kranken entfernt sind. Das Scheren (1/2-1 mm) derselben ist daher un­
bedingt zu fordern. Erst dann laBt sich oft ein Weichteilhamatom, eine Fissur 
odeI' eine Impression nachweisen. Dabei ist darauf zu achten, daB del' Rand 
eines Hamatoms gelegentlich eine Fissur odeI' eine Impression vortauschen 
kann. Besonders altere, schlaffe, subperiostale Hamatome, die am Rande organi­
siert Eein und auch einen ausgebildeten Knochenwall zeigen konnen, fiihren leicht 
zu einer falschen Diagnose. Wird auch nach del' Beseitigung del' Haare keine 
auBere Verletzung gefunden, so kann doch eine innere vorliegen. Daher sind wir 
beim Bestehen von subjektiven Symptomen zu einer moglichst exakten 
Diagnose, unter Hinzuziehung aller obengenannten Untersuchungsmethoden, zu 
kommen verpflichtet. Die Differentialdiagnose zwischen Commotio, Compressio 
und Contusio cerebri kann leicht, abel' auch oft sehr schwierig sein, wenn 
es sich urn Kombination del' verschiedenen Krankheitsbilder handelt. Wir 
konnen hier auf Einzelheiten nicht eingehen, mochten abel' darauf aufmerksam 
machen, daB wir dann, wenn die Symptome der Compressio (freies Interval! 
nach der Verletzung, dann zunehmende BewufJtseinstriibung mit Hirndruck- und 
oft auch lokalen Reiz- 1lnd Druckerscheinungen) im Vordergrunde stehen und 
sie durch objektive Untersuchung noch wahrscheinlicher gemacht werden, auch 
bei der Unmjjglichkeit der Ortsbestimmung rechtzeitig zur diagnostischen Trepana­
tion unsere Zullucht nehmen miissen, urn uns den Vorwurf zu ersparen, eine Mog­
lichkeit, zu helfen, iibersehen zu haben. Da die Compressio im direkten AnschluB 
an Verletzungen fast ausschlieBlich durch Blutergiisse aus groBeren GefaBen 
zustande kommt und da, abgesehen von den apoplektischen Blutungen, die 
Hamatome meist aus del' A. meningea media stammen und sich infolgedessen 
epidural ausbreiten, so ist die Probetrepanation mit starker Kugelfrase an den 
von KRONLEIN (s. S. 167) auf Grund zahlreicher Beobachtungen festgelegten 
Punkten auszufiihren. Wird das epidurale Hamatom gefunden, so schlieBt 
man eine osteoplastische Trepanation an und raumt da,; Hamatom aus. Del' 
in Betracht kommende verletzte A"t del' A. meningea media ist aufzusuchen und 
zentral und peripher von del' Verletzungsstelle zu unterbinden. Findet man 
die Verietzungsstelle nicht, so ist die A. meningea media so weit als moglich 
zentralwarts zu unterbinden. Die Dura wird nul' dann gespalten, wenn nach 
Ausraumen dcs epiduralell Ergw;HcK Hoch Blut in gru13crcr AUHdehllung dmclI 
die Dura hindurchschimmert. 

Unter den Erkrankungen des knochel'nen Schiidels sind es hauptsachlich die 'Pubel'kulose, 
die Osteomyelitis und die Tumoren, die zu einer Trepanation Veranlassung geben konnen. 
Die Diagnose der beiden ersteren Erkrankungen macht im allgemeinen keine groBen Schwie­
rigkeiten. Unter mehr oder weniger akut entziindlichen Erscheinungen mit Fieber und 
heftigen Schmerzen, oft im AnschluB an ein Trauma (bei der Osteomyelitis im AnschluB an 
eine akute Infektion), stellt sich ein entziindliches Odem der Weichteile ein. 1m Rontgenbild 
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finden sich dann auch meist schon fleckige Aufhellungen von unregelmaBiger Form 
in grtillerer Ausdehnung. Auch Sequester lassen sich in alteren Fallen rtintgenologisch 
nachweisen. Durchbriiche des Eiters nach aullen, Fistelbildungen und tiefe Phlegmonen 
werden beobachtet. 1st die ganze Dicke des Schiideldaches beteiligt, so hnn sich die Er· 
krankung auch auf die Dura ausbreiten und Druckerscheinungen hervorrufen. Breite Frei­
legung der oft sehr weit flii.chenhaft ausgedehnten, mit vielen Fortsii.tzen versehenen Herde 
und Entfernung alles Kranken mit der LUERschenZange kann die Erkrankung zum Stillstand 
bringen. Aufhellungen umschriebener Natur findet man bei der heute selten beobachteten 
Gummibildung im Schiideldach und bei der SCHULLER-CHRISTIANsschen Krankheit (Land­
kartenschiidel) und Dermoiden, die ebenfalls selten sind. Die Turrwren de8 Schiideldache8 
machen meist erst Erscheinungen, wenn sie nach aullen oder innen durchgebrochen sind. 
Haufig handelt es sich um Metastasen von primaren Tumoren der Prostata, der Mamma und 
des Magens. Daher ist in jedem FaIle einer Knochengeschwulst nach einem primaren Tumor 
zu fahnden, um unntitige Eingriffe am Schadel zu vermeiden. Auller den metastatischen 
Carcinomen sind am haufigsten die Osteome und die Sarkome des Schadels, und zwar sowohl 
die periostalen als auch die myelogenen. Beide Sarkomarten ktinnen den Knochen durch­
wachsen. Sie ktinrien auch gegen Dura und Gehirn vordringen und Hirndruckerscheinungen 
ausltisen. Das gleiche gilt fiir die Osteome. Seltener sind die Chlorome des Schiideldaches. 
Auch Tumoren der Dura ktinnen durch das Schadeldach durchwachsen. Zur diagnostischen 
Feststellung aller Prozesse am Schiideldache ist die Rontgenunter8uchung unerlalllich. Sie 
lallt hiiufig schon die Natur und Ausdehnung der Geschwulst erkennen. Festgestellte 
Tumoren werden unter Mitnahme eines Teiles des gesunden umgebenden Knochens ent­
fernt. Es ist bei der Ausltisung eines Schadelstiickes mit groller Vorsicht vorzugehen, da 
nicht selten ein Zusammenhang mit Dura und Gehirn besteht. Oft lallt sich die Aus­
dehnung des Tumors erst nach Ertiffnung des Schiidels feststellen und oft mull die ver­
suchte radikale Operation wegen zu groller Ausdehnung der Geschwulst abgebrochen 
werden. Raumbeengende Osteome des Schadeldaches sind rtintgenologisch feststellbar 
und Mnnen durch Trepanation exstirpiert werden. Von den Erkrankungen der Hirnhiiute 
kommen, auller der schon genannten Zerreillung der A. meningea media oder anderer 
GefaBe (Varicen, Aneurysmen, Angiome), ebenfalls die Tumoren, die eine Raumbeengung 
der Schiidelhtihle hervorgerufen haben, in Frage. Sie werden meist unter der Diagnose 
Hirntumor operiert. Die akliten entziindlichen Erkrankungen der Meningen lassen sich 
durch Trepanation nicht heilen. 

Die Hirnturrwren geben nur in beschrankter Zahl die Verarilassung zu einer radikalen 
Operation ab, dagegen erfordern sie sehr haufig eine Entlastungstrepanation. 

Die Entla8tung8trepanation kommt dann in Frage, wenn eine raumbeengende 
Erkrankung vorliegt, die allgemeine Druckerscheinungen verursacht, aber 
keine Lokalsymptome. Keine Zeit ist dann zu versaumen, wenn sich eine rasch 
zunehmende Stauungspapille entwickelt. Daher ist die mehrmals ausgefiihrte 
Augenspiegeluntersuchung mit Dioptrienbestimmung von groBter Bedeutung. 
Selbstverstandlich miissen, ehe eine Operation, und sei es auch nur eine Ent­
lastungstrepanation, ausgefiihrt wird, die Erkrankungen ausgeschlossen werden, 
die eines oder mehrere der Symptome eines raumbeengenden Vorganges in 
der Schadelhohle aufweisen konnen. Nach BRUNS gehoren dazu der Pseudo­
tumor (NONNE), die Migrane, die Gehirnatherosklerose (Stauungspapille fehlt 
bei beiden), die eitrige Erkrankung der Nebenhohlen der Nase, der HirnabsceB, 
die verschiedenen Formen der Meningitis, besonders auch die Meningitis chronica 
circumscripta, die Encephalitis, der Hydrocephalus, die multiple Sklerose, die 
Schrumpfniere mit Uramie und die Hysterie. Am schwierigsten kann die 
Differentialdiagnose zwischen Hirntumor einerseits und multipler Sklerose und 
chronischem erworbenen Hydrocephalus andererseits sein. Auch gegeniiber 
dem Pseudotumor konnen aIle diagnostischen Hilfsmittel im Stiche lassen. 
Die Differentialdiagnose wird oft erst nach mikroskopischer Untersuchung des 
Gehirns moglich (NONNE). 
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b) Die Diagnose der Hirntumoren. 
(v. BERGMANN, F. KRAUSE, PETTE, CUSHING, BAILEY). 

Die N atur des turrwrartigen, raumbeengenden Prozesses kann erkannt oder doch wenigstens 
mit einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit vermutet werden. In Betracht kommen 
besonders intrakranielle Blutungen, Abscesse, tumorbildende Tuberkulose und Syphilis, 
die echten HirngeschwUlste und die Cysten (auch parasitare). 

Blutungen sind verursacht durch Trauma oder GefaBruptur (Atherosklerose, Aneu­
rysma, Varicen). 

Der HirnabscefJ entwickelt sich ebenfalls im AnschluB an ein das Schadeldach eroff­
nendes Trauma, doch haufiger fortgeleitet nach eitrigen Erkrankungen des inneren Ohres, 
der Nase und ihrer Nebenhohlen unci schlieBlich metastatisch nach allen moglichen primaren 
bakteriellen Infektionen. 

Die tumorbildende Tuberkulose oder Syphilis kann oft mit groBer Wahrscheinlichkeit 
durch Anwendung der fiir die Diagnose dieser Erkrankungen bedeutungsvollen Unter­
suchungsmethoden erkannt oder ausgeschlossen werden (Tuberkulinprobe, WASSERMANN­
sche Reaktion). Unterstiitzt wird die Differentialdiagnose durch gewissenhafte Aufnahme 
einer genauen Familien- und Krankheitsgeschichte und mit Hilfe aller iibrigen klinischen 
Untersuchungsmethoden. Auch eine Rontgenuntersuchung soil ausgefiihrt werden (Lungen­
aufnahme bei Tuberkuloseverdacht.) In zweifelhaften, nicht akut verlaufenden Fallen 
ist eine antisyphilitische Behandlung erlaubt (Salvarsan, Jodkali). 

Ebenso miissen in zweifelhaften Fallen die Untersuchung des Augenhintergrundes, 
die Liquoruntersuchung, die Ventrikulographie (siehe dort) und die Arteriographie zur 
Differentialdiagnose herangezogen werden. 

Die Diagnose der Cysten und echten Geschwiilste des Gehirnes kann oft per exclu­
sionem gestellt werden. Nach BRUNS ist der Wechsel zwischen schwersten allgemeinen 
cerebralen Stiirungen und relativem Wohlsein fiir freie Cysten im 4. Ventrikel charakteri­
stisch. Bei Bewegungen des Kopfes Schmerzen, Erbrechen und Schwindel. Bei briisken 
Bewegungen kann der Kranke wie yom Blitz getroffen niederstiirzen (BRuNssches Symptom). 

Zur Stellung der Diagnose und Differentialdiagnose sollte immer ein Neurologe zugewgen 
werden, falls nicht der Chirurg eine vollkommene neurologische Ausbildung genossen hat. 
In neuester Zeit gehen Bestrebungen in dieser Richtung. Sie werden allmahlich zur Ab­
trennung der Himchirurgie als Sonderfach fiihren miissen. Auch Oto- und Ophthalmo­
loge konnen durch ihre Spezialuntersuchung wesentlich beitragen, besonders wenn eine 
ortliche Diagnose moglich erscheint. 

Da die Hirntumoren nicht sehr selten sind und da ihre Entfernung unter giinstigen 
Umstanden gut gelingt, so ist in jedem Falle nach AusschluB anderer Erkrankungen des 
Gehims, der Hirnhaute und 9.es Schadeldaches der Versuch einer moglichst genauen Lokali­
sation zu machen. Giinstige Bedingungen liegen vor bei kleinen expansiv wachsenden 
Tumoren an der Oberflache des Gehims ohne weitgehende Zerstorung von Hirnsubstanz. 
Auch in der Nahe der Oberflache gelegene, abgekapselte Tumoren lassen sich noch mit 
gutem Erfolge aus der Gehirnsubstanz herausholen. 

Die zur Entfernung am meisten geeigneten Tumoren sind die Cysten und die gutartigen 
Bindesubstanzgeschwiilste (Fibrome, Neurinome, Hamangiome und Endotheliome). Sie 
wachsen meist langsam und expansiv, ohne starkere Zerstorungen der Himsubstanz. Nur 
dann, wenn sie eine erheblichere GroBe angenommen haben und ausgedehntere Him­
abschnitte durch Kompression zugrunde gerichtet haben, bleiben auch nach der Exstir­
pation irreparable Storungen zuriick. 

Schlechter sind die Aussichten fiir die operative Entfernung der Mehrzahl der Gliome, 
die immer infiltrierend wachsen, und der Sarkome, die haufig nicht nur infiltrierend, sondern 
au.ch sehr rasch wachsen. Die Carcinome bieten ebenfalls meist wenig Aussicht zur Ent­
fernung. Sie sind meist metastatisch und oft multipel. Dasselbe gilt fiir die nicht sehr sel­
tenen H ypernephrommetastasen. 

Die Natur eines Tumors ist, wenn es sich nicht gerade um Metastasen handelt, haufig 
aus dem Verlaufe der Erkrankung mit einiger Wahrscheinlichkeit zu erkennen. Dazu kommt 
noch, daB Riickschliisse auf die Natur der verschiedenen Tumoren, wenn die Lokali­
sation moglich ist, gezogen werden diirfen. So sitzt die tumorbildende Tuberkulose bei Kindern 
haufig im Kleinhirn, die Gliome in der Substanz der Hemispharen. BAILEY hat die Moglich­
keiten zu einer sehr weitgehenden pathologisch-anatomischen Differentialdiagnose der 
einzelnen Geschwiilste aus dem jeweiligen Symptomenkomplex zu kommen, mit groBem 
Geschick in seinem bewundernswerten Buch dargestellt. 

33* 
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Abgesehen von der Natur der Geschwiilste hangt die M6glichkeit einer radikalen opera­
tiven Behandlung der Hirntumoren im wesentlichsten von der M6glichkeit einer genauen 
Herddiagnose abo So leicht es unter Umstanden ist, einen Tumor der motorischen Region 
oder des Kleinhirnbriickenwinkels zu diagnostizieren, so schwer kann selbst bei einiger. 
maBen ausgesprochenen Symptomen die Herddiagnose in anderen Fallen sein. Sie ist dann 
oft nur mit dem ganzen Riistzeug neurologischer Erfahrungen und Untersuchungsmethoden 
(s. oben) zu stellen und haufig auch dann nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, da die 
Symptome auch als sog. Nachbarschaftssymptome (BRUNS) auftreten k6nnen, d. h. ohne 
daB der Reiz- oder Ausfallserscheinungen zeigende Herd selbst der Tumor ist. Dieser iibt 
vielmehr nur durch Druck, Ernahrungsstorung, Unterbrechung von Leitungsbahnen usw. 
einen sekundaren EinfluB auf den betreffenden Herd aus und ruft die Symptome hervor. 
So kommt es trotz scheinbar guter Herdbestimmung oft vor, daB der gesuehte Tumor nieht 
gefunden wird. 

Die Diagnose einesHirntumors griindet sich auf Allgemein- und Herdsymptome. Naheres 
ist zu finden bei V. BERGMANN, OPPENHEIM, MONAKOW, BRUNS, F. KRAUSE, PETTE und 
BAILEY, deren Werken ieh die folgende kurze Zusammenfassung entnehme. 

Die Allgemeinsymptome sind zuriiekzufiihren auf den EinfluB, den der waehsende Tumor 
auf den Sehadelinhalt hauptsaehlieh dureh Einsehrankung des Raumes, dureh Versehiebung 
der Hirnteile und dureh Behinderung der Liquor- und Blutzirkulation nimmt, die nieht 
rein meehaniseh gedaeht werden darf. Die Folgen dieses Einflusses auBern sieh in Er­
seheinungen des Hirndruckes, des Hydrocephalus und der Hirnschwellung. Aueh kleine 
Tumoren k6nnen bei gewisser Lokalisation diese Erseheinungen schon friihzeitig hervor­
rufen. Die Allgemeinsymptome bestehen in Kopfsehmerzen, Erbreehen und Sehwindel, 
psychisehen Storungen, allgemeinen Konvulsionen und BewuBtseinsst6rungen. Von groBer 
\Viehtigkeit ist es naeh BAILEY, daB der Arzt solehe zunaehst harmlos erseheinenden 
Symptome nieht leicht nimmt und, wenn sie sich 6fters wiederholen, an die Moglichkeit 
eines bestehenden Hirntumors denkt. Objektive Symptome finden sieh dann bereits haufig 
in Gestalt von Veranderung der Atmung und Pulsfrequenz (Verlangsamung mit folgender 
Besehleunigung oder von Anfang an Besehleunigung), Veranderung des Perkussionssehalles 
und des Auftretens der Stauungspapille. Sie geh6rt zu den Friihsymptomen mancher Herd­
erkrankungen (Kleinhirn), tritt bei anderen spater auf (Stirnhirn) und kann selbst bei reeht 
betraehtliehen Tumoren fehlen. Naeh BAILEY gibt es nur ein Kardinalsymptom einer 
Gesehwulst des Zentralnervensystems: Es besteht in der standig fortsehreitenden, herd­
f6rmigen Veranderung der Nervenfunktion ohne begleitendes Fieber. Wird eine solehe Ver­
anderung beobachtet, so sollte immer an einen Tumor gedaeht werden und danaeh gesueht 
oder sein Vorhandensein ausgesehlossen werden, ehe der gesteigerte Hirndruck einen sehadi­
genden EinfIuB auszuiiben vermag. Leider gelingt das noeh selten. wird aber bei zunehmender 
Beaehtung dieser Vorsehrift zu Erfolgen fiihren. 

Lokalsymptome konnen leider vollkommen fehlen, wenn sieh der Tumor in einer sog. 
stummen Gegend entwi'lkelt. Entsteht der Tumor in einer Gegend mit bekannter Funktion 
so kann er Reiz- und Ausfallserscheinungen hervorrufen. Reizerscheinungen werden be­
obachtet bei beginnender Kompression eines Hirnabsehnittes, bei Zirkulationsstorungen 
und Hirnodem. Wird die Kompression starker, so treten Zerstorungen ein und fiihren zum 
Ausfall der Funktion. Die Wirkung des wachsenden Tumors auf die Naehbarschaft wird 
bedingt dureh Kompression und Ernahrungsstorungen. Sie konnen fiir die Diagnose und 
die Feststellung der Ausdehnung und Ausbreitung eines Tumors als sog. Nachbarsehafts­
symptome von groBer Bedeutung sein (BRUNS), doch nur bei genauer Kenntnis der zeit­
liehen Entwicklung der Symptome. 

Entspreehend der am besten bekannten Funktionsverhaltnisse der motorischen Region 
ist aueh die Herddiagnose der Tumoren dieser Gegend am einfachsten. Das Gebiet der 
vorderen Zentralwindung ist so genau erforscht (F. KRAUSE), daB die sieh an den Erfolgs­
organen einstellenden Reiz- und Ausfallserscheinungen auf ganz bestimmte Abschnitte der 
Windung hinweisen. Die Allgemeinsymptome treten hier oft zunachst gegeniiber den 
lokalen in den Hintergrund. Ob der Tumor an der Hirnoberflaehe sitzt oder subcortical, 
kann nicht immer festgestellt werden. Neben den motorisehen Reiz- und Lahmungsersehei­
nungen werden auch Sensibilitatsstorungen in den gelahmten Organabschnitten eintreten. 
Sie sind aber beschrankt auf Stereognostik, Tastgefiihl und Tastlokalisation. Schmerz­
und Temperatursinn sind nie beteiligt. 

Die ersten Erscheinungen des Tumors der Zentralregion auBern sich meist in tonischer 
Starre und klonischen Krampfen in einzelnen Muskelgebieten, Parasthesien oder Schmerzen 
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und schlieBlich ErschOpfungszustanden und Lahmungen der betreffenden Muskelgruppen. 
Die Ausbreitung der Krampfe und Lahmung entspricht den topographischen Verhiiltnissen 
der motorischen Zentren. Das BewuBtsein ist meist erhalten und geht nur verloren, wenn 
sich die Kriimpfe auf die andere Korperhiilfte fortsetzen oder wenn bei Ausbreitung von FuB 
oder Hand fortschreitend das Facialis-, Hals- oder Nackengebiet erreicht wird. Nicht selten 
handelt es sich um ein Gliom oder ein parasagittal entstandenes M eningiom, besonders wenn 
auch Veranderungen des Schadeldaches im Sinne des An- und Abbaues festgestellt werden 
konnen. Die Meningiome haben ihren Lieblingssitz in der parasagittalen Zentralregion, fin· 
den sich aber auch nicht selten entlang den mittleren Stiruhautvenen, an der Lamina cribrosa. 
in der Keilbeingegend, und den Tuberc. sellae turc. Entsprechend dem Sitz machen sie dann 
auch besondere Symptome, so die letzteren bitemporalen Gesichtsfeldausfall und Opticus. 
atrophie bei fehlenden rontgenologischen Veranderungen an der Sella turc., der Hypophyse 
und dem Hypothalamus. Bei den Meningiomen des Keilbeinfliigels findet sich hiiufig ein ein­
seitiger Exophthalmus, bei denen der Lamina cribrosa ein· oder doppelseitige Anosmie, bei 
groBeren Opticusatrophie und schlieBlich Geistesst6rungen durch Druck auf den Stirn· 
lappen und Hirndrucksteigerung (PapillenOdem der anderen Seite). Selten sitzen die 
Meningiome in der hinteren Schadelgrube und am Kleinhirnbruckenwinkel. 

Naphst den Tumoren der motorischen Region machen die der hinteren Schadelgrube 
oft fruhzeitig Lokalsymptome, die eine Herddiagnose gestatten. Es handelt sich besonders 
um die Geschwulste des Kleinhirns, des Pons, der Medulla und des Kleinhirnbruckenwinkels. 
Die Allgemeinsymptome sind oft schon fruhzeitig vorhanden (Kopfschmerzen, Erbrechen 
und Schwindel), ohne auf dasKleinhirn hinzuweisen. Einen gewissen Hinweis bietet die fruh­
zeitig auftretende und zunehmende Stauungspapille, die jedoch bei Ponstumoren lange fehlen 
kann. 

Fur die Tumoren des Kleinhirns [Medulloblastom bei Kindern in der Kleinhirnmitte, 
Astrozytom in einer Hemisphare, beides Gliome (BAILEY)) selbst sind nach BRUNS folgende 
Lokalsymptome charakteristisch. 1. Die sog. cerebellare Ataxie, 2. der echte Drehschwindel, 
der meist auch mit Nystagmus verbunden ist. 3. N ystagmische Zuckungen und andere StO· 
rungen der Augenbewegungen, auch auBerhalb der Schwindelanfalle. 4. Eine auch bei 
einseitigen Tumoren auftretende Bewegungsataxie, die vor allem die oberen Extremitaten 
betrifft. Auffallend ist ein weitgehendes Eintreten der gesunden Hemisphare fur die er· 
krankte (BAILEY). Auch die cerebellare Ataxie verursacht einen taumelnden Gang, dem 
eines Betrunkenen ahnlich. Beim Stehen besteht die Neigung, nach einer Seite (meist der 
erkrankten) zu fallen, was fUr die Seitendiagnose von Bedeutung ist. Auch Fallen nach vorn 
und hinten wird beobachtet und spricht mehr fur Tumoren des Wurmes. In schweren Fallen 
ist Stehen und Gehen unmoglich. 

ad 1. Ditterentialdiagnostisch gegenuber der cerebellaren Ataxie kommt die frontale 
bei Stirnhirntumoren in Frage, die aber oft eine Reihe von wichtigen Begleitsymptomen 
zeigt, die bei der cerebellaren fehlen. Die wichtigsten der von BRUNS aufgezahlten Begleit. 
symptome der frontalen Ataxie sind: Mono· und Hemiparesen, evtl. motorische Aphasie, 
JACKsoNsche Krampfe, Ablenkung der Augen yom Tumor weg und bei Durchbruch des 
Tumors nach der Basis Lasionen des N. opticus oder Tractus oder Chiasma mit einseitiger 
Erblindung, gekreuzter homonymer oder bitemporaler Hemianopsie, einseitige Stauungs. 
papille mit Netzhautblutungen, einseitiger Exophthalmus, Anosmie, Oculomotoriuslahmung 
und manchmal alternierende Hemiplegie. Anfangs nur geringer Kopfschmerz, spater 
ausgesprochener Stirnkopfschmerz, aber auch im Hinterkopf mit Nackenstarre. 

Dagegen findet man bei der cerebellaren Ataxie selten Hemiparesen, haufiger Hemiplegia 
alternans, Asynergie, Hypermetrie, Bewegungsataxie des Armes, seltener auch des Beines 
aut der Seite des Tumors, Adiadochokinesis auf der Seite des Tumors. Keine JACKsoNschen 
Kramp/e, aber haufig Anfalle tonischer Konvulsionen, besonders der Rumpf- und Nacken· 
muskulatur. Bei Beteiligung des Pons evtl. Blicklahmung nach der Seite des Tumors. 
Haufig doppelseitige Erblindung durch Stauungspapille. Doppelseitige nucleare Augen. 
muskellahmung und Lahmung des VII., VIII., IX., X. und XI. Hirnnerven, alternierend 
mit Extremitatenlahmung. Haufig Nystagmus horizontalis. Von Anfang an starker Kopf. 
schmerz (meist im Hinterkopf, doch auch Stirn) mit Erbrechen, vestibularer Schwindel. 
Fallen nach der Tumorseite. Psychische Symptome treten zuruck. Vorubergehende Be· 
nommenheit durch wechselnden Hydrocephalus internus. Haufig allgemeine Tympanie. 

ad 2. Der Drehschwindel besteht dauernd oder anfallsweise bei Lagewechsel oder Kopf. 
bewegungen und ist oft mit Nystagmus verbunden. Der Kranke hat das Gefuhl, als ob er 
sich im Raume drehtc odcr als ob sich die Umgebung um ihn herum hewegte. 

Kleinschmidt, Operationslohre, 2. Auf!. 33a 
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ad 3. Der Nystagmus bei Hirntumoren ist meist kein echter, sondern tritt in Form 
von nystagmischen Zuckul).gen bei Einstellung des Auges in bestimmter Blickrichtung auf 
(UTHOFF). Auf die wichtigen Untersuchungen von BARANY zur Stellung der Seitendiagnose 
kann hier nicht eingegangen werden. 

ad 4. Die Bewegungsataxie findet sich bei einseitigen Tumoren immer auf der Tumor­
seite und besonders an der oberen Extremitat, auBert sich gelegentlich auBer in Vorbei­
greifen in Intentionstremor und Adiadochokinesis. Auf die Wichtigkeit der Nachbarschafts­
symptome bei Kleinhirntumoren ist schon oben bei Besprechung der Differentialdiagnose 
zwischen der frontalen und cerebellaren Ataxie aufmerksam gemacht. 

Die Tumoren des Pons bleiben oft lange ohne Allgemeinsymptome (auch ohne Stauungs­
papille). Ausschlaggebend fUr die Herddiagnose ist 1. die einseitige Blickliihmung nach der 
Seite des Tumors, wenn er die Bahnen des Abducens und des gekreuzten Rectus into betroffen 
hat. Der Kranke kann beide Augen nicht iiber die Mittellinie nach der erkrankten Seite 
bewegen, 2. die alternierende Hirnnerven- und Extremitiitenlahmung, da die Kreuzung der 
motorischen und sensiblen Extremitatennerven erst unterhalb des Pons eintritt. In vor­
geschritteneren Fallen werden die Erscheinungen doppelseitig. 

Tumoren der Medulla machen selten Allgemeinerscheinungen, da sie kaum jemals die dazu 
notwendige GroBe erreichen konnen, sondern zuvor zum Exitus fiihren. Die Lokalerschei­
nungen sind die einer langsam fortschreitenden Bulbarparalyse, doch sind die Erscheinungen 
unregelmaBiger und nil?ht so symmetrisch. Bei tiefem Sitz konnen die Gehirnnervensym­
ptome nach BRUNS fehlen, aber es kann eine Paralyse aller 4 Extremitaten bestehen. 

Die Tumoren des Kleinhirnhriickenwinkels weisen oft eher die Lokalsymptome der meist­
beteiligten Hirnnerven (besonders VIII) auf als die Allgemeinsymptome der Geschwiilste 
der hinteren Schadelgrube. Es handelt sich fast immer urn ein Neurinom der N. acusticus. 
Seltener machen Gliome der Briicke, Meningiome des Kleinhirnbruckenwinkels, die chron. 
serose Arachnoiditis der Cisterna lat. und die Kleinhirntumoren sehr ahnliche Symptome 
(BAILEY). Die Symptome von seiten des Acusticus sind Gehorstorungen (Ohrensausen, 
Herabsetzung der zentralen Horscharfe und vestibularer Schwindel). Der Facialis kann 
langere Zeit verschont bleiben. 1st er beteiligt, so ist er peripher gestort. AuBerdem konnen 
der V., VI., IX., X. und XI. Hirnnerv ergriffen werden. 

Die Herddiagnose der Tumoren des Stirnhirnes kann kaum ohne die Zuziehung eines 
Neurologen und da nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Die All­
gemeinsymptome stehen meist im Vordergrunde. Geistige StOrungen treten nach BAILEY 
bei diesen Geschwulsten meist fruher und starker auf als bei anderer Lokalisation auBer 
denen am Balken oder Gyrus marginalis der linken Hemisphare, die aber besondere geistige 
Fehler aufweisen. Die durch Hirndruck verursachte geistige Stumpfheit soIl man durch 
Eingeben von 45 ccm einer gesattigten Mg.-SulfatlOsung per os, die den Hirndruck senkt, 
ausschlieBen. Weisen nicht zu Beginn der Erkrankung ausgesprochene Sprachstorungen 
im Sinne einer isolierten motorischen Aphasie auf die Erkrankung des BROCAschen Zentrums 
hin, so sind die anderen Symptome Schlafsucht, Ataxie (siehe oben), Dyspraxie, Witzel­
sucht, nur mit Vorsicht zur Lokaldiagnose zu verwenden, da diese Symptome auch bei Sitz 
des Tumors in anderen Hirnabschnitten auftreten. 

Dasselbe gilt fUr die Tumoren des Scheitellappens und des Schliifenlappens, wenn nicht 
gerade das WERNICKEsche Zentrum isoliert erkrankt ist. 

Fur Sitz des Tumors im Hinterhauptslappen spricht eine gekreuzte homonyme Hemi­
anopsie, ohne daB damit aber eine sichere Herddiagnose zu stellen ware. 

Auch zur Lokalisation der Tumoren im Balken bedarf es genauesterspezialarztlicher 
Untersuchung. Sie kommen, abgesehen von der Schwierigkeit der Diagnosestellung, fur 
eine chirurgische Behandlung kaum jemals in Frage, wenn nicht gerade eine der druckent­
lastenden MaBnahmen notwendig wird. Dasselbe gilt fUr Tumoren der V ierhugel, der Zirbel­
druse und der GrofJhirnschenkel, die unter Umstanden gut lokalisiert werden konnen (Rontgen­
befund: Kalkschatten bei Psammom der Zirbeldruse). 

Die Tumoren der H ypophyse spielten lange Zeit eine bedeutende Rolle in· der Gehirn­
chirurgie, da ihre Diagnose in manchen Fallen leicht ist und die Entfernung auf den ver­
schiedensten Wegen mit Erfolg in Angriff genommen werden konnte (s_ S. 550). In neuerer 
Zeit ist die Rontgenbestrahlung der Hypophysentumoren als ernster Konkurrent der 
Operation aufgetreten, da damit gute, auch Dauererfolge beobachtet worden sind. Die 
Gefahr eines nach der Bestrahlung auftretenden Odems muB erwahnt werden. Treten 
zunehmende Storungen des Sehvermogens auf, so darf mit der Operation nicht gezogert 
werden. Dies gilt auch fiir nicht bestrahlte Kranke. 
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Die Allgemeinsymptome sind oft zunachst gering. Besonders die Stauungspapille fehlt 
haufig. Spater werden Schlafsucht und Benommenheit, Erbrechen, epileptiforme Krampfe 
und psychische Storungen beobachtet. Die ausgesprochensten Lokalsymptome sind die 
bitemporale Hemianopsie, die allmahlich zur Erblindung fiihrt und Augenmuskellahmungen. 
Besonders eindrucksvoll sind die Symptome der Uberfunktion der eosinophilen Zellen des 
Hypophysenvorderlappens, die zur Akromegalie, beim noch wachsenden Jugendlichen 
zum Riesenwuchs fiihrt und die Dystrophia adiposogenitalis mit ihren bekannten Er· 
scheinungen, wahrscheinlich bei Beteiligung des Hypothalamus. Dann findet sich meist 
auch Diabetes insipidus. Tritt eine Zcrstorung des Vorderlappens und Funktionsausfall 
der Hypophyse ein, so entwickelt sich das Bild der SIMMONDsschen Krankheit, die Cachexia 
hypophyseopriva. 1m kindlichem Alter dagegen entsteht der sog. hypophysare Zwerg­
wuchs. Fiir die Diagnose der Hypophysengeschwiilste kann die seitliche Rontgenaufnahme 
des Schadels von groBer Bedeutung sein insofern, als sie Ausweitungen und ZerstOrungen 
des Tiirkensattels durch den wachsenden Tumor zeigt. 

Aus der kurzen Zusammenstellung der diagnostischen und differentialdiagnostischen 
M6g1ichkeiten kann man entnehmen, wie schwierig in vielen Fallen die Diagnose eines Hirn­
tumors iiberhaupt und wieviel schwieriger die zu einer Radikaloperation notwendige Herd­
diagnose zu stellen ist. Es ist daher daran festzuhalten, daB, wenn die Symptome nicht 
ganz eindeutiger Natur sind (und da gibt es noch genug Fehldiagnosen ~ durch Meningitis 
serosa circumscripta, Pseudotumoren ~), nur nach Zuziehung geeigneter Spezialisten 
(Neurologen, Ophthalmologen, Otologen) der Heilplan ftir eine Radikaloperation aufzustellen 
ist. DaB genaueste Vorgeschichte und klinischer Befund des Gesamtorganismus erhoben 
werden, ist selbstverstandlich. Ebenso, daB aIle diagnostischen Untersuchungsmittel 
(R6ntgenuntersuchung, Lumbalpunktion, Hirnpunktion, Balkenstich, Liquoruntersuchung. 
Ventrikulographie, siehe weiter unten) ausgeniitzt werden, muB ebenfalls gefordert werden. 
Aber auch eine Entlastungstrepanation darf nicht ausgefiihrt werden, bevor aIle Versuche 
unternommen worden sind, eine Herddiagnose zu stellen, da durch die Anderung der Druck­
verhaltnisse im Schadel wichtige Lokalsymptome versehwinden k6nnen, die unter Umstanden 
eine Radikaloperation erm6glieht hatten. 

c) Besondere Untersuchungsmethoden. 
(!) Die Lumbalpunktion. 

(QUINCKE) 
Die urspriinglich zum Zwecke der Druckentlastung bei der tuberkulosen Meningitis 

von QUINCKE (1891) angegebene Lumbalpunktion ist auch spater noch zu therapeutischen 
Zwecken verwendet worden. Heute wird sie in der Therapie nur noch zur zeitweiligen Herab­
setzung des Druckes im cerebrospinalen System und gelegentlich zur Behandlung bzw. 
Ausspiilung des Spinalkanals bei der eitrigen Meningitis verwendet (siehe a. S. 512). Sie 
wird am zweekmaBigsten zwischen dem dritten und vierten oder zweiten und dritten Lenden­
wirbeldornfortsatz ausgefiihrt. Soll bei einem Hirntumor eine Lumbalpunktion gemacht 
werden und ist der Sitz des Tumors nieht bekannt oder befindet er sieh wahrscheinlich in 
der hinteren SchiideJgrube, so darf die Lumbalpunktion nur unter gewissen Vorsichtsmaf3regeln 
ausgefiihrt werden, da gelegentlieh pl6tzliehe TodesfiHle im AnschluB an die Lumbalpunktion 
eingetreten sind. Diese Todesfalle sind darauf zuriickgefiihrt worden, daB hei rase her 
Entleerung des Spinalliquors die Medulla oblongata gewissermaBen in das Foramen magnum 
hineingesogen und gequetscht wird (StOpselversehluB, SCHLOFFER, experimentell wurde die 
Frage von SAUERBRUCH untersucht). Die Ausfiihrung der Lumbalpunktion wird daher 
bei fraglichen Hirntumoren nur im Liegen, am besten in Beckenhochlagerung nach PAYR 
ausgefiihrt. AuBerdem darf nur eine feine Kaniile verwendet werden, die das Austreten 
von nur kleinen Tropfen gestattet und die Menge des entleerten Liquors darf nur so groB 
sein, daB sie eben zur Durchfiihrung der notwendigsten Untersuchungen ausreicht. Die 
Untersuchung des Liquors muB eine mikroskopische, chemische, serologischc und bakterio­
logische sein. 

Die Ausfiihrung der Lumbalpunktion. 

Bei unklaren Fallen ist aus den oben angefuhrten Grunden die Lumbal­
punktion im Liegen, am besten in linker Seitenlage, auszufuhren. Bei der 
Lumbalanasthesie ist es dagegen besser, den Patienten sitzen zu lassen, urn 
dadurch eine einseitige Anasthesie zu verhindern und gleichzeitig das zu rasche 
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Aufsteigen des Anaestheticums im Spinalsack zu vermeiden (s. S. 54). Selbst­
verstandliche Voraussetzung jeder Lumbalpunktion ist strengste Asepsis, da 
eine Infektion zu den allerschwersten meningitischen Erscheinungen fiihren 
kann. Es ist schon aus dies em Grunde zweckmaBig, die Lumbalpunktion mog­
lichst nicht im Bett auszufiihren. Da gelegentlich nach der Entnahme von 
Liquor fibelkeit, Erbrechen, Ohnmachtsanfalle, langerdauernde Kopfschmerzen 
beobachtet werden, so ist unter allen Umstanden auch die ambulante Aus­
fiihrung der Lumbalpunktion zu verwerfen. Die Kranken sollen im Gegenteil 
1-2 Tage liegen. Sind groBe Mengen von Liquor entnommen worden, so ist 
er am besten durch physiologische KochsalzlOsung zu ersetzen. Die Lagerung 
des Kranken hat so zu erfolgen, daB die Lendenwirbelgegend am starksten 
kyphotisch ist. Es wird das dadurch erreicht, daB die Beine im Hiift- und 
Kniegelenk so stark wie moglich gebeugt und die ~ie an die Brust heran­
gebracht werden. Auch Brust- und Halswirbelsaule sind zu beugen. Die Lenden­
wirbelsaule ist bei dem so zusammengekriimmten Patienten moglichst nahe 
an den Tischrand zu bringen. Dann wird die iibliche Desinfektion wie vor einer 
groBeren Operation durch dreimaliges Waschen mit .Ather und Alkohol vor­
genommen. Ein Jodanstrich solI nicht gemacht werden, da doch immerhin 
kleine Jodteile durch die Punktion in den Lumbalsack verschleppt werden 
konnten. Um nun den richtigen Zwischenraum zwischen dem dritten und vierten 
Lendenwirbeldornfortsatz zu finden, werden die beiden Cristae iliacae, die sich 
auch bei sehr fetten Patienten leicht durchfiihlen lassen, aufgesucht und ihr 
oberer Rand durch den Saum eines sterilen Handtuches verbunden. Diese 
Verbindungslinie schneidet dann den Dorn des vierten Lendenwirbels. Wir 
tasten uns nun diesen Dornfortsatz und den nachsthoher gelegenen des dritten 
ab und haben damit die obere und untere Grenze des gesuchten Zwischenraumes. 
In der Mitte zwischen diesen beiden Punkten und genau in der Mitte der 
Korperachse wird nun zunachst mit ganz feiner Nadel eine Hautquaddel mit 
1/2 %iger Novocain-SuprareninlOsung angelegt. Nach PAYRS Vorschrift wird 
jede Punktion unter Lokalanasthesie ausgefiihrt, da sie fiir den Kranken 
wesentlich angenehmer verlauft und die Gefahr des Abbrechens der Nadel 
beim plotzlichen Zusammenzucken oder bei ruckartigen Bewegungen sehr 
vermindert wird. Man soll sich aber nicht damit begniigen, nur eine Hant­
quaddel anzulegen, sondern mit einer langeren, feinen Nadel auch die tieferen 
Gewebsschichten unter langsamem Vorschieben der Nadel einspritzen. 1st 
das geschehen, so wird die Lumbalnadel von 1 mm lichter Weite, mit 
einem Stachel versehen, an der betaubten Stelle eingestochen und langsam 
in die Tiefe gefiihrt. Hat man das Ligamentum supraspinale, interspinale und 
flavum durchbohrt, was man an dem Aufhoren des starken Widerstandes be­
merkt, so wird nun zweckmaBigerweise der Stachel aus der Nadel herausgezogen 
und, wahrend man beide Hande zu beiden Seiten der Nadel auf dem Riicken 
aufsetzt, der Nadelhandgriff mit beiden Daumen langsam in die Tiefe vor­
geschoben. Das Herausziehen des Stachels hat den Vorteil, daB man die Ver­
letzung eines epiduralen GefaBes sofort an dem austretenden Blut bemerkt. 
Man wird dann die Nadelspitze durch Zuriickziehen und neues Vorschieben 
etwas anders lagern oder besser eine neue Nadel einfiihren. Schiebt man die 
offene Nadel in der geschilderten Weise vor, so spiirt man deutlich den Wider­
stand der Dura und hat nun den weiteren Vorteil, daB sofort nach dem Durch­
bohren der Dura der Liquor ausflieBt. Man kommt daher niemals in Gefahr, 
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Teile del' Cauda equina zu verletzen. Erscheint nach dem Dul'chbohren del' 
Dura nicht sofort ein Tropfen Liquor, so kann das seinen Grund darin haben, 
daB entweder kein Hohlraum da ist, odeI' daB, was wahrscheinlicher ist, die 
Offnung del' Nadel verstopft odeI' verlegt ist. Es genugt dann meistens, den 
Stachel noch einmal einzufUhren. FlieBen nur wenige Tropfen ab, so ist es 
wahrscheinlich, daB sich Nervenfasern VOl' die Offnung gelegt haben, was durch 
einfaches Drehen, Vor- odeI' Zuruckschieben del' Nadel beseitigt werden kann. 
FlieBt del' Liquor sehr sparlich ab, so kann man den AbfluB dadurch steigern, 
daB man den Kranken auffordert, tief zu atmen. Geht die Entleerung sofort 
in rascher Tropfenfolge VOl' sich, so wird die Nadel durch den aufgelegten Finger 
odeI', bei Benutzung del' KRONIGSchen KanUle, durch Umstellen des Hahnes 
verschlossen. Befindet sich bei den ersten Tropfen des Liquors Blut, so ruhrt dies 
meistens daher, daB auf del' letzten Strecke des Weges, im Epiduralraum, 
eine Vene angestochen wurde. Das Blut bleibt zunachst in del' KanUle und wird 
dann durch den austretenden Liquor aus del' Nadel herausgeschwemmt. Man 
kann das daraus schlieBen, daB nach dem Austritt del' ersten blutig gefarbten 
Tropfen klarer Liquor entleert wird. Da die Blutbeimengung die Unter­
suchung des Liquors stort, werden diese ersten Tropfen Liquor verloren ge­
geben. 1st genugend Liquor entnommen, so wird die Nadel rasch aus dem 
Lumbalsack herausgezogen und die kleine Einstichwunde durch einen sterilen, 
mit Heft£laster befestigten Gazetupfer bedeckt. Gelegentlich kommt es VOl', 
daB bei dem EinfUhren del' Nadel Schwierigkeiten dadurch entstehen, daB die 
Nadel auf knochernen Widerstand stoBt. Selbstverstandlich darf dann die 
Nadel nicht weiter vorgeschoben werden. In diesem Fall ist die Nadel zuruck­
zuziehen, am besten bis unter die Haut und die EinfUhrung in etwas anderer 
Richtung zu versuchen. Gelingt es auch dann nicht, bis an die Dura vorzu­
dringen, so kann del' Versuch gemacht werden, naeh dem Vorsehlage von 
BOENINGHAUS, die Nadel etwa F/2-2 em seitlich von del' Mittellinie einzusteehen 
und die Punktion in schrager Riehtung durehzufUhren. Ist die Punktion auch auf 
diese Weise nieht moglieh, so wird del'Versueh in dem naehst hoher gelegenen 
Interspinalraum wiederholt, meist wird man dann zum Ziel kommen. Doch gibt 
es, wenn aueh selten, FaIle, in denen man schlieBlieh von weiteren Vel'suehen 
absehen muG. 

{J) Der Suboccipitalstich. 
(ANTON und SOHMIEDEN.) 

Zur Liquorentnahme, Druckbestimmung, Jodipin- oder Luftfiillung in die Liquorraume 
oder wenn die Lumbalpunktion nicht gelingt oder gefahrlich erscheint (siehe oben) kann der 
Suboccipitalstich ausgefiihrt werden. In Seiten- oder Bauchlage oder im Sitzen wird del' 
Kopf des Kranken zur Brust geneigt und so gehalten. Nach Rasieren unterhalb der Pro­
tuberantia occip. ext. und Desinfektion der Haut bis zur Mitte der Halswirbelsaule tastet 
man den Einstichpunkt in der Mitte zwischen der Protuberantia und dem Dornfortsatz 
des Epistropheus ab und nach Anlegen einer Hautquaddel spritzt man einige Kubikzenti­
meter in Richtung auf das Foramen mag. ein_ Dann sticht man eine 8~ 10 cm lange, kurz 
abgeschliffene Nadel schrag nach oben am oberen Atlasrande vorbeigleitend 4~5 cm lang­
sam in die Tiefe. Die Nadelspitze stoEt meist an der Hinterhauptsschuppe oberhalb des 
Hinterhauptsloches an. Nun wird sie zuriickgezogen, wahrend man sich die erreichte Tiefe 
an del' Nadel merkt. Unter Anheben des Spritzenansatzes del' Nadel fiihrt man sie durch 
das Lig. nuchae etwa in Richtung auf den oberen Augenhohlenrand von neuem ein. StoEt 
man noch auf den Knochen, so muE del' Spritzenansatz noch weiter gehoben werden, d. h. 
die Nadelspitze gesenkt werden, bis man unter dem hinteren Rand des For. occipit. mag. 
hindurchgleitet. Nachdem del' Widerstand del' festen Membrana atlanto-occipitalis durch­
bohrt ist, was man am Aufhoren des Widerstandes feststellt, darf man nur noch millimeter-
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weise vordringen. 1m Liegen entleert sich meist sofort nach Eindringen in die Cisterna 
cerebello-medullaris Liquor. 1m Sitzen muB meist mit einer aufgesetzten Spritze vorsichtig 
angesaugt werden, um Liquor zu erhalten. Die Punktion ist wegen moglicher GefiiBver­
letzung nicht ganz ungefahrlich. Nach der Punktion wird ei~ kleiner Sc)mtzverband an­
gelegt und am besten 1 Tag Bettruhe angeordnet. 

Ais druckentlastende Operation haben ANTON und SCHMIEDEN den offenen Suboccipital­
stich zur Methode erhoben. Ahnliche Verfahren sind nach ANTON und SCHMIEDEN zur Ent­
lastung der Cisterna cerebello-medullaris von MURPHY, LOSSEN und PAYR angegeben, und 
zwar unter Trepanation der Hinterhauptsschuppe. HARTMANN hat auf Vorschlag von WESTEN­
HOFER durch einen Medianschnitt, der das Ligamentum atlanto-occipitale durchtrennte, 
die Zisterne eroffnet. DRUIF hat die Membran entfernt. Der Suboccipitalstich hat vor dem 
Balkenstich den Vorzug, daB er schonender ist, daBer die Dura imBereiche einer Zisterne 
eroffnet, daB er leichter offen gehalten und somit zu einer Dauerdrainage verwendet 
werden kann. Es kann auBerdem. eine dem Foramen Magendie entsprechende neue Off­
nung hergestellt werden. 

Die Technik des Verfahrens ist folgende. Der Kranke befindet sich in sitzender Lage 
oder Seitenlage, mit stark vorgebeugtem Kopf. Ortliche Betiiubung zwischen Protube­
rantia occipit. ext. und Dornfortsatz des 2. Halswirbels. Genau in der Mittellinie wird dann 
das Lig. nuchae gespalten. Der Schnitt von 8-12 cm Lange beginnt 2 em unter der Pro­
tuberantia. Die Blutung ist gering und kann durch Tamponade mit heiBer Kochsalzlosung 
leicht gestillt werden. Die Muskelansatze von der Hinterhauptsschuppe werden abgelOst, 
die obersten, wenn notig, seitlich etwas eingekerbt, auseinandergezogen und dadurch die 
hintere Umrandung des Foramen occipit. mag. freigelegt. Ebenso wird der oberste Rand 
des Atlas freigelegt. Die straff angespannte Membran liegt nun in FingernagelgroBe vor. 
Ehe man die Membran durchsticht, muB die Wunde bluttrocken sein. Sie wird daher am 
besten noch einmal mit einem Adrenalintupfer ausgestopft. Dann wird die Membran 
in der Mittellinie angestochen; der Liquor flieBt im Strom ab, zuletzt im pulsierenden 
Strom. Von der Offnung aus kann man mit einer Sonde die Zisterne und den 4. Ven­
trikel, nachdem man die Membrana tectoria durchstoBen hat, erreichen und dadurch 
bei verschlossenem Foramen Magendie eine neue'Offnung herstellen. Um nun die Offnung 
in der Membrana atlanto-occipitalis offen zu halten, empfiehlt SCHMIEDEN, ein quadratisches 
Fenster von etwa 1/2 cm Seitenlange aus der Membran herauszuschneiden. Die Weich­
teile werden durch Catgutnahte wasserdicht verschlossen, die Haut mit Seide exakt ge­
naht. Der Kranke solI 10 Tage Bettruhe halten unter Fixation des Kopfes durch einen 
Pappschienenverband. 

Besonders ffir den DauerabfluB hat sich nach SCHMIEDEN das Verfahren als sehr zweck­
maBig gezeigt. Es bildet sioh unter Umstanden in den Weichteilen des Nackens ein liquor­
gefiillter Sack aus, der bei starkerer Fiillung gelegentlich punktiert werden kann. .Als 
besondere Anzeigestellung empfehlen ANTON und SCHMIEDEN 1. Hirntumoren, 2. Hydro­
cephalus, 3. genuine Epilepsie, 4. Meningitis serosa chron. occipital., 5. ohronische, trau­
matische Gehirnerscheinungen allgemeiner Natur (alte Kopfverletzungen mit Hirnschwel­
lung und ahnliches). 

y) Die Untersuchung des Liquors. 
(ESKUCHEN, WEIGELDT, PAPPENHEIM) 

Schon· aus der Tropfenfolge des aus der Punktionsnadel bei der Lumbal-, Suboccipital­
oder Ventrikelpunktion austretenden Liquors kann man einen Eindruck iiber die bestehen~ 
den Druckverhaltnisse durch Liquorvermehrung oder -verminderung gewinnen. Vergleichs­
werle sind nur dann einigermaBen brauchbar, wenn die verwendete Nadel immer denselben 
Querschnitt hat. Bei hohem Hirn- oder Spinaldruck kann der Liquor gelegentlich im Strome 
aus der Nadel herausspritzen. 1m allgemeinen tropft er und die 1):-opfenfolge ist durch 
Zahlung in der Zeiteinheit festzustellen. Tropfenzahlen von 80 pro Minute und mehr weisen 
auf erhohten Druck hin. Der ausstromende Liquor wird in einem sterilen Reagensglas 
aufgefangen. Sichtbare Druckwerte erhalt man lnit dem einfachen, auf dem Troikart auf­
gesetzten Wassermanometer in Gestalt eines Steigrohres, wie es QUINCKE schon verwendet 
hat (Abb. 368). Uin hierbei brauchbare Vergleichswerte zu erhalten, ist es auch notwendig, 
daB Rohre von gleicher lichter Weite verwendet werden. Wir beniitzen ein Rohr von 40 em 
Lange, das durch einen kurzen T -fOrmigen Gummiansatz mit der Punktionsnadel in 



Die Untersuchung des Liquors. 523 

Verbindung gebracht wird. Die zweite Miindung des T -Rohres ist durch eine feine Klemme ver­
schlossen. Das Rohr ist auskochbar und mit Zentimetereinteilung versehen. Es hat eine 
lichte Weite von 3 mm. Da die Ablesung des Liquorstandes bei wasserklarem Liquor leicht auf 
Schwierigkeiten stoBt, so kann man nach PAYRS Vorschlag einen Tropfen sterileI' Methylen­
blaulosung in das Rohr einlaufen lassen, um dadurch den Liquorstand sichtbar zu machen. 
Steigt del' Druck rasch an und ist er hoher als 400 mm, so laBt sich auf das Rohr ein zweites, 
ebenso langes in den oben eingeschliffenen kleinen Glastrichter einsetzen. Das Rohr ist 
ahnlich dem von REICHMANN empfohlenen. Die normalen Druckwerte werden verschieden 
angegeben. Nach ESKUCHEN 120-180-(200) mm, nach PAPPENHEIM um 150. Beim 
sitzenden Kranken ist del' Druck etwa 300. Zu achten ist auf das Vorhandensein del' nor­
malen pulsatorischen und respiratorischen Druckschwankungen. Ein Fehlen diesel' Schwan­
kung kommt bei tiefem AbschluB des Riickenmarkkanals VOl'. Auch dasQuEcKENSTEDTsche 
Symptom ist zu priifen. Es besteht darin, daB die unter normalen Verhaltnissen bei Druck 
auf die groBen Halsvenen eintretende starke Drucksteigerung ausbleibt. Das QUECKEN­
STEDTsche Symptom ist positiv bei Prozessen, die eine Sperrung des Spinalkanals ver­
ursachen. Sei es, daB es sich um Tumoren, sei es, daB es sich urn entziindliche Erkran­
kungen odeI' um deren Folgen handelt. Bei del' Druckmessung wird zunachst del' sog. 
Anfangsdruck festgestellt. Dann wird die Verbindung zwischen dem Steigrohr und del' 
Nadel unterbrochen und aus dem anderen Ende des T-Rohres del' Liquor in einem sterilen 
Reagensglas aufgefangen. Die Menge des im Steigrohr gewesenen Liquors ist meist eine sehr 
geringe, nach PAPPENHEIM etwa F/2 ccm, bei Druckwerten von etwa 200 mm. Wird noch 
einmal del' Druck gemessen, so erhalt man den Enddruck, del' durchschnittlich nach Ab­
lassen von I ccm Liquor um ungefahr 10 mm vermindert ist (PAPPENHEIM). Sinkt del' 
Druck enorm schnell ab, so muB damit gerechnet werden, daB del' Lumbalsack entweder 
durch einen raumbeengenden ProzeB mehr odeI' weniger verschlossen ist, odeI' daB er 
plotzlich durch die Einklemmung des verlangerten Markes verengt wird. Unter diesen 
Umstanden kann del' Liquor aus dem Schadel nicht mehr in geniigender Weise nach­
stromen, was oft als ein gefahrdrohendes Zeichen gelten muB (siehe oben Stopsel­
verschluB). Da man zu den weiteren Liquoruntersuchungen im allgemeinen nul' wenig 
Liquor braucht, so solI man mit dem Ablassen desselben sich auf einige Kubikzentimeter 
beschranken und nul' dann, wenn abnorm hoher Druck besteht und die Gefahr des Stopsel­
verschlusses durch Beckenhochlagerung moglichst ausgeschaltet ist, zur Druckentlastung, 
d. h. also, zu therapeutischen Zwecken, groBere Liquormengen entnehmen. Del' normale 
Liquor ist wasserklar und enthalt nur Spuren von EiweiB und ganz vereinzelte Zellen. Zell­
und EiweiBvermehrung sind daher festzustellen. Bei starkerer Zellvermehrung ist immer 
auch eine Differenzierung del' Zellen durchzufiihren. 1st del' Liquor nicht wasserklar, sondel'll 
blutig gefarbt, so kann das auf Blutbeimengungen durch Anstechen eines GefaBes bei del' 
Punktion zuriickzufiihren sein odeI' auch auf Blutungen in den Subarachnoidealraum 
infolge von Trauma odeI' Krankheit. 1m ersteren FaIle sil)d die Blutkorperchen unverandel't, 
in letzterem haben sie meist eine veranderte Form und einen Teil ihres Blutfarbstoffes an 
den Liquor abgegeben. Abgesehen von del' blutigen Farbung des Liquors, die bei starker 
Auflosung del' roten Blutkorperchen orangegelb-braun bei klarer Losung sein kann, findet 
sich noch eine eigentiimliche Farbung, die bei raumbeengenden Prozessen im oberen Spinal­
abschnitt beobachtet wird (RAVEN). Ais Ursache diesel' Xanthochromie werden Stauungs­
blutungen in dem Spinalkanal angenommen. Die Farbe des Liquors ist dann hellgelb­
braunlich .. Zur }I'e8tsteltung des Zellgehaltes des Liquors hat sich die Zahlkammermethode nach 
FUCHS-ROSENTHAL, die dem Prinzip del' Blutzellenzahlung nach THOMA-ZEISS entspricht, als 
die beste ergeben. Es finden sich normalerweise im Kubikmillimeter 0-2 zenen, 3-4 Zellen 
als Grenzzahl, 5-15 zenen als maBige, 15-50 als mittlere und iiber 50 als starke Gliocytose 
(HOLZMANN und ESKUCHEN). Normalerweise kommen im Liquor nul' Lymphocyten, und zwar 
in del' Regel nur kleine, selten groBe VOl'. Zur Differenzierung del' Zellen empfiehlt es sich, 
Ausstrichpraparate herzustellen, am zweckmaBigsten nach del' Methode von SZESCI. 
Auf Einzelheiten kann nicht naher eingegangen werden, es sei abel' darau£ hingewiesen, 
daB auBer Blut- und Bindegewebszellen gelegentlich auch Tumorzellen gefunden werden 
konnen. Die EiweifJuntersuchung des Liquors erfolgt zur Ermoglichung rascher Unter­
richtung nach del' Methode von PANDY, wir verwenden die Modifikation von ZALOZIECKI. 
Das Reagens dazu wird folgendermaBen hergestellt: 80-100 ccm Acid. car b. liquefact. pur. 
und I I destillierten Wassel's werden geschiittelt und fiir einige Stunden im Brutschrank 
gelassen, dann wird dieses Gemisch bis zur volligen Klarung mehrere Tage aufbewahrt. Dadurch 
setzt sich die ungeloste Carbolsaure zu Boden und del' geloste Teil wird abgegossen und 
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dient als Reagens. Von diesem Reagens wird in ein Schalchen 1 ccm gegeben, dazu lii.Bt 
man aus einer Pipette einen Tropfen Liquor vom Rand her zuflieBen. Es muB frischer 
Liquor verwendet werden. Bei Anwesenheit von Globulin tritt je nach dem Gehalt an der 
Beriihrungsflache der beiden Fliissigkeiten eine Opalescenz oder eine mehr oder minder 
starke Triibung auf. AuBer dieser P ANDyschen Probe solI noch die Globulinreaktion nach 
NONNE-APELT und zur Bestimmung des gesamten EiweiBes die etwas ungenau nach dem 
Grundsatz der ESBAcHschen HarneiweiBreaktion arbeitende Methode von NISSL ausgefiihrt 
werden. Zu genauen EiweiBbestimmungen wird die von PFAUNDLER fiir den Liquor um­
gearbeitete BRANDBERGSche Salpetersaure-Unterschichtungsprobe empfohlen. In besonders 
wichtigen Fallen konnen noch eine ganze Reihe von anderen Methoden zur Anwendung 
kommen, auf die hier nicht naher eingegangen werden kann, unter denen besonders die 
Kolloidreaktionen, die bakteriologische Untersuchung des Liquors und die W ASSERMANNsche 
Reaktion zu nennen sind. ti'ber die eingehenden Untersuclmngsinethoden geben am besten 
die Arbeiten von ESKUCHEN, PAPPENHEIM und WEIGELDT Auskunft. 

d) Die Hirnpunktion. 
(NEISSER und POLLACK.) 

Die Himpunktion wurde zuerst vorgeschlagen, um die Diagnose des Hirnabscesses 
sicherzustellen. Verschiedene Chirurgen faBten den Gedanken im AnSchluB an Beobach­
tungen, die sie bei der Obduktion von an HimabsceB zugrunde gegangenen Kranken gemacht 
hatten. Die ersten genaueren Vorschriften riihren, nach den Angaben von NEISSER und 
POLLACK, von MrTTELDORPF (1856) und Mus (1869) her. Die erste Punktion bei Him­
absceB wurde von SCHMIDT (1893) ausgefiihrt, allerdings mit negativem Erfolg. Experi­
mentell hat PAYR im Jahre 1896 die Frage eingehend gepriift und eine Reihe von Anzeige­
stellungen angefiihrt, bei denen die Punktion zu diagnostischen Zwecken von Nutzen sein 
kiinnte; unter anderen wird sie empfohlen zur Feststellung der Hirnpulsation bei endo­
kraniellen Blutungen, zur Probepunktion von Fliissigkeitsansammlungen, zur Diagnose von 
Neubildungen des Gehirns, zur Entnahme von Fliissigkeit zur bakteriologischen Unter­
suchung und '1chlieBlich zur Punkticn der Seitenventrikel bei Hydrocephalus und zur 
Drainage bei dieser Erkrankung. Aus der KocHERschen Klinik wurde die Punktion durch 
A. KOCHER 1899 (auf Grund der Experimente von Roux und BORREL) empfohlen. In einer 
sehr ausfiihrlichen klinischen Arbeit haben endlich NEISSER und POLLACK ihre Erfahrungen 
bei einer groBen Anzahl von Himpunktionen niedergelegt und damit zur Verbreitung dieser 
Methode als hauptsachlich diagnostisches Hilfsmittel am meisten beigetragen. Heute wird 
die Himpunktion nicht nur an chirurgischen, sondern auch an internen und psychiatrischen 
Kliniken zur Diagnosenstellung immer haufiger herangezogen. Nicht nur zur Feststellung 
der Liquordruckverhaltnisse, zur Feststellung von endokraniellen Blutungen, sondern auch 
'zur LokaHsation von Tumoren durch Ausstanzen kleiner Gewebsstiicke, die dann zur mikro­
;skopischen Untersuchung verwendet werden konnen (Harpunierung nach PAYR), oder 
.auch zur sog. Encephalographie (DANDY, siehe S. 529). Die Himpunktion wird noch 
ausgefiihrt zur Entnahme von Liquor bzw. zur Untersuchung des Liquor der Ventrikel 
im Vergleich zu dem Liquor des Riickenmarkkanals (WEIGELDT). Zu therapeutischen 
Zwecken ist die Himpunktion zur Einbringung von Tetanusantitoxin durch KocHER (1899) 
.empfohlen worden. 

Von der Mehrzahl der Autoren wurde die Hirnpunktion ohne Weichteil­
schnitt ausgefiihrt; so wurde sie auch von NEISSER und POLLACK empfohlen. 
Die Weichteile wurden mit dem in rascher Umdrehung befindlichen Bohrer 
durchstoBen und dann der kn6cherne Schadel durchbohrt. Die einzige Schwierig­
keit der Punktion bestand darin, daB das Eindringen in das kleine Schadelloch 
durch die kaum sichtbare Weichteilwunde mit der Punktionsnadel oft erst nach 
einigem Suchen gelang. Zur Umgehung dieser Schwierigkeit hat PAYR eine kleine 
Halbrinne mit Handgriff empfohlen, die nach Durchbohrung des Schadels bei 
liegendem Bohrer, an dem Bohrer entlang, in die Schadel6ffnung eingefiihrt 
wird und nach Herausziehen des Bohrers nlln der Punktionsnadel zur Fiihrung 
dienen kann (Abb. 365). Wird die Punktion zur Diagnose eines Hirntumors 
ausgefiihrt, so richtet sich die Punktionsstelle nach dem voraussichtlichen Sitz 
des Tumors. 
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1. Die Wahl der Punktionsstellen. 

NEISSER und POLLACK haben eine Reihe von Punkten fUr die versehiedenen Hirn· 
absehnitte angegeben. Das Stirnhirn wird an zwei Punkten punktiert, die beide auf einer 
Linie liegen, die von der Mitte des oberen AugenhOhlenrandes parallel zur Sagittallinie 
verlaufen. Der eine Punkt liegt 4, der andere 8 em vom oberen Augenhohlenrand entfernt. 
Punktionen in der motorischen Region werden ausgefiihrt naeh Konstruktion der Verlaufs· 
richtung der Zentralfurche (Sulcus Rolandi) (Abb. 369). Parallel zu dem Sulcus, aber etwas 
vor demselben, liegen die Punkte fiir die motorische Region. 

Der Schliifenlappen wird punktiert von einem Punkt, der etwa 1- 1,5 cm oberhalb 
des oberen Ansatzes der Ohrmuschel gelegen ist. Parietal· und Occipitallappen werden sehr 
selten punktiert. Zur Feststellung intmkmnieller Blutungen, die in erster Linie als epidurale 
Hamatome nach Verletzung der Arteria meningea media vorkommen, sind die von KRON· 
LEIN festgelegten Punktionsstellen, unter Anwendung des KRONLEINschen Kraniometers 
vorzuziehen. Sie entsprechen etwa den Schnittpunkten der vorderen und 
hinteren Vertikalen des genannten Schemas mit der oberen Horizontalen 
(s. Abb. 369). SolI eine Ventrikelpunktion vorgenommen werden, so ist der 
von KOCHER angegebene Punkt fiir das Vorderhorn des Seitenventrikels zu 
wahlen. Dieser Punkt liegt 2,5- 3 em seitlich vom Bregma. Das Hinterhorn 
des Seitenventrikels wird etwa 3 cm iiber und hinter dem Meatus acusticus 
ext. punktiert (KEENscher Punkt). Fiir das Kleinhirn sind die von NEISSER 
und POLLACK gewahlten Punkte am zweckmaf3igsten. Beim Aufsuchen von 
Abscessen kommen, abgesehen von solchen, die bestimmte Lokalsymptome 
hervorrufen, in erster Linie die Abscesse nach Mittelohreiterungen, der 
Schliifenabscef3 und der Kleinhirnabscef3 , in Frage (KORNER). Fiir den 
postotitischen Schlafenabseef3 liegt die Punktionsstelle etwa 0,5- 0,75 cm 
oberhalb des oberen Ansatzes der Ohrmuschel. Der Kleinhirnabscef3 wird 
nach NEISSER und POLLACK am besten von einem Punkt aus aufgesucht, 
der in der Mitte liegt zwischen zwei leicht feststellbaren Punkten. Der 
eine dieser Punkte entspricht der Stelle des hochsten, abtastbaren Endes 
des hinteren Randes des Warzenfortsatzes. Der andere Punkt ist die Mitte 
der leicht feststellbaren Verbindungslinie zwischen der Protuberantia occi· 
pitalis externa und der Warzenfortsatzspitze. Schlief3lich kann man auch 
von dem Punkte, der das obere Ende des hinteren Warzenfortsatzrandes 
bezeichnet, aus punktieren, wenn man nach NEISSER und POLLACK die 
Bohrerrichtung so wahlt, daf3 sie nach vorn und unten sieht. Man kommt 

Abb.365. 
}'iihrungs· 

hohlrinne zur 
Hirnpunktion 

nach PAYR. 
(iI, nnt. Gr.) 

dadurch in das Knie des Sinus transversus und daher dem Felsenbein und dem daran ge· 
lagerten Abseef3 naher. Die Gefahren der Hirnpunktion bestehen in der Moglichkeit einer 
Blutung, einer Verletzung wichtiger Gehirnabschnitte oder einer Infektion. Die letztere 
Gefahr wird bei aseptischem Vorgehen nur dann bestehen, wenn sich Keime im Verlauf 
des Punktionskanals befinden (Verletzungen, Abscesse). Die Gefahr der B1utung und der 
Verletzung wichtiger Gehirnabschnitte kommt kaum in Frage, wenn man die von NEISSER 
und POLLACK gewahlten Punkte aufsucht und mit feinen, am besten stumpfen Nadeln 
punktiert. 

2. Die Ausfuhrung der Hirnpunktion. 

Nach Entfernung der Haare durch Rasieren in mindestens Dreimarkst.uck. 
groBe und Desinfektion des Operationsfeldes bezeichnet man sich mit einem 
kleinen, durch Messerritzer hergestellten Kreuz noch einmal genau die Punk­
tionsstelle. Dann werden am besten mit dem elektrisch betriebenen, in rascher 
Umdrehung befindlichen Bohrer von etwa 2-3 mm Starke (am meisten eignet 
sich dazu ein Spiralbohrer) die Weichteile genau an der bezeichneten Stelle 
durchstoBen und der Schadel langsam durchbohrt . Der Bohrer ist dabei mit 
beiden Handen zu fuhren und sofort nach dem Aufhoren des Knochenwider­
standes abzustellen, um die Dura nicht zu verletzen. Bei einiger Ubung ver­
spurt man sehr deutlich, wie das schon NEISSER und POLLACK hervorgehoben 
haben, den verschiedenen Widerstand der einzelnen Schichten des Schadel­
daches. Ehe man den Bohrer aus dem Bohrloch herauszieht, wird zwischen ihm 
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und dem Bohrloch das kleine Fiihrungsinstrument PAYRS eingefiihrt,. Wahrend 
nun der Bohrer herausgezogen wird, ist das Fiihrungsinstrument festzuhalten, 
urn es nicht mit dem Bohrer aus dem Bohrloch zu entfemen. 1st das Bohrloch 
frei, so fiihrt man durch die Rinne des Fiihrungsinstrumentes die Punktions­
nadel ein, durchstoI3t die Dura, deren Widerstand man deutlich verspiirt und 
fiihrt nun die Nadel in der gewiinschten Richtung langsam und vorsichtig, urn 
evtl. den GehimgefaI3en das Ausweichen zu ermoglichen, in die Gehirnsubstanz 
ein. Bei der Ventrikelpunktion wird in 5-6 cm Entfernung von der Hautober­
flache der Ventrikel erreicht, was sich durch das Austreten von Liquor zu er­
kennen gibt. Das Vorschieben der Nadel im Ventrikel dad nur mit allergroI3ter 
Vorsicht geschehen, urn die gegenseitige Ventrikelwand nicht zu verletzen. 
Handelt es sich nur urn die Feststellung des Druckes oder urn Gewinnung von 
Liquor, so verzichtet man am besten iiberhaupt auf weiteres Vorschieben. In 
Betracht kommt das weitere Vorschieben hauptsachlich bei der moglichst 
vollstandigen Entleerung der Ventrikel zur Luftfiillung. Bei dem Aufsuchen von 
Abscessen und Tumoren dad die Punktionsnadel auch nicht zu weit in das 
Innere des Gehirns getrieben werden, urn nicht die basalen Teile zu schadigen. 
Da bei beiden Erkrankungen nur in der Rinde oder in deren Nahe sitzende Herde 
therapeutisch angreifbar sind, so hat man das tiefereEindringenauch zu diagnosti­
schen Zwecken keinen Sinn (NEISSER und POLLACK). Die Feststellung eines Ab­
scesses oder eines Tumors kann si~h aus der Notwendigkeit der tJberwindung 
eines groI3eren Widerstandes zu erkennen geben. Leider ist das allerdings nicht 
immer der Fall. Bei der Punktion eines Abscesses oder einer Cyste gibt der 
Inhalt auch die bakteriologische Untersuchung weitere Aufklarung. Bestarkt 
die Punktion den Tumorverdacht, so darf nicht versaumt werden, durch die 
Kaniile ausgestanzte Gewebsteilchen einer mikroskopischen Untersuchung 
zu unterziehen. Glaubt man, durch die Punktion weiteres fUr die Diagnose 
nicht erreichen zu konnen, so wird die Nadel herausgezogen und ein kleines 
Schutzverbandchen durch AufkIeben eines Koperstiickchens mit Mastisol 
angelegt. 

f) Der Balkenstich. 
(ANTON). 

ANTON hat im Jahre 1908 den Vorschlag gemacht, an Stelle der Dekompensiv­
trepanation, die zuerst von TISSAUD' ausgefiihrt war, eine Druckentlastung 
des Gehirns durch den Liquorausgleich zwischen den Ventrikeln und den 
auBeren Liquorraumen herbeizufiihren. Zu dem Zweck empfahl er die Durch­
bohrung des Balkens. Die Operation wurde zuerst im Jahre 1908 von v. BRA­
MANN ausgefiihrt. Der technisch verhaltnismaI3ig einfach auszufiihrende Eingriff 
ist dann in kurzer Zeit bei allen moglichen, !nit Storungen des Liquordruckes 
einhergehenden Krankheiten versucht worden, so beim Hydrocephalus, bei 
Gehirntumoren, bei Epilepsie u. a. 

Die A ustiihrung des Balkenstichs. 

Der Kranke befindet sich in Riickenlage, der Kopf am Rand oder etwas 
iiber dem Rand des Tisches. Der Schadel wird bei mannlichen Individuen am 
besten vollstandig, bei weiblichen in der Gegend des Bregma in ungefahr Hand­
tellergroBe rasiert. Bevor die Abdeckung edolgt, wird die Haut des Schadels 
genau in der Mittellinie, dem Verlauf des Sinus sagittalis entsprechend und senk­
recht dazu, dem Bregma entsprechend, mit dem Messer ganz obedlachlich 
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geritzt. In der Regel wird der Balkenstich auf der rechten Seite daumenbreit 
seitlich der Mittellinie und ebenso weit hinter dem Bregma ausgefiihrt (Abb. 366). 

Abb. 366. Der Balkenstich. Die Trepanation erfolgt daumenbreit hinter dem Bregma, daumenbreit seitlich 
davon. Einfiihren der Balkenstiehnadcl in Riehtung auf die Mitte des gegenseitigen Joehbogens. 

Auch diese Stelle wird vor der Abdeckung durch ein kleines 
Kreuz mit dem Messer angemerkt. Die Desinfektion der Haut 
hat in der iiblichen Weise dieser Markierung voranzugehen. 
Die Abdeckung wird am besten so durchgefiihrt, daB man am 
Rand der desinfizierten Haut Mastisol aufstreicht und nun zu· 
nachst eine mit einer kreisformigen Offnung versehene Gaze. 
kompresse aufklebt. Die weitere Abdeckung erfolgt mit Tiichern. 
Der kleine Eingriff kann sehr gut in ortlicher Betaubung aus· 
gefiihrt werden. Bei Kindern wird Narkose bevorzugt. Der 
Weichteilschnitt wird, etwas seitlich der Mittellinie beginnend, 
parallel zur Bregmalinie angelegt. Blutende WeichteilgefaBe 
werden gefaBt und umstochen. Dann wird das Periost mit 
dem Elevatorium etwas seitlich zuriickgeschoben; mit zwei 
vierzinkigen Haken werden die ganzen Weichteile soweit wie 
moglich zuruckgehalten. Zum Durchbohren des Schadels be· 
dient man sich am besten einer elektrisch betriebenen Kugel. 
frase. Nicht selten stoBt man auf Diploevenen. Blutet es aus 
einer solchen Vene starker, so wird sie durch eingedrucktes 

Abu. 367. Die llal· 
kenstichkaniile aus 
Silber mit Staehel 

und seitliehen Off· 
nungen. (I I , nat. Gr.) 

Wachs verschlossen. 1st der Schadel vollstandig durchbohrt, so wird der letzte 
Rest der Tabula into mit einem klein en , von unten nach oben gefiihrten 
scharfen Loffel ausgehoben. Ehe man die Dura eroffnet, hat man sich davon zu 
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iiberzeugen, daB man sich nicht gerade iiber einer Lacuna lat. des Sinus sagittalis 
befindet. Man erkennt die Lacune daran, daB das venose Blut durch die ver­
diinnte Dura blau hindurchschimmert. Liegt eine solche Lacune vor, so mu13 
die Schadeloffnung so erweitert werden, daB man sie nicht verletzen kann. 
Die Dura wird dann mit einer ganz feinen Quaddelkaniile angestochen und 
etwas Novocainlosung eingespritzt, da sie meist schmerzempfindlich ist. Dann 
wird mit einem spitz en Messer eine etwa 2 mm lange Offnung in die Dura ge­
macht und nun die stumpfe Balkenstichkaniile, mit Stachel versehen (Abb. 367), 
zunachst mit der Konvexitat nach unten und etwa parallel zur Schadeloberflache 

Abb.368. Der Balkenstich und die Messung des Ventrikeldrucks. 

nach der Falx cerebri zu, unmittelbar unter der Dura entlang, eingefiihrt. 
So wird die Kaniile langsam vorgeschoben, bis man an der Falx cerebri 
einen Widerstand findet. Dreht man nun die Kaniile urn ihre Langsachse urn 
180°, so daB nun die Konvexitat nach oben sieht und schiebt sie langsam vor, 
so gleitet sie fast von selbst an der Falx cerebri entlang. Das Vorschieben der 
Kaniile hat dabei in einer Ebene zu erfolgen, die man sich durch das Bregma und 
die Mitte des Jochbogens der anderen Schadelseite zu denken hat (Abb. 366). Wird 
die Nadel in der beschriebenen Weise vorgeschoben, so verspiirt man nach Ein­
fiihren von etwa 7-9 cm den Widerstand des Balkens, der sich leicht iiber­
winden laBt. Nach Durchbohrung des Balkens tritt die Kaniile in den Seiten­
ventrikel (seltener in den dritten Ventrikel) ein und bei Zuriickziehen des Stachels 
quillt der klare Liquor aus der Kaniile hervor. Gelegentlich sind die ersten 
Tropfen auch etwas blutig. Es ist nun, wie bei der Lumbalpunktion, auf Tropfen­
folge und Farbe des Liquors zu achten und dann das Wassermanometer in 
Gestalt des Steigrohres aufzusetzen (Abb. 368). FlieBt kein Liquor ab, so ist 
damit zu rechnen, daB die Kaniile sich nicht im Ventrikelhohlraum befindet 
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odeI' daB sie verstopft ist. Es wird zunachst del' Stachel noch einmal eingefiihrt 
und wenn sich nach dem Wiederherausziehen kein Liquor entleert, so wird dip 
Nadel vorsichtig etwas vor- odeI' zuriickgeschoben, da man annehmen muB, 
daB das Ende nicht an richtiger Stelle liegt. In del' MehrzahI del' FaIle wird 
eH in diesel' Weise gelingen, in den VentrikeI vorzudringen. SoUte das nicht 
del' Fall sein, so muB angenommen werden, daB del' Ventrikelhohlraun nul' 
spaltfOrmig odeI' verschoben ist, was die Folge eines die Ventrikelwand vor­
drangenden Tumors zu sein pflegt. 1st del' Balkem;tich als therapeutischer 
Eingriff gedacht, d. h., soli eine dauernde Verbindung des Ventrikelsystems 
mit dem Subarachnoidealraum in Gestalt einer Balkenoffnung hergestellt 
werden, so wird die Balkenstichkaniile in del' Langsrichtung des Balkens so 
hin- und hergefiihrt, daB statt del' einfachen Punktionsoffnung ein kleiner Schlitz 
im Balken entsteht. Die Kaniile wird dann vorsichtig zuriickgezogen und der 
WeichteiIschnitt durch einige feine Knopfnahte verschlossen. AseptiHcher Schutz­
verband. 

;) Die Encephalo- und Ventriculographie. 
(DANDY, RINGEL.) 

Unter den hirndiagnostischcn Untcrsuchungsmethoden hat die Luftfiillung der Hohl­
raume im Gehirn und urn das Gehirn herum mit folgender R6ntgenuntersuchung immer 
mehr an Bedeutung gcwonnen. Die Fiillung der Ventrikelhohlraume ist zuerst 1918 von 
DANDY ausgefiihrt worden, und zwar durch Ventrikelpunktion. Ein Jahr spater hat er auch 
die LuftfiiIlung von der Lumbalpunktion aus vorgenommen. Zwei Jahre spater ist die 
FiiIlung der liquorfiihrenden Raume von BINGEL und WIDEROE, unabhangig voneinander_ 
ebenfalls von der Spinalpunktion aus empfohlcn worden. Um den wcitercn Ausbau del' 
Methode haben sich die verschiedensten Forscher verdient gemacht, u. a. DENK, HERRMANK, 
JUNGLING, WEIGELDT und HEYDRICH. Die LuftfiiIlung wird heute sowohl von dem Spinal­
kanal als durch Ventrikelpunktion vorgcnommen. Die Wahl der Punktionsstclle ist im 
einzelnen FaIle von den gegebenen Verhaltnissen abhangig. So wird man bei Tumoren 
der hinteren Schadelgrubc mit der Fiillung durch Lumbalpunktion besonders vorsichtig 
sein miissen. Sie wird versagen bei raumbcengenden Prozessen illl Spinalkanal. 11ll all­
gemeinen hat die Fiillung durch Lumbalpunktion als einfacher und ungefahrlicher zu geltpn. 
Die Fiillung durch Ventrikelpunktion erfordert einen gr6/3eren Apparat. Sip ist, nach 
WEIGELDTS Erfahrungen, fiir den Kranken das angenehmere Verfahren, wenn sie auch 
gro/3e Gefahren birgt. Der Wert der ::vrethode beruht hauptsachlich auf del' M6glichkeit. 
die Tumor- und Hydrocephalusdiagnose und Differentialdiagnose zu unterstiitzen. Die 
Veranderungen, die sich durch die Fiillung del' liquorfiihrenden Raume hzw. durch die 
R6ntgenuntersuchung zu erkennen geben, stell en sieh als Veranderungen del' Gro/3e, del' 
Gestalt und Lage del' Hirnventrikel dar. Ebenso werden Erweiterungen del' Hohlraullle und 
ihre wahrscheinlichen Ul'sachen durch Vcrschlu/3 der Liquorgange an besonderen Btellen 
erkennbar. Am meisten Bedeutung hat, wie schon erwahnt, die Methode fiir die Diagnose 
raumbeengender Prozesse, und zwar in erster Linie fiir die Seitendiagnose. Da ein solcher 
Proze/3 Gehirnsubstanz verdrangt, so kommt es auf der entsprechenden Beitc zur Einengung 
odeI' gar zum Verschlu/3 nicht nur des hetreffenden Seitenventrikels, sondeI'll auch des 
Suharachnoidealraumes, au/3erdem k6nnen St6rungen der Symmetrie hzw. Verschiehungen 
des Septum pellucidum eintreten. Von Bedeutung kann diese C'ntersuchungslllethode 
auch werden fiir die Differentialdiagnose eines Tumors im Bereiehe des Gro/3hirns oder des 
Kleinhirns. Auch k6nnen in der Hirnoherflaehe eharakteristische Veranderungen, wie 
Narhenhildungen, Vprwarhsungen, Hydrocephalus externus usw. deutiieh werden. Zur 
Deutung der R6ntgenbilder geh6rt viel Erfahrung. Wie bei allen r6ntgenologisehen Unter­
suchungslllethoden soll man auf das R6ntgenbild keine Diagnose aufbauen, sondern das 
R6ntgenbild nur ei n Glied in der Kette der iibrigen Untersuchungsmethoden bilden lassen. 
Die Wahl des an die Stelle des Liquors tretenden Gases ist, nachdem die verschiedcnsten 
Gase ausprohiert wurden (Sauerstoff, Kohlensaure), wohl allgemein zugunsten der atmo­
spharischen Luft entschieden worden. Die Nebenerscheinungen sind bei allen Gasen etwa 
dieselhen und sind dureh den Reiz und die Verschiedenheit del' spezifischen Gewichte 
dieses fremden Inhaltes in den Liquorraumen bedingt. Die :'\ebencrscheinungen hestehell 
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hauptsachlich, und zwar regelmaBig in heftigen Kopfschmerzen, besonders in der Stirn, 
SchweiBausbruch, Temperatursteigerung, Pulsbeschleunigung, Ubelsein, selten in Schwindel 
und Erbrechen. Diese Nebenerscheinungen verschwinden meistens, sobald der Kranke zu Bett 
liegt, selten halten sie tagelang an. Die Resorption der Luft findet unter normalen Verhalt­
nissen in einigen Tagen statt. Unter pathologischen Verhaltnissen kann die Resorption 
mehrere Wochen dauern. Seltenere Nebenerscheinungen sind schwere Kollapse mit Storung 
der Atmung. Auch epileptiforme Anfalle und Harnverhaltung sind gelegentlich beobachtet 
worden. Zur moglichsten Einschrankung der Nebenerscheinungen hat KLEIN vorgeschlagen, 
den Ersatz des Liquors durch die Luft so vorzunehmen, daB fiir je 11,5 ccm Liquor nur 
10 ccm Luft eingefiillt werden. Die Einfiillung yom Spinalkanal aus erfolgt nach den 
Prinzipien der Lumbalpunktion, und zwar im Sitzen, wenn nicht gerade die Gefahr eines 
Stopselverschlusses (siehe Lumbalpunktion) bei Verdacht eines Tumors in der hinteren 
Schadelgrube besteht. Es sollen im Durchschnitt mindestens 100 ccm Liquor durch Luft 
ersetzt werden. Bei Hydrocephalus internus muB die Menge eine groBe sein. Zur Fiillung 
der Ventrikel dient die Ventrikelpunktion, die entweder am ersten KOCHERschen Punkt, 
d. h. 2 cm seitlich der Mittellinie, dicht vor dem Bregma ausgefiihrt (siehe Ventrikelpunktion) 
wird. Der Kranke wird auf den Bauch gelagert, so daB der Kopf den Rand des Tisehes iiber­
ragt, damit man ihn senken und das V orderhorn zum tiefsten Punkt der Liquorraume maehen 
kann. Die Nadel dringt in etwa 5-6 cm Tiefe in das Vorderhorn. WEIGELDT empfiehlt 
zur Ventrikelpunktion mehr die Punktion des Unterhorns yom hinteren KOCHERschen 
Punkt aus. Dieser Punkt liegt 3 cm hinter und 3 em iiber dem auBeren Gehorgang. Dies 
bietet nach WEIGELDT den Vorteil, daB man an diesem tiefsten Punkt des Ventrikelsystems, 
ohne die Nadel zu tief einfiihren zu miissen, mehr Liquor entnehmen und den Ventrikel 
vollkommen fiillen kann. AuBerdem werden von dieser Stelle aus weniger wiehtige Hirn­
teile verletzt. WEIGELDT benutzt eine 10---12 cm lange, vorn gesehlossene, abgerundete, 
engkalibrige Nadel, deren l>ffnung schlitzmrmig 2-3 mm yom Nadelende entfernt ist. 
Um moglichst den gesamten Liquor aus dem Ventrikel zu entnehmen, ist es nach WEIGELDT 
zweekmaBig, den Kranken zu lagern oder noeh besser bei hangendem Kopf die Entleerung 
vorzunehmen. 

1/) Die Arteriographie. 
(MONIZ.) 

AuBer der Ventrieulographie wird zur Ortsbestimmung von Geschwiilsten aueh die 
Arteriographie (MONIZ, LOHR und JAKOBI) dienen. Letztere haben das Verfahren mit der 
Eneephalographie zusammen ausgearbeitet. Es gilt fiir weniger gefahrlieh als die Ventri­
culographie. Durch Freilegung der A. carotis into werden 8-10 cem Thoratrast in das 
GefaB auf dem Rontgentiseh eingespritzt und wahrenddessen die Aufnahmen des Schadels 
gemacht. GefaBveranderungen und Ausfalle des Verzweigungsbildes durch Geschwiilste 
sind oft sehr deutlich erkennbar. 

d) Die Trepanation iiber dem Gro6hirn. 
Zur Projektion einzelner wichtiger Abschnitte der Gehirnoberflache auf 

die Schadeloberflache sind eine groBe Zahl von Methoden angegeben worden. 
Die einfachsten Verfahren, wie sie besonders von den Englandern angewendet 
wurden, sind MafJmethoden. 

WrrzEL und HEIDERICH haben in neuerer Zeit ein sehr einfaches und brauehbares 
Schema, nieht nur zur Feststellung der motorisehen Zentren, sondern aueh zur Bestimmung 
der Ventrikelausdehnung hergestellt; auch sie bedienen sieh nur des ZentimetermaBes. 
So wird die Zentralfurche in folgender einfacher Weise gefunden. Verbindung von Glabella 
und Inion (Protuberantia external iiber den Scheitel. Nach Halbierung dieser Linie findet 
sich daumenbreit dahinter (P/4 cm naeh TREVES-KEITH) der Beginn der ZentraZfurche. 
Nach WITZEL verlauft die Zentralfurche in einer bogenformigen Linie (Meridian), deren 
eben genannter Anfangspunkt auf der Scheitellinie mit einem Punkt verbunden werden 
muE, der daumenbreit hinter dem Proc. front. des Jochbogens auf dem horizontalen Joch­
bogenabsehnitt liegt. Die oberen 3/5 dieses Meridians entspreehen der Zentralfurche. Ver­
bindet man den oben erwahnten Anfangspunkt der Zentralfurehe mit dem vorderen Ende 
des Tragus, so erhalt man den Ohrmeridian. Auf diesem liegt an der Grenze zwischen dem 
unteren und mittleren Drittel das Rindenfeld fur die Gehorwahrnehmung, d. h. also die Mitte der 
oberen Schlafenwindung. Auf ahnliche Weise kann man noeh viel andere Punkte festlegen. 
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Zur genauen Proiektion bestimmter Punkte der Gehirnoberflache auf den 
Schadel ist es besser, sich eines der bekannten Kraniometer zu bedienen. Wir 
bevorzugen in solchen Fallen das Instrument von KRONLEIN, das sehr einfach 
anzulegen und zu bedienen ist. Die Bestimmung muB aber in Ruhe, d. h. am 
besten am Abend vor der Operation durchgeflihrt werden. Man zeichnet sich 
die Linien mit Hilfe von Carbolfuchsin auf die rasierte Haut auf. 

Das Gestell besteht aus zwei GTundTingen , die entsprechend der deutschen und der oberen 
Horizontalen eingestellt werden (Abb. 369). Der Apparat laBt sich durch geringe Um­
stellungen sowohl rechts als links anlegen. Der im Inneren des unteren Ringes vorspringende 
Knopf liegt im Meatus 
auditorius ext., urn diesen 
Punkt festzulegen. Dann 
wird der untere Ring so 
eingestellt, daB er mit dem 
unteren Augenhohlenrand 
abschlieBt. Der obere Ring 
wird dann so weit ver­
schoben, daB er mit dem 
oberen Augenhohlenrand 
abschneidet. Beide Ringe 
laufen parallel. Die vordere 
Vertikale wird so einge. 
stellt, daB sie auf der Mitte 
des Jochbogens senkrecht 
steht. Die hintere Vertikale 
geht vom hinteren Rand 
des Proc. mastoideus nach 
oben. SchlieBlich ist noch 
eine mittlere Vertikale vor­
handen, die entsprechend 
dem Unterkieferkopfchen 
eingestellt wird. 

Urn nun die Zentral­
furche festzulegen, sucht 
man sich den Schnittpunkt 
der hinteren Vertikalen mit 
der Scheitellinie auf. Dieser 
Punkt entspricht dem obe­
ren Ende der Zentralfurche. 

Abb.369. Das KROliLEINsche Kraniometer angelegt. 

Der Schnittpunkt der vorderen Vertikalen mit der oberen Horizontalen entspricht dem 
unteren Ende der Zentralfurche. An dieser Stelle ist ein kleines Metallband beweglich 
fixiert, das man als Lineal zum Einzeichnen der Projektionslinie benutzen kann (Abb. 369). 
Hat man so die Zentralfurche in ihrem Verlauf festgelegt, so findet man die Fossa Sylvii, 
indem man den Winkel zwischen der Zentralfurche und der oberen Horizontalen halbiert. 

1st die Diagnose auf einen Tumor gestellt und ist die Seiten- und Lokal­
diagnose durch die Symptome so ausgesprochen, daB man mit der Auffindung 
eines Tumors rechnen kann, so wird man die Trepanation an der Stelle durch­
fiihren, die eine moglichst vollstandige Ubersicht liber den wahrscheinlich er­
krankten Gehirnteil erlaubt. Die Knochenoffnung muB daher immer eine 
gewisse GroBe haben. In solchen Fallen wird man zunachst auch immer die 
Knochenschale an dem Weichteillappen erhalten. Findet sich kein Tumor, 
so kann man je nach dem vorhandenen Druck die Knochenschale dauernd er­
halten oder vor SchluB der Weichteile wegnehmen. SoIl die Operation als Ent­
lastungstrepanation abgeschlossen werden, so ist es immer zweckmaBig, den 
Knochen bis an die Basis zu entfernen, urn dadurch den Vorteil der Eroffnung 
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der basalen Zisternen zu haben. Fehlt jeder Anhaltspunkt fUr die Lokal- und 
Seitendiagnose, so wird, wie schon oben erwahnt, die ein- odeI' doppelseitige 
Entlastungstrepanation nach der subtemporalen Methode von CUSHING als 
zweckmaBigste zu empfehlen sein. 

e) Die osteoplastiscbe Trepanation. 
(Geschichtliches s. S. 509.) 

Die osteoplastische Methode kann uber allen Hirnabschnitten sehr gut in 
ortlicher Betaubung ausgefuhrt werden. Nachdem man sich die Gegend del' 
zu bildenden Schadeloffnung festgelegt hat, werden etwa fingerbreit im Um­
kreis die Weichteile nach Anlegung einiger Hautquaddeln mit 1/2 %iger Novo­
cain-Suprareninlosung umspritzt. Besonders auf die Infiltration des in der Regel 
nach der Basis zu gelegten Lappenstiels ist groBe Sorgfalt zu verwenden. Hat 
man die Umspritzung auf diese Art durchgefUhrt, so hat man den doppelten 
Vorteil del' Schmerzlosigkeit von Weichteilen und Knochen und del' vorlaufigen 
Blutstillung im Operationsgebiet. Man kann daher auf die £ruher empfohlenen 
Methoden zur Blutsparung nach HEIDENHAIN, MAKKAs, VORSCHUTZ gut verzich­
ten. Das hat, abgesehen von der Zeitersparnis, den Vorteil, daB man das Opera­
tionsgebiet, wenn notig, belie big erweitern kann, ohne durch eine Hinterstich­
naht odeI' Blutstillungsklammern behindert zu sein. Nach eingetretener Anas­
thesie wird del' Hautlappen umschnitten, er ist im allgemeinen an der Basis 
schmaler als im freien Teil. Man durchschneidet die Weichteile bis auf das 
Periost in einem Zuge, faBt die starker blutenden WeichteilgefaBe, die sich 
gewohnlich weit unter die derbe Schwarte zuruckziehen, mit Klemmen und 
versorgt sie dann endgultig odeI' auch spateI' durch Umstechung. Das Periost 
wird nun nicht sofort in ganzer Ausdehnung des Weichteilschnittes gespalten, 
sondern nul' an den Stellen (gewohnlich 4), an denen die BohrlOcher angelegt 
werden. Dazu genugen 2-3 cm lange Schnitte. Diese MaBregel empfiehlt 
sich deshalb, weil das Periost des Schadeldaches nul' sehr lose auf dem Knochen 
haftet und daher sehr leicht abreiBt, wodurch die Erhaltung del' Knochen­
schale in Frage gestellt wurde. Sind die Einschnitte in das Periost gemacht, 
so schiebt man mit dem Raspatorium das Periost etwas vom Schadeldach 
ab und laBt es mit kleinen scharfen Haken zuruckhalten, wobei darauf Ruck­
sicht zu nehmen ist, daB es in der Richtung auf den zu bildenden Knochen­
lappen nicht zu weit von der Unterlage abgehoben wird. Zwei von den Bohr­
lochern werden den Winkeln des Weichteillappens entsprechend, die beiden 
anderen in etwa gleicher Entfernung voneinander und von den beiden ersten 
im Verlauf des konvexen Schnittes angelegt. Wahrend nun die Weichteile 
geniigend weit zuriickgezogen werden, wird del' Schadel an den vier Stellen mit 
del' Kugelfrase durchbohrt. Die Kugelfrase hat VOl' allen anderen Bohrern 
den groBen Vorteil) daB nach dem Durchdringen del' ganzen Dicke des Knochens 
nul' ein kleines Segment del' Kugeloberflache die innere Tafel eroffnet. Am 
besten bedient man sich einer elektrisch betriebenen Kugelfrase, doch ist darauf 
zu achten, daB die durch die schnelle Umdrehung des Bohrers entstehende Er­
hitzung nicht wirksam wird. Um den Bohrer abzukiihlen, ist es daher zweck­
maBig, mit Hilfe eines Tupfers dauernd Kochsalzlosung auf den Bohrer zu 
tropfen odeI' den Bohrer immer nach einigen Sekunden aus dem Bohrloch heraus­
zunehmen und in kalter KochsalzlOsung abzukLi.hlen. Wird die Kochsalzlosung 
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mit Hilfe des Tupfers aufgetropft, so muB das wenigstens aus 8-12 em Ent. 
fernung gesehehen, urn mit der Gaze dem Bohrer nieht zu nahe zu kommen. 
Hat man sieh bei dem Herausnehmen der Frase aus dem Bohrloch davon liber­
zeugt, daB die Offnung in der inneren Tafel etwa ~-4 mm groB ist, so wird 
auf das weitere Bohren verzichtet. Man vergroBert zweckmaBigerweii'e die 

Auu. 370. Die osteoplastisehe Trepanatiun. I. 
Der Hautlappcn ist ulllschnitten und das .Periost te ilweise gespalt ell. Die Buhrlueh er sind angelegt. Die 

Verbindung der BohrlOchcr win} mit ti er GAYLORDScli f'1l Frii~(~ YorgPllolllmell. 

Offnung nur mit einem kleinen, aber starkeren, scharfen Loffel, mit dem man 
den durch das Bohren verdiinnten inneren Teil des Bohrloches von innen nach 
auBen aussehneidet. Bei sol chern Vorgehen kommt eine Verletzung der Dura, 
besonders der GefaBe kaum vor, dagegen kann in dem Knochenkanal ein groBes 
DiploegefaB oder ein Emissarium eroffnet werden, das die Einsicht in den 
Knochenkanal durch fortwahrende Blutfiillung verhindert. Es hat sich als 
sehr zweckmaBig erwiesen, nach dem Vorsehlag von HORSLEY ein Stiickchen 
sterilen, erwarmten Bienenwachses mit dem Elevatorium in die blutende Offnung 
einzupressen. Sind die vier Bohrlocher angelegt, so kann die Verbindung 
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derselben auf verschiedene Weise hergestellt werden. Wir bedienen uns :in der 
Mehrzahl der FaIle zu diesem Zweck der mit einem Duraschutzer versehenen 
GAYLORDSchen Frase (Abb. 370). Man hat dabei nicht notig, die Dura 
besonders abzuschieben. Man beginnt meistens an einem der beiden an der 
Basis gelegenen BohrlOcher, setzt die Frase richtig ein und spaltet nun erst 
das Periost zwischen diesem und dem nachsten Bohrloch aus den oben 
angegebenen Grunden. Bei der Bedienung der Frase ist dabei darauf zu 
achten, daB der Duraschuh direkt unter der inneren Tafel entlang lauft und 

Abb.371. Die osteopiastische Trepanation. II. 
Die Verbindung der Bohrliicher ist hergestellt. Der FuB der Knocheniappenbasis wird durch Einschnitte 
mit der DAHLGRENSchen Zange verschmiilert. Drei Eievatorien sind zum Umbrechen des Knochelliappens 

in die Schnittlinle ein.lesetzt. 

daB:mit dem Fuhrungshaken kein zustarker Zug in der Schnittrichtung aus­
gefUhrt wird, da sonst die Schnelligkeit der Umdrehungen und damit die 
schneidende Wirkung des Instrumentes stark gebremst wird. Nahert man 
sich dem nachsten Bohrloch, so wird die Umdrehungsgeschwindigkeit der 
Frase allmahlich verringert, um nicht plOtzlich mit dem Instrument in das 
Bohrloch hinein- und aus dem Schadel herauszufahren. Da sich die schnei­
dende Frase auch sehr stark erhitzt, so ist auch hier ffir dauernde Abkuhlung 
durch Auftropfen von KochsalzlOsung zu sorgen. Auf die dabei anzuwenden­
den VorsichtsmaBregeln, die schon 0 ben bei der Benutzung der Kugelfrase 
erwahnt sind, sei hier noch einmal ausdrucklich hingewiesen, da bei der 
Feinheit des Instrumentes unangenehme Storungen zu erwarten sind, wenn 
der Kochsalztupfer mitgerissen wird. Sind die vier Bohrlocher im Bereich des 
Weichteilschnittes miteinander verbunden, so muB noch die Brucke zwischen 
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den beiden an der Basis gelegenen Bohrlochern durchgebrochen werden. 1st 
wahrend der Herstellung der Verbindung der einzelnen Bohrlocher keine 
Verletzung der Dura oder ihrer GefaBe zustande gekommen, was bei 
einigermaBen vorsichtigem V orgehen die Regel ist, so kann man sich mit dem 
Umbrechen Zeit nehmen und die Knochenbriicke durch seitliches Einschneiden 
mit der DAHLGRENSchen Zange unter Zuriickhalten der Weichteile etwas ver­
schmal ern (Abb. 371). Die Blutung aus der Diploe pflegt meistens gering zu 
sein. Wird einmal ein groBeres GefaB eroffnet, so kann der Kanal nach KRAUSES 

Abb. a72. Die Ost eoplastische Trepanation. III. 
Del Knochenlappen ist umgebrochen und am Weichteillappen mit KRAUSEschen Zangen festgehalten. Die 

Knochenlappenbasis wird mit der LUERschen Zange verkleinert. Umschneidung des Duralappens 
a IIf d er Hohlsonde. 

Empfehlung zeitweilig tamponiert werden. 1st eine starkere Blutung oder gar 
eine Verletzung der Art. meningea media eingetreten, so soll das Umbrechen 
des Knochenlappens so schnell wie moglich erfolgen, um das verletzte GefaB 
durch Umstechung moglichst weit zentral unterbinden zu konnen. Das Um­
brechen des Lappens wird am besten auf folgende Weise ausgefiihrt: Zwei 
schlanke Elevatorien werden in die seitlichen Teile des Knochenschlitzes ein­
gesetzt und damit der federnde Knochendeckel vorsichtig etwas angehoben. 
Dann fiihrt man von der Mitte der Lappenkonvexitat unter dem Deckel ein 
etwas starkeres Elevatorium ein und hebelt nun mit einem Ruck den Lappen 
in die Rohe. Bricht er ein, so ist er sofort zu fassen und nach auBen umzu­
schlagen. Da die Bruchlinie oft, besonders in der Temporalgegend, starkere 
Splitterung zeigt, iiberzeugt man sich sofort, ob eine Dura- oder GefaBver­
letzung zustande gekommen ist. 1st es der Fall, so wird die Umstechung des 
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GefiiJ3es vorgenommen. Um die Knochenschale vor der Loslosung von dem 
Periost zu bewahren, werden nun sofort 2-3 der von KRAUSE empfohlenen 
Klauenzangen angelegt, und zwar in der Nahe der Lappenbasis und der Kon­

vexitat, die Knochen und Weichteile fest mit­
einander verbinden (Abb. 374). Zum Umbrechen 
des Lappens kann man sich auch der von KRAUSE 
empfohlenen, starkeren KIauenzange bedienen. 
Erst jetzt wird die Bruchstelle der Knochenschale 
und der Basis mit Hilfe der LUERS chen Zange ge­
glattet. Hat man keine Knochenfrase zur Ver­
fiigung, so kann die Verbindung der Bohrlocher 
auch mit der DAHLGRENSchen (Abb. 373) oder 
besser der DE QUERVAINSchen Zange durchgefiihrt 
werden . Die letztere hat den groBen Vorteil vor 
der ersteren, daB sie einen Duraschiitzer besitzt, 
der gleichzeitig das jedesmalige Herausfahren des 
schneidenden Knochenhakens, nach dem Ausstan­
zen des Knochenstiickchens, verhindert. GULEKE 
verwendet statt der DAHLGRENSchen Zange (mit 
der man nach jedem Zudriicken aus der Rinne 
herausfahrt und sie immer unter einigen Schwierig­
keiten wieder einfiihren muB) eine leicht abge­

Abb. 373. Die DAHLGRENSche Zange. bogene und vorne schmal zulaufende LUERsche 
(1/3 nat. GroBe.) 

Zange. Sie wird von einem Bohrloch am oberen 
Rande des zu bildenden Knochenlappens aus eingefiihrt und erlaubt die Bildung 
einer Rinne, die zwar breiter als die mit der Frase oder der DAHLGRENSchen 
Zange hergestellte ist, aber trotzdem leicht zuheilt. MeiBel und Hammer sollte 

man nur noch im Notfall verwenden, d. h. wenn andere 
1nstrllmente nicht zur Verfiigung stehen. 

Der Meil3el darf niemals senkrecht oder zu steil auf das 
Schadeldach aufgesetzt werden, da sonst Splitterung und Er­
schiitterung zu befiirchten ist. Selbstverstandlich konnen auch 
die verschiedenen Instrumente kombiniert werden. So kann man 
z. B. mit der BORCHARDTSchen Frase oder mit dem HohlmeiBel 
zunachst eine Knochenrinne zwischen den einzelnen Bohrlochern 
anlegen, um dann die innere Tafel mit der DAHLGRENSchen Zange 
zu schneiden. AuBer den erwahnten Frasen von GAYLORD und 
von BORCHARDT wird auch die von SUDECK angegebene vielfach 
angewendet. Die in der Extremitatenchirurgie zur Spaltung des 
Knochens so gut brauchbare Kreissage hat sich weniger be­
wahrt, da sie nur gerade Linien zu schneiden erlaubt und da 
selbst unter Verwendung eines Duraschiitzers, wie ihn DOYEN 

Abb. 374. Die Klauenz3nge verwendete, doch Duraverletzungen vorkommen konnen. Auch nach KRAUSE. 
('/, nat. GroBe.) die GIGLIsche Drahtsage kommt wohl heute kaum noch zur 

praktischen Verwendung. Das sichere Durchfiihren des Instru­
mentes, fiir das eine groBe Anzahl von Verfahren angegeben wurden (siehe GROTE), 
ist sehr umstandlich und zeitraubend und der Schutz der Dura schwer durchzufiihren. 

1st nach einem der geschilderten Verfahren der Knochendeckel umschnitten, 
an der Basis umgebrochen, durch die KRAusEsche KIauenzange in seinem 
Zusammenhang mit den Weichteilen gesichert, seine Wundrander an der Basis 
geglattet, so kann die Besichtigung der Dura oder das Suchen des Tumors 
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beginnen. Dar Weichteilknochenlappen wird umgeklappt und mit Haken 
z u ruckgehaIten. 

Blutungen aus dem Knochen mussen vorher gestiIlt sein. Sie werden, wie 
schon oben erwahnt, am besten mit sterilem Bienenwachs, das unter starkem 
Druck mit einem Elevatorinm in die blutende bffnung gepreBt wird, zum 
Stehen gebracht (HORSLEY, PAYR). Man kann aber auch kleine Holzstifte 
(BORCHARDT) in die blutenden Emissarien einschlagen. F. KRAUSE hat einen 
kieinen, rechtwinkelig abgebogenen Metallhaken empfohlen, der a,n der blutenden 
Stelle in den Knochen eingetrieben wird (Abb. 375). Dadurch konnen GefaB­
lichtungen dauernd zusammengedruckt werden. Der Haken 
wird dann entfernt. Bei Blutungen aus der Diploe gelingt 
die Blutstillung oft gut mit einer Flachzange (am besten mit 
doppelter Ubersetzung). Durch den starken Druck werden die 
beiden Tafeln und die Diploe zwischen ihnen so ZUflammen-
gepreBt, daB die Blutung steht. 

f) Die Eingri:ffe bei den Geschwiilsten der Dura. 
Die Geschwiilste der Dura werden so gut wie immer in 

ortlicher Betaubung operiert. Zu ihrer Entfernung (die Endo­
theliome sind am haufigsten) werden zunachst die Meningeaaste 
mit einer drehrunden Nadel umstochen, wenn sie fUr die Ernah­
rung des zu entfernenden Duraabschnittes in Frage kommen. 

.\bb. 375. 
Haken zur 

Blutstillung 
aus dem 
Knochen 

nneh KRAUSE. 
(1 /, lIat. Grone.) 

Dann wird der Duralappen im Gesunden umschnitten. Zu diesem Zweck legt 
man zunachst mit einem spitz en Messer eine kleine Duraoffnung, etwa finger­
breit yom Tumor entfernt, an, fuhrt durch diese bffnung eine schmale Hohl­
sonde ein und sich stren~ an die Dura haltend dringt man einige Zentimeter vor. 
Dann wird auf dieser Hohlsonde die Dura mit dem Messer oder mit der ab­
gebogenen, geknopften Duraschere schrittweise eroffnet. Dnter langsamem, 
weiterem Vorschieben der Sonde mit folgendem Einschneiden wird so die Dura 
allmahlich rings urn den Tumor herum eingeschnitten . Bei dem Vorschieben 
und Einschneiden ist mit groBter Achtsamkeit vorzugehen, urn nicht die dunn­
wandigen und leicht blutenden Piavenen zu zerreiBen. Da die Tumoren der 
Dura haufig Eindellungen der Gehirnsubstanz verursachen und GefaBverbin­
dungen zwischen ihnen und den PiagefaBen bestehen, ist bei dem nun folgen­
den Auslosungsversuch des Tumors mit groBter Vorsicht vorzugehen. Hebt 
man mit einer feinen Hakenpinzette den Durarand in die Hohe, so kann man 
die erwahnten GefaBverbindungen sehen, unterfahren und mit feinster Seide 
doppelt oder wenigstens nach dem Gehirn zu unterbinden. Auf diese Weise 
laBt sich, wenn man von allen Seiten allmahlich nach dem Zentrum des Tumors 
halb stumpf, halb scharf vorgeht, ein kleiner Tumor ohne groBen Blutverlust 
auslosen. GroBe Geschwiilste, die weit in das Gehirn hineinreichen, werden nach 
GULEKE besser zunachst mit dem Diathermiemesser gespalten und mit del' 
Diathermieschlinge langsam yom Zentrum nach del' Kapsel zu ausgehohlt. 
Das Geschwulstbett fallt durch die allmahliche Verkleinerung des Tumors zu­
sammen, so daB die Entfernung nicht mehr gefahrlich ist. Schwiel'ig kann die 
Entfernung einer Durageschwulst werden, wenn sie mit dem Sinus sagittalis 
zllsammenhangt, odeI' in seiner nachsten Nahe sitzt. In beiden Fallen soll man 
nach GULEKE die Geschwulst bis auf die zunachst bestehen bleibende Verbin­
dung mit dem Sinus auslosen und die AblOsung dort erst zuletzt vornehmen. 
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Die doppelte Unterbindung des Sinus soIl moglichst vermieden werden, kann 
aber bei unmittelbarem Zusammenhang mit der Geschwulst sich als notwendig 
erweisen. Manchmal gelingt bei zeitweiliger Blutstillung durch Druck die seit­
liche Naht des Sinus. Da nach der Entfernung des Tumors eine groBere oder 
kleinere Duralucke zuruckbleibt, so empfiehlt es sich, sie moglichst gleich zu 
schlieBen. Als bestes Verfahren ist niichst der Lappenbildung aus der Dura 
selbst durch Spaltung nach der Fliiche nach BRUNING, die fUr kleine Lucken 
geeignet ist, die freie Transplantation eines Lappens aus der Fascia lata nach 
KIRSCHNER zu wiihlen. Die guten Eigenschaften der Fascie (s. S.109) machen sie 
gerade zur Deckung von Duradefekten besonders geeignet. Man schneidet das 
Stuck einige Zentimeter groBer als die Lucke, so daB es ringsherum sicher mit 
einer feinen, £ortlau£enden Seidennaht an den Durariindern eingeniiht werden 
kann. So erreicht man nicht nur eine De£ektdeckung, sondern sogar einen 
wasserdichten AbschluB. Auch zur Blutstillung triigt die Fascie bei. Ent­
stehen Lucken im Gehirn, so gleichen sie sich groBtenteils nach Ent£ernung des 
Tumors von selbst aus. Tun sie es nicht, so kann ein Fettlappen frei in den 
Defekt transplantiert werden. 

g) Die EingrHfe bei den Geschwiilsten des Gehirns. 
Zeigt die Dura normale Verhiiltnisse und wird in der freigelegten Gegend 

ein Hirntumor oder eine Cyste vermutet, so kann schon vor Eroffnung der 
Dura der Versuch gemacht werden, durch Besichtigung, Betastung und sehlieB­
lich durch Punktion den vermuteten Tumor genauer festzustellen. Die ort­
liehe Sehmerzbetiiubung dureh Einspritzung von Novoeain-Suprareninlosung 
in die Sehiidelweichteile genugt aueh zur DurehfUhrung ausgedehnter Tumor­
entfernungen aus dem Gehirn meist vollstiindig und ist immer der gefiihr­
lieheren Allgemeinnarkose vorzuziehen. Aueh die V orbereitung mit Morphium 
hat aus den bekannten Grunden zu unterbleiben. Tumoren an der Konvexitat 
des Gehirns konnen auch auBerlich siehtbare Verbindungen mit der Dura 
eingehen. Farbenveriinderungen, GefaBanhaufungen konnen darauf hinweisen. 
Die Betastung gibt fast immer zu Tiiuschungen Veranlassung, da die ver­
schieden starke Spannung der Dura auch andere Ursachen haben kann 
(Befestigung in der Niihe del' Falx, des Tentoriums, del' Basis und Liquor­
ansammlungen). Aueh die Punktion ist leider reeht unzuverlassig und nieht 
ungefiihrlich, da Verletzung von groBen GefaBen zu Blutungen in die Gehirn­
substanz fUhren kann (s. Hirnpunktion S.524). StoBt man beim Punktieren 
auf einen derben Widerstand in einer Gegend, die aus Hirnsubstanz bestehen 
sollte, so kann es wohl moglich sein, einen Tumor oder die Wand einer Cyste 
vor sich zu haben. Handelt es sich um eine Oyste, so wird man naeh Dureh­
bohrung der Wand einen mehr oder weniger kennzeiehnenden Inhalt mit del' 
Spritze aufziehen konnen. Die Untersuehung des Inhaltes kann auf die Natur 
der Cyste hinweisen (Hirneyste, erweichter Tumor, parasitiire Cyste, alte Blu­
tung u. a. m.). Handelt es sieh um einen 80liden Tumor, so wird der Widerstand, 
den die Punktionsnadel zu uberwinden hat, liingere Zeit anhalten und das dureh 
die KanUle ausgestanzte und in ihr verbleibende Gewebsstuck kann zur dia­
gnostischen, mikroskopisehen Untersuehung verwendet werden. In der Mehr­
zahl der Fiille wird man mit den erwiihnten diagnostisehen Hilfsmitteln nieht 
auskommen, man wird daher die Dura spalten. Da man niemals sieher mit 
der Anwesenheit eines Tumors reehnen kann, so ist es von vornherein zweck-
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mii(3ig, die Duraoffnung so anzulegen, als ob eine Entlastungstrepanation aus· 
gefiihrt werden sollte, d. h. man stielt den Duralappen umgekehrt wie den Weich­
teillappen. Bevor die Dura eingeschnitten wird, wird die Unterbindung der 
deutlich sichtbaren Meningeaaste vorgenommen, und zwar moglichst weit 
zentral, um einen moglichst groBen Duralappen bilden und einen moglichst 
groBen Teil der Gehirnoberflache dem Auge zuganglich machen zu konnen. 
Nun wird an einer Ecke eine kleine Offnung in die Dura eingeschnitten und unter 
langsamem Vorschieben der Hohlsonde dicht unter der Dura die Spaltung 
vorgenommen. Dabei quillt gewohnlich das Gehirn sehr stark in die Offnung 
vor. Bei bestehendem Hirndruck sind die Gyri abgeflacht, die Gehirnvenen 
oft stark gefUllt. Um so groBer muB die Vorsicht bei der Durchschneidung der 
Dura sein. Sehr zweckmaBig ist es, wie es schon CUSHING empfohlen hat bei 
starkem Hirndruck eine Liquorentnahme durch Ventrikelpunktion vorzunehmen. 
Nicht nur, daB das starke Hervorquellen des Gehirnes, das dadurch schwer 
geschadigt werden kann, wegfallt, sondern ein Tumor kann sofort sicht- und 
tastbar werden durch das Zusammensinken der Gehirnoberfliiche. 1st der Dura­
lappen an drei Seiten umschnitten, so wird er zuruckgeklappt, um nun die 
Gehirnveranderungen an der Oberflache feststellen zu konnen, oder um die 
schon erwahnten diagnostischen Hilfsmittel zu Rate zu ziehen. Auch nach 
Beseitigung der Dura ist die Palpation als unsicherstes diagnostisches Hilfs­
mittel zu bezeichnen. LaBt sich ein oberflachlich sitzender Tumor feststellen, 
so kann er dann entfernt werden, wenn er eine deutliche Abgrenzung zeigt. Die 
fast immer ohne Grenze in das Gehirngewebe ubergehenden Gliome, abgesehen 
von den meist cystisch entarteten Astrocytomen (BAILEY), die eine scharfere 
Begrenzung zeigen, kommen daher fUr eine Entfernung kaum in Frage. Eher 
gelingt die Beseitigung von Cysten, Sarkomen und kleineren abgeschlossenen 
Erweichungsherden. Die Metastasen der Carcinome und die Hypernephrome 
sind meist mehrfach. Kann ein solches Vorkommen festgestellt werden, so 
wird man auf Exstirpation verzichten. Die oberfliichlich sitzenden scharf be­
grenzten Tumoren lassen sich nach Unterbindung samtlicher, oberflachlich 
liegender, zufUhrender GefaBe verhaltnismaBig leicht aus der Hirnsubstanz aus­
schalen. Die Auslosung solI mit einem schlanken Elevatorium, nicht mit dem 
Finger erfolgen. Die von KRAUSE empfohlene Ansaugung mit Hilfe verschieden 
groBer Saugglocken dient dazu, versteckt und tiefgelegene und besonders groBe 
Tumoren schonend vorzuziehen und sie durch Abschieben der Gehirnsubstanz 
mit feinen Stieltupfern zu isolieren. Das Abtragen gelingt dann ohne viele 
Nebenverletzungen. GroBere GeschwUlste solI man genauestens darauf prUfen, 
ob sie operabel sind. 1st das der Fall, so werden sie zunachst am besten mit 
dem Diathermiemesser eingeschnitten und dann mit der Diathermieschlinge 
von innen nach auBen ausgehohlt (GULEKE). Erst wenn der groBte Teil der 
Geschwulst auf diese Weise entfernt ist und die Geschwulsthohle sich dadurch 
erheblich verkleinert hat, faBt man die Geschwulstrander mit Haltefaden und 
lost sie nun unter guter Blutstillung aus dem Gehirngewebe aus. Tiefer sitzende 
Tumoren, d. h. einige Zentimeter unter der Konvexitat sitzende Tumoren sind 
ebenfalls von verschiedenen Chirurgen mit Erfolg entfernt worden. Es muB 
dazu die Gehirnsubstanz nach Unterbindung der oberflachlichen GefaBe ein­
geschnitten werden. Auch hier wird das Diathermiemesser zur Aushohlung 
der Geschwulst dem Messer vorgezogen. Ehe man nach Exstirpation eines 
Tumors die Dura uber den Defekt legt, ist eine Zeitlang zu tamponieren, um 
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eine moglichst ausreichende Blutstillung zu erzielen. Die Liicken in der Hirn­
substanz pflegen sich meist schnell auszugleichen, nachdem der Tumor ent­
fernt wurde. Bleibt eine groBere Hohle bestehen, so kann er mit einem frei­
transplantierten Fettlappen ausgefiillt werden. Blutet es aus der Hohle weiter, 
auch nach Iiinger fortgesetzter Tamponade mit warmer Kochsalzlosung (am 
best.en mit Adrenalinzusatz, 25-30 Tropfen der Losung 1: 1000 auf 100 ccm 
Kochsalzlosung), so ist noch langer zu warten. Eine Tamponade bringt die 
Gefahr der Infektion und ist zu vermeiden. Unter Umstanden muB eine starker 
blutende Stelle verkocht werden. Die Dura kann dann vollstandig vernaht 
werden. Ebenso die Galea besonders dicht und schlieBlich die Haut. So wird 
am besten das Auftreten von Liquorfisteln und Infektionen verhiitet. Auf 
Nachblutungserscheinungen muB geachtet werden. Treten Druckerscheinungen 
auf, so wird durch Injektion hypertonischer Kochsalzlosungen und Lumbal­
punktion entlastet. Geniigt auch das nicht, so muE die Wunde eroffnet, das 
Blut entfernt und die Wunde wieder geschlossen werden. 

Noch gefahrlicher ist das Auftreten eines postoperativen Hirnodems nach 
der Druckentlastung durch eine Tumorentfernung. Es auBert sich auch in 
Drucksteigerung, fiihrt aber recht oft zu Funktionsstorungen, die besonders 
ungliicklich verlaufen, wenn lebenswichtige Hirnanteile betroffen werden. Auch 
hier kann nur allgemeine Druckentlastung (s. oben) im Wundgebiet helfen. 

Hat sich kein Tumor gefunden, spricht aber der Befund fUr bestehenden 
Hirndruck, so ist die Trepanation als Entlastungstrepanation (s. S. 548) ab­
zuschlieBen. Es ist dabei zweckmaBig, den Knochenrand an der Basis der 
Offnung bis an die Schadelbasis zu entfernen und die Dura nach Unterbindung 
der GefaBe ebenfalls soweit zu spalten, um die basalen Zisternen zu eroffnen. 
In vielen Fallen wird man dann auch den bis dahin erhaltenen Knochendeckel 
entfernen. Die Duraoffnung wird nicht wieder vernaht, hochstens wird der 
Lappen durch einige Nahte an den Randern befestigt. Die Naht der auBeren 
Weichteile hat dafUr um so genauer zu geschehen, um die Entstfhung einer 
Liquorfistel zu verhindern. 

Der Verband. 
Auf die Wunde wird Kriillgaze gelegt und auBerhalb des Hautschnittes ein 

aus Zellstoff oder Watte hergestellter und mit Gaze iiberzogener Ring mit Mastisol 
auf den Schadel aufgeklebt; dadurch kann eine Kompression des Operations­
gebietes vollstandig vermieden werden. Auf den Ring kommt ein gut gepolsterter, 
den ganzen Schadel einhiillender Bindenverband, der nach Art des Capistrum 
auch das Kinn einschlieBt. Der Kopf des Kranken ist hoch zu lagern, wenn nicht 
gerade unter starkem Blutverlust operiert wurde. Vielfach wird Urotropin 
zur Nachbehandlung empfohlen, da durch die Ausscheidung von Formalin 
im Liquor eine gewisse antispetische Wirkung erzielt werden kann. Der Ver­
band bleibt einige Tage liegen, wird in den ersten Tagen nur dann entfernt, 
wenn sich, wohl meist infolge von starkem Hamatom, akute Hirndruckerschei­
nungen entwickeln sollten, dann kann unter Umstanden eine Punktion oder die 
Entfernung einiger Nahte zum Ablassen des Blutergusses notwendig werden. 

a) Die Trepanation der hinteren Scbadelgrube. 
(CUSHING, F. KRAUSE.) 

Die Trepanation iiber dem Kleinhirn kommt hauptsachlich in Frage zur 
Beseitigung von Tumoren und anderen raumbeengenden Prozessen des 



Die Trepanation del' hinteren Sehadelgrube. 541 

Kleinhirns und der hinteren Schadelgrube. Sie wird aber auch als lediglich druck­
entlastende Operation ausgefUhrt, wenn die Hirndruckerscheinungen auf einen 
ProzeB in der hinteren Schadelgrube hinweisen, ohne daB dabei eine genaue 
Orts- oder Seitendiagnose moglich ware. Unser Vorgehen richtet sich dabei 
im wesentlichen nach den von CFSHING, F. KRAUSE und M. BORCHARDT an­
gegebenen Methoden. Die fruher empfohlene osteoplastischc Trepanation wird 
nicht mehr ausgefUhrt, da sie technisch Rchwierigcr ist und keinc wesentlichen 
Vorzuge bietet. 

1. Die Vorbereitung und Lagerung des Kranken. 

Das Haupthaar des Kranken wird, ,venn es sich urn Manner handelt, voll­
standig entfernt. Dabei genugt es, auf dem Vorderhaupt die Haare mit del' 
1/2 mm-Maschine abzuschneiden, wahrend das Hinterhaupt bis vierfingerbreit 
uber die Protuberantia occipitalis ext. hinauf rasiert werden muB. Bei Frauen 
werden die Haare libel' dem Hinterhaupt ebenfalls abgeschnitten und bis hand­
breit uber die Protuberantia occipitalis rasiert. Uber dem Vorderschadel bleibell 
die Haare erhalten und werden zu festen Zapfen geflochten und auf dem Vorder­
schadel festgesteckt. Die Kranken werden in Bauchlage auf dem Operationstisch 
befestigt. Sehr zweckmaBig hat sich dabei die fUr dies en Zweck konstruierte 
Einrichtung an den neuen Operationstischen erwiesen. Es handelt sich dabci 
urn ein am Kopfende des Tisches zu befestigendes, verstellbares Kopfstiick zur 
Auflagerung del' Stirn, das so weit vom Tisch abgeruckt werden kann, daB die 
Brust teilweise und del' Hals und das Gesicht des Kranken vollstandig frci­
liegen, was sowohl fur die Beobachtung des Kranken von unten, als auch fiir 
die Ausfuhrung einer Inhalationsnarkose einen Vorzug bedeutet. 

Die beste Lagerung, d. h. die Lagerung, die den leiehtesten Zugang zum Operations­
feld gestattet, ist zweifeHos die von BORCHARDT angegebene, auf den von ihm konstruierten 
Operationstiseh. Dabei sitzt del' Patient und der vorgebeugte Kopf ruht auf einem Stirn­
lager. Wir haben die Trepanation in diesel' SteHung mehrfach vorgenommen und uns von 
del' bequemen Zugangliehkeit, der guten Ubersiehtlichkeit und der verhaltnismaBig weit 
geringeren Blutung des Operationsgebietes iiberzeugt. Nachdem wir abel' cine tiidlicht 
Luftembolie durch Eintl'itt von Luft in das Emissarium oecipitale bei del' Entfernung des 
Knochens iiber dem Confluens sinuum erlebt haben, was zweifeHos auf das Leerlaufen 
del' Sinus in diesel' Stdlung zuriickzufiihren war, halwn wir diese Law·rung nieht nlPhr 
angewendet. 

Die Blutung ist bei Bauchlage des Patienten cntschieden starker und die 
Zugangliehkeit zum Operationsfeld ist schlechter. Auch die Atmung ist starker 
beeintriichtigt. DafiiI' kommt abel' wohl die Gefahr del' Luftembolie kaum 
in Betracht. Man muB auf die Lagerung des Kranken groBe Sorgfalt verwenden 
und man solI sich nicht eher beruhigen, als bis del' Kranke Zufriedenheit mit 
seiner Lage au Bert und bis das Operationsfeld soweit als irgendmaglich ubeI'­
sichtlich vorliegt. Am besten wird del' ganze Karper des Kranken etwas schrag 
gestellt und del' Kopf leicht gebeugt. Die Arme sollen herunterhangen, so daB 
auch die Schultern nach abwarts gezogen werden. Eine M orphiurninjektion 
unterbleibt vor del' Operation, ob wir nun in Narkose oder Lokalanasthesie 
operieren, wegen der Gefahr der Einwirkung auf das Atemzentrum. Die Des­
infektion des Operationsfeldes geschieht bei uns auf dieselbe Weise wie bei 
allen anderen Operationen, nur bleibt der Jodanstrich weg. Am Abend VOl' 

del' Operation wird gleichzeitig mit dem allgemeinen Reinigungsbad das Ope­
rationsfeld mit Wasser, Seife und BiiI'ste gereinigt und mit cinem sterilen 



542 Die Eingriffe am Kopfe. 

Verband versehen, der erst auf dem Operationstisch abgenommen wird. Auf 
dem Operationstisch wird dreimal mit Ather und dreimal mit Alkohol gewaschen. 
Man kann statt der Jodtinktur die Raut dann schlieBlich noch mit Thymol­
spiritus abreiben. 

In der Mehrzahl der FaIle fiihren wir die Operation in ortlicher Umspritzung 
aus. Wir bevorzugen hierbei die Methode von BRAUN. Von zwei unterhalb 
der Warzenfortsatze gelegenen Einstichpunkten wird in die Nackenmuskulatur 
bis gegen die Wirbelsaule und die Schadelbasis eingespritzt. Dann wird von 
einer Reihe von Einstichpunkten die Raut fingerbreit auBerhalb der gedachten 
Schnittlinie und das subgaleale Gewebe infiltriert. Die ortliche Betaubung hat, 
abgesehen von den allgemeinen Vorziigen, den groBen Vorteil vor der Allgemein­
narkose, daB durch den Suprareninzusatz die Blutung aus den Weichteilen 
wesentlich eingeschrankt wird. Daher konnen wir auf eine andere Blutstillungs­
methode verzichten, wenn wir aIle groBen GefaBe sofort bei Anlage des Weich­
teilschnittes mit Klemmen fassen und umstechen. Dieses V orteiles der Blut­
sparung bedienen wir uns daher auch dann, wenn wir in Allgemeinnarkose 
operieren. Man schickt daher entweder die Einspritzung der Narkose voraus 
oder man umspritzt das Operationsfeld mit einer Suprareninlosung 25 bis 
30 Tropfen der Losung 1: 1000 auf 100 ccm Kochsalzlosung wahrend der Nar­
kose. Die Inhalationsnarkose fiihren wir nur bei angstlichen, nicht zu beruhigen­
den Kranken und kleinen Kindern durch. Bei der Lage der Kranken konnen 
nur vorbereitete Gasgemische, am besten nur Ather mit Sauerstott, gegeben 
werden. Der ROTH-DRAGERSChe Apparat ist gut zu verwenden. 1st er nicht 
vorhanden, so geniigt auch ein JUNKERscher Apparat. 

2. Die Ausfiihrung der Trepanation. 

(CUSIDNG.) 

Der Rautschnitt beginnt etwa 1 cm oberhalb der Warzenfortsatzspitze am 
hinteren Rand des Warzenfortsatzes und zieht leicht bogenformig nach oben. 
Zunachst etwa 2-3 cm parallel zum hinteren Ohrmuschelrand, dann nach der 
Mittellinie zu bis gut fingerbreit iiber die Protuberantia occipitalis ext. und 
senkt sich dann nach dem Warzenfortsatz der anderen Seite (Abb. 376). Der von 
CUSHING angegebene Schnitt beginnt zweifingerbreit hoher oben und zieht in 
flachem Bogen ebenfalls etwa fingerbreit oberhalb der Protuberantia occipitalis 
ext. vorbei. Der Schnitt durchtrennt zunachst nur die Raut, dann erfolgt 
die notwendige Blutstillung durch Fassen und Umstechen der GefaBe. Dann 
wird etwas tiefer parallel zu dem Rautschnitt die Galea durchtrennt. Man lost 
zunachst die Galea bis an die Muskelansatze der Nackenmuskulatur mit dem 
Raspatorium ab und schneidet dann mit scharfen, gegen den Knochen ge­
richteten Messerziigen die Muskelansatze von den beiden Lineae nuchae ab, und 
zwar in ganzer Ausdehnung des allmahlich immer starker von der Unterlage 
abgehobenen Lappens (Abb. 376). Dadurch wird das Planum occipitale von 
Weichteilen vollstandig befreit. Geht man nach CUSHING vor, so wird der 
Lappen in der Mittellinie zwischen den beiderseitigen Nackenmuskeln geteilt, 
und zwar bis etwa zur Rohe des Dornfortsatzes des ersten Ralswirbels. Dafiir 
brauchen die seitlichen Lappenschnitte nicht so weit nach abwarts gefiihrt zu 
werden. Wir haben auch dieses Verfahren mehrmals zur Anwendung gebracht, 
da es insofern gewisse Vorteile hat, als die Blutung aus den seitlichen GefaBen, 
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den Asten der Aa. occipitales wesentlich geringer ist. Wenn man sie gleich bei 
der Anlage der seitlichen Schnitte freilegt und unterbindet, wie das KRAUSE 
empfohlen hat, so ist diese Blutung allerdings leicht zu beherrschen. Die Cus­
HINGSche Schnittfiihrung hat nach unseren Erfahrungen einen anderen Nach­
teil insofern, als bei der Freilegung der untersten auBeren Abschnitte des Klein­
hirns gelegentlich der Rautlappen den Zugang erschwert. Wir haben uns dann 
gezwungen gesehen, die seitlichen Schnitte nachtraglich nach unten zu ver­
langern, wie es auf den Abbildungen dargestellt ist. Sind die Weichteile voll­
standig bis an den hinteren Rand des Foramen occipitale magnum abgeschoben 
und ist die Blutung aus der abgelOsten Muskulatur gestillt, was durch Fassen 

Abb. 382. Stillehandbohrer. 
(1 /3 nat. GroBe.) 

und Umstechen einzelner groBerer GefaBe und schlieB­
lich durch Tamponade mit heiBen Kochsalzkompressen 
geschehen solI, so kann die Eroffnung der knochernen 

Schadelhohle beginnen. Mit einer 
Kugelfrase, die elektrisch betrieben 
oder am Stillebohrer (Abb. 382) 
verwendet wird, wird etwa in der 
Mitte der einen oder anderen Seite 
des Planum occipitale ein Bohrloch 
angelegt. Da der Knochen oft 
auBerordentlich diinn, ja papier­
diinn ist, so muB dabei mit einiger 
Vorsicht vorgegangen werden. Von 
diesem BohrIoch aus erfolgt dann 
die allmahliche VergroBerung der 
Trepanationsoffnung mit der LUER­
schen oder LAMBOTTEschen (Abb. 
383 und 384) Zange, und zwar nach 
oben bis zur Freilegung der Sinus 

Abb.383. LUERsche transversi (Abb. 378), deren VerIauf HohlmeiJJelzange. 
(1/ 3 nat. GroBe.) in bezug auf die Rohe meistens 

nicht ganz symmetrisch ist; nach 
den Seiten bis an den Rand der absteigenden Teile der Sinus transversi und den 
hinteren Rand des Warzenfortsatzes und nach der Mitte bis zur Crista occipitalis 
ext., die zunachst in ganzer Ausdehnung stehen bleibt (Abb. 378). Bei der not­
wendigen seitlichen AblOsung der Weichteile kommt es haufig zu einer Eroffnung 
des Emissarium im Foramen mastoideum. Die darauf erfolgende Blutung kann 
bei groBer Vorsicht durch vorherige Umstechung gestillt werden. Tritt aber 
eine Blutung ein, so wird sie am besten durch eine kleine, in die Knochen­
offnung mit dem Elevatorium eingepreBte Wachskugel gestillt, nachdem die 
Weichteile scharf von dem Foramen abgelOst sind. Nach unten wird der 
Knochen bis etwa 1/2 cm yom Rand des Foramen occipitale magnum be­
seitigt. Ehe man nun die in der Mittenoch stehen gebliebene Spange der 
Crista occipitalis entfernt, iiberzeugt man sich durch Unterschieben eines 
schlanken Elevatoriums oder Duraschiit,zers, daB die Dura bzw. der Sinus 
occipitalis hier p.icht festhaftet (Abb.378). Erst dann wird mit der kleinen 
LUERschen Zange eine Bresche in. die Crista gelegt und nun zunachst nach 
unten die Crista und der hintere Rand des Foramen occipitale magnum weg­
genommen. Darauf beseitigt man auf dieselbe Weise den oberen Teil der Crista 
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samt der Protuberantia occipitalis ext. Hier finden sich haufig groBe, in den 
Confluens sinuum einmundende Emissarien, die bei der Entfernung des Knochens 
durchreiBen und bluten, nach der Entfernung des Knochens aber auf leichte 
Tamponade zum Stehen kommen. Zum SchluB uberzeugt man sich noch ein­
mal, daB auf allen Seiten der Knochen in genugender Ausdehnung entfernt ist. 
Ehe nun die Dura er6ffnet wird, ist es zweckmaBig, nach dem Vorschlag von 
CUSHING die Cisterna cerebello-medullaris zu er6ffnen (Abb. 379). Man macht 
zu diesem Zweck eine kleine bffnung in die Dura, und zwar in die Nahe der 
Mittellinie direkt oberhalb der Furche, die nach Wegnahme des oberen Randes 
des Foramen occipitale magnum sichtbar geworden ist. Von hier aus geht man 
mit einer stumpfen Balkenstich­
kanule, ohne das Kleinhirn zu 
verletzen, in die Cisterne ein. 
Urn den Druck im Ventrikel­
system und damit das starke 
V orfallen des Kleinhirns nach 
Er6ffnung der Dura herabzu­
setzen, wird von einer finger­
breit oberhalb des Sinus transv. 
angelegten kleinen Trepana­
tions6ffnung das Hinterhorn des 
einen Seitenventrikels punktiert 
und je nach den Druckverhalt­
nissen eine kleinere oder gr6Bere 
Liquormenge entleert (Abb. 380). 
Diese ebenfalls von CUSHING an­
gegebene Methode hat sich als 
auBerordentlich zweckmaBig er­
wiesen. Vor der breiten Er6ff­
nung der Dura ist nun die Unter­
bindung des Sinus occipitalis vor­
zunehmen (Abb. 379). Von zwei 

.\bb. :l~4. Hohlmeillelzange naeh LAM· 
BOTTE. Ohne starkere Anstrengung nnl! 
raBeh konnen damit grolle Knochenfliiehcll 

in schonender Weise entfernt werden. 
('/3 nat. GroBe.) 

Abh.385. 
I. off elartiger, 

iJicgsamer 
Hirnspatcl. 

(if, nat. GroBe.) 

kleinen Einschnitten zu beiden Seiten des Sinus occipitalis, und zwar in der 
Nahe des Confluens sinuum wird eine kleine abgebogene Hohlsonde unter dem 
Sinus hindurchgefUhrt und mit einer feineren Unterbindungsnadel der Sinus 
doppelt unterbunden. Zwischen den beiden Unterbindungen erfolgt die Durch­
trennung. Nun kann die Dura, ohne daB eine weitere Blutung zu befUrchten 
ist, in Gestalt eines groBen Lappens mit unterer Basis, entlang dem Sinus tramv. 
nnd sigmoideus, aufgeklappt werden. Zur Feststellung von Erkrankungs­
herden in den Kleinhirnhcmispharen dient die Palpation und die Punktion. 
1st ein Kleinhirnbruckenwinkeltumor diagnostiziert, so wird die Kleinhirn­
hemisphare der betreffenden Seite mit dem biegsamen, 16ffelartigen Spatel 
geluftet, urn einen Einblick in die Gegend des Kleinhirnbruckenwinkels zu er­
langen (Abb. 385). Findet sich hier ein Tumor, der operabel scheint, so muB 
das Kleinhirn mit gr6Bter Vorsicht, ohne einen starkeren Druck auszuuben, 
nach der Mittellinle gezogen werden. Scheint der Zugang nicht genugend, so 
ist es zweckmaBiger, die Knochenbreschenach der entsprechenden Seite zu 
erweitern, oder den absteigenden Teil des Sinus transv. nach doppelter Unter­
bindung zu durchtrennen , urn dadurch auch die Dura noch weiter spalten zu 

35* 
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konnen, als auf das Kleinhirn einen starkeren Druck auszuiiben. Die doppel­
seitige Unterbindung des Sinus transversus darf nicht ausgefiihrt werden. 

Da die Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels haufig eine Kapsel besitzen, 
so wird nun die Kapsel vorsichtig gespalten und nach dem Vorgang von CUSHING 
der Inhalt mit einem scharfen Loffel oder besser mit der Diathermieschlinge 
entfernt, ohne dabei Kleinhirn oder Briicke irgendwie zu verletzen. Findet 
keine groBere Blutung statt, so laBt man das Kleinhirn zuriicksinken, schlieBt 
die Dura durch einige Nahte, oder, wenn das wegen zu groBer Spannung nicht 
moglich ist, entfernt man sie und naht nun mehrschichtig die Weichteile iiber 
der bestehenbleibenden Knochenliicke wieder zusammen (Abb.381). 1st eine 
starkere Blutung eingetreten, so ist es am besten, zunachst eine Jodoform­
gazetamponade mit ganz feinen Gazestreifen in das Wundbett zu legen und 
eine Zeitlang liegen zu lassen. Man darf die Gaze erst dann, wenn die Blutung 
vollstandig zum Stehen gekommen ist, entfernen, urn dann den Weichteil­
verschluB in einzelnen Schichten anzuschlieBen. 

fI) Die Entlastungs-Trepanationen. 
Die Entlastungstrepanation kommt hauptsachlich in Frage bei ungeklarten, 

meist durch Tumor bedingten Hirndruckerscheinungen. 1st wenigstens die Seiten­
diagnose gestellt, so wird die entlastende Offnung auf der kranken Seite aus­
gefiihrt. 1st der Tumor wahrscheinlich im Kleinhirn oder in der hinteren Schadel­
grube, so wird die Trepanation iiber beiden Kleinhirnhemispharen durchgefiihrt. 
1st der Sitz des Tumors wahrscheinlich im GroBhirn, die Seitendiagnose aber 
unbekannt, so wird die Entlastungstrepanation zweckmaBig auf der rechten 
Seite angelegt, da sich bei Trepanationen auf der linken Seite, wenigstens bei 
Rechtshandern, entweder im AnschluB an die Operation oder infolge des sich 
fast immer entwickelnden Hirnprolapses eine Sprachstorung einstellt. Nach 
dem Vorschlage von CUSHING kann man primar auf beiden Seiten Schadel­
offnungen anlegen oder man kann im FaIle eines Versagens der entlastenden 
Wirkung auf der einen Seite in einer zweiten Sitzung die Trepanation auch auf 
der anderen Seite zur Durchfiihrung bringen. In neuerer Zeit ist von verschie­
denen Seiten als bester Ort fUr die Entlastungstrepanation bei unklarem Tumor­
sitz die Anlage der entlastenden Offnung grundsatzlich in der hinteren Schadel­
grube empfohlen worden. Die Operation kann als osteoplastische, mit Er­
haltung des an den au13eren Weichteilen zuriickbleibenden, verkleinerten Kno­
chendeckels ausgefiihrt werden. Der erhaltene Knochendeckel verhiitet bis zu 
einem gewissen Grade die zu schnelle Entwicklung eines Vorfalles, anderer­
seits wird man aber bei sehr hohem Druck und bei der Trepanation der hinteren 
Schadelgrube von vornherein auf die Erhaltung des Knochens verzichten, da 
ohne Knochendeckel die Entlastung meist wirksamer ist und da in der hinteren 
Schadelgrube durch die zuriickgelagerten starkeren Weichteile ein gewisser 
Schutz gegen die zu schnelle Prolapsentwicklung gegeben ist. In der hinteren 
Schadelgrube haben wir au13erdem noch die Moglichkeit, die groBe Cisterna 
cerebello-medullaris zu eroffnen und dadurch eine Verbindung des Subarachno­
idealraumes mit dem Epiduralraum und den Lymphbahnen der Weichteile her­
zustellen. Sollen die Vorteile, die sich bei der Entlastung der hinteren Schadel­
grube, unter Wegnahme des Knochens, ergeben haben, auch auf die mittlere 
Schadelgrube iibertragen werden, so wird zweckma13ig die Entlastung nach 
dem Vorschlag von CUSHING im Bereich des M. temporalis und unter Wegnahme 
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des Knochens bis ZUl' Schadel basis vorgenommen. Bei dieser Methode sorgt 
der erhaltene M. temporalis fur die Zuruckhaltung des Prolapses und die Er­
offnung der unter dem Schlafenhirn gelegenen basalen Zisternen bringt den er­
wunsch ten Druckausgleich zustande. 

Die Entlastung der hinteren Schadelgrube wird auf diesel be Weise durch­
gefuhrt, wie das fur die Trepanation der hinteren Schiidelgrube geschildert ist. 
Es ist zweckmiiBig, auch hier sich nicht mit einer kleinen oder einseitigen Schadel­
offnung zu begnugen, sondern uber beiden Hemisphiiren den Knochen in groBer 
Ausdehnung wegzunehmen und auch den hinteren Rand des Foramen magnum 

Abu. 386. Die Faicitolllie lIach PAYR. 
Zwei Tiirfliigellappen silld aufgeklappt, die Dura rechts lappenfiirlllig abgelOst. Zwei stulllpfe weiche Him· 
spatel halten die Helllispharen auseinander. Unterbindung des Sill. IOllg. inl. Die j)nllktierte Lillie zeigt die 

Schllittrichtullg durch die Falx all. 

zu entfernen. Auch die dort geschilderte Punktion des Seitenventrikels und die 
Eroffnung der Cisterna cerebello-medullaris soIl der Eroffnung der Dura voraus­
geschickt werden. Die Dura selbst wird nach Unterbindung des Sinus occipitalis, 
wie das CUSHING fUr die Entlastung der mittleren Schadelgrube vorgeschlagen 
hat, so in Lappenform gespalten, daB die Basis des Lappens etwa parallel dem 
Sinus transv. verlauft, so daB sie, umgekehrt gestielt wie die Weichteile, schtirzen­
artig tiber das Kleinhirn herunterhiingt. Eine Vereinigung der Lappenriinder 
wird nicht durchgefUhrt. Auf genaue Weichteilnaht sowohl der Galea als der 
Raut i!:!t gl'OBer Wert zu legeIl. 

y) Die Falcitomie nach P A YR. 

AuDer den schon erwahnten Moglichkeiten (S. 512 und548), den Hirndruck herabzusetzen, 
hat PAYR noch eine weitere empfohlen. Die V. magna cerebri (GALENl) miindet spitzwinkelig 
in den Sinus rectus an der Stelle ein, wo die Falx cerebri mit dem Tentorium cerebelli zu­
sammentrifft. So entsteht ein Stromhindernis, dasDruckschwankungen im Venensystem ver­
hindert. Drucksteigerungen in der Schadelhohle konnen das Stromhindernis Ins Krankhafte 
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steigern und den Druck im Liquorsystem stark vermehrell' PAYR hat nun vorgeschlagen, 
durch Einschneiden des unterenFalxrandes die Einmiindungsstelle der V. magna cerebri 
beweglich zu machen und den Winkel zu strecken. So konnten die AbfluBstOrungen 
behoben werden. 

Die Operation wird folgendermaBen ausgefiihrt: Am besten werden zwei osteoplastische 
Tiirfliigellappen, beiderseits gestielt, angelegt. Die Tiirfliigellappen werden so umschnitten, 
daB sie etwa fingerbreit rechts von der Mittellinie zusammenstoBen. Nach Umschneiden 
des rechts gelegenen Tiirfliigellappens mit der Frase oder der DAHLGRENSchen Zange, Urn· 
brechen des Lappens nach der Seite, Anlegen von KRAusEschen Klemmzangen (Abb. 386). 
Dann iiberzeugt man sich zunachst mit einem schlanken Elevatorium, daB der Sinus Ion· 
gitud. keine Verbindung mit dem Knochen hat und bildet dann ebenso den zweiten Lappen, 
der etwas schmaler sein kann. Auch er wird umgebrochen und die Weichteile am Knochen 
mit KRAusE.Zangen befestigt. Dann wird auf der rechten Seite die Dura unter Riicksicht 
auf vorhandene Lacunae lat. parallel zum Sinus aufgeschnitten und dann entsprechend 
dem Weichteilknochenlappen ein Duralappen gebildet, der ebenfalls seitIich zuriickge. 
klappt wird. Man kann natiirlich den Duralappen auch so umschneiden, daB er am Sinus 
gestielt ist. Nach ZuriickkIappen des Duralappens gelingt es nun leicht, manchmal nach 
Losung einiger Verwachsungen, mit dem Finger zwischen die Hemispharen einzudringen 
und nach Anlegen zweier am besten biegsamer Hirnspatel so viel Einblick zu gewinnen, 
daB man den unteren Rand der Falx und den Sinus sagittalis info sehen kann. Mit einer 
feinen Unterbindungsnadel wird der Sinus sag. info einige Zentimeter vor seiner Einmiin­
dung in den Sinus rectus doppelt unterbunden und durchschnitten (Abb. 386). Mit einem 
Tenotom wird dann durch einen nach vorn konvexen Bogenschnitt die Falx vom unteren 
Rand her, zwischen den beiden Unterbindungen beginnend, zu etwa zwei Drittel ihrer 
Gesamtbreite eingeschnitten. Sie klafft sofort urn etwa F/2-2 em, die Einmiindungsstelle 
sinkt zuriick und der Winkel zwischen V. magna cerebri und Sinus rectus wird ver­
groBert (KLEINSCHMIDT). 

Bei Tumoren der hinteren Schadelgrube empfiehlt PAYR auch noch, das Tentorium 
etwa F/2 cm seitIich vom Sinus rectus in ganzer Lange zu durchtrennen. SchlieBIich kann 
von dieser Trepanationsoffnung auch ein Balkenstich und durch Verkleinerung oder 
Wegnahme eines der beiden Knochendeckel eine Entlastungstrepanation angeschlossen 
werden. 

b) Die Eingrift'e bei den Hypopbysengescbwiilsten. 
In neuerer Zeit ist die operative Behandlung der Hypophysengeschwiilste 

durch die Strahlenbehandlung etwas zuruckgedriingt worden, wiihrend Versuche, 
die Geschwiilste durch Organbehandlung zu beeinflussen, bis heute noch nicht 
zu sicheren Erfolgen gefiihrt haben. 

Die Strahlenbehandlung scheint besonders die Adenome der Hypophyse giinstig zu 
beeinflussen, wahrend die Cysten, die Teratome, die Gliome und die bosartigen Geschwiilste 
nicht angegriffen oder bald refraktar werden. Die Bestrahlungsbehandlung ist eine lang­
wierige, die Einwirkung oft erst nach.Monaten feststellbar. Kopfschmerzen und Augen­
erscheinungen werden haufig gebessert oder nehmen zum mindesten nicht mehr zu. Dauer­
heilungen sind beobachtet, aber selten. Die Behandlung darf nur fortgesetzt werden, wenn 
keine zunehmenden Druckerscheinungen bestehen, besonders wenn die Augensymptome 
sich nicht verschlechtern. Viele Chirurgen, darunter CUSHING und KRAUSE, empfehlen 
zunachst eine Entlastungstrepanation und dann die Bestrahlung. 

Die operative Behandlung hat, obwohl auch nur selten die Geschwulst samt 
Kapsel entfernt werden kann, bessere Erfolge, insbesondere Dauererfolge zu 
verzeichnen. Sie sind immer besser geworden mit der Verfeinerung der Technik. 
Eine Friihdiagno8e wird wohl kaum jemals gestellt werden konnen. Wichtig 
ist es, die Wachstumsrichtung und das Dbergreifen auf benachbarte Organe 
so bald wie moglich mit einer Hypophysengeschwulst in Verbindung zu bringen. 
Bei der Diagno8e spielen allgemeine Druckerscheinungen, besonders aber die 
Sehnervenstorungen (bitemporale Hemianopsie) eine Rolle. Von Bedeutung 
ist naturgerriiiB das Rontgenbild der Sella turc. 
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Bei Jugendlichen findet man Mufiger Cysten, bei Erwachsenen mehr Adenome. Auf 
die iibrigen Symptome, die durch die mer- und Unterfunktion des Hypophysenvorder­
lappens bedingt sind, kann hier nicht eingegangen werden. Sie sind aber fiir eine Friih­
diagnose von grollter Bedeutung und fiir die Anzeigestellung zur operativen Behandlung 
oft ausschlaggebend. 

Der Eingriff solI unverzuglich durchgefuhrt werden, wenn typische Seh­
storungen infolge von Druck auf das Chiasma oder die Sehnerven festgestellt 
werden. Man findet rasch zunehmenden Druck am haufigsten bei Meningiomen 
und den suprasellaren Adenomen und Cysten. 

Die Meningiome liegen am haufigsten an der vorderen Sattellehne, an den kleinen 
Keilbeinfliigeln oder in der Olfactoriusrinne. AIle die aullerhalb der Sella wachsenden Ge­
schwiilste rufen auch Kopfschmerzen hervor. Dagegen bieten innersekretorische Storungen 
allein keinen geniigenden Grund fiir einen Eingriff. Allerdings hat CUSHING in neuerer 
Zeit auch von dieser Regel Ausnahmen zugelassen. 

Zwei Wege fuhren zur Hypophyse. Der erste Weg ist der transsphenoidale, 
der zweite der endokranielle. 

Der endokranielle ist zuerst, aber erfolglos beschritten worden. Man versuchte zu­
nachst durch die mittlere Schadelgrube einzudringen. Dann wurde auf transsphenoidalem 
Wege auf die verschiedenste Weise (s. unten) die Hypophyse zu erreichen versucht. Auch 
hier waren die Erfolge nur sehr bescheiden. 1905 ist es F. KRAUSE zuerst gelungen, die 
Hypophyse auf endokraniellem Wege freizulegen. Die erste erfolgreiche Operation von 
F. KRAUSE stammt aus dem Jahre 1909. 1911 ist dann der friihere, wohl am meisten be­
schrittene Weg zur Hypophyse unter Aufklappung der Nase von SCHLOFFER empfohlen 
worden. HIRSCH, CUSHING und HALSTEAD haben besondere Verfahren ausgearbeitet ohne 
Eroffnung der NasenhOhle durch submukOse Septumresektion an die KeilbeinhOhle heran­
zukommen. Es werden mit diesen verschiedenen Verfahren zweifellos gute Erfolge er­
zielt. Aber alle diese Eingriffe sind unvollstandig, da nur ein Teil der Geschwulst oder der 
Cystenwand entfernt werden kann, und besonders nur die Teile angreifbar sind, die sich 
in die Keilbeinhohle hinein entwickelt haben. Es kommen also im wesentlichen die intra­
sellaren Geschwiilste in Frage, wahrend die suprasellaren, d. h. also solche, die das Dia­
phragma sellae durchbrochen haben oder auBerhalb der Sella entstanden sind, nur auf 
dem endokraniellen Weg anzugehen sind. Zweifellos hat dieser noch den groBen Vorteil, 
daB der Eingriff unter Leitung des Auges vorgenommen und, falls die Geschwulst nicht zu 
ausgedehnt oder die Kapsel nicht zu weitgehend mit der Nachbarschaft verwachsen ist, zu 
einer restlosen Entfernung der Geschwulst verhelfen kann. Das solI freilich auch nicht in 
allen Fallen erzwungen werden. Man hat auBerdem noch den Vorteil, daB, wenn eine Ge­
schwulst nicht gefunden wird, man den Eingriff wenigstens im Sinne einer Entlastungs­
trepanation zum AbschluB bringen kann. 

Die Mehrzahl der Hirnchirurgen hat sich im Laufe der Zeit immer mehr den 
endokraniel1en Verfahren zugewandt und das transsphenoidale auch fur die 
genannten intrasellaren Geschwiilste abgelehnt. Freilich ist der Eingriff an 
sich groBer, aber, wie gesagt, haben sich mit zunehmender Verfeinerung der 
Technik auch. die Erfolge gebessert. 

1m folgenden sind die verschiedenen bekannten Operationsmethoden kurz 
zusammengesl{ellt. 

Die Operationsverfahren. 

Der Weg zur Hypophyse ist auf die verschiedenste Art und Weise gesucht 
worden. Man unterscheidet am besten zwei groBe Gruppen von Zugangen: 

a) Die transsphenoidalen Eingriffe: 

1. Unter Aufklappllng der Nase (SCHLOFFER). 

2. Unter Schonung der auBeren Nase und submukoser Resektion des Sep­
tums (HIRSCH). 
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3. Die sublabiale Methode von der Ubergangsfalte der Oberlippe in der 
Mittellinie in die Nase (HALSTEAD) mit submukoser Septumresektion (CUSHING). 

4. Durch die Kieferhohle, ebenfalls von der Umschlagsfalte aus (seitlich) 
(LOWE, LAUTENSCHLAGER, PREYSING). 

5. Durch den harten Gaumen (FRITZ KONIG). 
6. Durch die Rachenhohle (LOWE) und 
7. Durch das Siebbein vom Augennasenwinkel aus (CHIARI-OEHLECKER). 

b) Die endokraniellen Eingriffe: 

1. Durch die mittlere Schadelgrube (HORSLEY). 
2. Durch die vordere Schadelgrube (F. KRAUSE, CUSHING). 

Zu a) Die traussphenoidalen Eingritfe. 
Die erste Methode ist von SCHLOFFER nach Leichenversuchen im Jahre 1907 ausge· 

fiihrt worden. Nach seitlicher Aufklappung der ganzen Nase, Durchschneidung des Sep. 
tums und nach Wegnahme des hinteren Teiles des Septums und der Muscheln wird bis 
an die vordere Wand der Keilbeinhiihlen vorgedrungen und diese eriiffnet. Die Schleim­
haut der Keilbeinhiihlen wird mit dem trennenden Septum entfernt und nun durch das meist 
durch den Tumor verdiinnte Dach der Keilbeinhiihlen die Tumorschale eriiffnet, sodann 
der Tumor ausgeraumt. Diese Operation ist von den verschiedensten Chirurgen mit Er· 
folg ausgefiihrt worden. Besonders v. EISELSBERG hat bereits 1913 iiber 16 nach der 
SCHLOFFERschen Methode operierte FaIle berichtet. Vier von diesen Kranken sind im An­
schluB an die Operation gestorben, und zwar aIle an Meningitis. Fiir die Meningitis glaubt 
v. EISELSBERG eine schon bestehende Nasenerkrankung verantwortlich machen zu kiinnen. 
Er stellt daher die Forderung, vor der Vornahme einer Hypophysenoperation eine Nasen­
erkrankung zu beseitigen. Abgesehen von der hohen Mortalitat dieser Operationsmethode 
bestehen noch andere Griinde, die ihrer allgemeinen Verbreitung im Wege gestanden haben. 
Es gibt iifters schwere Entstellung durch Einsinken der Nase und auBerdem schlieBt 
sich an die Beseitigung groBer, schleimhauttragender Abschnitte nicht selten eine chro· 
nische Rhinitis an. 

Als zweite Operation, die den Weg durch die Nase nimmt, ist die von HIRSCH zu nennen, 
die von der Nase aus, ohne eine auBere Wunde zu setzen, unter submukiiser Resektion des 
Septums vorgenommen wird. HIRSCH hatte bei 26 Operationen eine Mortalitat von 11,5%. 
Die Kenntnis der submukiisen Septumresektion nach KILLIAN ist Vorbedingung. Der 
Zugang muB gelegentlich durch Muschelresektion erweitert werden. 

Als dritte Methode sei die von HALSTED und CUSHING genannt, die von der Umschlags­
falte der Oberlippe in der Mittellinie in die Nasenhohle vordringen und die im iibrigen ahn· 
Hch vorgehen wie SCHLOFFER, d. h. unter Ausraumung der Muscheln und Resektion des 
Septums. CUSHING hat die HALSTEADsche Operation insofern modifiziert, als er ahnlich der 
erwahnten Methode von HIRSCH nach submukiiser Resektion des Nasenseptums gegen die 
Keilbeinhiihlen vordringt. 1m iibrigen geht er von dem sublabialen Schnitt HALsTEADs 
aus in die Tiefe. CUSHING hat nach seiner Methode bei 29 Fallen 18,7% Mortalitat. 

Der vierte Weg wurde von LOWE vorgeschlagen und geht durch die Oberkieferbiihle. 
Eine abnlicbe Metbode ist von FEIN angegeben, praktische Erfahrungen scbeinen am Leben· 
den nicbt gemacbt zu sein. 

Die Empfeblung der Metbode von KONIG mit Resektion des barten Gaumens scbeint 
ebenfalls nur auf Grund von Leicbenversucben ausgearbeitet zu sein. PREYSING bat die 
Methode von KONIG insofern modifiziert, als er die Gaumenplatte nur temporar nach unten 
mit hinterem Stiel aufklappte und dann nacb Resektion des hinteren, unteren Teils des 
Septums in die Keilbeinboble vordrang. Nacb Eroffnung derselben und Beseitigung des 
Tumors kann der Gaumendefekt durch Zuruckklappen des Lappens wieder geschlossen 
werden. Auch in bezug auf diese Methode scheinen praktische Erfahrungen nicbt ge­
sammelt. Sie hat zweifellos den Vorteil vor der SCHLOFFERscben, daB keine Entstellung 
zuriickbleibt. Ahnlich der KONIGSchen Methode ist der Zugang nach P ARTSCH, bei dem 
eine temporare Oberkieferresektion von der oberen Umscblagsfalte aus vorgenommen wird. 
Damit wird gleichzeitig der barte Gaumen nacb unten geklappt und die Keilbeinbiihle 
nach Resektion des hinteren Septumabscbnittes erreicbt. 
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Ein weiterer Weg dtlfch die Nase nach LowE fiihrt von einer oberhalb des Zungen­
beins ausgefiihrten Pharyngotomie in den hinteren Teil der Nasen-Rachenhohle. 

Ais letzte sei die Methode von CHlARl erwahnt, die zweifellos gewisse Vorteile vor den 
iibrigen Verfahren hat. I. Geringe Entstellung. 2. Der Weg von der Oberflache ist kiirzer 
als bei den iibrigen, durch die Nase gehenden Operationsmethoden. 3. Verhaltnismallig 
breiter Zugang. 4. Geringe Schadigung der Nasenschleimhaut. Die Methode ist von 
ClIIARI an der Leiche ausgearbeitet und ist durch OEHLECKER an einer grollen Reihe 
von Fallen als zweckmaBig befunden und empfohlen worden. Er hatte bei seinen sechs 
ersten Fallen, tiber die er 1922 berichtet, keinen Todesfall. Nach seinem Bericht wird die 
Operation folgendermallen ausgefiihrt: Intubationsnarkose nach KUHN. Hautschnitt am 

",·III ... llIhollll-

Abb. 387. Freilegung der Hypophyse von der Augenhiihle aus lIach CIIlARI. Die Siebbeinzellen sind beseitigt 
und die Keilbeinhiihle ist crofflwt. (Naeh GUI.EKE, in KIRSCHNER TIl / I.) 

Augen-Nasenwinkel, der die Orbita an der Innenseite umkreist und am aulleren Rand des 
Nasenbeins vorbeigeht ahnlich wie zur Stirnhohlenoperation. Da die von der Orbita ab­
geloste Periorbita mit Inhalt gut nach aullen gehalten werden muB, so naht OEHLECKER 
die Lidspalte mit feinster Seide zu unter Bildung zweier Falten, die die Wimpern verdecken. 
Der Weichteilschnitt wird bis auf den Knochen gefiihrt mit Ausnahme des oberen und 
aulleren Wundwinkels und nun die Periorbita vorsichtig abgelost unter Schonung der 
Trochlea. Zum Zuriickhalten des Bulbus bzw. der Orbita nach aullen hat OEHLECKER 
einen besonderen stumpfen Haken angegeben. Dann wird mit dem scharfen Loffei die 
Lamina papyracea eingcbrochen, die Siehheinzellen werden ausgeraumt und die Lamina 
papyracea so weit nach hinten entfernt, dall man an dem stehenbleibenden Re~t eben lIoch 
einen Halt fiir den eingesetzten, die Periorbita zuriickhaltenden Haken findet. Auch der 
grollte Teil des Tranenbeins, von dem der Tranensack vorher stumpf abgelost wird, wird 
entfernt, ebenso der Proc. frontalis des Oberkiefers. OEHLECKER empfiehlt dann, die nun 
in der Nasenhohle vorliegende mittlere Muschel abzuschneiden. Unbedingt notwendig 
erscheint das nicht. Die Resektion der mittleren Muschel bedeutet immer eine gewisse 
Gefahr, da innerhalb ihres Ansatzes die Lamina cribrosa gelegen ist und von hier aus leicht 
ein Infektionsweg in die vordere Schadelgrube eroffnet wird. Man kann sich daher die 
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Resektion der mittleren Muschel sparen, wenn der Zugailg auch so geniigend brait ist. 1st 
der Zugang nicht geniigend, so kann die Resektion der Muschel auch dann noch stattfinden. 
Beim Vordringen in die Tiefe ist darauf zu achten, daB man sich nicht iiber eine Horizontal· 
ebene erhebt, die man sich durch den inneren Lidwinkel gelegt denkt, da dieser Ebene 
die Lamina cribrosa entspricht. Hat man die Siebbeinzellen mit Hille eines scharfen Loffels 
und der BRUNINGSschen Stanze entfernt, so stoBt man gegen die Mittellinie zu auf die vor­
dere Wand der Keilbeinhohlen und eroffnet sie mit einem kleinen MeiBel (Abb. 387). Urn in 
die beiden KeilbeinhOhlen eindringen zu konnen, muB die Vorderwand in groBerer Ausdehnung 
erOffnet und das Septum der Keilbeinhohlen und der hinterste Teil der Nasenscheidewand 
entfernt werden. Die Schleimhaut der KeiIbeinhohlen wird ausgeraumt und dann das 

Abb. 388. Die frontale Hypophysenoperation 
nach F. KRAUSE. I. 

Aufklappung elnes groBen Stlrnlappens zur Freilegung 
der Hypophyse. 

Dach der KeilbeinhOhlen eroffnet. 1st 
ein Tumor vorhanden, so ist der MeiBel 
meist notig, da der Knochen sehr ver­
dickt zu sein pflegt. Nach OEHLECKER 
wird dann die Dura eroffnet und eine 
eventuelle Blutung durch Suprarenin. 
tupfertamponade gestillt. Nach OEHL­
ECKER ist die Operation 16mal ausge­
fiihrt worden mit 2 Todesfallen. 

Zu b) Die endokraniellen Ein­
griffe. 

1m Gegensatz zu dem Weg durch 
die Nase steht der Weg durch die vor· 
dere Schadelgrube. Er ist von FEDOR 
KRAUSE 1900 zum ersten Male be­
gangen und als frontoparietale Me­
thode bezeichnet worden. Unter Bil· 
dung eines groBen, osteoplastischen 
Knochenlappens iiber dem Stirn- und 
Schlafenbein mit hinterer Basis und 
Aufklappen dieses Lappens wird ein 
Duralappen gebildet. Blutstillung der 
MeningealgefaBe. Vorsichtiges Empor­
heben des Stirnhirns mit Spatel, bis 
die Riechnerven und die Gegend des 
Chiasma frei werden. KRAUSE konnte 
auf diesem Wege einen groBen Tumor 
entfernen. Die Knochenliicke war 
vorn 96, hinten 85, oben 95 und unten 
92 mm breit. AuBer dieser von KRAUSE 

empfohlenen Methode ist auch durch Aufklappen eines groBen osteoplastischen Temporal­
lappens unter Emporheben des Schlafenhirns die Hypophysengegend freigelegt worden 
(CATON, PAUL, HORSLEY) (s. unten). 

l. Durch die mittlere Schadelgrube. Diesen Zugang hat HORSLEY empfohlen. 
Er hat sich als schwierig und uniibersichtlich erwiesen und ist daher allgemein 
aufgegeben worden. 

2. Durch die vordere Schadelgrube. Dagegen hat der Weg durch die vordere 
Schiidelgrube (F. KRAUSE) groBe Bedeutung erlangt. Der Zugang wird fast 
allgemein in Form einer osteoplastischen Trepanation durchgefiihrt. Besondere 
Verdienste haben sich CUSHING, DE MARTEL, LEXER (Rupp), FRAZIER, PUSSEP, 
ROPKE und GULEKE erworben. 

Der Eingriff kann gut nach ortIicher Umspritzung des ausgedehnten Ope­
rationsgebietes, das etwa die Halfte des Stirnbeines und den vorderen Teil des 
Schlafenbeines beansprucht, vorgenommen werden. Die Knochenoffnung soll, 
wenn moglich, oberhalb der durch das Rontgenbild feststellbaren Grenzen der 
entsprechenden Stirnhohle, aufhoren. Da meist ein groBerHaut-Muskel-Periost­
Knochenlappen gebildet wird, so muG er einen breiten Weichteilstiel haben, 
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der nach CUSHING und GULEKE am besten in der Schlafengegend ange­
legt wird. 

Wir halten uns mit der Beschreibung des Eingriffes im wesentlichen an die 
Darstellung GULEKEs. Der Schnitt beginnt liber dem Ohr, verlauft senkrecht 
nach oben bis fast an die Mittellinie, der er bis zum medialen Ende der Augenbraue 
folgt. Dann lauft er oberhalb der Augenbraue bis zum auBeren Augenhohlen­
rand. Die Weichteile werden nur wenig abgelost (Abb.388). Zunachst werden 
nun ein oder mehrere Bohrlocher angelegt, das erste oberhalb der Stirnhohle 
nahe der Mittellinie. Wird die 
StirnhOhle versehentlich eroff­
net, so muB die Schleimhaut 
mit einem scharfen Loffel rest­
los entfernt werden. Der Kno­
chenlappen wird in etwas ge­
ringerer Ausdehnung als der 
Weichteillappen mit der elek­
trischen Frase, der DAHLGREN­
schen oder der LUERschen 
Zange (GULEKE) umschnitten 
(Abb. 388). Da er nach der 
Schlafenseite umgebrochen 
werden muB, wird die Knochen­
basis hier von beiden Seiten mit 
der DAHLGRENSchenoder LUER­
schen Zange etwas verschma­
lert. Wie oben beschrieben, 
wird nun der Weichteilkno­
chenlappen nach unten um­
gebrochen, und, wenn notig, mit 
der LUERschen Zange der untere 
Knochenrand bis an die Scha­
delbasis entfernt (Abb. 389). 
Ehe man die Dura eroffnet, 
empfehlen GULEKE u. a . den bis­
her in Riickenlage oder sitzend 
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Abb. 389. Die frontale Hypophyscnoperation. Das Stirnhirn 
wird angehoben, der vordere Winkel des Chiasma wird sichtbar 
gemacht nnd vor dlesem das Diaphragma sellae in der Mittellinie 

durchtrennt. (Nach G UJ,EKE . in KIRSCHNER III/I.) 

operierten Kranken nun so zu lagern, daB der Kopf iiber die Tischkante hangt. 
Dadurch falIt das Gehirn in der Kapselseiner Haute zuriick und man kann die 
Ablosung von dem Augenhohlendach unschwer vornehmen. GULEKE empfiehlt 
zwischen Knochen und Dura Novocain-Suprareninlosung einzuspritzen, da dann 
die Lasung leichter gelingt. Sind starke Juga cerebralia am Orbitaldach, so konnen 
sie vorsichtig mit dem MeiBel erniedrigt werden. Erhalt man so keinen geniigen­
den Zugang unter das Stirnhirn, so ist es zweckmaBig, das Augenhohlendach bis 
zum Eintritt des Sehnerven vorsichtig wegzunehmen. Mit einem stumpfen, laffel . 
ahnlichen Instrument konnen dann die Weichteile der Augenhohle zuriickgehalten 
und geschiitzt werden. Kann man sich mit der Ablosung der Dura yom Orbitaldach 
begniigen, so fiihrt man sie bis zum Rand des kleinen Keilbeinfliigels fort. Verfolgt 
man diesen Rand bis zur Mittellinie, so erreicht man den Sehnerveneintritt und 
kann sich den Sehnerven zu Gesicht bringen (Abb. 389) . Meist wird erst jetzt die 
Dura nach der V orschrift von KRA lYSE in einiger Entfernung vom Rand des kleinen 

"~ 1I.1~ 
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Keilbeinfliigels (Cave! Randsinus) nur in der Nahe des Sehnerveneintritts eroffnet 
(Abb.390) . GULEKE empfiehlt das Vorgehen von FRAzIER und DE MARTEL und 
eroffnet die Hirnhaut sofort nach Aufklappung des Knochenlappens schon etwas 
oberhalb des Augenhohlenrandes. Die Eroffnung wird breit und in querer Rich­
tung vorgenommen und kann neben der Mittellinie nach aufwarts fortgesetzt 
werden, wenn die Ubersicht nicht ausreicht. Zwar ist das Operieren bei nicht 
eroffneter Dura schonender, da die schiitzende Hirnhaut den Druck auf das 
Gehirn gleichmaBiger verteilt und auch die Infektionsgefahr geringer macht. Aber 
der Zugang wird durch die friihzeitige Eroffnung wesentlich erleichtert und die 

Abb, 390. Freilegung eines groBen, basalen, tiber der Sella ge­
legenen Endothelioms auf frontalem Wege. Man sieht die kniicherne 
Oberflache der Geschwulst unter dem iiberhangenden Stirnhirn in 
groBer Ausdehnungfreiliegen. (Nach GULEKE, in KIRSCHNER 111/1.) 

Dauer der Freilegung der Ge­
schwulst abgekiirzt, besonders 
wenn man, wie das GULEKE 
empfiehlt, mehr von der Seite, 
also entlang des kleinen Keil­
beinfHigels, als von vorn vor­
dringt. Durch die fruhzeitige 
Eroffnung und das AbflieBen 
des Liquors wird der Druck 
erniedrigtund das Gehirn laBt 
sich besser anheben. Operiert 
man bei geschlossener Dura, 
so ist es zweckmaBig, durch 
Punktion des Seitenventrikels 
eine zeitweilige Entlastung 
vorzunehmen. Hat man die 
Mittellinie erreicht, so stoBt 
man zunachst haufig auf den 
Riechnerven, der als Weg­
weiser zum gleichseitigen Seh­
nerven dienen kann. 

GroBere Geschwulste, die 
uber die Sella hinausragen, 
werden nun ohne weiteres er­
kannt. Kleinere, im wesent­
lichen in der Sella liegende 

Geschwiilste machen sich haufig nur durch die Verdrangung des Chiasma und des 
dazwischenliegenden vorgewolbtenDiaphragmasellae bemerkbar. Findet sich eine 
stark gefiillte Cisterna chiasmatis, so muB sie eroffnet werden_ GULEKE macht 
carauf aufmerksam, daB es auBerordentlich wichtig ist, sich nun streng an die 
Mittellinie zu halten, da auBerhalb des Chiasma die A. carotis verlauft und unter 
keinen Umstanden verletzt werden dad. Bleibt man in der Mittellinie, so wird 
dies vermieden, allerdings verlaufen die Aa. cerebri ant. und die A. communi­
cans ant. vor dem Operationsgebiet. Sie mussen unter Umstanden, wenn sie 
den Zugan~ ,hindern, doppelt unterbunden und durchtrennt werden. Hat man 
die Geschwulst gefunden, so mu13 sie auf dieselbe schonende Weise nach Spal­
tung der Kapsel mit der Diathermieschlinge ausgehohlt, dadurch verkleinert 
und schlie13lich die Kapsel wenn moglich entfernt werden. Die die Kapsel um­
gebenden GefaBe mussen abgeschoben oder wenn notig unterbunden werden. 
Die groBte Gefahr besteht meist bei der AblOsung der Hinterwand der Ge-
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schwiilste, da sie oft unmittelbar auf dem Boden der dritten Hirnkammer liegen. 
Diese Kammer darf aber unter keinen Umstanden eraffnet werden. Man solI 
daher, wenn AuslOsungsschwierigkeiten bestehen, den hinteren Geschwulstteil 
lieber zuriicklassen. Die Geschwiilste, die nur das Diaphragma der Sella vor­
walben, kannen meist leicht entfernt werden. Mit einem feinen Tenotom wird 
das Diaphragma gespalten und die Geschwulst herausgenommen. Auf gute 
Blutstillung ist zu achten und die Weichteilwunde nach Zuriickklappen des 
Lappens vollkommen zu schlieBen (s. S.540). 

i) Die Deckung von Schadelknochenliicken. 
(HERTLE.) 

Nach JULIUS WOLFF riihren die ersten Angaben iiber Schadelliickendeckung aus dem 
Jahre 1670 her. Wirklich beglaubigte Versuche, durch Trepanation gewonnene Schadel­
stiicke wieder einzupflanzen, sind zuerst von PHILIPP v. WALTER (1820) ausgefiihrt worden. 
Experimentelle Untersuchungen hat MERREM in Giel3en (1810) ausgefiihrt, nach'ihm PHILIPP 
v. WALTER. Beide haben an Hunden experimentiert und eine mit dem Trepan entnommene 
Scheibe unter Erhaltung von Dura und Epicranium mit Erfolg replantiert. Experimentelle 
Arbeiten sind dann von HEINE (1850), FLOURENS (1847 und 1859), OLLIER (1850-1860), 
JULIUS WOLFF (1860) ausgefiihrt worden. OLLIER hat auch schon Transplantationsversuche 
mit Periost-Knochentransplantaten, ebenso Homoiotransplantationen gemacht und von 
ihm riihrt auch schon der Vorschlag her, Knochenstiicke von frischen amputierten Extremi­
taten zu nehmen. Die ersten Versuche der Knochenplastik mit Perioststiel gehen auf HEINE 
zuriick. Auch JULIUS WOLFF hat erfolgreiche Experimente ausgefiihrt. Gestielte Periost­
Knochenlappen hat LANGENBECK zuerst zur osteoplastischen Freilegung des Naseninneren 
(1859) und am Oberkiefer (1861) mit Erfolg ausgefiihrt. BILLROTH hat das Verfahren am 
Unterkiefer versucht. Gestielte Knochenlappen hat friiher schon DIEFFENBACH zum 
Schlul3 der Gaumenspalten (1826) verwendet. JULIUS WOLFF hat sie zur Behandlung von 
Pseudarthrosen (1863) vorgeschlagen. Die ersten Haut-Periost-Knochenlappen zur Schadel­
deckung benutzte W. MULLER 1890. Sein Verfahren griindet sich auf die kurze Zeit vorher 
bekanntgegebenen Plastiken von FRANZ KONIG, der Haut-Periost-Knochenlappen zur 
Nasenplastik (1886) verwendete und W. WAGNER (1889), der die erste osteoplastische 
Trepanation ausfiihrte. WAGNER hat den Knochen vollstandig durchgemeil3elt, wahrend 
MULLER yom Knochen nur die Lamina ext. in den Weichteillappen nahm, die iibrigen An­
teile des Knochens aber entfernte. MULLER empfahl schon die Plastik auch zur Deckung 
von Liicken. In die Tat umgesetzt hat sie KONIG (1890). Das Verfahren der Liickendeckung 
mit einem aus der Umgebung des Defektes gewonnenen Haut-Periost-Knochenlappen wird 
nach MULLER-KONIG benannt. Die wesentlichsten Verbesserungen und Abanderungen 
dieses Verfahrens riihren von NICOLADONI (1895) und LEOTTA (1910) her. NICOLADONI 
bildete 2 Lappen mit entgegengesetzt liegender Basis. Der eine enthielt die Weichteile 
iiber dem Defekt, der andere schloB einen Knochenlappen ein. Beide Lappen wurden dann 
ausgetauscht. LEOTTA bildete hufeisenformige Lappen, die einen je nach der GroBe 
der Liicke ausgemeiBelten Knochenlappen enthielten und verschob diesen Lappen in der 
Langsrichtung iiber dem Defekt; oder er bildete zu beiden Seiten der Liicke einander 
gegeniiberliegend 2 Lappen, die Periost und Knochen enthielten und vereinigte diese Lappen 
nach der CELsusschen Methode, indem er sie gegeneinander iiber die Liicke heriiberzog. 
1m Gegensatz zu dem MULLER-KoNIGSchen Verfahren steht das nach v. HACKER-DuRANTE 
genannte. v. HACKER hat seine Methode 1903 bekannt gegeben. Nach dieser Bekanntgabe 
haben sich verschiedene Autoren gemeldet, die das Verfahren schon jahrelang mit Erfolg 
zur Anwendung brachten. (DURANTE seit 1884 [BIAGI], GARRE seit 1895 u. a.) Bei der 
Methode nach v. HACKER-DuRANTE wird ein Periost-Knochenlappen in der Umgebung der 
Liicke gebildet unter AbmeiBelung der oberflachlichsten Knochenschale. v. HACKER hat 
den Lappen so umgeklappt, daB er mit der Periostseite durawarts zu liegen kommt. PFLG­
GRADT hat (1916) die Verschiebung von Galeaperiost-Knochenlappen empfohlen. Eine 
Weichteildeckung ohne Periost und Knochen wurde zur Deckung von Schadeldefekten 
von CARL BECK (1906) in Gestalt eines Lappens aus dem M. temporalis empfohlen. AuBer 
diesen Methoden zur plastischen Deckung von Schadelliicken ist die freie Transplantation, 
sowohl als Autotransplantation, als Homoiotransplantation und Heterotransplantation, 
und schliel3lich als Allotransplantation verwendet worden. Zur Autotransplantation wurden 
herangezogen das Trepanationsstiick oder Splitter bei Schadelverletzungen. ;v[AC EWEN 
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(1886) [zitiert nach KUSTER, Chirurg.-Kongr. 1889, Knochenplattchen, HOFFMANN (1902) 
und Knochenplatten aus der Tabula externa (LEXER, NIEDEN 1917), Tibia (SEYDEL 1886), 
CZERNY (1895) u. a.], das Schulterblatt von ROPKE (1912), das Sternum von P. MULLER 
(1919), Rippen von KAPPIS (1915) und G. B. SCHMIDT (1916) und Rippenknorpel von 
~ICOLADDNI und LOTHEISEN (1908); von Homoiotransplantaten sind besonders die aus 
der Tibia von amputierten E'xtremitaten gewonnenen Stiicke zu nennen. Sie werden meist 
bald resorbiert. Heterotransplantate sind wohl nur in entkalktem oder gekochtem Zustand 
zur Anwendung gekommen, sie rechnen daher eigentlich zu den Allotransplantaten. Unter 
diesen wurden Versuche in friiherer Zeit angestellt mit Gummi, Gips, Edelmetallen, Elfen­
bein DAVID (1898), der auch toten Knochen transplantierte, ebenso wie WESTERMANN 
(seit 1897), der den Knochen vorher auskochte und KUMMELL (1891), der nach einem von 
SENN angegebenen Verfahren entkalkten Knochen iiberpflanzte. Durch bis in die neueste 
Zeit reichende Versuche zur Deckung von Schadelliicken wurden Celluloidpkttten von 
A.FRAENKEL (1895) zuerst empfohlen und von verschiedensten Autoren mit gutem Erfolg an­
gewendet. AuBer dem Celluloid scheint das Horn [BAEYER, REHN und W AKABAY ASKY (1911)] 
oder Schildpatt [HENSCHEN (1916)], gut verwendbar zu sein. Das Plexiglas, ein neuer 
glasklarer, sehr fester, in der Warme biegsamer Werkstoff, eignet sich ebenfalls gut (KLEIN. 
SCHMIDT, ZANDER). Wenn nicht besondere Griinde vorliegen, wird man aber die plastischen 
Methoden und nachst diesen die Autotransplantation den iibrigen Verfahren vorziehen. 

Von den plastischen Verfahren hat jedes sein Anwendungsgebiet. Die Me­
thode von MULLER-KoNIG ist technisch schwieriger und empfiehlt sich nur 
fur kleinere Defekte. Sie liiJ3t sich auch nur dann gut durchfiihren, wenn die 
Haut uber der Lucke erhalten ist, dann wird sie am besten in der Abanderung 
von NICOLADONI zur Anwendung gebracht. 1st ein Hautdefekt vorhanden, so 
kann man am ehesten die Methode von LEOTTA empfehlen. 

Die Technik der plastischen Deckung: Das Verfahren von v. HACKER-DuRANTE 
ist technisch einfacher, und laBt sich auch leichter anwenden, wenn die Haut 
uber dem Defekt fehlt oder mangelhaft ist. Es kann selbst bei groBen Lucken 
durchgefuhrt werden, da man in der Lage ist, zwei oder mehrere Periost­
Knochenlappen von verschiedenen Seiten uber einen Defekt heruberzulegen. 

Nachdem KOCHER seinerzeit vor einer Defektdeckung nach Schadelverletzung gewarnt 
hatte, urn dem Schadelinhalt durch die Knochenliicke eine Art Ventil gegeniiber Druck· 
schwankungen zu verleihen, ist auf Grund der Arbeiten von KONIG, BUNGE, STIEDA, 
BREVID, SOHR, SCHAAK u. a. die Deckung von Defekten empfohlen worden. Die Befiirch­
tungen KOCHERS hatten sich als unbegriindet erwiesen. Abgesehen von der Gefahr der 
Gehirnverletzung an der Defektstelle stellte es sich heraus, daB die im AnschluB an eine 
Schadelverletzung mit Beteiligung von Dura und Gehirn auftretenden Verwachsungen 
des Gehirns mit den deckenden Weichteilen in vielen Fallen die Ursache einer traumati­
schen Epilepsie war. Auch psychische St6rungen sind beobachtet worden (KONIG). 

AIle diese Storungen sind gelegentlich im AnschluB an die Losung der Ver­
wachsungen und Deckung des Defektes verschwunden; die sog. Encephalo­
lyse, d. h. die Befreiung der Dura bzw. Dura-Gehirnnarbe von den Knochen­
randern hat als Voraussetzung einer Defektdeckung zu gelten. Der geeignete 
Zeitpunkt ist in den einzelnen Fallen verschieden und solI so gewahlt werden, 
daB man mit Sicherheit die Wundheilung als lange abgeschlossen betrachten 
kann (nach LEXER etwa 1/ 2 Jahr bei SchuBverletzungen). Es empfiehlt sich vor 
dem Eingriff eine Prufung auf ruhende 1nfektion (s. S.482). 

Die Technik der SchddeUuckendeckung ist folgende: 1st die Haut erhalten, 
so wird sie am besten in Form eines Lappens mit einem Stiel moglichst nach 
der Schadelbasis zu umschnitten und vorsichtig von der Schadellucke abgelost. 
Dabei findet sich sehr haufig im- Bereich der Lucke odematoses, gefaBloses 
Narbengewebe, das nicht selten auch eine oder mehrere, mit wasserklarem 1n­
halt gefiillte Cysten enthiUt. 1st der Hautlappen genugend abgelost, so daB 
der ganze Knochenrand ubersehen werden kann, so durchschneidet man mit 
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groBter Vorsicht am Knochenrand das Narbengewebe mit einem scharfen, gegen 
den Knochen gerichteten Messer und lost so ringsherum die Narbe aus. Man 
geht damit so weit, daB man ringsherum mit einem schlanken Elevatorium 
zwischen Narbengewebe und Knochen Eingang findet. Nicht selten bleiben 
zackige und scharfe Knochenrander zuruck, die mit der LUERschen Zange 
gleichmaBig gestaltet werden (Abb.391). Das befreite Gehirn sinkt in vielen 
Fallen nach der Narbenlosung ein. 1st das Schwielengewebe sehr stark 
entwickelt, so wird es mit groBter V orsicht in einzelnen Lamellen von der Dura 

Abb.391. Schiidelplastik nach v. HACKER·DuRANTE . I. 
Die Knoehenliieke ist angefrischt, das P eriost umsehllitten. 

abgelost. War die Haut uber der Lucke nur mangelhaft erhalten infolge von 
Verletzung und Narbenbildung, so entfernt man zweckmaBigerweise diese 
Haut, da sie haufig der Nekrose verfallt und den weiteren Wundverlauf storen 
kann. Erst nachdem die Lucke in der geschilderten Weise ringsherum frei· 
gelegt ist und nachdem die Narbenlosung erfolgreich durchgefiihrt wurde, wird 
der weitere Operationsplan zur Deckung erwogen. Wie schon oben erwahnt, 
kann man die NICOLADoNIsche Abanderung des MULLER-KoNIGschen Verfahrens 
nur dann zur Anwendung bringen, wenn die Haut uber der Lucke erhalten 
werden konnte. Man umschneidet dann zwei entsprechend groBe, entgegen­
gesetzt gestielte Weichteillappen. Nach Zuruckziehung der Hautrander wird 
das Periost im Bereich des einen Lappens ebenfalls durchtrennt und nun ein 
dem Defekt entsprechendes Knochenstuck in diesen Weichteillappen hinein­
genommen. NICOLADONI hat vorgeschlagen, den entsprechenden Knochen­
lappen mit der straff gespannten Bogensage herauszusagen. Er hat zu diesem 
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Zweck zunachst eine der GroBe des Knochendeckels entsprechende Rinne in 
den Knochen gemeiBelt, dann den Knochen oberflachlich abgesagt. v. EISELS­
BERG hat hierzu die kurze HAYSche Sage verwendet. 1st der Knochen aus· 
gesagt, so werden die beiden Lappen so ausgetauscht, daB der den Knochen 
enthaltende Lappen die Lucke deckt, wahrend der ursprunglich uber der Lucke 
gelegene Lappen an die Stelle des knochenenthaltenden verschoben wird. Nach 
dem ursprunglichen Verfahren von MULLER-KoNIG wird ein Weichteillappen 
in der Umgebung der Lucke umschnitten und nach Spaltung des Periostes eine 

Abb.392. Schadelplastik nach V. HACKER·DuRANTE. II. 
Aus der Umgebung der Knochenliicke wird ein Periost·Knochenlappen gebildet, der umgeklappt oder ver· 

schoben mit dem Periost der Umgebung verniiht wird. 

der Knochenlucke entsprechende Knochenplatte mit einem breiten, messer­
scharfen MeiBel, der bis in die Diploe hineingreift, im Zusammenhang mit dem 
Weichteillappen gebildet und mit diesem in die Lucke hineingelegt. Der ur­
sprunglich den Defekt deckende Lappen wird, soweit er erhalten werden konnte, 
an Stelle des ersten Lappens verlagert und der ungedeckte Rest durch THIERSCH­
sche Lappchen versorgt. 

Das Verfahren nach V. HACKER-DuRANTE vermeidet die technischen Schwie­
rigkeiten der MULLER-KoNIGschen Methode. Es braucht auBerdem kein neuer 
Hautlappen umschnitten zu werden. Schon dadurch wird das kosmetische 
Resultat verbessert, das bei der MULLER-KoNIGSchen Methode meist deshalb 
zu wunschen ubrig liiJ3t, weil nach Austausch der Lappen UnregelmaBigkeiten 
der Nahte und Unebenheiten der Oberflache zuruckbleiben. Bei dem Verfahren 
nach V. HACKER-DuRANTE bildet man ebenfalls am besten einen groBeren 
Lappen, der aber nur die Haut und Galea enthalt (Abb.391). 1st die Haut 
uber dem Defekt sehr dunn und narbig, so kann man sie gleich entfernen. 1st 
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der Hautlappen abgelOst, so wird die Encephalolyse wie oben angegeben aus­
gefiihrt. Dann umschneidet man einen seitlich gestielten Periostlappen und 
meiBelt mit einem breiten, messerscharfen MeiBel ein der DefektgroBe ent­
sprechendes Knochenstiick heraus. In den seltensten Fallen gelingt es, dieses 
Knochenstiick im Zusammenhang zu erhalten, da man nur die Lamina ext. 
abtragt. Die Knochenplatte bricht daher fast regelmaBig mehrmals ein. Diese 
Einbriiche sind ohne Bedeutung, sie bieten sogar insofern einen Vorzug, als 
dadurch die Moglichkeit gegeben ist, die mit dem Periost im Zusammenhang 
stehende Knochenplatte nach Bedarf zu biegen (Abb.392). Am besten geht 
man so vor, daB man auf den im Winkel von etwa 30° aufgesetzten MeiBel 
kurze Schlage ausiibt. Dadurch wird jedesmal eine diinne Lamelle aus dem 
Knochen herausgehoben, die mit dem Periost im Zusammenhang bleibt, wahrend 
sich der Periost-Knochenlappen nach oben aufbiegt. So entsteht eine ganze 
Reihe schmaler Knochenlamellen im Zusammenhang mit dem Periost und man 
kann diesen Periost-Knochenlappen nach Bedarf groBer oder kleiner bilden. 
Nur wenn eine Liicke sehr breit ist, laBt sich das AbmeiBeln der Knochen­
lamellen nicht mit einer MeiBelbreite durchfiihren, man muB dann mehrere 
MeiBelbreiten nebeneinander aus dem Schadeldach herausnehmen. Erscheint 
der Lappen geniigend groB, um die Liicke vollstandig decken zu konnen, so 
wird er nach weiterer Ablosung des Perios.t~tieleil an diesem Stiel in den Defekt 
hiniibergeschoben, nachdem er zurechtgebogen ist. Der Periostknochenlappen 
wird dann mit einigen Nahten, so gut das moglich ist, an dem die Liicke um­
gebenden Periost angenaht. Man kann auch nach v. HACKER den Lappen 
nach der Flache so umklappen, daB das Periost nach dem Schadelinneren zu 
Hegen kommt und ihn so befestigen. Gelang das Ablosen eines Weichteillappens, 
so wird dieser nun einfach iiber die gedeckte Liicke zuriickgeklappt und durch 
Naht festgelegt. MuBte Haut geopfert werden, so gelingt es in der weitaus 
groBeren Mehrzahl der Falle unter Zuhilfenahme eines Bogenschnittes, die 
Weichteilliicke restlos durch Lappenverschiebung zu decken. 1st ein Defekt 
sehr lang, so kann man ihn durch zwei gestielte Periost-Knochenlappen decken. 
1st die Knochenliicke sehr groB, so konnen auch mehrere derartige Periost­
Knochenlappen gebildet und tiber dem Defekt miteinander vereinigt werden. 

"Ober die Technik der Liickendeckung durch freie Transplantation ist nicht 
viel zu sagen, sowohl Stiicke von Rippen, der Tibia, der Beckenschaufel und 
der Tabula externa werden sich (meist mit Periost) in lange, schmale Defekte 
leicht einpflanzen lassen. Gute Blutstillung des Lagers ist von groBer Bedeutung 
(LEXER). Eine Transplantation kann natiirlich nur vorgenommen werden, 
wenn eine gute Weichteildeckung iiber dem Transplantat gelingt. Bei groBeren 
Defekten konnen mehrere Tibia- oder Rippenstiicke nebeneinander verwendet 
werden. 

Sehr geeignet ist das Mittelstiick des Schulterblattes zur Deckung groBerer 
Defekte. 

Die Entnahme einer Knochenplatte aus dem Schulterblatt zur Deckung einer Schadel­
liicke (ROPKE). Um in keiner Weise die Bewegungen des Armes und der Schulter zu be· 
eintrachtigen, mull die Knochenplatte aus dem mittleren Teil des Schulterblattes, und ohne 
wesentliche Schadigung der an ihm ansetzenden MuskeIn durchgefiihrt werden. Die Ent­
nahme geschieht auf folgende Weise: Mit einem Schragschnitt, etwa dem VerIauf des 
lateralen Randes des M. latissimus folgend, wird die Schulterblattmuskulatur freigelegt. 
Die derbe Fascie des M. infraspinatus wird nach ROPKE etwa 1/2 em von dem medialen 
Rande der Scapula und parallel dazu durchtrennt. Die Muskelfasern lassen sich leicht 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 36 
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nach dem lateralen Rand der Scapula zu gleichmaBig mit dem Messer dicht am Periost 
ablOsen. Nahe am medialen Rande bohrt man ein Loch durch das Schulterblatt und von 
diesem aus wird das Knochenstiick mit dem Periost mit der Frase oder mit einem MeiBel 
in der gewiinschten GroBe umschnitten. Nach vorsichtigem Anheben des umschnittenen 
Stiickes kann man auch die Fasern des M. subscapularis von der Vorderseite von der Knochen· 
haut ablosen, so daB man ein auf beiden Seiten mit Periost bekleidetes Knochenstiick 
erhalt. Wir halten es fiir zweckmaBiger, nach Freilegung des Schulterblattes mit Schrag. 
schnitt, wie oben beschrieben, nach Durchtrennung der Fascie des M. infraspinatus im 
unteren Abschnitt fingerbreit vom medialen Schulterblattrand in den deutlich erkennbaren 
Muskelzwischenraum zwischen den Mm. infraspinatus einerseits und teres major und minor 

andererseits einzudringen. Einige 
)1. dpllold , Biindel der letztgenannten Muskeln 

.hlrm· 
~J1lnntu ---····---··:I···IlJ~:·, 

miissen meistens in der Nahe des 
Schulterblattwinkels . durchtrennt 
werden. Dann laBt sich aber der 
Muskelzwischenraum weit ausein· 
anderziehen, so daB die hintere 
Schulterblattflache iibersichtlich 
genug freiliegt, um den Periost­
knochenlappen zu entnehmen. 1st 
er mit dem MeiBel umschnitten 
(Abb. 393), so wird er vorsichtig 
mit dem Elevatorium angehoben 
und nun das vordere Periost eben· 
falls in der Schnittlinie durch· 
trennt. Hebt man nun die Kno­
chenplatte mit dem beiderseitigen 
Periostiiberzug etwas an, so kann 
sie mit der Knochenzange gefaBt 

)1. t'rI'. mill. werden (Abb. 394) und es gelingt 

Abb. 393. Die Entnahme einer beiderseits mit Periost iiber­
zogenen Knochenplatte aus dem Schulterblatt. I. 

ohne Schwierigkeit, die Fasern des 
M. subscapularis von dem ventralen 
Periost abzulosen. Nach Entnahme 
des Knochenstiickes legen sich die 
Muskeln wieder iibereinander und 
es sind meist nur einige Muskel· 
Fascien· und Hautnahte notig. Fiir 
2 Tage wird zweckmaBigerweise 
eine Glasrohre in die Wunde ein· 
gelegt. 

Ohne wesentliche Schiidigung der SchuIterblattmuskulatur wird 
entsprechend der punktierten Linie das SchuIterblatt in der 

gewiinschten GroBe herausgemeiBelt. 

Fehlt auch das Periost 
uber dem Defekt, so wird das 
Transplantat mit dem Periost 

nach auBen in den Defekt eingepflanzt. Fehlt die Dura, so kann das Periost 
durawarts gelagert werden. Urn die SchadelwOlbung nachzuahmen, wird das 
Transplantat mehrfach eingesagt, doch so, daB die einzelnen Stucke mit dem 
Periost im Zusammenhang bleiben (Abb. 234, LExER). Will man einen Defekt 
durch Allotransplantation decken, so ist auch hier die selbstverstandliche Vor· 
aussetzung eine gute Weichteildeckung. AIle Transplantate werden am besten 
so in die Lucke eingefugt, daB die Knochenrander stufenformig angefrischt 
werden, urn dem Transplantat von vornherein einim sicheren Halt zu gewahren. 
Das Einpflanzen von Fettlappen in den Defekt, urn die Hohle, die durch das 
Zurucksinken des Gehirns oder durch Zerstorung von Gehirnteilen entstanden 
ist, auszufullen, wie das LExER und GULEKE empfohlen haben, kommt be· 
sonders nach Trepanationen wegen traumatischer Epilepsie in Frage. Kleine 
Duradefekte lassen sich durch aus der Umgebung gewonnene, gestielte Dura· 
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lappen decken. Man kann die Dura nach der Flache mit scharfem Messer in 
zwei Lagen spalten (BRUNING). GroBere Duradefekte werden am besten durch 
freie Transplantation von Peritoneum (PERTHES), Amnion (SCHMERZ), Fett­
fascienlappen (LEXER) oder Fascienlappen (KIRSCHNER) gedeckt. 

A,lle Gewebe, auch die eigene Dura, verwachsen aber mit den Hirnhauten und dem 
Gehirn, wenn diese Gewebe an der Verletzung beteiligt waren. Daher kann auch der Reiz­
zustand des Gehirnes und die dadurch bedingte AuslOsung der traumatischen Epilepsie 
durch solche MaBnahmen nicht beseitigt werden. Heute wird im tibrigen der Standpunkt 
vertreten, daB nur bei besonderer 
Veranlagung durch die Hirnnarbe 
eine Epilepsie ausgelost wird. 

k) Die Eingriffe bei der 
Trigeminusneuralgie. 

Die chirurgische Behandlung 
der Trigeminusneuralgie wurde zu­
erst etwa Mitte des 18. Jahrhun· 
derts in Form der Durchschneidung 
der Nervenaste eingefUhrt. Es war 
das zu einer Zeit, in der man tiber 
die Trennung von sensiblen und 
motorischen Nerven nicht oder zum 
mindesten nicht gentigend aufge­
klart war. Erst durch die Arbeiten 
von LANGENBECK (dem Alteren) 
wurde das Dunkel, das tiber die 
Funktion der einzelnen Nerven­
stamme gebreitet war, einigermaBen 
aufgehellt. So kam es, daB neben 
den peripheren Asten des Trige­
minus auch der Facialis durch­
schnitten oder reseziert wurde. 
Schon frtihzeitig wurden Zweifel 
gegen den Nutzen der Operation 
erhoben, so von VIELLARD und 
DussANs bereits 1768. Trotzdem 
wurde die Operation von einzelnen 
Chirurgen, z. B. HAIGTHON und be­

Abb. 394. Die Entnahme einer beiderseits mit Periost iiber· 
zogenen Knochenplatte aus dem Schulterblatt. II . 

Unter Anhebung des Randes der Knochenplatte wird die Liisung 
auch auf der ventralen Seite unter Mitnahme des Periostes 

vorgenommen. 

sonders von KLEIN, LEIDIG, ABERNETHY, LIZARS, VAN Wy, MOTT u. a. mit mehr oder 
weniger gutem Erfolg getibt. Auch auf die Extremitatennerven wurde die Operation tiber­
tragen und da sie haufig erfolglos blieb oder die frtiheren Beschwerden sich bald wieder 
einstellten, so glaubte man Anastomosen annehmen oder die Ursache in einer raschen Hei­
lung der durchschnittenen Nerven suchen zu mtissen. Um das Wiederverwachsen der 
Sttimpfe zu verhtiten, wurden Fremdkorper eingelegt, absichtlich Eiterungen hervor­
gerufen, Sttickchen aus dem Nerven reseziert oder das Gliiheisen zur Durchtrennung an­
gewandt. v. KLEIN durchschnitt den Facialis an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen 
mastoideum. DaB haufig ohne Erfolg operiert wurde, war bei der Wahllosigkeit, mit der 
man bei der Durchschneidung der Nerven vorging, nicht erstaunlich. Wie schon gesagt, 
wurde man erst durch die Arbeiten LANGENBECKS und VELPEAUS tiber die Funktion der 
einzelnen Nervenstamme aufgeklart und so werden bereits in dem Handbuch fUr Chirurgie 
von RUST (1834), dem ich diese Angaben entnommen habe, die Gehirnnerven nach ihrem 
physiologischen Verhalten aufgezahlt. Besonders mit Riicksicht auf die Neuralgien am 
Schadel findet sich dort eine recht eingehende Darstellung der Nerven und ihrer Aus­
breitungsgebiete. Da man zu der Zeit auch schon tiber die Tatsache der Nervenregene­
ration bis zu einem gewissen Grade aufgeklart war, so wurde auch schon eine Erklarung 
fUr das Ausbleiben von Dauererfolgen, selbst bei anfanglich gutem Erfolg, gefunden. 

Die Technik fiir die Durchtrennung der einzelnen Stamme des Trigeminus richtete 
sich hauptsachlich nach den Angaben von RICHERAND, HAIGTHON, VELPEAU, LIZARS, 

36* 
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WARREN u. a. Bei der Unsicherheit des Erfolges der hauptsachlich in der Peripherie statt­
findenden Durchtrennung der erkrankten Nerven nimmt es nicht wunder, daB friihzeitig 
von seiten einzelner gewissenhafter Chirurgen gegen dieses V orgehen Einspruch erhoben 
wurde. Es geschah das besonders von seiten STROHMEYERS und DIEFFENBACHS. STROH­
MEYER vertrat den Standpunkt, daB die Neuralgien durch Behandlung der Grundleiden 
mit Hille von Mitteln der inneren Medizin in den meisten Fallen mit Erfolg zu bekampfen 
seien. DIEFFENBACHS Urteil stand ganz unter dem EinfluB der aufklarenden Arbeiten iiber 
die Nervenerkrsnkungen von ROMBERG und HIRSCH. Er meint, es lieBe sich beinahe ver­
treten, wenn statt der "Oberschrift dieses Kapitels "Durchschneidung der Nerven" gesetzt 
ware: "Nichtdurchschneidung der Nerven". An die Durchschneidung des N. facialis diirfte 
die Medizin seinerzeit nicht ohne Beschamung denken. Auch die Durchschneidung bei 
Neuralgien an den Extremitaten wird von ihm verworfen, ebenso beirn Tetanus, obwohl 
auch bei dieser Erkrankung iiber gute Erfolge berichtet worden war. Er faBt sein Urteil 
dahin zusammen, daB die Sectio nervorum nur nach sorgfaltiger physiologischer Nach­
forschung in seltenen Fallen vorzunehmen sei. Er fiihrt zum SchluB eine ganze Anzahl 
von Mitteln an, die bei Neuralgien ortlich und innerlich angewendet werden konnen. Unter 
dem EinfluB DIEFFENBACHS scheint die Nervendurchschneidung tatsachlich seltener ge­
iibt worden zu sein. Sie wurde nur fiir Falle aufgehoben, die einer konservativen Behand­
lung trotzten (V. v. BRUNS 1859). Die konservative Behandlung wurde dann auch spater 
von GUSSENBAUER empfohlen. Erst um das Jahr 1870 herum trat die operative Behand­
lung wieder mehr in den V ordergrund, und zwar wurde sie in Form von Durchschneidung . 
der Nerven an der Schadelbasis durchgefiihrt, fiir den 3. Ast am Foramen ovale von PAN~. 
COAST, KRONLEIN, SALZER, V. MIKULICZ, MADELUNG. Daneben wurden Resektionen des 
N. infraorbitalis (WAGNER) und N. alveolaris info (v. LINHARD und VELPEAU) angegeben. 
AHe diese mehr oder weniger schweren und eingreifenden Operationen fiihrten auch nicht 
immer zu Dauere.rfolgen. Vielmehr kam es nicht selten, selbst nach Resektion groBerer 
Stiicke, zu Riickfallen. Daher wurden spater fiir solche Falle Methoden zum VerschluB 
der Knochenkanii.le empfohlen. Auf der Suche nach einer Vereinfachung der Operation, 
mit der Moglichkeit, einen Dauererfolg zu erzielen, kam TmERSCH 1883 auf den Gedanken, 
die Nerven von der Peripherie aus freizulegen und sie gewaltsam aus ihren Knochenkanalen 
herauszulosen (s. S.204). Er hat 1889 iiber seine Methode berichtet. BLUM hat die Aus­
reiBung des N. infraorbitalis schon 1882 mitgeteilt. Mit einer besonders gebauten Zange 
wurden die Nerven nach Freilegung der Austrittsstellen am Knochen gefaBt und durch 
langsames Drehen der Zange (1/2 Drehung in der Sekunde) auf die Zange aufgewickelt, bis 
sie abrissen. Dabei stellte sich heraus, daB hauptsachlich die peripheren Verzweigungen 
herausgedreht wurden, wahrend das zentrale Ende nicht immer von der gewiinschten Lange 
war. Die Methode hatte im allgemeinen gute Erfolge, wenn es gelang, die samtlichen Nerven­
stiickchen zusammen oder einzeln zu fassen und herauszudrehen. Uber das Verfahren wurde 
auch spater noch berichtet, und zwar von ANGERER 1896 und HELFERICH 1896. Abgesehen 
von den AusreiJlungen der Nervenstiimme an der Peripherie, wurde auch die AusreiJlung im 
Verlauf des Nerven nach Freilegung desselben in seinem Knochenkanal schon von THIERSCH 
empfohlen und geiibt und auch von anderen fiir zweckmaBig gehalten, da Riickfalle seltener 
beobachtet wurden. Der Wunsch nach einer radikalen Heilung der Neuralgien durch Be­
seitiguny des Ganglit:ms selbst wurde geweckt, da bei allen diesen genannten Verfahren eine 
Dauerheilung in vielen Fallen ausblieb. Die erste Ganglionresektion wurde von ROSE 
1890 ausgefiihrt. HORSLEY (1891) durchtrennte den Stamm des N. trigeminus zentral 
vom Ganglion. Zu einer brauchbaren Methode haben aber erst F. KRAUSE und HARTLEY 
1892 die Exstirpation des Ganglion gestaltet. Besonders KRAUSE hat_sich in der Folge­
zeit die groBten Verdienste um diese Operation erworben und iiber.seine Erfolge in mehreren 
Arbeiten eingehend berichtet. Er konnte 1923 bereits seine Erfahrungen iiber 100 Ganglion­
entfernungen bekannt geben. Neben KRAUSE ist besonders LEXER mit einem bedeutungs­
vollen Operationsverfahren zur schonenden Exstirpation des Ganglion hervorgetreten. 
Auch der Versuch HORSLEYS, die Trigeminusneuralgie durch Durchschneidung des Stammes 
des Trigeminus zur radikalen Heilung zu bringen, ist in der Folgezeit zu einer brauch­
baren Operationsmethode ausgebaut worden. Durch die experimentellen Arbeiten von 
VAN GEHUCHTEN 1903 und seine daran kniipfenden theoretischen Schliisse wurde der Grund 
gelegt fiir die von FRAZIER und DE BEULE ausgearbeiteten Methoden, durch die es mog­
lich ist, die sensible Portio major des N. trigeminus von der Portio minor zu trennen und 
zu durchschneiden. 
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Von den bisher aufgezahlten Verfahren werden auch heute noch die THIERSCH­
sche AusreiBung, die radikalen Methoden der Ganglionentfernung und be­
sonders in neuerer Zeit die Durchschneidung des Trigeminusstammes geiibt. 
AIle teilweisen Resektionen und die Durchtrennung der Stamme an der Schadel­
basis sind heute fast vollstandig verlassen, und zwar zugunsten der Einspritzung 
von Alkohol in das Ganglion (HARTEL) oder von Zerstorung des Ganglions auf 
elektrischem Wege (KIRSCHNER). Die Einspritzungsverfahren entwickelten 
sich, seitdem 1903 SCHLOSSER die ersten Angaben dariiber machte, in un­
geahnter Weise neben den operativen Eingriffen. Selbst mit der Ganglion­
entfernung sind sie vielfach in ernsten Wettstreit getreten, seitdem die In­
jektionsbehandlung des Ganglion selbst durch die Technik von HARTEL und 
HARRIS ermoglicht wurde. Periphere, intermediare, basale Einspritzungs­
verfahren wurden ausgearbeitet. Urn die Ausarbeitung der Methoden haben 
sich besonders SCHLOSSER, OSTWALD, BRAUN, HARTEL, OFFERHAUS, HARRIS 
verdient gemacht. Zur Erzielung von Dauererfolgen sind besonders die Ein­
spritzungen in die Nervenstamme an der Schadelbasis und in das Ganglion 
selbst zu erstreben. Ais Mittel hat sich am besten 80-96%iger Alkohol 
ergeben. Er hat die friiher viel empfohlene Osmiumsaure vollkommen ver­
drangt. Da die Einspritzung des Alkohols nur dann eine Dauerheilung ver­
spricht, wenn sie endoneural erfolgt, da sie andererseits sehr schmerzhaft ist, 
so ist die vorherige Anasthesierung des Nervenstammes durch Einspritzung 
einer 2-4%igen Novocainlosung durchzufiihren. Sie hat den doppelten Wert, 
die Anasthesie des Nerven herbeizufiihren und durch den sofortigen Eintritt 
derselben den Beweis zu liefern, daB die Nadelspitze endoneural liegt. Da der 
Alkohol nur im Nerven selbst seine Wirkung ausiiben solI, so diirfen nur Mengen 
von 1/2-F/2 ccm eingespritzt werden. Letztere Menge kommt nach HARTEL 
nur dann in Frage, wenn das Ganglion in allen seinen Teilen betroffen werden 
solI. Wahrend die basalen Einspritzungen an das Foramen rotundum oder 
ovale bei gut ausgebildeter Technik und Anwendung der notigen Vorsichts­
maBregeln kaum jemals schwerere Nebenerscheinungen hervorrufen, ist das 
bei der Einspritzung in das Ganglion trotz der gestellten Forderung nicht immer 
moglich. Es sind im Gegenteil eine Reihe von Nebenerscheinungen beobachtet 
worden, die die Methode auch in der erfahrensten Hand gefahrlich gestalten. 
Das liegt einerseits daran, daB samtliche Aste des Trigeminus betroffen werden 
und daB in nachster Nahe des Ganglion der Sinus cavernosus, die A. carotis 
into und die Augenmuskelnerven verlaufen und schlieBlich bestehen noch nahe 
Beziehungen zwischen den sympathischen Geflechten der A. carotis, deren 
Leitungsunterbrechung bei der Injektion des Ganglion zu den unangenehmsten 
Nebenerscheinungen fiihrt. Es muB wohl heute als bestimmt angenommen 
werden, daB die sog. Neurokeratitis auf Lahmung der sympathischen Fasern 
zuriickzufiihren ist, ebenso wie der haufig beobachtete HORNERsche Sym­
ptomenkomplex. 

(() Die Einspritzungsbehandlung der Trigeminusneuralgie. 

1. Die Einspritzung am Foramen rotundum. 

Zwei Verfahren, die urspriinglich zur Leitungsanasthesie mit Erfolg an­
gewendet worden sind, sind auch fiir die Alkoholinjektion empfehlenswert. 
Es sind dies die Methoden von MATAS-BRAUN und PAYR (1920). 
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Die Erreichung des Foramen rotundum durch die Orbita, wie sie zuerst von PAYR 
(1907) angegeben wurde, ist fUr die Alkoholinjektion weniger geeignet. HELD hat allerdings 
auch den Weg durch die Orbita fUr die Alkoholinjektion empfohlen. Gleitet jedoch die 
Nadel iiber den oberen Rand der Fissura orbitalis info hinaus, so gelangt sie in die Fissura 
orbitalis superior und kann bei der Alkoholinjektion unangenehme Nebenerscheinungen 
herbeifiihren. Der obere Rand des Foramen rotundum ist nur 1-2 mm stark und daher 
ein Dariibergleiten leicht moglich. Man darf daher auf diesem Wege eine 1njektion von 
Alkohol nUr vornehmen, wenn man mit absoluter Sicherheit aus den Schmerzempfin. 
dungen des Kranken schlieBen kann, daB die Nadelspitze im Stamm des zweiten Astes 
liegt. Die Angaben des Kranken sind aber nicht immer mit Sicherheit zu verwerten. Auf 
dem von MATAS angegebenen Weg, der in einfacher Weise zu gehen ist, besteht allerdings 
auch die Moglichkeit, abzuirren. Auch hierbei muB man sich bis zu einem gewissen Grade 
auf die Angaben des Kranken verlassen. Die Nadel wird unterhalb der untersten Ecke 
des Jochbogens eingestoBen, nachdem die Haut anasthesiert ist. Nach der Durchbohrung 
der Weichteile gelangt man zunachst an der Hinterwand des Oberkiefers entlang und stoBt 
meist zunachst am groBen Keilbeinfliigel an. Wird nun die Nadel etwas zuriickgezogen 
und nach geringer Senkung des Griffes, der haufig auch etwas lateralwarts gefiihrt werden 
muB, so gelingt es meist leicht, am Vorderrand des Keilbeinfliigels vorbei in die Fossa 
pterygo.palatina hineinzugelangen, urn dann in einer Tiefe von etwa 5-6 cm den zweiten 
Ast an seinem Austritt aus dem Foramen rotundum zu erreichen. Auf zweierlei Weise 
kann man yom richtigen Weg abirren. Wird der Nadelgriff zu stark gesenkt, so gelangt 
man in die Fissura orbitalis superior, indem man am Foramen rotundum vorbeigleitet. 
1st dagegen der Nadelgriff zu stark gehoben und nach lateral gefiihrt, so kann es geschehen, 
daB man in die Nasenhohle gelangt. Hat man die Sicherheit, daB die Nadelspitze vor dem 
Foramen rotundum liegt und den Nervenstamm selbst getroffen hat, was man aus den 
Angaben des Patienten und den ausstrahlenden Schmerzen schlieBen muB, so spritzt man 
in den Stamm etwa 1 ccm einer 2-4% igen Novocain·SuprareninlOsung ein. Wenn dann 
sofort die Anasthesie eingetreten ist, wovon man sich jedesmal iiberzeugen muB, spritzt 
man I ccm 80-95% igen Alkohol ein. Diese Einspritzung muB ganz langsam erfolgen, 
urn eine Durchtrankung des Nervenstammes mit Sicherheit zu erreichen, ohne dabei Ge· 
fahr zu laufen, daB der Alkohol in der Umgebung des Nerven Nebenschadigungen her· 
beifiihrt. 

PAYR (1920) hat, urn die Gefahren des Abirrens zu vermeiden, einen 
durch Knochenpunkte sehr gut bezeichneten Weg in die Fossa pterygo­
palatiria empfohlen, bei dem die Magliehkeit, in die Orbita zu gelangen, nieht 
besteht; auf dem man hachstens in die Nasenhahle eindringen kann. Die Nadel 
wird genau im oberen Joehbeinwinkel nach Anasthesierung eingestoBen. Sie 
wird in waagerechter Richtung in die Tiefe gefiihrt und staBt gewahnlieh an 
der Facies temporalis des Keilbeins an. Wird der Griff nun unter leiehtem 
Zuruekziehen der Nadel vorsichtig etwas gehoben, so gelangt man an der unteren 
Kante der Crista infratemporalis vorbei in die Fossa pterygo-palatina, wo die 
Nadelspitze etwa in 5-6 em Tiefe auf Widerstand staBt (Abb. 395). Man befindet 
sich hier mit der Nadelspitze etwa 1/2 cm unterhalb des Foramen rotundum und 
hat damit den Stamm des zweiten Astes erreicht, wie sich aus den Schmerz­
auBerungen des Patienten zu erkennen gibt. Die Anasthesierung und Ein­
spritzung von Alkohol erfolgt in derselben Weise, wie sie bei der Schilderung 
anderen Weges angegeben ist. Ist die Nadelspitze etwas zu weit nach hinten 
geriehtet, so staBt man naeh Umgehung der Crista infratemporalis leieht am 
Proe. pterygoideus an, und zwar in ungefiihr 4 em Tiefe. Wird die Nadel etwas 
zuruekgezogen und die Spitze etwas weiter nach vorn geriehtet wieder ein­
gefiihrt, so gleitet man meist muhelos in die Fossa hinein. Nebenverletzungen 
kommen in der Fossa pterygo-palatina am ehesten durch Anstechen der A. 
maxillaris interna oder ihrer Nebenaste zustande, man darf daher eine Ein­
spritzung nur vornehmen, wenn kein Blut aus der eingefiihrten Nadel flieBt, 
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zum mindesten muG man die Nadel vor- oder zuriickschieben, bis die Blutung 
aufgehOrt hat. 

Auf Schwierigkeiten kann man bei der Anwendung dieser Methode insofern 
stoGen, als man gelegentlich die Nadel nicht oder nur durch starkes Heben 
des Griffes unter die Crista infratemporalis bringt. MuG man aber den Griff 
stark anheben, so kommt man zwar ebenfalls in die Fossa pterygo-palatina, 
aber etwa 1 em unterhalb des Foramen rotundum und auGerdem gelangt man 
dann sehr leieht in die Nase. Die Nadel findet dann erst in 7-8 cm Tiefe am 
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Abb.395. Schematische Darstellung der Einspritzungstechnik an die Foramina rotundum und ovale . 1. Di<> 
Einspritzung an das }'oramen rotundum nach PAYR. Die Nadel wird im oberen Winkel des Jochbeines waage­
recht eingestochen (s. S. 566). 2. Die Einspritzung an das Foramen ovale nach BRAUN. Die Nadel wird unter­
halb der Mitte des Jochbogens senkrecht in die Tiefe gestochen und trifft hier auf den oberen Teil des Proc. 
pterygoideus. Eine zweite Nadel von genau derselben Lange wird dann entweder an derselben Stelle, aber 
mit der Spitze etwas schrag nach hinten gerichtet, eingestochen. (Man kann aber die Nadel auch etwa 1 em 
weiter dorsalwarts parallel ZIIT anderen senkrccht in die Tiele tlihren.) StiiUt man in der durch die erste Nadel 
erreichten Tiele nicht mchr auf Widerstand , so dringt die Spitze in das Foramen ovale ei n. Die Tiete des 

Eindringens wird an der ersten Nadel aiJgpnlCssell. Sie soil nicht mchr als ] -]1 / ~ cm (>indringen. 

Vomer einen Widerstand. Dann wird der Nerv nicht sicher getroffen und es 
ist besser, keinen Alkohol einzuspritzen. Man wahlt dann das, wenn auch etwas 
gefahrlichere, Verfahren naeh MATAS-BRAUN (s . oben). 

2. Die Einspritzung am Foramen ovale. 

Von allen zur ortlichen Betaubung angegebenen Methoden erseheint als 
beste und einfachste die von BRAUN. Die Bestimmung nach OFFERHAUS mit 
Hilfe seines Zirkels hat sieh in der Praxis als unnotig erwiesen. Nach der Me­
thode von BRAUN wird ein Punkt unter der Mitte des Joehbogens anasthesiert 
und eine Nadel in genau querer Richtung eingestoGen, bis sie auf den Proc. 
pterygoideus in einer Tiefe von 4-5 em aufstoGt. Die Nadelspitze liegt dann 
etwa 1 cm vor dem Foramen ovale und etwa in der durch das Foramen ovale 
gedachten Horizontalebene. Zieht man die Nadel etwas zuriick, nachdem man 
sich die gefundene Tiefe dureh ein von der Nadel durchbohrtes Korkstiick­
chen markiert hat und sticht die durch Vorwartsfiihren des Nadelgriffes in 
einem spitzen Winkel nach hinten gerichtete Nadel nur wenige Millimeter tiefer 
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ein, so dringt sie in das Foramen ovale ein, an dessen Hinterwand sie Wider­
stand findet. Wahrend des Eindringens klagt der Pat. fiber ausstrahlende 
Schmerzen nach dem Unterkiefer und der Zunge. Wir sind seit einigen Jahren 
so vorgegangen, daB wir zunachst eine Nadel unter der Mitte des Jochbogens 
genau nach BRAUNS Vorschrift eingestoBen haben. Dann wird 1 cm weiter 
nach hinten eine genau gleichlange und gleichstarke Nadel parallel zur ersteren 
eingeffihrt. Man kann auf diese einfache Weise das Foramen ovale mit der 
zweiten Nadel erreichen und sich gleichzeitig darfiber Rechenschaft geben, wie­
weit die Nadel im Vergleich zu der itnderen vorgeschoben werden darf. Wird 
bei der BRAuNschen Methode die Nadel nicht ganz waagerecht eingefUhrt, 
sondern der Griff etwas gehoben. so kann es geschehen, daB man nicht in der 
gewfinschten Tiefe auf Knochenwiderstand stoBt. Man ist dann mit der Nadel­
spitze am unteren Rand des Foramen ovale vorbeigeglitten und gelangt unter 
Umstanden in die Tuba Eustachii, was sich durch nach dem Ohr ausstrahlende 
Schmerzen zu erkennen gibt oder man gel~ngt in die Rachenhohle. Beides 
wird vermieden, wenn man die zuerst eingefiihrte Nadel, die regelmaBig auf 
knochernen Widerstand stoBt, an Ort und Stelle liegen laBt und sich dadurch 
sehr bequem fiber die Richtung und Lage der Spitze in bezug auf die Tiefe 
unterrichten kann. Wird der Einstichpunkt unter der Mitte des J ochbogens, 
aber etwa fingerbreit tiefer gewahlt, so kann man nach HARRIS sehr leicht 
durch das Foramen ovale in das Ganglion hineingelangen. Dieser Weg bietet 
jedoch, wie wir noch sehen werden, mehr Gefahren ffir Nebenverletzungen als 
der von HARTEL angegebene. Will man nur an die Austrittsstelle des Nerven 
einspritzen, so muB die Injektion direkt unterhalb des Jochbogens vorgenommen 
werden, auf diesem Weg kann man nicht tiefer in das Foramen ovale hinein­
gelangen. 

3. Die Einspritzung in das Ganglion Gasseri. 
(HARTEL, K1JLENKAM}'FF.) 

Sind alle drei Aste an der Neuralgie beteiligt, so kommt die Alkoholein­
spritzung in das Ganglion selbst in Frage. Wie schon oben bemerkt, darf sie. 
nur fUr schwerste ]falle zur Anwertdung kommen, da trotz' vollendeter Tech:nik 
storende Nebenersche,inungen beobachtet werden konnen. Die Nebenersch~i­
nungen bestehen in Kaumuskellahmung, Kieferklemme, Augenmuskellahmung, 
Verletzungen des Sinus cavernosus, der A. carotis und Neurokeratitis. Es sind 
aber auBer diesen StOrungen auch solche des ersten, siebenten, achten und 
neunten Hirnnerven beobachtet worden. Am meisten wird die Methode von 
HXRTEL bevorzugt, da bei ihr am ehesten Nebenverletzungen vermieden werden 
konnen, weil die Nadeleinfiihrung der Achse des Kanals entspricht. Diese 
Achse verlauft auBerhalb des Sinus cavernosus und der darin- und darum­
liegenden Gebilde. 

Das Verfahren von HARRIS besitzt diesen Vorzug nicht, man kommt vielmehr auf 
diesem Wege, falls die Nadel zu tief eingefiihrt wird, bestimmt in den Sinus hinein. Die 
Methode von HARTEL hat auBerdem den Vorzug, daB bei alleiniger Beteiligung des zweiten 
und dritten Astes diese mit einiger Sicherheit getrennt vom ersten injiziert werden konnen. 
Die Methode von SCHLOSSER hat den Nachteil, daB die Injektion durch die MundhOhle 
stattfindet, was bei der HARTELschen ebenfalls vermieden wird. 

Die Vorschrift HARTELS ist folgende: Die Hautquaddel wird etwa 3 cm seit­
lich des Mundwinkels angelegt. Ein Finger d@r linken Hand wird in die Mund­
hoWe eingefiihrt und nun die Nadel zwischen Haut und Schleimhaut durch 
die Weichteile, zwischen dem aufsteigenden Unterkieferast und dem Tuber 
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maxillae hindurch in die Tiefe gefiihrt. Dabei muB die Richtung der Nadel 
eine derartige sein, daB sie bei Seitenansicht des Kranken nach dem gleich­
seitigen Unterkiefergelenkkopfchen zielt, wahrend bei Ansicht des Kranken 
von vorn eine durch die Nadel gelegte Ebene durch die Pupille des gleichseitigen 
Auges gehen muB. BRAUN empfiehlt, die Nadel zunachst so zu fiihren, daB die 
durch sie gelegte Ebene in der Ansicht von vorn die Pupille schneidet, in der 
Ansicht von der Seite die Fortsetzung der Nadel etwa die Mitte des Jochbogens 
treffen wiirde. Die seitliche Richtung ist also zunachst etwas steiler. Die Nadel­
spitze stoBt daher am Planum infratemporale an. Er bevorzugt diese steile 
Stellung deshalb, weil dadurch das Vorbeigleiten der Nadel unterhalb des Fo­
ramen ovale unmoglich wird. 1st der Widerstand am Planum infratemporale 
gefunden, so wird nach Zuriickziehen und allmahlichem Heben des Nadel­
griffes die Nadelspitze wieder vorgeschoben, bis der knocherne Widerstand auf­
hort. Die Haltung der Nadel in der durch die Pupille gehenden Ebene wird 

. dabei dauernd eingehalten. 1st das Foramen ovale erreicht, was sich durch 
Parasthesien im dritten Ast deutlich zu erkennen gibt, so wird an dem auBerhalb 
der Weichteile befindlichen Nadelabschnitt eine Strecke von I-P/2 em von der 
Hautgrenze ab angemerkt. Diese Entfernung bestimmt die Strecke, die die 
Nadelspitze im hOchsten Fall beim weiteren Einschieben zuriichlegen darf. Ehe 
Alkohol gespritzt wird, wird etwa 1/2-1 ccm einer 2-4%igen Novocain-Supra­
reninlosung vorausgespritzt. Erst nach Eintritt der Anasthesie folgt die Ein­
spritzung von 1 ccm Alkohol unter langsamem und durch Pausen unterbrochenem 
Vorschieben der Nadel um 1 em, wenn die Anasthesie des zweiten und dritten 
Astes gewiinscht wird. SoIl auch der erste Ast anasthesiert werden, so spritzt 
man P/2 ccm Alkohol ein, wahrend man die Nadel langsam P/2 em vorschiebt. 

fJ) Die Ausrei8ung der peripheren Trigeminusaste. 
(THIERSCH. ) 

Die periphere Methode kommt hauptsachlich in Frage zur AusreiBung der 
erkrankten Endabschnitte des ersten, zweiten und dritten Astes. Die Nn. supra­
orbitalis und frontalis werden d:urch einen Querschnitt, den man am besten 
durch die Augenbraue fiihrt, freigelegt. Die Augenbraue solI dabei nicht ;rasiert 
werden, es geniigt eine griindliche Desinfektion mit Ather und Alkohol. Nach 
Durchtrennung der Haut und der Muskulatur (M. orbicularis oculi) wird auch 
das Periost vorsichtig durchtrennt und die beiden Hauptstammchen oder 
einzelne Zweige derselben freigelegt, mit der Zange gefaBt und langsam heraus­
gedreht. Zur Freilegung des N. infraorbitalis geniigt ein kleiner, parallel zum 
unteren Rand der Orbita verlaufender Hautschnitt, etwa 1 em unterhalb 
derselben angelegt. Nach vorsichtiger Durchtrennung der Weichteile, die mit 
scharfen Hakchen auseinandergezogen werden, lassen sich die einzelnen, aus­
einanderstrebenden Nervenbiindel im Bereich der Knochenoffnung zusammen­
fassen und in der beschriebenen Weise langsam herausdrehen. Die schon von 
HELFERICH vorgeschlagene AufmeiBelung des Kanales, um den N erven etwas 
weiter zentral zu fassen, gibt keine besseren Erfolge. Das periphere Ende des 
dritten Astes, der Ramus mentalis, wird am Foramen mentale freigelegt, das 
der Hohe des zweiten Pramolarzahnes entspricht und etwa in der Mitte des 
Unterkiefers gelegen ist. Das Foramen laBt sich in vielen Fallen tasten. Bei 
dieser letzteren Operation folgt dabei allerdings, wie schon THIERSCH ge­
funden hat, nur ein ganz kurzes Stiick des N. mandibularis aus dem Canalis 
mandibularis. Daher empfiehlt es sich, zur Behandlung von Neuralgien des dritten 
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Astes, die Leitung dieses Nerven weiter zentralwarts zu unterbrechen. Zwar 
ist die Freilegung des Nerven wahrend seines Verlaufs im Canalis mandibularis 
leicht. Man erreicht den Kanal am besten in der Gegend des Kieferwinkels 
durch Trepanation. Man kann an dieser Stelle den Nerven fassen und nun ein 
bedeutendes peripheres und zentrales Stiick herausdrehen. Trotzdem wird 
man heute diese Methode kaum noch anwenden, da die viel einfachere Injek­
tionsbehandlung ebenso gute und langdauernde Erfolge bietet. Dasselbe gilt 
fiir die von HELFERICH empfohlene Freilegung des Nerven am Foramen mandi­
bulare nach Ablosung des M. pterygoideus intern. von der Innenseite des 
Kieferwinkels. Noch weniger wird die Freilegung an der Schiidelbasis mit 
folgender Vereisung zu empfehlen sein, da auch fiir diese FaIle die Einspritzung 
das viel einfachere und ungefahrlichere Verfahren darstellt. In Fallen, bei 
denen mehrmals Riickfalle eingetreten sind, kann die periphere Behandlung 
durch AusreiBung nichts mehr helfen; man wird dann, wenn auch die Ein­
spritzung an der Basis versagt hat, in das Ganglion einspritzen oder einen radi­
kalen Eingriff am Ganglion selbst in Erwagung ziehen miissen. 

y) Die Durchtrennung der Trigeminusaste zwischen Basis und Peripherie. 

Wie schon oben erwahnt, kommt die Durchtrennung einzelner Aste wahrend 
ihres Verlaufs nur selten in Betracht. Die Injektionsbehandlung hat aIle diese 
Methoden mehr oder weniger iiberfliissig gemacht und wenn sie versagt, so gilt 
es im allgemeinen als zweckmaBiger, die Freilegung an der Basis mit folgender 
Resektion oder Vereh ung oder bei Befallensein aller Aste die Ganglionent­
fernung auszufiihren. Nur beim Befallensein einzelner Zweige der Hauptstamme 
kommt gelegentlich die Freilegung wahrend des Verlaufs in Betracht, wenn man 
sich nicht wegen der geringen Ausbreitung des Leidens zu einem radikalen Ein­
griff entschlieBen will. Es sind hauptsachlich Zweige des dritten Astes, die 
haufig Neuralgien veranlassen, so der N. buccinatorius, der N. auriculotem­
poralis und der N. lingualis. Nicht selten betrifft die Neuralgie die ganze peri­
phere Ausbreitung des dritten Astes, sowohl den N. alveolaris inf. als den 
N.lingualis. Bei alleiniger Erkrankung des N. buccinatorius empfiehlt KOCHER 
folgendes Verfahren: Der Nerv laBt sich an der Innenseite des Proc. coronoideus, 
und zwar an dessen vorderem Rand am leichtesten fassen sowohl von auBen 
als von der Mundschleimhaut her (HOLL). 

Das letztere Vorgehen wird man wegen der Infektionsgefahr von der Mundhohle aus 
nicht gem ausfiihren. Die Freilegung geschieht bei weitgeoffnetem Mund, nachdem man 
den vorderen Rand des Proc. coronoideus leicht palpiert hat, durch quere Spaltung der 
Wangenschleimhaut und Durchtrennung des M. buccinatOriuB, auf dessen AuBenfliiche 
der Nerv verliiuft. Der Nerv verliiuft steil von oben nach unten. 

SolI er von auBen freigelegt werden, so empfiehlt KOCHER den BOCKEN­
HEIMERschen Schnitt, der 4 cm lang in der Richtung yom Mundwinkel gegen 
die Incisura intertragica verlauft. Die Mitte des Schnittes bildet der Vorder­
rand des Masseter. Nach Durchtrennung der Haut bis auf die Fascie dringt 
man stumpf am vorderen Rand des M. masseter in die Tiefe, drangt die V. facialis 
nach vorn und findet den Nerven auf dem M. buccinatorius unterhalb des 
Fettpfropfes oder in den Fettpfropf eingebettet. Er kann bei vorsichtigem 
Freilegen mit der Nervenzange gefaBt und ein groBes Stiick herausgedreht 
werden. Der N. auriculotemporalis und sein Endast, der N. temporalis super­
facialis, wird von einem Schnitt aus freigelegt, der oberhalb des Jochbogens 
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und fingerbreit vor dem Helix verlauft. Die Fascia temporalis braucht dabei 
nicht durchtrennt zu werden, da der Nerv nach seinem Austritt aus der Ohr­
speicheldriise auI3erhalb der Fascie liegt. Dringt man hier in die Tiefe, so stoBt 
man auf die A. und V. temporalis superficialis und hinter ihr findet sich der 
diinne Nervenstamm, den man leicht fassen und unter Schonung der GefaBe 
herausdrehen kann. Der N. lingualis wird am besten intrabuccal aufgesucht, 
wenn er allein durehtrennt werden solI. Nach KOCHER findet man ihn am ein­
fachsten an der Stelle, wo er oberflaehlieh unter der Sehleimhaut zwischen dem 
vorderen Gaumenbogen und dem Zungengrund naeh vorn zieht. Es geniigt 
ein kleiner Einschnitt, den man nach KOCHER am besten nicht zu nahe an die 
Zunge heranfiihrt. Nach KRAUSE sieht man ihn durch die Sehleimhaut im Be­
reich der letzten Molaren gelegentlich durehsehimmern. Will man den Nerven 
aullerhalb der Mundhohle freilegen, so kann man ihn in dem dreieekigen Raum, 
den wir zur Unterbindung der A. lingualis durch Auslosung der Glandula sub­
maxillaris aufsuehen und findet ihn naeh KOCHER da, wo er dureh das Ganglion 
linguale mit der Glandula submaxillaris in Verbindung steht, unmittelbar vor 
dem M. pterygoideus into 1st auller dem N. lingualis aueh der N. alveolaris info 
erkrankt, so ist es zweekmalliger, beide Stamme gemeinsam vor dem Eintritt 
des N. alveolaris in£. in das Foramen mandibulare aufzusuchen. KRAUSE hat 
zu diesem Zweck von einem Hautsehnitt, der 1 em unterhalb und hinter dem 
Ohrlappchen beginnt und im Bogen um dieses herum bis an den vorderen Unter­
kieferrand zieht (etwa 6 cm), Raut und Subeutangewebe durehtrennt. Faeialis­
fasern werden dabei nieht verletzt. Der in der Sehnittlinie liegende oberste 
Abschnitt der Gl. parotis erseheint im hintersten Wundwinkel und wird naeh 
nnten und hinten versehoben. Der nun freiliegende M. masseter wird ebenso 
wie das darunterliegende Periost des aufsteigenden Unterkieferastes in der 
Sehnittriehtung durehtrennt, die Knoehenhaut zuriiekgesehoben und nun der 
Unterkieferkanal mit einem Rohlmeillel eroffnet. Die Meilleloffnung auf der 
Vorderseite mull der Eintrittsfjtelle des N. alveolaris info auf der Riiekseite des 
Unterkiefers entspreehen. Sie liegt etwa 3 em oberhalb des Kieferwinkels und 
gleiehweit yom vorderen und hinteren Rande des Unterkiefers entfernt (etwa 
1,5 em). Die Vorderwand des Kanales kann ohne Sehwierigkeiten bis an sein 
oberes Ende eroffnet werden. Naeh KRAUSE kann auf diese Eroffnung des 
Kanales verziehtet werden und man kann den Kiefer quer durehmeilleln, ohne 
den Nerven zu verletzen. Wird der Kiefer gut 1 em unterhalb der Incisura 
mandibulae quer durehtrennt, so lallt sieh das obere Knoehenstiiek mit dem 
Knoehenhaken bequem naeh oben und auBen ziehen, wahrend das untere naeh 
unten verlagert wird. Das tiefe Fettlager, welches nun die Nerven und GefaBe auf 
der lateralen Seite des M. pterygoideus into einhiillt, mull entfernt werden. Dann 
werden die Nerven freigelegt, wenn notig bis zu ihrem gemeinsamen Stamm, 
wobei man sich vor einer Verletzung der A. maxillaris into in aeht nehmen mull. 
KRAUSE ist es gelungen, den Stamm bis beinahe an die Sehadelbasis freizu­
legen. Zur Vereinigung der Unterkieferfragmente geniigen naeh KRAUSE einige 
Muskel-Periostnahte. Die Mundsehleimhaut wird bei dieser Operation nieht ver­
letzt. KOCHER legt den Kiefer zur Trepanation von einem unterhalb des Kiefer­
winkels verlaufenden, bogenformigen Sehnitt, bis auf den Knochen vordringend, 
frei, lost dann den Masseteransatz yom Kiefer halb stumpf, halb scharf ab und 
dringt dann mit MeiBel und Hammer in der Mitte des aufsteigenden Kieferastes 
in die Tiefe bis zur Eintrittsstelle des Nerven an der medialen Seite. 
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d) Die Resektion oder Exairese der Trigeminusaste an der Schidelbasis. 

Wenn auch, wie schon erwahnt, die Resektion der Aste an der Schadel­
basis fast vollkommen verdrangt worden ist von der Alkoholeinspritzung, so 
wird sie doch gelegentlich im Bereiche des zweiten und dritten Astes ausgefiihrt. 
Sie kommt dann in Betracht, wenn nach mehrfachen, iiber einen langen Zeit­
raum sich erstreckenden Einspritzungen diese schlieBlich nicht mehr wirk­
sam sind, was wohl dadurch erklart werden muB, daB die Aste, in Schwielen­
gewebe eingebettet, fiir die Hohlnadel nicht mehr sicher erreichbar sind und die 
Fliissigkeit sich in dem Narbengewebe nicht mehr ausbreitet. Solche Falle 
sind nach unserer Erfahrungallerdings sehr selten. Wir haben Kranke seit 
Jahren in Behandlung, die 1-2mal jahrlich mit einem Riickfall kommen und 
bei denen es nach 1-2maliger Einspritzung immer gelingt, das Leiden wieder 
fiir ein halbes oder auchein ganzes Jahr durch die Alkoholeinspritzung zu be­
seitigen. Wird die Freilegung mit folgender Durchschneidung, Resektion oder 
noch besser AusreiBung ausgefiihrt, so kommen wie gesagt der zweite und dritte 
Ast hauptsachlich in Frage. Bei der einfachen Durchschneidung und bei der 
Resektion treten sehr oft Rezidive auf. Bei der Exairese an der Schadelbasis 
sind sie selten. VAN GEHUCHTEN hat besonders darauf aufmerksam gemacht, 
daB nach der AusreiBung an der Basis die dem ausgerissenen Nerven entspre­
chenden Anteile des Ganglions ebenfalls der Degeneration verfallen. Er hat 
diese Angabe durch histologische Kontrolle bewiesen. 

Zur Freilegung des zweiten Astes am Foramen rotundum stehen uns mehrere Methoden 
zur Verfugung. Die Freilegung unter Resektion des Jochbeins (BRUNS, LUCKE, LOSSEN­
BRAUN, KRONLEIN, GUSSENBAUER) wird heute kaum noch ausgefUhrt wegen der unver­
meidlichen Verletzung von FaciaIisasten. Aber auch die Methode KOCRERS, bei der die 
FaciaIisaste geschont werden, hat wohl nicht sehr viel Anhanger gefunden; auch sie hinter­
laBt eine entsteIlende Narbe und der Zugang zu der Fossa pterygo-palatina gelingt auch in 
genugender Weise ohne die zeitweilige Resektion des Jochbeins. Zwei Verfahren stehen im 
Wettstreit, das von KRAUSE und von LEXER. Sie unterscheiden sich schon in der Anlage 
des Hautschnittes. Bei beidenVerfahren wird der N. facialis bis auf seine Frontalaste ge­
schont. Bei beiden Methoden erfolgt eine zeitweilige Durchtrebnun~' des Jl'lchbogens. Beide 
Verfahren haben den VortJeil, daB man gleichzeitig den zweiten ~t am- Foramen rotun­
dum und den dritten Ast am' Foramen ovale aufsuchen kann. Bei der Seltenheit derartiger 
Eingriffe ist es sehr wesentIich, eine Methode zur Hand zu haben, die geeignet ist, auf dem­
selben Wege beide Aste oder je den einen oder anderen freizulegen. Das Operieren findet 
in einer recht erhebIichen Tiefe von 5-6 cm statt und die gesuchten Gebilde Iiegen am 
Ende trichterformiger, schwer ubersichtIicher Wunden. Es muB daher gefordert werden, 
daB durch gute Beleuchtung (Stirnlampe oder Scheinwerfer) auch der Wundgrund ge­
niigend beleuchtet wird. Auch Spatel mit kleinen Beleuchtungskorpern konnen sehr an­
genehm sein. Die Blutstillung macht in der Regel keine groBen Schwierigkeiten, wenn man 
nach dem Vorgehen KOCRERS die Weichteile im Zusammenhang mit dem Periost von der 
Schiidelbasis abschiebt und sie dann mit einem Raken kraftig nach unten zieht. Geht 
man von unten durch die Weichteile in die Fossa pterygo-palatina an die Schadelbasis 
heran, so wird man in der Regel die A. maxillaris interna oder ihre Aste am besten vorher 
freilegen und unterbinden. Mit der A. meningea media wird man dagegen in der Regel 
nicht in Beriihrung kommen, do, sie ja in uber 50% der FaIle etwa 1/2 cm hinter und auBer­
halb des Foramen ovale verIauft. 

1. Das Verfahren von KRAUSE. 
Der Rautschnitt beginnt fingerbreit auBerhalb und unterhalb des Endes der Augen­

braue, steigt am hinteren Rand des Proc. fr6ntaIis des Jochbeins herab und zieht dann in 
einem flachen, nach oben offenen Bogen riach hinten und unten bis zum unteren Rand 
des Jochbogens und dann diesem entlang zum vorderen Umfang des Tuberculum arti­
culare. Rier steigt der Schnitt wieder aufwarts, urn dicht oberhalb des Jochbogens noch 
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VOl' dem Ohre zu enden. Die Fascia temporalis wird in ganzer Ausdehnung, wahrend del' 
Lappen nach oben etwas zuriickgezogen wird, dicht oberhalb des Jochbogens durchschnitten. 
Del' hintere Teil des Jochbogens wird VOl' dem Tuberculum articulare subperiostal frei­
gelegt und mit MeiBel, schneidender Knochenzange odeI' GIGLI-Sage durchtrennt. Dann 
wird am vorderen Teil des Jochbogens die Haut stark nach vorn und unten gezogen und der 
Jochbogen schrag nach vorn und unten mit MeiBel und Hammer durchtrennt. Auch hier 
kann die GIGLI-Sage Verwendung finden. Del' Haut-, Muskel- und Knochenlappen wird 
nun mit einem scharfen, vierzinkigen Haken nach unten gezogen und damit ein verhaltnis­
maBig breiter Zugang zur Schadel basis eroffnet. Die vordere Durchtrennungslinie solI 
yom oberen Jochbogenwinkel schrag nach unten vorn bis nach dem unteren Jochbein­
winkel verlaufen. Zieht man nun die vorderen Fasern des M. temporalis bzw. seine Sehne 
nach hinten odeI' kerbt man die Muskelfasern im Notfall etwas ein, so kann man sich am 
Tuber maxillae entlang den Weg in die Fossa pterygo-palatina hinein zuganglich machen. 
KRAUSE empfiehlt, das die Spalte ausfiillende Fett mit den darin befindlichen GefaBen 
mit Hilfe eines stumpfen Wundhakens nach hinten zu ziehen und festzuhalten. Die A. maxil­
laris into kann freigelegt und unterbunden, gelegentlich auch geschont werden. Dringt 
man so allmahlich in die Tiefe, so kann man in del' Nahe des Foramen rotundum schlieB­
lich den N. maxillaris mit einem Hakchen fassen, von del' A. maxillaris into bzw. von ihren 
Asten trennen und mit del' Nervenzange fassen und herausdrehen. Nach Einlegen eint's 
diinnen Gummidrains wird die Hautnaht vorgenommen. 

2. Das Vorgehen von LEXER. 

LEXERS Vorgehen beginnt mit einem Hautschnitt, der parallel zum oberen Jochbogen­
rand verlauft, und zwar beginnt er am hinteren Rand des Proc. frontalis und endet gut 
fingerbreit VOl' dem Ohr. Die A. temporalis braucht nicht freigelegt zu werden. Nachdem 
die Haut und die iibrigen Weichteile durchtrennt sind, wird del' hinterste Teil des Joch­
bogens zuerst freigelegt und mit der GIGLI-Sage in einer Richtung nach hinten auBen durch­
trennt. Del' vordere Teil des Jochbogens wird wie bei del' Methode von KRAUSE schrag 
nach unten vorn durchmeiBelt. Die Haut wird zum Zwecke del' DurchmeiBelung nicht 
weiter gespalten, sondern nur mit einem Haken nach vorn und unten verzogen. Wahrend 
nun del' den Jochbogen enthaltende Hautmuskellappen mit scharfen Haken nach unten 
gezogen wird, wird der M. temporalis freigelegt und wie bei KOCHER in seinem hinteren 
Abschnitt yom Schadel abgelost odeI' eingeschnitten und nach vorn gezogen. Dadurch 
kann man sich die Durchtrennung dieses Muskels in seinem sehnigen Abschnitt odeI' das 
Abkneifen des Proc. coronoideus mit dem Sehnenansatz ersparen. Zieht man die \Veich­
teile stark nach unten bzw. nach vorn, so laBt sich die Crista infratemporalis freilegen. 
Die Knochenhaut wird entlang der Crista gespalten und nun ein breiter, stumpfer Haken 
unter das Periost geschoben, urn damit die ganzen Weichteile von del' Schadelbasis his 
an die hintere Kante des groBen Keilbeinfliigels abzulosen. Diesel' Periost-Weichteillappen 
enthalt den M. pterygoideus ext. mit der zwischen seinen beiden Bauchen verlaufenden 
A. maxillaris into Die bei del' Ablosung erfolgende, meist venose Blutung, laBt sich durch 
Tamponade zum Stehen bringen. Am vorderen seharfen Rande del' freigelegten Basis des 
Proc. pterygoideus, dringt man in die Fossa pterygo-palatina ein, urn hier den N. maxil­
laris aufzusuehen. Eventuell nach dem Vorschlag von KRAUSE dadureh, daB man mit 
einem stumpfen, einzinkigen Hiikchen die Weichteile aus der Fossa mitsamt dem Nerven 
herauszieht. 

Die Freilegung des dritten Astes am Foramen ovale erfolgt wie gesagt dureh denselben 
Schnitt sowohl nach del' Methode von KRAUSE als del' von LEXER. Bei der Methode von 
KRAUSE wird nach Anlegung des Hautschnittes, subeutaner Durehtrennung des Joch­
bogens und Herabziehen desselben der M. temporalis freigelegt und der Proe. coronoideus 
unterhalb des Ansatzes des M. tcmporalis von hinten oben nach vorn unten mit del' Knochen­
zange abgesehnitten. Dadurch laBt sich del' M. temporalis naeh oben zuriicksehlagen. Er 
wird in seinem untersten Absehnitt reseziert. Der nun freiliegende M. pterygoideus ext., 
in dem nicht nur die A. maxillaris int., sondern auch oft eine starke Vene verlauft, 
die doppelt unterbunden werden miissen, wird nun mit einem stumpfen Haken nach obcn 
zuriickgesehoben und die AuBenwand des Proc. pterygoidcus mit seiner scharfen hinteren 
Kante mit Hilfe des Raspatoriums freigelegt. Dabei kann aus dem Plexus pterygoideus 
eine erhebliche Blutung erfolgen, die durch das Einstopfen von mit Adrenalin getrankten 
Tupfern gestillt werden muB. In der Fortsetzung des scharfen hinteren Randes des Proe. 
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pterygoideus gelangt man nun miihelos an das Foramen ovale und damit an den dritten 
Trigeminusast, der mit der Nervenzange gefaBt und herausgedreht wird.ln.die Tiefe der 
Wunde wird ein Gummirohr eingelegt, der Jochbogen zuriickgelagert und mit einigen 
periostalen Nahten an Ort und Stelle befestigt. Nach dem Vorgang von LEXER er­
scheint die Freilegung des dritten Astes nach der oben geschilderten Voroperation in­
sofern leichter und unblutiger, als durch die Ablosung der gesamten Weichteile von 
der Schadelbasis, nachdem das Periost an der Crista infratemporalis gespalten ist, der 
Zugang zum Foramen ovale unmittelbar an der Schadelbasis gewonnen werden kann. 
Die A. maxillaris into braucht nicht unterbunden zu werden und die verhaltnismaBig 
geringe venose Blutung, die beim Ab16sen von der Schadelbasis erfolgt, ist leicht durch 
Tamponade zu stillen. Der Verbandstoff wird durch den subperiostal eingesetzten Haken 
fest angedriickt. 

Fiir den dritten Ast ist auch die Methode von KOCHER erwahnenswert. Der KOCHER­
sche Hautschnitt schont auch einen Teil der Frontalaste des N. facialis. Er beginnt finger­
breit hinter dem Proc. frontalis des J ochbeins, zieht bogenformig bis an das hintere Ende 
des Jochbogens und steigt dann im rechten Winkel nach aufwarts bis in die Gegend vor 
der Ohrmuschel. 1m letzten Abschnitt dringt er bis auf den Knochen. A. und V. tem­
poralis superficialis werden unterbunden. 1m vorderen Teil des Schnittes wird nur die 
Haut und die Temporalisfascie fingerbreit oberhalb des oberen Randes des Jochbogens 
durchtrennt, dann wird der Jochbogen wie bei der KRAusEschen Methode subcutan und 
subperiostal zeitweilig entfernt und mit einem scharfen Haken nach unten gezogen. Der 
M. temporalis wird in seinem hinteren Abschnitt subperiostal yom Knochen gelost und 
kraftig nach vorn und unten gezogen und so die Crista infratemporalis freigelegt. 1st der 
Zugang ungeniigend, so kann der M. temporalis durchtrennt oder der Proc. coronoideus 
abgeschnitten werden, da dieser Muskel nach Durchschneidung des dritten Astes sowieso 
funktionslos wird. Ohne weitere Verletzung der Weichteile gelingt es nun, subperiostal 
iiber die Crista infratemporalis hinaus bis in das Foramen ovale vorzudringen. 

f) Die Eingriffe am Ganglion Gasseri und am Trigeminusstamm. 
Da nach allen Methoden der Durchschneidung, der Resektion, der Ausrei13ung und der 

Einspritzung im Bereich der peripheren Trigeminusiiste Riickfiille beobachtet worden sind, 
was sich dadurch erklaren laBt, daB bei Erhaltung des Ganglion die Aste wieder auswachsen, 
so ist Mitte der 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts der Plan zur Entfernung des Ganglion 
gefaBt worden (HEARS, Philadelphia, 1884). Dem Plan ist bald die Ausfiihrung gefolgt. 
W. ROSE hat im Jahre 1890 die erste erfolgreiche Entfernung ausgefiihrt nach Resektion 
des Oberkiefers. NOVARRO ist dann 1891 nach Resektion des aufsteigenden Unterkiefer­
astes zwischen dem 2. und 3. Ast eingedrungen. Er hat einen 2. Weg, den pterygoidealen, 
vorgeschlagen. 1m selben Jahre hat dann HORSLEY den temporalen Weg benutzt, aller­
dings nicht urn das Ganglion zu entfernen, sondern urn den Trigeminusstamm zu durch­
schneiden. Auf diesem temporalen Wege ist 1893 auch KRAUSE vorgegangen und hat in 
der Folgezeit diesen Zugang zu einer gut ausgearbeiteten Operationsmethode ausgebildet. 
1 Jahr vorher hat schon HARTLEY denselben Weg beschritten. HORSLEYS Vorgehen war 
intradural. HARTLEY und KRAUSE sind extradural an das Ganglion herangetreten. Die 
KRAusEsche Operationsmethode der extraduralen Exstirpation des Ganglion hat in der 
Folgezeit die meisten Anhanger gefunden. Nach ihm haben LAUWERS, CUSmNG sowie 
viele andere Chirurgen operiert. LEXER (1902) hat die Methode KRAUSES in wesentlichen 
Punkten abgeandert, soweit der Zugang in Frage kommt. Auf einem temporo-spheno­
idalen Wege sind die bekannten franzosischen Chirurgen DOYEN und POIRIER (1893 bzw. 
1896) vorgegangen. Da es sich, wie aus den Nachuntersuchungell von MARCHANT und 
HERBERT, die iiber 75 Falle berichteten, hervorgeht, in einem groBen Prozentsatz nur urn 
teilweise Entfernung des Ganglion handelt, so ist auch diese Methode nicht ohne Rezidive 
geblieben. Abgesehen davon ist sie von manchen Seiten deshalb abgelehnt worden, weil 
der operative Eingriff meist schwierig und blutig verlanft und eine hohe Mortalitat hat 
(15-25 %). SchlieBlich werden fast regelma13ig postoperative Nebenerscheinungen beob­
achtet. Unter diesen fallen besonders ins Gewicht Hornhautschadigungen, Augen­
muskelstorungen, Gefiihllosigkeit im Bereich der Ausbreitung des Trigeminus und Stii­
rungen der Kaumuskulatur, letztere bedingt durch Mitverletzung des motorischen Astes. 
Es ist daher schon friihzeitig die Frage aufgeworfen worden, ob nicht auf einem anderen 
Wege der Trigeminus dauernd ausgeschaltet werden konnte. Auf Grund der Untersuchung 
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von VAN GEHUCHTEN (1900) und SPILLER (1901) ist festgestellt worden, daB auf eine Durch­
trennung des Trigeminusstammes eine dauernde Unterbrechung der Leitung folgt. FRAZIER 
hat dann als erster 1901 auf Rat SPILLERS die Durchschneidung des Trigeminusstammes 
zentral vom Ganglion vorgenommen und hat diese Methode auf das Glanzendste aus­
gebildet, so daB er bei seinen letzten 177 operierten Fallen nur 1 Todesfall hatte (1921). 
In der Folgezeit haben sich dann verschiedene amerikanische, belgische und franzosische 
Chirurgen dieses operativen Verfahrens zur Behandlung der Trigeminusneuralgie mit bestem 
Erfolg bedient, u. a. DE BEULE, JABOULAY, LERICHE, KANAVEL, CONGHLIN, ADSON, 
PERRET, JENTZER, WERTHEIMER. Nur SHERMAN (1904) hat tiber ein Rezidiv nach Durch­
schneidung des Stammes berichtet. 

1. Die Zerstorung des Ganglion Gasseri durch Elektrokoagulation 
n a c h KIRSCHNER. 

Die Schwierigkeit, das 5,5 mm lange Ende der im tibrigen durch Lacktiberzug 
isolierten Koagulationssonde an bestimmte Stellen des Ganglions zur Zerstorung 

Abb. 396. Die Elektrokoagulation des Ganglion Gasseri mit dem Zielapparat nach KIRSCHNER. 

begrenzter Teile heranzubringen, machte die Verwendung eines Zielapparates 
notwendig. Auf die Einzelheiten der Konstruktion des Gerates kann hier 
nicht eingegangen werden. Es wurde von KIRSCHNER geschaffen . Der Ziel­
apparat, der nach den Rontgenbildern jedes einzelnen Kranken auf das ge­
naueste eingestellt werden muB, wird an festen Knochenpunkten des Schadels 
befestigt und erlaubt nach der Einstellung die Durchftihrung der Punktion 
und Elektrokoagulation des Ganglion Gasseri am besten in ortlicher Be­
tau bung von zwei verschiedenen Punkten aus, von denen der eine etwa 
dem RARTELschen Punkt (s. S. 568) entspricht, also 8upramandibuliir liegt, 
wahrend der zweite inframandibuliir bestimmt wird. Das Verfahren hat sich 
zunachst in der KIRSCHNERschen Klinik seit 1930 bewahrt. Die Zahl der 
Behandelten ist von 1930 mit 11 Zugangen auf 380 im Jahre 1937 in die 
Rohe gegangen. Die Nebenerscheinungen entsprechen im wesentlichen denen, 
die auch bei anderen Eingriffen am Ganglion Gasseri beobachtet werden. Aus 
anderen Kliniken sind ebenfalls gute Erfolge mit dem KIRSCHNERschen Ver­
fahren erzielt worden. Es erscheint in der Wirkung zuverlassiger und die 
Dauererfolge besser, als die Alkoholinjektion, so daB es wohl immer weitere 
Verbreitung finden wird. 
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2. Die Entfernung des Ganglion nach KRAUSE. 

Zwei Verfahren werden hauptsachlich zur Anwendung gebracht. Sie wurden 
von KRAUSE und von LEXER ausgearbeitet. KRAUSE umschneidet in der Gegend 
des Schlafenmuskels einen Lappen, der unmittelbar iiber dem Jochbogen be­
ginnt, nach hinten sich bis vor den Tragus erstreckt, nach riickwarts etwas aus­
biegend, mehr oder weniger halbkreisformig, zuriickkehrend bis zum Joch­
bogen, so daB die Basis des Lappens etwa 4 cm, die Hohe etwa 6 cm und seine 
groBte Breite etwa 51/ 2 em betrug. Zur Blutstillung aus den Weichteilen ge­
niigt in der Regel die Umspritzung des Operationsfeldes mit 1/2 %iger Novocain­
Suprareninlosung. 1m Bereich des Weichteilschnittes werden 4 Bohrlocher an­
gelegt und der Schadel nach Ablosung der Dura mit Hilfe der BRAATzschen 
Sonde zwischen den BohrlOchern rinnenformig eroffnet. Wir verwenden die 
GAYLORDSche Frase oder die DAHLGREN-Zange. An der Basis wird die Knochen­
briicke mit der DAHLGRENSchen Zange etwas verschmalert und dann der Kno­
chenlappen an der Basis umgebrochen. Urn an die Schadelbasis heranzu­
kommen, wird der untere Knochenrand mit der LUERschen Zange noch so 
weit abgetragen, bis die Crista infratemporalis vorliegt. Der Weichteilknochen­
lappen laBt sich nun vollstandig herunterklappen und man dringt durch vor­
sichtiges AblOsen der Dura in die mittlere Schadelgrube vor. So gelangt man 
an das Foramen spinosum und an die aus ihm heraustretende A. meningea 
media. Diese wird, wahrend das unter der Dura liegende Gehirn vorsichtig 
in die Hohe gehoben wird, freigelegt und mit einer feinen Unterbindungsnadel 
mit einem Catgutfaden umfahren und zunachst peripher unterbunden. Dann 
legt man eine Klemme an und unterbindet unterhalb derselben, moglichst nahe 
der Dura; selbst wenn die Ligatur abgleiten sollte, laBt sich das GefaB zu einer 
nochmaligen Unterbindung mit einer Klemme fassen. Zur Unterbindung in 
der Tiefe empfiehlt KRAUSE die Verwendung anatomischer Pinzetten. Gleitet 
die Ligatur trotz aller Vorsicht ab, so kann durch Tamponade mit einem diinnen 
Gazezipfel die Blutung gestillt werden, oder man verwendet einen stumpfen, 
rechtwinklig abgebogenen, keilformigen Haken, den man in das Foramen spi­
nosum einfiihrt, und so lange hin- und herdreht, bis die Blutung steht. Nach 
DOLLINGERS Untersuchungen an 100 Schadeln ist die Entfernung des Ganglions 
auch ohne Ligatur der A. meningea media moglich, wenn man etwas von vorne 
her an das Ganglion herantritt. Er fand auBerdem, daB die A. meningea media 
in iiber der Halfte der FaIle im unteren Abschnitt in einem Kanal des Os parie­
tale und nicht in einer Rinne verlauft, so daB sie oft beim Aufklappen des Kno­
chenlappens abreiBen muB. Da sie trotzdem selten stark blutet, glaubt er an 
eine gleichzeitige Torsion beim Umlegen des Lappens. Die Blutungen aus den 
Schadelvenen, die bei der AblOsung der Dura von der Basis erfolgen, konnen 
recht erheblich sein. 

KRAUSE fand, daB beim raschen Ablosen mit dem Zeigefinger diese venose 
Blutung geringer war als beim langsamen DurchreiBen der GefaBe mit dem 
Elevatorium. KRAUSE weist schon darauf hin, daB bei der ortlichen Betaubung 
diese venosen Blutungen geringer sind. Zur Blutstillung muB Ofters Tamponade 
erfolgen, am besten unter Zuhilfenahme von mit Suprarenin getrankten Tupfern. 
1st die Meningea unterbunden, so dringt man gegen das etwas weiter in der 
Tiefe gelegene Foramen ovale vor und legt damit den dritten Ast frei. Man 
kann diesen Ast nun mit einer feinen GefaBklemme oder mit einem herum­
geschlungenen Seidenfaden fassen und sich dadurch das ganze Ganglion 
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entgegenziehen. Wahrend die Dura langsam weiter abgelost wird, wird der 
Abgang des zweiten und des ersten Astes und schlieBlich nach hinten auch der 
Trigeminusstamm frei. Gelegentlich ist allerdings die Dura fest mit dem Gang­
lion verwachsen, dann muB das Messer oder die Schere zu Hilfe genommen 
werden, urn die feinen, aber festen Verbindungen zu durchtrennen. Der erste 
Ast wird nun so weit freigelegt, daB man gerade den Austritt desselben aus 
dem Ganglion erkennen kann. Eine weitere AblOsung des ersten Astes ist des­
halb nicht ratsam, weil er in der Wand des Sinus cavernosus verlauft und der 
N. abducens unmittelbar oberhalb oder lateral vorbeizieht. Aber auch die 
Nn. trochlearis und oculomotorius sind in nachster Nahe. Eine Blutung aus 
dem Sinus cavernosus, die beim AbreiBen des erst en Astes erfolgen kann, ist 
durch Tamponade meist zu beherrschen. Der zweite und dritte Ast werden 
im Gegensatz zum ersten vollkommen freigelegt, wie das Ganglion und der 
Ubergang in den Stamm. KRAUSE faBt dann vermittels der THIERscHschen 
Zange das Ganglion quer am Ubergang in den Stamm, in der Nahe der oberen 
Kante des Felsenbeins, unterhalb des Sinus petrosus superior. Es ist notwendig, 
hierbei sehr vorsichtig mit der Zange zuzufassen, urn nicht den Sinus caver­
nosus oder einen der Augenmuskelnerven mitzufassen. Wahrend man das 
Ganglion mit der Zange etwas anhebt, wird nun der zweite und dritte Ast mit 
einem feinen Tenotom am Foramen rotundum und ovale abgeschnitten. Dabei 
kann es unter Umstanden zu starkeren Blutungen aus kleinen Arterien und 
besonders aus Venen, die die Nerven durch die Foramina begleiten, kommen. 
Die Blutungen sind leicht durch Tamponade zu beherrschen, wenn sie nicht 
von selbst stehen. KRAUSE dreht dann langsam die THIERscHsche Zange urn 
ihre Langsachse und reiBt damit einerseits ein langeres Stuck des Stammes 
heraus, wahrend der erste Ast am Ganglion abreiBt. Man uberzeugt sich noch 
einmal, daB das Ganglion vollstandig entfernt ist, legt ein kleines Gummi­
rohr und schlieBt im ubrigen die Wunde, durch deren hinteren und unteren 
Winkel das Rohr herausgeleitet wird. 

3. Die Entfernung des Ganglion nach LEXER. 
Das Verfahren von LEXER ist in einigen prinzipieUen Punkten anders. LEXER glaubt 

durch Anlegen einer kleineren SchadelOffnung, die aber durch die jeweilige Jochbogen­
resektion einen besseren Zugang zum Ganglion gestattet, den gefabrdrohenden Druck auf 
den Schlafenlappen vermeiden zu kiinnen. Er entfernt auBerdem den Knochenlappen 
bis ins Foramen ovale hinein und verwendet zum Emporheben des Gehirns nicht wie 
KRAUSE einen rechtwinklig gebogenen Haken, sondern einen gebogenen Hirnspatel, der, 
urn das Abgleiten zu verhiiten, quer gerieft ist (Abb. 402). Dieser Spatel paBt sich der 
Rundung der Gehirnoberflache besser an und findet auBerdem eine Stiitze an dem oberen 
Knochenrand. 

Der Schnitt von LEXER ist ebenfalls bogenformig. Die beiden Enden des 
Bogens ruhen auf einer Verbindungslinie, die zwischen Augenbraue und Ohr­
lappchenansatz gezogen ist. Dadurch wird der wichtige Ast des Facialis fur 
den M. orbicularis oculi geschont, was fUr den Schutz des Auges von Wichtig­
keit ist. Der Schnitt beginnt fingerbreit vor dem Ohr, steigt in die Hohe bis 
zur Verbindungslinie des Margo supraorbitalis mit dem oberen Ohrmuschel­
rand, senkt sich dann fingerbreit hinter dem Proc. frontalis des Jochbogens 
abwarts, urn auf der obengenannten Verbindungslinie zu enden (Abb.397). 
Urn den Zugang zu erweitern, wird der Lappen mitsamt dem M. temporalis und 
dem Periost yom Schadel gelOst, heruntergeklappt, zuniichst der .Joehbogen 
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dicht vor dem Kiefergelenk mit der Drahtsage subperiostal durchtrennt und 
dann vorn von oben her, hinter dem Proc. zygomaticus durchmeiBelt oder 
ebenfalls mit der Drahtsage durchgeschnitten (Abb. 397). Dieser gauze, den 
Jochbogen enthaltende Weichteillappen wird nach unten gezogen und um ihn 
noch beweglicher zu machen, wird er vom Knochen bis zur Crista infratem­
poralis abgelOst (Abb.398). SchlieBlich wird noch der M. pterygoideus ext. 
vom Knochen mit dem Periost von der Basis abgelost und so das Foramen 

Abb. 397. Die Entfernung des Ganglion Gasseri nach LEXER. 1. 
Hautschnitt. Muskelschnitt. Durchtrennung des J ochbogens mit der GIGLI-Sage. 

ovale an der Basis freigelegt. Die dabei eintretende Blutung ist gering und 
steht auf Tamponade. Der Lappen wird mit einem stumpfen Haken gefaBt, 
nach unten und vorn gezogen und laBt dadurch die Schadelbasis frei werden. 
Die Eroffnung des Schadels nimmt LExER mit Hammer und MeiBel vor, im 
Bereich des bogenformigen Weichteillappens bis zur Crista infratemporalis. 
Wir bevorzugen Bildung des Knochenlappens mit der GAYLORDSchen Frase 
oder der DAHLGRENschen Zange nach Anlegung von 2-3 Bohrlochern mit 
der Kugelfrase (Abb. 398). 1st die A. meningea media durch eine Knochen­
rinne am Schadel befestigt, so wird sie beim HerausmeiBeln oder Umbrechen 
verletzt. Die Blutung kann durch den in die Weichteile eingesetzten stumpfen 
Haken durch Druck gestillt werden, bis die Arterie endgiiltig versorgt ist. LEXER 
opfert bei seiner Methode meist den Knochenlappen, da die Offnung klein und 
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Abb.398. Die Entfernung des Ganglion Gasseri nach LEXER. II . 
Die Eroffnung des Schiidels mit der DAHLGRENschen Zange. 

Abb.399. Die Entfernnng des Ganglion Gasseri nach LEXER. III. 
Das Vordringen an der Schiidelbasis. Die Unterbindung dcr A. meningea med. 
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durch den spater zuriickgelagerten M. temporalis gedeckt wird. Die Knochen­
offnung wird etwa 3 cm breit angelegt, die Dura vorsichtig von der Basis bis 
zum For. spinosum abgedrangt, urn die A. meningea media unterbinden zu 
konnen. Die Arterie wird nach LEXER doppelt unterbunden und durchtrennt. 
Bei dem Vorgehen von LEXER kann die Arterie im Notfall auch vor ihrem Ein­
tritt in den Schadel durch das Foramen spinosum an der Basis unterbunden 
werden. Ist sie unterbunden, so wird die Dura weiter nach dem Foramen ovale zu 
abgelost und wahrend das Gehirn mit dem obenerwahnten Hirnspatel vorsichtig 

Abb.400. Die Entfernung des Ganglion Gasseri nach LEXER. IV. 
Die A. menlngea med. 1st unterbunden. Der SchliifenIappen wird mit dem LExERschen Hirnspatel 

von der Basis abgehoben. 

angehoben wird (Abb. 400), entfernt LEXER den Knochen mit der LUERschen 
Zange bis in das Foramen ovale hinein. Dann wird der dritte Ast mit 
einem Hakchen aus dem Foramen ovale herausgezogen und mit einem starken 
Faden angeschlungen (Abb. 401). Bei der AuslOsung des Astes tritt Ofters eine 
heftige Blutung auf durch ZerreiBung von Begleitvenen. Da infolge dieser 
Blutung das Operationsfeld uniibersichtlich wird, solI der Oberkorper des Pa­
tienten nun zur Verminderung der Blutung aufgerichtet werden. Dadurch 
tritt ein AbfluB von Liquor in den Riickenmarkskanal und infolgedessen eine 
Entspannung der Dura ein, die den weiteren Zugang in die Tiefe wesentlich 
erleichtert. Wahrend mit dem Spatel (Abb. 401) Dura und Gehirn etwas starker 
angehoben werden, wird, wie bei KRAUSE, das Ganglion freigelegt, mit der 
Zange gefaBt und nach Durchschneidung des zweiten und dritten Astes ent­
weder herausgedreht oder auch nach Durchschneidung des Stammes und des 
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ersten Astes am Ganglion ausgelost. Auch LEXER macht darauf aufmerksam, 
daB man die Dura nach oben und innen nur so weit ablOsen darf, daB der obere 
Rand des Ganglion eben sichtbar wird. Geht man am ersten Ast weiter vor, 
so riickt die Gefahr der Verletzung des N. abducens und Sinus cavernosus sehr 
nahe. Auch LEXER tamponiert das Wundbett zeitweilig mit Jodoformgaze 
und macht noch besonders auf die venose Blutung aus dem Plexus venosus auf­
merksam, der den Sinus cavernosus mit dem Plexus pterygoideus auf dem Wege 
durch das Foramen ovale und rotundum verbindet. Auch sonst spielt die venose 

Abb. 401. Die Entfernung des Ganglion Gasseri nach LEXER. V. 
Der Knoch en an der Basis ist bis in das For. ovale hinein entfernt. Der 3. Trigeminusast ist mit einem stark en 

Faden angeschlungen. 

Blutung in der Umgebung des Ganglion eine wesentlichere Rolle als die arte­
rielle . Der Sinus cavernosus wird bei der Entfernung der Hauptaste immer 
bis zu einem gewissen Grade verletzt. Diese Blutungen werden aber alle leicht 
durch Tamponade gestillt. Haufig hat LEXER neben der Blutung auch Liquor­
abfluB, der manchmal postoperativ anhielt, beobachtet. In manchen Fallen 
ist das Ganglion so weich, daB es schon beim Fassen mit der Zange durchge­
quetscht wird. In sol chen Fallen ist es wichtig, daB nicht Teile des Ganglion 
zuriickbleiben. 

Da nach der Entfernung des ganzen Ganglion die Hornhaut des ent­
sprechenden Auges, wahrscheinlich infolge ihrer Gefiihllosigkeit (KRAUSE) 
durch trophische Storungen, die wahrscheinlich mit der Durchtrennung 
von Sympathicusasten zusammenhangen , zu Entzundungsprozessen mit 
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Geschwiirsbildung neigt, so muB das Auge durch einen Uhrglasverband fUr 
einige Zeit geschiitzt werden, es wird auBerdem durch Einstreichen von 
Borsalbe und Atropin behandelt. Diese Hornhautstorungen sind besonders in 
den ersten Tagen nach der Operation zu fiirchten. Augenmuskellahmungen, 

Abb.402. 
Rirnspatei 

nach LEXER. 
(11. nat. GroBe.) 

die nach LEXER zum Teil durch Hakendruck erklart werden 
miissen, gehen gliicklicherweise meist zuriick. 

4. Die Durchtrennung des Trigeminusstammes 
(FRAZIER). 

Die Durchtrennung des Trigeminusstammes ohne Entfernung 
des Ganglion wird, wie schon oben erwahnt, besonders von seiten 
amerikanischer, franzosischer, belgischer und Schweizer Chirurgen 
neuerdings in steigender Zahl ausgefiihrt (FRAZIER, DE BEULE, 
JABOULAY, LERleRE, ADSON, PERRET, JENTZER, KANAVEL u. a.). 
Der Zugang zur Schadelhohle ist prinzipiell derselbe, nur, daB 
von einzelnen amerikanischen Chirurgen statt eines Lappen­
schnittes eine einfache, geradlinige Spaltung der Haut und des 
Temporalismuskels vorgenommen wird. Die Knochenoffnung 
wird in der Schlafenbeinschuppe durchgefiihrt und nach Durch­
trennung des Knochens die Basis freigelegt, die A. meningea 
media unterbunden, der dritte Ast freigelegt und nun dem Gan­
glion folgend an der vorderen Kante des Felsenbeins vorgegangen. 
Die obere Kante mit dem darin verlaufenden Sinus petrosus 
superior muB freigelegt werden, bis der Durchtritt durch die 
bffnung des Tentorium cerebelli festgestellt werden kann. Die 
Dura und Arachnoidea muB im Verlauf des Stammes gespalten 
werden. Vorsicht ist bei der Durchschneidung des mit einem 
Hakchen gefaBten Stammes notwendig, um eine Verletzung des 

Sinus petrosus sup. zu verhiiten. Da unmittelbar medial und unterhalb des 
Ganglion der oft nur durch straffes Bindegewebe gebildete Canalis caroticus 
liegt, so ist beim Auslosen des Stammes V orsicht anzuwenden. Die schon von 
SALOMONI vorgeschlagene alleinige Durchschneidung des sensiblen Stammes, 
unter Erhaltung des motorischen, ist in neuerer Zeit von ADSON in 9 Fallen 
erfolgreich durchgefUhrt worden. Wir lassen hier eine kurze Beschreibung 
seines Operationsverfahrens folgen. 

Das Durchschneiden des Trigeminusstammes nach ADSON wird in folgender 
Weise ausgefiihrt: . 

Der Hautschnitt beginnt 1 cm vor dem Ohr am Jochbogen und zieht schrag 
nach hinten aufwarts in einer Ausdehnung von 7 cm durch Haut, Temporalis­
fascie und Muskel. Der Schadel wird in einer Ausdehnung von 3 cm im Durch­
messer eroffnet. Die Dura wird vorsichtig hochgehoben und die A. meningea 
media am Foramen spin. unterbunden. Dann wird der dritte Ast des Trigeminus 
festgestellt und der Schnitt nach riickwarts abwarts etwas verlangert. Man sieht 
die Arachnoidea, die das Ganglion bedeckt und die Pulsation oberhalb des 
Ganglion; sie ist bedingt durch Druckschwankungen der Cerebrospinalfliissigkeit 
infolge der Pulsation der HirngefaBe. Die die Fasern des Stammes bedeckende 
Arachnoidea wird mit Hilfe eines scharfen, schmalen, rechtwinklig gebogenen 
Messers eroffnet. Der Schnitt enthiillt die Fasern des sensiblen Stammes und 
die AuBenseite des Ganglion (Abb.403a). Nach sorgfaltiger Blutstillung wird 
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von einem Assistenten mit dem an der Spitze beleuchteten, gebogenen Haken 
sehr vorsichtig der Temporallappen aufgehoben und so die hintere Grenze des 
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Abb.403a. Die Durchschneidung des Trigeminosstammes nach ADSON. 
Ein Hirnspatel mit kleiner Gliihlampe sorgt fiir gute Beleochtong. Die Arachnoidea iiber dem Stamm ist 
gespalten und der sensible Tell des Stammes mit einem Nervenhiikehen vorgezogen, om ihn vom dahlntcr· 

Iiegenden motorischen Ast zo trennen. 

Ganglion entlang dem sensiblen Stamm freigelegt. Dann wird ein schmaler 
Haken von oben in den sensiblen Stamm unmittelbar vor dem Eintritt in das 
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Abb.403b. Durchschneidung des Trigeminosstammes nach ADSON. 
Der sensible Tell des Stammes ist durchtrennt, der motorische freigelegt . Er wird geschont. 

Ganglion eingesetzt. Der Stamm wird dann mit diesem Haken caudal gezogen 
und so leicht der sensible Stamm und der hintere Rand des Ganglion aufge­
hoben (Abb.403a). Ein zweiter Haken faBt die Mitte des sensiblen Stammes 
von oben, aber nicht die Unterflache und hebt sie unter Zug nach caudal und 
lateral in die Hohe, bis man den motorischen Ast unterhalb isoliert verlaufend 
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zu sehen bekommt. Er zieht gegen den dritten Ast, mehr den Fasern des sen­
siblen Stammes nach abwarts und einwarts folgend, zu der medialen Seite des 
Ganglion. Nachdem der motorische Stamm zu Gesicht gebracht ist, wird der 
sensible yom motorischen durch den zuerst eingesetzten Haken getrennt ge­
halten und der in der Mitte eingesetzte zweite Haken durch ein schades, schmales, 
rechtwinklig gebogenes Messer ersetzt. Mit diesem Messer wird dann der sen­
sible Stamm, ohne den motorischen zu schadigen, durchtrennt. Dann wird 
der vordere Rand des Ganglion aufgehoben, urn festzustellen, daB nicht Teile 
des sensiblen Stammes erhalten geblieben sind (Abb. 403 b). Eine Gefahr, an 
Stelle des sensiblen Stammes motorische Fasern zu durchschneiden, besteht 
nicht, da beide bis zu ihrem Eintritt in den dritten Ast getrennt verlaufen. 

5. Die Durchtrennung des sensiblen Trigeminusstammes 
von der hinteren Schadelgrube aus. 

1925 hat DANDY ein Verfahren angegeben, urn die Trigeminuswurzel in der 
hinteren Schadelgrube beim Austritt aus der Briicke aufzusuchen. Dieser Weg 
ist durch die Eingriffe am Kleinhirn und besonders zur Freilegung der Kleinhirn­
briickenwinkelgeschwiilste bekanntgeworden (s. S. 540). Durch CUSHINGS Vor­
schriften hat die Freilegung der hinteren Schadelgrube viel von ihren Schrecken 
verloren, und zwar hauptsachlich dadurch, daB er die Cisterna cerebello-medul· 
laris eroffnet und, wenn notig, auch noch das Hinterhorn des betreffenden Seiten­
ventrikels punktiert (s. S. 547). Erst dann gelingt es, die betreffende Kleinhirn­
halfte so weit nach der MitteIIinie zu und caudal zu verschieben, daB man an 
die obere Felsenbeinpyramidenkante gelangen kann. Die Freilegung einer Seite 
geniigt in der Mehrzahl der FaIle bei einseitiger Erkrankung. Bei den seltenen 
doppelseitigen Erkrankungen (DANDY, OLIVECRONA) muB naturgemaB doppel­
seitig operiert werden, allerdings wohl meist in zwei Sitzungen. DANDY hat 
aber auch einzeitig beiderseits die sensible Trigeminuswurzel durchtrennt. 

Bei einseitiger Erkrankung wird nach dem auf S. 542££. angegebenen Vor­
schriften der Knochen entfernt. Um in die Gegend der Felsenbeinpyramide 
vordringen zu konnen, muB man den oberen Teil der hinteren Schadelgrube 
unterhalb des Tentoriums freilegen. Daher muB der Knochen unter Schonung 
der Sinus transversus und sigmoideus mit der LUERschen Zange moglichst weit­
gehend nach oben auBen weggenommen werden. Man bildet dann unter moglichst 
nahem Herangehen an den Sinus einen an der Basis gestielten Duralappen. 
Durch einen kleinen Einschnitt wird dann die Cisterna cerebello-medullaris 
eroffnet (s. Abb. 379) und mit Hilfe einer Balkenstichnadel der Liquor entleert. 
1st dann die Dura noch nicht geniigend entspannt, so kann man nach CUSHING 
von einem etwa fingerbreit oberhalb des Sinus transversus besonders angelegten 
Bohrloch das Hinterhorn des Seitenventrikels punktieren. Nun wird vorsichtig 
iiber die auBere obere Kante des Kleinhirns ein biegsamer Hirnspatel eingefiihrt 
und das Kleinhirn nach der MitteIIinie und etwas caudal gezogen. Das Vor­
schieben des Spatelendes findet am besten am Tentorium entlang statt, bis man 
auf die obere Felsenbeinkante stoBt. I-F/2 em unterhalb der Kante und finger­
breit entfernt von der Felsenbeinspitze findet man den Porus acusticus mit dem 
Eintritt der Nn. facialis und acusticus (Abb. 404). Diese Nerven diirfen nicht 
verletzt werden. Kleine Venen, die yom Kleinhirn zum Sinus petrosus sup. fUhren, 
miissen unterbunden und durchtrennt werden. Behalt man den Porus acusticus 
im Auge, kehrt aber wieder an die obere Felsenbeinkante zuriick und dringt etwas 



Die Eingriffe bei der Facialislahmung. 585 

mehr nach der Mittellinie vor, so stoBt man auf den seitlichen Abschnitt der 
basalen Zisterne, die unter ihrer Arachnoidealhulle die Bruckenkante und 
die Trigeminuswurzel verbirgt. Diese Hulle wird, wenn sie dunn ist, eingerissen, 
sonst vorsichtig eingeschnitten. Darunter verlaufen meist mit der Trigeminus­
wurzel ein oder zwei zum Sinus petrosus ziehende Venen, die nicht verletzt 
werden duden, da es sonst zu einer, die tTbersicht storenden Blutung kommt. 
Da sie nicht gut unterbunden werden konnen, werden sie am besten mit einem 
spitzen Coagulationsinstrument durchtrennt. Eine kleine Arterie, die den 
Nerven begleitet, braucht nicht durchtrennt werden. Sie liiBt sich nach DANDY 
meist gut abschieben. Die Durchtrennung des Nerven muB unmittelbar am 
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Abb.404. Die Freilegung d cs Stammes des N. trigeminns von der Hinterschiidelgrube ans nach DAND\, . 
(Nach G ULEKE in KIRSCHNER III/ I.) 

Austritt aus der Brucke mit einem langen Tenotom stattfinden. OLIVECRONA 
quetscht den Nerven mit einer kleinen Silberspange. Die breite sensible Wurzel 
verliiuft hinter der dunnen motorischen. Die Unterscheidung macht keine 
besonderen Schwierigkeiten, wenn man die sensible Wurzel mit einem Hiikchen 
gefaBt und etwas angezogen hat. DANDY hat empfohlen nur die hinteren zwei 
Drittel oder drei Viertel nahe an der Briicke zu durchtrennen, da die Schmerz­
leitung des Nerven dadurch genugend unterbrochen wird. Nach dem Eingriff 
werden die Dura und besonders die iiuBeren Weichteile luckenlos verniiht. 
GULEKE sieht die besonderen Vorteile des DANDYSchen Eingriffes in der Er­
zielung des Schmerzausfalles in der beabsichtigten Ausdehnung und im Fehlen 
unerwiinschter Nebenverletzungen. Er ist daher ganz zu diesem Verfahren 
ubergegangen. 

1) Die EingrHfe bei der Facialislithmung. 
Bei der Liihmung des einen Mundastes ist der Vorschlag gemacht worden, 

den der anderen Seite zur Herstellung der Symmetrie zu durchschneiden. Das 
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Verfahren kommt wohl nur in Frage, wenn keine andere Besserungsmoglichkeit 
mehr besteht. 

Bei der vollstiindigen Facialisliihmung kann bei frischer Durchtrennung im 
freien Anteil, d. h. jenseits des Austrittes aus dem Schadel, an den Versuch 
einer Nahtvereinigung gedacht werden. Die Erfolge scheinen allerdings sehr 
unsicher. Bei allen anderen Verletzungen im freien Anteil miissen andere 
Methoden versucht werden. Drei verschiedene sind empfohlen worden: 1. Der 
AnschluB des peripheren Abschnittes an andere motorische Nerven, von denen 

~(. orbiculAris 
IIU 
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Abb. 405. Muskellappenverpflanzung nach ROSENTHAL·LEXER bei Facialisliihmung. Aus den Mm. tempo· 
ralis und masseter sind 1-2 Btindel, deren Nervenversorgung erhalten ist, auf die geliihmten Augen· und 

Mundmuskeln aufgeniiht, um deren Nervenversorgung zu tibernehmen. 

der N. accessorius, der N. hypoglossus oder dessen absteigender Ast in Frage 
kommen, hat sich nicht gut bewahrt, da selbst, wenn der AnschluB gelingt, 
die Mitbewegungen der von den betr. Nerven versorgten Muskulatur 
sehr storend ist. Die Verbindung der beiden Nerven findet nach Freilegung 
im oberen seitlichen Halsdreieck am besten nach seitlicher Naht des peri. 
pheren Teiles des N. facialis in den teilweise durchtrennten Spendernerven 
statt. 2. Besser ist das zweite Verfahren nach ROSENTHAL.LEXER, bei dem 
eine Verbindung zwischen sicher innervierten Muskeln und den gelahmten 
Gesichtsmuskeln hergestellt wird. Fiir die Augenmuskeln werden vordere 
Biindel aus dem M. temporalis, fUr die Mundmuskeln solche aus den vorderen 
Abschnitten des M. masseter abgespalten und subcutan zu den gelahmten 
Muskeln gefiihrt und dort mit feinsten Seidennahten in das Muskelgewebe 
versenkt (Abb. 405). 

Mit diesem Verfahren sind gute Erfolge erzielt worden, da auch die Funktion 
der Muskulatur wiederkehrt. 3. Die 3. Methode begniigt sich mit der Beseitigung 
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der Entstellung im Ruhezustand durch Rebung des herunterhangenden Mund­
winkels, eignet sich also am meisten bei Lahmung des Mundastes (s. oben). 
Von den verschiedenen Rilfsapparaten (OMBREDANNE) abgesehen, erscheint die 
Rebung des Mundwinkels durch einen vom Jochbogen subcutan bis zum 
Mundwinkel gefiihrten und dort im 
Gewebe befestigten schmalen Streifen 
der Fascia lata nach KIRSCHNER am 
besten (Abb. 406). 

m) Die Ero:ffnung 
des retrobulbaren Raumes. 
Die Eroffnung des retrobulbaren 

Raumes wird notig zur Entfernung 
von Tumoren und zur Entfernung 
von Fremdkorpern aus der hinteren 
Augenhohle. Von den Tumoren sind 
es in erster Linie die Sarkome (Nerven­
scheiden), Endotheliome, die Angiome, 
Lipome. SchlieBlich kommen noch Tu­
moren in Frage, die aus der Nach­
barschaft in die hintere Orbita ein­
gedrungen sind, die a ber meistens 
einen groBen Eingriff (Oberkieferresek­
tion) notwendig machen. Neben den 
Tumoren werden auch die Dermoid­
cysten in der Orbita Veranlassung zu 
Eroffnung des retrobulbaren Raumes 
geben, wie in dem ersten Fall von 
KRONLEIN. Als V oroperation zur Trepa­
nation bei Druck auf die Sehnerven­

Abb. 406. Die Fascienplastik bei FaciaIisliihmung 
nach KIRSCHNER. Nach Freilegung des Joch­
bogens und Anlegung zweier kleiner (lffnungen 
in der Gegend des Mundwinkels ist ein schmaler 
Fascienstreifen unter der Haut vom J ochbogen 
nach dem Mundwinkel gefiihrt, hier ebenfaIIs unter 
der Hant zwischen den beiden feinen (lffnungen 
durchgezogen und wieder nach dem J ochbogen 
zuriickgefiihrt. Am Jochbogen werden die beiden 
}<'ascienstreifen befestigt. Die Spannung des Fas­
cienstreifens dar! nicht so groB sein, daB sie den 
Mundwinkel sofort bis zur richtigen Hohe hebt, da 
mit ciner gewissen postoperativen Schrumpfung 

der Fascie zu rechnen ist. 

scheide (L. MULLER), zur Druckentlastung wird die KRONLEINsche Operation 
ebenfalls ausgefiihrt. 

Nach DOMALA-NIEUWENHUS, dem wir die beste zusammenfassende Arbeit iiber die 
Eroffnung des retrobulbaren Raumes verdanken, ist der Zugang zum retrobulbaren Raum 
bis zum Jahre 1874 fast ausschlieBlich unter Opferung des Bulbus durchgefiihrt worden. 
Nur in vereinzelten Fallen, so von GERDY (SCARPA) und in einem durch PAGENSTECHER 
veroffentlichten Fall, wurde der Bulbus geschont. Erst durch KNAPP 1874 wurde die Erhal­
tung des Bulbus in allen Fallen gefordert. Nach der KNAPpschen Methode sind eine betracht­
liche Anzahl von Fallen operiert worden. Die Erfolge waren im allgemeinen gut, doch blieben 
haufig Tumorreste und Fisteln zuriick. AuBer demZugang von vorn, mit Erhaltung des Bulbus 
und ohne Resektion von Knochen, ist eine Reihe von operativen Zugangen zum retrobulbaren 
Raum vorgeschlagen worden, unter zeitweiliger Resektion von Teilen der Orbita. 

Von diesen Operationen hat nur der Zugang durch die auBere Orbitalwand 
praktische Bedeutung gewonnen, ich zahle die iibrigen Zugange daher nur auf, 
ohne sie naher zu besprechen. 

1. Die Resektion des Orbitaldaches (CAHEN) 1897. 
2. Die Resektion der inneren Orbitalwand (GUSSENBAUER) 1895, schlieBlich 

die Resektion des Orbitalbodens, die nicht als selbstandige Operation, sondern 
mehr als Teil der Oberkieferresektion ausgefiihrt wurde. 

3. Der seitliche Zugang unter zeitweiliger Resektion der auBeren Orbitalwand. 
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V orgeschlagen wurde ein solcher Eingriff bereits von WAGNER, der be­
kanntlich die erste osteoplastische Schadeltrepanation empfohlen hat (s . S. 557). 
Unabhangig von ibm hat KRONLEIN sein heute in den Grundziigen noch giiltiges 
Operationsverfahren 1886 zum ersten Male ausgefiihrt. 

Die Ausfiihrung der KRONLEINschen Operation. 

Die Operation wird in Allgemeinnarkose ausgefiihrt, kann aber auch sehr 
gut unter ortlicher Betaubung durchgefiihrt werden. Sie hat den groJ3en Vorteil 
des blutleeren Operierens. Das Operationsfeld wird am besten ortlich umspritzt. 

Abb. 407. Die Eroffnnng des retrobulbiiren Raumes. I. 
Schnittfiihrung. Periostspaltung. Abliisung des Periostes von der Orbitalwand. 

Von den Einstichpunkten befindet sich einer am auJ3eren Orbitalrand, dicht 
iiber dem lateralen Augenwinkel. Von hier aus wird die Nadel nach BRAUN unter 
Fiihlung des Knochens in die Tiefe gefiihrt und einige Kubikzentimeter 1/2 %iger 
Novocain-Suprareninlosung facherformig zwischen Knochen und Periorbita ein­
gespritzt. Dann wird die Nadel zuriickgezogen und subcutannach oben und unten, 
am Orbitalrand entlang, das Gewebe eingespritzt. Der zweite Einstichpunkt be­
findet sich etwa daumenbreit iiber der Mitte des Jochbogens und ebensoweit 
hinter dem Processus fronto-sphenoidalis. Von hier aus werden die Weichteile 
des Schlafengrundes facherformig umspritzt. Eine Leitungsanasthesie kann, da 
das Operationsgebiet yom ersten und zweiten Trigeminusast versorgt wird, in 
vollkommener Weise nur yom Ganglion Gasseri aus vorgenommen werden, wie 
das HARTEL zuerst ausgefiihrt hat (s. S. 568). Da dieses Verfahren nicht ganz 
ungefahrlich ist und da auJ3erdem aus Griinden der Blutsparung eine Umsprit­
zung des Operationsgebietes doch notig wird, so ist es nicht zweckmaJ3ig. 
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Der Weiehteilsehnitt zur KRONLEINSehen Operation zieht naeh den Vorschriften von 
DOMALA-NIEWENHUS bogenfOrmig in der deutlieh durchzufuhlenden Linea semieireularis 
des Stirnbeins, etwa 1 em oberhalb des Margo supraorbitalis beginnend, uber den vorderen 
Teil des auBeren Orbitalrandes und diesem folgend, im Bogen naeh auGen, bis etwa zur Mitte 
des Joehbogens. 

Da dureh diesen Sehnitt immer ein Teil der Faeialisaste fiir die Augenlider 
durehsehnitten werden, so ist es zweekmaBiger, den Weiehteilsehnitt naeh 
KOCHER oder PAYR zu wahlen. Der Sehnitt wird, naeh KOCHERS Vorsehrift, 

Abb.408. Die Eriiffnung des retrobulbaren Raumps . II. 
Der Inhalt der Orbita wird mit Liiffel geschiitzt. MeHlel sind am oberen und unteren 

Durchtrennungspunkt angesetzt. 

auf die laterale Halfte des Supraorbitalrandes, unter den Augenbrauen am 
lateralen Rand der Orbita abwarts bis zur Umbiegungsstelle in den Infraorbital­
rand und von da iiber das Joehbein bis zum mittleren Drittel des Joehbogens 
gefiihrt. Da dieser Sehnitt den Faeialisfasern annahernd parallel lauft, so ist 
eine Verletzung derselben weniger leieht moglieh. Von diesem Weiehteilsehnitt, 
der, soweit der Orbitalrand betroffen wird, sofort bis auf den Knoehen gefiihrt 
wird, wird zunaehst die Periorbita dureh Einfiihren eines sehlanken Elevatoriums 
so weit vom auBeren Orbitalrand abgelOst, daB naeh unten etwa 1 em der Fissura 
infraorbitalis frei wird. Naeh oben erfolgt die Ablosung bis etwa 1 em oberhalb 
der deutlieh erkennbaren Sutura zygomatieo-sphenoidalis, so daB naeh innen 
die ganze Sutura zygomatieo-sphenoidalis und ein etwa I-P/2 em breiter Strei­
fen der Orbitalflaehe des groBen Keilbeinfliigels frei liegt. Der Bulbus bzw. die 
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Periorbita wird nun mit einem l6ffelf6rmigen Spatel nach der Mittellinie zuruck­
gehalten, ohne ihn zu pressen (Abb.408). Die Knochenresektion beginnt man 
am besten von dem Punkt aus, in dem die in spitzem Winkel in der Orbita ver­
laufenden Resektionslinien zusammentref£en. Dieser Punkt liegt etwa 1 cm 
hinter dem vorderen Ende der Fissura infraorbitalis. Diesen Punkt kann man 
sich durch Einfiihren eines schlanken Elevatoriums in die Fissura infraorbitalis 
kennzeichnen. Da der Knochen im Bereich der auBeren Orbitalwand sehr leicht 
zersplittert und da in der Beziehung der innere Teil am starksten gefahrdet ist, 
so ist es am besten, diesen Teil zuerst zu durchtrennen. Man beginnt daher an 

Abb. 409. Die Eroffnung des retrobulbiiren Raumes. III. 
Die auBere Orbitalwand ist zurlickgekiappt, die Periorbita eingeschnitten. 

dem genannten Punkte, indem man einen messerschaden MeiBel, etwas schrag 
nach auBen gerichtet, auf die seitliche innere Orbitalwand aufsetzt und sie 
durchmeiBelt, vorsichtig etwa der Sutura zygomatico-sphenoidal. folgend, bis 
ungefahr an die Basis des Processus zygomaticus ossis frontalis. Weiter nach 
hinten dad man nicht gehen, da man sonst in Gefahr kommt, die mittlere 
Schadelgrube zu er6ffnen. Erst jetzt, nach DurchmeiBelung der seitlichen 
Orbitalwand, wird der Processus zygomaticus des Stirnbeins quer an seiner 
Basis bis in den ersten MeiBelschnitt hinein durchtrennt, und zwar liegt die 
Durchtrennungslinie etwa 3/4-1 cm oberhalb der Sutura zygomatico -frontalis 
(Abb.408). Man setzt am besten den MeiBel von vorn gegen den Orbitalrand 
quer auf, wahrend die Periorbita und die meist sichtbar verlaufende Tranen­
druse nach medial zuruckgehalten werden (Abb. 408). Urn nun auch die letzte 
Verbindung zu lOsen, durchtrennt man den Processus fronto-sphenoidalis des 
Jochbeines, etwa in H6he des unteren Orbitalrandes, ebenfalls quer und nahe 
an der Basis bis in die Fissura infraorbitalis hinein (Abb.408) . Damit ist das 
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keilformige Knochenstiick so weit gelOst, daB es nun ohne Miihe an den Weichteilen 
beginnend, nach auBen umgeschlagen werden kann, wodurch eine gute Ubersicht 
iiber den noch geschlossenen Periorbitalsack moglich wird. Man muB sehr weit 
nach hinten in die Orbitalhohle eindringen. Dann kann man die noch hinten 
stehengebliebenen Reste des groBen Keilbeinfliigels mit der LUERschen Zange 
wegkneifen. KOCHER hat den Zugang noch dadurch erweitert, daB er den unteren 
Knochenschnitt von der Fissura infraorbitalis durch das Jochbein bis zum 
Masseteransatz durchtrennt. 1m allgemeinen geniigt die KRONLEINsche Technik. 
Um nach Zuriickklappen der auBeren Orbitalwand in den retrobulbaren Raum 
vorzudringen, muB nun die Periorbita in der Langsrichtung vorsichtig gespalten 
werden, um den oberflachlich liegenden M. rectus externus nicht zu verletzen 
(Abb.409). Allerdings muB dieser Muskel gelegentlich bei der nun folgenden 
Geschwulstentfernung durchtrennt werden, um ihn spater wenn moglich wieder 
zusammenzunahen. Man schlingt sich die Muskelteile am besten vor der 
Durchtrennung mit einem Faden an. 

Anhang. 
a) Die Eingriffe bei der StirnhOhleneiterung. 

(KILLIAN.) 
Bei der Behandlung der Stirnhohleneiterung darf man sich nicht mit einer einfachen 

Eroffnung der Stirnhohle von auBen begnligen, da eine Dauerfistel in der groBen Mehrzahl 
der FaIle das Resultat sein wlirde. Es muB vielmehr eine breite Verbindung der Stirnhohle 
mit der Nasenhohle hergestellt werden. Die Diagnose ist in der Mehrzahl der FaIle aus der 
charakteristischen Anamnese mit den fast immer nur wahrend der Tageszeit bestehenden 
Kopfschmerzen mit einiger Sicherheit zu stellen. Die Nasenuntersuchung, die das Austreten 
des Eiters unterhalb der mittleren Muschel feststellt und die Verschattung einer StirnhOhle 
im Rontgenbild lassen die Diagnose mit Bestimmtheit stellen. Die akuten FaIle werden in 
der Mehrzahl von facharztlicher Seite behandelt. Nur dann, wenn die Gefahr der Perforation 
nach dem Schadelinneren oder nach auBen besteht, was sich durch Schwellung der Weich­
teile, immer heftiger werdende und langer dauernde Kopfschmerzen, Temperatursteigerung 
zu erkennen gibt, muB die Trepanation als Notoperation durchgefUhrt werden. In Frage 
kommt die einfache Trepanation der Stirnhohle, die Radikaloperation oder schlieBlich die 
endonasale Operation nach HALLE. Letztere ergibt die besten kosmetischen Resultate, 
kommt aber mehr fUr chronische FaIle inFrage, und wird hauptsachlich von den Facharzten 
ausgeflihrt. Die einfache Trepanation wird zweckmaBigerweise mit einem breiten Zugang 
zur Nase abgeschlossen. 

Die Radikaloperation von KILLIAN eroffnet die Stirnhohle oberhalb und unterhalb des 
knochernen Orbitalrandes. Sie wird in ihrem oberen Teil nur durchgefUhrt, wenn die Stirn­
hohle sehr weit nach oben reicht. Als Notoperation geniigt in der Mehrzahl der FaIle die 
orbitale Eroffnung der Stirnhohle (JANSEN-DITTER) durch Fortnahme der unteren Wand 
mit Ausraumung der vorderen Siebbeinzellen und Herstellung einer breiten Verbindung 
nach der Nase zu. 

Der Weichteilschnitt verlauft dureh die inneren 3/4 der Augenbraue bis zum 
Nasenriicken, dann an der Innenseite der Nase herab, bis etwa 1-2 em unter­
halb der Lidspaltenhohe. Die Augenbraue darf nieht rasiert werden, da die 
Haare dann nicht oder nur sehr sparlich nachwachsen. Es geniigt das Ab­
sehneiden der Haare mit der Sehere. Der Schnitt dringt direkt bis auf den 
Knoehen vor. Nun wird mit einem sehlanken Raspatorium das Periost, ohne 
es zu verletzen (weil sonst das Orbitalfett hervorquillt) langsam und vorsichtig 
yom Knochen naeh unten abgelost. Mit besonderer Vorsicht ist in der Gegend 
der Trochlea vorzugehen_ In seltenen Fallen, d. h. wenn die Stirnhohle nieht 
zu weit naeh riiekwarts reieht, kann man sie erhalten. In den meisten Fallen 
wird man sie mit dem Raspatorium moglichst dicht an ihrer Basis abbrechen. 
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Sie findet sich etwa in 1 em Tiefe vom vorderen Orbitalrand etwas lateral der 
Grenze zwischen der oberen und medialen Wand der Augenhohle in der Fovea 
trochlearis. Um die Trochlea im Zusammenhang mit den Weichteilen bzw. der 
Sehne zu lassen und ihr ein spateres Wiederanlagern in ihrer fruheren Gegend 
zu ermoglichen, ist es zweckmaBig, mit dem scharfen Raspatorium von der 
medialen Seite an ihre Basis heranzugehen und sie mit einem kleinen Ruck 
in toto von ihrer Unterlage abzulosen (Abb.41O). Die Weichteile werden nun 
von der Orbita so weit nach seitlich und hinten abgelOst, als die Stirnhohle 

Abb.41O. Die Eroffnung der StirnhOhle. I. 
Sehnittfiihrung. Abbreehen der Trochlea mit Raspatorium dieht an ihrer Basis. 

wahrscheinlich reicht (Rontgenbild). Nach der Nase zu werden sie ebenfalls 
ein Stuck in die Orbita hinein nach hinten und dann unter Zuruckziehen des 
vorderen Schnittrandes so weit abgeschoben, bis auch der Processus nasalis 
des Oberkiefers und das Nasenbein der betreffenden Seite teilweise freiliegt. 
1st bereits eine Perforation des oberen Orbitaldaches eingetreten, so geht man 
von dieser Offnung aus vor, indem man sie allmahlich mit der kleinen LUER­
schen Zange oder besser mit einer HAYEKSchen Knochenstanze erweitert 
(Abb.411). Auf dieselbe Weise geht man bei der sog. Mucocele der Stirnhohle, 
d. h. bei der traumatischen, oder infolge von chronischer Stirnhohleneiterung 
eingetretenen Perforation vor. Durch die abgeschlossene Eiteransammlung, 
die unter hohem Druck zu stehen pflegt, kann der Bulbus erheblich nach unten 
und seitlich verlagert werden. Liegt keine Offnung vor, so wird die Eroffnung 
im Bereich des inneren Stirnhohlenabschnittes, etwas oberhalb der deutlich 
durch Naht gekennzeichneten Grenze zwischen der Augenhohlenflache des 
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Stirnbeins und der Lamina papyracea dcs Siebbeins, des Tranenbeins, d. h. an 
der Sutura fronto-ethmoidalis vorgenommen. Damit werden gewohnlich der untere 
Teil der StirnhOhle und eine oder zwei vor ihr liegende Siebbeinzellen eroffnet. 
Die bffnung wird dann durch vorsichtiges Wegstanzen der unteren StirnhOhlen­
wand erweitert. Nach vorn reicht die Eroffnung bis an den starken Orbitalrand. 
1st die Hohle breit eroffnet, so wird mit einer Curette oder einem schlanken 
scharfen Loffel die Schleimhaut der Siebbeinzellen vollstandig entfernt. Die 
Schleimhaut der Stirnhohle kann in den seitlichen Abschnitten erhalten werden . 

Abb. 411. Die Eroffnnng der StirnhOhle. II . 
Wegnahme der seitlichen Nasenwa nd (punkti erte Linie) unter Schonung der Schl eimhaut. 

Um nun die Dauerdrainage nach der Nasenhohle anzuschlieBen, was in jedem 
FaIle erforderlich ist, muB die seitliche Nasenwand entfernt werden. Zu dem 
Zweck wird der auBere Wundrand mit dem scharfen Raken so weit zuriick­
gezogen, daB die Grenze zwischen Nasenbein und Stirnfortsatz des Oberkiefer­
beines freiliegt. Von der bereits eroffneten Stirnhohle aus wird dann unter groBter 
Vorsicht die seitliche Wand der Nase entfernt (Abb.411). Man muB hier des­
halb unter groBter Sorgfalt vorgehen, damit die Schleimhaut der Nase nicht 
verletzt wird , da sie spater in Form eines Lappens in die grol3e Wundhohle ein­
geschlagen, zur Epithelisierung der Hohle dienen soIl. Es wird also zunachst eine 
breite Bresche in die knocherne Wand der Orbita und der Nase gelegt, wobei 
gleichzeitig eine Reihe vorderer Siebbeinzellen eroffnet wird. Die Septen zwischen 
einzelnen Siebbeinzellen und der Stirnhohle werden zusammen mit ihrem Schleim­
hautiiberzug entfernt, so daB eine gemeinsame, moglichst glatte Wundhohle iibrig­
bleibt. 1st die seitliche Nasenwand in Ausdehnung von etwa 1: 2 em beseitigt, 
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so liegt der Schleimhautiiberzug der Nase frei. Es wird nun zunachst in der 
Nahe des oberen Randes diese Schleimhaut wagerecht gespalten, dann dem 
knochernen Rand entlang nach unten ein groBer, nach oben ein kleinerer Schleim­
hautlappen gebildet. Damit ist das Naseninnere eroffnet und man sieht durch 
diese <J{fnung gegen den Schleimhautiiberzug des Septums oder der mittleren 
Muschel (Abb.412). Die Verbindung mit der Nase ist jetzt hergestellt und 
es wird nun der kleinere Schleimhautlappen nach oben in die Hahle eingeschlagen, 
der groBe nach unten auf die abgelasten Orbitalweichteile gelegt und hier mit 
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Abb.412. Eroffnung der StirnMhle. III . 
Die Stirnhohle und Siebbeinzellen sind breit eroffnet. Verbindung mit der Nase ist hergestem. 

Die seitliche Nasenschleimhaut ist ill Form zweier Liippchen in die Hohle geschlagen. 

einer Catgutnaht fixiert. Die Hahle wird durch einen Jodoformgazestreifen, 
der zunachst zur entsprechenden Nasenaffnung herausgeleitet wird, locker aus­
gefiillt, oder besser ein Gummidrain abwarts in die Nase gefiihrt. Zum Schlusse 
wird eine genaue Hautnaht mit feiner Seide angeschlossen. 

SolI die Radikaloperation sich auch auf den oberen Teil der Stirnhahle 
erstrecken (KILLIAN), so wird von demselben Hautschnitt aus, die Haut maglichst 
weit nach oben zuriickgezogen, ohne das Periost vom Knochen abzulasen, es 
solI vielmehr in einer Breite von etwa P/2 em am oberen Orbitalrand stehen­
bleiben. Erst nachdem es so weit durch Zuriickziehen der Haut freigelegt ist, 
wird das Periost parallel zum Augenbrauenrand durchschnitten und nun zu­
sammen mit der Haut noch weiter nach oben abgeschoben. An dem so ent­
blaBten Knochen wird dann schlieBlich die AufmeiBelung und die maglichst 
ausgiebige Beseitigung der StirnhOhlenvorderwand durchgefiihrt . Auf diese 
Weise wird trotz ausgedehntester Radikaloperation ein gutes kosmetisches 
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Ergebnis erzielt. Die Bedingung fUr einen guten Erfolg ist bei diesem Vorgehen 
die sorgfiiltige Ausraumung der Hohlenschleimhaut, auch aus allen versteckten 
Buchten und Nischen und die Herstellung eines dauernd offen bleibenden 
Zuganges zur Nase, wie sie oben geschildert wurde. 

~) Die Entfemung des Augapfels uDd die Ausraumung der Orbita. 

Die Entfernung des Augapfels kann fiir den Chirurgen nach schweren Ver­
letzungen, seltener beim Dbergreifen von auBeren Geschwiilsten (z. B. Lid­
geschwiilsten) auf den Augapfel und bei Operationen von Tumoren des retro­
bulbaren Raumes, wenn sie den Augapfel selbst oder seine GefaBe und Nerven 
ergriffen haben, notwendig werden. Die einfache Enukleation des Bulbus wird 
so vorgenommen, daB zunachst die Bindehaut in nachster Nahe der Cornea 
eingeschnitten wird, daB man dann mit einer schlanken Schere unter die Binde­
haut fahrt und sie rings um die Cornea durchschneidet, sie zugleich von der 
Sklera ablOsend. Es muB sehr vorsichtig vorgegangen werden, um die Bindehaut 
nicht zu zerreiBen. Dann zieht man mit Hilfe eines Schielhakchens die Sehnen­
ansatze der Muskeln einzeln hervor und schneidet sie hart am Bulbus abo Zu­
gleich wird die Conjunctiva vom Bulbus weiter nach hinten abgelost. 1st die 
Ablosung soweit geschehen, so wird vom auBeren Lidwinkel aus, wahrend zwei 
feine stumpfe Hakchen in die Bindehaut und Lider eingesetzt werden, ein Druck 
auf den Bulbus ausgeiibt. Dadurch wird er so weit luxiert, daB es gelingt, mit 
einer gebogenen Schere von der medialen Seite hinter den Bulbus zu gelangen 
und den Sehnerven und die GefaBe abzuschneiden. Die Blutung aus der Arteria 
ophthalmica ist meist verhaltnismaBig gering und wird zunachst durch Ein­
driicken eines Gazetupfers gestillt. Steht die Blutung, so wird der Bindehaut­
sack mit feinster Seide in querer Richtung durch Naht verschlossen. Bei dieser 
Nahtversorgung wird das Festhalten einer spater eingesetzten Prothese am 
leichtesten moglich. Eine Tamponade wird nicht durchgefiihrt, es geniigt ein 
einfacher aseptischer auBerer Verband. Das sich hinter der verschlossenen 
Bindehaut ansammelnde Blut sorgt fiir Blutstillung und flieBt nach auBen abo 
Der Rest wird organisiert und bildet ein ganz gutes Lager fiir die Prothese. 
1st die Bindehaut weitgehend zerstort, so wird man im allgemeinen auf einen 
NahtverschluB verzichten. Man kann dann einen Tupfer zur Blutstillung 
einlegen. 

MuB der Bulbus wegen eines auf den Augapfel iibergegangenen Tumors ent­
fernt werden, so muB man radikal und ohne Riicksicht auf spatere Deckung 
moglichst weit im Gesunden vorgehen. Es miissen daher unter Umstanden 
groBe Teile der Lider oder auch der ganze Weichteilinhalt der Orbita entfernt 
werden. Die Operation geht dann so vor sich, daB zunachst weit im Gesunden 
die auBeren Weichteile umschnitten werden, daB man dann sofort auf die kno­
cherne Umrandung der Orbita vordringt und nun unter Mitnahme des Periostes 
die ganzen Weichteile rings herum vom Knochen ablOst. Erst zum SchluB 
werden in der Tiefe die GefaBe und Nerven mit der Schere abgeschnitten. Die 
Blutung wird durch Ausstopfen gestillt. Erst wenn die WundhOhle sich mit 
Granulationen ausgefiillt hat, kann an eine Deckung gedacht werden. Die 
Deckung erfolgt je nach dem Verlust eines oder beider Lider, entweder durch 
Lappenverschiebung aus der Schlafe, aus der Stirn oder Halshaut (s. plastische 
Operationen am Auge). 

38* 
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y) Die Paracentese des Trommelfells. 
1m Notfall muB der Chirurg auch eine Paracentese des Trommelfells ausfiihren konnen. 

Ein solcher Notfall tritt ein bei akut eitrigen Mittelohrerkrankungen, im Verlauf aller mog­
lichen Erkrankungen, besonders akuter Infektionskrankheiten, bei Erkrankungen der oberen 
Luftwege und als Begleiterscheinung akut entziindlicher Erkrankungen, die sich an anderen 
Stellen des Korpers abspielen. Die Erkrankung tritt am haufigsten bei Kindern auf. Der 
Infektionsweg geht meistens iiber die Tube. Die klinischen Erscheinungen sind, abgesehen 
von allgemeinen Reaktionen, wie Fieber, Schiittelfrost, Kopfschmerz, die unter Umstanden 
schon durch das Grundleiden bedingt sind, plOtzlich eintretende, sehr heftige Ohren­
schmerzen, Schwerhiirigkeit, Ohrensausen und bei Kindern haufig Erbrechen. Oft steigert 
sich zugleich mit den Ohrenschmerzen etwa vorhandenes Fieber zu einem Schiittelfrost, 
und Kopfschmerzen und Benommenheitsgefiihl stellen sich ein. Eine Untersuchung mit dem 
Ohrenspiegel ist in solchen Fallen unerlaBlich. Zeigt sich dabei nur eine GefaBinjektion, 
die meist an der oberen Gehiirgangswand beginnt, wahrend das iibrige Trommelfell noch 
unverandert ist, so kann zunachst der Versuch einer beobachtenden Behandlung unter­
nommen werden. Diese besteht in Bettruhe und iirtlicher Warmebehandlung, die am besten 
durch ein elektrisches Warmekissen unterhalten wird. Bei Kindern empfehlen sich Schwitz­
kuren, Abfiihrmittel und Eintraufelung von 5 % Carbolglycerin. 1st das ganze Trommelfell 
geriitet und endziindlich verandert, findet sich eine Vorwolbung des gesamten Trommelfells 
oder auch nur des hinteren oberen Abschnittes, so sind die Aussichten, den Verlauf ohne 
Operation zum Riickgang zu bringen, wesentlich geringer, zumal wenn eine ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz besteht. 1st die Vorwiilbung hiiheren Grades, 
blasig, oder schimmert bereits der Eiter am hiichsten Punkt der Blase durch, so hat die ab­
wartende Behandlung keinen Zweck mehr, da eine Spontanperforation fast unausbleiblich 
ist. In solchen Fallen wird man stets sofort eine Paracentese vornehmen. 1st noch keine 
Vorwiilbung vorhanden, sondern nur eine ausgedehnte Riitung, so kann man zunachst noch 
einige Stunden abwarten. Nur dann, wenn die Schmerzen hochgradig sind, wenn Fieber 
vorhanden ist und wenn man bei einer Untersuchung am Abend feststellen muB, daB dem 
Kranken eine schmerzhafte Nacht bevorsteht, wird man auch in solchen Fallen die Para-
centese ausfiihren. . 

Die Technik des Eingriffs ist einfach. Eine Desinfektion des Operations­
gebietes ist nicht notwendig. Eine Reinigung des Gehorgangs von Haut­
schuppen usw. ist schon vorausgegangen. Schmerzbetaubung ist zweckmaBig. 
Besonders bei angstlichen Kranken und kleinen Kindern soIl ein Chlorathyl­
rausch zur Anwendung kommen. Man fiihrt einen Ohrtrichter ein und sorgt fiir 
gute Beleuchtung des Operationsgebietes mit einer Stirnlampe. Als Instrument 
empfiehlt sich am meisten die kurze LUcAEsche Paracentesennadel. Der Kopf 
des Patienten solI moglichst von einem Gehilfen gehalten werden. Hat man sich 
das Trommelfellbild eingestellt und besonders den hinteren Abschnitt zu Ge­
sicht gebracht, so fiihrt man zunachst langsam, wahrend der Ohrtrichter mit 
der linken Hand festgehalten wird, mit der rechten die Nadel ein. Die Nadel 
wird schreibfederartig gehalten. Der Schnitt erfolgt am besten in der hinteren 
Halfte, und zwar in der Richtung von unten nach oben. Diese Schnittrichtung 
wird deshalb gewahlt, weil die Ebene des Trommelfells so geneigt ist, daB der 
hintere Abschnitt am weitesten entfernt liegt. Hat man erst den untersten 
Abschnitt mit dem Messer erreicht und fiihrt es nach oben, so besteht auch 
beim Ausweichen des Kranken nicht die Gefahr einer unvollstandigen Durch­
trennung, die dann eintreten kann, wenn man den zunachst liegenden oberen 
Teil des Trommelfells zuerst durchschneidet. Ein Beriihren des Trommelfells 
mit der Messerspitze darf erst in dem Augenblick stattfinden, in dem der Schnitt 
erfolgt, da sonst infolge der starken Schmerzhaftigkeit der Kranke zuriickweicht. 
Die Messerspitze muE knochernen Widerstand fiihlen. Gefahrliche Verletzungen 
liegen kaum im Bereich der Moglichkeit, da die Vorwolbung des Bulbus der 
Vena jugularis auBerordentlich selten ist. 1st das Trommelfell durchtrennt, 
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so entleeren sich meist sofort einige Tropfen Eiter. In den aullersten Teil des 
Gehorgangs wird Jodoformgaze ganz locker eingefiihrt. Bei starker Sekretion 
mull diese Vorlage zunachst haufig gewechselt werden. Nach 24 Stunden beginnt 
man mit vorsichtiger Ausspritzung des Gehorganges mit warmem, abgekochten 
Wasser, dem man etwas Wasserstoffsuperoxyd zusetzen kann. 

d) Die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes. 
Nicht nur bei akuten, sondern auch bei subakuten und chronischen Eiterungen kommt 

die Eroffnung des Antrums und samtlicher Hohlen im Warzenfortsatz und der naheren 

Abb. 413. Die Aufmeil3elung des Warzenfortsatzes. I. 
Das Operationsield ist von Weichteilen entbliillt. Vom ist die Spina suprameat. eben freigelegt, nach hinten 
oben und unten der hintere Rand oder die Spitze des Warzenfortsatzes. Der JANsENsche Wundhaken ist ein­

gesetzt. Die Projektion des Antrums ist durch punktierte Linie angegeben. 

Umgebung des Antrums in Frage. Als Notoperation muB die AntrumaufmeiBelung vor­
genommen werden bei drohendem oder erfolgtem Durchbruch durch den Knochen bei 
akuten und subakuten Fallen. Der drohende Durchbruch macht sich zunachst durch Druck­
empfindlichkeit besonders der hinteren Abschnitte des Warzenfortsatzes bemerkbar. Der 
erfolgte Durchbruch wird an der Beteiligung des Subcutangewebes und der Haut an dem 
Entziindungs- und EiterungsprozeB erkannt. Der Durchbruch kann je nach Anordnung der 
Warzenfortsatzstellen nach vorne, d. h. nach dem Jochbogen zu, nach hinten und nach dcr 
Warzenfortsatzspitze erfolgen. Bei chronischen Fallen mit starker Sekretion kann ein rascher 
Eingriff notwendig werden bei plotzlicher Eiterverhaltung, was sich durch Fieber, Druck­
schmerz im Warzenfortsatz und gelegentlich durch meningitische Reizerscheinungen zu 
erkennen gibt (Erbrechen, Kopfschmerzen, KERNIGSches Symptom usw.). SchlieBlich kann 
eine Notoperation notwendig werden in chronischen Fallen, wenn Anzeichen dafiir auf­
treten, daB das innere Ohr beteiligt ist. Als Ausdruck des Fortschreitens auf das innere 
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Ohr treten Erscheinungen vonzunehmender Schwerhorigkeit, Drehschwindelanfii1le und 
Nystagmus in Erscheinung. Die Notoperation hat sich auf die Eroffnung des Antrums 
und samtlicher damit in Verbindung stehender Zellen des Warzenfortsatzes zu erstrecken. 
Nur dann, wenn eine Sinusthrombose und phlebitis festgestellt oder auch vermutet werden 
muB, ist der AntrumaufmeiBelung die Freilegung des Sinus, die ErOffnung und Ausraumung 
desselben und schlieBlichdie Unterbindung der Vena jugularis anzuschlieBen. Bei der Auf­
meifJelung de8 Antrums und Eroffnung der Warzenfortsatzzellen sind moglichst einfache 
Verhaltnisse zu schaffen. Das Antrum liegt hinter dem oberen Teil des knochernen GeMr­
ganges. Die vordere Grenze des Operationsgebietes stellt die hintere Gehorgangswand dar, 
die nicht freigelegt werden solI, doch muB man mit der Ablosung der Weichteile so weit nach 

Abb. 414. Die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes . II. 
Mit Hilfe des HohlmeiBels wird eine flache Mulde ansgemeiBelt. Der tiefste Punkt der Mulde entspricht der 

Gegend des zu eriiffnenden Antrums. 

vorn gehen, daB man die Spina suprameatum wenigstens tasten kann. Die obere Grenze 
des Operationsfeldes wird durch die Linea temporalis gebildet. Die untere durch die Spitze 
des Warzenfortsatzes, die hintere durch den Sinus, der bei der einfachen AufmeiBelung 
nicht freigelegt werden solI. 

Der Eingritt beginnt mit einem Hautschnitt gut fingerbreit hinter dem An­
satz der Ohrmuschel. Der Schnitt zieht parallel zum Ohrmuschelrand bis zur Spitze 
des Warzenfortsatzes (Abb. 413). Er wird sofort bis auf den Knochen gefiihrt und 
die Weichteile werden zugleich mit dem Periost mit dem Raspatorium unter 
Zuriickziehen der Wundrander yom Knochen abgelost, nach vorne, bis man die 
Spina suprameatum durch Betasten feststellen kann, nach hinten, oben und 
unten bis an den hinteren Rand oder die Spitze des Warzenfortsatzes, der auch 
in seinen unteren Abschnitten von dem Ansatz des Musculus sternocleidomastoi­
deus befreit wird. Dann wird ein selbsthaltender Wundsperrhaken (JANSEN) 
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e~nges~tzt, der die gesamten Weichteile breitklaffenderhalt (Abb. 414). Man denkt 
slCh die Grenzen des etwa fingernagelgroBen Antrums an dem hinteren 0 beren 
~.and des G~horganges aufgezeichnet (Abb. 413) und meiBelt nun vorsichtig zu­
nachst von hmten und von hinten unten gegen das Antrum zu. Der HohlmeiBel wird 
flach aufgesetzt und n~cht etwa sofort gegen das Antrum in die Tiefe vorgegangen, 
sondern unter allmahhcher VergroBerung der mit dem MeiBel bearbeiteten Flache 
eine zunehmende Vertiefung der Knochenwunde im ganzen Operations bereich 
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Abb.415. Die Aufmeillelung des Warzenfortsatzes. III. 
Die Lage des Sinus ist an dem verdiinnten, bei der Operation blau durehsehlmmernden Knochenabsehnitt 
erkennbar. An der Innenseite des Sinus wird weiter in die Tiefe vorgedrungen, ohne daB die Gehorgangswand 

verletzt wird . Das Antrnm ist eroffnet. 

vorgenommen. Der tiefste Punkt der Knochenwunde muB allerdings in der 
Gegend des zu eroffnenden Antrums liegen (Abb. 415). Besonders in dem hinter 
und unterhalb des Antrums gelegenen Tell muB die Knochenwunde mit groBer 
Vorsicht vertieft werden, da in dieser Gegend bald naher, bald entfernter der 
Sinus transversus vorbeizieht. Bei einiger Aufmerksamkeit stellt man bei vor­
sichtigem MeiBeln die Lage des Sinus sehr deutlich dadurch fest, daB durch den 
verdiinnten, durchscheinenden Knochen der Sinus blau hindurchschimmert 
(Abb.415). Selbstverstandlich wird man an dieser Stelle nicht mehr weiter 
in die Tiefe meiBeln, sondern ohne ganzliche Freilegung des Sinus an seiner 
Innenseite weiter in die Tiefe vordringen. Auf der Vorderseite nach der Gehor­
gangswand muB der MeiBel steiler in die Tiefe vordringen, ohne jedoch die 
Gehorgangswand zu verletzen. 1st das Antrum an einer Stelle eroffnet, so kann 
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man etwas rascher vorgehen und die Hohie iibersichtlich freilegen. Da es infolge 
der akuten Entziindung oft reichlich blutet, so muB durch haufiges Tupfen, bei 
starkerer Blutung durch voriibergehende Ausstopfung die Ubersicht ermoglicht 
werden. Die weitere Operation hat sich nun auf die ErOffnung samtlicher, mit 
dem Antrum in Verbindung stehender Zellen zu erstrecken. Zu dem Zweck 
werden hauptsachlich die hinter- und unterhalb des Antrums gelegenen Teile 
des Warzenfortsatzes bis zu seiner Spitze aufgemeiBelt, wobei es von Bedeutung 
ist, daB durch gutes Tupfen die Ubersichtlichkeit erhalten bleibt. Besonders 
ist darauf zu achten, daB aber auch Zellen, die oberhalb, vor und hinter dem 
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Abb.416. Die Aufmeillelung des Warzenfortsatzes. IV. 
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Der Sinus ist bei Thrombose in grollerer Ausdehnung freigelegt. besonders nach hinten bis an das Ende des 
Thrombus. Der Sinus ist erOffnet und wlrd mit dem gekniipften Messer geschlitzt. wahrend der hlntere Teil 

durch eine Jodoformgaze, die unter den Knochen geschoben wlrd, abgestopft 1st. 

Antrum gelegen sind, nicht iibersehen werden. In solchen Fallen muB man 
vorsichtig auch iiber die Linea temporalis nach oben vordringen, immer daran 
denkend, daB dieser Lillie in der Tiefe der unterste Abschnitt der mittleren 
Schadelgrube entspricht. Sind aIle Zellen eroffnet und ihrer Schleimhaut­
auskleidung . beraubt, so kann die Operation als beendet gelten und wird mit 
einer lockeren Ausstopfung, die aus dem unteren Antrumwinkel herausgeleitet 
wird, abgeschlossen. 1st eine Sinusthrombose aus den klinischen Erscheinungen 
sicher erkannt, so wird der Weichteilschnitt etwas unterhalb und parallel zur 
Linea temporalis in der Richtung auf die Protuberantia occipitalis verlangert 
und der Sinus durch vorsichtiges AbmeiBeln seiner knochernen Bedeckung, 
ohne ihn zu eroffnen, freigelegt. Dabei muB eine solche Knochenrinne geschaffen 
werden, daB die Sinuswand moglichst in halbem Umfang freiliegt. Haufig 
gelingt es schon durch Betasten den Thrombus festzustellen und seine Ausdehnung 
nach hinten zu erkennen. Man fiihlt durch die Wand hindurch das hintere Ende 
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des Thrombus. Dann wird der fliissiges Blut enthaltende Teil noch etwa 1 cm 
weit freigelegt und durch einen feinen J odoformgazestreifen, den man auf dem 
Sinus unter den Knochen schiebt, tamponiert (Abb. 416). 1st man seiner Sache 
nicht ganz sicher, so kann man mit Hilfe einer Spritze durch schrage Punktion. 
feststellen, ob der Sinus thrombosiert ist oder fliissiges Blut enthiilt. 1st ein 
Thrombus festgestellt, das hintere Ende erreicht und der hintere bluthaltige 
Teil des Sinus durch Ausstopfen zwischen Knochen und Sinuswand abgesperrt, 
so wird der freigelegte Sinus vorsichtig mit dem Messer eingeschnitten und der 
Thrombus mit einem abgerundeten scharfen Loffel ausgeraumt. Um eine Blu­
tung aus dem im oberen Sinusknie einmiindenden Sinus petrosus sup. zu ver­
meiden, la3t man am besten in dieser Gegend einen Thrombusrest zuriick. Der 
Sinus wird moglichst weit nach unten geschlitzt und locker mit Gaze aus­
gefiillt. Zweckma6igerweise wird der Sinusausraumung die Unterbindung der Vena 
jugularis am Haise vorausgeschickt. Von einem Schnitt am vorderen Rand des 
Kopfnickers sucht man sich, wie zur Unterbindung der Arteria carotis ext., 
den obersten Abschnitt des Gefa.6nervenbiindels auf, isoliert die Vene oberhalb 
des Eintritts der Vena facialis communis, unterbindet sie doppelt und durch­
schneidet sie. Durch diese, zuerst von ZAUFAL ausgefiihrte Operation, verhiitet 
man die weitere, sich haufig an die Sinusthrombose anschlie.6ende Pyamie, 
die sich durch das Auftreten von meist gehauften Schiittelfrosten kennzeichnet. 
Reicht der Thrombus in der Vene weiter brustwarts, so mu.6 die Vene weiter 
nach unten freigelegt und unterbunden werden. 

12. Die Eingriffe am Gesichtsteil des Kopfes. 
(ZEIS, SZYMANOWSKY, LEXER, JOSEPH.) 

a) Die EingrUfe an den Augenlidern. 
a) Die Deckung von Liddefekten. 

(v. IMRE, KREIBIG.) 

Die Deckung kleinerer Defekte der Augenlider (!nit Keilbasis bis etwa zu 
einem Viertel der Augenlidbreite) liiBt sich durch einfache Naht vollziehen. 
ZweckmaBig ist es dabei, bei der Ausschneidung so vorzugehen, daB Haut und 
Schleimhautdurchschnitt nicht iibereinander fallen, daB vielmehr von der 
Schleimhaut auf der einen Seite etwas mehr erhalten, auf der anderen Seite 
etwas mehr entfernt wird, so daB nach der Naht der Wundrander die Schleim­
hautnaht etwas seitlich von der Hautnaht zu liegen kommt. 

Zur Deckung groBerer Liddefekte wird se:t langem eine Reihe von angeblich 
zweckma6igen Verfahren empfohlen. Wir nennen hier nur die Lappenver­
schiebungen nach CELSUS, DIEFFENBACH, V. LANGENBECK, FRICKE und HASSNER 
V. ARTHA. Zu diesen aus der niichsten Umgebung stammenden Lappenbildungen 
gehoren auch die neuen Verfahren nach v. BUSKOWICS und v. IMRE. AuBerdem 
konnen noch Lappen aus der weiteren Umgebung von Hals und Brust und schlieB­
lich freie Transplantationen zur Lidplastik herangezogen werden. 

Die iUteren Verfahren sind in der von ihren Schopfern angegebenen Form fiir die 
Lidplastik nicht gut zu gebrauchen. Sie konnen aber mit gewissen Abanderungen, meist 
unter gleichzeitiger Entfernung BURowscher Dreiecke, zur Lidplastik verwendet werden. 
Das gilt hauptsachlich fiir das CELsussche Verfahren (Abb. 410), wie es IMRE empfohlen hat, 
und fiir das DIEFFENBACHsche in der Abanderung nach SZYMANOWSKI (Abb. 38a und b). 
Die Verschiebung eines oder mehrerer Wangen- oder Stirnlappen ist spater besonders 
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von v. IMRE ausgebaut worden. Er gibt in seinem schonen Buch eine groBe Zahl von 
Moglichkeiten an, wie man durch Verschiebung abgeloster Rautlappen aus der nachsten 
Umgebung Liddefekte decken kann. Zur glatten Einlagerung der oft ganz anders als 
der Defekt gestalteten Lappen macht er reichlich Gebrauch von der Entfernung BUROW­
scher Dreiecke. 

Ais das zweckmd(Jigste Verfahren hat sich zum Ersatz groBer Augenliddefekte 
zweifellos das FRICKEsche gezeigt. Allerdings wird man es heute nicht mehr in 
der vom Verfasser beschriebenen Form anwenden, sondern in einer erweiterten 
Form, die es gestattet, groBere Lappen zu bilden. Sehr zweckmaBige Vorschlage 
hat in neuester Zeit in dieser Beziehung KREIBIG gemacht. 1st nur die Haut in 
Verlust gegangen, Tarsus und Bindehaut aber erhalten, so gelingt der Lidersatz 
meist leicht. 1st aber das ganze Lid zerstort, so bestehen auch dann keine 

Abb. 417. Ersatz der Bindehaut und des Tarsus 
des Unterlldes aus dem Oberlid nach KOLLNER. I. 
Aus der Bindehaut 1st ein kleiner, rechteckiger, 
kranial gestielter Lappen umschnitten. Er enthiilt 
eine flache Scheibe des nach der Fliiche geteilten 

Tarsus. 

Abb. 418. Ersatz der Bindehaut und des Tarsus 
des Unterlides aus dem Oberlid nach KOLLNER. II. 
Der Lappen ist in die Unterlidliicke eingefiigt und 
der Lidspalt durch zwei Niihte zeitweilig ver-

schlossen. Die iiuBere Raut muB noch ersetzt 
werden. 

groBen Schwierigkeiten, wenn es sich z. B. nur urn eine kleine keilformige 
Lucke hande1t, die nach der Entfernung einer k1einen Geschwu1st entstanden ist. 
Feh1en aber groBe Teile des ganzen Lides, so .muB sich der Ersatz naturgemaB 
auch dann auf Tarsus und Bindehaut erstrecken. 

Der Tarsusersatz ist bei weitem am schwierigsten. Es gibt zwar eine Reihe 
von Verfahren, den Tarsus zu ersetzen, aber streng genommen befriedigen 
nur die, bei denen Tarsusreste des ver10rengegangenen Lides oder ein Tarsus­
stuck aus dem anderen Lid entnommen werden konnen. Es hat sich gezeigt 
(KREIBIG), daB der Tarsusersatz nur am Unterlid notwendig ist, und hier kann, 
wenn notig, ein Stuck aus dem Tarsus des Oberlides verwendet werden. Als 
zweckmaBig hat sich das Verfahren von KOLLNER gezeigt (Abb. 417,418). Auf 
die Ansichten von KREIBIG kommen wir noch zuruck. 

AIle Verfahren, die den Tarsus und die Bindehaut durch auBere Raut mit Knorpel­
einlage ersetzen, haben sich nicht bewahrt, und zwar deshalb nicht, weil die auBere Raut 
infolge ihrer starken Abschilferung ein schmieriges Sekret in den Bindehautsack liefert. 
Das gilt auch fiir die bekaunteste Methode des Bindehaut· und Tarsusersatzes nach 
BUDINGER. Er verpflanzte frei einen der Ohrmuschel entnommenen, der GroBe der Lid­
liicke nachgebildeten Rautknorpellappen. 

Nach KREIBIGB Erfahrungen ist der Tarsusersatz auch am Unterlid nicht 
notig, wenn man eine genugend feste Haut zum Lidersatz verwendet. Er sch1agt 
dazu die Stirnhaut in Form eines FRICKEschen Lappens vor und gibt dem 
Lappen dadurch Festigkeit, daB er das Unterhautfettgewebe mitnimmt. 
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Zum Ersatz von Haut und Bindehaut ist, wie schon eben beim Ersatz des 
Tarsus erwahnt worden ist, auch die auBere Haut verwendet worden, und zwar 
meist in Form von doppelhautigen Lappen. 

Am besten ist es einen doppelhautigen Lappen so zu bilden, daB man zunachst den 
Hautlappen fUr den Lidhautersatz in der gewiinschten Form und mit dem gewiinschten 
Stiel umschneidet und ihn dann von der Unterlage ablost, und den Teil der Riickflache, 
der den Bulbus decken soll, mit einem entsprechend geschnittenen Epidermislappen nach 
TmERScH bedeckt, der an den Hautgrenzen mit einigen feinen Catgutnahten befestigt 
wird. Der Lappen wird dann zunachst wieder in sein altes Bett zuriickgelegt und 
hier mit einigen Nahten lose befestigt. Nach 8-10 Tagen kann man den Lappen 
dann, nachdem der TmERScH-Lappen angewachsen ist, zur Deckung benutzen. Fiir 
diesen Lappen gilt aber leider dasselbe, was schon oben fiir die Verwendung von Haut­
lappen als Bindehautersatz gesagt wurde. 

Abb. 419. Ersatz des Unterlides mit Schleimhaut 
und Knorpel nach v. IMRE. I. 

Aus dem Rest der Unterlidhaut ist ein Lappen 
geblldet, der bis an die gestrichelten Linien 
von der Unterlage abgelost wird. 1m unteren 

auBeren Schnittwinkel ist ein BUROwsches 
Dreieck angedeutet. 

(Aus KIRSCHNER Bd. IU/I.) 

Abb. 420. Ersatz des Unterlides mit SchleimhauL 
und Knorpel nach v. IMRE. II . 

An dem Oberrand des Lappens ist durch U·Nahtc 
ein kleiner Bindehaut·Tarsuslappen, aus dem Ober· 
lid entnommen, befestigt. Der Bindehautlappen 
wird mit dem Bindehautrest durch einige Niihte 
vereinigt, der Hautlappen nach dem inneren Augen· 
winkel verschlossen und wieder festgeniiht. Das 

BUROwsche Dreieck wird dabei verschlossen. 
(Aus KIRSCHNER Bd. III/I.) 

AXENFELD U. a. haben Mundschleimhaut empfohlen, die sich aus der Unter­
lippe in der notigen GroBe entnehmen und frei auf die Ruckseite des Lidhaut-

' lappens verpflanzen laBt. Die neueren Anschauungen von v. IMRE, KREIBIG 
u. a. gehen aber dahin, daB die notige Bindehaut aus der desselben Auges 
entnommen werden muB. Oft liiBt sich aus den Resten der erhaltenen Binde­
haut genugend Schleimhaut gewinnen. 

Aus den seitlichen Taschen oder der Umschlagsfalte ist meist so viel Schleim­
haut abzulosen, daB sich eine genugende Deckung des Lidhautlappens darbietet. 
Unter Umstiinden muB die Bindehaut aus dem anderen Lid genommen werden , 
wie es BLASKOVICS und KOLLNER (Abb. 417 und 418) empfohlen haben. Aus 
der Bindehaut des anderen Auges einen Ersatzlappen zu entnehmen, solI mog· 
lichst vermieden werden. Er kommt also nur fur den auBersten Mangel an 
anderen Ersatzgeweben in Frage (vo IMRE, KREIBIG). 

{1) Der Ersatz des gauzen Lides. 
Nach den langjahrigen praktischen Erfahrungen KREIBIGS ist das beste 

Verfahren des vollstiindigen LidersatzeB sowohl fur das Ober- als fur das UnterIid 
das FRICKEsche. Er hat den Lappen allerdings in Form, GroBe und Stielbildung 
abgeandert. Das zweite in Betracht kommende Verfahren ist das IMREsche, das 
zweifellos in der Hand des Verfassers ganz Hervorragendes leistet. Es ist aber 
ebenso sieher weniger fur die allgemeine Praxis geeignet. Die Schnittfuhrung 
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muB jedem einzelnen Fall genau angepaBt werden. Der Lappen wird bald aus 
der Stirn, bald aus der Wange, bald aus der nachsten Umgebung der Lidliicke 
entnommen (Abb. 419, 425, 426 und 427). 

Abb. 421. Der Ersatz des OberJides nach KREIBIG. Auch hier wird die Entfernung AD auf die Raut oberhalb 
der Augenbraue, die zum Ersatz dienen Boll, iibertragen (A, A') und die Lappenlange durch Zusatz Yon einem 

Drittel (A' C) vergrol.lert. 

Abb. 422. Der Ersatz des Unterlides nach KREIBIG. Die Entfernung des Pnnktes A (auGerster Punkt fiir den 
Lappenersatz) ist auf die Raut oberhalb der Stirn, aus der der Lappen mit Basis der SchIafe gebildet werden 
Boll, iibertragen (A'). Dann muG der Lappen noch etwa ein Drittel groGer gebildet werden (A' C). Dasselbe 
gilt fiir die Breite. Auch hier wird zum scheinbar erforderlichen BreitenmaG noch ein Drittel hinzngerechnet, 

wie die Pfeile zeigen. 

Er hat meist zunachst eine ganz andere Form, als die LUcke, und da er seitlich verschoben 
werden mul3, ahnlich wie bei dem Verfahren von BLASKOVICS und an der Wange von G ERSUNY, 
ESSER (Rotation der Wange) (s. S. 618), so mul3 oft eine ausgedehnte Ablosung der Wundrander 
vorgenommen werden, und urn eine glatte Einlagerung zu ermoglichen, mUssen meist ein oder 
mehrere BURowsche Dreiecke ausgeschnitten werden. AIle diese MaBnahmen verlangen 
aber entweder eine genaue Kenntnis aller der IMREschen Vorschlage oder ein ganz besonderes 
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plastisches Geschick, das dem Operateur erlaubt, schon vor der Anlage der ersten Schnitte 
sich den Erfolg der Plastik genau vorstellen zu kiinnen. Das plastische Geschick kann aber 
wohl kaum erworben werden. AuBerdem ist das IMREsche Verfahren doch vielleicht nicht 
so sehr zum Ersatz groBer Lidliicken geeignet, da dann unter Umstanden erhebliche Ver­
ziehungen am Lidrand zustande kommen, wenn es nicht gelingt die Lappenachse so zu legen, 
daB keine Spannung nach der freien Lidkante besteht (s. Abb. 425, 426 und Abb. 427). 

Daher muB man KREIBIG zustimmen, daB das FRICK Esche Verfahren fur die 
allgemeine DurchfUhrung zweifellos leichter und fUr aIle FaIle geeignet ist. 

Es ist zweckmaBig, sich die Anlage der Schnittlinien, wie sie KREIBIG 
empfiehlt, zu eigen zu machen. Der Lappen fiir das Oberlid wird so ge­
schnitten, daB er unten gerade begrenzt dem spateren Lidrand entspricht, 
oben ist die Grenze bogenformig. 
Der Stiel liegt in der hinteren 
Schlafengegend, etwa in Fortset­
zung des Oberlidrandes. Der Stiel 
ist breiter, als das zu ersetzende 
Stuck (Abb. 421). Der Lappen fur 
das Unterlid ist ebenfalls aus der 
Stirn gebildet, hat seinen Stiel 
aber tiefer in der Gegend des Joch­
bogens, etwa der Fortsetzung des 
oberen Lidrandes entsprechend. 
Dieser Lappen ist an seinem oberen 
Rande gerade geschnitten und am 
unteren bogenformig (Abb. 422). 
Sehr wesentlich ist es, den Lappen 
groB genug zu bilden. Der das Lid 
ersetzende Teil solI noch 1/ 2mal 
so lang und so breit sein, als die zu 

Blnde· 
haut 

Abh. 423. Abliisung, Beweglichmachung des Bindehaut­
restes nach KREIBIG. Dieser Rest dient zur Bekleidung 
cines gestielten Hautlappens, der das Unterlid ersetzcn soll. 

deckende Lucke, da man ja immer mit einer ziemlich erheblichen Lappen­
schrumpfung rechnen muB, wodurch der Erfolg dann unter Umstanden stark 
beeintrachtigt wird. Nach Unfallen mit Verlust des Lides ist der Wundrand 
meist beim Unterlid geradlinig und in der Rohe des knochernen Orbitalrandes, 
am Oberlid etwa ein Finger breit unterhalb des Brauenbogens befestigt. Die 
Narbenlinie ist meist derb und soIl zum neuen Lidrand verwendet werden. 
Deshalb trennt man ihn etwa 2-3 mm parallel zur Narbenlinie von der ubrigen 
Raut ab, laBt ihn aber im Zusammenhang mit der Bindehaut. Die Bindehaut 
muB dann so weit freigelegt werden, daB sie den Rautersatzlappen auf der 
Ruckseite vollstandig deckt. Selbst bei kleinem Rest laBt sie sich meist durch 
vorsichtiges Ablosen und Dehnen mit der Ubergangsfalte ablosen (Abb. 423). 
Die dunne Raut darf unter keinen Umstanden eingeschnitten werden. Diese 
Ablosung des Bindehautsackes mit Umschlagsfalte ist zur Auskleidung des 
Lidhautersatzes uberhaupt von groBter Wichtigkeit. Der freie Bindehaut­
rand muB gerade sein, Lucken sind unbedingt zu schlieBen. 1st nicht genugend 
Bindehaut vorhanden, so ist unter Umstanden ein gestielter Bindehautlappen 
aus der anderen Ubergangsfalte in die Lucke einzunahen. Der neu ge­
bildete Bindehautsack soIl 12-15 mm Tiefe haben. 

1st die Frage des Bindehautersatzes in befriedigender Weise gelost, so wird 
der Rautlappen in der oben angegebenen Weise und beschriebenen GroBe gebildet. 
Bei der Einnahung wird zuerst die Spitze befestigt, dann der neue Lidrand 
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durch Nahtverbindung zwischen dem Haut- und Bindehautrand mit feinsten 
Nahten hergestellt. Die Nahte sollen dicht gelegt, aber nicht fest angezogen 
werden. SchlieBlich wird der iibrige Lappenrand eingenaht. Bei den groBen 
verwendeten Lappen muB entweder die Hautbriicke zwischen der Lidliicke 
und dem Lappenstiel durchtrennt werden, oder der Stiel iiberspringt den un­
versehrten Hautabschnitt . 1m ersten Falle wird der Lappen in die so entstandene 
WlJnde eingelegt. Dabei muB oft ein gewisser HautiiberschuB an den Spalt­
randern entfernt werden. Dann braucht man den Lappenstiel natiirlich nicht 
zu durchtrennen. 1m zweiten Falle wird der Stiel nach 10-14 Tagen durch­
trennt und zuriick verlagert. 

Der Verband ist insofern von Bedeutung, als er unter keinen Umstanden 
den Lappenstiel driicken darf. KREIBIG gibt nach Jodieren der Nahtstelle 

n It 
Abb. 424 au. b. Eingriff bei der Ptosis des Augenlides nach LEXER. a Zwei oberhalb der Augenbraue 
beginnende und am Lidrand endende snbcutane Kaniile sind mit schmal en Faszienbandern versehen. 
Lateral unten ist die Fascie am Lidrand bereits mit der Wundnaht festgenaht. wahrend oben der Lappen 
noch heraushiingt. Medial ist die Lage der Niihte gezeigt. b Nach richtiger Spannung sind aile Wunden 

verniiht. Die gewiinschte Deckfalte ist entstanden. (Aus KIRSCHNER Bd. III/l.) 

Borvaseline in den Bindehautsack und iiberzieht damit auch die Nahte. Beider­
seits des Lappenstiels werden mehrere Lagen Gaze aufgelegt, so daB der Stiel 
unter allen Umstanden ohne Druck bleibt. In der weiteren Nachbehandlung wird 
Prontosil gegeben. Man fangt zweckmaBigerweise schon 2 Tage vor dem Ein­
griff an, taglich 3 X 2 Tabletten, dann spater eine bis zur Entfernung der Nahte. 
Der erste Verbandwechsel findet schon am ersten Tage statt, um unter Um­
standen ein Hamatom zu entfernen. Am 3. Tage werden meist schon die 
Lidnahte entfernt, dann am 5. oder 7. Tage die letzten Nahte. 

Als 8tOrungen werden gelegentlich kleine Nahteiterungen beobachtet, die die 
Entfernung einiger Nahte notig machen konnen. Seltener treten kleine Nekrosen 
an .der Lappenspitze ein. Man wartet am besten die Demarkation ab, ehe man 
die Nekrose entfernt. Die Verschiebung des Brauenbogens nach oben in die 
Entnahmestelle des Lappens gleicht sich meist schnell aus. 

Zum Teilersatz der Lider, d. h. der Lidhaut, wird haufig das IMREsche Ver­
fahren angewendet. Wir geben davon einige Beispiele in Abbildungen S. 603 
und 607. 

y) Die Eingriffe bei der Ptosis der Augenlider. 
v. HESS und ELSCHNIG haben Verfahren angegeben, die die Hebung des Lides 

durch subcutan eingezogene, am Lidrand und an der Muskulatur befestigte 
Seidenfaden besorgen. Es erscheint aber besser an Stelle der Seidenfaden 
korpereigenes Gewebe zu beniitzen. KIRSCHNER hat die Uberpflanzung eines 
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Faseienstreifens empfohlen, der aueh subeutan eingezogen, unten am Lidrand, 
oben am freigelegten M. frontalis befestigt wird. PAYR hat diesen Eingriff 

Abb. 425. Abb. 426. 
Abb. 425. Oberlidplastik nach v. IMRE. Entsprechend den ausgezogenen Linien werden aus der Stirn und 
der A~genbraue zwe! L.apP?n g?bil~et .. Der S~ir~lappen wird bis zur gestrichelten Linie abgeliist. Der Lappen 
laBt slch ohne SchwlengkClten III die Lucke emfugen. Der Augenbrauenlappen kommt in den kleinen seitlichen 

Schlitz im Stirnhautlappen. (Aus KIRSCHNER Bd. III/ I.) 

Abb. 426. Ersatz des inneren Lidwinkels durch zwei Hautlappen aus der Stirn und aus der Wange lIach 
V. hIRE. 

zuerst erfolgreieh ausgefiihrt. Die 
Faseie darf nieht unter Spannung 
befestigt \verden, aueh nieht einmal 
bei vollig gehobenem Lid, da sie 
noeh sehrumpft und dadureh eine 
zu weit klaffende, nieht mehr will­
kiirlieh zu sehlieBende Lidspalte ent­
stehen kann. Statt eines etwa zenti­
meterbreiten Faseienstiiekes ver­
wendet man naeh LEXER besser zwei 
1/4-1/2 em breite Streifen, die seitlieh 
der Mitte naeh Bildung eines sub­
cutanenKanales, der vonzweikleinen 
Einsehnitten oberhalb der Augen­
brauen (mit Freilegung des M. 
frontalis) bis zum Lidrand verlauft 
(Abb.424), eingezogen werden. Am 
Lidrand faBt man das Ende des 
Faseienstreifens in die Hautnaht mit. 

Abb.427. Die beiden Lappen sind verschohen. Der 
Stirnhautlappen ist bis zur punktierten Linie abgeliist 
worden . Sowohl am Stirn· als am Wangenlappen wer· 
den zum Ausgleich der Lappenverschiebung BUROWsch" 
Dreiecke entfernt (s. Abb. 426). Der Wangenlappen wird 
durch eine U-Naht an das Periost in der qegend des 
unteren Augenlidrandes angeheftet, um ihn allf der 

Unterlage festzuhalten. 
(Ails KIRSCHNER Bd. III / I.) 

Dann zieht man mit den Streifen den Lidrand hoeh, bis etwa zur Halfte der 
gewiinsehten Spaltweite und naht in dieser Stellung die oberen Faseienenden an 
den M. frontalis. Die kleinen Wunden werden versehlossen. 

b) Die plastischen Eingriife an der Nase. 
(LEXER, JOSEPH.) 

a) Der Ersatz von Teilen der Nase. 
Am haufigsten machen sich plastische Operationen der Nase nach der Entfernung 

von Hautcarcinomen, nach Lupus, nach Verlust der Nasenhaut infolge von Verletzungen 
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und bei der traumatischen und syphilitischen Sattelnase notwendig. Man unterscheidet von 
alters her teilweise und vollstandige Nasenplastiken. Auf die Entwicklung der Rhinoplastik 

Abb. 428. ~asenflugelersatz nach GOECKE. I. Abb. 42!). Nasenflugelersatz nach GOECKE. II. 
Aus dem oberen Wundrand der Lucke ist ein 
schmaler, am hinteren F ltigelrand gestielter, 
die ganze Dicke der Wand enthaltender Lappen 

Dieser Lappen ist geradegespannt in eine kleine An­
frischungswunde in der Gegend der seitIichen N asenspitze 
eingenaht. Die noch offene Nasenflugellucke wird durch 
einen kleinen Lappen aus der Ohrmuschel, der auch 
Knorpel enthalt, durch freie tJberpflanzung gedeckt. 
Die Lucke in der Ohrmuschel lallt sich durch Naht 

gebildet. 

verschliellen. (Aus KIRSCHNER Bd. III/l.) 

ist schon im Abschnitt Plastik, AlIgemeiner Teil, hingewiesen (s. S. 73ff.). Bei der teilweisen 
Nasenplastik handelt es sich am haufigsten um den Ersatz verlorengegangener Flugel oder 

der verlorengegangenen Nasenspitze. Die Deckung 

Abb. 430. Die Entnahme eines Haut­
knorpelhautIappchens aus der Ohrmuschel 
nach KONIG zum Ersatz des Nasenfliigels. 

solcher Defekte Macht meist keinerIei Schwierigkeiten, 
soIange es sich nicht um durchgehende VerIetzungen 

'-
Abb.43l. Nasenfliigelersatz durch Doppellappen. Die Schleim­
haut wird durch einen Lappen aus der N asolabialfalte ersetzt. 
Dariiber kommt ein Lappen aus der Nase selbst nach LANGEN­
BECK. Die Liicke wird zu diesem Zwecke bis zum Lappenstiel 
verlangert, so daB der Stiel nicht zuruckgelagert zu werden 

braucht. (Aus KIRSCHNER Bd. III/l.) 

handelt. Bei letzteren muB sowohI ein Ersatz fur die Schleimhaut als fUr die Haut ge­
schaffen werden. Zu bemerken ist, daB bei frischen Schnittverietzungen (MensurverIet­
zungen), selbst wenn ein Stuck der Nase vollkommen abgetrennt ist, eine Wiederanheilung 
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nicht ausgeschlossen erscheint. Man soll daher solche abgeschnittenen Teile nach Ab­
spiilung in Kochsalzlosung mit feinsten Seidennahten wieder an Ort und Stelle befestigen. 

Abb. 432. Nasenfiiigelersatz nach JOSEPH. Ails 
der seitlichen Nasenwand ist ein am Riickeurand 
gestieiter Lappen umschnitten und als Schlcim· 
hautersatz in die Liicke heruntergeklappt und cill' 
geniiht. Die sekundiire Rautliicke wird durch einl'1I 
Stirnlappen. der die A. frontalis enthalt, gedcckt. 

(Aus KIRSCHNER Bd. lU!l.) 

Ganz abgetrennte Nasenfliigel haben bei der 
Schmalheit der Beriihrungsflachen wenig Neigung 
zur Anheilung. 

AblJ. 433. Ersatz der N asenfliigel und des i>eptuIlls (nach 
THIERSCH-PAYR) durch zwei Lappen aus den beiden 
Nasolabialfalten. Die Wunde wird dureh cine anf der 

Stirn angedcutete indisehe Plastik grdl-ckt. 
(Aus KIRSCHNER Bd. III .! I. ) 

Abb. 434. Nasenplastik nach BARDENHEUER - JOSEPH bei 
groUem durchgehendcn DefekL I. 

Abb.435. Nasenplastik nach BARDENHEUER' 
.JOSEPH bei groflcm durchgehendcn Defekt. II . 
Die Haut des Nasenriickens ist zum Ersatz der 
Schleimhaut hrruntergeklappt. Die Wundfliiche 
kann aus der Stirn oder aus dem Arm gedeckt 

Die Sehleimhaut wird durch die noch vorhandene Haut des 
Nasenri!ckens ersetzt, die, wie angegebcll, ulnschnitten wird. 

(Ahh.435). 
w~rden (s. S. 614). " 

Fur N asenflUgel muE daher haufig ein Ersatz geschaffen werden. Am 
zweckmaEigsten wird zunachst ein Lappen aus der Nasolabialfalte mit Stiel am 
Nasenwinkel umschnitten, zur Deckung des Schleimhautdefektes umgeschlagen 

Klein,rlimidt. Oprmtionslrhre, 2. Aufl. 39 
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und in dem Defekt durch Naht befestigt (Abb. 433). Fehlt der ganze Nasen­
£lugel, so wird der Stiel bis an den Defekt herangeriickt. Er braucht dann 
nicht spater durchtrennt zu werden und bildet die sonst schwer nachzu-

Abb.436a. Nasenriickenersatz durch den Wangeniappen nach JOSEPH. I. 
Auf dem Nasenriicken ist eine Liicke entstanden. Sie kann auch wesentlich groBer gedeckt werden und di~ 
Nru;enspitze enthaiten. Ein in der Nahe des MundwinkeJs gestlelter, schrag nach auBen oben verlaufender 

Wangenlappen ist umschnitten. (Aus KIRSCHNER Bd. III/I.) 

Abb. 436 b. Nasenriickenersatz durch den Wangeniappen nach JOSEPH. II. 
Der Lappen ist von der Unteriage abgeliist und in die Naseniiicke eingenaht. Die sekundiire Liicke wird 

nach Anlegung einiger Nahte im Unterhautzellgewebe vollstandig durch Naht verschlossen. 
(Aus KIRSCHNER Bd. III/I.) 

ahmende Form des Uberganges von der Wange auf den Nasenfliigel gut nach 
(v. HACKER, PAYR). Da solche Lappen gut ernahrt sind, kann man den Ver­
such machen, die Haut mit einem frei transplantierten Cutislappen gleichzeitig 
zu ersetzen. Sicherer ist es aber, einen gestielten Hautlappen zur Deckung 
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zu verwenden. Bei kleinen Defekten gentigt das Verfahren von GOECKE (Abb.428 
bis 430 oder die Bildung eines Lappens aus der Nase selbst, wie ihn v. LANGEN­
BECK empfohlen hat (Abb.431). Der Stiel des Lappens liegt in der Gegend des 
inneren Augenwinkels der Defektseite. Die Lappenschnitte gehen tiber den 
Nasenrticken nach der anderen Nasenseite, ohne jedoch das Innere der Nase 
zu eroffnen. Der Lappen mull im tibrigen genau in den Defekt hineinpassen. 
Der neue Defekt auf der anderen Seite Iafit sich teilweise durch Naht ver­
kleinern, der Rest kann sehr gut mit einem frei transplantierten Cutisiappen 
gedeckt werden . Die Methode ergibt sehr gute kosmetische Erfolge. Auch 
JOSEPH macht von der Lappenbildung aus der Nase selbst bei kleineren De­
fekten haufig Gebrauch (Abb.432). Beim Verlust der ganzen vorderen Nase 
kann man sehr gut aus beiden Nasolabialfaiten die Lappen zum Ersatz der 

Abb. 437. Ersatz des Nascnseptnrns nach JOSEPH. I. 
Unter die Oberlippe ist von einern kleinen Ein­
schnit t, der auf dcr Abbildung schon wieder ver­
heilt ist. ein kleiner Knochenspan eingelegt worden. 

Er ist bereits eingeheilt und durch Punkte 
angedeutct. 

Abb. 438. Ersatz des Nasenseptums nach JOSEPH. II. 
Der kleine Hautknochenlappen ist aufgerichtet und 
in die Lucke an der Nasenspitzc eingenaht. 'Die 
sekundare Lucke wird durch einen kleinen Haut­
lappen aus der Nasolabialfaltc gedeckt. Die t erWire 

Lucke liiBt sich durch Naht versehlieBen. 
(Aus KIRSCH~ER Bd . III / I. ) 

Schleimhaut beider Fitigel entnehmen. Man kann die Lappen dadurch so lang 
hilden, daB man sie bis zum Mundwinkel und darunter einschneidet. Man 
soIl nicht zu sparsam sein, besonders wenn man auch noch das Septum nach 
THIERSCH-PAYR ersetzen will, dadurch, daB man die beiden Lappen in der 
Mitte zusammennaht und am Septumrest befestigt (Abb.433). 

Bei griiBeren teilweisen und einseitigen Nasendefekten, die durchgehend sind, sind auch 
die Methoden von JOSEPH empfehlenswert. JOSEPH bildet wie BARDENHEUER den Schleim­
hautersatz aus der Nasenhaut selbst. Er umschneidet einen Lappen, der seinen Stiel in der 
Nahe des Defektes hat, klappt den Lappen mit seiner Epidermisseite nach der Nasenhiihle 
zu urn und befestigt die Rander mit feinen Nahten. Die auBere Haut wird dann durch einen 
aus der Stirn entnommenen Lappen gedeckt. Auch bei Defekten der Fliigel und des 
hautigen Septums hat JOSEPH diese Methode empfohlen (Abb.432). Sehr zweckmaBig 
erscheint auch das Vorgehen, griiBere Defekte aus der Wangenhaut zu decken (Abb. 436 a). 
JOSEPH stielt solche Lappen in einiger Entfernung von der Nase und fiihrt die Schnitte nach 
dem Ohr oder nach def Schlafe zu. Schmale Defekte lassen sich immer durch Naht ver­
schlieBen (Abb. 436 b). Zur Deckung breiterer verwendet er einen zweiten Wangenlappen. 
Die Plastik aus der Wange laBt sich auch fiir breitere Nasendefekte verwenden, wenn die 
Schleimhaut erst aus der Nasenhaut selbst gedeckt ist. Der distale Teil des I~appenstiels 
kann nach der Durchtrennung zur Bildung des Septums verwendet werden (Abb.436b). 
Der Ersatz des Septums ist auf verschiedene Weise miiglich. So haben THIERSCH und 
PAYR die Nasenspitze und das Septum nach Entfernung eines Tumors durch zwei Haut­
lappen, die in der Nahe der Nasenfhigel gestielt und in der Richtung der ~asolabial­
falten angelcgt waren, ersetzt. Beide Lappen wurden zunachst mit fler Wundflache nach 

39* 
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innen an der Abgangsstelle des Septums an der Oberlippe zu einem Stiel vereinigt 
(Abb.433). Die Wundflachen werden dann mit einem Stirn- oder Wangenlappen (Abb. 432, 
433) gedeckt. v. HACK;ER hat das Septum, ahnlich wie v. AMMON, LISTON, FRICKE und 
DIEFFENBACH, aus der ganzen Dicke der Oberlippe entnommen. Die Lippe wird dem 
Philtrum entsprechend durch zwei parallele Messerschnitte gespalten, die Epidermis ab­
getragen und urn den zentralen Stiel nach oben geklappt mit dem Septumrest vereinigt. 
Die Schleimhaut wird an der Umbiegungsstelle einfach eingeschnitten. Der vordere Teil 
des Lappens wird lanzettf6rmig angefrischt zur Bildung der Nasenspitze (NICOLADONI) . 
Dieser lanzettf6rmige Teil wird zwischen die Rander eines einfachen Einschnittes der 

Abb.439. Nasenplastik nach LEXER. I. 
Aus der Stirn ist cin doppelhautiger Lappen gebiJdet, 
der zugleich eine Platte aus dem Stirnbein einschlieJ3t. 
Die N asenoffnung ist durch U rnschneiden von auLlen 
angefrischt. Dadurch sind zwei kleine Lappehen ent­
standen, die zurn Schleimhautersatz dienen sollen und 

zuniichst mit Stecknadeln am Knochengeriist 
festgehalten werden. (Aus KIRSCHNER Bd. III/I.) 

Nasenspitzenhaut eingefiigt. Die Lippen­
wunde wird durch einige Nahte ge­
schlossen. 

LEXER bildet das hautige Septum aus 
der Oberlippenschleimhaut, die ebenfalls 
zentral gestielt zu einem Steg zusammen­
genaht, durch einen kleinen queren Ein­
schnitt am obersten mittleren Abschnitt 
der Oberlippe hindurchgesteckt und an 
der Nasenspitze befestigt wird. 

JOSEPH bildet ein festes N asenseptum 
durch vorheriges Einheilen eines kleinen 
Knochenspanes aus der Tibia (auch ein 
Stiick Rippenknorpel kann verwendet 
werden) in eine Tasche nnterhalb der 
Septumbasis in die Oberlippe (Abb. 437). 
Nach der Einheilung wird ein an der Basis 
des Septums gestielter Hautlappen, der 
den Span enthalt, umschnitten, aufge­
stellt und in einen kleinen Einschnitt an 
der Nasenspitze eingepflanzt. Der se­
kundare Defekt wird am besten durch 
eine Lappenverschiebung geschlossen 
(Abb.438). 

(3) Der vollstandige Nasenersatz. 
Von einer vollstiiruligen Rhino­

plastik kann eigentlich nur dann ge­
redet werden, wenn auch das 
Knochen- und Knorpelgeriist voll­

standig verlorengegangen ist samt Septum. Sind aber die Nasenbeine und ein 
Teil des Knorpelgeriistes noch erhalten, so kommt eine Teilplastik in Frage. 

Selbst wenn der kn6cherne Teil der Nase ganz oder gr6Btenteils erhalten ist, geniigt eine 
einfache Weichteilplastik in der Mehrzahl der Falle nicht. Das Anfangsresultat ist zwar 
leidlich, verschlechtert sich aber meist nach kurzer Zeit durch Einsinken der hautigen Teile 
sehr wesentlich. Es muB daher darauf gesehen werden, daB auch die knorpeligen Teile 
ersetzt werden. SchlieBlich muB auch fiir die fehlende Schleimhaut Ersatz geschaffen werden. 

Die Methoden, die uns zur Rhinoplastik zur Verfiigung stehen, sind die indische und 
italienische. Eine Abanderung der italienischen hat GRAFE auch als deutsche bezeichnet. 
In neuester Zeit ist auch eine russische Methode empfohlen worden (PETROW). Bei der 
indischen Methode wird der Lappen aus Wange oder Stirn entnommen; bei der italienischen 
und deutschen aus dem Arm, wahrend bei der russischen Methode ein Finger mit Haut und 
Knochen fiir die Plastik geopfert wird. Die letztere Methode scheint bisher wenig Anhanger 
gefunden zu haben, dagegen werden die indische und italienische haufig geiibt. Die erstere 
hat den Vorteil, daB die Lappen aus der Nahe geholt werden und daB gleichzeitig mit der 
Haut ohne Schwierigkeit Knochen verpflanzt werden k6nnen. Ais Nachteil muB der 
sekundare Defekt bezeichnet werden, der haufig den Erfolg beeintrachtigt. Die italie­
nische Methode entbehrt dieses Nachteils, hat aber andere. Dcr den Lappen spendende 
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Arm muB durch etwa 14- 18 Tage so an den Kopf des Kranken gelagert werden, daB der 
Lappen ohne Spannung in den Defekt eingenaht werden kann, was fiir den Kranken eine 
groDe Unbequemlichkeit bedeutet (Abb. 443). AuBerdem tragt del' Lappen haufig Haare. 
besonders wenn er yom Unterarm genom men wird und behalt zum mindesten lange Zeit 
eine andere Farbe. Die Geschichte der beiden Methoden (siehe Abschnitt Plastik) soli hier 
nicht noch einmal wiederholt werden. 

Die Technik ist besonders durch KONIG, ISRAEL, ROTTER, SCHIMMELBUSCH, LEXER 
und JOSEPH verbessert worden. KONIG hat zuerst bei Sattelnasen Periost - Knochen­
lappen verpflanzt und mit einem Hantppriost.Knochpnlappen zunachst die Schleim­
haut und das Knochengeriist ersetzt, 
wahrend die Wundflache des ersten Lap. 
pens durch einen zweiten Stirnlappen ge­
deckt wurde. 

SCHIMMELBUSCH hat die Methode wei­
ter ausgebaut, besonders was die Bildung 
des knochernen Geriistes und die Deckung 
des Stirndefektes betrifft, die er durch 
Verschiebung groBerer Stirnhautschadel­
lappen bewerkstelligte. 

LEXER hat das Verfahren aber 
erst so bis in aIle Einzelheiten aus­
gearbeitet, daB auch die innere Aus­
kleidung, das Septum und die FlUgel 
aus demselben Hautperiost-Kno­
chenlappen gebildet werden konnten. 
LEXER geht in folgender Weise VOl': 

Zuerst wird die Apertura pirifor­
mis mit dem HohlmeiBel erweitert 
und alles Narbengewebe entfernt. 
Zur Deckung des Knochendefektes 
verwendet er die nach innen ge­
schlagenen Reste der N ase (Ab b. 438). 
Dann wird ein breiter Stirnhaut­
lappen in der Mitte der Stirn gebil­
det, der in seiner oberen Halfte 
Periost und Knochen enthalt. Der 
Lappen wird dann so von oben nach 
unten zusammengeklappt, daB ein 
doppelhautiger Lappen entsteht. Die 
Lappenrander werden miteinander 

ALL. HU. Nasenphltitik uaeh LEXER . It. 
Die srkundiirc Liicke ist durch c inen KRAUSE' Lappen 
g('(\eckt. Der doppelhautige Stirnlappen ist an d er Nason­
wurzel gestielt (s. Abb. I. gepuuktetc Linie). Die 
Knoclwilsc heibe inl Innern des Lappens ist durch einclI 
kleilH'1l Lappenschnitt freigcicgt und wirdmit einer 
:schlankell LISTONsch en Zangl' in clef ~:litt e gespalten. 
so dal.\ s ic sieh daehWrmig a ufrichten liiBt. Die beiden 
iSeitpu d es doppelhautige ll Lappells sind ebpllfalls ange­
frischt lIud werden nach winkt'ligrf Knickung des 
LapPl'lls ue iderse its in dl'f (;pgend dC's allgefrischten 
:-;illu~ l>irifoflllis an Schlpirnhaut und Haut angenaht. 

Jh'r klr inc J~a.ppell dient ZtllH Ersatz de~ tirptnTlls. 
(Aus Kms'-"KBIl .fld. IIIlL) 

vernaht. Zwischen den beiden Lappenteilen liegt die Periost-Knochenplatte. 
In derselben Sitzung wird del' Stirndefekt durch einen frei transplantierten Haut­
lappen gedeckt. Nach etwa 3-4 Wochen wi I'd del' Stirnhautlappen weiter 
gestielt, und zwar in mehreren, durch 'rage getrennten Sitzungen. Del' Stiel 
wird so gebildet, daB er auf del' einen Seite in den Defekt hineinreicht, auf der 
anderen bis in die Nahe des inneren Augenwinkels zieht (Abb . 439). In einer 
dritten Sitzung (8 'rage spateI') wird das hautige Septum gebildet, aus dem 
nach der Drehung des Lappens gesichtswarts gerichteten 'reil des Doppellappens 
(Abb.440). Del' Stiel des Lappens liegt am freien Ende. Die durch die Stiel­
bildung sichtbar gewordene Knochenplatte wi I'd zur Firstbildung del' Nase in 
der Mitte eingesagt und eingeknickt. Dann werden die seitlichen Lappenrander 
angefrischt und in den ebenfalls angefrischten Defekt eingenaht (Abb.440). 
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Es entsteht dadurch eine zunachst etwas unformige Masse, die aber den groBen 
Vorteil hat, daB reichlich Gewebe vorhanden ist. Erst nach mehreren Wochen 
wird nach Einheilung des Lappens der ctwas seitlich gelegene Stiel durchtrennt 
und der di~tale Teil nach oben in den Defekt in der Glabellagegend einge­
naht. In mehreren sich iiber Wochen erstreckenden Sitzungen werden nun noch 
Verbesserungen vorgenommen, die sich hauptsachlich auf die Bildung der natiir­
lichen Einsenkung der Nase an der Wurzel durch Ausschneiden von Unterhaut­
fettgewebe, auf die Bildung der Nasenspitze durch Hebung mit einem von einem 
kleinen Einschnitt unterhalb der Nasenspitze 
eingeschobenen Knorpelspan auf den Knochen­
first (Abb. 441), auf die Bildung der Nasenfliigel 
durch Ausschneiden kleiner Hauthalbmonde am ___ 
1.Jbergang der Fliigel in die Wangenhaut und 
aus den seitlichen unteren Knochenkanten er­
strecken (Abb.441). 

Abb.441. Nasenplastik aus der Stirn nach LEXER. Nachdem 
der obere FIiigelrand durch Entfernung von subcutauem Fett­
gewebe geblldet ist, wird aus den seitlichen unteren Randern des 
Knochendaches ein bogeniormiges Knochenstilck herausgeschnit­
ten, urn die bogenformige Begrenzung der unteren Nasenflilgel-

rander zu bilden. (Aus KIRSCHNER Bd. III/1.) 

Abb. 442. Die Form und GroBe des Haut­
lappens aus der medialen Seite des Ober­

armes zur itaIienischen N asenplastik 
nach JOSEPH. 

Die italienische Methode ist, abgesehen von verhaltnismliJ3ig geringen Ab­
anderungen, seit TAGLIACOZZAS Zeiten (1597) dieselbe geblieben. 

Die Verpflanzung eines einfachen Hautlappens aus dem Arm in den Defekt macht 
keinerlei Schwierigkeiten. Fehlt aber das Knorpel- oder gar das knocherne Geriist, so 
schrumpft die Nase nach kurzer Zeit fast immer zu einem unscheinbaren Gebilde zusammen. 
Es muB daher unter allen Umstanden auch ein Ersatz der Schleimhaut und ein Ersatz 
fiir das Geriist geschaffen werden. Abweichend von dem Standpunkt LEXERS erhalten wir 
vorhandene Nasenfliigelreste, da die Fliigel besonders schwierig in natiirlicher Form wieder 
herzustellen sind, nach Moglichkeit. Dagegen kann die ganze mittlere Nasenhaut, nach 
Ausschneiden von Schwielen und Verwachsungen der Apertura piriformis, zur Deckung 
der entstandenen Defekte benutzt werden. Auch zum Schleimhautersatz, wie er oben nach 
dem Vorgehen von JOSEPH geschildert ist (Abb.434), kann der ganze mittlere Nasen­
hautabschnitt, distal gestielt und nach unten geklappt, verwendet werden. 
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Zum Ersatz der ganzen Nase aus dem Arm umsehneidet man am besten 
naeh JOSEPH einen seehseekigen Hautlappen auf der Innenseite des Oberarmes 
mit zentralem Stiel (Abb. 442). Naeh Herunterklappen der Reste del" Nasenhaut 

Abb. 443. Die italienisehe Plastik. 
Abbildung zeigt die Anordnung des Verbandes. In diesem Faile handelt es sieh um einen doppelhiiutigen, aus 

Brnst und Armhant zusammengesetzten Lappen. 

naeh dem Vorsehlag von BARDENHEUER-JOSEPH (s. Abb. 435), bei \'erlust der 
ganzen Nase, wird der Armhautlappen mit der unteren Eeke des Seehseekes an 
der Nasenwurzel und die Seiten an die Seiten des Nasendefektes auf das Ge­
naueste mit feinster Seide angenaht. Dann wird der Unterarm mit Pflasterstreifen 

Abb.444. Die Nasenlochbildung nach JOSEPH. Links: Die gestrichelte Linie zeigt di e Schnittfiihrung (am 
rechten Nasenloch) Die beiden Lilppchen sind nach Ausschneiden yom Fettgewebe in die Tide geschlagen 
bzw. am Rand befestigt (am linken Nasenloch). Rechts: In das rechte Nasenloeh wird der mit einem Epi· 
dermislappehen (Wundfliiche lIach auUen) bedeckte Gummischlauch in die Tide gefiihrt. Er wirt! durell 

cine Naht an der Haut bt'festigt (linkrs Nasenloch). 

oder aueh dureh einen Starkebindenverband SO auf dem Kopfe des Kranken 
befestigt, dafi der Lappenstiel ohne jede Spannung ist . So bleibt der Kranke 
14 Tage bis 3 Woe hen in mogliehster Ruhe. Dann kann unter den Yorsiehts· 
mafiregeln, die fruher (s. S. 89) besehrieben sind, die Durehtrennung des Lappen­
stieles vorgenommen werden. Man kann nun den Lappen zuniiehst einige Tage 
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in leichtem Verband sich selbst iiberlassen oder ihn sofort an die angefrischte 
Basis der Nase anschliellen. Zum Ersatz des Septums ist das Verfahren von 
JOSEPH (s. S.612) sehr zu empfehlen. Dasselbe gilt fiir die Bildung der Nasen­
locher und -£liigel, wenn sie ersetzt werden miissen. Mull das knorpelige Nasen­
geriist ersetzt werden, so wird entsprechend dem Vorgehen bei der Sattelnase 
ein Knorpel- oder Knochenspan unter die Haut des Nasenriickens eingeschoben. 

So hat LEXER zunachst einen Tibiaspan oder ein dachformiges Stiick aus 
der ganzen vorderen Tibiakante unter die Armhaut geschoben und nach dem 
Einheilen des Transplantats einen grolleren Lappen umschnitten, mit dem 
das Transplantat vollstandig eingehiillt wurde. Der ganze Hautperiostknochen­
lappen wurde dann an der Nase nach Anfrischung der Defektrander zur An­
heilung gebracht und sekundare Verbesserungen vorgenommen. 

Schlielllich kann die Nasenplastik aus dem Arm in Gestalt von doppelhautigen Lappen, 
die aus Arm und Brusthaut nach VOCKLER gebildet sind, ausgefiihrt werden (Abb. 57). Zu 
diesem Zweck wird zunachst aus dem Oberarm ein distal gestielter Lappen mit einem aus der 
Brusthaut entnommenen gleichgrollen Lappen gedeckt. Nach 10 Tagen wird der Brusthaut­
lappen durchtrennt, nach einigen weiteren Tagen wird der Lappen am Arm etwas weiter 
beweglich gemacht, zurechtgeschnitten und in den Nasendefekt eingefiigt. Nach 14-18 
Tagen kann der Stiel durchtrennt werden. 1st ein Septumrest vorhanden, so kann der dem 
Naseninneren zugedrehte Brusthautlappen gespalten und so zur Anheilung auf dem an­
gefrischten Septum gebracht .werden. Solche Doppellappen sind wesentlich widerstands­
fahiger, die Neigung zum Einsinken ist erheblich geringer. Da sie dickwandig sind, kann 
nach abgeschlossener Wundheilung, bei fehlender Scheidewand, sekundar ein Knorpel oder 
Knochenstiick zur Stiitze der Nase bis gegen die Nasengeriistreste vorgeschoben werden. 
Auch ein knochernes Septum kann durch sekundares Einlegen eines Knochenpfeilers her­
gestellt werden (s. a. S.620). 

Alle Nasenplastiken erfordern Geschick und auch dann noch haufig kleine 
verbessernde Eingriffe. Das Wichtigste ist, dall von vornherein geniigend 
Material an Ort und Stelle gebracht wird. Es ist oft erstaunlich, wie aus einem 
groben Nasenklotz im Laufe der Zeit durch verbessernde Eingriffe und Schrump­
fungsprozesse schlieBlich doch noch eine gute Nasenform zustande kommt. Frei­
lich erfordert eine solche Plastik auch viel Geduld von seiten des Kranken und 
des Arztes. 

r) Die Eingriffe bei der Sattelnase. 
1st das knocherne Nasengeriist vollstandig zerstort und die Nase bis auf einen kleinen 

Rest der Spitze eingesunken, so kann nur eine vollstandige Rhinoplastik eine wirkliche 
Verbesserung herbeifiihren. Allerdings ist es in einem solchen FaIle nicht zweckmaJlig, 
die Nase abzuschneiden, sondern es ist besser, den unteren Teil der Nase mit der Spitze 
und den Fliigeln zu erhalten. Durch einen quer iiber die Nase heriibergelegten Schnitt, 
etwa fingerbreit von der Spitze entfernt, wird die Nase erofinet. Dann werden die Nase in 
der Mitte gespalten, die seitlichen Teile aufgeklappt und der mittlere Teil durch einen vor­
her vorbereiteten, am Arm gestielten, doppelhautigen Lappen ersetzt. Dadurch erhalt die 
Nasenspitze eine Stiitze. Reicht sie nicht aus, so kann in einer spateren Sitzung nach einigen 
Wochen ein Knochen· oder Knorpelspan von der Nasenwurzel oder Nasenspitze her ein. 
geschoben werden. Bei Sattelnasen geringeren Grades, besonders traumatischen, geniigt 
sehr haufig die Einlegung eines Knochen· oder Knorpelspans. LExER empfiehlt die Ein· 
legung von einem kleinen Querschnitt an der Nasenwurzel, von welchem aus die Weich. 
teile vorher mit einem schmalen spitzen Messer unterminiert werden. 

JOSEPH fiigt den Span von einem Schnitt an einem Nasenlochrand ein. 

Wir haben immer mit sehr gutem Erfolg einen Knorpelspan von einem 
kleinen queren Einsehnitt unter der Nasenspitze 1m breiten Teil des Septums 
eingeschoben. Man bereitet zunachst das Spanbett vor. Etwa 1 cm hinter 
und unterhalb der Nasenspitze wird mit einem 1/2 em breiten, doppelsehneidigen, 
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spitzen Messer, ohne daB die Nasenhohle eroffnet oder die Raut durchbohrt wird, 
im Subcutangewebe vorgegangen bis unter das Periost des Nasenbeinrestes. Die 
Blutung dabei ist meist sehr gering und wird wah rend der nun folgenden Span­
entnahme durch Aufdriicken eines Tupfers vollig gestillt. Dann wird von einem 
Schragschnitt am vorderen Teil des Rippenbogens der unterste Rippenknorpel 
freigelegt, und unter Schonung des Perichondriums ein auf dem Querschnitt keil­
formiges Stiick von etwa 6 em Lange herausgeschnitten. Die Keilbasis entspricht 
der Perichondriumseite, die Keilspitze liegt im Knorpel. ErfahrungsgemaB 
wirft sich der gerade eingesetzte, einseitig mit Perichondrium bekleidete Knorpel­
span nach einiger Zeit. Er wird nach der Perichondriumseite konkav. Daher 
ist es gut, die Perichondriumseite gegen 
die Unterlage zu nehmen, da im urn­
gekehrten FaIle die Enden leicht oben 
und unten gegen die Rautoberflache 
andrangen und eine Decu bitusgefahr ent­
steht. Wir haben daher in den letzten 
Jahren immer das leicht zugespitzte 
ringsherum mit Perichondrium beklei­
dete Ende des 8. oder 9. Rippenknor­
pels entnommen. Man kann es leicht 
gerade schneiden und braucht nur da, 
wo man den Span zur Auflagerung auf 
die Nasenbeine stark abschragen muB, 
das Perichondrium mit dem Knorpel 
abzuschneiden. Es ist darauf zu ach­
ten, daB der Knorpel bei der Entnahme 
nicht einbricht. Nach Entfernung des 
Knorpels wird die Brusthautwunde 
zunachst vorlaufig durch Tuchklam­
mern geschlossen. Der Span wird nun 
entsprechend der gewiinschten GroBe 
zurechtgeschnitten. Er soIl an der dick­
sten Stelle nicht mehr als etwa 1/2 em 

Abb. 445. Die Beseitigung der Sattclnase durch 
einen Knorpelspan. Vou einer kleinen Offnung 
unterhalb der Nasenspitze ist mit einem doppel­
schneidigen Messer der Weg bis unter das Periost der 
Nasenbeine geiiffnet. Er ist durch die Einfiihrung 
eines schlanken Elevatoriums noch etwas erweitert. 
In diese Liicke wird nun der aus dem Knorpel des 
Rippenbogens entnommene nnd entsprechend her­
gerichtete Knorpelspan subcutan eingeschoben. Die 
kleine Hautliicke wird dureh zwei feinste Seideu-

niihte vcrschlossen. (Aus KIRSCHNER Bd. III/!.) 

stark sein. An seinem oberen Ende, da, wo er auf dem Nasenbein aufsitzen 
soIl, wird er abgeschragt, so daB er nieht zu stark auftragt. Dann wird die 
kleine Wunde am unteren Rande der Nasenspitze mit zwei feinen seharfen 
Rakehen auseinandergezogen und mit Hilfe einer feinen ehirurgisehen Pin­
zette oder GefaBklemme der Span gefaBt und soweit als moglieh, d. h. so, 
daB er wenigstens 1 em iiber die Nasenbeine subperiostal hinaufgleitet, an Ort 
und Stelle gebraeht (Abb. 445). Von der kleinen Offnung muB das untere Ende 
des Spans, das man am besten auch etwas absehragt, etwa 1/2_3/4 em entfernt 
sein. 1st die Konkavitat des Nasenriiekens noeh nicht ganz ausgegliehen, so 
kann man ein 2. Sttiekchen Knorpel, das man beim Zurechtsehneiden des 
Spanes gewonnen hat, tiber den ersten einschieben. Die Wunde wird dann 
durch zwei feinste Seidennahte geschlossen. Ein Verband braucht nicht an­
gelegt zu werden. Der Knorpelspan ist geeigneter als ein Knochenspan, den 
v. HACKER und LEXER bevorzugen, da er noch eine groBere Elastizitat auf­
weist und sehr leicht einheiIt. Er wird aueh weniger leieht resorbiert als 
Knochen. Elfenbein ist zu hart und sprode. Aueh der Dauererfolg ist in 
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allen Fallen, die wir nach dieser Methode operiert haben, ein guter geblieben. 
Nachtragliche Veranderungen an dem Knorpelspan haben wir nie beobachtet. 

d) Die Eingriffe beim Rhinopbym. 

Nach dem von STROHMEYER angegebenen Verfahren, das auch TRENDELEN­
BURG anwendete, kann man in leichteren Fallenvorgehen. Es besteht in einer 
Abschalung der hypertrophischen Raut durch Abschiilung mit glatten Schnitten. 
Die Blutung wird durch Druck gestillt und nur groBere GefaBe werden unter­
bunden. Aus den zuriickbleibenden tiefen Rautabschnitten tritt die Regeneration 
ein. In schweren Fallen mit starker Knollenbildung nimmt man besser die ganze 
Raut bis auf das Knorpelgeriist weg. Oft kann man die wenig erkrankten Nasen­
£liigel erhalten. Auf das Knorpelgeriist wird dann ein aus der Stirn (s. S.432) 
entnommener gestielter Lappen gedeckt (JOSEPH). Die sekundare Liicke wird 
durch einen Cutislappen, der am Rande eingenaht wird, verschlossen. 

c) Die plastischen Eingriil'e an Wange und Kinn. 
Die Deckung von Lucken. Bei vielen Schwerverletzten und nach Entfernung 

von Geschwiilsten muB oft die ganze Wangendicke der Raut und Schleimhaut 
ersetzt werden. Fehlt aber nur die Raut, so kann man sich meist mit Raut­
randverschiebungen aus der nachsten Umgebung nach AblOsung der Wund­
rander helfen. Bei groBeren Rautverlusten ist das aber nicht moglich, da eine 
Vereinigung der Wundrander zu Verziehungen fiihren wiirde. Das gilt ganz be­
sonders fiir Liicken, die in der Nahe beweglicher Rautabschnitte liegen, z. B. 
in der Nahe des Auges, der Nasen- und Mundoffnung. Will man sich hier 
mit Wundrandverschiebung helfen, so muB man groBere Lappen durch oft 
weitgehende Ablosung der ganzen Wangen-, manchmal auch noch der Ralshaut 
in geschickter Weise umschneiden und ab16sen (GERSUNY, IMRE, KREIKER, 
ORs6s, ESSER). ESSER hat das Verfahren weitgehend ausgebildet und Wert. 
darauf gelegt, daB die Lappen moglichst eine groBere Arterie enthalten (A. maxil­
laris ext.). Da die Lappen in die Liicke hineingedreht werden miissen, hat 
er die Methode als Rotation der Wanlle bezeichnet (Abb. 446-448). Oft gelingt 
die glatte Einlagerung eines Lappens in die Liicke nur unter Ausschneidung 
einiger BURowscher Drdecke (IMRE) (s. S.83). 

Zur Deckung durchgehender Wangenliicken nach Entfernung von Ge­
schwiilsten, wie sie haufig im Bereiche des Mundwinkels und der Wangen­
schleimhaut vorkommen, ist ein doppelhautiger Lappen notwendig. Als eines 
der besten Verfahren hat sich uns die Lappenplastik nach ISRAEL gezeigt. Man 
umschneidet zunachst einen Ralshautlappen von 21/ 2-3 Fingerbreite, dessen 
Stiel in der Gegend des Processus mastoideus gelegen ist. Der Lappen muB 
entsprechend groBer als die Liicke und so lang geschnitten werden, daB er ohne 
Spannung in die Liicke eingefiigt werden kann. Am besten reicht er bis zum 
Schliisselbein oder noch etwas auf die Brusthaut. Die Richtung des Lappens 
entspricht etwa dem Verlaufe des Kopfnickers. Nachdem er umschnitten ist, 
wird er in ganzer Dicke von der Unterlage abgelOst, wobei haufig die Vena 
jugularis ext. unterbunden werden muB. Nach guter Blutstillung und ge­
niigender Auslosung wird der Lappen umgeklappt und zunachst mit der Epi­
dermis in den Defekt hineingelegt und ringsherum an der Sehleimhaut durch 
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feinste NaMe fixiert. Die sekundare Liicke in der Halshaut laBt sich groBtenteils 
durch einfach zusammenziehende Naht verschlieBen. Bei Anlegung des Verbandes 
ist daran zu denken, daB der Lappen­
stiel vollstandig frei bleiben muB, da bei 
einem derartig langen Lappen sonst leicht 
Ernahrungsstorungen eintreten konnen. 
Zum Schutze des Lappens an der Defekt­
stelle wird ein lockerer Verband mit Heft­
pflaster befestigt. Nach 18-20 Tagen ist 
der Lappen so weit eingeheilt, daB nun 
eine Durchtrennung des Stiels stattfinden 
kann. Sie wird so weit von der Lucke ent­
fernt vorgenommen, daB der distale Teil 
zum Ersatz der auBeren Haut uber den 
Defekt herubergeklappt und in seine etwas 
angefrischten Hautwundrander eingefUgt 
werden kann. Die Befestigung erfolgt mit 
feinsten Seidennahten. Der proximale Teil 
des La ppens wird, soweit notig, zur Deckung 
des Halshautdefektes zuriickverlagert. 

Auch zur Deckung von Wangenlucken, 
die nicht durchgehend sind, kann ein 
solcher Halshautlappen gut verwendet 
werden (Abb. 51 und 449). 

Abb. 447. Er8atz einer grollen Wangenhaut· und 
U nterlidliicke durch einen groBen Wangenhals­

hautlappen. II. 
Der Lappen ist kranialwiirts in die Liicke hinein­
geschoben und an den Wundriindern durch Niihte 

befestigt. (Xach ESSER.) 

Abb. ,1,46. Ersatz eiller groBen Wangenhaut- und 
Unterlidliicke durch einen groBen Wangenhals-

hantlappen. I. 
Yonder Liicke ausgehend ist in der angegebenen 
Weise ein groBer Hautlappcn umschnitten, der 
von der Unterlage abgelost wird. Er enthiilt die 
Verzweigungen der A. maxillaris ext. nnd ist 

daher gut ernahr!. (Nach ESSER.) 

Abb. 44~ . Ersatz eiller groBen Wangenhaut- und 
U nterlidliicke durch cinen grollen Wangenhals­

hautlappen. III. 
Die sekundii.re Liicke ist durch einige, die Winkel 
des erstcn Schnittes zusammeufassende Niihte 

wrschlossen. (Nach ESSER.) 

SoIl ein durchgehender Defekt der Wange mit einem Male bedeckt werden, 
so kann man einen Hals- oder BrusthautIappen zur Anwendung bringen, dessen 
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Ruckseite man in einer Voroperation mit Haut uberzogen hat. Zu diesem 
Zweck wird zunachst nur soviel von dem Lappen abge16st, als der GroBe 
des Defektes entspricht. Der Stiel muB lange genug berechnet werden, 
bleibt aber zunachst an Ort und Stelle. Die Unterflache dieses Lappens wird 
entweder mit einem Epidermislappen bedeckt (s. S. 88 und Abb. 55) oder nach 
Ablosung eines zweiten gestielten Lappens aus der Umgebung mit diesem auf 
der Subcutanflache zusammengenaht. Ist das Transplantat oder der Stiel­
lappen fest eingeheilt, so wird erst dann der nun gedoppelte Lappen so weit 
gestielt, daB er sich in die Lucke einfiigen laBt. 

Sehr gut scheinen sich zur Deckung von Kinnhaut- und Wangenhautdefekten 
die Verfahren von V6CKLER und KLAPP zu bewahren. V6CKLER und KLAPP 

haben auch doppelhautige Lappen gebildet. Es wird entweder zunachst ein 

a b c 
Abb. 449a-c. Wangenplastik nach ISRAliiL·HAHN. 

a Ansgedehntes Wangencancroid. b Decknng des groBeren Defektes durch einen Halshautlappen, 
der bis tiber die Clavicula herunterreicht. c Das ResuItat der Plastik. 

Brusthautlappen auf einem Armhautlappen angeheilt und nach Durchtrennung 
des Stieles nach der Brust der Armhautlappen durch weitere Stielung so be­
weglich gemacht, daB er in den Defekt eingefiigt werden kann (Abb. 57, S. 92). 
V6CKLER hat dann spater den doppelhautigen Lappen nur aus der Brusthaut 
gebildet. Zunachst wird die Haut nur so weit abge16st, daB durch Zusammen­
klappen der Wundflachen ein etwa der Lucke an GroBe entsprechender 
doppelhautiger Lappen entsteht. Durch Ausspannen des Lappens mit Hille lang­
gelassener Faden an den Ecken wird die Neigung zu einer kugelartigen Zu­
sammenschrumpfung verhiitet. Erst wenn die beiden Wundflachen fest aufei­
nandergeheilt sind, wird der Lappen nun einfach bis in die Claviculagegend 
gestielt und in die angefrischte Lucke eingesetzt. Bei schweren Kieferdefekten 
mit gleichzeitigem Verlust des Kieferbogens muB durch zahnarztliche Prothesen 
der Kieferbogen zunachst aufrechterhalten werden (s. S.699ff.). 

Nachst den Halshautlappen sind zur Deckung nicht durchgehender Wangen­
lucken Stirnhautlappen gut verwendbar. Am besten sind solche Lappen, die 
den vorderen Ast der Arteria temporalis enthalten. Ist die Lucke nicht zu 
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weit von der Entnahmestelle entfernt, so kann man auch GefiH3-Stiellappen 
nach ESSER (s. S.648) verwenden. Diese Lappen haben den Vorteil, daB die 
Haut nur so weit umschnitten zu werden braucht, als sie zur Deckung der Lucke 
notwendig ist und daB der ernahrende GefaBstiel in das Subcutangewebe, 
nach Anlegung einer geraden Schnittverbindung, zwischen Defekt und Stiel­
ursprung versenkt werden kann, so daG eine spatere Stieldurchtrennung nicht 
notig ist. 

Kinnhautdefekte werden bei Mannern mit gutem Erfolg auch durch Halshaut­
oder durch Kopfhautlappen einseitig nach LExER (Abb. 50 und 450a-c) oder 
doppelseitig nach PERTHES gestielt, gedeckt. 

SchlieBlich ist daran zu erinnern, daG aUe Hautliicken im Gesicht nach 
LExERs Empfehlung gut durch frei transplantierte Hautlappen (s. S. 107) Yer-

abc 
Abb. 450a-c. Oberlippenpiastik nach LEXER. nachdem die Oberlippenhaut zur Bildung des Mundes 

gebraucht war. Eine italienische Nasenpiastik wurde spater noch ausgefiihrt. 
c zeigt das Endresuitat. 

schlossen werden konnen. Man entnimmt nach LExER die Haut mit Vorteil 
der Innenseite des Oberarmes. Zum Ersatz der Augenbrauen werden am besten 
ebenfaUs gestielte Kopfhautlappen herangezogen (s. S. 98, Abb. 62). Auch freie 
Transplantate sind verwendet worden (v. HACKER, LEXER). 

Zur Deckung durchgehender Wangendefekte, d. h. besonders der Schleimhaut­
seite, mussen noch zwei Verfahren erwahnt werden, die dann zur Verwendung 
kommen konnen, wenn es nicht moglich ist, einen langen gestielten Lappen 
zur Doppelung heranzuziehen. Die Schleimhautliicke wird durch einen nur 
am Subcutangewebe gestielten, in die Lucke hineingeklappten Hautlappen 
vom Luckenrand geschlossen. Die eine Methode hat KRASKE (RrrscHL 1889) 
zuerst ausgefiihrt . Er umschneidet in Fortsetzung des Defektes nach unten 
einen passenden Hautlappen, lOst ihn von unten nach oben von der Unter­
lage ab, bis nur der oberste Teil an einem breiten Stiel aus Subcutangewebe 
hangen bleibt. Dann wird dieser Lappen nach innen umgeklappt und die 
Wangenschleimhautranderringsherum mit dem in seinem Hautabschnitt voll­
standig losgelosten Lappen vereinigt (Abb. 52, S. 90). Der Defekt der auGeren 
Haut wurde dann sekundar durch freie Transplantation von Haut oder einen 
Stiellappen aus der Nachbarschaft gedeckt. 
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Das zweite Verfahren zum Ersatz der Wangenschleimhaut bewegt sich in 
ahnlichen Bahnen und geht auf GERSUNY zuriick (1887). Nach Ausschneidung 
eines Schleimhautcarcinoms blieb ein fast volliger Defekt der Wangenschleimhaut 
zuriick, wahrend die auBere Haut erhalten werden konnte. GERSUNY bildete einen 
in der Gegend des horizontalen Kieferastes gestielten Hautlappen. Der Stiel des 
Lappens bestand auch nur aus Subcutangewebe. Der Lappen lieB sich nach oben 
schlagen und in den Schleimhautdefekt der Wange ringsherum einnahen, wahrend 
der Defekt der Halshaut nach Mobilisierung der seitlichen Wundrander durch Naht 
verschlossen werden konnte. LEXER hat fUr Deckung von Schleimhautdefekten 
der Wange einen an der seitlichen Zungenwand gestielten Mundbodenlappen um­
schnitten. 

d) Die Eingrift'e an den Lippen. 
a) Die Eingriffe bei den Lippenspalten. 

(TOTHFALUSSY.) 
Schon im Altertum sind Lippenspalten nach Wundmachung der Rander 

durch Naht verschlossen worden (CELsus). Auch spater scheint der Grund­
satz der Nahtvereinigung nach Anfrischung im wesentlichen beibehalten worden 
zu sein. Freilich war das Vorgehen im einzelnen dabei verschieden. LOUIS, 
DESAULT, RICHTER, MALGAIGNE, NELATON, GRAFE, DIEFFENBACH, MIRAULT, 
v. LANGENBECK haben in diesem Sinne gearbeitet. Wahrend bei den genannten 
Eingriffen im wesentlichen nur angefrischt, und wenn von dem vorhandenen 
Gewebe etwas entfernt wurde, meist nur der auBere Lippenrotsaum in der 
Spalte geopfert wurde, sind spatere Verfahren von diesem Grundsatz abge­
gangen in dem Bestreben, breitere Beriihrungsflachen zur Weichteilnaht zu 
erhalten und gleichzeitig die Oberlippe zu einer gewissen Hohe aufzubauen 
(KONIG, v. LANGENBECK, HAGEDORN, LEXER). Trotz der vielen, auf die Ver­
besserung des Spaltverschlusses gerichteten Versuche blieben die kosmetischeij. 
und funktioneIlen Erfolge meist mallig, oft schlecht. Oft ist der Anfangserfolg 
befriedigend, wird aber mit zunehmendem Wachstum der Lippen schlechter. 
Das bezieht sich in starkstem Malle auf die FaIle, die mit Eingriffen am Skelet 
einhergehen. Aber auch die plastischen Anfrischungen mit Hilfsschnitten im 
Lippenweill (HAGEDORN, LANGENBECK, LINDEMANN) geben maBige Spaterfolge. 
Am schlechtesten waren die Erfolge in all den Fallen, in denen auBer der Lippen­
spalte auch der Alveolarfortsatz, der Kiefer und der Gaumen gespalten war. 
Da die alteren Verfahren des Lippenspaltenverschlusses kaum' mehr als ge­
schichtlichen Wert besitzen, geben wir sie auf S.623 zusammengestellt in 
schematischen Abbildungen wieder. Die Operationsaussichten sind erst besser 
geworden, seit durch VEAU Grundregeln fiir die Behandlung der angeborenen 
Spaltbildungen aufgestellt worden sind. Zu diesen gebOrt, daB 1. die Spalt­
bildung als Ganzes zu betrachten ist. 2. DaB trotz der ausgedehntesten Spalt­
bildung alle Gewebsteile, sowohl die knochernen, als die Weichteile vorhan­
den sind. 3. DaB die Wiederherstellung unter Verwendung und Vereinigung 
der vorhandenen Gewebsteile moglichst ohne Opferung von Gewebe stattfinden 
muB. 4. Da die Weichteile, insbesondere die Muskulatur, die Formbildung 
und Vereinigung der knochernen Teile besorgen, darf an den knochernen Teilen 
keine gewaltsame Stellungsveranderung unter Durchmeillelung vorgenommen 
oder gar die Wegnahme knocherner Teile gestattet zu werden. Es mull viel­
mehr dafiir gesorgt werden, daB auBer der Hautbedeckung in erster Linie die 
Muskulatur zur formenden Wirkung kommt. 



Abb. 451. Schema 
des Hasenscharten­

verschlnsses 
nach FRANZ KONIG. 

Abb. 452. Schema 
des Hasenscharten­

verschlnsses 
nach Nl!J,ATON. 

Abb. 453. Schema 
des Hasenscharten­

verschlnsses nach 
v. LANGENRECK. 

Abb . 454. Schema 
des Hasenscharten­

verschlnsses 
nach MIRAULT. 

Abb. 455. Schema 
des Hasenscharten­

verschlnsses 
nach HAGEDORN. 

Abb. 456. Schema 
des doppelseitigen 

Hasenscharten­
verschlusscs 

nach HAGEDORN. 
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Diese Grundsatze VEAUs, fUr die er sein Leben lang mit groBer Energie ge­
kampft, und die er durch griindliche anatomische, vergleichend -anatomische 
und physiologische Arbeiten unterbaut hat, haben sich wohl nicht nur in Frank­
reich, sondern auch in Deutschland weitgehende Anerkennung erworben. Sie 
haben auf die bisher geiibte Technik der Hasenscharten- und Gaumenspalten­
operationen in vieler Beziehung umwalzend gewirkt. Wenn auch Einzelheiten 
anders gemacht werden, so sind doch die Grundlagen auf den Arbeiten VEAUs 

aufgebaut. Seine Erfolge in anatomischer und physiologischer Hinsicht sind 
wohl bis heute noch nicht iibertroffen. 

VEAU hat getreu dem unter 1. aufgefiihrten Grundsatz den Eingriff bei del' durch­
gehenden Spaltbildung mit dem VersehluB del' Gaumen· und Kieferspalte begonnen. Da 
fiir einen Saugling del' VersehluB des ganzen Spaltgebietes ein zu groBer Eingriff ware und 
auBerdem im Sauglingsalter nieht geniigend Gewebe vorhanden ist, das auBerdem dureh 
das Ausbleiben des Spaltversehlusses verlagel't ist, so hat er sich mit dem VersehluB del' 
Gaumenspalte zunachst nul' auf den vorderen knochernen Teil beschrankt. Diesel' Vel'· 
schluB laBt sich nach richtiger Anlage des Schnittes und nach geniigender Ab16sung dec 
medialen und seitlichen Schleimhautabschnitte bis zum Naseneingang recht gut durch­
fiihren. Nach Vereinigung der beiden Schleimhautlappen zum Nasenboden wird die Naht 
durch den von hinten abgelosten, dal'iibergeschobenen, am GefaBstiel bleibenden Schleim­
hautlappen des Gaumendaches gedeckt. Halt der VerschluB, was bei geniigend weiter Ab-
16sung der Lappen und der Anlage einiger sicherer Nahte der Fall ist, so kann der Nasen­
boden bis zum Naseneingang geschlossen werden. Mit dem vorderen Rande des neuge­
bildeten Nasenbodens wird dann der abgeloste Nasenfliigel zur Bildung des Nasenloches 
vel'bunden. Dann folgt nach VEAU erst die eigentliche Lippenplastik. Wahrend der erste 
Eingriff, also der VerschluB der vorderen Gaumenspalte und del' Lippen, bei Sauglingen 
von etwa 3--4 Monaten ausgefiihrt wird, erfolgt der zweite Eingriff, der VerschluB des 
hinteren Gaumenspaltenabschnittes, im Verlauf oder auch erst kurz vor der Vollendung 
des 2. Lebensjahres. In der Zwischenzeit hat sich del' VerschluB des vorderen Gaumen­
spaltenabschnittes, selbst wenn er ohne Fistel geblieben ist, insofern etwas unzweckmaBig 
ausgewirkt, als durch das Zusammenriicken des vorderen Spaltabschnittes der hintel'e 
meist etwas breiter geworden ist. Die Spaltrander verlaufen nicht parallel, sondern weiehen 
nach hinten auseinander. Diesel' Zustand kann bei Kindern mit mangelhaft entwickelten 
Gaumenweichteilen den VerschluB der Restspalte nicht unerheblich erschweren. 

Da nach dem zweiten Grundsatz VEAUS aile Teile vorhanden sind, legt er die Weich­
teilschnitte bei der Lippenspalte so, daB nach der Anfrischung die entsprechenden Teile 
der beiden Spaltseiten richtig aneinanderkommen. Dabei werden aueh gleichzeitig der 
dritte und vierte Grundsatz beriieksichtigt, insbesondere wird die Muskulatur der beiden 
Spaltseiten besonders fest vereinigt. Diese Vereinigung findet nicht durch einfache Naht 
der angefrischten Spaltkanten, und auch nicht durch eine getrennte Naht der einzelnen 
Schichten (Schleimhaut, Muskel, Haut) statt, sondern die Muskelnaht wird dadurch be­
sonders betont, daB sie mit Drahtnahten bewerkstelligt wird. Die Drahtnahte haben nicht 
nur die Aufgabe, die Muskulatur zu vereinigen, sondern sollen auch ein Wiederaufgehen 
der Spalte infolge des Zuges der kriiftigen, im lateralen Spaltabschnitt befindlichen Mus­
kulatur verhindern. Es handelt sich also zugleich um eine spater wieder zu entfernende, 
den Spait weit iiberbriickende Haltenaht. Dieses Vorgehen ist bei der einfachen Lippen­
spalte, auch wenn sie bis in das zugehorige Nasenloch hineinreicht, sehr gut durchzufiihren 
und fiihrt meist zu einem vollen Erfolg. Bei den durchgehenden einseitigen und doppel­
seitigen Lippen.Kiefer-Gaumenspalten sind die Schwierigkeiten groBer. Hier geniigt die 
Anfrisehung und Ausschaltung des Muskelzuges zum VerschluB der Spalte nicht allein. 
Die im Bereich der Spalte festgelegten Weichteile geben nach einfachem Abtrennen, d. h. 
nach Anfrischung, nicht geniigend nacho Hier miissen die Weichteile weitgehend von den 
Gesiehtsknochen, von der inneren Nasenwand und von den Gaumenfortsatzen abge16st 
werden. Auch diese Forderung VEAUs ist fur aHe nachfolgenden Operationsvorschlage 
beispielhaft geworden. Das Vorgehen VEAUS im einzelnen scheint nicht ganz einfach. Man 
muB sich in der ersten Zeit am besten an Hand der Abbildungen iiber die einzelnen Schnitte 
und ihren Zweck unterrichten. 

Wie schon gcsagt, haben sieh viele deutsche Chirurgen den Ansichten VEAUS ange­
schlossen und fiihren sein Verfahren nach seinen V orschriften oder mit gewissen 
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Abanderungen durch (ROSENTHAL, LUHMANN, KLEINSCHMIDT 1934). Auch WASSMUND (1939) 
iibt nach seinen Angaben das Verfahren neuerdings neben dem LANGENBECKschen. LUH­
MANN hat die VEAusche Technik in vorziiglicher Weise dargestellt und mit ausgezeichneten 
Abbildungen versehen. Er weicht insofern von der VEAuschen Teehnik etwas ab, als er, 
was er besonders fiir den Anfanger empfiehlt, und was wir aueh fiir zweckmaBig halten. 
zunachst nur die Schnitte anlegt, die fiir die Durchfiihrung der Gaumen- und Nasenboden­
plastik notwendig sind. Auf diese Weise kann der Eingriff am Gaumen fiir sich zu Ende 
gefiihrt werden. Das Vorgehen hat den zweifellosen Vorteil des geringeren Blutverlustes, 
der bei der sofortigen Anlage aller Schnitte, die VEAU vorschreibt, immer recht erheb­
lich ist. 

Auch AXHAUSENS Technik des Lippenspaltverschlusses, die er neuerdings in ausfiihr­
licher Weise veriiffentlicht hat, beruht in ihren Grundlagen auf dem VEAuschen Vorgehen, 
wenn er dann bei der Ausfiihrung auch in manchen wichtigen Punkten davon abweicht. So 
zerlegt er die Hasenscharten- und Gaumenspaltenoperationen wieder wie v. LANGE~­
BECK und seine Nachfolger in zwei vollkommcn getrennte Eingriffe, d. h. er verzichtet auf 
den von VEAU geforderten VerschluB des vorderen Gaumenspaltenahschnittes, bildet aber 
ebenfalls einen Nasenboden, wenn auch nur den vorderen Teil. Die Lippenplastik schlieBt 
bei ihm am Alveolarfortsatz ab, wahrend die Gaumenplastik in der zweiten Sitzung im 
wesentlichen nach dem Grundsatz des v. LANGENBECKschen Vorgehens von vorn bis hinten 
durchgefiihrt wird. Von groBem Vorteil ist nach seiner Ansicht das sog. Vorniihen des un­
mittelbar oberhalb der Umschlagsfalte durchtrennten Schleimhautiiberzuges der beiden 
Alveolarfortsatze. Werden von diesem Schnitt aus die \Veichteile, besonders der medialen 
Spaltseite, bis zum Septum und bis auf die Vorderseite des Oberkiefers abgeliist, so laBt 
sich durch das Vornahen des medialen Abschnittes eine Richtigstellung des schiefstehenden 
Nasenseptums erzielen, wahrend durch das Vornahen auf der auBeren Spaltseite einer Ver­
schmalerung des auBeren Lippenrotes vorgebeugt wird. Durch eine Vereinigung der beiden 
vorgenahten Schleimhautiiberziige der Alveolarfortsiitze wird auch die Kieferspalte iiber­
briickt. Eine besondere Naht der kniichernen Kieferspalte oder Anfrischung im Bereich 
der Spalte durch Beseitigung der Schleimhaut halt er mit Recht nicht fiir niitig, da ein 
geniigender, wenn auch nicht kniicherncr VerschluB entsteht. Von dieser Tatsache konnten 
wir uns auch ofters iiberzeugen. AXHAUSEN vermeidet die Anlage der Drahtnaht bei der 
Vereinigung der Lippenmuskulatur. Er verwendet im Gegensatz zu VEAU und LUHMANN 
einen starken Catgutfaden zum Fesseln der Muskulatur der auBeren Spaltseite am Septum 
der Nase und schlieBt die Lippenmuskeln mit einigen verscnkten, feinen Catgutnahten 
(s. S. 637 ff.). 

1. Die Vorbereitung zur Lippenspaltenoperation. 

Es hat sich als zweckmiWig erwiesen, die Kinder auf die Kinderstation auf­
zunehmen, um sie einige Tage an den Krankenhausaufenthalt zu gewahnen. 
Dabei wird die Ernahrung, die ja meist bereits auf kiinstliche umgestellt ist, 
von der Flaschennahrung auf Fiitterung mit Laffelchen abgeandert. Die Er­
nahrung mit dem Laffelchen laBt sich nach der Naht leichter durchfiihren und 
ist fUr die genahte Lippe weniger gefahrbringend als das Saugen an der Flasche. 
Es muB natiirlich darauf geachtet werden, daB die Kinder keine wesentlichen 
Entziindungsprozesse in der Mundhohle und im Rachen aufweisen. Oft findet 
man an den Lippen allerdings Schorfe und eingetrocknete Schleimhautborken. 
Sie lassen sich aber abziehen, wenn die Lippen am Tage vor der Operation mit 
Kochsalzlasung betupft werden, so verschwinden sie. Solehe Schorfe kann man 
auch in dem gespaltenen Alvcolarfmtl:latz fimlcn. Bm;teht ein Katarrh illl 
Rachen, so solI er vor dem Eingriff maglichst ausgeheilt werden. 

Eine Desinfektion der Weichteile findet nur auf der Oberflache statt. Zum 
Eingriff wird das Kind am besten auf ein Brett gcbunden. Die Arme werden 
zunachst mit einer breiten elastischen Binde an dem Karper festgewickelt, 
dann das ganze Kind an dem gepolsterten Brett. Das Brett wird dann zweck­
maBigerweise so auf den Operationstisch gestellt, daB der Operateur be quem 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Anfl. 40 
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davor sitzen kann. Eine Schwester steht zu Haupten des Kindes und halt den 
Kopf durch die beiderseits aufgelegten Hande. Sie darf wahrend des Eingriffes 
die Hande nicht loslassen, da sie unter den Abdecktuchern verborgen bleiben 
mussen. Sonst konnten sie die Asepsis gefahrden. 

2. Die Schmerzbetaubung zur Lippenspaltoperation. 

Es ist zweckmaBig, die Kinder mit Ather zu betauben. Erst wenn die Nar­
kose eingetreten ist, solI man mit dem Eingriff beginnen. Dann wird die Maske 
weggenommen und so lange operiert, bis das Kind wieder aufwacht. Dann 
hort der Operateur auf, bis die Narkose wieder vertieft ist. Eine tiefe Narkose 
kommt bei der geringen Schmerzempfindlichkeit der Kinder nicht in Frage. 
Dauert der Eingriff voraussichtlich langer, wie bei den durchgehenden Spalten, 
so ist es besser, einen Katheter durch das gesunde Nasenloch bis in den Rachen 
einzuftihren und mit dem JUNKERschen Geblaseapparat die Narkose einiger­
maBen gleichmaBig in Gang zu halten. 

Wir haben von der Athernarkose niemals Schaden gesehen. Der Reiz auf 
die oberen Luftwege ftihrt bei den Kindern zu keinen tiefergehenden Schadi­
gungen. Pneumonien sind von uns bei Sauglingen und Kleinkindern niemals 
beobachtet worden. Bei alteren Kindern ist die Allgemeinnarkose mit Ather 
ebenfalls ungefahrlich und wunschenswert, besonders, wenn sic noch angstlich 
sind. Die ortliche Betaubung, die wir oft ausgeftihrt haben, bringt Sauglinge 
nicht zur Ruhe und das fortwahrende Kopfschutteln und Schreien start doch 
oft sehr bei der Anlage der Weichteilschnitte, die auf Bruchteile von Milli­
metern genau sitzen mussen. Der Vorteil der ortlichen Betaubung beruht also 
in der blutstillenden Wirkung, die aber gleichzeitig den Nachteil hat, daB es 
gelegentlich infolge der reaktiven Hyperamie starker nachblutet. 

VEAU operiert fast alle Kinder in Chloroformnarkose. Das Chloroform wird 
von Sauglingen gut vertragen. Es wird auch wenig gebraucht. Es hat den 
zweifellosen Vorteil vor dem Ather, daB die Narkose leichter wieder in Gang 
zu bringen ist. LEXER gibt den Kindern Avertin und Magnesiumsulfat zu­
sammen als Rectalnarkose. AXHAUSEN und W ASSMUND ziehen die ortliche Be­
taubung vor, ohne daB vorher irgendein Vorbereitungsmittel gegeben wird. 
Ersterer sticht am Nasenflugelwinkel ein und unterspritzt den Nasenflugel und 
die Obcrlippe bis zum Mundwinkel. SchlieBlich macht er noch eine Einspritzung 
am Septumansatz, und bei der durchgehenden Spalte legt er noch kleine Lager 
an das Vorderende des harten Gaumens und unter die Vomerschleimhaut. Er 
gebraucht 1 %ige Novocain-Adrenalin1osung. Nach dem Adrenalinzusatz, der 
kurz vor der Operation erfolgt, wird die Flussigkeit nicht mehr aufgekocht. 

3. Der VerschluB der einfachen Lippenspalte. 

(VEAU, AXHAUSEN.) 

Der VerschluB der einfachen Lippenspalte erscheint dem Unerfahrenen zu­
nachst ohne besondere Schwierigkeiten. Da das Gewebe elastisch ist, so glaubt 
er, daB nach Anfrischung genugend breiter Beruhrungsflachen und durch ein­
oder mehrreihige Naht ein guter Erfolg erzielt werden konnte. Diese Ansicht 
erweist sich schon bei Spalten, die nur etwa bis zur Halfte der Hohe der Lippe 
reiehen, als irrig. Da selbst diese kurzen Spalten die Lippe fast niemals in der 
Mitte, sondern immer seitlich durchsetzen, so muB sehon bei der Schnittftihrung 
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eine gewisse Symmetrie der angefrischten Wundflachen erzielt werden. Wird 
der Schnitt nicht genugend uber die Grenze des oberen Wundwinkels hinaus 
verlangert, so bildet sich oberhalb der Naht ein Wulst, der un schon wirkt. Noch 
viel mehr ist das naturlich der Fall bei den Spalten, die bis in die Nahe des 
Nasenloches reichen, bei denen zwar keine eigentliche Gewebsspalte mehr 
besteht, aber doch zum we­
nigsten eine dunne, durch 
verspateten SchluB, wahr­
scheinlich ohne Beteiligung 
der Muskulatur, zustande ge­
kommene Hautnarbe. Wird 
diese nicht vollstandig ent­
fernt, so kommt kein guter 
Erfolg zustande, sondern es 
bleibt diesmal eine Einsen­
kung. In noch hoherem MaBe 
bestehen Schwierigkeiten, 
wenn die Spalte bis zum AI­
veolarfortsatz und in das Na­
senloch hineinreicht, da dann 
auch die Symmetrie der Na­
senflugel und die Richtung 
des Nasenseptums durch die 

Abb 457. Del' VerschlulJ del' einfachcn Hasenseharte nach VEAU. I 
Auf beiden Spaltseiten sind die Punkte angegeben, die zur 
spateren Vereinigung kOllllllen sollen. An diesen Stellen kann 
cine Doppelnadel in den Alveolarfortsatz ei ngestochen werden, 

Ulll die Anlegung del' Sehnittc ZII erlcichtern. 

Spaltbildung in Mitleidenschaft gezogen sind. Man kann daher auch fUr die 
einfachsten Spaltbildungen der Lippe kein allgemeingiiltiges Operationsschema 
geben. Man muB vielmehr jede einzelne Spalte auf das genaueste untersuchen 
und den am besten geeigneten Weg 
zur Beseitigung feststellen. Dabei ist 
im Auge zu behalten, daB die oben 
erwahnten Grundsatze VEAUS be­
rucksichtigt werden mURsen. 

Da man nun aber doch eine ge­
wisse allgemeine operative Grund­
lage braucht, mit deren Hilfe man 
die besagten Grundsatze verwirk­
lichen kann, wenn sie auch flir den 
einzelnen :Fall mehr oder wenigcr 
a bgeandcrt werden mussen, so moch te 
ich hier die Darstellungen der mir 
am zweckma13igsten erscheinenden 
Verfahren nach VEAU und nach 
AXHAUSEN einfUgen. Ah.nliches gilt 

A1.>b. 458. D('r Vel'schlull del' einfaclH'1l Hascnscharte 
nach VEAL. II. 

Die Anlage fh'f Haut srhnittc. 

fUr die spatere Zusammenfassung der Eingriffe bei den durchgehenden Spalten. 
Die bisher in jeder chirurgischen Operationslehre - auch in der 1. Auflage dieses Buches 

- vollziihlig gegebenen Schnittfiihrungen nach v. LANGENBECK; NELATON, MIRAULT, 
KONIG, HAGEDORN, LEXER usw. werden jetzt des geschichtlichen Interesses halber nur 
in schematischen Abbildungen gebracht, da man daraus alles \Vesentliche ersehen kann 
(s. S.623). Zur praktischen Verwendung werden sie heute seltener kOlllmen. Die Ver­
fahren, bei denen cine gleichzeitige Knochenoperation am Alveolarfortsatz oder illl 

40* 
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Gaumenbereich ausgefuhrt wurde, gelten heute mit Recht als verpont, da sie sich den 
VEAuschen Grundsatzen nicht einfiigen, und werden daher nicht mehr berucksichtigt. 

Der VerschluB der einfachen Lippenspalte nach VEAU ist einleuchtend und 
es empfiehlt sich zunachst, die Schnitte genau nach den Vorschriften VEAUS 
durchzufiihren. Man hat dadurch die Moglichkeit, breite, gleichhohe Beriih­

Abb. 459. Der VerschluO der einfachen Hasenscharte nach VEAU. III. 
Die Lippe ist angehoben, urn den Verlauf der Schnitte zu zeigen. 
Auf der lateralen Seite zeigt die hintere pnnktierte Linie die Bildnng 

des Lippenrotiiippchens an. 

rungsflachen zu schaffen, 
die Lippenmuskulatur zur 
Wirkung zu bringen und 
eine allen Wiinschen ent­
sprechende Lippenrotgrenze 
herzustellen. Es empfiehlt 
sich fiir den Unerfahrenen, 
auch die von VEAU empfoh­
lenen kleinen Kunstgriffe 
anzuwenden. 

Zunachst faBt man sich 
E'Js Vorbereitung die beiden 
Lippen mit den Zeigefingern 
beider Hande und legt sie 
unter Ausgleich der Spalte 
nebeneinander (Abb. 457). 
Der Punkt, an dem auf der 

medialen Spaltseite die Lippenrotgrenze bei del' Anfrischung iiberschritten wird, 
liegt auf derlateralen Seite des bei allen diesen Spaltbildungen noch erkennbaren 

Abb. 460. Der YerschlnO der einfachen Hasenscharte nach YEAU. IV. 
Die Lippen sind noch weiter zuriickgeschlagen. Man sieht nnn dent­
lich die Anlage der Schnitte . In der Spalte nnd anf der medialen 
Seite wird ein Stiick Lippenrot entfernt, wiihrend anf der lateralen 
Seite der kleine Schleimhantlappen von der Unterlage abgeliist wird. 

Philtrums. Diese Stelle wird 
genau gekennzeichnet. VEAU 
spieBt sie mit einer Doppel­
nadel an der knochernen 
Unterlage fest. Dieser Stelle 
entsprechend merkt man 
sich beim Zusammenlegen 
der beiden Lippen den Punkt 
am Rande der auf3eren Spalt­
seite an, der in derselben 
Entfernung vom Nasenloch 
gelegen ist (Abb. 457). Auch 
diesen Punkt kann man 
spater mit der Doppel­
nadel an der Unterlage fest­
legen. Diese beiden Punkte 
legen die gewiinschte Hohe 
des LippenweiBes fest, und 

bis zu ihnen muB die Anfrischung im Bereich des LippenweiBes beiderseits 
gehen. Zunachst erfolgt nun die Anfrischung auf der medialen Seite in einer 
Zickzacklinie, die zunachst streng im LippenweiB verlauft, dann im Bereich 
der angemerkten Punkte, scharf rechtwinklig die Lippenrotgrenze iiberschreitet, 
urn dann zunachst parallel der ersten Linie nur im Lippenrot bis zur Mitte 
der Lippe und schlieBlich nach hinten umbiegend auf der Riickseite der Lippe bis 
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zur Umschlagsfalte zu verlaufen (Abb. 458). Nach dieser Anfrischung wendet 
man sich der auBeren Spaltseite zu. Auch hier verlauft der Schnitt im oberen 
Spaltwinkel mit dem medialen Schnitt 
zusammentreffend zunachst nur im 
LippenweiB, iiberschreitet auch hier 
an der vorgemerkten Stelle, scharf 
rcch twinkelig urn biegend, die Li ppen­
rotgrenze und zieht dann, wieder 
rechtwinkelig umbiegend, nur im 
Lippenrot wieder bis zur Umschlags­
falte nach hinten oben. Damit ent­
fallt ein schmaler, zum Teil aus 
LippenweiB, zum Teil aus Lippenrot 
bestehender Gewebsstreifen (Abb. 
458 und 459). Die Spaltanfrischung 
ist nun beiderseits erfolgt und ps 
bleibt nur ein kleines, aus Lippen­
weiB und Lippenrot bestehendes 
Lappchen in der Spalttiefe zurilck . 
FaBt man dieses mit einer feinen 
Pinzette unter leichtem Zug an, so 
erscheint auf der lateralen Seite 
die freigelegte kriiftige Lippenmus­
kulatur, die man durch einen Schnitt 
parallel zur Raut und pa,rallel zur 
Schleimhaut freilegt (Abb.461). Da­
bei bildet man auf der lateralen 
Seite durch einen yom Wundrand 
nach der Umschlagsfalte ziehenden 
Einschnitt ein lateral gestieltes 
Schleimhautlappchen (Abb. 460 und 
461). Das besagte zuruckgelassene 
kleine Lappchen wird dann abge­
tragen. Da auf der medialen Seite 
in der Nahe des Spaltrandes keine 
Muskulatur sichtbar ist und infolge 
der geringen Entwicklung tief im 
Gewebe liegt , und da andererseits 
VEAU groBten Wert darauf legt, 
die Muskelschichten beiderseits mit­
einander in Verbindung zu setzen, 
so wird auch auf der medial en 
Seite die Muskelschicht zwischen 
Raut und Schleimhaut durch etwas 
tiefer reichende Einschnitte frei­
gelegt (Abb.461). 

Abb. 461. Der Verschlull der eillfachell Hasenscharte 
nach VEAU. V. 

Bciderseits ist die Lippenmuskulatur durch gering­
gradige Abliisung von Haut und Schleimhaut freigelegt. 
Auf der lateralen Seite ist die Lippenmuskulatur bis 
zum weitabstehenden Nasenfliigel durch eine Drahtnaht 
gcfa/3t. Diese Drahtnaht wird in einc durch die Basis 
des Nas<)mseptums durchgefiihrte REVERDINsche Nadel 

, ('i llgf'iiideit. 

Allb.462. Der Verscb!uJ3 dcr cillfachclI Hascnscbarte 
nach VEA u. VI. 

Die Dmhtnaht ist durch Zuriickziebung der REVERDI N­
scben Nadel zum linkcll Nasell!ocb berausgcflihrt. EiIw 
zweite Drabtnaht wird auf der cincn Seitc durch die 
Lippenscbleimbaut bis durch die Muske!wundc hindurch­
gefiibrt, dringt dann auf der anderen Sc ite ill den 
Muske! cin und auf der Rtickseite der Scb!eimhaut 

wieder heralls. 

In seiner ausfUhrlichen Veroffentlichung seines Vorgehens im Chirurg 1936 
beschreibt VEAU die Anfrischung der Lippe zunachst auf der lateral en Spaltseite. 
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Daher haben wir uns auch an diese neuere Vorschrift gehalten. Auch die 
Anlegung der Drahtnahte hat VEAU neuerdings abgeandert. 

In seinem groBen zusammenfassenden Buchiiber die einseitige durchgehende Hasen­
scharte aus dem Jahre 1931 hat PLESSIER als Schiiler VEAUS dessen Verfahren aus-

Abb.463. Der VerschluB der einfachen Hasenscharte 
nach VEAU. VII. 

Durch Catgut werden die hinteren Schleimhantabschnitte 
miteinander in Verbindung gesetzt. 

Abb. 464. Der VerschluB der einfachen Hasenscharte 
nach VEAU. VIII. 

Die hintere Schleimhautnaht ist voUendet. Der Verlauf der 
unteren Drahtuaht ist angedeutet. Eine Hautnaht bringt auf das 
genaueste die beiden aneinanderpassenden Lippenweif3abschnitte 

aneinander. 

fiihrlich beschrieben. Besonders be­
tont wurde damals die doppelte 
Muskeldrahtnaht. Beide Niihte 
umfassen die Muskulatur und die 
Drahtenden werden im Vestibulum 
gekniipft. Dabei wird bsonderer 
Wert darauf gelegt, daB der im 
obersten Spaltabschnitt gelegte 
Draht auf der inneren Spaltseite 
sehr weitgreifend in das Gewebe 
hineinfaBt, urn mit Sicherheit die 
mangel haft entwickelte Muskel­
schicht zu erfassen. 

In spateren Jahren, wie es 
scheint etwa seit 1935, hat 
VEAU die obere Drahtnaht 
aufgegeben und statt dessen die 
Muskulatur und den beweglich 
gemachten Nasenflugelwinkel 
in eine Drahtschlinge gefaBt 
(Abb. 461-463), deren beide 
End en subcutandurchdasknor­
pelige Nasenseptum hindurch 
in das andere Nasenloch hinein­
gefUhrt werden (Abb. 462). Die 
beiden Drahtenden bleiben zu­
nachst ungeknupft. Erst nach 
vollendeter Schleimhaut- und 
Rautnaht wird der Nasen­
flugelwinkel mit der oberen 
lateralen Lippenmuskulatur 
fest herangezogen und die bei­
den Drahtenden im anderen 
Nasenloch uber einem klei­
nen Gazerollchen geknupft 
(Abb. 466). Diese Drahtnaht 
hat sich auBerordentlich be­
wahrt, da sie gleichzeitig dazu 
beitragt, die Wurzel des schief­
gestellten Septums zugleich mit 
dem Zwischenkiefer der Mittel-

linie zu nahern. AuBer dieser Naht, die den Nasenfliigel und die benachbarte 
Muskulatur umfaBt, wird die eigentliche Muskelnaht ahnlich wie beim fruheren 
Vorgehen angelegt. Der mit 2 Nadeln bewehrte Draht wird von der Wund­
flache aus zwisehen der Raut und der freigelegten Muskulatur weitgreifend 
eingestochen und im Schleimhautbereich des Vestibulums herausge!uhrt 
(Abb. 463). Die Drahtenden bleiben zunachst ungeknupft und dienen fUrs 
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erste dazu, die Lippe nach oben umzuschlagen, urn die Schleimhautnaht zur Aus­
fiibrung zu bringen (Abb. 463). Dann wird die Raut genaht, und zwar zunachst 
im Bereich des herangezogenen Nasenfhlgels, dann an der Lippenweil3-Lippen­
rotgrenze und schlieBlich das Lippenwei13 und das Lippenrot (Abb. 464, 465). 
Erst zum Schluf3 werden die bei-
den, aus dem anderen Nasenloch 
hervorstehenden Drahtenden fest 
angezogen und, wie schon gesagt, 
iibereinem Gazerollchen gekniipft. 
Ebenso werden die im Vestibulum 
aus der Schleimhaut hervorragen­
den Enden der unteren Muskel­
naht nun festgekniipft. 

AXHAUSEN betont mit einem 
gewissen Recht, daf3 VEAU ent­
gegen seinem Grundsatz bei der 
Anfrischung der Spalten doch 
immerhin einen, wenn auch klei­
nen Teil der vorhandenen Weich­
teile im Spaltbereich opfert. Er 
hat auf3erdem, und ebenfalls mit 
Recht, festgestellt, daf3 die fehler­
hafte Richtung des Nasenseptums 
nach den VEAuschen Eingriffen 
in vielen Fallen nicht ausreichend 
gebessert ist. Durch seine Vor­
schriften werden diese beiden 
Mangel der VEAuschen Methode 
verbessert. Er entfernt zwar zum 
Schluf3 auch Teile des Lippenrotes, 
aber es sind wesentlich geringere 
Gewebsstiickchen, die nur zur bes­
seren Anpassung der Wundrander 
geopfert werden, der zweite durch 
das sog. V orniihen der Vestibulum­
schleimhaut und durch das An-
legen einer besonderen Muskel­
haltenaht, die gleichzeitig dem 
starken Muskelzug der auf3eren 
Spaltseite entgegenwirkt, und da­
mit dem Aufgehen der Plastik. 

Abb.465. Der Verschlul.l der einfachen Hasenschar!e 
nach VEAU. IX. 

Die Lippenrotnaht wird durch das Einpassen des lateralen 
Lappchens in die mediale Lticke auf das genalles!e 

aneinandergf'paBt . 

..1.[,[,. 466. Der \" erschlllll der einfacl,"1l Hascu.charte 
nach VEAU. X. 

Allch die Haut ist geniiht. Die IIntere Drahtnaht ist nach 
Anziehen zu einer schmalen Spiudel zusammengedreht. 
Die obere Drahtnaht, die die laterale Lippenmllskulatur 
und die Nasenfltigel herangezogen hat. ist tiber ein kleines 

Gazer611chen im rechten Nasenloch gekniipft. 

Bei der einfachen Spalte, die nur bis zur Lippenmitte oder bis zum Nasen­
loch reicht, ist AXHAUSENS Vorgehen etwas vcrschieden. Reicht die Spaltf' 
bis nahe an den Nasenboden, so erstreckt sich die Asymmetrie auch auf den 
Nasenfliigel der Spaltseite. Er verwendet bei diesen Spalten die beiderseitige 
Vornahung der Lippenschleimhaut. Urn die richtige Anfrischungslinie fest­
zustellen, werden die Spaltrander mit 2 Fingern aneinandergelegt und gleich­
zeitig das Septum in die richtige Stellung gedrangt, so dan die Grone und Form 
der N asenlOcher ausgeglichen erscheint. Entsprechend den durch den Fingerdruc k 
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aneinandergelegten Hautabschnitten werden dip ersten Einschnitte ober­
halb der Spaltgrenze beginnend und auf die Lippenrotgrenze der Spalte iiber­
gehend gemacht. Gleichzeitig wird die zukiinftige Hohe der Lippe auf beiden 
Seiten bestimmt. Der Schnitt erfolgt auf der medialen Seite des Lippenrotes 
genau bis in die schon von VEAU als Grenze bestimmte laterale Philtrum­
ecke. Dann wird auf der lateralen Seite ebenfalls angefrischt. Auch hier folgt 
der Schnitt der Lippenrotgrenze so weit, bis das LippenweiB dieselbe Hohe 
erreicht hat wie auf der medialen Seite. Entfernt man die die Lippenspalte 
zusammendrangenden Finger, so weichen beide Seiten wieder auseinander. 
Verbindet man aber nun die beiden Lippenrotgrenzschnitte durch einen Schnitt 
entlang dem Spaltrand, so entsteht ein kleines Hautdreieck oberhalb der Spalte, 
das man entfernt. Die durch die Anfrischungsschnitte vertiefte Spalte wird 
nun dadurch erweitert, daB man durch weiteres Einschneiden im Lippenrot 
am hinteren Rande beiderseits einen Lippenrotzipfel bildet. Die Enden dieser 
Zipfel werden mit feinen Klemmen versehen. Die hinteren Schnittrander gehen 
in die Schleimhaut des unteren Spaltrandes iiber. Die stumpfen Ecken, die 
durch das Verfolgen der Lippenrotrander am LippenweiB entstanden sind, 
werden abgetragen, so daB 2 gerade, spater durch Naht zu vereinigende Lippen­
weiBrander entstehen. Um nun dem Septum die richtige Lage zu geben, wird 
die Vestibulumschleimhaut knapp oberhalb der Umschlagsfalte und parallel 
zu ihr in groBerer Ausdehnung eingeschnitten. Der Einschnitt muB etwas 
oberhalb der Umschlagsfalte vorgenommen werden, um noch geniigend Ge­
webe zur Wiedervereinigung mit der vorgenahten inneren Lippenschleimhaut 
zu haben. Von dem Einschnitt ab wird der Schleimhautiiberzug von der 
Unterlage so weit nach kranial abgelOst, bis die Basis des Nasenseptums er­
reicht ist. Nach auBen werden die Weichteile bis ungefahr zum Foramen 
infraorbitale abgelost. 1st das geniigend geschehen, so wird der Schleimhaut­
rand so weit nach lateral verzogen, daB er die meist angedeutete Alveolar­
fortsatzspalte iiherschreitet. In dieser Stellung erfolgt die Wiedervereinigung 
der heiden Wundrander. Die Vornahung des Schleimhautlappens muB dabei 
auch so weit nach lateral erfolgen, daB das Nasenseptum in die Mitte ge­
riickt wird. Dann erfolgt die Ablosung der Vestibulumschleimhaut ebenso auf 
der lateralen Seite. Dadurch gelingt es leicht, die laterale Lippenmuskulatur 
ausgiebig freizulegen und mit einer starken Catgutnaht zu fassen. Die beiden 
Enden dieser Catgutnaht werden subcutan durch das Septum zum anderen 
Nasenloch herausgefiihrt und zunachst lang gelassen. Dann wird auch die 
laterale Vestibulumschleimhaut vorgenaht und mit der medialen Seite ver­
einigt. Nun ist die Spalte riickwarts geschlossen. Mit 3 Catgutnahten, von 
denen die unterste der Lippenrotgrenze genau entsprechen solI, werden die 
beiderseitigen Muskelschichten vereinigt. Zum SchluB werden die Hautrander 
mit feinster Seide genaht und nach Abtragen der teilweise iiberfliissig ge­
wordenen Lippenrotzipfel das Lippenrot durch einige feine Catgutnahte ver­
schlossen. Zur Nahtsicherung wird eine tiefergreifende Catgutknopfnaht zwi­
schen dem trockenen und feuchten Lippenrot durchgefiihrt. Erst dann werden 
die beiden aus dem gegenseitigen Nasenloch herausreichenden Catgutfaden 
iiber einem diinnen Gazerollchen gekniipft, und zwar unter solcher Spannung, 
daB Zugwirkung auf die laterale Spaltseite eben festgestellt werden kann. 

tiber die Nachbehandlung der an Lippenspalten ope1:'ierten Kinder s. S. 641. 
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4. Der VerschluB der durchgehenden einseitigen Lippenspalte. 
(VEAU, PLESSIER, AXHAUSEN, LUHMANN.) 

Auch hier schildern wir das Vorgehen VEAUS an erster Stelle, da es grund­
legend geworden ist. Wie schon in der Einleitung gesagt, beginnt VEAU den 
Eingriff mit dem VerschluB des vorderen Gaumenspaltenabschnittes. Diesen 
Eingriff empfiehlt LUHMANN fUr sich durchzufuhren (s. S. 636). Infolge der cin­
seitigen Spaltbildung deckt die Schleimhaut des Vomer einen Teil der nicht ge­
spaltenen Gaumenseite. Bei der Besichtigung des Gaumens erkennt man die 

Abb. 467. Der VerschluB der einseitigen durchgeherulen 
Hasenscharte nach VEAU. I. 

Die Abbildung zeigt die Verhaltnisse von der Gaumen· 
seite. Die gestrichelten Linien deuten die Schnitt· 
richtung an. Anf der medialen Seite wird der groBe 
Vomerlappen nmschnitten , auf der lateralen cin Gau· 
mendachlappen bis zum Alveolarfortsatz gebildct. 
Dieser Teil des Eingriffes soll den ganzen Eingriff 

einleiten. 

Abb. 46~. Der VerschluU der eillseitigcll durchgehen-
den Hasenscharte nach VEAU. II. 

Der Nasenboden wird dadurch gebildet, daB der 
Vomerlappen nnd der von der inneren )jasenflache 
abgeliiste Schleimhantiappen durch Knopfnahte so 
weit wie luoglich nach vorn vereinigt werden. Der 
Gaumendachlappen wird durch eine durchgreifende 
)jaht auf die WUlldflache des ""asenbodendaches 

befestigt. 

Grenze an dem Farbuntel'schied. Diesen Teil der Vomerschleimhaut lOst VEAU 
mit seinem ersten Schnitt, der etwa 1 em vor dem Ansatz des Gaumensegels 
beginnt, entsprechend der genannten Grenze, ab (Abb.467). Der Schnitt, der 
gegen die knocherne Unterlage gefUhrt wird, geht in einem Zuge bis zum 
Zwischenkiefer. Die Blutung pflegt nicht sehr stark zu sein und steht auf Druck. 
Hat man den Zwischenkiefer erreicht, so wird das Messer waagerecht gestellt und 
die Schleimhaut bis zum Vorderrand des Zwischenkiefers umschnitten. Hat man 
die Vorderseite erreicht, so wird die Klinge wieder senkrecht nach oben gerichtet 
und der Schnitt ein Stuck wcit in die NaHem;chleimhaut fu1'tgusetzt. Hat Rjr,h 
die Blutung beruhigt, so erfolgt die rasche Ablosung mit dem schlanken Raspa­
to1'ium von JOSEPH, die am Gaumen keinerlei Schwie1'igkeiten macht. Dagegen 
muB man sehr vorsichtig mit der Ablosung am Zwischenkiefc1' und an der Nasen­
scheidewand sein, da sie dunn, fest verwachsen und ze1'reiBlich ist (Abb.468). 
Auch den Knorpel darf man nicht verletzen. Der Lappen wird yom Vomer 
ziemlich weitgehend nach oben abgelost, damit e1' moglichst beweglich ist. 
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Dann wird er wieder angelegt und zunachst durch Druck die weitere Blut 
stillung besorgt. Nach dem VEAuschen Vorgehen folgt nun im zweiten Ab­
schnitt die vollstandige Beweglichmachung der gesamten Weichteile der auBeren 

Abb.469. Der Yerschiull der einseitigell dllrchgehellden Hasenscharte 
nach VEAU. III. 

Die Anfrischung im Bereich der Lippenspaite erfoigt in ahnlicher 
Weisp, wie bei der nicht durchgehenden Spaite (s. S. 628). 

Spaltseite. Die samtlichen 
Teile der iiufJeren Spalt­
seite, die Lippe, der Alveo­
larfortsatz, das vordere 
Ende des Gaumendaches, 
der aufsteigende Schenkel 
des Oberkiefers und die 
au13ere Ecke des Nasen­
loches stoBen an einem 
Punkt am Ende des vor­
deren Spaltraumes zusam­
men (Abb. 469). Solange 
diese Teile hier vereinigt 
sind, ist eine Nahtvereini­
gung der Weichteile un­
moglich. Zuerst wird die 
Lippe abgelost. Wie bei 

der einfachen Spalte (s. S. 628) bestimmt man auf der lateralen Spaltseite den 
Punkt am Lippenrot, bis zu dem die Anfrischung des LippenweiBes gefiihrt wird. 
Diesen Punkt kennzeichnet VEAU wieder mit der Doppelnadel am Knochen 

Abb. 470. Der Versehlul3 der einseitigen durehgehenden Hasenseharte 
naeh VEAU. IV. 

Die Lippen sind naeh oben umgesehlagen und man sieht die Anlage 
derWeiehteilsehnitte. Auf der lateralen Seite wird wieder ein Sehleim­
hautulppehen gebildet. Der hintere Sehnitt geht dureh die Um­
sehlagsfalte der Sehleimhaut. Von der Vorderkante verlauft ein 

Sehnitt auf dem Knochcn des Naseneingangs. 

(s. S. 628). Von der oberen 
Nadel ab fiihrt man nun 
entlang der Lippenrotgren­
ze, aber nur im Lippen­
weiB, einen Schnitt bis zu 
dem oben erwahnten Kreu­
zungspunkt am vorderen 
Spaltrand. Der zweite 
Schnitt verlauft in der 
UmschlagsfaIte der Lippe 
(Abb. 470). Zu diesem 
Zweck wird die Lippe nach 
o ben umgeschlagen und 
genau in der Umschlags­
falteweit lateral beginnend 
ebenfalls der Kreuzungs­
punkt erreicht. Durch­
trennt man nun die Ver­
bindung der Lippe mit dem 

genannten Kreuzungspunkt, so laBt sich die Lippe, an der ein kleines, lateral 
gestieltes Schleimhautlappchen entstanden ist (Abb. 470) nach auBen abziehen. 
Von dem Kreuzungspunkt wird nun ein dritter Schnitt in das Nasenloch ge­
fiihrt, entlang dem aufsteigenden Schenkel des Oberkiefers (Abb.470). Damit 
lassen sich nun die samtlichen Weichteile ohne groBe Schwierigkeiten mit dem 
Raspatorium yom Knochen ablOsen. Am Oberkiefer erreicht man das Foramen 
infraorbitale. Aber auch der seitliche aufsteigende Oberkieferast wird frei-
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gelegt (Abb. 471). Von der Knochenkante aus gelangt man auch ohne Schwierig­
keiten auf die innere Flache der Nase und auf das Gaumendach. Hier ist die 
Blutung meist starker. Sie wird 
In der Nase wird die untere 
Muschel freigelegt und die 
mediale Kante des Gaumen­
daches bis zum Spaltrand. 
Der Schleimhautiiberzug lallt 
sich auch von der Gaumen­
spaltkante, obwohl er etwas 
fester sitzt, stumpf ablosen 
(Abb. 471). Nur am vorderen 
Spaltwinkel, an dem mehr­
fach erwahnten Kreuzungs­
punkt der Spaltweichteile 
mull meistens das Messer an­
gewendet werden. Am besten 
wird nun wieder eine Pause 

durch langer danernden Tupferdruck gestillt. 

zur Blutstillung eingelegt. Da 
nun der vordere Teil der 
Gaumenspalte und der N asen­
boden geschlossen werden sol­

Abb.471. Der VerschluB der cinseitigen durchgehenden Hascn-

len, lOst man am besten vor­
her noch yom Gaumendach 
einen hinten gestielten Lap­
pen ab, der dann spater die 
Wundflache des Nasenboden­
verschlusses decken solI (Ab­
bildung467). Der Lappen wird 
seitlich am Alveolarfortsatz 
umschnitten. Nach der Mit­
tellinie zu ist er bereits ab­
getrennt. Man lOst ihn mit 
dem Raspatorium ab bis zum 
Gefallnervenstiel. Aus diesem 
Gaumenlappen blutet es oft 
stark; er mull ebenfalls eine 
Zeitlang unter Druck gesetzt 
werden, bevor man mit der 
Naht der Weichteile beginnen 
kann. Da nun alle Weichteil­
losungen beendet sind, kann 
die Naht beginnen. Zunachst 
wird durch eine durchgrei­
fende U-Naht der zuletzt um-
schnittene Gaumenlappen 

scharte nach VEAU. V. 
Auf der medialen Seite ist das wegfallende Lippenrotstiick ent­
fernt. Auf der lateralen dringt das schmale Raspatorium einerseits 
yon der t:mschlagsfalte ans gegen die VorderfHiche des Ober­
kiefers yor und liist aile Weichteile davon abo Andererseits dringt 
das Raspatorium vom Naseneingang nnmittelbar unter die Schleim­
haut der innrren Nase vor und liist sie bis an den yorderen Rand 
der Gaumcnspalte abo An diesem Rand reiDt die Schleimhaut 

dabei cin (s. gcstrirheltc I,inien). 

Abb.472. Der VerschluU der eillseitigell durchgehcnden Hasen· 
scharte nach VEAU. VI. 

Der Nasenboden ist bis vornehill gcschlossell. Der laterale Nason­
fliigelabschnitt wird mit der Muskulatur zusammen Yon der kilo, 
chernen Unterlage abgeliist und dadurch beweglich gemacht. Da, 
weitere Vorgehen entspricht dem bei der einfachen Hasenschart,· 

etwa Yon Abb.461. 

und die beiden Spaltrander des Vomerlappens und des oberen Gaumeniiber­
zuglappens vereinigt (Abb. 468). Dann wird durch eine Reihe von Catgut­
nahten die Vereinigung dieser beiden Lappen bis in das Nasenloch fortgesetzt 
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(Abb. 468). Damit ist der vordere Gaumenspaltabschnitt beseitigt und der 
Nasenboden hergestellt. 

Diesen Teil des Eingriffes macht man am best en vor der Anfrischung der 
Lippenspalte, d. h. man lost nur die Weichteile von Vomer und Gaumendach 

Abb.473. Der Verschlul.l der cinseitigen durchgehenden 
Hasenscharte nach AXHAUSEN. I . 

Die Anlage des Schleimhautschnittes zur .Bildung des 
Nasenbodens auf der medialen Seite. 

ab, wahrend man die Schnitte 
zur Befreiung der Lippe und des 
Alveolarfortsatzes erst spater an· 
legt. Zur Beseitigung der Lip­
penspalte geht VEAU nun ent­
sprechend der S. 628 geschil­
derten Technik bei der einfachen 
Lippenspalte vor, d . h. er be­
ginnt zunachst mit der Anfri­
schung der Lippe am inneren 
Spaltrand. Dann wird die An­
frischung unter Entfernung des 
kleinen LippenweiB -Lippenrot­
dreiecks auch lateral vorgenom­
men (Abb. 470). Da die Lippe 
am auBeren Spaltrand bereits be­
weglich gemacht ist, so wird nun 
der beweglich gemachte Nasen­
fIugel (Abb. 462, 463) der late­

ralen Seite mit dem vorderen Rand des Nasenbodens und dem Septum ver­
bunden. Die entsprechenden Teile des LippenweiBes und des Lippenrotes werden 

Abt>. 474. Der Verschlul.l dcr einseitigen durchgehenden 
Hascnscharte nach AXHAUSEN. II. 

Die Anlage des Weichteilschnittes zur Bildung des Nasen­
bodens ani der lateralen Seite. Die gestricheite Linie dentet 

den Schnitt zur Abliisung der lateralen Weichteile an. 

dann vereinigt. Vorher werden 
die Muskelhaltenahte, wie sie bei 
der einfachen Spalte angegeben 
worden sind, gelegt, aber erst 
am SchluB nach der Haut- und 
Schleimhautnaht im Vestibulum 
geknupft. 

Die Darstellung des Ein­
griffes durch LUHMANN schlieBt 
sich eng an die VEAusche an, 
nur daB der VerschluB des vor­
deren Gaumenspaltes und die 
Herstellung des Nasenbodens der 
Lippenplastik vorausgeschickt 
wird. 1m Gegensatz zu Ax­
HAUSEN umschneidet LUHMANN 
den lateral abgeplatteten Nasen­
fIugel nicht besonders, son­
dern zieht ihn zugleich mit der 

Muskeldrahtnaht an seine Stelle. Nach ~en beigegebenen Abbildungen ist 
der kosmetische Erfolg unmittelbar nach dem Eingriff noch nicht gut. Die 
Nasenoffnung ist zwar geschlossen, aber das Gesicht noch schief infolge des 
starkv.or'3pringenden Zwischenkiefers bei Zurucktreten des lateralen Alveolar­
bogens. Dieser Zustand andert sich aber nach verhaltnismaBig kurzer Zeit durch 



Die Eingriffe bei den Lippenspalten. 637 

die Wirkung der Muskulatur und es folgt eine fast durchweg gute Nasen­
fliigelbildung bei geradestehendem Septum. 

Das Vorgehen von AXHAUSEN bei der einseitigen durchgehenden Spalte 
ist ebenfalls verhaltnismiiBig einfach. Zunachst bildet er auch hier den Nasen-

Abb. 475. Der Verschlul3 der einseitigen durchgehendclI 
Hasenscharte nach AXHAUSEN. III. 

Der mediale und seitliche N asenbodenlappen sind durch 
N aht vereinigt. Die Weichteile der lateralen Seitc 

werden vom Oberkiefer abgeliist. 

Abb. 476. Der Verschlul3 dcr einseitigcn durch-
gehenden Hasenscharte nach AXHAUSEN. IV. 

Der Nasenboden ist bis zum Alveolarfortsatz ge­
schlossen. Die hinterste Naht bleibt lang. Der 
Nasenfliigel wird in der Nascn!urehe entsprechcnd 

der punktierten Linie cingeschnittcn. 

boden, aber nur bis zum Alveolarfortsatz durch AblOsung eines inneren und 
eines auGeren Schleimhautlappens. Der erstere ist am schwierigsten zu formen, 
da es nur ein dunner Schleimhaut-
uberzug ist, der abgelost werden muG. 
Wahrend der Nasenflugel mit einem 
stumpfen Hakchen etwas angehoben 
wird, beginnt man auf der Innen­
seite unmittelbar hinter dem Sep­
tumrand mit dem Einschnitt, der 
bis zum Alveolarfortsatz geht und 
von da in leichtem Bogen bis zum 
Ansatz des Vomer. Die AblOsung 
erfolgt am besten mit dem Messer, 
muG aber wegen der leicht zerrei13-
lichen Haut au13erst vorsichtig ge­
schehen, urn den Septumknorpel 
nicht zu verletzen. 1m unteren Be­
reich kann man gegen den Knochen 
schneiden, dortist die AblOsung leich­
ter. Sie erfolgt aber nur bis an die 
tiefe Rinne, die durch den Ansatz 

Abu. 477. Der Yerschlul.l dcr einseitigen durchgehcndcn 
Hasenscharte lIach AXHAUSEN. Y. 

A III c1er medialcn Reite wird r in Schleimhautlappchen 
gcbildet entsprechend dcr ge,trichelten .Link. Auf d"r 
lateralen Scitc sind die Nahte gelegt, die den Naspn-

migel mit dem Nascllboden ill Yerhindllng sct.z(,ll. 

des Vomer am Zwischenkiefer gebildet wird (Abb.473). Ein solcher Lappen 
ist breit genug. Versucht man die Ablosung weiter, so zerreiGt der Lappen 
an dieser Stelle, und man muG dann einen Lappen aus dem Vomer bilden, was 
an sich einfacher ist, aber mehr Schleimhaut kostet und auch die Rohe des 
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neu zu bildenden Nasenbodens veriindert. Auf del' lateralen Seite verliiuft 
del' Schnitt yom Ende des Alveolarfortsatzes zur iiuBersten Nasenflugelspitze, 

Abb.478. Der Verschlull der einseitigen durchgehenden 
Hasenscharte nach AXHAUSEN. VI. 

Auf der medialen Seite werden die Weichteile mitsamt der 
Oberlippe nach dem Einschnitt und in der Umschlagsfalte 
weitgehend in der Mitte bis zum Septum abgeJOst. Auch auf 
der lateralen Seite ist ein Schleimhautlappchen angedeutet. 

an del' bekannten Kreuzung del' 
verschiedenen Spaltteile (s. S. 634). 
Von da zieht del' Schnitt auf del' 
Innenfliiche des Nasenflugels nach 
oben. Er darf wedel' zu nahe am 
Nasenflugelrand, noch an del' 
Grenze zwischen Haut und 
Schleimhaut liegen, da del' Nasen­
£lugel im ersten FaIle zu schwach 
wird, im zweiten nach del' Ein­
fugung eine hiiBliche Falte im 
Nasenflugel entsteht (Abb. 474). 
Ein Viertel del' hiiutigen Nasen­
flugelfliiche solI nach innen zu, 
dl'ei Viertel nach au Ben liegen. 
Nach diesem Schnitt wird nun so­
fort del' iiuBere Vestibulumquel'­
schnitt aufgesetzt, und zwar so, 
daB am untel'en Rand noch etwas 
bewegliche Schleimhaut bleibt: um 

das Befestigen des vorzuniihenden Lappens zu erleichtern (Abb. 474). Jetzt 
werden die ganzen Weichteile yom Knochen aufwiil'ts abgelOst, bis man das 

Abb.479. Der Verschlull der einseitigen durchgehenden 
Hasenscharte nach AXHAUSEN. VII. 

Die Alveolarschleimhaut ist beiderseits durch ~iihte nach 
der Spalte hin zusammengeschoben (vorgeniiht). Die frtiher 
lang gelassene Naht des Nasenbodens wird durch die beiden 
Schleimhautrauder des Alveolarfortsatzes hindurchgeftihrt 
und so die Verbindung mit dem Nasenboden hergestellt. 

knocherne Nasenbein und das Fo-
ramen infraol'bitale sehen kann. 
Die Fl'eilegung wird auch nach 
innen yom Knochen in del' Nase 
durchgefiihrt (Abb.475). 1m Be­
reiche des Alveolarfortsatzes un­
ten muB das Messer benutzt wer­
den. Nun werden del' iiuBere 
und del' innere Lappen durch drei 
Knopfniihte vereinigt, so daB del' 
vordere Teil des Nasenbodens bis 
zum Alveolarfol'tsatz gebildet ist. 
Del' hinterste Faden bleibt zu­
niichst lang (Abb. 476). Um nun 
das untere Nasenflugelende, das 
unter regelrechten Verhiiltnissen 
neben del' Mittellinie am Tuber­
culum des Septum ansetzt, bei 
del' durchgehenden Kieferspalte 
abel' dort endet, wo die siimtlichen 
Spaltteile zu einem Kreuzungs­
punkt zusammentreffen, muB zur 

Wiederherstellung eines regelrecht geformten Nasenloches das Ende des Nasen­
flugels von del' falschen Stelle abgelOst und an seinen Platz gebracht werden. 
Diese Stelle entspricht del' spitzwinkligen Wunde, die durch die AblOsung 
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des Innenlappens fiir die Nasenbodenplastik am Naseneingang entstanden ist 
(Abb.476). Es wird daher in del' Nasolabial£alte von del' Spitze des Nasen£liigels 
nach auBen oben ein kleiner 
Bogenschnitt von etwa I cm 
gefiihrt. Del' innere Rand des 
Nasen£liigelendes muB mit dem 
medialen Rand des neugebilde­
ten Nasenbodens vereinigt wer­
den, wahrend del' auBere Rand 
mit dem Rautwundrand an dem 
freigelegten Tu berculum ver­
bundell werden muB (Abb. 477). 
Um den Tuberculumrand in 
seiner Lange iibersehen zu kC>1I­
nen, wird an del' medialenLippen­
rotgrenze ein Einschnitt ge­
macht. Er reicht nach oben bis 
in den Wundrand del' Spalt­
innenseite da, wo das Lippcn­
rot aufhOrt (Abb. 477). Del' 
obere TeiI gehi:irt zum Tuber­
culum und bis zu diesem stump­
fen Winkel, an dem die beiden 

--

Abb. 480. Der Verschlul.l der einseitigcn durchgehellden 
Hascnscharte nach AXHAUSEN. VIII. 

Die Muskulatur wird dnrch einige Catgutnahte vereinigt. eben­
so wird dcr Nasenfliigel herangezogcn. Die laterale Muskulatur 
und der Nascnwinkel sind mit einer starken Catgutnaht ge­
faUt und die beiden Enden subcutan durch das Septum zum 
gegenseitigen Nasenloch herausgefiihrt. Die beiden Schleim· 
hautliippchen werden entsprechend der gestrichelten Linie 

gekiirzt. 

Schnitte zusammenstoBen, muf3 del' AuBenrand del' Nasen£liigeJspitze befcstigt 
werden. Del' Anfrischungsschnitt an del' Lippenrotgrenze wird am besten nul' 
im Bereich del' Raut gefiihrt. 
Del' kleine Rautsaum wird dann 
mit einem schmalen Lippenrot­
teiI mit del' Schere abgeschnit­
ten. Durch einen zweiten kleinen 
Schnitt durch die Schleimhaut 
nach hinten wird ein schmaleI' 
Lippenrotzipfel gebildet und von 
del' Unterlage abgelost (Abb. 477, 
478). 1st diesel' Schleimha utla ppen 
ge bildet, so wird in del' Nasola bial­
falte del' auBeren Spaltseite del' 
erwahnte kleine Schnitt gemacht. 
Die Falte kann durch Verschie­
ben des Nasenflugels mit dem 
Finger genau festgestellt wer­
den. Diesel' Schnitt muG del' 
Nasenflugelspitze zulaufen. Es 

Abb.481. Der Verschlul.l der einseitigen unrchgehenden 
Hasenscharte nach AXHAUSEN. IX. 

Die unrch das Septum ziehende Muskelnaht ist im rcchtcn 
Nasenloch iiber ein Gazebauschchen gekniipft. Haut und 

Schleirnhaut sind vollstiindig verniiht. 

darf kein Stuck del' NasenfIugelspitze entfernt werden (Abb.476). Nun kann 
die Nasen£lugelspitze bereits einwarts gedreht und eingenaht werden. Mit fein­
stem Catgut wird zunachst die Nasen£lugelspitze mit dem neugebildeten Nasen­
boden in del' Nahe des Tuberculum vereinigt. Mit zwei weiteren Nahten wird 
dann die Nasen£liigelinnenhaut mit del' Grenzc des neugebildeten Nasenbodens 
vereinigt (Abb. 477,478). Die Nahte werden zuerst gelegt und erst zum SchluB 
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gekniipft. Endlich wird die Nasenfliigelspitze im Wundwinkel befestigt. Mit 
2-3 feinsten Seidennahten vereinigt man dann den unteren Nasenfliigelrand 
mit der Haut des Tuberculum bzw. Septum (Abb.480). Die nun folgende 
Geraderichtung des Septums wird von AXHAUSEN durch die sog. Vorniihung 
der Schleimhaut des medialen Alveolarfortsatzes erreicht. Dazu wird der Vesti­
bulumquerschnitt auf der medialen Seite, wie bei der einfachen Hasenscharte, 
angelegt. Unmittelbar oberhalb des Alveolarfortsatzes, doch so, daB noch etwas 
bewegliche Schleimhaut am unteren Wundrand iibrigbleibt, wird der Einschnitt 
weit nach lateral gefiihrt. Die AblOsung des oberen Wundrandes erfolgt nun so 
weit, daB das knorpelige Septum, und weiter nach auBen das Foramen infra­
orbit ale freiliegen (Abb. 478). Die Vernahung und Vereinigung der Lippe er­
folgt auf dieselbe Weise, wie sie bei der einseitigen, nicht durchgehenden 
Spalte beschrieben ist (s. S.632). Wir verweisen hier auf die beigegebenen 
Abbildungen, aus denen alles weitere hervorgeht. 

5. Der VerschluB der doppelseitigen Lippenspalten. 
(VEAU, AXHAUSEN.) 

1Jber das Vorgehen bei dem VerschluB der doppelseitigen einfachen Spalte 
ist nichts Besonderes zu bemerken. Es ist nicht gut, die beiden Seiten in einer 
Sitzung verschlieBen zu wollen, sondern besser mit einer Pause von einigen 
Wochen nach dem Vorgehen, wie es oben fUr die einfache Spalte empfohlen if't, 
erst die eine und dann die andere Seite zu schlieBen. Nach VEAUS Vorschrift 
soIl man die Schleimhaut der Seitenflachen des Mittelstiickes entfernen, weil 
~ie unter Umstanden die erwiinschte Ausbreitung der Muskulatur der auBerE'n 
Spaltseite verhindert, wahrend AXHAUSEN sie erhalt. 

Die doppelseitige durchgehende Spalte wird nach VEAU ebenfalls in zwei 
Sitzungen behandelt. Da er bekanntlich gleichzeitig den vorderen Gaumen­
abschnitt schlieBt, so schiebt er hier eine Pause von etwa 3 Monaten zwischen 
den ersten und zweiten Eingriff ein, der ebenfalls mit dem VerschluB der vor­
deren Gaumenspalte beginnt. ZweckmaBigerweise schlieBt man zunachst die 
am starksten klaffende Spaltseite. Das Vorgehen im einzelnen entspricht fiir 
jede Seite dem fUr den VerschluB der einseitigen durchgehenden Spaltbildung 
beschrie benen. 

Auch beim VerschluB der doppelseitigen durchgehenden Lippen-Kiefer­
spalte geht AXHAUSEN auf groBte Gewebeschonung aus. Zunachst wird der 
Nasenboden bis zum Alveolarfortsatz gebildet. Der Schnitt zur Bildung des 
auBeren Nasenbodenlappens ermoglicht gleichzeitig die Ablosung der gesamten 
Weichteile (Nasenfliigel und Oberlippe) yom knochernen Geriist bis zum 
Foramen infraorbitale. Die Abgrenzung des Nasenfliigels durch einen kleinen 
Schnitt und die Vereinigung dieses Nasenfliigels mit dem Nasenboden und 
dem freigelegten Hautrand des Tuberculum an der Septumbasis wird genau 
so wie bei der einfachen durchgehenden Spalte durchgefUhrt. Auch der innere 
Lippenrotzipfel wird so gebildet wie bei der einseitigen Spalte. 

Jetzt umschneidet AXHAUSEN den durch die Bildung des medialen Nasen­
bodenIappens entstandenen Schleimhautrand des Zwischenkiefers vorsichtig 
und lOst den Rand etwas von der Unterlage abo Er soIl spater mit der vor­
genahten Schleimhaut des Vestibulum vereinigt werden. Diese Verbindung 
laBt sich ohne Schwierigkeiten herstellen. Mit dE'r vorgenahtE'n SchlE'imhaut 
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wird auch gleichzeitig der Nasenbodenlappen auf der Unterflache bedeckt. 
Dadurch wird der ganze Spalt mit Schleimhaut uberbruckt. Der VerschluB 
der Muskulatur, Lippen und Schleimhaut wird auf dicselbe Weise durchgefuhrt 
wie bei der einfachen Spalte. 

Wahrend VEAU, wie schon oben erwahnt, den vorderen Teil der Gaumen­
spalte durch Lappenbildung aus dem Vomer und der seitlichen Nasenwand ver­
schlieBt und diesen VerschluB durch das Aufnahen eines aUerdings meist zu 
kurzen Gaumendachlappens auf der Unterflache stutzt, verschlieBt nach den 
obigen Schilderungen AXHAUSEN, der keinen Grund fUr den VerschluB der 
vorderen Spalte in der erst en Sitzung anerkennt, nur die Weichteile bis zum 
Alveolarfortsatz. Nach VEAU muB in der 2. Sitzung nur der hintere Teil der 
Gaumenspalte geschlossen werden, wahrend nach dem Vorgehen von AXHAUSEN 
in der 2. Sitzung die ganze Spalte geschlossen werden muB. Sowohl nach dem 
VEAuschen, als nach dem AXHAUsENschen Verfahren findet bei voUem Ge­
lingen der Plastik durch den Zug der Muskulatur der auBeren Spaltseite eine 
weitgehende Annaherung der getrennten Alveolarfortsatzabschnitte statt, so 
daB eine oft kaum sichtbare, praktisch bedeutungslose Spalte ubrigbleibt. Nach 
dem VEAuschen Verfahren entsteht aUerdings gelegcntlich auf der Ruckseite 
der ungedeckten Teile des Nasenbodens hinter der Alveolarfortsatzspalte eine 
Lucke, die dann spateI' leicht durch eine der bekannten kleinen plastischen 
Doppellappenverfahren verschlossen werden kann. Auf den VerschluB der 
Gaumenspalte nach dem AXHAUSENschen Verfahren, das im wesentlichen dem 
v. LANGENBECKschen angepaBt ist, kommen wir noch zuruck (s. S.680). 

W ASSMUND hat in dem Bestreben, nicht nur den Nasenboden wiederherzusteUen. 
sondern gleichzeitig den Kieferspalt und das Vestibulum zu versehlieBen, eine eingreifende 
Lappenplastik ausgearbeitet, die auf aUe Falle den mittleren Teil der Spalte aueh im Be­
reich des Alveolarfortsatzes zu verschlieBen imstande ist. Er bildet einen doppelhautigen 
Lappen, dessen obere Sehleimhautflaehe aus der Nasenseitenwand und der unteren Muschel 
gebildet wird, wahrend der untere Schleimhautiiberzug aus dem Septum entnommen wird. So 
schon das Verfahren ausgearbeitet ist, so wenig wird es wohl in der Praxis Anhanger finden, 
da es, selbst wenn man es als besonderen Eingriff vorausschiekt, sehr eingreifend und nach 
unserer Ansicht auch iiberfliissig ist, da der VerschluB des Alveolarbogens bei Gelingen 
einer guten Lippenmuskelplastik praktisch vollstandig geniigt. Es ist auch die Frage. 
ob es zweckmaBig ist, zwischen die Spaltrander einen doppelhautigen Lappen einzuschiehen. 

6. Die Nachbehandlung nach Lippenspaltenoperationen. 

PLESSIER (VEAU) hat ins einzelne gehende Vorschriften gegeben, die mehr 
oder weniger auch von anderen Chirurgen angewendet werden. Wir bringen 
hier kurz die Angaben von PLESSIER. Nach AbschluB des Eingriffes wird die 
Umgebung der Naht vorsichtig mit abgekochtem Wasser abgewaschen. Dann 
legt VEAU fUr 24 Stunden cine kleine, mit Serum getrankte Kompresse auf 
die Wunde und befestigt sie mit einem schmalen Heftpflasterstreifen. Diesel' 
Verband kann mehrmals gewechselt werden. Die Arme werden durch Papp­
rollen gesteckt, die von der Schulter bis zum Handgelenk reichen, und dadurch 
wird das Beruhren der Wunde mit den Fingern vcrhutet. Sehr zweckmaBig 
ist es, den Kindern am 1. Tage einen Tropfcheneinlauf zu machen. Man kann 
dazu Traubenzuckerlosung nehmen. Ebenso wird gclegentlich am 1. Tage ein 
Senfumschlag urn die Brust gemacht. Wenn die Tempel'atur, die oft bis 39 
und 400 ansteigt, Unruhe hervorruft, so sind Abwaschungen mit kohlensaurem 
Wasser wunschenswel't. Sauglinge bekommen gleich nach dcm Eingriff aUe 

Kleinschmidt, Operatiollslehre, 2. Aufl. 41 
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2 Stunden mit dem Loffelchen etwas Zuckerwasser zu trinken. Altere Kinder sollen 
erst am Abend etwas zu trinken bekommen. In den nachsten Tagen sollen Mund 
und Zunge vorsichtig mit abgekochtem Wasser ausgewaschen werden. Auch die 
Wunde kann mit Watte und abgekochtem Wasser betupft werden. Erscheinen 

n h 

Abb. 482 a und b. Plastische Bildung der Nasen· 
spitze und der NasenflUgel nach LEXER. 

a) Umschneidung des Philtrums von der vor­
deren NasenflUgeliiffnung aus. Umschneidung 
der verzerrten N asenfliigel und Bildung einer 
Hautrinne, in die die abgeliisten N asenfliigel 
eingefiigt werden sollen. b) ner Lappen an der 
Nasenspitze ist aufgerichtet, die sekundare LUcke 
vernaht. ner N asenflUgel ist gestreckt in die 

dafiir vorgesehene Rinne eingenaht. 

einzelne Nahtlocher gerotet, so ist ein 
Uberzug mit einer schwachen Ichthyol­
oder Kollargolpaste zweckmaBig. 

Am 1. Tage solI jeder Saugling einen 
Einlauf erhalten, da das verschluckte Blut 
oft toxisch wirkt. Am 1. Operationstag 
gibt man auch nur Zuckerwasser oder 
etwas warmen gesiiBten Tee. Nach 2 Tagen 
kann, wenn das Fieber nicht zu hoch ist, 
mit einer leichten Ernahrung begonnen 
werden (1/3 Milch, Gemiisesuppe bei den 
groBeren Kindern). Die Brustkinder konnen 
yom 2. Tage ab die Muttermilch mit dem 
Loffelchen bekommen. Vom 3. Tage ab 
muB man die Wunde aufmerksam beobach-
ten und die Nahte, die die Neigung haben, 

durchzuschneiden, sofort entfernen. Das wird leider sehr haufig iibersehen und 
gibt haBliche Narben. 1m allgemeinen werden die Nahte am 6. Tage alle entfernt. 
Das muB unter groBer Vorsicht geschehen und die Kinder gut festgehalten 
werden, da sich oft der Knoten nur schwer aus der Haut vorziehen laBt. Die 
Muskeldrahtnahte entfernt man erst am 8. oder 10. Tage. Hierbei muB man 
noch vorsichtiger sein, urn den Faden, der oft tief in den Weichteilen liegt, so 
weit herausziehen zu konnen, daB man ihn glatt durchschneiden kann. 

b 

Abb. 483a und b . Ersatz des Mittelstiickes der Oberlippe aus der l"nterlippe nach ABBE. 
a) nie Oberlippe ist gespalten. Aus der Unterlippe wird ein dreieckiger, durch das Lippeurot der einen Seite 

ernahrter Lappen um~chnitten. b) ner gestielte Lappen ist in die LUcke der Oberlippc eingefiigt. 

7. Nachoperationen nach Lippenspaltoperationen. 

Sind friiher unzureichende oder falsche Eingriffe zur Beseitigung von Hasenscharten 
(z. B. Entfernung des Zwischenkiefers) ausgefuhrt worden, so miissen Ofters plastische 
Operationen die Fehler zu verbessern suchen. Allgemeine RegeIn k6nnen dafur nicht gegeben 
werden. Der Chirurg muB nach den gegebenen Verhaltnissen einen besonderen Operations­
plan aufstellen. Fur zwei der haufigsten Entstellungen, die platte Nase und die stark vor­
springende UnterIippe, sind typische Eingriffe von LEXER (Abb. 482) und ABBE (Abb. 483) 
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angegeben werden. Sie geben gute Erfolge, wie wir uns mehrfach iiberzeugen konnten. 
Hii,ufig ist es notwendig, die Mitarbeit eines Zahnarztes, besonders zum Aufbau des Ober­
kiefermittelstiickes (bei fehlendem Zwischenkiefer) heranzuziehen. 

~) Die Eingriffe beim Lippenkrebs. 
Am hiiufigsten wird der Lippenkrebs im Bereiche der Unterlippe gefunden. 

Die uns zur Verfiigung stehenden Operationsmethoden machen fast immer 
plastische Verschiebungen von Raut und Schleimhaut notwendig. Selbstver­
standlich muB in allen Fallen eine Untersuchung der abfiihrenden Lymph­
knoten vorgenommen werden. In Betracht kommen hauptsachlich die sub­
mentalen, die submaxillaren und die tiefen Lymphknoten im Bereiche der 
Vena jugularis interna. Finden sich in einem dieser drei Gebiete verdachtige 
Lymphknotenschwellungen, so ist es am zweckmaBigsten, die Ausraumung 

" b 
Abb. 484 a und b. Lippenplastik nach Ausschneidung cines Unterlippencarcinoms unter Ersatz des Lippenrotes 

der Unterlippe durch das der Oberlippe. (Nach v. LANGENBECK.) 
Nach Ausschncidung eines kleinen Keiles aUs der Unterlippe erfolgt, die Deckung des Dcfektes durch Naht 

und Ersatz des Lippenrotes aUs der Oberlippe. 

der Lymphknoten der Entfernung des primaren Tumors vorauszuschicken. Bei 
Beteiligung der submentalen und bei einseitiger Erkrankung der submaxillaren 
Lymphknoten kommt man am besten mit einem bogenformigen Rautschnitt 
aus, der etwa in der Mitte des Kinns beginnend, zunachst etwas distal konvex 
bis zur Rohe des Zungenbeins verlauft, um dann in der Richtung auf den 
Warzenfortsatz wieder nach oben zu ziehen. Die Freilegung des Spaltraumes 
zwischen den Musculi genioglossi und die Ausraumung der Lymphknoten an 
dieser Stelle macht keinerlei Schwierigkeiten. Bei der Ausraumung der sub­
maxillaren Lymphknoten wird in derselben Weise vorgegangen, wie wir sie 
zur Unterbindung der Arteria lingualis beschrieben und abgebildet haben 
(s. S. 156). Die Glandula submaxillaris wird mitsamt den darin und dahinter 
liegenden Lymphknoten regelmaBig entfernt. Finden sich am Kieferwinkel und 
in der Umgebung der Vena jugularis Lymphknoten, so wird zu dem ange­
gebenen Schnitt ein Schnitt am vorderen Rand des Musculus sternocleido­
mastoideus hinzugefiigt, die Vena jugularis freigelegt, die Vena facialis com­
munis kurz vor ihrer Einmiindungsstelle doppelt unterbunden, durchtrennt 
und nun die Lymphknoten sauber ausgeraumt. Sind submentale und beider­
seits submaxillare Lymphknoten nachweisbar, so wird am besten das Ope­
rationsgebiet durch einen Lappenschnitt freigelegt, der mit .,hinterer Basis die 
Gegenden der beiden Glandulae submaxillares freilegt. Bei einigermaBen vor­
geschrittenen Lippenkrebsen ist es zweckmaBig, die Ausraumung der sub 
mentalfm und submaxillaren Lymphknoten, selbst wenn keine Metastasen 

41* 
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palpabel sind, der Operation an der Lippe vorauszuschicken. Die Ausraumung 
setzt man dann am besten bis zu den oberen tiefen Lymphknoten im Bereiche 
der Vena jugularis fort. 

Zur Beseitigung des Lippenkrebses stehen uns folgende Verfahren zur Ver­
fUgung. 

Die ein/ache Keilaus8chneidung mit Wiederherstellung der Lippe durch Ver­
einigung der Wundrander. Diese Methode ist dann anzuwenden, wenn es sich 
urn einen ganz kleinen, beginnenden Lippenkrebs handelt . Auch in solchen 
Fallen ist es erforderlich, den Schnitt in sicher gesundem Gewebe zu fUhren. 
Es entsteht also in jedem Fall eine ziemlich betrachtliche Lucke. Eine ein­
fache Schichtnaht darf nur dann erfolgen, wenn reichlich Gewebe vorhanden 
ist, so daB eine Spannung nicht eintritt. 

a b 

Abb. 485 a und b. Lippenpiastik uucb Entfernung cines ausgedehnten Unterlippencarcinoms. 
(Nach SZYMANOWSKI.) 

In Abiinderung des Verfabrens von DIEFFENBACH hat SZYMANOWSKI die sehr brauchbaren, spitzwinkligen 
Lappen umschnitten . Nach Zusammenschieben in der Mitte bieiben keine seitlichen Liicken zuriick. Das 

Lippenrot kann durch Lappen aus der Mundschieimhaut, die eingespart werden , ersetzt werden. 

1st die Lucke am Lippenrand breiter als 2-21/2 em, so muG schon eine 
plastische Lappenverschiebung ausgefUhrt werden. Die ESTLANDER-ABBEsche 
Plastik ist fur eine Luckendeckung der Unterlippe nicht geeignet (s. S.483). 
Es ist vielmehr besser, ein- oder doppelseitig nach DIEFFENBACH-SZYMANOWSKI 
oder J.xSCHE vorzugehen (s. S. 485). Zum Ersatz des Lippenrotes wird die 
Wangenschleimhaut etwas hoher durchtrennt als die Raut (s . S.645). 

Es gibt noeh andere Mogliehkeiten, das Lippenrot zu bilden. Eine ist bereits von 
v. LANGENBECK vorgesehlagen und besteht darin, daB ein Teil des Lippenrotes der Oberlippe 
beiderseits lappenformig abgelost und naeh Umsehlagen naeh der Mitte zu, unter Bildung 
neuer Mundwinkel, naeh Vereinigung der beiden Lappenenden an der neuen Unterlippe 
befestigt wird (Abb.484) . ZweekmaBig erseheint uns dieses Verfahren nieht, da der Mund 
zu einer langsovalen l>ffnung verkleinert wird, die nieht gut aussieht. Die yom Lippenrot ent­
bloBten Teile der Ober- und Unterlippe miissen dureh Naht vereinigt werden, was ebenfalls 
zur Verkleinerung der Mundoffnung beitragt. Besser und ausreiehender IaBt sieh das Lippenrot 
der Unterlippe nnd der Oberlippe naeh AF SCHULTEN ersetzen. Die Oberlippe wird mit2 Halte· 
faden in der Nahe der Mundwinkel nach oben umgekIappt und nun 2 Sehnitte gefiihrt, von 
denen der erste die Lippe etwa 1 em tief von einem Mundwinkel zum anderen spaltet, wahrend 
der andere parallel dazu etwa 1-1,5 em dahinter im vestibularen Teil verlauft. Beide Sehnitte 
treffen sieh in der Tiefe. So entsteht ein aueh Muskeln enthaltender breiter Briiekenlappen. 
Um ihn auf den Defekt des Unterlappens versehieben zu konnen, ist es gut, die Enden des 
unteren Sehnittes beiderseits bogenformig um die Mundwinkel herurnzufiihren. 

1st der keilformige Defekt, der gesetzt werden muB, so groG, daB danach 
fast die ganze Unterlippe mit der Schleimhaut wegfallen muBte, so mussen 
immer ausgedehnte Plastiken ausgefUhrt werden. 
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DIEFFENBACH fiihrte beiderseits zwei waagerechte Schnitte in Verlangerung des Mund· 
winkels aus, die durch die ganze Dicke def Wange dringen, und fiigte von den Endpunkten 
dieser Schnitte aus zwei zu den Wundrandern parallele Schnitte hinzu. Dadurch entstanden 
zwei Lappen, die sich nun be quem in der Mitte vereinigen lieBen. Die Naht dieser Hilfs· 
schnitte brachte aber keinen guten kosmetischen Erfolg. 

Daher wurde die DIEFFENBAcHsche Methode von verschiedenen Chirurgen 
verbessert. Als zweckmaBig hat sich das Verfahren von SZYMANOWSKI er­
wiesen. Er bildete beiderseits spitzwinklige Lappen (Abb.485), durchtrennte 
im vorderen Teil des oberen Lappenschnittes die Schleimhaut etwas hoher 

a b 

Abb. 486 a und b. Lippenplastik bei Lippencarcinorn . Methode nach JXSCHE. 
Nach Entferuung eines gro/.leren keilfiirmigcn Stuckes der Unterlippe werden zwei gro/.le bogenfiirmige, von 
den Mundwinkeln ausgehende Lappen bis in die Kinngegend umschnitten. Die Schleimhaut wird entsprechend 
der pnnktierten Linie hoher nrnschnitten, urn sic znr Bildnng des Lippenrotcs verwenden zn kiinnen. Die 

Lappen mussen so rnobilisicrt werden , dafl sie sich ohne Spannnng in der Mitte vereinigen las~en . 

» b 
..\bb. 487 a nnd b. Lippcnplastik nach Entfernnng eines Unterlippencarcinoms. (Nach v. J.ANGENBECK.) 
Bei breiten Defekten der gallzell Unterlippe wird der Lappen, wie ill a angedentet, ulllschnittell. Die J.appen 

werden ansgetanscht. 

(wie schon DIEFFENBACH) zur Bildung des Lippenrotes und konnte nun durch 
Verschiebung der bis an das Kinn abgelosten Lappen leicht einen VerschluB 
in der Mittellinie erzielen und trotzdem die seitlichen Liicken, da die Spitze des 
Lappens wesentlich tiefer zu liegen kam, durch Naht, wie es in der Abb.485 
angegeben ist, verschlieBen. 

Sehr gut hat sich uns auch die aus dem DIEFFENBAcHschen Verfahren her­
vorgegangene Plastik nach JXSCHE bewahrt (Abb. 486). Durch zwei bogen­
formige nach au Ben und unten gerichtete Schnitte, die vom Mundwinkel aus­
gehen, den vorderen Masseterrand nicht zu erreichen brauchen, dafiir aber 
urn den Kieferwinkel herum noch in die untere Kinngegend fortgesetzt werden 
konnen, lassen sich zwei breitgestielte Hautlappen von der Vorderflache des 
Kinns ablosen und be quem zur Naht in der Mittellinie bringen. Auch hier wird 
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das Lippenrot aus der etwas hoher abgeschnittenen Schleimhaut der Wange 
gebildet. Die bogenformigen oder halbmondformigen seitlichen Defekte lassen 
sich regelmaBig durch Naht verschlieBen. 

Fiir groBere, die ganze Lippe einnehmende Carcinome, die aber mehr am 
vorderen Rand der Lippe ihren Sitz haben, wahrend die Schleimhaut der Innen­
seite vollkommen unberuhrt ist, empfiehlt sich das Vorgehen von BLASIUS, 

II 

Abb. 488 a und b. Lippenplastik bei Lippencareinom. (Nach MORGAN.) 
Bei breiten, aber oberfHichliehen Carcinomen der Unterlippe laLlt sieh das MORGANSche Verfahrcn erfolgreich 
anwenden, besonders wenn, wie a zeigt, ein Teil der Schleimhaut zum Lippenrotseratz erhalten werden kann. 
Der Entspannungsschnitt mull ungefahr in der Gegend des Zungenbeins gelegen sein und die Mobilisierung 

des Visierlappens muLl sehr ausgieblg erfoigen. 

das auch von VELPEAU und in neuerer Zeit von LEXER empfohlen wurde. Zur 
Ausfiihrung dieser Methode wird die keilformige Excision der Lippen so aus­
gefiihrt, daB die Keilbasis am einen Mundwinkel, die Keilspitze am anderen 

Abb.489a und b. Lippenpiastik nach Entfernung eines Lippencarcinoms. (Nach V. BRUNS.) 
a zeigt die Schnittfiihrung dieses bei der Entstehung groLlerer Defekte sehr empfehlenswerten Verfahrens. 
Die Lappen werden nach der Mlttellinie zusammengesehoben und hier vere.inigt. Durch geeignete Erhaitung 
des Schieimhautiiberzuges an den auLleren Randern kann such das Lippenrot ersetzt werden. Das Verfahren 

eignet Bieh aueh zum Ersatz der Oberlippe (5. Abb. 490). 

gelegen ist. Die Keilbasis darf nicht breiter als 1-2 cm sein. Wird nun die 
Keilbasis nach unten bogenIormig bis auf das Kinn oder auf die Kinnunterseite 
(LExER) verlangert, so laSt sich der bogenformige, innen Schleimhaut tragende 
Hautlappen weitgehend beweglich machen. Wie bei den vorher genannten 
Verfahren laBt sich aus der etwas hoher durchtrennten Schleimhaut das Lippen­
rot wieder herstellen und der so hergerichtete Lappen in die Lucke verschieben. 
Der sekundare Defekt wird durch Naht verschlossen. Wir sehen bei diesen 
Methoden wieder den Vorzug der bogenformigen Lappenschnitte. Eine Art 
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Austauschlappen hat v. LANGENBECK zur Beseitigung breiter, aber nicht zu 
hoher Lippendefekte zur Anwendung gebracht. Die Schnittfiihrung geht aus 
der Abb. 487 hervor. Zur Bildung des Lippenrotes muB die am inneren Lippen­
rand erhalten gebliebene Schleimhaut der Lippe oder die von v. LANGEN BECK 
angegebene (s. S. 484) Verschiebung von Lippenrotlappen mit der Oberlippe 
herangezogen werden. 

Nicht so gut erscheint das Verfahren von MAAS bei flachen, nur den Lippenrand be· 
treffenden Erkrankungen. Man umschneidet im Bereich des Lippenweifles, iihnlich wie 
v. LANGENBECK im Lippenrot (s. S. 484), einen breiteren Lippensaum nach beiden Seiten, 
vom Grund der Lucke ausgehend. So erhiilt man zwei schmale, Lippenweifl und Lippen­
rot enthaltende Lappen, die nach dem Defekt zusammengeschoben und dort vereinigt 

a b 
Abh. 490a und b. Ersatz der carcinomatiisen Oberlippe durch einen Hautschleimhautlappcn. (Nach v. BRUNS.) 
Nach 4 Jahren stellte sich bei diesem Krankcn ein Riickfall ein, der nach derselben Methode noch einmal 

erfolgreich operi er t werden konnte. 

werden. Aber auch ringsherum werden sie angeniiht. Bei etwas grofleren Lucken entsteht 
eine kleine, eiformige und oft noch etwas schiefe MundOffnung. 

Fiir sehr breite, rechteckige Defekte ist die ausgedehnte Plastik nach v. BRUNS 
anzuwenden (Abb. 489). Freilich muB im Bereich der Wangen reichlich Ge­
webe vorhanden sein. Die Bildung der beiden seitlichen Lappen geht aus der 
Abbildung hervor. Die Durchtrennung der Schleimhaut muB hier zur Bildung 
des Lippenrotes im Bereiche der AuBenrander etwas weiter riickwarts als die 
der Haut vorgenommen werden. Durch das Drehen der Lappen urn ihren Stiel 
nach der Mitte zu verkleinern sich die seitlichen sekundaren Liicken von selbst 
fast bis auf Schnittbreite, so daB sie mit einigen durchgreifenden Nahten, oder 
besser durch getrennte Schleimhaut- und Hautnaht, vollstandig zum SchluB 
zu bringen sind (Abb. 489b). Bei der Durchschneidung der Wange, im BereichI' 
der oberen und auBeren Lappenrander, muB darauf geachtet werden, daB die 
vorher feststellbare Miindung des Ductus parotideus nicht in den Schnitt fiilIt. 
Schlie31ich ist fiir sehr breite, d. h . iiber den Mundwinkel hinausreichende, aber 
nicht zu hohe Defekte, noch die Plastik nach MORGAN erfolgreich zu verwen­
den (Abb.488). Kann man nach Entfernung im Gesunden noch einen Teil 
der Innenseite der Schleimhaut der Unterlippe erhalten, so kann man da das 
Lippenrot durch das mehrfach erwahnte Vorgehen bilden . 1m iibrigen geht 
man so vor, daB nur ein Hilfsschnitt bogenformig in der unteren Kinngegend 
angelegt wird, der bis auf die Muskulatur reicht und nach hinten etwas 
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konvex ist. Dann werden die Weichteile der ganzen Kinngegend unter dem 
so gebildeten Briickenlappen vom Knochen abgelost und der Briickenlappen 
visierartig iiber das Kinn nach oben gezogen. Der Defekt in der unteren Kinn­

Abb. 491 a. Bildung eines Arterien· 
lappens zurn Ersatz . der Oberlippe 

nach ESSER. I. 
Die puuktierte Linie zeigt die Bil­
dung des Lappens an, der die an­
gedenteteA. angularis enthiilt. Der 
untere Teil des Lappens enthiilt auf 
der Riickseite auch Lippenschleirn-

Abb. 491 b. Bildung eines 
Arterienlappens zurn Er­
satz der Oberlippe nach 

ESSER. II. 
Der Arterienlappen ist ab­
gelOst. Die sekundiire Liicke 
an der seitlichen Nasen­
wand ist geschlossen. (Aus 

gegend laBt sich meist 
dadurch wesentlich verklei­
nern, daB man die Wund­
rander zunachst hinten be­
ginnend nach der Mitte zu 
zusammenzieht, urn dann 
schlieBlich den noch bleiben­
den quergestellten Defekt 
durch einige Situationsnahte 
zu verkleinern. Diese Nahte 
diirfen aber keinen Zug auf 
den Visierlappen ausiiben. 
Bleibt ein Defekt, so wird 
er gethierscht. 

AIle die bisher genannten 
Lappen sind der Umgebung 
entnommen. In den Fallen, 
in denen besonders groBe 
Liicken entstanden sind, 
die sich bis auf das Kinn 
erstreckt haben, miissen die 

Lappen zur Deckung weiterher geholt werden. Praktisch durchfiihrbar ist 
die Bildung von Lappen aus der Kopfhaut, in Form des Pistolengrifflappens 

haut. (Aus KIRSCHNER Bd. I.) KIRSCHNER Bd. L) 

Abb. 492. Bildung eines Arterien­
lappens zurn Ersatz der Oberlippe 

nach ESSER. III. 
Die Abbildung zeigt eine doppel­
seitige Arterienlappenbildung nach 
ESSER zurn vollstiindigen Ersatz 
der Oberlippe nach Abschlull des 
Eingriffes. (Aus KIRSCHNER Bd. I.) 

nach LEXER, die Bildung eines doppelt gestielten 
Kopfhautlappens nach PERTHES, und die Bildung 
von Hals- und Brusthautlappen nach ISRAEL und 
V6CKLER, wie sie S. 88 angefiihrt worden sind. 

Die Carcinome der Oberlippe sind wesentlich 
seltener. Nach ihrer Entfernung muB ebenfalls fast 
immer eine plastische Deckung erfolgen. Als 
zweckmaBigste Plastik hat sich uns eine der von 
BRuNsschen Methode entsprechende Lappen­
verschiebung erwiesen (Abb. 489). Die Lappen­
stiele miissen aber entsprechend hoher, also ober­
halb' der Mundwinkel sitzen. Die Methode laBt 
sich iibrigens an der Oberlippe und an der Unter­
lippe auch einseitig erfolgreich anwenden (Abb. 490). 
Sehr gut ist auch der Ersatz von Oberlippenteilen 
d urch einen A rterienlappen a us der sei tlichen Li ppen­
Nasenwand (A. angularis) (Abb.49la und 491 b). 
MuB die Oberlippe in ganzer Breite geopfert werden, 
so konnen beiderseits Angularislappen gebildet und 

nebeneinander eingesetzt werden (Abb. 492). Erscheint die eine oder die andere 
Plastik nicht geeignet, so ist es am besten, wenigstens bei Miinnern, einen Kopf­
hautlappen nach LExER mit Unterfiitterung eines frei transplantierten Epidermis­
oder Lippenschleimhautlappens zu verwenden. Zwar fehlt die Beweglichkeit 
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einer solchen Lippe, der kosmetische Erfolg ist aber meist gut (s. Abb. 450c). 
Die auf dem Lappen wachsenden Haare verdecken in Form eines Schnurrbartes 
die Narben. Es ist sogar moglich, ein Philtrum herzustellen. Man umschneidet 
zu diesem Zweck, nachdem der Lappen fest eingeheilt ist, ein schmales, oben 
gestieltes Lappchen von Philtrumform, klappt dieses Lappchen nach oben und 
tragt mit dem Messer die unterste Haarwurzelschicht ab (RETRY) und legt 
das Lappchen dann in sein Bett zuruck. Es kommt dann eine haarlose, dem 
Philtrum ahnliche Einsenkung in der Mitte der Oberlippe zustande. 

Bei Frauen bildet man einen Halshautlappen nach HAHN-IsRAEL (Abb. 451) 
oder einen Stirnhautlappen, der einen Ast der A. temporalis enthalt. Beide 
Lappen werden durch freie "Oberpflanzung eines Epidermislappens zunachst 
an ihrem distalen Ende doppelhautig gemacht, bis zur Anheilung des Trans­
plantates an ihrem alten Platz gelagert und erst dann nach genugender Stielung 
in die angefrischte Lucke verschoben. 

y) Die Behandlung der Lippen- und Gesichtsfurunkel. 
(BIER, LEXER.) 

Unter den Furunkeln nimmt der Gesichtsfurunkel eine besondere Stellung ein, insofern, 
als er verhiiltnismii.Big hiiufiger als Furunkel an anderen Kiirperstellen zu einem sehr schweren 
Krankheitsbild fiihren kann. Wenn auch in den meisten Arbeiten iiber den Gesichtsfurunkel 
hervorgehoben wird, daB der Gesichtsfurunkel an sich sich zuniichst in keiner Weise von 
den anderen Furunkeln unterscheidet, was die Entstehungsursache und die Art der Keime 
betrifft, so wird ebenso immer wieder betont, daB die anatomischen Beziehungen zwischen 
Gesichtshaut, mimischer Muskulatur und Venensystem andere sind als in anderen Kiirper. 
gegenden. Dazu kommen noch einige Besonderheiten, die mehr iiuBerlicher Natur sind. 
Von anatomischen und topographisch-anatomischen Sondereigenschaften der Gesichts­
haut werden folgende angefiihrt: die straffen Verbindungen zwischen Raut und Gesichts­
muskulatur, die in der Raut fest verankert ist, und die Fiille der groBen Venen, die unter 
sich und mit den tiefgelegenen Venenplexus, den Rirnhautvenen und den Sinus in Ver­
bindung stehen. So haben wir eine unmittelbare Verbindung von der V. naso-frontalis 
oder angularis nach der V. ophthalmica sup. und info und von da aus nach dem Sinus caver­
nosus. Es bestehen auch Verbindungen zwischen der V. angularis (und ihren Seitenvenen), 
besonders den Vv. nasales, labial is sup. und inf. mit der V. jugularis ext. Von den beiden 
groBen Venenstiimmen, der Vv. facialis ant. und jugularis int., gehen Verbindungen durch 
in die Tiefe gehende Aste nach dem Plexus pterygoideus, der wieder mit den Vv. meningeae 
med. zusammenhiingt. Auch die AbfluBvenen des Rete foraminis ovalis miinden in diesen 
Plexus. Weitere Verbindungen sind durch die V. submentalis, durch die V.lingualis, durch 
die Vv. vertebrales, sphenopalatina usw. nach der Tiefe gegeben. Bricht daher die In­
fektion in eine Vene ein oder ruft sie eine Thrombophlebitis hervor, so kann einerseits das 
Fortschreiten nach dem Innern der Schiidelhiihle miiglich sein, andererseits kann durch 
die groBen abfiihrenden Venenstiimme, besonders die Vv. facialis communis und jugularis 
interna, sehr leicht eine Keimverschleppung in die Blutbahn hinein und infolgedessen 
eine pyiimische oder septische Erkrankung die Folge sein. AuBer diesen topographisch­
anatomischen Besonderheiten wird noch die Lockerheit des Subcutangewebes (WREDE) her­
vorgehoben. Von einer solchen kann man aber nur in ganz beschriinkten Bezirken reden. 
In den meisten Gegenden besteht vielmehr ein festes, wenn auch durch die mimische Musku­
latur sehr bewegliches Subcutangewebe. Erwiihnt wird noch die Starrheit der Wand der 
V. facialis (ROEDELIUS), die nicht wie andere Venen nach der Durchschneidung sofort 
kollabiert. Mehr iiuBerliche Besonderheiten betreffen die hiiufigen oberfliichlichen Raut­
erkrankungen der Gesichtshaut durch die Neigung vieler Menschen, an jeder kleinen Acne­
pustel herumzudriicken oder kleine Furunkel mit der Nadel aufzustechen. SchlieBlich 
wird allgemein angefiihrt, daB die oben erwiihnten Beziehungen zwischen Raut und mimi­
scher Muskulatur dazu Veranlassung geben (ROSENBACH u. a.), daB eingedrungene Infek­
tionsstoffe gewissermaBen in das Gewebe hineingepreBt und dadurch die Ausbreitung 
gefiirdert wird. Bei der klinischen Betrachtung der Gesichtsfurunkel hat man gutartige 
von biisartigen zu trennen gesucht. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB diese 



650 Die Eingriffe am GesichtsteiI des Kopfes. 

Unterscheidung bis zu einem gewissen Grade moglich ist. Gelegentlich kommt auch die 
Umwandlung eines gutartigen in einen bOsartigen vor; leider gibt es kein sicheres klinisches 
Zeichen, um die Gutartigkeit bzw. Bosartigkeit sicher festzustellen. Der Gesichtsfurunkel 
kann an allen Stellen bOsartige Formen annehmen, nicht nur an den Lippen, sondern auch 
hauptsachlich an der Nase, am Kinn, an der Schlafe, an Stirn und Wange. Je mehr sich 
der Sitz der Mittellinie nahert, desto Mufiger ist ein bOsartiger Verlauf beobachtet worden, 
bei weitem am Mufigsten an der Oberlippe, die iiberhaupt sehr oft erkrankt, etwa in 50% 
aller Gesichtsfurunkel (HOFMANN, MORlAN). Hier scheinen die obengenannten Voraus­
setzungen fiir eine leichte Ausbreitung am giinstigsten zu sein. Gliicklicherweise verlauft 
der Gesichtsfurunkel in der Mehrzahl der FaIle ahnlich wie andere Furunkel. Ein Um­
schTn,g zur BiiBartigkeit erfolgt sehr Mufig erst nach den VerBUchen des AUBdriickenB, der 
Entleerung durch EinBtechen und durch unzureichenden EinBchnitt, der leider auch immer 
noch von arztlicher Seite allzu oft ausgefiihrt wird. Zwischen den ortlich bleibenden und 
den unter rascher Ausbreitung letal verlaufenden Fallen gibt es Obergange, die ROEDELIUS 
unter dem Sammelnamen tJbergangsfalle zusammenfaJlt. Diese Obergangsfalle Munen 
den bOsartigen sehr ahnlich sehen. Ausgedehntes Odem mit riisselformiger Vorstiilpung 
der Lippen, mit Verschwellung der Augenlider und des ganzen Gesichtes rufen oft das Bild 
eines bOsartigen Verlaufes hervor. Fehlt aber das Fieber oder halt es sich in maJ3igen 
Grenzen oder sinkt das anfanglich hohe Fieber rasch ab, so ist ein oosartiger Verlauf meist 
nicht zu erwarten. Steigt dagegen das Fieber iiber 39,5 und 40° und bleibt es hoch, nimmt 
pie Schmerzhaftigkeit zu, wird die Infiltration in der Umgebung des Furunkels bereits 
hart, zeigen sich deutlich den groJlen Venenstammen entsprechende, druckempfindliche 
harte Strange und schreitet die bereits harte Schwellung rasch fort, so sind das Anzeichen, 
die einen bOsartigen Ausgang erwarten lassen. In allen Fallen, bei denen iiberhaupt 
der Verdacht eines bOsartigen Verlaufes vorliegt, miissen unbedingt Blutplatten gegossen 
werden. Zwar haben FaIle, bei denen ein einmaliges Wachstum von Eiterkokken im Blut 
nachweisbar ist, nicht immer unbedingt eine schlechte Prognose, da der ProzeJl auch dann 
noch zum Stillstand kommen kann; aber der Beweis fiir eine zum mindesten voriiber­
gehende Allgemeininfektion ist doch dadurch gegeben. 

Die Bihandlung der Gesichtsfurunkel hat mancherlei Wandlungen durchgemacht. 
Bei der verMltnismaJligen Haufigkeit oosartiger Formen hat man eine Zeitlang das Messer 
so £riih wie moglich gebraucht und groJle Incisionen ausgefiihrt, oder eine AU88chneidung 
des ganzen Furunkels vorgenommen, wie an anderen Korperstellen, was RIEDEL besonders 
fiir die Karbunkel empfohlen hatte. Durch die verschiedensten Statistiken der letzten 
Jahre, wie sie besonders von ROEDELIUS, DITTRICH und HOFMANN und MORlAN und 
neuestens von NOVAK zusammengestellt worden sind, hat sich aber immer wieder heraus­
gestellt, daB auch mit einer extremen chirurgischen Behandlung bessere Erfolge nicht 
erzielt werden, daB vielmehr im Gegenteil die ausgesprochen schonende Behandlung bessere 
Erfolge liefert. Bei Beriicksichtigung der statistischen und klinischen Vergleichsfalle 
miissen, wenn man die Behandlungsmethoden einander gegeniiberstellen will, alle Falle 
'llUSscheiden, die schon mit schweren septischen Erscheinungen in die Behandlung ein­
getreten sind, oder bei denen eine Thrombose des Sinus cavemosus, Lungenabscesse oder 
andere Metastasen nachweisbar waren. Solche Falle sind keiner Behandlung mehr zugang­
lich. So sind nach HOFMANN (BIERSche KIinik) von 171 behandlungsfahigen Fallen 4 FaIle 
bei konservativer Behandlung zugrunde gegangen, das ist 2,3%. Demgegeniiber standen 
70 behandlungsfahige FaIle aus der VON BERGMANNSchen Zeit, die operativ behandelt 
wurden, mit 6 Todesfallen, das sind 8,6% Sterblichkeit. Ahnliche Feststellungen sind 
auch von anderen Beobachtern (DITTRICH), so auch aus der Leipziger KIinik (MORlAN) 
gemacht worden, so daB man sich mehr und mehr der urspriinglich nach REVERDIN 
bereits von GOSSELIN geiibten, in neuerer Zeit besonders von BIER und seinen Schiilern 
empfohlenen konservativen Behandlung zugewendet hat. Auch LOSSEN, FRIEDEMANN, 
ROEDELIUS und die PAYRSche Klinik nehmen den konservativen Standpunkt ein. 

Das bezieht sich allerdings nur auf die durchschnittliche Behandlungsweise 
und es kann nicht geleugnet werden, daB es auch Gesichtsfurunkel gibt, die 
man operieren muG. Die operative Behandlung hat eben dadurch an Ansehen 
verloren, daB sie von manchen Chirurgen grundsatzlich, also bei allen Erkrankten 
durchgefiihrt wurde. Noch mehr hat die unzureichende chirurgische Behand­
lung geschadet (NOVAK). Dadurch wurden harmlose ortliche Furunkel in bOs-
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artige umgewandelt. Wird also uberhaupt eingegriffen, so muB das so ge­
schehen, daB entweder der ganze Herd entfernt wird, was am besten mit der 
Diathermieschlinge gelingt (ZANDER-SCHMIDT), oder es mussen weitgehende, 
d. h. bis zu den Enden des Entziindungsherdes nach Flache und Tiefe reichende 
Einschnitte gemacht werden. Ebenso sind die abfUhrenden Lymph- und Venen­
bahnen zu eroffnen. Die groBen abfiihrenden Venen mussen dann auch mog­
lichst bis in gesundes Gebiet verfolgt, Thromben ausgeraumt, oder wenn keine 
gefunden werden, die Unterbindung vorgenommen werden. Auch diese Ein­
schnitte macht man am besten mit dem Diathermiemesser. Solche Eingriffe 
fUhren aber zu starken Entsteilungen und machen oft sekundare plastische 
Deckungen notig. Es muB besonders betont werden, daB die Anzeigestellung 
zum chirurgischen Eingreifen bei den Gesichtsfurunkeln meist auBerordent­
lich schwer zu stellen ist. Weder hohes Fieber noch starke Schmerzhaftigkeit, 
oder die ortliche Auftreibung und die sichtbare Beteiligung der Lymph- und 
Venenbahnen sind ein sicherer MaBstab. Man ist doch uberrascht, wie oft, 
trotz sehr bedrohlicher Allgemeinerscheinungen, nach 24 Stunden ein ortlich 
begrenzter Herd ubrigbleibt, der sich offnet, den nekrotischen Pfropf aus­
stoBt und abheilt. In anderen Fallen entwickelt sich uber Nacht aus einem 
begrenzt und gutartig erscheinenden Furunkel eine Sinusthrombose, Lungen­
abscesse oder Sepsis. 

Selbst leicht erscheinende FaIle sind aber mit Vorsicht zu behandeln. Jedes­
mal eine klinische Behandlung durchzufuhren, erscheint schon aus wirtschaft­
lichen Grunden nicht moglich. Die Kranken sollen aber, wenn sie ambulant 
behandelt werden, auf die Gefahren aufmerksam gemacht werden und genaue 
Anweisungen erhalten. Der Furunkel wird mit einem Salbenlappen bedeckt, 
der mit einem Pflasterstreifen befestigt wird und den Kranken wird eingeschiirft, 
nicht zu reden, nur flussige Nahrung zu sich zu nehmen, besonders das Kauen 
zu vermeiden und vor allen Dingen jegliche Beruhrung des Furunkels zu unter­
lassen, bei den geringsten Erscheinungen eines Fortschreitens, insbesondere 
aber wenn Temperatursteigerungen uber 38,5 auftreten, sich in klinische Be­
handlung zu begeben. Der Kranke muB mindestens einmal taglich zur Unter­
suchung kommen. Bei klinischer Behandlung werden dieselben Regeln befolgt. 
Faile, die von Anfang an mit schweren akuten septischen Erscheinungen und 
hohem Fieber und groBer Schmerzhaftigkeit beginnen, mussen sofort in ein 
Krankenhaus aufgenommen werden. Salbenverband, Bettruhe, eventuell 
BIERSche Stauung, wird durchgefUhrt. Die BIERSche Stauung hat nach An­
sicht vieler Kliniker gerade beim Gesichtsfurunkel groBe Vorteile. Saugglocken­
behandlung wird auch von der BIERschen Schule nach MiBerfolgen abgelehnt. 
Die Stauung wird nach KEPPLER und HOFMANN mit einer 2-3 cm breiten 
Gummibinde, die mit Haken und Osen versehen ist und moglichst tief am HaIs, 
20--22 Stunden am Tag durchgefiihrt. 

Die Rontgenbestrahlung wird von verschiedenen Seiten gelobt (HEIDEN­
HAIN, BAENSCH, NOVAK u. a.). Bei fruhzeitiger Einleitung der Behandlung 
tritt rasch Abgrenzung des Herdes ein und macht oft die chirurgische Behand­
lung uberflussig. Auch die Kurzwellenbehandlung hat Anhanger, wenn ihre 
Wirkung auch nicht sieher bewiesen ist. Dasselbe gilt fUr die Insulinbehand­
lung (DEBREZ u. a.). 1m ubrigen werden die Kranken ebenso behandelt wie 
die ambulanten. Sprechverbot und auBerste Vorsieht bei der Nahrungsauf­
nahme wird ihnen strengstens anempfohlen. Besteht hohes Fieber, so mussen 
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die Kranken besonders genau beobachtet werden, um das Fortschreiten des 
Herdes nicht zu iibersehen. Es werden B1utp1atten gegossen, auf Milz- und 
LeberschweIlung geachtet, der Urin auf EiweiB und Zucker untersucht und das 
Verhalten der Lungen genauestens beobachtet. Die Erfo1ge der operativen 
Behandlung konnten nur dann aussichtsreich sein, wenn es ge1ange, aIle ab­
fiihrenden GefaBbahnen zu unterbrechen. Das wird mit dem Messer kaum 
jema1s moglich sein bei der Zah1 und Vie1gesta1tigkeit dieser AbfluBwege. Hier 
konnte hochstens eine rest10se Ausschneidung helfen. Macht sich ein Fort­
schreiten sichtlich in Richtung einer der erreichbaren Venen (angu1aris, facialis, 
jugu1aris) bemerkbar, so kann der Versuch einer Freilegung der Vene mit 
fo1gender Unterbindung oder Resektion gemacht werden. Solche Versuche sind 
schon 1881 von GLUCK, spater nach dem Vorgehen von ZAUFAL und BRAUN 
auch bei Gesichtsfurunkeln gemacht worden. In neuerer Zeit sind die Venen­
unterbindungen wieder von verEchiedenen Seiten empfoh1en worden, LEXER, 
HOSEMANN, MELCHIOR u. a. Will man nur einschneiden, so muB man durch 
groBe, die AbfluBbahnen und die sichtbaren Strange bis ins Gesunde verfol­
gende Einschnitte, die durch die ganze Dicke der Weichteile reichen, vorgehen. 
Besonders entlang den Venen, die nach Unterbindung erOffnet werden miissen, 
sind diese Spaltungen in riicksichtsloser Weise notwendig. In seltenen Fallen 
wird man damit Erfolg erzielen. In der Mehrzahl der FaIle sind die erreich­
baren Grenzen bereits nach irgendeiner Richtung hin iiberschritten und es 
kommt trotz des Einschneidens zur Sinusthrombose, Meningitis, Pyamie oder 
Sepsis. Die Meningitis und Sinusthrombose konnen wir nicht mehr beein­
flussen. Klingen aber in einem FaIle von Pyamie die ortlichen Erscheinungen 
mit oder ohne Eingriff ab und b1eiben trotzdem Schiittelfroste bestehen, so 
ist ein Versuch der Jugularisunterbindung angebracht und hat schon manchen 
Erfolg herbeigefiihrt (LEXER u. a.). Ist der Furunkel unter abwartender Be­
handlung zu einer rein ortlichen Erkrankung geworden, so soIl man auch dann 
noch mit Einschnitten sehr vorsichtig sein. Man kann die Eiterkuppe abheben 
und einen Versuch machen, den gelOsten Pfropf mit einer Pinzette heraus­
zuziehen. Aber auch das dad nur dann versucht werden, wenn er leicht heraus­
geht. Das Einfiihren von reiner Carbolsaure nach KRITZLER oder das Ein­
fUhren eines kleinen Phenolcamphertampons sorgt fUr rasche AbstoBung des 
Pfropfes, wenn er noch nicht vollstandig gelost ist. Immer ist der Furunkel 
mit Salbe zu umgeben, urn auf jeden Fall ein Eindringen von Keimen in die 
benachbarten Haarbalge zu verhiiten. 

LAEWEN hat die Umspritzung der Gesichtsfurunkel mit Eigenblut empfohlen. Sein 
Hauptgedanke dabei war eine rein mechanische Behinderung der weiteren Ausbreitung 
der Infektion. Ob dabei auch bactericide Krafte des Blutes und des Gewebssaftes 
eine Rolle spielen, ist bis heute nicht sicher festgestellt. Die Mehrzahl der von LAEWEN 
veroffentlichten FaIle sind zweifellos keine bosartigen Furunkel gewesen, so daB die Be­
urteilung des Wertes des Verfahrens gerade in dieser Beziehung noch nicht einwandfrei 
moglich ist. In einem Fall scheint es sich allerdings um einen malignen Furunkel gehandelt 
zu haben. Ebenso hat LINHART einen malignen Furunkel mit dem LAEwENschen Ver­
fahren erfolgreich behandelt. 1m anderen FaIle LINHARTS ist. die Diagnose maligner 
Furunkel ZUlli mindesten zweifelhaft. Die Methode besteht darin, daB 30-90 ccm des 
aus der Cubitalvene des Kranken entnommenen Blutcs unter Druck rings um und unter den 
Furunkel in das Gewebe eingespritztwird. NOVAK hat festgestellt, daB die intramuskulare 
Eigenbluteinspritzung auch bei Behandlung der Gesichtsfurunkel viele Anhanger hat. 

Besteht ein allgemein septischer Zustand, so sind nur noch aIle die Versuche, die auch 
sonst nach Beseitigung des ortlichen Herdes gemacht werden, zur Anwendung zu bringen. 
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Es ist in letzter Zeit sehr still geworden, um aile die 
Methoden, die durch intravenose Injektion von Metall­
praparaten, von Farbstoffpraparaten, von Chininderi­
vaten uSW., die allgemein septischen Erkrankungen zu 
bekampfen versuchten (s. S.32). Abgesehen von Einzel­
erfolgen, von denen man nie sagen kann, ob sie auf 
Einflul.l des Mittels zuriickzufiihren sind, haben aile 
diese Mittel im Stich gelassen. Trotzdem wird man sie 
gegebenenfalls anwenden, ebenso wie die Antisera beider 
Aussichtslosigkeit des Falles versucht werden miissen. 
Das gilt auch fiir das PrantoBil, das mehrfach empfohlen 
worde!! ist, dem aber allgemein eine starkere Wirkung 
gegeniiber Streptokokken zugeschrieben wird als gegen 
Staphylokokken, die die Furunkel meist verursachen. 
Uber die neueren Mittel S. S.33. Die Obduktion von 
Menschen, die an Gesichtsfurunkeln zugrunde gegangen 
sind, klaren uns ohne weiteres iiber den Grund del' 
Mil.lerfolge aller Behandlungsversuche auf. Fast immer 
findet sich eine fortschreitende Thrombose der Gehirn­
venen und Meningitis. Fast regelmal.lig werden zahl­
reiche Lungen- oder Nierenabscesse oder auch Abscesse 
im ganzen Korper, deren Quelle in einer Endocarditis 
staphylo- oder streptomycotica ihren Grund hat, fest­
gestellt. 

e) Die plastischen EingriJfe 
bei abstehenden Ohrmuscheln. 

Die sog. "abstehenden Ohren" sind fUr viele, 
besonders jugendliche Menschen eine dauernde 
Quelle von MiBhelligkeiten. Nicht nur, daB sie 
oft die Veranlassung zur Verspottung abgeben 
und viele Mitmenschen dazu reizen, daran zu 
ziehen, steIIen sie auch tatsachlich haufig eine 
starke Entstellung dar. Kalte ruft Schmerzen, 
starke Kalte leicht Erfrierungen hervor. 

Da die Entstellung meist leicht zu beseitigen ist, so 
wird man als Chirurg dem Wunsche dieser Menschen 
nachkommen miissen, auch wenn man sonst rein koso 
metische Eingriffe ablehnt. Es handelt sich nach dem 
Gesagten eben nicht urn einen rein kosmetischen Eingriff. 

Auf die verschiedenen Formen der abstehenden 
Ohren, deren Ursache meist in einer ungeniigenden 
Faltenbildung liegt, wodurch die Ohrmuschel in allen 
Dimensionen zu grol.l und abstehend erscheint, einzu· 
gehen, ist hier nicht moglich. Nur wirkliche Ent· 
stellungen sollen operiert werden. Das einjachste Ver· 
jahren, das abel' nur bei mangelnder Faltenbildung illl 
oberen Ohrmuschelabschnitt anwendbar ist . ist die 
schon von PAYR und von Ef1KS1'ETN f'mpfohlenf' AI1~­
schneidung einer Haut- und Knorpelspindel aus der 
Riickseite der Ohrmuschel. Die Spindel mul.l in ihrer 
Langsrichtung der fast senkrechten Falte illl Anthelix 
entsprechen. Nach ihrer Entfernung werden Perichon­
drium und Haut so zusammengenaht, daB eine nach 
vorne vorspringende Falte entsteht_ Sie mit U-Nahten, 

Abb.493. Die Ohrmuschelplastik 
nach EITNER. 1. 

Kach Anlegen der Ohrmuschel an dell 
Kopf sind die Grenzen der wegfallenden 
Haut bestimmt und entfemt. Die waage­
rechte Linie zeigt den Schnitt durch das 
Perichondrium nnd spater den Knorpel 
an. Die gepunktete Linie deutet di .. 
Form und GrollI' des Ztl entfernendcIl 

J(Ilorpf'lHtiickcs "". 

Abu. 494. Die Ohrllluo('hclplaotik 
Ilach El'fNER. n. 

Von dem Schnitt im Perichondrium 
wird dirs('s nach oben lind nntf'11 stnmpi 

ahgrlOi't. 

die auch die Haut der Vorderflache durchbohren und die auch auf del' Vorderseite gekniipft 
werden. aufrechtzuerhalten (E(,KSTEIN). erscheint nicht notwendig:. 
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Bei im ganzen abstehenden und zugleich grollen Ohrmuscheln geniigt das 
Verfahren nicht. Dann solI man das von EITNER angegebene wahlen, das 

Abb.495. Die Ohrmuschelplastik 
nach EITNER. III. 

Wahrend das obere Perichondrium stark 
nach oben gezogen wird, ist der C·obere 
Knorpelkeil herausgeschnitten, der untere ist 
schon entfernt und man sieht die Perich on -
driumnaht entstehen. Die Ohrmuschel wird 
durch die hohere Anlage des Hautschnittes 
am Kopf gleichzeitig oben starker angelegt 

und gehoben. 

wir auch seit Jahren mit bestem Erfolg 
durchfiihren. 

Wir fiihren den Eingriff am aufrecht 
sitzenden Kranken, der sich an dem steil­
gestellten Bruststiick des Tisches anlegen 
kann, oder besser von einem vor ihm stehen­
den Gehilfen gestiitzt wird. Der Operateur 
steht hinter dem Kranken. In der Umgebung 
der Ohrmuschel werden fingerbreit die Raare 
rasiert. Um das Mall der zu entfernenden 
Raut bestimmen zu konnen, drangt man die 
Ohrmuschel so weit an den Kopf, bis man 
den gewiinschten Grad erreicht hat. Zu sehr 
anliegende Ohrmuscheln fallen ebenfalls auf. 
Dann zieht man mit einer sterilen Farb­
losung die aulleren Grenzen der Beriihrungs­
flachen an der Ohrmuschel und iiber der 
Raut des Felsenbeines nacho Die so abge­
grenzten Rautbezirke werden in etwas ge­
ringerem Ausmall entfernt (Abb. 493). Nach 
guter Blutstillung schneidet man etwa in der 
Mitte der hinteren Ohrmuschelflache das frei­
liegende Perichondrium, von der Umschlags­
falte beginnend, auf etwa I-F/2 cm quer ein 
und lOst nun von der Wunde aus nach oben 
und unten das Perichondrium vom Knorpel 
(Abb.494) mit dem schlanken JOSEPHS chen 
Raspatorium abo Nur selten, d . h. wenn man 
nicht bis auf den Knorpel vorgedrungen ist, 
mull man mit dem Messer nachhelfen. 1st 
das geniigend weit, etwa je 2 cm nach oben 
und unten geschehen, so durchtrennt man 
auch in querer Richtung den Knorpel sehr 
vorsichtig, urn die vordere Raut nicht zu 
verletzen. Von da aus werden 2 Knorpel­
keile, deren Breite an der Basis je nach dem 
Grad des Abstehens bestimmt werden mull 
(Abb. 495) (meist etwa 1/2 cm), deren Rohe 
etwa 2 cm betragt, aus dem Knorpel nach 
oben und unten herausgeschnitten, wahrend 
man den Knorpel immer etwas von der 
vorderen Raut abhebt, urn sie nicht beim 

Abb.496. Die Ohrmuschelplastik Schneiden zu verletzen (Abb.495). Durch 
nach EITNER. IV. 

Die Hautnahte nach Abschlull der Plastik. die Knorpelentfernung mull die Elastizitat 
der Ohrmuschel so weit gebrochen sein, dall 

sie nach Ausgleichung der Knorpelliicke durch Zuriicklegen nicht mehr nach 
vorne federt. 1st das erreicht, so wird das Perichondrium so vernaht, dall 
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die Knorpelliicke verschlossen ist (Abb.495). Zum Schlull werden die Raut­
wundrander der Ohrmuschel mit dem Rautwundrand am Schadel genau mit 
feinster Seide vereinigt (Abb. 496). 

13. Die Eingri:ffe an der Zunge und am Mundboden. 
a) Die Eingrift'e beim Zungenabsce6 

und bei den Geschwiilsten der Zunge. 
Von den Erkrankungen der Zunge machen entzundliche Prozesse und Geschwiilste am 

haufigsten chirurgische Eingriffe notwendig. Von entziindlichen Erkrankungen steht an 
erster Stelle der ZungenabscefJ. 1m AnschluB an oft geringfiigige Verletzungen durch Fremd­
korper oder Zahne kommt es zu einer eitrigen Einschmelzung im Bereiche der Zunge, die 
auBerordentlich schmerzhaft ist und sehr haufig rasch zu einem druckempfindlichen, kugel­
artigen Tumor anschwillt. Verwechslungen konnen eintreten mit den vom Ductus thyreo­
glossus ausgehenden Cysten und mit Zungenstrumen. Der typische Sitz dieser beiden Er­
krankungen in der Gegend des For. coecum genau in der Mittellinie, die langsame Ent­
wicklung, die geringe Schmerzhaftigkeit usw. schiitzen vor Verwechslungen. Nur wenn 
eine Cyste vereitert, ist die Diagnose schwierig. Bei Zungenstrumen ist auf das Vorhanden­
oder Nichtvorhandensein einer Schilddriise zu achten. 1st eine Schilddriise nicht sicher 
nachweisbar, so muB eine Probefreilegung ausgefiihrt werden, urn sich von ihrer Anwesen­
heit zu iiberzeugen. Fehlt sie, so darf der Zungentumor nur, wenn er Stenosenerschei­
nungen verursacht, und dann nur teilweise entfernt werden. Der ZungenabsceB verursacht 
infolge seines raschen Wachstums und der Entziindungserscheinungen Bewegungssto­
rungen der Zunge beim Sprechen und Schlucken, bei groBerer Ausdehnung kann es sogar 
zu Atmungsbeschwerden kommen. 

Die Behandlung besteht in einer Spaltung des Abscesses, die von der Zungen­
oberflache aus vorgenommen wird. Eine Punktion kann vorausgeschickt 
werden. Zum Messer soIl man erst greifen (Stichincision), wenn der Abscell 
deutlich nachweisbar ist. 

Die Zungengeschwiilste sind entweder gutartige, cystische oder bosartige. Die gut­
artigen Geschwiilste und Cysten finden sich haufig im Innern der Zungenmuskulatur, 
wahrend die bosartigen, unter denen die Carcinome bei weitem an erster Stelle stehen, 
sehr friihzeitig zu Ulcerationen fiihren. Der Lieblingssitz sind die Zungenspitze und be­
sonders die seitlichen Rander der Zunge. Differentialdiagnostisch kommt in vielen Fallen 
die Syphilis der Zunge in Frage, wahrend das tuberkulose Geschwiir fast immer ein wesent· 
lich anderes Krankheitsbild verursacht. Nicht selten scheint das Carcinom auf der Basis 
einer syphilitischen Erkrankung zu entstehen. 

1m Zweifelsfalle ist es notwendig, auch bei negativer Vorgeschichte eine W ASSERMANNsche 

Reaktion ausfiihren zu lassen. 1st auch dadurch die Frage nicht zu entscheiden, so muB 
eine Probeexcision zur mikroskopischen Untersuchung vorgenommen werden. 1m posi­
tiven Falle muB die Entfernung der Zungengeschwulst sofort angeschlossen werden. Die 
gutartigen Geschwiilste und Cysten der Zunge lassen sich meist fast ohne jede Schwierig­
keit entfernen. Nur schlecht begrenzte Hamangiome und Lymphangiome konnen Schwierig­
keiten verursachen. Sitzen sie im vorderen Abschnitt der Zunge, sind sie nicht zu groB, 
so konnen sie ebenfalls restlos entfernt werden. Das gelingt leicht, wenn man nach PAYRS 

Vorschlag zentral von der Geschwulst eine Darmklemme zur vorlaufigen Blutstillung 
anlegen kann. 1st ein Ham- oder Lymphangiom sehr ausgedehnt und ohne scharfe 
Grenze, so wird man es durch Einspritzungen zu beseitigen oder so zu verkleinern 
versuchen, daB die Entfernung leichter gelingt. Bei allen gutartigen Geschwiilstcn emp­
fiehlt es sich, fUr guten Zugang und Vorziehen der Zunge zu sorgen. Der Zugang wird durch 
Venenhaken und Mundsperrer ermoglicht. Das Vorziehen und Festhalten der Zunge ge­
schieht am besten durch einen zentralwarts des Tumors durch die Zungenmuskulatur hin­
durchgefiihrten starken Seidenfaden. 

Die Entfernung gutartiger und bosartiger Tumoren aus der Zunge laBt sich sehr gut 
in ortlicher Betiiubung ausfiihren. Man hat den auBerordentlich groBen Vorteil, daB man 
die Operation nicht nur schmerzlos, sondern auch gleichzeitig fast blutleer infolge des 
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Adrenalinzusatzes ausfiihren kann. Man kann daher auch auf die vorherige Unterbindung 
der Art. lingualis in den meisten Fallen verzichten. SchlieBlich ist ein wesentlicher V or­
teil der ortlichen Betaubung darin zu erblicken, daB keine Aspirationspneumonien zu be­
fiirchten sind. Nach BRAUN geht man so vor, daB man zunachst nach Anlegen einer kleinen 
Quaddel am Zungenriicken die Zunge bis an die Schleimhaut ihrer Unterseite durchsticht, 
und hier wahrend des Zuriickziehens der Nadel 1/2 % ige Novocainlosung einspritzt. An 
dieser Stelle wird dann der dicke Seidenfaden zum Halten durchgezogen. Bei kleinen Ge­
schwiilsten an der Spitze und am Zungenrand wird die Umspritzung der Umgebung mit 
1/2 %iger NovocainlOsung zur Schmerzbetaubung geniigen. Bei ausgedehnten Erkran­
kungen ist es zweckmaBig, die ganze Zunge und den Mundboden nach BRAUN einzuspritzen. 
Oberha1b des Zungenbeins wird die erste Hautquaddel in der unteren Kinngegend an­
gelegt. Dann fiihrt man von hier aus eine lange Kaniile gegen den auf den Zungengrund 
aufgelegten Zeigefinger. Die Nadel wird so weit vorgeschoben, bis man ihre Spitze durch 
die Zungenhaut fiihlt. Wahrend des Vorschiebens und Zuriickziehens wird 1/2 %ige Novo­
cainlOsung eingespritzt. Dann wird die Nadel facherformig von dem Einstichpunkt aus, 
bald rechts, bald links unter EinspritzUIig vor- und zuriickgeschoben, bis schlieBlich eine 
Ebene der gesamten Zungenmuskulatur und des Mundbodens bis zu den Unterkieferasten 
infiltriert ist. Bei groBeren Geschwiilsten werden zunachst beiderseitig die Nn.lingualis 
und alveolaris info an der Lingula in ihrer Leitung unterbrochen. Der Zungengrund wird, 
wie oben beschrieben, eingespritzt. MuB der Kiefer durchtrennt werden, so wird das ent­
sprechende Weichteilgebiet umspritzt. Sind auch die GaumenbOgen und die Tonsillen­
gegend beteiligt, so wird auch hier eine Umspritzung vorgenommen. Zur Ausraumung der 
Lymphknoten am Kieferwinkel und im Bereiche der V. jugularis interna muB man auch 
noch die Nervenversorgung dieser Gebiete ausschalten. Man tut das am besten durch 
Einspritzung der Halsweichteile am hinteren Kopfnickerrand, was hinter dem dritten 
Querfortsatz, nach der HlRTELschen Vorschrift in etwa 1 cm Tiefe, erreicht wird (s. S. 743). 
Kann man aus irgendwelchen Griinden die ortliche Betaubung nicht anwenden, so ist es 
zweckmaBig, bei nach dem Zungengrund ausgedehnten Zungengeschwiilsten gleichzeitig 
mit der Ausraumung der Lymphknoten beiderseits in der Submental-, Submaxillar- und 
Kieferwinkelgegend auch die Art. carotis externa oder wenigstens die Art. lingualis auf der 
erkrankten Seite zu unterbinden (s. S. 153, 157). MuB man bei weit auf den Zungengrund 
reichenden Tumoren Allgemeinnarkose anwenden, so ist unter Umstanden eine Tracheo­
tomie vorauszuschicken (KOCHER), von der aus die Narkose besorgt wird, wahrend der 
Hypopharynx tamponiert wird. Auch die KUHNsche Intubation ist fiir solche FaIle emp­
fehlenswert. Wendet man eine gewohnliche Inhalationsnarkose an, so mull sie so ober­
flachlich sein, daB die Reflexe nicht vollstandig verschwinden. 

Das Zungencarcinom wird zwar in der Regel verhaltnismaBig friih erkannt, hat aber 
doch meist eine schlechte Prognose. Durch die fortwahrende Bewegung, durch den Saft­
reichtum der Zungenmuskulatur und durch den Reiehtum an Abflullbahnen ist die Aus­
breitung einer primaren Geschwulst iiber die ortliehen Grenzen hinaus leicht ermoglieht. 
Man findet daher friihzeitig Metastasen in den abfiihrenden Lymphknoten und selbst wenn 
sie nieht nachweisbar sind, kann angenommen werden, daB sie bereits befallen sind. Ein 
friihzeitiges restloses Entferuen der Gesehwulst ist daher die einzige aussiehtsreiehe Be­
handlungsmethode dieses im Endzustand sehrecklichen Leidens. 

WOLFLER hat sieh mit der Geschiehte des Zungencareinoms und seiner operativen 
Behandlung eingehend besehii.ftigt. Wir entnehmen seiner Arbeit folgende kurze Daten. 

Die ersten Operationen wegen eines Zungentumors wurden von MARcHETTI (1664), 
der die Zunge samt Tumor mit dem Gliiheisen abtrug, dann von RUYCH (1737) mit dem 
Messer ausgefiihrt, wahrend er die Blutstillnng mit dem Gliiheisen besorgte. Die erste 
klare Darstellung des Zungenearcinoms und seiner Behandlung findet sich bei L. HEISTER 
(1743). Die erste Entfernung eines sieher als Carcinom diagnostizierten Zungentumors 
mit dem Messer hat BUXDORF (1754) vorgenommen. 

Verdienste um die Behandlung des ZUIlgeneareinoms haben sich weiterhin erworben 
LOUIS (1759), G. A. RICHTER (1799), der besonders Instrumente fiir die Entfernung der 
Zunge yom Mund aus empfohlen hat, C. J. M. LANGENBECK (1819), der zuerst die keil­
fOrmige Ausschneidung empfahl und MIRAULD, der die vorlaufige Blutstillung dureh Unter­
bindung der Art.lingualis angegeben hat. Bei ausgedehnten Tumoren empfahl Roux (1836) 
bereits Trennung des Unterkieferbogens unter Spaltung des Kiefers und der Lippe in der 
Mittellinie, eine Methode, die dann besonders von KOCHER (18880) weiter ausgebildet wurde, 
indem er den Schnitt so erweiterte, daB er aueh die Lymphknoten exstirpieren konnte. 
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BILLROTH empfahl 1864 die zeitweilige Resektion des Unterkiefers, VON LANGENBECK 
(1875) die seitliche Durchtrennung des Kiefers von hinten oben nach vorn unten. Sein 
Hautschnitt verlief yom Mundwinkel zum Zungenbein. 

Was die Funktion der Zunge nach ausgedehnter Resektion betrifft, so hat zuerst LOUIS 
(1774) die Behauptung aufgestellt, dall auch der restlose Zungenverlust den Kranken der 
Sprache nicht beraube. Seitdem ist der Einflull ausgedehnter Resektionen auf die Funktion 
der Zunge immer etwas unterschatzt worden. EHRMANN hat nun (1894) Untersuchungen 
iiber die Funktion der Zunge nach ausgedehnter Resektion angestellt und ist zu dem Schlull 
gekommen, dall die Schadigung viererlei Funktionen der Zunge betrifft, das 8chlucken, 
daB Kauen, den Geschmack und die 8'[Y1'ache. Das Schlucken gelingt meistens, besonders 
wenn der muskulare Mundboden erhalten ist, ganz gut, da die Wangenmuskulatur mit­
hilft. Das Verschlucken verhiitet das Aufsteigen des Kehlkopfs und die den Kehlkopf­
eingang verschliellende Epiglottis. Sonstige Nachhilfe verschafft sich der Kranke durch 
Neigen des Kopfes nach hinten und Nachschieben mit dem Liiffel. Breiige Sachen werden 
leichter geschluckt als fliissige. Das Kauen wird bei fehlender Zunge schon wesentlicher 
beeintrachtigt dadurch, dall die Zunge den Bissen nicht mehr zwischen die Zahne schieben 
kann. Auch da mull Lippen- und Wangenmuskulatur eingreifen. Die Geschmacksfunktion 
ist leidlich. Da der vordere Teil der Mundhiihle fiir den Geschmack ohne wesentliche Be­
deutung ist, so ist die Geschmacksfunktion bei erhaltenem Zungengrund verhaltnismallig 
wenig gesWrt. Am starksten sind die Stiirungen der Sprache. Alle Laute, die mit Hilfe 
der Zunge geformt werden, kiinnen entweder nicht gesprochen werden oder werden ent· 
stellt. Die Lippenbuchstaben werden ungestiirt gesprochen. 

Bei gutartigen Tumoren ist, wie gesagt, besonders wenn sie abgekapselt 
sind, die Entfernung auBerordentlich einfach. rst ausreichende Schmerzlosig­
keit erzielt, die Zunge gut festgehalten und der Zugang ausreichend, so wird 
die Zunge am besten an ihrer Oberflache, moglichst nahe der Mittellinie, ein­
geschnitten. Dann dringt man auf die Geschwulst vor und schalt sie aus. BIu­
tende GefaBe konnen unterbunden werden. Die Nahte werden am besten nicht 
zu dicht gelegt, um nachflieBendem BIut den AbfluB zu ermoglichen. 

Die biisartigen Tumoren der Zunge, fast ausschlieBlich Carcinome, mussen 
so restlos wie moglich entfernt werden. Werden sie nicht weit im Gesunden 
operiert, so besteht die Gefahr eines rasch auftretenden ortlichen Ruckfalles. 
Kleine Carcinome haben gute Aussicht auf Dauerheilung, was ortliche Ruck­
falle betrifft. Aus allen groBeren Statistiken geht hervor, daB der Tumor viel 
eher in Gestalt von Lymphknotenmetastasen wieder auftritt. Daraus haben 
viele Autoren den berechtigten SchluB gezogen, auch bei kleinen Carcinomen 
die Ausraumung der benachbarten Lymphknoten vorauszuschicken (BILL­
ROTH, WOLFLER, POIRIER, KOCHER). Die benachbarten Lymphknoten der 
Zunge sind die submentalen, die beiderseitigen submaxillaren und beiderseitigen 
tiefen Halslymphknoten um die V. jugularis interna, besonders an der Teilungs­
stelle der Carotiden und der Kreuzungsstelle zwischen der V. jugularis into 
und dem M. omohyoideus (KUTTNER). Zu beachten sind auch die kleinen 
Zungenlymphknoten am Biventer und am groBen Zungenbeinhorn. Die Gl. 
submaxillaris muB mitentfernt werden (s. S. 714) und am besten auch der 
untere Teil der Gl. parotis, da auch in ihrer Drusensubstanz Lymphknoten ge­
funden werden (KUTTNER). Die vorherige Ausraumung solI auch dann erfolgen, 
wenn die Lymphknoten nicht zu tasten waren. Die gleichzeitige Ausraumung 
der Lymphknoten und die Entfernung der Zungengeschwulst darf nur dann 
vorgenommen werden, wenn nicht ausgedehntere GeschwUrsprozesse vorhanden 
sind. Es wird daher, da Zerfallserscheinungen fast immer fruhzeitig auftreten, 
am besten so vorzugehen sein, daB zunachst die doppelseitige Drusenausrau­
mung erfolgt und erst nach 8-10 Tagen der Zungentumor entfernt wird. Glaubt 
man den Eingriff in einer Sitzung durchfuhren zu konnen, was naturlich fur 

Kleinschmidt, Operations\ehre, 2. Auf I. 42 
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den Kranken eine wesentliche Erleichterung bedeutet, so beginnt man auch 
mit der Drusenausraumung und schliellt erst, nachdem die Wunde vernaht 
und mit einem Kopermastisolverband vollstandig versorgt ist, die Entfernung 
der Zunge an. Die Ausraumung der Drusen erfolgt am besten von einem Lap­
penschnitt aus, der in der Zungenbeingegend gestielt, zungenformig zwischen 
den horizontalen Kieferasten verlauft. Es gelingt auf diese Weise leicht, so­
wohl die submentalen Lymphknoten bis an das Zungenbein als auch die sub­
maxillaren Lymphknoten beiderseits auszuraumen. Das Vorgehen an den 
submaxillaren Lymphknoten entspricht dem fiir die Unterbindung der A.lin­
gualis geschilderten (s. S. 156). Die Gl. submaxillaris wird regelmallig mit­
entfernt. Zur Ausraumung der DrUsen im Bereiche der V. jugularis interna 
werden, wenn notig, beiderseits Hilfsschnitte am vorderen Rande des M. sterno­
eleidomastoideus hinzugefugt. Die V. facialis com. wird dabei regelmi,i,llig kurz 
vor ihrer Einmundung unterbunden und durchtrennt. Bei ausgedehnten Tu­
moren empfiehlt es sich, auch die A. lingualis, wenigstens auf der Seite des 
Tumors, zu unterbinden. Auch die A. maxillaris externa mull bei der Aus­
raumung der Submaxillargegend fast immer unterbunden werden, und zwar 
proximal am oberen Rand des hinteren Biventerbauches und distal am waage­
rechten Unterkieferast. Der N. hypoglossus wird zunachst geschont und erst 
dann durchtrennt, wenn er bei der Entfernung der Zunge in den Bereich des 
Schnittes fallt. Dasselbe gilt auch fiir den N. lingualis. 

Die Entfernung kleiner Zungencarcinome im Bereiche der Zungenspitze lallt 
sich leicht vornehmen. Wenigstens 2 cm entfernt von dem meist deutlich ab­
grenzbaren Tumor wird die Zungenspitze quer abgeschnitten, nachdem man, 
wie oben erwahnt, durch einen starken, durch den hinteren Teil der Zunge 
gefiihrten Seidenfaden die Zunge gut vorgezogen hat. Das Messer wird am 
besten so gefiihrt, dall man von der Oberflache 'undvon der Unterflache der 
Zunge schrag nach hinten einschneidet; dadurch entsteht eine keilformige 
Schnittlinie, die sich durch Naht leicht verschliellen laBt. 

Die seitlichen Carcinome, soweit sie im Bereiche des freien Zungenabschnittes 
sitzen, konnen ebenfalls leicht entfernt werden. Nachdem die Zunge stark 
vorgezogen ist, wird der Schnitt so gefiihrt, daB soviel wie moglich von der 
gesunden vorderen Hii.lfte zuruckbleibt. Auch hier wird das Messer beim Schnei­
den sowohl von der Oberflache als von der Unterflache schrag gehalten, so daB 
die keilformige Wundflache sich mit durchgreifenden Nahten gut verschlieBen 
laBt. Selbstverstandliche Voraussetzung ist, daB der Schnitt auch hier wenig­
stens 2 cm von der Zungengeschwulst entfernt gefiihrt wird. Funktionelle Sto­
rungen treten nach diesen Eingriffen nicht auf. 

Bei ausgedehnteren Carcinomen, die sich auf den hinteren Teil der Zunge 
erstreckt haben, kommt man mit solchen einfachen MaBnahmen nicht aus. 
Die Moglichkeit, sicher zu operieren, ist schon wegen des unzureichenden Zu­
gangs nicht gegeben. Die vielfach empfohlene seitliche Wangenspaltung zur 
Entfernung groBerer Zungentumoren bietet keine groBeren Vorteile fur die 
Zuganglichkeit. Dasselbe erreicht man auch mit starker Zuruckziehung des 
Mundwinkels, zumal eine unschone Narbe nach dieser Operation zuruckbleibt. 
Es ist daher besser fur aile Tumoren, die in den hinteren Zungenabschnitten 
sitzen, oder die gar auf den Mundboden oder die Tonsillengegend ubergegriffen 
haben, andere Zugange zu verwenden. Die am meisten zu empfehlende Methode 
ist die zeitweise Durchtrennung des Unterkieferbogens, da sie allein einen 
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ausgiebigen Zugang erlaubt. KOCHER hat die mediale Spaltung, die schon Roux 
1836, SEDILLOT 1844 und nach ihnen SYME, BILLROTH und LANGENBECK ver­
wendeten, so ausgebildet, daB er sie als Normalverfahren bezeichnete. Wir wenden 
das KOCHERsche Verfahren nicht nach genauer Vorschrift an, sondern ziehen 
eine Kombination der medialen (KOCHER) und seitlichen (VON LANGENBECK) 
Kieferdurchtrennung vor (s. S.704). Bei diesem Eingriff wird die Unterlippe 
und das Kinn genau in der Mittellinie gespalten, der Schnitt dann bogenfOrmig 
in der unteren Kinngegend, mit Richtung auf den Processus mastoideus, weiter­
gefuhrt. Dann wird der Lappen unter Ablosung yom unteren Unterkiefer­
rand bis etwa zum 1. Pramolaren zuruckprapariert und hier die seitliche Durch­
trennung nach Ausziehen des 1. Pramolaren vorgenommen. Vor der Durch­
trennung wird zunachst von unten ein Skalpell direkt an der Innenseite des 
Kieferbogens in die Mundhohle durchgestoBen, urn zum Schutz gegen Neben­
verletzungen beim Bohren ein breites Elevatorium in die Wunde einfuhren zu 
konnen. Die Durchtrennnung erfolgt nach der Anlage einiger Bohrlocher (nach 
PELS LEUSDEN) schrag von hinten oben nach vorn unten (v. LANGENBECK). 
Die Bohrlocher werden so angelegt, daB sie von hinten au Ben nach vorn innen 
verlaufen, so daB nach der DurchmeiBelung, wobei der MeiBel auch von hinten 
auBen nach vorn innen aufgesetzt wird, eine schrage Durchtrennungsebene 
entsteht. Dadurch wird nach der Wiedervereinigung der Stucke der Neigung 
des kurzen Stuckes, nach au Ben abzuweichen, ein Widerstand entgegengesetzt. 
1st die Drusenausraumung noch nicht erfolgt, so wird sie vor der Durchtren­
nung des Kiefers vorgenommen. Setzt man nun in den vorderen und hinteren 
Teil des durchtrennten Unterkiefers je einen einzinkigen LANGENBECKschen 
Haken ein, so kann man sich den Mundboden durch Auseinanderziehen der 
Kieferaste sehr gut zuganglich machen. Man spaltet die Schleimhaut zwischen 
Zunge und Kiefer, legt den N. lingualis frei und dringt gegen den Zungentumor 
vor. Hat der Zungentumor auf den Mundboden ubergegriffen, so wird weit 
im Gesunden umschnitten, ebenso wenn der Gaumenbogen und die Tonsillen­
gegend erkrankt sind. Bei Beteiligung des Unterkiefers muB ein Teil des Unter­
kiefers entfernt werden (s. S.709). Unter starkem Vorziehen der Zunge und 
unter Zug nach der gesunden Seite dringt man nun zunachst unter Schonung 
von Nerven und GefaBen in die Zungenmuskulatur ein. Operiert man unter 
ortlicher Betaubung, so tritt fast keine Blutung auf. Die Entfernung des Tu­
mors selbst geht je nach der Ausdehnung weit im Gesunden vor sich. Hat der 
Tumor die Mittellinie uberschritten, so muB unter Umstanden der groBte Teil 
der Zunge entfernt werden. 1st die Erkrankung ganz einseitig, so ist soviel 
wie moglich von der gesunden Seite zu erhalten. Die Durchtrennung der vorher 
freigelegten Nerven und GefiiBe erfolgt erst dann, wenn man sich uber die 
Ausdehnung des zu opfernden Teiles unterrichtet hat. Die GebBe werden vor 
der Durchtrennung doppelt unterbunden. Auch hier empfiehIt sieh eine mog­
Iichst keilformige Ausschneidung, urn die Reste durch Annahung der Wund­
rander gut verschlieBen zu konnen. Dadurch wird die Gefahr der Infektion 
und der Nachblutung wesentlich eingeschrankt. Da nach Entfernung groBerer 
Tumoren regelmaBig Wundflachen ohne SchIeimhautuberzug zuruckbleiben, 
so muB die Wunde unter allen Umstanden drainiert werden. Der vordere Teil, 
besonders die Durchtrennungslinie der Unterlippe, wird durch Naht genau ver-
8chlossen. Durch den hinteren Teil wird ein Gummirohr nach auBen geleitet. 
Es wird mit Jodoformgaze umgeben. 

42* 
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b) Die Eingriffe bei der Parulis und bei der Mundbodenphlegmone. 
An die zerstorenden Erkrankungen der Zahne schlieBt sich haufig die sog. Parulis, 

d. h. eine eitrige Einschmelzung des Zahnfleisches an. Es entwickelt sich zunachst am 
Alveolarfortsatz, dann fortschreitend auf den Kiefer eine akute, entziindliche, zunachst sehr 
schmerzhafte Schwellung, die die Neigung hat, zentral einzuschmelzen und nach der Mund­
hOhle durchzubrechen. Hat sich die Entziindung iiber einen groBeren Bezirk ausgebreitet, 
so kommt es haufig zu umfangreichen Schwellungen der ganzen Weichteile. 1st, wie meist, 
der Knochen beteiligt, so kann es zu osteomyelitischen Herden am Oberkiefer, zum Ein­
bruch in die KieferhOhle, oder (an beiden Kiefern) zu hartnackigen Fistelbildungen kommen. 
1st der Herd noch klein und ortlich begrenzt, so geniigt vielfach das Ausziehen des stark 
zerstorten Zahnes, um dem Eiter AbfluB zu verschaffen. Besteht die Neigung zum Durch­
bruch in die MundhOhle, so geniigt eine einfache Stichincision. 1st aber der ProzeB weiter 
ausgedehnt, so kommt es haufig zur Ausbreitung der Entziindung in die lokalen Spalt­
raume der Mundbodenmuskulatur. Es entwickelt sich eine Murulbodenphlegrrwne oder ein 
MundbodenabscefJ. Sie gehen fast immer mit starker Weichteilschwellung, mit Kiefer­
klemme und bei ausgedehnten Fallen mit Schluckbeschwerden einher. Es kann auch zu 
Storungen der Atmung infolge des sich stark entwickelnden kollateralen Odems des Zungen­
grundes und der Glottis kommen. Auch in die Zungenmuskulatur selbst kann sich der 
ProzeB fortsetzen und zu erheblicher Schwellung der Zunge fiihren. SchlieBlich droht die 
Gefahr der weiteren Ausbreitung in die BindegewebsspaIten der Halsmuskulatur und den 
groBen HalsgefaBen folgend in das Mediastinum. Auch im AnschluB an andere akute ent­
ziindliche Prozesse in der MundhOhle kann eine Mundbodenphlegmone auftreten. Den 
AnstoB dazu kann die Vereiterung der submaxillaren und submentalen Lymphknoten 
geben. Sind die tiefen Halslymphknoten im Bereiche der Kieferwinkel' und entlang der 
V. juguIaris befallen, so kann es zu einer Halsphlegrrwne kommen. Nicht seIten handelt 
es sich um schwere, durch sehr virulente Streptokokken verursachte Infektionen, die keine 
Neigung zu Einschmelzung des Gewebes zeigen, dafiir aber sich mit oft unheimlicher Schnel­
ligkeit iiber weite Bezirke auszubreiten pflegen. Es bestehen dann weniger die Zeichen 
eines lokalen, zur Abscedierung fiihrenden Herdes als vielmehr ausgedehnte, teigige Schwel­
lung bei schwer beeintrachtigtem Aligemeinbefinden und hohem Fieber. Solche FaIle 
gehen fast ausschlieBlich an allgemeiner Blutvergi/tung zugrunde. Man wird zwar den 
Versuch machen, die Lymphraume zu eroffnen, wobei keine tiefe Narkose angewendet 
werden darf, besonders wenn bereits Atmungsstorungen (Glottisodem) bestehen. Der 
Operationsbe/und ist meistens ein geringfiigiger. Die Lymphspalten der Oberflacheund 
Tiefe, die man im Notfall bis zu den groBen GefaBen freizulegen hat, sind mit einer triib­
serosen Fliissigkeit angefiillt, ohne daB irgendwo eine starkere eitrige Einschmelzung fest­
zustellen ist. 

Demgegeniiber hat der MundbodenalJ8ce{J eine gute Prognose. Es gilt hier 
hauptsachlich die weitere Ausbreitung des Eiters zu verhiiten. Der Eingrijj 
wird am besten in einer Rauschnarkose ausgefiihrt. Oft geniigt auch ober­
flachliche ortliche Umspritzung. Der Patient wird in halbsitzende Lage ge­
bracht und durch Unterlegen einer Rolle unter die Schulter der Kopf stark nach 
hinten gebeugt. Der Einschnitt erfolgt je nach der starkeren Ausbreitung bzw. 
Vorwolbung rechts oder links. Parallel zum horizontalen Unterkieferast, aber 
daumenbreit davon entfernt, wird ein 4-5 cm langer Einschnitt gemacht, 
Haut, Subcutangewebe und Platysma durchtrennt. Dann durchschneidet man 
vorsichtig die Fasern des M. mylohyoideus zunachst nur in geringer Ausdehnung. 
1st ein AbsceB mit Bestimmtheit zu erwarten, so wird nun eine geschlossene 
Kornzange durch die Weichteile eingestoBen. Es entleert sich fast immer stin­
kender Eiter. Selten sitzt der eigentliche AbsceB in der Tiefe der Zungen­
muskulatur, was sich schon aus der Schwellung der Zunge zu erkennen gegeben 
hat. Dann wird die Kornzange dahin gerichtet. 1st der AbsceB eroffnet, so 
wird die Kornzange gespreizt und ein dickes Gummi-Drainrohr eingelegt. Bei 
schweren Streptokokkenphlegmonen findet man auch bei Mundbodenphleg­
monen haufig keinen Eiter. 
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c) Die EingriWe bei der Ranula. 
Die Ranula stellt in der weitaus groBten Mehrzahl der FaIle eine cystische Geschwulst 

(haufig durch Trauma entstanden) der Glandula sublingualis dar. Angeborene Cysten 
kommen selten vor, haben auch meistens mit den Speicheldriisen nichts zu tun, sondern 
gehen mit groBter Wahrscheinlichkeit von zuriickgebliebenen Resten der Verzweigungen des 
Ductus thyreoglossus aus (NEUMANN). Ihr Sitz in der Zunge und die Auskleidung der Cyste 
mit FIimmerepithel macht diese Erklarung NEUMANNS sehr wahrscheinlich. Die Ranula 
dagegen sitzt in den vorderen Abschnitten des Mundbodens seitIich, hat eine diinne durch­
scheinende Wand und enthalt meist eine klare, oft gelblich gefarbte, schleimige Fliissigkeit. 
Seltener ist sie dickfliissig oder mehr gallertig. Differentialdiagnostisch kommenDermoide und 
gutartige Geschwiilste, Angiome und Lipome des Mundbodens hauptsachlich in Frage. Die 
Ranula stellt wahrscheinlich eine Retentionscyste der GI. sublingualis vor. Gegeniiber den 
Cysten der GI. subIingualis sind die der beiden anderen groBen Speicheldriisen sehr viel selt,ener. 
Nicht aIlzu selten wird allerdings die Vorwolbung einer cystischen Geschwulst in der Gegend 
der GI. submaxiIIaris, d. h. also am seitlichen Mundboden, beobachtet. Es hat sich aber 
herausgesteIlt, daB diese Cysten fast immer von der GI. sublingualis, und zwar von den Fort­
satzen der Driisen, die durch die Mundbodenmuskulatur hindurchreichen, ihren Ausgang 
nehmen (MORESTIN). Es handeIt sich also tatsachlich um Cysten der GI. sublingualis. 

Die Behandlung der Ranula kann nur eine operative sein, und zwar wird 
am besten die Cyste vollstandig entfernt. Injektionsbehandlung mit atzenden 
Fliissigkeiten und teilweise Entfernung der Cyste fiihren fast nie zu einem 
Dauererfolg. Bei kleinen Cysten ist die Ausschalung vom Mund aus ausreichend. 
Die Schleimhaut wird vorsichtig gespalten, bis die Cystenwand zum Vorschein 
kommt, dann vorsichtig von der Cystenwand abgelOst, um eine Verletzung der 
Cyste zu verhiiten, da bei entleertem Sack die Grenzen nur sehr schwer fest­
zustellen sind. Gelingt es, den Schleimhautiiberzug soweit zuriickzuschieben, 
wobei man nicht durch die Anlage eines zu kleinen Schnittes die Ausschalung 
in unverletztem Zustand gefahrden solI, so kommt schlieBlich der meist kleine 
Stiel, der die Cyste mit der Speicheldriise verbindet, zum Vorschein. Erscheint 
diese im iibrigen unverandert, so geniigt es, den Stiel abzubinden und die Cyste 
allein zu entfernen. Bei grofJeren Oysten und besonders dann, wenn die Driise 
nach Freilegung selbst cystisch verandert erscheint, ist es zweckmaBig, die 
Driise selbst auszuschalen und mit der Cyste zusammen zu entfernen. Wahrend 
man bei kleineren Cysten mit einer ortlichen Novocainumspritzung auskommt, 
ist es bei groBeren Cysten besser, die Mundbodeninfiltration nach BRAUN vor­
zunehmen (s. S.698). Die Operationswunde wird bis auf einen kleinen ein­
gelegten Jodoformgazedocht vernaht. Bei grofJen Oysten, die am Mundboden 
erscheinen und gelegentlich bis zu den groBen GefaBen und unter dem Kiefer­
winkel nach abwarts bis in die Gegend der Clavicula reichen konnen, die noch 
dazu haufig zwerchsackartig gebaut sind, muB selbstverstandlich der Eingriff 
von auBen vorgenommen werden. Der Zwerchsack kommt dadurch zustande, 
daB ein Teil der Cyste im Munde oberhalb, ein Teil unterhalb des Mundbodens 
gelegen ist. Nur ga.nz selten handelt es sich um Cysten der Gl. submaxillaris. 
Diese ist haufig nur sekundar beteiligt, d. h. durch Druck der groBen Sublingualis­
cyste gedriickt und verlagert. Je nach Ausdehnung der Cyste, die man unter 
Umstanden zunachst gar nicht genau feststellen kann, wird der Cystensack 
zunachst am Hals durch einen bogenformigen Schnitt, wie er etwa zur Unter­
bindung der A.lingualis vorgeschrieben ist (s. S. 156), freigelegt. Reicht der 
Sack sehr weit nach unten, so muB unter Umstanden ein Langsschnitt hin­
zugefiigt werden. Unter groBter Vorsicht wird der Sack, der oft ziemlich diinn­
wandig ist, zunachst auf der Vorderseite, dann nach hinten und unten frei­
gelegt und von der Unterlage abgelost, bis er schlieBIich so weit gestielt ist, daB 
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man ihn an der Zwerchsackeinschniirung in der Mundbodenmuskulatur ver­
schwinden sieht. Da es gewohnlich nicht gelingt, ihn von unten vollstandig 
zu entfernen, so ist es besser, von einem zweiten Einschnitt vom Mund aus den 
oberen Teil des Zwerchsackes samt der G1. sublingualis stumpf auszulosen, 
wodurch dann die Entfernung der Cyste restlos gelingt. Will man die Asepsis 
des auBeren Schnittes nicht gefahrden, so kann man den Eingri£f, nachdem der 
Tumor bis zum Mundboden ausgelOst ist, nach Unterbindung des Sackes an 
dieser Stelle und Abtragen des unteren Teiles, abbrechen, die Wunde vernahen 
und nach abgeschlossener Wundheilung den Sack aus der Mundhohle nach 
Einschneiden der Mundschleimhaut samt dem anhangenden Teil der Glandula 
sublingualis entfernen. 

14. Die Eingriffe am Gaumen und an den Kiefern. 
a) Die Eingri:tre bei der Gaumenspalte. 

(v. LANGENBECK, VEAU, ERNST, AXHAUSEN.) 

a) Gesehiehtliehes. 
Der VerschluB der die Sprache und Nahrungsaufnahme storenden Gaumenspalte wurde 

zuerst durch Obturatoren besorgt. Schon }tlpPOKRATES solI einen Obturator verwendet 
haben. 1m 16. Jahrhundert wurden Obturatoren wahrscheinlich zum VerschluB syphiliti­
scher Gaumenspalten oder Gaumendefekte verwendet. FUr die angeborene Gaumenspalte 
scheint der erste Obturator von FAUCHARD (1728) konstruiert worden zu sein. Ein brauch­
bares Modell stammt aber erst von SUERSEN (1864) und neuere Modelle sind von WOLFF 
und SCHILDSKY (1881) empfohlen. Die operative Behandlung der Gaumenspalte heginnt 
mit dem Jahre 1816. Zuerst hat v. GRAFE und nach ihm Roux durch Anfrischung der 
Wundrander und Zusammeunahen derselben die Gaumenspalten zum VerschluB zu bringen 
versucht. Die Erfolge scheinen nicht ermutigend gewesen zu sein. Erst KRIMER (1824) 
ist es-gelungen, durch plastische Verschiebung der Schleimhaut der einen Gaumenseite 
den Defekt zu decken. Von groBerer Bedeutung sind erst die Arbeiten DIEFFENBACHS 
(1834'/48), der nicht nur bei kleineren Spalten durch Anfrischung und Naht, sondern auch 
durch die Anwendung von seitlichen Entspannungsschnitten und AbmeiBelung der waage­
rechten Gaumenplatte die Gaumenspalten erfolgreich verkleinerte. Grundlegend fiir die 
ganze Folgezeit bis in Unsere Tage wurden jedoch auf dem Gebiete der Gaumenspalten­
operation die Arbeiten von BERNHARD v. LANGENBECK (1861). Durch Ablosung des mukos­
periostalen Gaumeniiherzuges und Verschiebung der vollstandig beweglich gemachten 
Lappen gelang ihm der VerschluB der Gaumenspalten wesentlich besser als seinem Vor­
ganger. Die Methode v. LANGENBECKS ist bis heute, wenn auch oft mit einigen Abande­
rungen, eine der erfolgreichsten geblieben und auch die letzte groBere Aussprache auf dem 
deutschen ChirurgenkongreB 1925 brachte die Vorziige der LANGENBECKSchen Methode 
zum Ausdruck. Die Abanderungen waren folgende: Zuerst wurde die Abtragung des 
Hamulus pterygoideus vorgeschlagen (Roux, BILLROTH). Dann wurde bei breiteren Spalten 
eine kiinstliche Annaherung der heiden Gaumenspalteru:ander der Operation vorausgeschickt 
(SEBILLEAU, CODIVILLA, HELBING, BROPHY, SCHOEMAKER). Diese Annaherungen hatte, 
wie schon oben erwahnt, DIEFFENBACH bereits erstrebt. Die spateren Chirurgen griffen 
mit ihren Operationen entweder an den Processus alveolares oder noch hoher an den Kiefern 
an. Die Verschiebung wurde entweder durch operative Ablosung oder durch langsam 
wirkende Apparate vorgenommen oder beides wurde miteinander vereinigt. Die operativen 
Verfahren sind fast alle wieder aufgegeben worden, und zwar deshalb, well schwere Ver­
anderungen des Gaumens und Storungen der Zahnentwicklung die Folge waren. Auch die 
Anwendung von Apparaten zur Verschmalerung der knochernen Spalte wird aus dem­
selben Grunde kaum noch geiibt. Mit dieser Methode konkurriert die Verwendung zahn­
arztlicher Apparate, die, an iiberkappten Zahnen befestigt, gleichfalls das Ziel verfolgen, 
die Processus alveolares einander zu nahern und damit die Spalte zu verengern (SCHRODER, 
PFAFF). PFAFFS Methode erscheint am geeignetsten, da sie eine parallele Verschillbung 
der heiden Alveolarfortsatze und damit der Gaumenplatten nach der Mitte gewahrleistet 
(WEGNER). Alle diese Verfahren diirfen nicht als eigene Behandlungsmethoden der Gaumen-
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spalten gelten, sondern sind als vorbereitende Maf3nahmen fiir die gleichzeitig oder spater 
auszufiihrendeLANGENBEcKsche Operation zu denken. Sie kommen nur bei besonders 
breiten Spalten, zumal wenn wenig Material zur Verfiigung steht,- zur Anwendung. Will 
oder kann man die Verengerung der Gaumenspalte durch Annaherung der knochernen 
Antoile der eigentlichen Operation nicht vorausschicken, so muB eines der Verfahren er­
wogen werden, wie sie in Form von Plastiken oder Transplantationen von den verschieden­
sten Autoren angegeben worden sind. Das zur Plastik notige Material wurde aus der naheren 
oder weiteren Umgebnng, auch von entfernteren Korperabschnitten, herangeholt. So ver­
wendete RosE die Schleimhaut der Oberlippe, LANNELONGUE und SABATIER die Schleim­
haut des Vomer, THIERSCH Wangenschleimhaut, GERSUNY Schleimhaut der Zunge, KRAsKE 
die Nasenmuschel, ROTTER und NUSSBAUM (1849) einen Stirnhaut-Periostlappen, PAYR em­
pfahl Halshaut, v. EISELSBERG verpflanzte Haut yom Oberarm in die Spalte. Wenn auch die 
Bestrebungen, den Spalt anatomisch zu schlieBen, in einer groBeren Anzahl von Fallen mit 
diesem oder jenem Verfahren gelang, so blieb hinter diesem anatomischen Erfolg leider haufig 
der funktionelle wesentlich zuriick. Die Ursache dafiir liegt einerseits in der ungeniigenden 
Lange des operativ hergestellten weichen Gaumens, der die hintere Rachenwand nicht 
erreicht, andererseits in der mangelhaften Muskel- und Nervenversorgung und der dadurch 
bedingten Unbeweglichkeit des Gaumensegels. ERNST hat besonders darauf aufmerksam 
gemacht, daB der Mesopharynx nicht geniigend verengert ist, und infolgedessen die Sto­
rungen der Sprache weiter bestehen konnen. Versuche, auch den funktionellen Erfolg 
der Gaumenspaltenoperation besser zu gestalten, sind in groBerer Zahl gemacht worden. 
hauptsachlich dadurch, daB man den Zeitpunkt der Operation moglichst ins Sauglings­
alter verlegte (JUL. WOLFF und seine SchUler), um eine gftnstige Entwicklung des Gaumens 
und seiner Muskulatur zu erzielen. Zweifellos ist dieser Gedanke richtig, wird aber von 
vielen Chirurgen abgelehnt wegen der Gefahr des zu groBen operativen Eingriffs beim Saug­
ling. Andere Versuche, den funktionellen Erfolg zu verbessern, sind dadurch gemacht 
worden, daB man den AbschluB zwischen Gaumensegel und hinterer Rachenwand auf 
andere Weise erreichen wollte. So schlug PASSAVANT schon 1864 eine Riicklegung des 
Gaumensegels durch eine Gaumensegelschlundnaht vor. SCHONBORN empfahl 1874 die 
plastische Verbindung des Gaumensegels mit der hinteren Rachenwand, durch einen aus 
der hinteren Rachenwand gebildeten und in die Spalte eingefiigten, gestielten Schleim­
hautlappen. Diese Methode wurde von ROSENTHAL 50 Jahre spater wieder empfohlen. 
KUSTER versuchte eine plastische Verlangerung der Uvula, einen Vorschlag, den auch 
HELBING spater machte. ERNST will die Verkleinerung des Mesopharynx dadurch erreichen, 
daB er die DIEFFENBAcHschen Entspannungsschnitte nach hinten bis an die hintere Rachen­
wand fortsetzt, unter gleichzeitiger Ablosung der Muskulatur, GefaBe und Nerven. Dadurch. 
daB die Schnitte langere Zeit tamponiert werden, fiillen sie sich mit Granulationsgewebe 
aus und die beiderseitigen Rander werden durch Narbenschrumpfung einander wieder ge­
nahert. Grundsatzlich anders als v. LANGENBEK versuchte LANE (1902) die Gaumenspalte 
zu verschlieBen. Seine Methode scheint jedoch, abgesehen von einzelnen Autoren, die sich 
ihrer bedienten, keine weitere Verwendung gefunden zu haben. Die Methode krankt an 
mehreren Nachteilen. Erstens ist sie nur im Sauglingsalter anwendbar und stellt einen 
relativ groBen Eingriff dar, dann wird der nur am Spaltrand gestielte Lappen oft gleich 
ganz oder teilweise nekrotisch und schlieBlich bleibt eine langere Zeit bestehende Wundflache 
zuriick, die sich erst allmahlich epithelisieren muB. Wie die funktionellen Erfolge sind, laBt 
sich nicht ohne weiteres feststellen, doch muB man zum mindesten annehmen, daB die Musku­
latur des ja in der Mittellinie nicht verengerten Gaumensegels zum mindesten nicht voll wirk­
sam ist. Auf aIle die Abanderungsverfahren LANEs kann hier nicht eingegangen werden. 
Auf die ausfiihrliche Darstellung des LANEschen Verfahrens bei HELBING sei hingewiesen. 

Wir schildern im folgenden die Uranoplastik nach v. LANGENBECK, wie sie 
an der PAYRSchen Klinik geubt wurde. 

(i) Der VerschluB der Gaumenspalte nach v. LANGENBECK. 

Voraussetzung fUr das Gelingen einer Uranoplastik ist: 

1. eine sorgfiiltige Vorbehandlung, 
2. eine gute Lagerung des Kranken und 
3. eine weitgehende AblOsung des weichen Gaumens von seiner Unterlage. 
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In der Vorbehandlung sind entziindliche Vorgange im Nasen- und Rachen­
raum zu beseitigen, miissen erkrankte Rachen- und Gaumenmandeln behandelt 
werden. Die vergroBerte Rachenmandel wird am besten in der Vorbereitungszeit 
entfernt. Kranke Zahne miissen plombiert oder beseitigt werden. Sind diese 
Vorbereitungen getroffen, so sind am Tage vor der Operation ein oder zwei 
passende Kiefersperrer nach PAYR auszusuchen. Sie miissen so angepaBt werden, 
daB die fiir den Druck auf die Zahne bestimmten Teile in ihrer Entfernung 
der Kieferbreite genau entsprechen. 

Abb. 497. Der GaumenspaltenverschluB nach V. LANGENBECK. I. 
Die Schnittrichtnng durch die Schleimhaut auf dem Alveolarfortsatz ist links angedeutet. Rechts 1st beroits 

die tellweise Abliisung der Weichteile mit dem scharfen, gekriimmten Elevatorium erfolgt. 

Die zweite Vorbedingung des Erfolges beruht auf guter Lagerung mit aus­
reichendem Zugang zum Gaumen. 

Der Kranke wird in Riickenlage so auf den Tisch gelegt, daB der Kopf voll­
standig frei iiber die Kante heriiberragt. Unter den Kopf kommt dann ein Kopf­
gestell, das in der Hohe verstellbar ist und so eingestellt wird, daB der davor­
sitzende Operateur einen bequemen Einblick gege!J. den Gaumen des Kranken 
hat. 1st eine solche Kopfstiitze nicht vorhanden,'so kann ein Gehilfe oder eine 
Schwester, die unter dem Tisch auf einem niedrigen Schemel sitzt, den Kopf 
halten und auf Wunsch des Operateurs bewegen. Ais Schmerzbetaubung wird 
im allgemeinen die Inhahitionsnarkose bevor~ugt, da es sich ja fast ausschlieB­
lich urn Kinder handelt. Die Narkose wird mit Chiorathyl begonnen, bevor der 
Kranke in die richtige Opetationslage gebracht ist. Erst wenn er schlaft. wird 
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die geschilderte Lage hergestellt und der Kiefersperrer eingesetzt, aufgeschraubt 
und dann mit Bandchen um den Kopf befestigt. Bevor die Operation beginnt, 
vertauscht der Narkotiseur seine Instrumente zur Tropfnarkose mit dem 
JUNKERschen Apparat, an dem statt der Maske ein etwa 5 mm freie Lichtung 
messendes, rechtwinklig gebogenes Metallrohr angebracht ist. Das Ende dieses 
Rohres wird noch mit einem Gummischlauch urn etwa 15 cm verlangert, urn 
es, ohne Schleimhautverletzungen zu machen, in die Nase einfiihren zu konnen. 
Als Narkoticum verwendet man am besten Ather. Urn die oft unangenehme 
Blutung aus den nun folgenden Einschnitten am weichen Gaumen moglichst 
zu vermeiden, spritzt man die Rander des weichen Gaumens am Alveolar­
fortsatz entlang mit einer 
1/2 % igen N ovocain - Supra­
reninlOsung ein, und zwar 
vorn in der Mittellinie be­
ginnend, hinten bis in die 
seitlichen Teile des weichen 
Gaumens hinein. 

Nach kurzem Abwarten kann 
der Eingriff beginnen. Man 
schneidet parallel zum Zahn­
f1eischrand und etwa 5 mm da­
von entfernt, vorn etwa 1 cm 
von der Mittellinie seitIich an­
fangend, die Schleimhaut durch 
(Abb. 497). Hat man den letzten 
Molaren erreicht, so folgt man 
auch hier dem etwas nach auBen 
reichenden Alveolarfortsatz und 
fiihrt den Schnitt noch ein Stiick 
weit durch den weichen Gaumen 
fort. Dann wird eines der ab­
gebildeten Elevatorien P AYRS 
(Abb. 501) in den Wnndrand 
eingesetzt, und unter groBter 

Abb.498. Der Gaumenspaitenver.chlull nach v. LANGENDECK. II. 
Die beiderseitigen Weichteillappen sind geniigend mobilisiert, d. h. 
sie lassen sich, auf ein Elevatorium aufgeladen, ohne jeden Zug in 

der Mlttellinie aneinanderlagern. 

Vorsicht lost man langsam, sich immer gegen den Knochen haltend, die Schleimhaut Yom 
Alveolarfortsatz. Da die Schleimhaut und das Periost des harten Gaumens sehr fest auf der 
Unterlage haften, was man an einem starkeren Widerstand bei der Ablosung bemerkt, so 
vertauscht man bei der nun folgenden Ablosung des Gaumeniiberzuges das stumpfe Eleva­
torium mit einem ebenso gebauten Raspatorium. Hierbei ist jedoch groBe Vorsicht an­
zuwenden, urn die Weichteile dabei nicht einzuschneiden. Auch bei der Benutzung dieses 
Instrumentes muB man sich dauernd hart an den Knochen halten. Besonders bei der Ab­
losnng des hinteren Abschnittes ist die groBte Vorsicht geboten, urn nicht die A. palatina 
major oder eine der kleineren Gaumenarterien, die hinter dem letzten Molaren austreten, 
zu verletzen. Sind die Weichteile auf der einen Seite abgelost, so wird auf der anderen 
Seite ebenso vorgegangen. 1st auch das vollendet, so darf man nicht eher mit der An­
frischung und Naht beginnen, als bis die Ablosung der Weichteillappen so weit gelungen 
ist, daB man sie vollstandig, und zwar in ganzer Ausdehnung, iibereinander schieben kann. 
Zu dem Zweck liidt man die beiden Lappen auf ein gekriimmtcs Elevatorium und hebt sie 
etwas von der Unterlage ab, bi8 8ie ubereinander gleiten (Abb. 498) . Sehr haufig geniigt die 
Ablosung der gestellten Forderung noch nicht und es ist daher oft notwendig, sie, besonders 
im hinteren Abschnitt, noch einmal fortzusetzen. Gelingt das auch mit dem schneidenden 
Elevatorium nicht, so miissen die Weichteile gelegentlich yom Hamulus pterygoideus 
mit dem spitzen Knocheninesser abgetrennt werden. Nur bei guter Beleuchtung und guter 
V'bersicht darf man das Messer gegen den Hamulus gerichtet einsetzen, da an seiner Basis 
die A. paiatina maj. austritt. Man soll daher moglichst den vorderen Teil der Basis ver­
schonen. Die Durchschneidung der A. paiatina maj. ruft 1. eine sehr unangenehme Blutung 
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hervor und 2. kann dadurch die Ernahrung des Lappens gefahrdet werden. Wahrend des 
ganzen Verlaufs der bisherigen Operation muBte darauf geachtet werden, daBsich nicht 
zu viel Blut im Nasen- und Rachenraum ansammelte. Es ist daher jede-Operationspause 
des Operateurs von den Gehilfen dazu zu benutzen, mit einem Stieltupfer oder besser mit 
einem elektrisch betriebenen Saugapparat das Blut zu entfernen. 1st die Abli.isung der 
Weichteile vom knochernen Gaumen und die Beweglichmachung auch der hinteren 
Gaumenabschnitte so weit gelungen, daB sie nun der oben geschilderten Forderung ent· 
spricht, so wird die Anfrischung der Spaltrander ausgefiihrt. Man faBt mit einer langen 
chirurgischen Pinzette den hinteren Spaltrand an der geteilten Uvula, stOBt etwa 1 mm 
vom Rand ein spitzes, doppelschneidiges Messer parallel zum Spaltrand durch die 
Weichteile und schneidet nun unter sagenden Ziigen, zunachst nach hinten fortschreitend, 
einen etwa 1 mm breiten Rand der inneren Spaltbegrenzung ab (Abb.499). Auch die 

Abb. 499. Der GaumenspaltenverschluJ3 nach V. LANGENBECK. III. 
Anfrischung des Gaumenspaltenrandes mit dem 

doppelschneidlgen Messer. 

Uvula wird auf diese Weise ange­
frischt. Dann fiihrt man das Messer 
zuriick und frischt auf dieselbe 
Weise, das abgetrennte Stiick im 
Zusammenhang lassend, auch den 
vorderen Rand des Spaltes an. 
Dieselbe Anfrischung erfolgt dann 
auf der Gegenseite. Die Anfrischung 
der Spaltrander wird heute nach 
dem Vorschlag von VEAU (s. S. 673) 
u. a. ohne Gewebsverlust durchAuf­
spreizen des Gewebes am Spalt­
rand, bis man die Muskulatur er­
reicht hat, besorgt. Nun kann die 
VerschluBnaht beginnen. Mit den 
besonders gebauten, gekriimmten 
Nadelhaltern nach V. EISELSBERG 
und halbkreisformig gekriimmten 
Nadeln, die mit feinem Silberdraht 
versehen sind, wird die Naht aus­
gefiihrt (Abb. 500). Man beginnt 
am besten hinten im Bereich der 
Uvula und hat darauf zu achten, 
daB der angefrischte Wundrand in 
ganzer Dicke in den Bereich der N aht 
fallt. Die Nadel wird etwa 2 mm 

weit Yom Wundrand auf der Schleimhautseite des einen Wundrandes ein-, auf der Schleim­
hautseite des anderen Wundrandes ausgestochen. Der Draht wird zunachst nicht gekniipft, 
sondern lang gelassen; die beiden Enden werden mit einer Arterienklemme zusammen­
gefaBt. So folgt Naht auf Naht, jede von der anderen etwa 1/2_3/4 cm entfernt. Alle Drahte 
bleiben lang. Urn ihrer zum Kniipfen leicht habhaft zu werden, legt man immer eine zum 
rechten, die andere zum linken Mundwinkel heraus. 1st die vorderste Naht gelegt, so be­
ginnt man mit dem Kniipfen wieder zunachst hinten. Urn die Wundrander gut adaptieren 
zu konnen, werden von einem Gehilfen 2 kleine, spitze, einzinkige Haken in den Wundrand 
eingesetzt und diese etwas nach auBen gekrempelt. Die Nahte diirfen nicht zu fest 
angezogen werden, da sie sonst gleich durchschneiden. Die Drahtenden werden mehrmals 
uineinandergedreht. Besonders im hinteren Drittel und in der Mitte der Naht ist auf 
gutes Aneinanderpassen der dicken Weichteilwundrander Wert zu legen. 1st die Naht 
vollendet, so werden die Drahtenden bis auf etwa 1 em Lange abgeschnitten, noch 
einmal nachgesehen , und mit einer kleinen Zange etwas fester gedreht und dann 
nach der Gaumenseite umgebogen, damit sie den Kranken nicht belastigen. Liegen 
die Wundrander gut aneinander, so wird die Operation dadurch abgeschlossen, daB man 
den Wundrand mit Jodoformpulver bestreut. Da sich unter dem genahten Gaumen 
reichlich Blut. angesammelt hat, so ist darauf zu achten, daB dieses Blut nicht ver­
schluckt oder aspiriert wird. Daher wird der Kranke, nachdem der Kiefersperrer ent­
fernt ist und nachdem seine Hande befreit sind, am Kopf gefaBt und moglichst rasch 
aufgerichtet . und vorn iibergebeugt, dann lauft das -angesammelte Blut aus Nase und 
Mundheraus. 
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Die Nachbehandlung der Kranken ist von Bedeutung, die Ernahrung dad 
fur einige Tage nur flussig sein und muB mit einem Loffel oder Rohrchen statt­
finden. Nach jeder Nahrungsaufnahme ist der Gaumen durch vorsichtiges 
Abspritzen mit warmer KochsalzlOsung zu reinigen. Man kann auch den Wund­
rand mit Cantharidentinktur betupfen. Trotz bester technischer Ausfiihrung 
kommt es gelegentlich doch zu einer Wundinfektion, die am haufigsten im 
mittleren oder hinteren Abschnitt Veranlassung zum Durchschneiden der Nahte 
gibt. Eine augenblick­
liche Behandlung dieser 
Starung ist leider nicht 
moglich. Geht die Spalte 
wieder auf, so kann nur 
eine spatere Operation 
helfen. 1m allgemeinen 
schlie Ben sich die seit­
lichen Lucken rasch per 
granulationem. 

Entsteht eine seitliche 
Fistel im Bereiche der 

Entspannungsschnitte, 
was nach VerschluB be­
sonders breiter Spalten 
nicht selten vorkommt, 
so muB auch diese spa­
ter operativ geschlossen 
werden. Der VerschluB 
gelingt meistens durch 
Anfrischung der Fistel­
umgebung. Man um­
schneidet vorsichtig den 
Fistelrand, lOst von die­
sem Schnitt die Schleim­
hautrander vorsichtig ab 
und stulpt sie in die Tiefe 
ein, wo man sie, wenn es 
geht,durchloder2Nahte 
vereinigt. Die so ent­

Abb.500. Der Gaumenspaltenverschlull nach v. LANGENBECK. IV. 
Art der Nahtfiihrung mit dem Nadelhalter nar.h v. ErSEJ,SBERG. 

Es wird feiner Silberdraht verwendet. 

standene Wunde wird durch einen in der Umgebung gebildeten, einfach 
oder doppelt gestielten Schleimhautlappen geschlossen. Geht die Gaumen­
spalte, wie sehr haufig, nur im mittleren Abschnitt auf, so schlieBt sie sich 
verhaltnismaBig selten im weiteren Verlau£e von selbst wieder. Besteht 
keinerlei Spannung und ist die Lucke klein, so kann der Versuch gemacht 
werden, nach sparsamRter Anfrischung der Wundrander, sie mit einer durch­
greifenden feinen Silberdrahtnaht miteinander in Beruhrung zu bringen. Be­
steht aber die geringste Spannung, oder ist die Lucke durchgangig bis zur 
Uvula, so muB nach vollstandiger Abheilung, am best en erst nach Verlauf 
eines Vierteljahres oder noch spater, der Eingriff wiederholt werden. 1st 
bei der ersten Operation viel Gewebe verloren gegangen, so daB die LANGEN­
BEcKsche Methode von vornherein aussichtslos erscheint, so mull eine plastische 
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Deckung unter Heranziehung eines Lappens aus der weiteren Umgebung ver­
sucht werden. 

Liegen die VerhiHtnisse fur die LANGENBECKsche Operation schon von Anfang an sehr 
ungunstig, so sind;die vorbereitenden MaBnahmen durch den Zahnarzt erwUnscht. Es hat 
sich gezeigt, daB im Kindesalter, nach Aufsetzung von Goldkappen uber die Zahne und 
einem daran angebrachten Schraubenapparat, wie ihn zuerst SCHRODER, dann PFAFF an­
wendete, eine Annaherung des Alveolarfortsatzes und damit der knochernen Gaumen­
platte moglich ist, so daB dann die LANGENBECKsche Operation zur Ausfiihrung gebracht 

Abb. 501. Elevatorien 
zur AbHisung der 

Weichteile am harten 
Gaumen. 

(Nnch PAYR.) 

werden kann. Nach vollstandiger Abheilung der Gaumenspalte kOnnen 
dann die Zahnreihen wieder auseinandergebracht werden, um die 
Artikulation der Zahne wiederherzustellen. 

y) Die Ursache der MiBerfolge des Verschlusses 
nach v. LANGENBECK und einige Verbesserungsvorschliige. 

Der Er/olg oder MifJer/olg des Gaumenspaltverschlusses 
nach v. LANGENBECK hangen zunachst von den gegebenen 
Verhaltnissen abo Je breiter und langer die Spalte, desto 
schwieriger ist naturgemaB der VerschluB. Von Bedeutung 
ist der Zustand der Gaumenweichteile. 1m 1. Lebensjahre 
sind sie nach VEAU am geeignetsten zum VerschluB, spater 
fangen sie dann an zu schrumpfen infolge der Untatigkeit 
der Muskulatur. So entstehen haufig dunne, kurze Lappen, 
die sich auch beim Sprechen kaum bewegen. Manchmal 
bleiben allerdings auch bei alteren Kindem kriiftig ent­
wickelte und gut bewegIiche Gaumenweichteile bestehen. 
E~ ist natiirIich, daB die Vereinigung der Spaltrander in allen 
Fallen, in denen die Weichteile kriiftig und musku16s sind, 
wesentlich leichter geIingt, als bei atrophischen und starren 
Spaltanteilen. Von der bleibenden Nahtvereinigung ist aber 

der anatomische Er/olg des Eingriffes weitgehend abhangig. Schmale Be­
riihrungsflachen bieten der unvermeidlichen Infektion des genahten Spalt­
randes keinen nennenswerten Widerstand. Der Infektion fallen leider aber 
auch technisch einwandfrei ausgefuhrte Spaltverschlusse zum Opfer, d. h. solche, 
bei denen bei reichlich vorhandenen und gut ernahrten Spaltrandabschnitten 
eine genugende Ablosung der Weichteile und eine spannungslose Naht ge­
lungen war. Die Ursache fur diese MiBerfolge mussen in der Anlage des Ein­
griffes selbst ihren Grund haben. Daher sind schon kurz nach der VerOffent­
lichung der Technik durch V. LANGENBECK'Versuche gemacht worden, unter 
moglichst gunstigen Verhaltnissen zu operieren. Man findet sie zweifellos am 
besten in den ersten Lebensmonaten. Der Ausfiihrung stehen aber, wie schon 
erwahnt, die fur den SaugIing zu groBen Operationsgefahren entgegen. Daher 
hat man versucht, durch breites Anfrischen der Spaltrander, durch weiter­
gehendes Ablosen der Bruckenlappen im vorderen oder im hinteren Abschnitt oder 
durch Abschlagen des Hamulus die Moglichkeiten zu einer breiteren .Beriihrung 
der Wundrander zu schaffen und damit zur Sicherung des Nahtverschlusses 
beizutragen. 

1. Die Gedanken VEAUS. 

Durch die eben genannten MaBnahmen lieB sich wohl bei vielen Spaltver­
schlussen die Nahtsicherung erhohen, aber der wichtigste Grund des Aufgehens 
der Naht, die Wirkung der Infektion, konnte dadurch auch nicht ausgeschaltet 
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werden. Da an ein keimfreies Operieren nicht zu denken ist, so mussen die 
gunstigen Angriffspunkte fiir die Keime moglichst verringert werden. Dies 
war einer der· Grundgedanken VEAUs (1922). Nach seiner Ansicht liegt in der 
Art der Bruckenlappenbildung von v. LANGENBECKS ein schwerer Fehler. Wenn 
die Ablosung der Gaumenweichteile nach Ausfuhrung der seitlichen Einschnitte 
von den Gaumenplatten gelungen ist, die Spaltrander angefrischt und die 
Lappen auch von den hinteren Randern der Gaumenplatten abgetrennt sind, 
verlieren die Bruckenlappen restlos ihren Halt und sinken nach der Mund­
hohle zu herab. Wird nun'uach den Vorschriften v. LANGENBECKS eine Naht 
der Bruckenlappen durchgefiihrt, so findet zwar ein VerschluB in der Mittel­
linie statt, aber die vereinigten I~appen sind yom Gaumen abgelost, hangen 
in die Mundhohle herunter und oberhalb der vereinigten Bruckenlappen ist 
eine ausgedehnte, durch keinen Epithelbelag geschutzte Wundflache, in der 
sich das Nasensekret mit geronnenem Blut zu einer schwer infektiosen Masse 
sammelt und dadurch die groBe Hohle infiziert. Da die Naht keine Unterlage 
hat, so besteht die Gefahr der Fadeneiterung, der Randnekrose und des Auf­
gehens. Aber selbst, wenn die Naht nicht aufgeht, so ist der AnschluB der in 
die Mundhohle herunterhangenden Lappen an den harten Gaumen in Frage 
gestellt, zum mindesten der doppelseitige AnschluB. Wenn er schlieBlich unter 
Umstanden nach einigen Nachhilfen gelingt, so bleibt haufig ein stark ge­
schrumpfter VerschluB des Gaumens zuruck. Durch die Infektion ist auch die 
Muskulatur mehr oder weniger unwirksam geworden. Wenn also der ana­
tomische Enderfolg bis zu einem gewissen Grade befriedigen konnte, so bleibt 
der funktionelle doch meist auBerst gering. Der starre, in seiner Bewegung be­
eintrachtigte weiche Gaumen ist nicht imstande, die hintere Rachenwand zu 
erreichen und den fur die Funktion so notwendigen AbschluB zwischen Nasen­
und Rachenhohle zu erzielen. Die notwendige Folge dieser an zahlreichen 
Kranken festgestellten Mangel der v. LANGENBECKschen Operation hat VEAl: 
dazu gefiihrt, dieses Verfahren uberhaupt aufzugeben. Er hat an dessen Stelle 
ein von ihm ausgedachtes, die Fehler der friiheren vermeidendes Verfahren 
gesetzt. Der Grundfehler, der durch das Absinken der abgelosten, auf der Ruck­
seite ohne Epitheluberzug bleibenden Bruckenlappen bedingt wird, bildet 
gleichzeitig die Ursache fur die Ansammlung infektioser Stoffe oberhalb der 
Bruckenlappen. Dieser Fehler kann dadurch vermieden werden, daB die Ruck­
seite des Lappens gestutzt wird und einen Epitheluberzug erhalt. Das ge­
lingt dadurch, daB auch die Weichteile der Nasenseite von den Gaumenplatten 
abgelost, durch eine genaue Naht miteinander vereinigt und die so gebildete 
Decke mit den abgelOsten Weichteillappen der Mundseite vereinigt werden. 
Dadurch wird das Absinken der Gaumenuberzuge in den Mund verhindert, 
sie bleiben vielmehr durch die Vereinigung mit der Nasenschleimhaut in 
der Ebene der klaffenden Gaumenplatten. Eine zweite wichtige Neuerung 
des VEAuschen Eingriffes ist die feste Vereinigung der beiderseits im Spalt­
rand durch einfachen Einschnitt, also ohne Opferung von Gewebe, frei­
gelegten Gaumensegelmuskulatur, auf die von ihm groBter Wert gelegt 
wird. Bei seinen zahlreichen Eingriffen hat VEAU die Feststellung ge­
macht, daB die Anlage seitlicher Entspannungsschnitte, also die Brucken­
lappenbildung, oft nicht notig ist, daB zum mindesten die Vereinigung 
des gespaltenen weichen Gaumens durch die dreischichtige Naht erreicht 
werden kann. 
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Es ist zu betonen, daB auch eine vollendete Wiederherstellung des Gaumens 
mit ausreichend langem und beweglichem, zum AbschluB des Nasenrachen­
raumes befahigten Gaumensegels nichts niitzen kann, wenn der Kranke bereits 
vor dem Eingriff sich eine, durch die Spaltbildung bedingte, falsche Sprach­
technik angewohnt hatte. Daher schlieBt VEAU den Gaumen im Verlauf oder 
am Ende des 2. Lebensjahres, bevor das Kind sich eine falsche Sprachtechnik 
erworben hat. Es besteht dann die Aussicht, daB die Sprache in etwa 70% der 
FaIle regelrecht wird. Bei alteren Kindern, die falsch sprechen gelernt haben, 
muB ein guter Sprachunterricht unter Umstanden unter Zuhilfenahme eines 
Handobturators von GUTSMANN, den auch ERNST empfiehlt, dem Eingriff am 
besten vorausgeschickt werden. Bei geistig gut entwickelten Kindern gelingt 
aber auch nach dem Eingriff nach guter anatomischerWiederherstellung die 
Erzielung einer regelrechten Sprache durch guten Sprachunterricht. Davon 
konnten wir uns vielfach iiberzeugen. Die ERNsTsche Schlundrohrverengerung 
scheint die Erlernung der richtigen Sprachtechnik in der ersten Zeit nach dem 
Eingriff zu unterstiitzen (s. u.). 

Die Grundgedanken VEAUS, die ihn zur Ablehnung des LANGENBECKschen 
Verfahrens gefuhrt haben, waren zweifellos richtig. Sie sind wohl auch von der 
Mehrzahl der Chirurgen iibernommen worden. Das gilt aber nicht fiir die 
VEAusche Technik im einzelnen. Sowohl KIRSCHNER, als AXHAUSEN legen 
Wert auf die Vereinigung der Schleimhautperiostiiberziige der nasalen und 
oralen Seite, auf die Vereinigung der Muskulatur und auf die Anfrischung der 
Spaltrander ohne Gewebsverlust. KIRSOHNER verzichtet, wenn moglich, wie 
VEAU, auf die Entspannungsschnitte, und wenn er sie macht, macht er sie 
wesentlich kiirzer (s. S.679). AXHAUSEN halt im wesentlichen an der LANGEN­
BEcKschen Plastik fest und bildet ausgedehnte Briickenlappen, deren hinterer 
Schnitt nach dem V organg von ERNST noch ein Stuck weit hinter dem Alveolar­
fortsatz (s. S.680) gefuhrt wird, und von dem aus eine weitgehende Ablosung 
der Pharynxschleimhaut und Muskulatur bis zur hinteren Rachenwand er­
folgen kann. AXHAUSEN unterbindet auBerdem regelmaBig die Aa. palatinae maj. 

2. Das Vorgehen ERNSTS. 
Auf eine ganz andere Weise hat ERNST (1925), wie eben erwahnt, versucht, durch eine 

weitgehende Verengerung des Schlundrohres die Naht des weichen Gaumens zu er­
leichtern und dadurch gleichzeitig den VerschluB des Nasenrachenraumes zu ermoglichen. 
Sind aber die Gaumensegel zu kurz, so miissen die Gaumenweichteile zuriickverlagert 
werden. Die Schlundverengerung erreicht er durch eine vollige Beweglichmaehung der Uber­
ziige des harten Gaumens. Aueh der weiehe Gaumen und die seitliehe Sehlundwand mit 
der Muskulatur bis zur hinteren Raehenwand miissen beweglich gemaeht werden. Das Ver­
fahren hat in den Randen seines Sehopfers gute funktionelle Erfolge erzielt, und jetzt aueh 
weitere Verbreitung gefunden. Von seiten der Chirurgen ist der Einwand gemaeht worden, 
daB die Gefahr einer absteigenden Infektion hinter der abgelosten Raehensehleimhaut 
droht. Wenn aueh eine solehe Infektion in der Praxis seheinbar nieht eingetreten ist, also 
nieht gegen das Verfahren spreehen kann, so ist andererseits die Vorstellung ERNSTS, daB 
ein tamponierter Raum sich mit Granulationsgewebe ausfiillt, und infolgedessen die Ver­
engerung des Schlundrohres dauernd erhalten bleibt, nach den Erfahrungen der patho­
logisehen Anatomen nur bedingt richtig. Selbst wenn der Raum sich durch lange Tam­
ponade mit Granulationsgewebe ausgefiillt hat, kommt schlieBlich nach Beseitigung der 
Tamponade bei der Wundheilung eine narbige Schrumpfung zustande. Die Narbensehrump. 
fung fiihrt.a~er zweifellos zum Verlust der vorher erreichten Verengerung. Ais vorlaufige 
:\IaBnahme zurUnterstiitzung der Naht kann allerdings die durch das AblOsen erreichte 
ringformige Schlundverengerung durch Aufhebung des seitlichen Muskelzuges wertvolle 
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Dienste leisten. ERNST naht den weichen Gaumen dreischichtig, die yom Knochen vollig 
abgelosten Weichteile des harten Gaumens einfach. Er verzichtet also auf die Verbindung 
der Riiekseite dieser Lappen (wie v. LANGENBECK) mit der Nasenschleimhaut. Dafiir 
drangt er die herunterhangenden Weichteillappen mit einer Celluloidprothese, die an den 
Zahnen festliegt und einen Gazestreifen tragt, gegen das Gaumendach. So vermeidet er 
die Ansammlung infektioser Massen auf der Lappenwundflache. Um die Celluloidprothese 
richtig hefestigen zu konnen, operiert ERNST nach AbsehluB der ersten Dentition. 

AXHAUSEN (1936) hat, wie schon erwahnt, die Verengerung des Sehlundrohres naeh 
ERNST in seine Teehnik iibernommen, macht aber kiirzere Weichteilschnitte. 

3. Das Vorgehen HALLEs. 

HALLE hat ahnliehe Vorsehriften gegeben, die aueh in einer Riickverlagerung und Ver­
engerung des Sehlundrohres gipfeln. Dieses Verfahren wird nieht allgemein angewendet. 

4. Das Vorgehen LIMBERGS. 

Auf wieder andere Weise hat LIMBERG die naeh erfolgter Gaumennaht in der Mittellinie 
zu kurz geratenen Weichteile zuriiekverlagert. Er hat die von einem, dem Alveolarfortsatz 
entlanglaufenden, hufeisenformigen Schnitt umschnittenen \Veichteile des vorher ge­
nahten Gaumens von vorn naeh hinten bis iiber den hinteren Rand der knoehernen Gaumen· 
platten abgelost und zuriiekgeklappt. Die A. palatina maj. darf dabei nieht verletzt werden. 
Geniigt die genannte Ablosung aber nieht, so muB das GefaBnervenbiindel aus dem Knoehen­
kanal befreit werden. Dazu hat er an den hinteren Raildern der aufsteigenden Gaumen· 
beine die Riiekwand des Canalis pterygo-palatinus so weit reseziert, daB das GefaBnerven­
biindel befreit wurde. Zur weiteren Beweglichmaehung hat er den Hamulus pterygoideus an 
seiner Basis abgemeiBelt. Die Gaumenweiehteile werden dann mit einer an den Zahnen 
befestigten Celluloidplatte an den Gaumen gedrangt, und bis zur Anheilung gestiitzt. 

5. Das Vorgehen VAN DER HOFFS. 

Wieder anders ist in neuester Zeit VAN DER HOFF vorgegangen. Da aueh naeh seiner 
Ansieht der Verlagerung der Gaumenweiehteile das dureh Knochen und Weichteile fest­
gehaltene GefaBnervenbiindel entgegensteht, hat er die Weichteile aus der Umgebung des 
Biindels von ihren Knochenansatzen abgelost. Er lost also nicht nur die Gaumenplatten von 
der knoehernen Unterlage, sondern aueh die iibrigen Weichteile, insbesondere die in Be­
traeht kommenden Muskelansatze. Dazu gehoren die Mm. pterygoidei ext. und int., die 
mit sehlanken Elevatorien oder Raspatorien Yom hinteren Oberkieferrand, aus der Fossa 
pterygoidea, von der AuBenflache des Proe. pterygoideus und yom hinteren Rand des 08-
palatinum abgelost werden. Sind alle diese Weichteile, auch der Gaumeniiberzug in der 
Mittellinie yom Knoehen gelost, so kann man gegen das GefaBnervenbiindel vordringen. 
Es wird mit einem stumpfen Hakehen gefaBt und kraftig nach auBen gezogen. Nun wird 
noch der Schleimhaut-Periostiiberzug von der Nasenseite des Gaumens abgelost, und zwar 
aueh von der Hinterseite der Gaumenplatte aus. 1st das alles geschehen, so hangen die gut 
ernahrten Lappen in die Mundhohle herunter. Die Muskeln der Gaumensegel werden von 
VAN DER HOFF nicht besonders freigelegt. Eine besonders geartete Naht faBt aber die 
Muskulatur der heiden Gaumenhalften fest zusammen. Meist geniigt eine Muskelnaht. 
Die Nahte an der Nasen- und Mundschleimhaut lassen sieh infolge der groBen Beweglich­
keit der Lappen leicht durchfiihren. Die Nasenschleimhaut wird mit Catgut genaht. Der 
abgelo8te, zuriickverlagerte Gaumenlappen wird nicht besonders befestigt. 

rl) Die Vorschrift V EAU s beim VerschluB der einfachen Spalte 
des weichen Gaumens. 

Da dieses Verfahren die Grundlage fur viele spateren gegeben hat, so soll 
es hier etwas ausfuhrlicher geschildert werden. Das wesentliche des VEAU­
schen Vorgehens besteht, wie schon oben erwahnt, in einer guten Nahtvereini­
gung der in 3 Schichten zerlegten Gaumensegel. Die wichtigste der 3 Nahte 
ist die der Nasenschleimhaut. Die Anfrischung des Spaltrandes erfolgt durch 
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bis in den Spaltwinkel durchgefiihrt. 1st die AufspaItung auf der einen Seite 
vollendet, so wird in das Ohr der REVERDINschen Nadel ein Draht gefaBt und 
nach auGen durchgezogen. Die beiden Enden des langen Drahtes werden mit 

einer Klemme gefaBt und beiseite gelegt (Abb. 503). Dann wird derselbe Eingriff 
auf der anderen Seite vorgenommen, aber kein Draht durch den Stichkanal ge­
zogen, sondern die beiden Enden eines Seidenfadens, dessen Schlinge in der Mittel­
linie liegen bleibt (Abb. 503). Sie soll zur spateren Durchfiihrung des Drahtes 
dienen. Der Spaltrand wird nun aufgeblattert. Mit einem kleinen spitzcn Raken 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 43 
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Die Vorschrift VEAUB beim VerschluB der durchgehenden Gaumenspalte. 675 

So naht man bis zu der Stelle, an der die Muskelnaht durchgefiihrt werden solI. 
Von der auf der rechten Seite liegenden Drahtschlinge wird die GefaBklemme ent­
fernt, das aus der Schnittlinie heraussehende Drahtstiick geradc gezogen, am 
Ende ein kleiner Haken umgebogen und dieser in die aus der linken Spaltmitte 
heraushangenden Seidenfadenschlinge eingehangt. Mit Hilfe der Schlinge wird der 
Draht nun nach auBen durchgezogen (Abb. 506). Dabei ist darauf zu aehten, daB 
der Draht glatt lauft, d. h. daB keine Schlingen entstehen, die einerseits ein festes 
Anziehen des Drahtes verhindern, andererseits leieht zum Bruch des Drahtes 
Veranlassung geben konnen. Der durehgezogene Draht liegt infolge der besonderen 
Fiihrung unter der Nasensehleimhaut oberhalb der Muskulatur des weichen Gau­
mens. Urn nun die Muskulatur in der Mittellinie zusammenzubringen, muB der 
Draht aueh noch unterhalb dcr Muskulatur, aber oberhalb der Mundsehleimhaut, 
durchgefiihrt werden. Zu diesem Zweck wird zunachst die REvERDINsche Nadel an 
der rechten Seite wieder an derselben Stclle, an der sie frUber eingefiihrt wurde, 
diesmal aber zwischen Mundschleimhaut und Muskulatur, bis zum Spaltrand 
durchgefiihrt. Zunachst wird mit der Nadel eine Seidenfadensehlinge zuriiek­
gezogen und mit Hilfe dieser jetzt das angebogene Hakehen des anderen Draht­
endes, wieder unter Vermeidung einer Sehlingenbildung, nach der Mittellinie ge­
fiihrt. Auf dieselbe Weise wird dann auch auf der linken Seite der Draht zwischen 
Muskulatur und Mundschleimhaut nach dem SpaItrand gelegt, so daB die beiden 
Drahtenden in der Mittellinie zusammenliegen. Der Draht wird dann einmal 
einfaeh geschlungen und fest angezogen. Die Gefahr des Durehsehneidens der 
Muskulatur besteht nach VEAU nieht. Er gibt ausdriicklich an, daB der 
Draht meist nicht stark genug angezogen wird. 1st die Schlinge festgezogen, 
so werden die Enden zusammengedreht und kurz abgeschnitten (Abb.507). 
Zum SchluB wird die Mundschleimhaut genaht. Man kann dazu feines Haar 
oder Seide benutzen. 

E) Die Vorschrift VEAUS beim VerschluB der durchgehenden Gaumenspalte. 

Der erste Teil des Eingriffes verlauft, wie er fiir den VersehluB der einfachen 
Spalte gesehildert wurde. Ist der weiche Gaumen bis zum hinteren Rande des 
harten Gaumens angefrischt, und ist die Muskelnaht vorbereitet, so beginnt 
man mit einem besonders gebauten kurzen, scharfkantigen Haken an der Spina 
nasalis post., hinter die er von der Wunde aus eindringt, die Weichteile yom 
Knochen abzulosen. Sind sie auf etwa 2-5 mm, der Lange des Hakens ent-
8prechend, abgelOst, so werden sie mit dem Messer gespalten, wahrend sie mit 
dem Haken gespannt werden (Abb. 508). So geht man immer weiter fort unter 
groBer Vorsicht, wahrend die Hakenspitze immer hart auf der Nasenseite der 
Gaumenplatte weitergleitet. Hat man die Mittellinie erreieht, so wird dasselbe 
auf der anderen Seite durchgefiihrt. Die Scheitelgegend wird erst zum SchluB 
von den Weichteilen befreit, da das hier am schwierigsten ist. Die beiden Seiten­
schnittc werden dann durch einen Messerschnitt in der Mitte ver bundm (Ab b. 509). 
Die Naht beginnt dann an der gut beweglichen Schleimhaut der Nasenseite 
im Spaltwinkel. Auch hier benutzt VEAU eine REvERDINsche Nadel. Die ersten 
4 Nahte im Spaltwinkel werden zunachst nicht gekniipft, sondern bleiben lang 
(Abb. 510). Nach riickwarts wird dann die Nasenschleimhaut dureh Seiden­
nahte verschlossen, so wie es bei der einfachen SpaIte geschildert ist. Dann 
wird auch die Muskelnaht zu Ende gefiihrt und geschlossen. Um nun aueh 
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GefaBnervenbiindel frei, so wird ein kleiner stumpfer Haken darumgefiihrt und 
stark angezogen (Abb. 511). Dann macht man zweckmaBigerweise eine langere 
Pause, um durch starken Druck der Weichteile gegen die Gaumenplatten die 
Blutung zum Stehen zu bringen. Um nun die beiden hint en gestielten, vorn 

herunterhangenden Lappen in der Mittellinie zu vereinigen und mit der Nasen­
schleimhaut zu verbinden, benutzt man die oben erwahnten, lang gelassenen 
4 Faden, von denen je 2 rechts, und 2 links und zwar mit beiden Enden, 
durch die beweglich gemachten Gaumenlappen hindurchgezogen und hier ge­
kniipft werden (Abb.512). Dadurch werden die Mundschleimhautlappen mit 
der Unterflache der Nasenschleimhautlappen fest verbunden. SchlieBlich wird 
nun die Mundschleimhaut bis zum vorderen Ende genaht (Abb. 513). 
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;) Das Vorgehen KIRSCHNERs. 
KIRSCHNER vermeidet bei seinem Verfahren nach dem Vorgehen von VEAU 

verschiedene Mangel der LANGENBECKschen Plastik. So frischt er den Spalt. 
rand durch einfache Spaltung mit einem besonderen Messer an. 1m Bereich 
des harten Gaumens wird dieser Spaltungsschnitt tief gemacht, im Bereich 
des weichen Gaumens nur 2-3 mm. 1st yom Spaltrand aus der Knochen er· 
reicht, so wird zunachst der nach der Mundseite gelegene Schleimhautperiost. 
iiberzug abgehoben. Nur wenn die Ablosung im hinteren Abschnitt Schwierig. 
keiten macht, wird medial und hinter dem letzten Backzahn ein kurzer Ein· 
schnitt bis auf den Knochen gemacht und von hier aus die Ab16sung unterstiitzt. 
Das unmittelbar hinter dem Einschnitt verlaufende GefaBnervenbiindel darf 
nicht verletzt werden. Da der Schleimhautperiostiiberzug am hinteren Gaumen· 
plattenrand am festesten sitzt, muB hier sorgfaltig vorgegangen werden, um 
die Schleimhaut nicht zu zerreiBen. Man wechselt beim Ablosen mit den Instru· 
menten, d. h. man arbeitet mit Raspatorium und Messer abwechselnd. 1st 
die Ablosung vorn und hinten weit genug erfolgt, so miissen die Lappen in der 
Mittellinie ohne weiteres in Beriihrung gebracht werden konnen. Das geht nur, 
wenn bei nicht durchgehenden Spalten auch die Verbindungsbriicke zwischen 
den beiden Lappen geniigend unterfahren werden kann, und bei durchgehen. 
den Spalten die Ablosung bis in den Spalt des Alveolarfortsatzes hinein durch­
gefiihrt wurde. Gelingt trotz dieser weitgehenden Ablosung im vorderen Ab· 
schnitt die Vereinigung der Lappenrander nicht ohne Spannung, so miissen 
unter Umstanden im vorderen Abschnitt, aber nur soweit eine gewisse Span. 
nung besteht, die LANGENBECKschen Entspannungsschnitte angelegt werden. 
Ehe die Naht ausgefiihrt wird, wird nun der Schleimhautperiostiiberzug auf 
der Nasenseite der Gaumenplatten abgelOst. Die Schleimhaut im Bereich des 
harten Gaumens pflegt sehr diinn zu sein. Daher muB die Ablosung hier mit 
groBter Vorsicht geschehen, da jedes kleine Loch, wie das von VEAU und Ax­
HAUSEN beobachtet worden ist, sich beim weiteren Ablosen rasch vergroBert. 
1m hinteren Abschnitt ist der Schleimhautperiostiiberzug kraftiger. KIRSCHNER 
beginnt am Proc. pterygoideus nnd lost die hier starken Weichteile energisch 
von lateral nach medial abo Die Ab16sung erfolgt im wesentlichen von der 
Spaltrandwunde her. Es entsteht so eine bis in die Nahe der Schadelbasis 
reichende Wundtasche. Die Ablosung erfolgt dann auch nach hinten nach der 
Wirbelsaule zu und lost die Pharynxschleimhaut. 1st diese Ab16sung weit genug 
gediehen, so kann die Nahtvereinigung beginnen. Die Naht darf in keinem Ab­
schnitt unter Spannung stehen, sonst muB noch weiter abgelost werden. 1m 
Bereich des harten Gaumens wird die nasale und orale Schleimhautab16sung 
getrennt durchgefiihrt. 1m Bereich des weichen Gaumens legt KIRSCHNER noch 
eine submukose Muskelnaht mit diinnem ausgegliihtem Stahldraht ein. Um nun 
auch die orale und nasale Schleimhaut miteinander in Verbindung zu bringen, 
werden noch 1-2 durchgreifcnc1p, Nahte gelegt. Dazu wird in etwa 3/" em Abstand 
yom Spaltrand eine stark gekriimmte Nadel mit einem Seidenfaden zunachst 
durch die eine Mund· und Nasenseite durchgestochen und dann der Faden um· 
gekehrt von der Nasenseite durch beide Lappen wieder nach der Mundseite durch­
gefiihrt. Die Faden bleiben zunachst lang. Es folgt dann die Naht der Nasen. 
schleimhaut. KIRSCHNER kniipft nur die am Zapfchen angelegten Nahte nach 
der Nasenseite zu, wahrend die Zapfchenspitze mit Haltefaden nach unten ge­
zogen wird. 1st die Nasenschleimhaut genau genaht, so folgt die Anlegung 
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del' vel'senkten Dl'ahtnaht. Die Dl'ahtnaht verlauft ahnlich wie die von VEAU, 
faSt also die Muskulatur des weichen Gaumens, wird aber in dem seitlichen 
Wundspalt vereinigt. Der Draht wird so fest angezogen, daB die SpaItrander 
flachenhaft aneinander liegen. Die Naht des Mundschleimhautuberzuges macht 
keinerlei Schwierigkeiten. Zum SchluB werden die durchgreifenden Seidenfaden, 
die die Nasengaumenplatten gegeneinander pressen sollen, geknupft. 

1) Das Verfahren nach AXHAUSEN. 

AXHAUSEN hat sein Verfahren 1936 ausfuhrlich bekannt gegeben. Er ist 
im wesentlichen der LANGENBECKschen Methode treu geblieben, hat sie aber, 

Abb. 514. Eingriff bei der Gaumenspalte 
nach AXHAUSEN. I . 

Beiderseits wird der Schleimhauttiberzug des Gaumens 
entlang dem Alveolarfortsatz eingeschnitten und vor· 

sichtig mit dem Raspatorium bis an den Spaltrand 
abgeliist. 

wie auch KIRSCHNER, unter dem 
EinfluB der VEAuschen Gedanken­
gange in mancher Beziehung ab­
geandert und schlieBlich auch das 
Vedahren der Schlundverengerung 
von ERNST und das Anpressen der 
Mundschleimhautlappen gegen die 
Nasenschleimhaut durch eine Cellu­
loidprothese in seine Technik auf­
genommen. Er geht in folgender 
Weise vor. Er fiihrt zunachst die 
LANGENBEcKschen Schnitte aus 
und benutzt dazu das sog. Lappen­
messer, das hart am Zahnfleisch­
rand eingestoBen wird, aber vorne 
eine Gewebsbrucke laBt (Abb. 514). 
Man kann, wenn man vorsichtig 
vorgeht, natfulich ebensogut jedes 
andere Messer benutzen, da das 
Lappenmesser nach jedem Schnitt 
neu eingesetzt werden muS, also ein 
ziemlich umstandliches Verfahren 
verlangt. Der Schnitt uberragt 

den Alveolarfortsatz nach hinten auSen urn etwa F/2-21/ 2 cm (Abb. 515). Die 
Ablosung des Schleimhautperiostuberzuges wird mit einem leichtgekrummten 
Elevatorium durchgefUhrt. Die AbIosung gelingt leicht, sobald der Knochen 
erreicht ist. Zum Schutz der Weichteile wird der Daumen der anderen Hand 
gegen den Gaumen angedruckt (Abb. 514) . Sowohl vorn am ttbergang zwischen 
den beiden Lappen, als auch am SpaItrand, der moglichst erreicht werden solI, 
muS vorsichtig vorgegangen werden, urn den oft dunnen Schleimhautuberzug 
nirgends zu verletzen. Jedes kleine Loch vergroBert sich bei weiterer Ablosung 
rasch. Die Krummung der zur Ablosung verwendeten Elevatorien muS der 
Gaumenwolbung angepaBt sein. Jetzt wird das hintere Schnittende vorsichtig ver­
tieft, bis del' sehnige Ansatz des M. pterygoideus into erkennbar wird, was ent­
wedel' sofort odeI' nach Abschieben von lockerem Zellgewe be meist ohne Schwierig­
keiten gelingt (Abb. 515). Nur muB man sich davor huten, nach auBen in das 
Wangenfett zu geraten. Auf der medialen Seite des Muskelbauches kann man 
nun meist unschwer mit dem Elevatorium gegen die Wirbelsaule zu in den 
gesuchten Spaltl'aum vordringen. Caudalwarts wird die AbIosung bis uber die 
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Tonsillengegend durchgefiihrt. Die seitliche und hintere Pharynxwand werden 
mit einem Elevatorium nach weitgehender Ablosung kriiftig nach der Mittel­
linie zu abgedrangt. AXHAUSEN 
unterstiitzt hiiufig die Ablo­
sung mit dem Finger, mit dem 
man natiirlich am schonendsten 
vorgehen kann. 1m weiteren 
Vorgehen wird yom Mittelteil 
des Schnittes aus der innere 
Wundrand, der oft noch am 
Alveolarfortsatz festhangt, mit 
dem Elevatorium abgedrangt. 
Selten sind hier einige Ein­
schnitte notig. Medial von der 
freiliegenden Sehne des M. 
pterygoideus into wird dadurch 
der Hamulus pterygoid. frei 
(Abb. 516), der allerdings 
manchmal durch bindege­
webige Verbindung mit dem 
Muskel etwas verdeckt liegt. 

Abb.515. Eingriff bei der Gaumenspalte nach AXHAUSEN. II. 
Auf der linken Seite dringt das Elevatorium von der linken auf 
die r echte Spaltseite vor, ohne die Vcrbindungsbriicke zu seha­
digen. Auf der rechten Seite sieht man in dem naeh hinten 

"erliingerten Schnitt den sehnigen Ansatz des 
M. pterygoideus into 

Daher muB man sieh dicht an die Pterygoideussehne halten. Naeh Freilegung 
erkennt man auch die Sehne des M. tensor veli palatini. Oberhalb dieser Sehne 
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Abb.516. Eingriff bei der Gaumenspalte naeh AXHAUSEN. III. 
Auf der linken Seite ist innerhalb der Sehne des lIL pterygoideus into der Hamulus pterygoideus freigelegt. 
An desscn Basis ist ein MeWe! angesetzt, mit dem er abgeschlagen wird. Rechts sind die Weichteile mit der 

Hamulusspitze nach medial abgesehoben und das GefiiBnervenbiindel freigelegt. Es wird unterbllnden 
UTld durchtrennt. 

wird der Hamulus mit einem kurzen MeiBelstoB abgetrennt (Abb. 516). Er laBt 
sich dann mit dem Elevatorium zusammen mit den Gaumenweichteilen und der 
Sehne nach medial verlagern. Von der Basis des Hamulusstumpfes werden die 
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ansetzenden Muskel- und Bindegewebsfasern abgelost. Um die Gaumenweich­
teile noch beweglicher zu machen, durchtrennt AXHAUSEN die A. palatina maj. 
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Abb.517. Eingriff bei der Gaumenspalte nach AXHAU8EN. IV. 
Auf der linken Seite ist die Mundschleimhaut fast am Spaitrand ein­
geschnitten. Sie wird mit dem Raspatorium vorsichtig, urn sie nicht 
zu verletzen, Yom knochernen Gaumen abgeschoben. Auf der rechten 
Seite wird die mit groJ.lter Vorsicht yom Spaitrand abgelOste Nasen-

schleimhaut mit "dem Raspatorium zuriickgeschoben. 

Dazu muB der mediale 
hintere W undabschnitt mit 
dem Elevatorium, das 
samtliche Weichteile von 
der Gaumenplatte ab-
schiebt, weit nach medial 
gedrangt werden. Dann 
erkennt man meist sofort 
das GefaBnervenbiindel. 
Erleichtern kann man sich 
dasSichtbarmachen durch 
Zug des medialen Wund-
randlappens nach unten. 
Dadurchwird das GefaB­
nervenbiindel frei ausge­
spannt (Abb. 516). Die 
Unterbindung der Arterie 
wird mit einer kurzen 
Unterbindungsnadel aus­
gefiihrt (Abb. 516). Damit 
hat der Weichteillappen 

eine wesentlich groBere Beweglichkeit bekommen und es bleiben nur noch 
letzte Verwachsungen, die am hinteren Gaumenbeinrande ausgespannt sind, 

J.\:1IU('llf'rlwr .... 
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A.E.b. 518. Eingriff bei der Gallmenspalte nach AXHAU8EN. V. 
Die Muskulatur des weichen Gaumens ist durch vorsichtige 
AblOsnng von Nasen- und Rachenschleimhaut freigelegt. 

Am Zapfchen wird die erste Naht gclegt. 

zu losen. Die Ablosung gelingt 
nach medial bis zum Proc. nasal 
post. Da dieser aber auch vom 
SpaItrand aus freigelegt werden 
kann, so braucht man die Ab­
losung von hier aus nicht zu 
erzwingen. Zunachst wird ein 
kleiner Mullstreifen in die seit­
liche Wunde eingelegt (Abb. 517). 
Dann soll dasselbe V orgehen auf 
der anderen Seite geiibt werden. 
rst das geschehen, so kann der 
Spaltrand angefrischt werden. 
Der Schnitt wird vom vorderen 
Spaltwinkel aus etwas mehr 
nach der Mundseite zu unmittel­
bar auf dem Knochen gefiihrt. 
Man erkennt deutlich die Grenze 
zwischen del Spaltrandschleim­
haut und dem eigentlichen 
Schleimhautiiberzug des harten 

Gaumens, der man folgt. Man soll Millimeter auf Millimeter vorgehen. 
Hat man den hinteren Rand des knochernen Gaumens erreicht, so wird die 
Zapfchenspitze gefaBt und der Schnitt mit einem frischen Messer von der 
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Uvula, also von hinten nach vorn, gefiihrt, bis man den vorderen Einschnitt 
erreicht hat . Den hinteren Teil des Weichteilschnittes fiihrt AXHAUSEN mit 
der gekriimmten Schere durch. Die Ab16sung der Weichteile vom harten 
Gaumen ist der schwierigste Teil des Eingriffes. Es ist besonders groBe Sorg­
faIt auf die schwierige, liickenlose Ablosung des Naseniiberzuges der Gaumen­
platten anzuwenden. Die Ablosung des nach der Mundhohle gerichteten Periost­
iiberzuges gelingt bei einigermaBen vorsichtigem Vorgehen ohne Schwierigkeiten 
(Abb.517 links). Die Ablosung von dem scharfen inneren Knochenrand ist 
sehr viel schwieriger. Mit einem schlanken Raspatorium wird der Knochen­
rand langsam freigelegt. Erst wenn das geschehen ist und die oft festen 
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Abb.519. Eingriff bei der Gaumenspalte nach AXHAUSEN. VI. 
Die Nasenschleimhaut ist durch Knopfniihte vereinigt. Durch die Muskulatur beider Seiten sind cinige 

Knopfnahte gelegt. Ebenso durch di e beiden Spa lt riinder der Mundschleimhaut. 

Verbindungen an einer Stelle gelost sind, wozu man auch im ganzen Verlauf des 
Spaltrandes oft das Messer benutzen muB, kann man mit dem nun gegen den 
Knochen gerichteten Raspatorium etwas rascher vorgehen. Man darf aber nicht 
von der kleinen freigelegten Knochenstelle durch rasches Auf- und Abstreichen 
mit dem Raspatorium die Weichteile ablosen, sondern nach Anlegung der ersten 
Bresche muB der ganze Knochenrand nach oben und unten durch scharfes Ab­
trennen freigelegt werden (Abb. 517 r.). Das gilt auch besonders fiir den hinteren 
Rand und den Proc. nasal. post ., von dem eine feine Aponeurose ausgeht, die 
sich in die Muskulatur des weich en Gaumens verliert (Abb. 518) . Die fliichen­
hafte Ablosung des nach der Nase gerichteten Gaumenplatteniiberzuges beginnt 
man an dem genannten Proc. nasal. post . und fiihrt sie nach vorn oben so weit 
durch, daB einer Vereinigung der Schleimhautriinder kein Hindernis mehr im 
Wege steht (Abb.519) . Die Freilegung der Muskulatur im weichen Gaumen 
wird durch vorsichtige Messerschnitte, die die Mundschleimhaut von der Mus­
kulatur trennen, eingeleitet. Mit der gekriimmten Schere werden dann die in 
die Schleimhaut einstrahlenden Muskelbiindel, die sich bei der Anspannung der 
Schleimhaut mit der Pinzette leicht erkennen lassen, beiderseitig durchtrennt . 
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Diese Befreiung der Muskulatur wird bis zur Zapfchenspitze fortgefiihrt (Abb. 518). 
Die Nasenschleimhaut kann nun ebenso von der Muskulatur getrennt werden. 
Nachdem diese MaBnahmen auf beiden Seiten getroffen sind, wobei der Ope. 
rateur je nach Bequemlichkeit den Platz wechselt, wird noch einmal die 
Lappenbeweglichkeit gepruft. Das Elevatorium, das in die seitliche Wunde 
am harten Gaumen eingefiihrt wird, muB vor dem Knochen und vor dem 
nasalen Schleimhautrand erscheinen und sich nach oben und unten ohne Wider. 
stand bewegen lassen. Ebenso muB man mit dem Elevatorium feststellen 
konnen, daB der hintere Rand der Gaumenplatte frei ist, und daB die Gaumen. 
platten in ganzer Ausdehnung frei in der Wunde liegen. Wird diese Prufung 
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Abb. 520. Eingriff bei der Gaumenspalte 
nach AXHAUSEN. VII. 

Durch Einflihrung eines Elevatoriums zwischen die 
auGere und die Pharynxmuskulatur ist die Ablosung der 
Gaumenschleimhaut bis tiber die Tonsillen hinaus er­
folgt. Die beiden so entstandenen Taschen werden mit 

J odoformgaze ausgefiillt. 

nicht bestanden, so mussen oft noch 
kleine Verbindungen gelost werden. 
Bei der nun folgenden Naht wird 
zunachst die Nasenschleimhaut mit 
feinem Catgut genaht, und zwar 
zunachst in der Mitte (Abb. 519). 
Dann laBt sich die Wunde auch 
vorn und hinten leichter verschlieBen. 
Zur Anlegung der hinteren Nahte 
wird die Zapfchenspitze mit einem 
Haltefaden gefaBt (Abb. 519). Die 
Muskelnaht wird ebenfalls mit Cat· 
gut durchgefiihrt. 1m Bereich der 
starker entwickelten Muskulatur, et· 
wa in der Mitte, wird auch starkeres 
Catgut verwendet und die Zap£chen­
muskulatur mit feinstem Catgut geM 
naht. Die Muskulatur muB breit in 
die Nadel ge£aBt werden. Die Nahte 
werden von vorn nach hinten geM 
kniipft. Man legt am besten 3 Knoten 

(Abb. 519). Die Faden durfen nicht zu kurz abgeschnitten werden. Die 
Mundhohlenschleimhaut laBt sich dann mit Seidenknopfnahten ohne Schwie. 
rigkeiten vereinigen. Bei der Muskel· und Schleimhautnaht des Zapfchens 
wird dieses wieder mit den Haltefaden nach unten gedrangt (Abb.519). 
Die Nahtvereinigung gelingt dann leichter. Nach AbschluB der Naht 
wcrden die beiden medialen Rander der Pharynxtaschen nach Entfernung 
der Mullstreifen mit Hilfe eines groBen Elevatoriums nach medial gedrangt 
und der klaffende Raum mit einem Vioformmullstreifen fest ausgefullt 
(Abb. 520). Diese Ausfiillung reicht nur bis zum Alveolarfortsatz, niemals weiter 
nach vorn. Die schon vorbereitete Celluloidplatte, die an den Zahnen ihren Halt 
findet, und die einen langen' Gaumenteil hat, wird nun eingesetzt. Sie ist so 
vorbereitet, daB sie die Gaumennaht nicht erreicht, sondern daB noch eine 
Verbandmullunterlage daruber gelegt werden kann. Sie solI das Zapfchen nach 
hinten nicht iiberragen. Ebensowenig darf die Tamponade die Seitenrander 
der Lappen bedrangen. Die Celluloidplatte nach ERNST dient gleichzeitig zum 
Andrangen der genahten Mund· und Nasenweichteile gegeneinander. In der 
Nachbehandlung wird am 1. Tage die Lage der Platte gepruft, um festzustellen, 
ob die Weichteile nicht zu stark bedrangt werden . Dann bleibt die Platte bis 
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zum 9. Tage liegen. Auch Temperatursteigerungen bis uber 38° geben keine 
Anzeige zum Verbandwechsel. Am 9. Tage wird die Celluloidplatte entfernt 
und die Mullstreifen erneuert. Die in den seitlichen Wundtaschen steckenden 
Vioformmullstreifen werden erst nach 14 Tagen entfernt. Zu dersclben Zeit 
wird auch der 2. Verbandwechsel vorg8nommen. Der hintere Abschnitt der 
Celluloidplatte wird durch Aufbau eines GuttaperchakloBes an St811e des Mulls 
erhoht, um dadurch die GaumenwOlbung zu erhalt8ll und verstarken. 

(}) Die Wahl des Operationsverfahrens. 

Es ist zW8ifellos am b8sten, wenn man verschiedene Verfahren des Gaumen­
spaltverschlusses theoretisch und praktisch beherrscht. Dah8r haben wir die 
neueren etwas ausfUhrlicher dargestellt. Denn das Bild der Gaumenspalte ist 
auBerordentlich mannigfaltig und man muB sich seinen Operationsplan fUr 
jeden Fall nach dem Befund genau uberlegen. Wir haben uns in der letzten Zeit 
im wesentlichen an die VEAusche Methode gehalten, insbesondere fUr die Spalten 
des weichen Gaumens, und unter der Voraussetzung, daB die Gaumensegel­
lappen genugend kriiftig entwickelt sind. Das Verfahren liefert in solchen Fallen 
zweifellos ganz ausgezcichnete Erfolg8. Die cinzige Schwierigkeit technischer 
Art ist das Legen der Muskeldrahtnaht. Halt man sich aber genau an die Vor­
schriften VEAUs, so kommt man auch dabei meist zum Ziel. Auch fUr die durch­
gehenden Spalten sind wir in den letzten Jahren den Vorschriften von VEAU 
gefolgt und haben bei genugender Entwicklung der Weichteile auch gute Er­
folge erzielt. Es muB aber zugegeben werden, daB, wenn die Weichteile des 
Gaumens schlecht entwickelt oder geschrumpft sind, der vollige VerschluB be­
sonders des weichen Gaumens haufig nicht von Dauer war. Daher haben wir 
bei solchen Spalten die Entspannungsschnitte nach v. LANGENBECK hinzu­
gefugt. In allen diesen Fallen wurde auf die Verbindungsnaht zwischen der 
nasalen und Mundschleimhaut verzichtet und die Vereinigung der beiden, jeder 
fUr sich, in der Mittellinie zusammengenahten Lapppn dem Druck der Celluloid­
platte nach ERNST ub8rlasspn. Dic EinfUhrung der Cclluloidplattp brachte 
zweifellos einen groBen Fortschritt fUr den GaumenspaltenverschluB, und wir 
haben sie auch bei den nach VEAU operierten Kranken in der letztpn Zeit zur 
Anwendung gebracht, wie ja auch AXHAUSEN groBen Wert auf ihre Verwen­
dung legt. Die Schlundrohrverengerung nach ERNST haben wir auch mit 
Erfolg angewendet. Der Zeitpunkt fiir den GaumenspaltcnverschluB wird bei uns 
nach VEAU gewahlt, also am Ende des 1. Lebensjahres. Kommt ein Kind im 
spateren Lebensalter zur Behandlung, so ist es sehr zweckmaBig, ihm von einem 
geubten Sprachlehrer schon vor dem Eingriff Sprachunterricht geben zu lassen. 
Bleibt der Sprachunterricht auch mit allen Hilfsmitteln des Lehrers ohne Er­
folg, so kann damit gerechnet wprden, daB auch durch die Operation cin voller 
Erfolg nicht erzielt werden kann. LaBt sich der Sprachunterricht vor dem Ein­
griff nicht durchfiihren, so muB, wenn das Kind sich eine falsche Sprachtechnik 
angewohnt hatte, der Versuch, die Sprache zu bessern, nach dem Eingriff ge­
macht werden. 

Der VerschlufJ der einseitigen durchgehenden Spalten unterscheidet sich in 
den wesentlichen Dingen nicht von dem Vorgehen bei den doppelseitigen durch­
gehenden Spalten. Auch hier muB man sieh die geeigneten Methoden unter den 
bekannten heraussuchen. 
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Wesentlich groJ3ere Schwierigkeiten entstehen bei der Aufgabe, schon ein­
mal operierte Spalten zum VerschluI3 zu bringen. Bei allen Wiederholungs­
eingriften muI3 naturgemaI3 damit gerechnet werden, daI3 durch Narbenbildung 
und sekundare Schrumpfung gut entwickelte Weichteile in wesentlich geringerem 
Umfange zur Verfiigung stehen, als beim ersten Eingriff. Wenn grundsatzlich 
auch der Wiederholungseingriff dem ersten Eingriff im ganzen Ablauf zu ent­
sprechen hat, so kommt man haufig trotz groI3ter Vorsicht, besonders mit den 
einfacheren Methoden, nicht aus. Daher miissen ausgedehnte Entspannungs­
schnitte, Riickverlagerung der Gaumenweichteile, Schlundrohrverengerung usw. 
in jedem Falle herangezogen werden. Trotzdem gelingt es haufig nicht, einen 
guten anatomischen Erfolg zu erzielen. Vielmehr bleiben haufig Liicken in der 
Mitte oder seitlich, die einen sekundaren VerschluI3 meist durch plastischc Ver­
schiebung von Lappen aus der Umgebung notwendig machen. Noch schwieriger 
ist es natiirlich, bei solchen Kranken einen guten funktionellen Erfolg herbei­
zufiihren. Zum wenigsten gelingt das nur selten dUTch einen einmaligen Ein­
griff. NUT planmaI3iges, sorgfaltigstes, immer auf das Ziel eines guten funk­
tionellen Erfolges gerichtetes Arbeiten hat Sinn. 

b) Die Eingriffe an den Kiefern. 
a) Die Eingriffe am Oberkiefer. 

Eine teilweise Resektion des Oberkiefers ist nach ALBERT bereits von WILHELM v. SALI­
CETO (1279) vorgenommen worden. Von spateren Chirurgen, die teilweise Resektionen 
ausfiihrten, seien genannt AKOLUTHUS in Breslau (1639), DAVID, DECHANT HARRISON, 
SIEBOLD, DESAULT, DUPUYTREN, GRAFE, GENSOUL, JAGER, DIEFFENBACH. Die Operation 
wurde hauptsachlich wegen Vereiterungen und Geschwiilsten der Kieferhohle vorgenommen. 
Die Totalresektion des Oberkiefers, wie sie heute ausgefiihrt wird, ist bereits von DIEFFEN­
BACH in ungefahr derselben Form beschrieben. Auch sein Weichteilschnitt ist bekanntlich 
dem heute bevorzugten WEBERschen sehr ahnlich, indem er bereits Riicksicht auf den 
Facialis nimmt. Bei der DIEFFENBACHschen Methode wurde die. Nase gespalten, an der 
Nasenwurzel ein Schnitt bis in die innere Commissur des Augenlides gefiihrt und das untere 
Augenlid im Zusammenhang mit dem groJ3en Wangenlappen von dem Oberkiefer abpra­
pariert. Die Durchtrennung des Knochens nahm DIEFFENBACH mit MeiJ3el, Messer, Sage 
und Knochenschere vor. Nur dann, wenn der Tumor die Augenhohle nicht erreicht hatte, 
wurde das Unterlid nicht in den Lappen einbezogen. DIEFFENBACH hatte die Operation 
bei 32 Kranken in mehr oder weniger vollstandiger Form ausgefiihrt ohne Narkose und 
keinen Kranken an der Operation und an ihren nachsten Folgen verloren. Die Oberkiefer­
resektion gehorte bis in die neueste Zeit zu den schwersten und blutigsten Eingriffen. Die 
hauptsachlichste Gefahr, nachst dem meist gewaltigen Blutverlust, war seit Einfiihrung 
der Narkose die Blutaspiration. Durch die vorausgeschickte Unterbindung der A. carotis 
externa wurde die Blutungsgefahr eingeschrankt und durch die Anwendung der ThEN­
DELENBURGSchen Tamponkaniile, oder in neuerer Zeit der KUHNschen Intubationsnarkose, 
mit Tamponade des Racheneingangs, wurde die Aspirationsgefahr auf ein MindestmaJ3 
herabgesetzt. Seit Eiufiihrung der LokaI- bzw. der Leitungsanasthesie bei der Oberkiefer­
resektion ist auch die Unterbindung der A. carotis externa und die Anwendung der Intu­
bationsnarkose fiir die Mehrzahl der Falle iiberfliissig geworden und kommt nur noch in 
seltenen Fallen zur Ausfiihrung. Das Anwendungsgebiet der Oberkieferresektion sind 
heute, wie friiher, hauptsachlich die GeschwiiIste des Oberkiefers und des Gaumens. Seltener 
wird die Operation wegen schwerer Verletzung, Osteomyelitis und Tuberkulose im Be­
reich des Oberkiefers ausgefiihrt. Die Tumoren des Oberkiefers haben leider sehr haufig die 
ortlichen Grenzen des eigentlichen Oberkiefers schon iiberschritten und sind auf den kno­
chernen Gaumen, in die Orbitalhohle, in die Nasenhohle oder nach der Schadelbasis zu 
durchgebrochen. Wahrend die drei ersten Komplikationen schon vor der Operation leicht 
festgestellt werden Mnnen, gelingt das in vielen Fallen fiir die Ausbreitung an der Schadel­
basis haufig erst wahrend oder nach der Operation. Trotz ausgiebiger Resektion des Ober­
kiefers kommt dann eine restlose Entfernung des Tumors nicht immer zustande. 
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MuB aus irgendwelchen Grunden in Narkose operiert werden, so ist die 
KUHNsche Intubationsnarkose allen anderen Methoden vorzuziehen (s. S. 45). 
Zweckmi1l3igerweise wird man dann auch die Unterbindung der A. carotis 
externa dem Eingriff vorausschicken (s. S. 153). In der Mehrzahl der Falle 
wird die Operation in Leitungs- und Lokalanasthesie durchfiihrbar sein. Es 
laBt sich auf verhaltnismaBig einfache Weise eine voIlkommene Schmerzlosig­
keit des Operationsgebietes erzielen. 

Wir verwenden die BRAuNsche Methode. Von vier Einstichpunkten aus wird bei der 
einseitigen Resektion das Operationsfeld umspritzt. Die beiden ersten Quaddeln werden 
etwas auBerhalb des auBeren und etwas oberhalb des inneren Lidwinkels angelegt. Die 
dritte und vierte Quaddel entsprechen zwei Punkten, von denen der eine auBerhalb des 
N asenfliigels, der zweite etwa fingerbreit unterhalb des J ochbogens, am vorderenMasseterrand 
gelegen ist. Von dem letzten Punkt aus wird eine Einspritzung der Weichteile bis an den 
Mundwinkel vorgenommen, von dem Punkt am Nasenfliigel aus wird die Oberlippe bis zur 
Mittellinie betaubt. Von den beiden letzten Punkten erfolgt die Einspritzung der Weich­
teile bis zu den ersten Quaddeln im Bereich des Auges. Von diesen beiden Punkten aus 
geht die Unterbrechung der Augenhohlennerven vor sich. Sie entsprechen der medialen 
und lateralen Einspritzungsstelle fiir die Unterbrechung der Nn. ethmoidalcs und der .Aste 
des N. ophthalmicus nach BRAUN. Von dem medial gelegenen Punkt wird die Nadel unter 
dauernder Knochenfiihlung etwa 4-5 em in die Tiefe gefiihrt und etwa 21/2 ccm 2%iger 
Novocain-Suprareninlosung auf diesem Wege verteilt, damit werden die Nn. ethmoidales 
unterbrochen. Von dem lateralen Einstichpunkt, dicht oberhalb des auBeren Lidwinkels, 
wird die Nadel ebenfalls leicht schrag nach oben eingefiihrt, wiederum unter dauernder 
Fiihlung mit dem Knoehen, bis die Nadelspitze oberhalb der Fissura orbitalis superior auf 
Widerstand stoBt, was in 4-5 em geschieht und hier ebenfalls 21/2 cem 2%iger ~ovocain­
Suprareninlosung ausgespritzt. Dadurch werden die Nn. frontalis und lacrimalis aus­
geschaltet. 

Fiir die Unterbreehung des N. maxillaris sind verschiedene Verfahren empfohlen, die 
alle zum Ziel fiihren. Die erste Methode stammt von MATAS, zwei sind von PAYR ange­
geben. Die zuletzt von PAYR angegebene Methode ist die einfachste (s. S. 566). Das Ver­
fahren scheitert gelegentlich daran, daB das Vordringen in die stark nach hinten gerichtete 
Fliigelgaumengrube nicht gelingt. Tritt keine Anasthesie ein, so wahlt man den Weg von 
MATAS (s. S. 565). Der dritte Weg (PAYR) fiihrt durch die Orbita, und zwar findet sieh der 
Einstichpunkt am unteren, auBeren Orbitalwinkel (s. S. 566). Von hier aus wird die Nadel zu­
nachst, um Knoehenfiihlung zu nehmen, in fast senkrechter Richtung nach unten eingeftihrt, 
auf dem Knochen entlang bis zum vorderen Rand der Fissura infraorbitalis, dann wird der 
Nadelhandgriff so weit gesenkt, daB der Veri auf der Nadel nun schrag nach innen und oben 
gerichtet ist. Nach HARTEL soll die Nadel, von der Seite gesehen, die Riehtung nach dem 
oberen Rand der gleichseitigen Ohrmusehel und von vorn gesehen, die Richtung nach dem 
inneren Augenwinkel haben. Nach unseren Erfahrungen muB in der Mehrzahl der Falle 
die Nadel mehr wagerecht eingefiihrt werden, da man sonst leicht tiber den oberen Knochen­
rand des Foramen rotundum in das Foramen opticum hineingerat. Die Nadel wird in der 
Verlaufsrichtung der Fissura infraorbitalis eingefiihrt, wobei man immer einen leichten 
Widerstand verspiirt. Hort der Widerstand einmal ganz auf, so befindet man sieh meistens 
etwas oberhalb der Fissur und es besteht die Gefahr, die Periorbita zu durehbohren. 1st 
man auf dem richtigen Wege, so crreicht man in etwa 5 cm Tiefe das Foramen rotundum 
und injiziert hier etwa 1-2 ccm der Losung, wenn man aus den vorhandenen Parasthesien 
schlieBen kann, daB man den Nerven wirklich getroffen hat. 1st das nicht der Fall, so 
muB man etwa 4-5 ccm der 2%igen Losung zur perineuralen Injektion einspritzen. 

1st die Schmerzlosigkeit eingetreten, so beginnt der eigentliche Eingriff mit 
dem WEBERSchen Hautschnitt, der die Orbita umgreift, und zwar oberhalb 
des unteren Orbitalrandes beginnend und bis fingerbreit unter die mediale Com­
missur reichend (Abb.521). Von hier aus zieht der Schnitt an der AuBenseite 
der Nase herunter, umkreist den Nasenflugel bis zum Philtrum und spaltet 
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die Oberlippe in der Mittellinie. Reicht der Tumor weit nach hinten, so ist es 
nicht zweckmaGig, den Schnitt weiter dem Orbitalrand folgend zu verlangern, 
sondern die Verlangerung des Schnittes nach KOCHER schrag nach unten auGen, 
parallel den Facialisfasern, anzulegen. Eine wesentliche Blutung ist dabei nicht 
zu befiirchten. AuGer der Arteria angularis wird kein groGeres GefaG verletzt. 
Es ist darauf zu achten, daG der Winkel, in dem der Orbitalrandschnitt und der 
Schnitt im Nasenwinkel zusammentreffen, nicht zu spitzwinkelig ist, da diese 
Spitze sonst leicht nekrotisch wird. Der ganze Weichteillappen wird nun ab­
gelost, das Periost laBt man auf dem Knochen. Bei dem AblOsen wird die 

Abb. 52l. Die Oberkieferresektion. I . 
Der Weichteillappen ist mit dem WEBER-DIEFFENBAcHschen Schnitt abgeliist_ Nach Spaltung des Periostes 

am unteren Augenhiihlenrand wird der M. masseter eingekerbt. 

Mundschleimhaut im Bereich der Umschlagsfalte durchtrennt. Der N. infraorbi­
talis wird an seiner Austrittsstelle abgeschnitten. Das Ablosen der Weichteile 
erfolgt so weit, daBnach vorn der Eingang zur knochernen Nase, nach oben 
der untere Orbitalrand und nach unten der untere Jochbogenrand, etwa bis zum 
unteren Winkel, frei wird (Abb.521). MuB die Resektion eine ausgedehnte 
sein, so wird der M. masseter am Jochbein einige Zentimeter weit eingekerbt. 
Ebenso kann unter Zuriickziehen der Haut auch der obere Jochbogenrand frei­
gemacht werden. Damit kann die Knochenresektion begonnen werden. Ist 
der Orbitalboden nicht yom Tumor durchwachsen, so kann er geschont werden. 
Ist das nicht sicher, was oft der Fall zu sein pflegt, so muG er mit entfernt 
werden. Der Oberkiefer muG an drei Stellen aus seinen knochernen Verbin­
dungen mit den Nachbarknochen scharf gelst werden. Die vierte Verbindung mit 
dem Keil- und Gaumenbein lOst sich meistens beim vorsichtigen Luxieren, nach 
Durchtrennen der drei iibrigen Verbindungen. Gelingt das nicht, so kann diese 
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Verbindung durch einen hinter dem Oberkieferfortsatz quer angesetzten MeiBel 
durchgeschlagen werden (Abb. 523). Die ubrigen drei Zusammenhiinge werden 
entweder mit MeiBel und Hammer oder auch mit der GIGLISchen Drahtsage 
unterbrochen. Man beginnt gewohnlich mit der Durchtrennung am Jochbein. 
Zu dem Zweck wird zunachst am unteren Orbitalrand das Periost eingeschnitten 
und vorsichtig die Periorbita abgeschoben, bis man mit dem schlanken Ele­
vatorium in die lateral gelegene Fissura infraorbitalis eindringen kann (Abb. 522). 

Abb.522. Die Ouerkieferresektion. U. 
Der Bulbus ist durch eincn Loffelspatel geschiitzt. Von der Fiss. infraorbital. aus ist cine DESCHHIPSsche 
Nadel urn den Jochbogen herumgefiihrt, an dem die GrULI-Sage urn den ;rochbogen herumgeleitet wird. Der 
weiche Gaumen ist gespalten. Ein MeWel zeigt di e Trennungslinie des Alveolarfortsatzes lind harten Gmlluens. 

Dann wird die ganze Periorbita mit Inhalt nach oben vorsichtig zuruckgehalten 
und nun eine ziemlich stark gekrummte schlanke DESCHAMPssche Nadel in die 
Fissura infraorbitalis eingefiihrt und je nach Ausdehnung der gewunschten 
Resektion, entweder steil nach un ten oder schrag nach au Ben, urn das Joch­
bein herum gefiihrt, bis das 6hr in der Wundc erscheint. Mit Hilfe diescr DES­
CHAMPsschen Nadel wird eine GIGLIsche Drahtsagc, die am besten mit einem 
starken Seidenfaden an der Unterbindungsnadel befestigt wird, zuruckgezogen 
und damit von innen nach auBen die erste Knochenverbindung gelost. Dann 
wird der Orbitalboden mehr nach der medialen Seite freigemacht und nun 
unter gutem Schutz des Bulbus mit der Unterbindungsnadel die dunne Nasen­
wand durchbohrt und ihr Ende zum Sinus piriformis der Nase hcrallsgdcitet. 

Kleinschmidt, Operationslehrc , 2. Auf!. 44 
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Auf gleichem Wege wie bei der Durchtrennung des Jochbeins wird auch hier 
eine GIGLIsche Drahtsage durchgefiihrt und die Verbhidung ebenfalls gelOst 
(Abb.523). Diese Verbindung nach der Nase kann auch mit einem schlanken, 
messerscharfen MeiBel durchtrennt werden. Zur Losung der letzten Verbindung 
im Bereiche des Oberkiefers und des harten Gaumens muB man sich nach der 
Ausdehnung des Tumors am Gaumen richten. Je mehr Gaumenschleimhaut 

Abb. 523. Die Obcrkieferresektion . III. 
Der Jochbogen ist mit der Giglisiige fast durchsagt. Von der Fiss. infraorb. ist eine DESCHAlIPssche Nadel 
unter DurchstoBung der Lam. papyr. nach der Ap. pirif. hindurchgefiihrt, urn eine GIGLI-Siige nachzuziehen. 
Von der Ap. pirif. ist eine BELLOQuEsche Rohre durch die Nase und durch eine Schnitttiffnung an der Grenze 
zwischen dem harten und dem weich en Gaumen in die Mundhohle durchgefiihrt, urn hier ebenfalls eine GIGLI-

Sage nachzuziehen. Ein MeiBel kennzeichnet seitlich hinten die Durchtrennungslinie des Knochens. 

erhalten werden kann, desto leichter gelingt der spatere AbschluB der Wundhohle 
gegen die MundhOhle. Man wird also den Weichteilschnitt durch den Gaumen 
soweit als irgend moglich nach der kranken Seite verlegen, den so entstandenen 
Lappen bis zur Mitte ablOsen und erhalten. Durch einen Querschnitt kann 
man den weichen Gaumen yom harten Gaumen abtrennen, wenn die Tumor­
verhaltnisse es gestatten. SolI die Durchtrennung mit der GIGLISChen Draht­
sage vorgenommen werden, so wird durch das Foramen piriforme eine BEL­
LOQUEsche Rohre zwischen hartem und weichem Gaumen in die Mundhohle ein­
gefiihrt und vermittels dieser die GIGLIsche Sage nachgezogen (Abb.523). Die 
Durchtrennung dieser Knochenverbindung gelingt im iibrigen auch sehr Ieicht 
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mit dem messerscharfen MeiBel, mit dem man Splitterung des harten Gau 
men~ vermeiden kann. Damit sind die wichtigsten Verbindungen gelost und 
man faBt nun mit der KnochenfaBzange den Oberkiefer am Orbital- und 
unteren Jochbogenrand und versucht, mit leicht hebelnden Bewegungen ihn 
aus dem noch bestehenden Zusammenhang herauszubrechen. Macht das 
Schwierigkeiten, so soIl man besser auch die letzte Verbindung nach dem Keil­
bein mit einem Hammerschlag, den man hinter dem Oberkieferfortsatz auf den 
senkrecht aufgesetzten Meil3el abgibt, scharf durchtrennen (Abb 523). Eine 

Abb. 524. Die Ouerkieferrescktion. IV. 
Der Oberkiefer ist reseziert. Die Schleimhantwllnde wird, wie angedentet, durch Naht Yerschlossen. Die 
gloBe Rohle 1st durch einen Gazestreifen, der zur ~ase herausgeleitet wird, ausgeftillt. Ein Teil des M. tem­
poralis 1st gespalten und mit seinem sehnigen Anteil mit dem Periost des inneren Orbitalrandes, wenn notig 

unter Durchbohrung des KnochellS, in Yerbindung gesetzt. (FRITZ KONIG.) 

gewisse Gewalt muB man bei dem Ausbrechen des Oberkiefers anwenden, da 
immer noch z. B. am unteren Orbitaldach gewisse Verbindungen stehen bleiben. 
1st der Oberkiefer ausgelost, so wird er rasch entfernt und da bei diesem letzten 
Akt die Arteria maxillaris interna abreiJ3t, ist ein sofortiges AusfUllen der Wund­
hohle mit Jodoformgaze fUr kurze Zeit durchzufUhren. Nach Entfernung der 
Gaze gelingt es in manchen Fallen, die Arteria maxillaris interna zu fassen 
und zu unterbinden. Die Weichteilwunde wird genaht und der Tampon durch 
das NasenIoch nach auBen gefUhrt (Abb. 524). Konnte die Gaumenschleimhaut 
in querer Ausdehnung erhalten bleiben, so kann die Wundhohle gegen die Mund­
hohle durch Naht der Gaumen- und Wangenschleimhaut getrennt werden, 
was von erheblichem Vorteil ist. MuBte bei der Oberkieferresektion auch der 
Orbital boden, oder gar die Periorbita in ihren unteren Abschnitten entfernt 
werden, so treten infolgedessen durch das Herabsinken des haltlosen Bulbus 
unangenehme kosmetische Storungen, meist auch Doppelbilder auf. Urn das 

44* 
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zu vermeiden, hat FRITZ KONIG die sog. Hangemattenplastik angegeben (Ab­
bildung 524). Sie besteht darin, daB aus dem leicht erreichbaren M. temporalis 
ein etwa fingerbreites Stiick in der Faserrichtung am besten im Zusammen­
hang mit einem kleinen Stiick des Processus coronoideus, abgetrennt wird. 
Dieses Muskelstiick und das daranhangende Periost-Knochenfragment werden 
unter dem Augapfel durchgeleitet und das Knochenstiick am Periost des inneren 
Orbitalrandes mit 1-2 Nahten so befestigt, daB der Bulbus eine Stiitze erhii.lt. 

Teilresektionen konnen, wenn sie sich auf den Alveolarfortsatz erstrecken, 
von der Mundhohle aus, unter Umstanden ohne Spaltung der Lippe, vorge­
nommen werden. MuB auch der Kieferhohlenabschnitt mit entfernt werden, 
so ist das Vorgehen ahnlich dem oben beschriebenen, nur kann unter Umstanden 
von der Entfernung des Orbitalbodens Abstand genommen werden. Bei Phos­
phornekrose des Oberkiefers kann, wie das schon KOCHER betont hat, eine sub­
periostale Resektion des Kiefers von der Mundhohle aus vorgenommen werden. 
1st ein Tumor breit in die Augenhohle durchgebrochen und ist das Auge er­
blindet und eine Radikaloperation nur unter Mitnahme des Bulbus moglich, 
so kann auf die Empfehlung KOCHERS der urspriingliche DIEFFENBAcHsche 
Schnitt gewahlt werden, am besten allerdings mit der Abanderung, daB man 
den Schnitt nicht mitten iiber den Nasenriicken fiihrt, sondern wie beim WEBER­
schen Schnitt, seitlich der Nase bis in den Augenwinkel. Das Unterlid wird 
dann mit dem Wangenlappen zuriickprapariert, nachdem man eventuell auch 
noch vom auBeren Augenwinkel den Schnitt schrag nach unten auBen ver­
langert hat. 1st die Bindehaut gesund, so wird der Schnitt durch sie hindurch­
gefiihrt, und zwar am Unter- und Oberlid, unter Erhaltung moglichst groBer 
Teile der Conjunctiva (AXENFELD). Die Conjunctivalreste konnen nach Ent­
fernung des Tumors zusammengenaht werden und sind ffir die Anbringung 
einer Prothese von Wichtigkeit. 1st die Conjunctiva oder gar das Unterlid mit­
erkrankt, so miissen beide mitgeopfert werden. 1st der Tumor in die Nase durch­
gebrochen, so muB darauf geachtet werden, daB bei der Resektion alles Er­
krankte mitgenommen wird. Dasselbe gilt ffir Tumoren, die sich bis in das 
Siebbein hinein erstrecken. Solche ausgedehnten Erkrankungen stehen an der 
Grenze der Operabilitat. 

2. Die zeitweilige doppelseitige Oberkieferresektion. 
Diese von LANGENBECK ausgearbeitete Methode zur Beseitigung von Tumoren des 

Epipharynx, der Schadel basis und des· Siebbeins wird heute wohl kaum noch geiibt. Sie 
bestand darin, daB nach Anlegung des WEBERschen Schnittes auf beiden Seiten, ohne 
jedoch die Weichteile von dem Oberkiefer abzutrennen, die beiden Oberkiefer aus ihren 
knochernen Verbindungen, wie bei der Oberkieferresektion gelOst und zur Seite gezogen 
wurden. An Stelle dieser eingreifenden: Operation ist heute die von KOCHER empfohlene 
Methode der zeitweiligen osteoplastischen Oberkieferresektion getreten, die auch von PAYR 
sehr warm empfohlen wurde. Nach KOCHERB Vorschrift wird die Oberlippe neben dem 
Philtrum bis in das Nasenloch gespalten, dann die Schleimhaut an der Umschlagsfalte 
soweit eingeschnitten, urn mit einem breiten, oberhalb des Alveolarrandes eingesetzten 
MeiBel den Alveolarfortsatz samt dem harten Gaumen von dem iibrigen Oberkiefer ab­
zutrennen. Dabei werden auf beiden Seiten die Kieferhiihlen eroffnet. Da die Weichteile 
in dem hinteren Abschnitt des Alveolarforlsatzes und des Gaumens erhalten bleiben, so 
wird die GefaB- und Nervenversorgung nicht beeintrachtigt. Dann wird mit einem schlanken, 
am besten messerscharfen MeiBel genau.in der Mittellinie zwischen den beiden mittleren 
Schneidezahnen, der Alveolarfortsatz . und der knocherne Gaumen auseinandergetrennt 
und der weiche Gaumen in der Mittellinie gespalten. 'Verden nun einzinkige Knochen­
haken in der Mittellinie in den Knochen eingesetzt, so ergibt sich ein breiter Zugang, nach 
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PAYR etwa 4 em, zur Nase und Sehadelbasis, nachdem die Nasensehleimhaut in der Mittel­
linie eingesehnitten und die Nasenseheidewand beiseite gedrangt ist. Naeh AbsehluB der 
Operation werden die beiden Oberkieferhalften wieder aneinandergelegt und naeh genauer 
Reposition die Weichteile durch Nahte vereinigt. Eine Blutstillung durch Tamponade 
ist gelegentlich nach der Entfernung blutreicher Tumoren notwendig. Die Tampons werden 
durch die Nasenlocher herausgeleitet. Auch diese Operation wird heute in der Mehrzahl 
der Falie unter Leitungs- und ortlicher Betaubung ausgefiihrt, so daB weder die von KOCHER 
noch die von PAYR empfohlene besondere Lagerung notwendig wird. Diese Lagerungs-

_-\bb. 525. Die Eutfernuug der Oberkieierzahucyste. I. 
Die Schleimhaut ist etwas unterhalb der oberen Umschlagfalte gespalten und zuriickgeschoben. Der stark 
verdiinnte, zum Teil ganz fehlende Knochen wird, soweit die aul.lere Wand der Cyste in Frage kommt, 

entfernt. 

methoden waren zu dem Zweck empfohlen, die Aspirationsgefahr bei der immerhin be­
trachtlichen Blutung in tiefer Narkose zu verhiiten. KOCHER lagerte seine Kranken mit 
dem Korper schrag kopfwarts abwarts, wahrend der Kopf erhoht wurde. P AYR lagerte 
seine Kranken mit dem Korper schrag kopfwarts aufwarts, mit iiber die Tischkante hangen­
dem Kopf. Aueh die vorausgesehiekte Unterbindung der Art. earotis ext. kommt heute kaum 
noeh in Frage. 

3. Die Entfernung der Oberkieferzahncyste. 

Die Schmerzbetaubung findet ebenso statt, wie sie fUr die Eroffnung der 
Kieferhohle geschildert ist (s. S. 695). Der Zugang wird auf dieselbe Weise, d. h . 
von der oberen Schleimhaut-Umschlagfalte erreicht. Kleine Cysten konnen nach 
\Vegnahme des Knochens ohne Miihe ausgeschalt werden. Die entsprechende 
\Vurzelspitze muB dabei reseziert werden. Bei groBeren Cysten wird am 
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einfachsten die Methode vonPARTscH angewendet. Sie besteht darin, daB man 
durch Wegnahme der auBeren Kiefer- und Cystenwand, Hineinschlagen und 
Annahen der Mundschleimhaut den Cystenhohlraum gewissermaBen zu einem 
Nebenraum der Mundhohle macht. Der Hohlraum verkleinert sich haufig ver­
haltnismaBig rasch, wenn er ausgestopft wird. Bei groBen Cysten, die sich oft 
iiber den Gaumen nach der anderen Seite erstrecken und die den Knochen haufig 
aufs auBerste verdiinnen, kann nur eine radikale Ausschiilung des ganzen Oysten­
balges helfen. Wegen der starken Verdiinnung des Knochens muB man schon 

Abb. 526. Die Entfernung der Oberkleferzahncyste. II. 
Die yordere Knochenwand ist yollstiindig entfernt. Der Cystensack ist aus seiner Umgebung herausgeliist 
und hiingt noch an der entsprechenden Zahnwurzel. Die stark yerdiinnte KnochenJamelJe, die die Kiefer­

hiihle abgrenzt, ist teilweise entfernt. 

beim Ablosen und Zuriickschieben von Schleimhaut und Periost sehr schonend 
vorgehen, urn die Hohle nicht zu friihzeitig zu eroffnen. Manchmal fehlt der 
Knochen stellenweise vollstandig. 1st er noch vorhanden, so wird zunachst 
eine kleine Offnung mit Hammer und HohlmeiBel gesetzt und dann am besten 
mit Hilfe einer kleinen, winkelig gebogenen LUERS chen Zange die ganze auBere 
Wand der Kiefercyste entfernt (Abb.525). Dabei soIl man den Cystensack 
moglichst nicht verletzen. Liegt die vordere Cystenwand ziemlich frei, so be­
ginnt man mit der Auslosung des noch geschlossenen Cystensackes am besten 
vorn. Mit Hilfe von Raspatorien und Elevatorien dringt man zwischen Cysten­
wand und Knochen ein (Abb.525) und lOst die inneren, oberen und schlieB­
lich auch die unteren Verbindungen, wobei man gelegentlich mit dem Messer 
oder mit der Schere etwas nachhelfen muB. Durch das Rontgenbild ist man 
in der Mehrzahl der FaIle dariiber unterrichtet, von welcher Zahnwurzel die 
Cyste ausgegangen ist. Je nachdem muB man bald mehr vorn, bald mehr hinten 
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auf den Zusammenhang des Cystensackes mit einer Zahnwurzel achten. Die 
Auslosung des Balges in geschlossenem Zustand gelingt fast immer nur im Be­
ginn der Operation. Sehr haufig reil3t die verdiinnte Wand beim Ablosen ein 
und der Inhalt entleert sich. Das bedeutet keinen Nachteil, sondern es ist 
sogar zweckmal3ig, den Sack zu eroffnen, um ihn zu entleeren und sich dadurch 
eine bessere Dbersieht iiber die Ausdehnung desselben zu verschaffen. Der 
entleerte Sack wird nach Feststellung del' Ausdehnung mit einer FaBzange 
vorgezogen und es wird nun darauf geachtet, daB kein Rest des Sackes zuruck­
bleibt. An der Unterseite ist die Ablosung aus dem oft nnregelmaBig atro-
phierten Alveolarfortsatz 
schwierig. Besonders dann, 
wenn mehrere Zahnwurzeln 
aus dem atrophierten AI­
veolarfortsatz hervorragen, 
kann es groBe Muhe machen, 
die Wurzelspitze festzu­
stellen, deren Granulom fiir 
die Entstehung der Cyste 
verantwortlich gemacht wer­
den muB (Abb. 526). Nur 
bei ganz langsamem und 
vorsichtigem Auslosen ge­
langt man ohne starkere 
ZereiBung del' Cystenwand 
so weit, daB sie aus der Tiefe 
herausgewalzt , schlieBlich 
nur noch mit der entspre­
chenden Wurzelspitze im 
Zusammenhang steht und 
mit dieser zugleich abge­
tragen wird. Je nachdem 
die Spitze mehr von den 
vorderen oder mehr von den 
hinteren Zahnwurzeln aus­
gegangen ist, findet sich die 

Abb. G27. Die Eriiffnullg der KieferhOhle. 1. 
Incision d er Schleimhaut in der oberen Umschlagfalte. 

Kieferhohle entweder mehr nach der medialen Seite oder nach hinten verdrangt. 
Sie stellt meist nur noch einen spaltformigen Hohlraum dar, der von der Cyste 
durch eine stark verdunnte Knochenschale getrennt ist. Diese Knochenschale 
wird in groBerer Ausdehnung entfernt und die Schleimhaut der Kieferhohle 
eroffnet, um dadurch eine Schleimhautauskleidung des durch die Cystenbildung 
entstandenen Hohlraumes herbeizufiihren. Genau wie bei der Eroffnung der 
Kieferhohle wird der Cystenhohlraum mit der Nase in Verbindung gesetzt, um 
dadurch das Entstehen einer auBeren .Fistel zu verhindern (s. S.697). 

4. Die Eroffnung der Kieferhohle bei chronischer Kieferhohlen­
eiterung nach CALDVELL-Luc. 

Es solI hier nur die Radikaloperation geschildert werden, da im allgemeinen 
die Behandlung der akuten und chronischen Kieferhohleneiterungen von seiten 
der Laryngologen durch Spulungen oder ErOffnung der Kieferhohle yom unteren 
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Nasengang aus durehgefiihrt wird. Auch die chronische KieferhOhleneiterung 
kann mit Spiilungen und endonasalen Eingriffen behandelt werden und maeht 
erst dann eine radikale Eroffnung der KieferhOhle notwendig, wenn die gesehil­
derte Behandlung versagt bzw. wenn Storungen von seiten der Nase und des 
Rachens, des Kehlkopfes und der oberen Verdauungswege einsetzen. Solche 
Storungen sind hervorgerufen dureh die dauernde Eiterabsonderung und auBern 
sieh in fortwahrenden oder sich wiederholenden Entziindungsprozessen der 

Abb. 528. Die Eroffnnng der Kieferhiihle. II. 
Die Schleimhant nnd das Periost sind nach vorn bis zur Ap. 
pirif., nach oben bis zur Freilegung des N. infraorb. und nach 
hinten bis zum zweiten Molaren abgeschoben. Die Vorderwand 
der KieferhOhle ist in groBer Ausdehnung entfernt. An der 
Innenwand der Kieferhiihle ist eine Bresche nach der N ase zu 
gelegt. Der Knochen ist in FingernagelgriiBe entfernt und die 
Nasenschleimhant so ausgeschnitten, daB ein nach unten ge· 
stielter Lappen derse1ben in die KieferhOhle hineingeschlagen 

werden kann. 

Schleimhaut. Schmerzen wer­
den haufig durch die chronische 
KieferhOhleneiterung nur in 
ganz geringem Grade ver­
ursacht. Die Erolfnung der 
Oberkiejerhohle gesehieht yom 
Munde aus und wird mit einer 
Daueroffnung nach der Nasen­
hohle abgeschlossen. Man kann 
den Eingriff sehr gut in Lei­
tungsanasthesie und in Lokal­
anasthesie ausfiihren, indem 
man den zweiten Trigeminus­
ast am Foramen rotundum in 
seiner Leitung unterbricht. Es 
ist gleichgiiltig, ob man den 
Weg von BRAUN oder einen der 
Wege, die PAYR angegebenhat, 
wahlt (s. S. 566). AuBer der 
Leitungsanasthesie des zweiten 
Trigeminusastes betaubt man 
zweckmaBigerweise auch noch 
mit Hilfe der BRAuNschen 
medialen Orbitaleinspritzung. 
Ortlieh umspritzt man die 
Weichteile der Oberlippe in der 
Mittellinie und um den Nasen­
£liigel herum und schlieBlich 
die Wangensehleimhaut, etwa 
yom Joehbogenwinkel bis zum 
Mundwinkel. SehlieBlich kann 

man noeh die Sehleimhaut in der oberen Umschlagsfalte der zu operierenden 
Seite zur besseren Blutstillung unterspritzen, wenn nicht gerade der entziind­
liche ProzeB auf die Schleimhaut iibergegriffen hat. 

Der Eingriff beginnt, wahrend die Oberlippe und der Mundwinkel mit Venen­
haken moglichst gut naeh oben und seitlieh abgezogen werden, mit einem 
Sehleimhautschnitt, der etwas seitlich der Mittellinie der erkrankten Seite anfangt 
und bis etwa zum zweiten Molaren reicht. Der Schnitt verHiuft in der oberen 
Umschlagfalte und dringt sofort bis auf den Knochen vor (Abb.527). Dann 
wird die Schleimhaut samt Periost mit einem Raspatorium von der vorderen 
Kieferhohlenwand abgeschoben, und zwar nach oben, bis man das Foramen 
infraorbitale erkennt, nach der Mitte, bis man das Foramen piriforme zu 
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Gesicht bekommt (Abb. 528). Nach unten miissen Schleimhaut und Periost vor­
sichtig und nicht zu weit abgelost werden, um sie nicht zu zerfetzen. Liegt die 
vordere Wand der Kieferhohle frei, so wird mit Rammer und RohlmeiBel zu­
nachst eine kleine <:>ffnung in der Kieferhohle angelegt und der ausstromende 
Eiter abgetupft. Dann wird die Rohle mit dem MeiBel oder der Stanze so er­
weitert, daB man den Inhalt vollstandig entleeren und sich einen "Oberblick 
uber ihre Ausdehnung und die Schleimhautverhaltnisse verschaffen kann. 
Darauf wird die Rohle durch weiteres Wegnehmen der Vorderwand bis zu 
etwa DaumennagelgroBe freigelegt und mit Rilfe eines scharfen Loffels 
und feiner Curetten die gewucherte, entziindete Schleimhaut moglichst rest­
los yom Knochen abgelost, wobei besonders auf alle Buchten Riicksicht 
zu nehmen ist. Um nun das Entstehen einer Dauerfistel nach auBen zu 
vermeiden, wird mit dem MeiBel im untersten vorderen Abschnitt der 
medialen Kieferhohlenwand, entsprechend dem unteren Nasengang, eine mit 
dem Langsdurchmesser waagerecht gestellte Bresche geschlagen. Man muB sehr 
vorsichtig meiBeln, um dabei die laterale Nasenschleimhaut nicht zu verletzen. 
Rat die Knochenoffnung die vorgeschriebene GroBe, so wird die Nasenschleim­
haut so umschnitten, daB ein nach unten breitgestielter Lappen entsteht, der 
in die KieferhOhle hineingeschlagen wird. Man kann ihn mit einem Mullstreifen, 
der von der Nase unter die untere Muschel eingefiihrt wird, in dem umge­
schlagenen Zustand festhalten. Die Schleimhautwunde in der MundhOhle 
wird durch einige Seidennahte verschlossen. Der Mullstreifen wird aus der 
Nase nach 24 Stunden entfernt. 

M Die EingriHe am Unterkiefer. 
(ROMER und LICKTEIG.) 

1. Allgemeine Grundsatze fur die Exartikulation und Resektion des 
Unterkiefers und Methoden zum zeitweiligen und dauernden Ersatz. 

Wir unterscheiden die Exartikulation und die Resektion des Unterkiefers. 
Die vollstandige Exartikulation kommt, auBer bei Phosphornekrosen, selten bei 
Nekrose infolge ausgedehnter Osteomyelitis und noch seltener nach Stomatitis 
ulcerosa in Betracht. Die Exartikulation, und zwar meist einseitig, wird aus­
gefiihrt bei malignen Tumoren, die den aufsteigenden Teil des Kiefers in groBer 
Ausdehnung mitergriffen haben. Seltenere Ursachen sind die Osteomyelitis 
und die Tuberkulose. Die Resektionen beschranken sich einerseits auf Teile 
des Unterkiefers, ohne den Zusammenhang des Kieferbogens zu zerstoren, 
andererseits wird aber ein Stuck auf'! dem Zusammenhang entfernt. Die Re­
sektion ist die haufigste Kieferoperation. Sie wird sowohl bei bosartigen und gut­
artigen Tumorell und Cysten des Unterkiefers ausgefuhrt als auch bei der 
Tuberkulose und der Osteomyelitis. Seltener kommt sie als Voroperation zllr 
Behandlung von Pseudarthrosen, die im AnschluB an Frakturen, Osteomyelitis 
uud Geschwulsterkrankungen pntstanden sind, in Frage. 

Die alteren Schriften iiber die Kieferresektion und -exartikulation finden sich zu­
sammengestellt bei WEBER (PITHA.BILLROTH). Nach seinen Angaben sind bereits im 
18. Jahrhundert von LA PEYRONIE und FAUCHARD unddem osterreichischen Militararzt 
FISCHER (1793) Resektionen bzw. Exartikulationen vorgenommen worden. Ebenso haben 
DEADERIK 1810 und DUPUYTREN 1812 Unterkieferresektionen ausgefiihrt. Zur brauch­
baren Methode wurde die Resektion von MURSINNA, GRAFE (1821) und von WALTHER 
im Anfang des 19. Jahrhunderts ausgebildet. Eine Exartikulation des Unterkiefers wurde 
von MOTT, New York 1822, ausgefiihrt (S. WAGNER). Die erste vollstandige Entfernung 
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wurde 1843 von SWNORONI ausgefiihrt und wegen Phosphornekrose haben HEYFELDER 
und STADELMANN an einem Menschen je eine Halfte des Unterkiefers exartikuliert. v. LAK­
GENBECK hat seine subperiostale Resektionsmethode auch fiir den Unterkiefer empfohlen. 
DIEFFENBACHS Vorschriften zur Unterkieferresektion entsprechen bereits ungefahr den 
heutigen Anforderungen. 

Die groBten Schwierigkeiten bei den Unterkieferoperationen bestanden 
friiher in der Schmerzbetaubung, der Blutstillung und der Ersatzbildung £iiI' 
ein verlorenes Resektions- odeI' Exartikulationsstiick. Die Schmerzbetaubungs­
frage ist heute insofern gelost, als die Allgemeinnarkose moglichst vermieden 
wird. Es hat sich gezeigt, daB die ortliche Umspritzung unter Zuhilfenahme 
der Leitungsanasthesie vo11standig ausreicht, um schmerzlos die groBten Kiefer­
operationen ausfiihren zu konnen. MuB aus irgendeinem Grunde in A11gemein­
narkose operiert werden, so ist eine Halbnarkose vorzuziehen, odeI' noch besser 
die Intubationsnarkose nach KUHN (s. S. 45). Die ortliche Betaubung wird nach 
BRAUN so ausgefiihrt, daB man bei Teileingriffen am waagerechten Ast die Lei­
tung des N. alveolaris inferior an der Lingula nach BRAUN unterbricht. Dazu 
wird eine lange Injektionsnadel bei weitgeoffnetem Mund von der gesunden 
Seite aus schrag nach hinten, etwa 1 em oberhalb und ebensoviel seitlich von 
der Kauflache des hintersten unteren Molaren gegen den Knochenrand des 
leicht abtastbaren Processus coronoideus eingestochen. Der Knochen liegt 
dicht unter der Schleimhaut. An der medialen Seite dieses Knochens entlang 
wird die Nadelspitze weiter gefiihrt, unter dauernder Fiihlung mit dem Knochen. 
Wahrend des Vorfiihrens der Nadel spritzt man etwa 5 ccm 1-2%iger Novo­
cain-Suprareninlosung ein. AuBer dieser Leitungsunterbrechung werden die 
Wei.chteile im Bereich des zur Resektion in Aussicht genommenen Kiefer­
abschnittes ortlich umspritzt. Sol1 eine Exartikulation des Unterkiefers vor­
genommen werden, so muB der ganze N. mandibularis ausgeschaltet werden. 
Auch das erfolgt am besten nach BRAUN (s. S.567). Auch hier injiziert man 
an die Austrittsstelle des Nerven etwa 5 ccm einer 1-2%igen Losung. Die 
Anasthesie tritt meist sofort ein. Eine Umspritzung der Weichteile im Be­
reich der auszufiihrenden Resektion empfiehlt sich auch hier, schon urn den 
Vorteil der ortlichen Blutstillung zu genieBen. Reicht del' Tumor iiber die 
Mittellinie hinaus, so muB bei der Umspritzung darauf Riicksicht genommen 
werden, und es wird unter Umstanden doppelseitige Leitungsunterbrechung 
des N. alveolaris info oder mandibularis notwendig werden. Seit Einfiihrung 
del' Leitungsanasthesie haben sich die Gefahren der Blutung und Aspiration 
auBerordentlich vermindert, so daB nur in Ausnahmefa11en Allgemeinnarkose 
angewendet werden sol1. Es ist daher auch die der Operation friiher voraus­
geschickte Unterbindung del' A. carotis ext. fast vo11kommen iiberfliissig ge­
worden. 

Die dritte Frage, namlich die des Ersatzes des resezierten KieferstUckes ist bis 
heute nicht einheitlich gelOst, doch stehen uns eine ganze Reihe von Methoden 
zur Verfiigung, die einerseits die augenblicklichen Storungen, andererseits die 
Dauerschaden der Unterbrechung des Kieferbogens beseitigen, odeI' doch auf ein 
MindestmaB einschranken. Die augenblicklichen Storungen nach Unterbrechung 
des Kieferbogens durch Resektion des MittelstUckes bestehen hauptsachlich in 
der Gefahr des Zuriicksinkens der Zunge. Nach Ablosung der Unterkiefer­
Zungenbeinmuskeln von ihrer Ansatzstelle verliert die Zunge ihren Halt, del' 
Kehldeckel sinkt mit der Zunge zuriick, und es konnen Erstickungserschei­
nungen auftreten. Die AblOsung diesel' Muskelansiitze darf daher erst dann 
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geschehen, wenn durch eine kraftige Seidennaht durch die Unterflache der 
Zunge die Moglichkeit gegeben ist, die Zunge am Zuriicksinken zu verhindern. 

Bei Resektionen aus den seitlichen Abschnitten des Kieferbogens und bei der 
halbseitigen Exartikulation riickt sofort durch den Muskelzug der Mm. ptery­
goidei auf der gesunden Seite der erhaltene Kiefer nach der kranken Seite, und 
die Artikulation der Zahne geht verloren. Es ist daher notwendig, die Liicke 
durch geeignete MaBnahmen sofort nach der Operation auszufiillen und zu 
iiberbriicken. Diese Ausgleichung muB deshalb sofort geschehen, um den im 
selben Sinne wirkenden Narbenzug und eine sich rasch einstellende Muskel­
contractur der noch wirksamen Muskeln von vornherein auszuschalten. 1st 
erst einmal ein solcher Narbenzug wirksam geworden, so ist seine Bekampfung 
nur unter groBen Schwierigkeiten moglich. Schon friihzeitig wurde die Not­
wendigkeit, die Liicke bei dieser Operation auszugleichen, erkannt. 

Drei verschiedene Verfahren sind zur Verhiitung der Verschiebung des 
Kiefers nach Resektionen und Exartikulationen schon seit langerer Zeit im 
Gebrauch. Erstens die Anwendung der 1mmediatprothese, zweitens die der 
schiefen Ebene und drittens die der 1mplantationsprothese. 

Die Immediatprothese ist ursprunglich eine Schopfung des Lyoner Zahnarztes CLAUDE 
MARTIN, der bereits 1878 Hartgummiprothesen, mit einem durchspulbaren Rohrensystem 
versehen, an den Kieferstumpfen befestigte. Die Prothesen waren schon vor der Operation 
nach einem Abdruck von dem Unterkiefer des Kranken angefertigt. Damit war die Grund­
lage fur eine ganze Reihe von Prothesen gegeben, die dann aus anderem Material bzw. in 
anderer Form und Befestigungsweise empfohlen wurden. BOENNECKEN (1893) steUte die 
Prothesen aus Gold oder Aluminiumbronze her und befestigte sie, wenn Zahne vorhanden 
waren, an diesen. FRITZSCHE (1901) verwandte eine Ziunschiene. STOPPANY formte die 
Schiene trogartig aus Aluminium, auch Porzellan wurde benutzt. RIEGNER (zit. nach 
PARTSCH) befestigte die Prothese an uberkappten Zahnstumpfen. Die Immediatprothese 
wurde nach Heilung der inneren und auBeren Wunden gewohnlich nach 4-6 Wochen ent­
fernt und durch eine endgultige, ahnlich geformte, die unter Umstanden entsprechenden 
Zahnersatz trug, ersetzt. Die Ersatzstucke wurden meist an den erhaltenen Zahnen mit 
Klammern befestigt. Spater wurde fast uberaU die von SCHRODER angegebene Immediat. 
prothese aus Hartgummi verwendet. Sie wurde vorratig gehalten und konnte sowohl bei 
Resektion aus dem Kieferbogen als auch nach Exartikulation Verwendung finden. Aus 
dem auf Grund langjahriger Erfahrung hergesteUten Modell lieBen sich ohne Miihe nach 
erfolgter Resektion oder Exartikulation entsprechend geformte Stiicke herausschneiden 
und in die Liicke einsetzen, wo sie dann mit Drahtnahten an den Kieferstiimpfen befestigt 
wurden. 

Den Immediatprothesen ahnlich wirken die sog. Retentionsverbande. 
SUERSSEN hat schon 1871 eine Kieferliicke dadurch aufrechterhalten, daB er die er­

haltenen Zahne des Unterkiefers mit den entsprechenden des Oberkiefers durch Silber­
schienen verband. SAUER gab 1883 seinen Drahtschienenverband bekannt. Dieser ist bis 
heute, wenn auch in mancher Beziehung abgeandert, der am meisten gebrauchte Verband 
zur Behandlung von Kieferbriichen geblieben. Zur langeren Aufrechterhaltung einer Lucke 
laBt sich der einfache SAUERSche Verband nur schwer verwenden. Dann muB er durch die 
intermaxillare Verschniirung (SCHRODER) erganzt werden. Statt der einfachen Draht­
befestigung kiinnen auch die verschiedenen Ringmutterschienen (SCHRODER) Verwendung 
finden. PARTSCH (1897) benutzte zur Aufrechterhaltung einer Kieferliicke die HANSMANN­
sche Blechschiene, die an den Kieferstiimpfen befestigt wird. HAHL (1897) empfahl ein 
doppelgabeliges Stiick aus Metall, das in der Lange verstellbar war und dessen spitze Gabel­
enden in die Spongiosa der Kieferstiicke eingebohrt wurde. 

Beim Vorhandensein von Zahnen empfiehlt sich am meisten eine starke 
Drahtbriicke, die an den Zahnen zu beiden Seiten der Liicke befestigt wird. 
Am besten wird die Schiene mit nach AbguB vorbereiteten Kronen auf die 
benachbarten Zahne aufzementiert. An der Drahtschiene kann, wenn notig, 
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ein die Lucke ausfiillendes Kautschukstuck so befestigt werden, daB man es 
zum Reinigen herausnehmen kann. Nur im auBersten Notfalle wird man die 
Immediatprothese durch Drahtnaht an den Kieferstumpfen befestigen, wie 
man das fruher getan hat. Man vermeidet dieses Vorgehen wegen der haufig 
eintretenden Infektion im Bereiche der Kieferenden, die nicht selten mehr oder 
weniger ausgedehnte Verluste der Kieferstumpfe bedingt und die Heilung stark 
verzogern kann. Sind keine Zahne vorhanden und muB erne Lucke aufrecht­
erhalten werden, so ist es auch dann besser, statt der durch Drahtnahte be­
festigten Hartgummiprothese eine sog. AufbifJprothese zu verwenden, d. h. eine 
mit Randwiilsten versehene Gaumen- und Kieferprothese, die nach AbguB 
gearbeitet, die Alveolarfortsatze umgreift und festhalt. Durch eine Kinn­
schleuder oder Kinnkappe werden die beiden am zahnlosen Kiefer befestigten 
AufbiBprothesen zusammengehalten. Auch mit intra- und extraoralen Ge­
lenken konnen sie verbunden werden. 

Auf einem anderen Grundsatz beruht die Anwendung der schiefen Ebene, 
die ebenfalls von SAUER (1885) angegeben wurde. Die Erhaltung der Artiku­
lation der Zahne erfolgt bei diesem Verfahren dadurch, daB am Unterkiefer 
auf der nicht resezierten Seite eine schrag nach auBen stehende Metallplatte 
angebracht wird (sie kann auch an einem Schienenverband angebracht werden), 
die sich bem SchluB des Kiefers an den Zahnen des Oberkiefers fangt und an 
diesen entlanggleitet. Sie wird von manchen Zahnarzten als alleiniges Hilfs­
mittel zur Erzielung einer guten Kieferstellung fiir genugend erachtet. Sie 
kann auch mit einer Immediatprothese vereinigt gebraucht werden. An ihre 
Stelle ist spater die sicherer wirkende SCHRoDERSche Gleitschiene getreten. 

1m Gegensatz zu den genannten Verfahren stehen die Methoden, die die Einheilung 
eines FremdkOrpers in den Defekt erstreben (Implantationsprothesen). Schon GLUCK hat 
einen sol chen Fall operiert, bei dem eine goldene Schiene an den Fragmenten befestigt 
wurde, die nach Fistelbildungen tatsachlich einheilte und noch nach Jahren an Ort und 
Stelle war. GARRE verwendete starken Klavierdraht, wie KONIG (1907) berichtet, der sogar 
nach Exartikulation am Kieferstumpf befestigt, entsprechend zurechtgebogen, mit seinem 
umgebogenen Ende in die ehemalige Gelenkhohle eingesetzt wurde. Auch solche Drahte 
heilten nach Fistelbildungen ein und erhielten die Artikulation der Zahne aufrecht. BERNDT 
(1898) operierte nach einem Verfahren von HELFERICH und benutzte Celluloidringe nach 
der Exartikulation, die in die Liicke und das Kiefergelenk eingelegt wurden. Sie wurden 
nach der Exartikulation in heiBes Wasser gelegt, kieferahnlich zurechtgebogen und kounten 
dann sofort verwendet werden. Ein solcher von BERNDT benutzter Celluloidring tat noch 
nach 41/2 Jahren seine Schuldigkeit. KONIG-RoLOFF (1908) haben eine Elfenbeinprothese 
herstellen lassen, die besonders bei zahnlosem Kiefer nach Exartikulation mit Erfolg ver­
wendet wurde. Auch STANLEY (zit. nach WEBER) hat bereits eine Elfenbeinprothese zwischen 

. die Kieferstiimpfe eingelegt. 

In neuerer Zeit ist vielfach die Knochenplastik oder Transplantation zur 
dauernden Beseitigung von Kieferdefekten herangezogen worden. Das Nahe­
liegendste war die Verschiebung eines mit Haut und den ubrigen Weichteilen 
in Verbindung stehenden Knochenstiickes aus dem erhaltenen Kieferrest selbst. 
Diesen Weg ging zuerst KRAUSE (1904, 1907) und spater mit gutem Erfolg 
PICHLER (1917), der die Methode insofern wesentlich verbesserte, ak-er nicht 
einen Haut-Periostknochenlappen, sondern einen Muskel-Knochenlappen aus 
dem Unterkiefer bildete und dadurch einen wesentlich besseren kosmetischen 
Erfolg erzielte. Er glaubt, daB eine 1-2 cm breite, mit dem Knochen in Ver­
bindung steheude Muskelbriicke zur Ernahrung eines mehrere Zentimeter 
langen, mit der Kreissage ausgeschnittenen Kieferstiickes ausreicht und die 
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Resultate seiner Plastiken scheinen ihm recht zu geben. AuBel' Plastiken aus 
dem Kieferrand wurden gestielte Knochenlappen aus del' Stirnhaut von BARDE~­
HEUER (1892, 1896) benutzt. Aus del' Clavicula haben RYDIGIER (1908) und 
WOLFLER (1892) einen gestielten Lappen verpflanzt. NYSTROM (1912) hat dann 
ebenfalls dieses Verfahren zur Anwendung gebracht unter Benutzung einer 
Reihe von Kunstgriffen, die sich als sehr zweckmaBig erwiesen haben. NYSTROM 
empfiehlt gleichzeitig die Anwendung von Silberprothesen nach BILLING, die 
sehr geeignet sind, als Immediatprothesen zu dienen. 

Die freie Transplantation zur dauernden Beseitigung von Kieferlucken 
wurden in del' neueren und neuesten Zeit mehrfach mit Erfolg ausgefiihrt. 
Schon 1900 hat SYKOFF eine Lucke durch ein frei trall'!plantiertes, dem Unter­
kieferrand entnommenes Stuck gedeckt. Das Stuck wurde in del' Knochen­
rinne verschoben und in einer Vertiefung des anderen Fragmelltes eingestemmt. 
SYKOFF macht bereits den Vorschlag, ein Rippenstilck zu demselben Zweck zu 
verwenden. Auch LEXER und GARRE wiesen darauf hin, daB Rippe als ge­
eignetes Material zu verwenden sei. Ausgefuhrt wurde die freie Transplantation 
del' Rippe zuerst von PAYR (1908). Die Rippe laBt sich ohne Schaden in del' 
gewiinschten Lange samt Periost entnehmen. Man kann sie, wie das PAYR ge­
tan hat, nach einem Vorschlag von HELLER in del' Regio infraclavicularis zur 
Einheilung bringen und dann zusammen mit einem Hautstiel in die Lucke ein­
pflanzen, und zwar in diesem Fall sofort nach del' Resektion, odeI' man kann di(' 
Lucke, die inzwischen durch eine andere MaBnahme offengehalten wird, durch 
ein frei transplantiertes Rippenstuck als endgultige Prothese verschlieBen. 
Dabei muB allerdings die Voraussetzung bestehen, daB das Wundbett fur das 
Transplantat aseptisch ist, daB also eine Heilung del' Schleimhautwunde und 
del' auBeren Wunde, ben'its langere Zeit besteht. AuBel' Rippe wurde von 
LEXER besonders del' frei transplantierte Tibiaspan und Stucke des Becken­
kammes zur Beseitigung von Kieferdefekten empfohlen. Nicht nur zur Deckung 
von Lucken de'3 waagerechten Kieferastes, sondern auch zum knochernen Kinn­
aufbau laBt sich die freie Transplantation nach LEXER sehr gut verwenden. 
Nach Freilegung del' Lucke, bei del' natiirlich die Eroffnung del' Mundhohle vel'­
mieden werden muB, werden die Knochenenden freigelegt und angefrischt. 
Zum Ersatz des Mittelstuckes und bei del' Mikrognathie verwendete LExER 
ebenfalls periostgedeckte Tibiaspane, die mehrfach angesagt, sich leicht bogen­
formig gestalten lassen und so in subperiostale Taschen del' Kieferstumpfe mit 
ihren Enden eingeschoben werden konnen (s. S.333). Wesentlich ist nach 
LEXER eine langere Ruhigstellung nach del' Transplantation, die dadurch er­
reicht wird, daB bei etwas geoffnetem Mund di!' Zahn!' d!'r Unterki!'f!'rstiimpf!' 
durch geeignete Drahtverband!' mit d!'nen des Oberkiefers in feste Y!'rbindung 
gebracht werden. Bei aseptischem Vorgehen heilen Transplantate am Ki!'f!'r 
leicht ein und Pseudarthl'osen hat LEXER in solchen Fall!'n s!'hr s!'lten beob­
achtet. LEXER hat auBer autoplastisch!'n und homoioplastischen auch Leichen­
knochen verwendet. Von KLAPP (1917) wurde mit Erfolg d!'r vierte Metatarsus 
mit Kopfch!'n an Stelle des aufst!'ig!'nd!'n Ki!'ferast!'s nach Exartikulation ein­
gepflanzt. 

Di!' Knoch!'nplastik und die frei!' Transplantation haben in n!'uen'l' Zpit 
in del' Kieferchirurgie wiedel' groBer!' Bedeutung gewonnen. 

Die obenerwahnten Verfahren von Knochenplastiken nach KRAUSE und PICHLER sind 
zwar unmittelbar nach einer Resektion zur Anwendung zu bringen. da das Knochenstiick 
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durch seine periostale Bekleidung und Verbindung mit den Weichteilen auch in nicht asepti­
schem Gebiet einheilen kann. Die Eingriffe sind aber technisch schwierig durchzufiihren 
und die GroBe der zur Verfiigung stehenden Knochenstiicke entspricht bestimmt nicht 
allen Anforderungen. Die ebenfalls erwahnten Verfahren nach BARDENHEUER, WOLFLER 
und NYSTROM sind technisch schwer durchfiihrbar. 

Schon mehr Aussicht auf Erfolg verspricht das auch obenerwahnte Verfahren 
von HELLER-PAYR. Damit kann man einen, ein belie big groBes Knochenstuck 
enthaltenden Weichteillappen vorbereiten, der sich dann, nachdem das Knochen­
stuck eingeheilt ist, ohne Schwierigkeiten in die bei der Resektion gesetzte Weich­
teilknochenlucke einfugen laBt. Das Verfahren schien nur zu umstandlich. Es 
ist wesentlich verbessert worden durch den Vorschlag von LIMBERG. AXRAUSEN 
hat dasselbe Verfahren empfohlen und als Knochenvorpjlanzung bezeichnet. 

TrPIlIHIIlJt"'· 
lini(" UIH «<-n-· .. ~ 
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Abb.529 . vorpflanzung eines Tibiaspanes im seitIichen Kiefer­
abschnitt vor der Entnahme eines tumortragenden Kieferrand­
stiickes nach LmBERG-AxHAUSEN. Der Knochenspan ist beider­
seitig unter das Periost eingeschoben. Nach 6 Wochen kann das 

entsprechende Stiick aus dem Kiefer entfernt werden. 

LIMBERG (1927) hat sein Ver­
fahren bei der Mikrognathie 
angewendet. Da der Lucken­
verschluB nach Durchtrennung 
des Kiefers bei diesem Leiden 
nicht unter aseptischen Ver­
haltnissen durchgefiihrt werden 
kann, so ist eine sofort.ige freie 
Transplantation nicht moglich. 
LIMBERG hat daher in der Nahe 
des Unterkieferrandes beider­
seits ein 4-5 em langes, mit 
Periost entnommenes Rippen­
stuck von einem kleinen Haut­
schnitt aus in das benachbarte 

Gewebe eingeschoben und hier zur Einheilung gebracht. Nach 2-3 Monaten 
wird der Kieferrand freigelegt und das Transplantat, das mit dem Kiefer­
rand in Verbindung getreten ist, von diesem abgemeiBelt. Es bleibt in un­
gestorter Blutversorgung an den Weichteilen hangen. Nun kann man den 
Kiefer senkrecht oder stufenformig durchtrennen. Die Mundhohle wird dabei 
bewuBt eroffnet. Die Kieferteile werden so weit, wie es wunschenswert ist, 
auseinandergezogen und das Rippenstuck entsprechend gekiirzt, zwischen die 
Kieferstucke beiderseits eingeklemmt. Die Hautwunde wird nach auBen ver­
schlossen. Die Wunde in der Mundhohle flillt man mit Jodoformmull aus. 

Auf dieselbe Weise kann man auch andere Kieferlucken durch die Vereinigung 
von Transplantation und Plastik sofort. nach der Luckenbildung verschlieBen. 
Man muB nur wenigstens 4-6 Wochen vorher das periostbekleidete Tibia­
oder Rippenstuck in die Umgebung vorpflanzen. Man kann das Verfahren 
auch bei der Entfernung von Geschwulsten zur Anwendullg bringen. Voraus­
setzung ist, daB man 6--8 W ochen vorher die Vorpflanzung vornehmen kann. 
Das gilt fiir Adamantillome und Riesenzellensarkome. Das Verfahren kann 
noch dadurch vereinfaeht werden, daB man die V orpflanzung eines Tibia­
spanes, wie wir es zuerst ausgefuhrt haben, etwa 5-6 Wochen vor der Ent­
fernung der Geschwulst, subperiostal am Kieferrand vornimmt. In dieser Zeit 
hat sieh, wie wir das mehrfach beobachtet haben, zwischen dem Span und dem 
Kiefer eine so feste Knochenverbindung gebildet, daB man den geschwulst­
tragenden Teil des Kiefers ohne Schwierigkeiten im Gesunden abtragen 



Die Eingriffe am Unterkiefer. 703 

kann, ohne daB eine V erschie bung des vorgepflanzten Knochenspanes eintritt 
(Abb.529). Die Entfernung der Geschwulst liWt sich dann ohne auBeren Weich­
teilschnitt von der Mundhohle aus vornehmen. Es ist dabei einerlei, ob man 
aus den seitlichen Kieferabschnitten oder aus dem Kiefermittelstiick eine Gf'­
schwulst zu entfernen hat. 1m letzteren Falle haben wir einen mehrfach ge­
knickten Periosttibiaspan 5 Wochen vor der Geschwulstentfernung in der Kinn­
gegend subperiostal eingeschoben (Abb.530). 

Man kann die Vorpflanzung natiirlich auch zur Liickendeckung an den Extremitaten 
verwenden, besonders wenn es sich urn den gleichzeitigen Ersatz von Raut und Knochen 
handelt. So haben wir bei einem Verwundeten einen Tibiaspan unter der Bauchhaut zur 
Einheilung gebracht, der dann einige Wochen spater mit dem Bauchhautlappen in eine 
Knochen-Weichteilhicke nach SchuBbruch am Unterarm iiberpflanzt wurde (s. S.532). 

Die allgemeine Anzeigestel­
lung zur Resektion oder Exarti­
kulation des Unterkiefers ist 
schon oben kurz erwahnt (s. 
S. 697). Exartikulieren muB 
man unter allen Umstanden, 
wenn durch eine Geschwulst der 
aufsteigende Kieferast bis zum 
Gelenk erkrankt ist. Wahrend 
man frUber auch bei ausge­
dehnten Erkrankungen des seit­
lichen Kieferabschnittes, wenn 
sie bis zum Kieferwinkel reichte, 
die Exartikulation ausfiihrte, ist 
man heute davon abgekommen, 
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Abb. 530. Der Ersatz des Zwisehenstiickes des Unterkiefers 
durch zwei vorgepflanzte Knochenspane nach LIMBERG-Ax­
HAUSEN. Der eine Knochenspan wird doppelt geknickt unter 
das Periost geschoben, der zweite unterhalb der Kiefermitte 
ebenfalls subperiostal eingelegt. Nach etwa 6 Wochen konnte 

die Geschwulst entfcrnt werden. 

da man in der Lage ist, das kurze Stiick in seiner richtigen Lage zu halten 
und spater durch Transplantation wieder mit dem Kieferrest in funktionelle 
Verbindung zu bringen. 

MuB eine Exartikulation des Unterkiefers vorgenommen werden, so laBt 
sich eine sofortige endgiiltige Ausfiillung der entstandenen Lucke, wie das 
durch Vorpflanzung bei der Resektion moglich ist, nicht ausftihren. Man muG 
sich auf andere Weise helfen. Sind Zahne im Restkiefer erhalten, so hat der 
Zahnarzt schon vor dem Eingriff die Befestigungsmoglichkeiten einer Immediat­
prothese ohne oder mit schiefer Ebene oder Gleitschiene zu prufen und durch 
das Anbringen von Kronen, Ringmuttern u. a. vorzubereiten. Dann kann nach 
der Exartikulation die Prothese sofort eingesetzt werden. Wird nur der auf­
steigende Ast exartikuliert, so kann durch eine oder zwei Gleitschienen die 
Artikulation der Zahne aufrechterhalten werden. Das Einsetzen einer vor­
laufigen Prothese ist dann nicht notig. Auch die intermaxillare Verschniirung 
mit Draht und spater mit Gummiziigen kann angewendet werden. Der end­
gultige Ersatz wird einige Wochen nach der abgeschlossenen Wundheilung 
durch freie Knocheniiberpflanzung bewirkt. Sind keine Zahne im Unterkiefer 
mehr oder sind sie sehr mangelhaft, so wird am besten vom Zahnarzt eine Auf­
bifJresektionsprothese (PFAFF) angefertigt. Sie ist ahnlich der Platte eines kiinst­
lichen Gebisses, bekommt aber seitliche Wiilste aufgetragen, die den Alveolar­
fortsatz fest umgreifen. Die Prothese kann durch ein intraorales Gelenk, das 
mit einer Drahtschiene, die an den Oberkieferzahnen bcfestigt ist, bewegt werden. 
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Wenn auch die Oberkieferzahne fehlen, kann ein solches Gelenk mit emer 
Oberkiefergaumenprothese in Verbindung gesetzt werden. Auch extra­
orale Gelenke konnen zur Anwendung kommen. Nur im Notfalle, d. h. 
wenn zahnarztliche Hilfe nicht zur Verfiigung steht, wird man ein passend 
zugeschnittenes Stiick einer SCHRODERschen Hartgummiprothese mit einer 
Drahtnaht am Kieferstumpf befestigen. 

Abb.531. Die Unterkieferresektion nach v. LANGEl' BECK, KOCHER. I. 

.\1. lIl~ lohyutd. 

I ()htrflfi('h l irh~ I \ 'c llrll 

Kach Spaltung der Unterlippe verlauft der Weichteilschnitt bogenfOrmig unter dem Kinn nach dem Proc. 
mast. zu. Nach Unterbindung der oberflachlichen Venen erfolgt die Freilegung der Gl. subma". 

2. Die Exartikulation oder die ausgedehnte Resektion. 
(v. LANGENBECK, KOCHER.) 

Die Exartikulation des Unterkiefers oder die heute meist an ihre Stelle 
tretende ausgedehnte Resektion, bei der auch Teilstiicke des aufsteigenden 
Astes erhalten werden, wenn das moglich ist, werden am zweckma13igsten von 
einem Schnitt ausgefiihrt, der die Unterlippe in der Mitte spaltet, dann unter dem 
Kinn, daumenbreit neben dem horizontalen Unterkieferast nach hinten ver­
lauft, bis in die Hohe des Zungenbeins, dann bogenformig nach oben umbiegt, 
in der Richtung auf den Proc. mastoideus (Abb.531). Dieser Schnitt, der ein 
kosmetisch sehr gutes Resultat ergibt, keine Facialisaste verletzt und dabei die 
Ausraumung sowohl der in der Regio submaxillaris gelegenen Lymphknoten als 
auch der Lymphknoten im Bereiche des Kieferwinkels und der oberen V. jugu­
laris interna gestattet, bietet auch die beste Dbersicht iiber die Ausdehnung 
der Erkrankung im Kiefer und Mundboden. Er ist aus diesem Grund auch 
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den Schnitten vorzuziehen, die etwa denselben Verlauf habell, aber ohne Spal­
tung der Unterlippe erst unterhalb des Kinns beginnen. Der Sehnitt wird zu­
nachst durch die Unterlippe bis auf den Knochen gefiihrt; dann werden die 
oberflachlichen Weichteile, einschlieBlich des Platysmas, sofort gespaltell. Die 
oberflachlichen GefaBe werden ullterbunden. Nun wird die oberflachliche Hals­
fascie am unteren Rand der durchscheinenden Gl. submaxillaris bogenfOrmig 
eingeschnitten, die Druse mit einem scharfen Haken gefaBt und uber den Kiefer­
rand mit dem Hautlappell nach oben gezogen (Abb. 532). Dabei erscheint 
am hinteren Abschnitt del' Druse die V. facialis ant., die hier doppelt unter-

, '. fae. comm. 
(Iloterbu nd n) 

~~-- x. hnlOglOS . 

.\. m~xlll . ~"l. 

Obcrllilehliche 
" enen (untcr­

bundeu) 

Abb.532. Die Unterkieferresektion nach Y. LANGENBECK. KOCHER. II. 
Die V. fac. com. ist unterbunden. Das Hypoglossusdreieck ist freigelegt. 

bunden und durchtrennt wird. Jetzt laBt sich die Druse, wahrend ihre Ver­
bindungen mit del' Fascienkapsel durchtrennt werden, unter starkem Zug des 
Hakens verhaltnismaBig leicht aus del' dreieckigell Nische zwischen dem hinteren 
Rand des M. mylohyoideus und dem oberen Rand des M. stylohyoideus heraus­
ziehen. Kleinere, in die Druse eintretende GefaBe werden unterbunden. Die 
Druse soll im Zusammenhang bleiben, ihr Ausfiihrungsgang wird schlieBlich 
abgeschnitten. 1st sie genugend gelost, so laBt sie sich mit dem Hautlappen 
so weit nach oben ziehen, daB del' Kieferrand in ganzer Ausdehnung zum Vor­
schein kommt. Meist muB am hinteren Rand del' Druse, zwischen ihr und dem 
Kieferrand, die A. maxillaris ext. unterbunden werden (Abb.532). In man chen 
Fallen kommt die A. maxillaris ext. erst bei del' Freilegung des Kieferrandes, 
mehr am vorderen Rand del' Druse zu Gesicht und wird dann hier doppelt 
unterbunden und durchschnitten. Mit der Gl. submaxillaris sind in del' Regel 
auch die Lymphknoten diesel' Gegend beseitigt. Nun wird das Operationsfeld 
auch weiter nach hinten vertieft, del' vordere Rand des M. sternocleidomastoideus 

Kleinschmidt, Operationslehre , 2. Auf!. 45 
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freigelegt und die Nische zwischen ihm und dem M. stylohyoideus, in der 
die groBen RalsgefaBe verlaufen, auf die Anwesenheit von erkrankten Lymph­
knoten durchsucht. Finden sich solche, so laBtsich die Raut gewohnlich 
ohne weiteren Einschnitt so weit abwarts ziehen, daB die GefaBe bis an den 
Abgang der V. facialis comm. freigelegt und die Drusen ausgeraumt werden 
konnen. Randelt es sich nicht um einen Tumor malignus, so unterbleibt dieser 
Teil der Operation. Nun wird der ganze Weichteillappen uber dem Unterkiefer 
nach oben abgelOst, beim malignen Tumor das Periost sorgfaltig zuruck-

Abb.533. Die Unterkieferresektion nach v. LANGENBECK. KOCHER. III. 
Der Unterkiefcr ist vorn nnd hinten von Wcichteilen entbJiil.lt. Es folgt die Durchsagung des Proc. caron. 

nnd des horizontalen Astes mit der GIGLI-Siige. 

gelassen, soweit die Resektion des Knochens in Frage kommt. 1st die Grenze 
bestimmt, etwa in der Rohe des ersten Pramolaren, so wird dieser ausgezogen 
und nun vom Unterkieferrand aus, das Messer parallel zum Kieferknochen, 
durch den Mundboden bis in die Schleimhaut durchgestochen, mit der Unter­
bindungsnadel eine GIGLI-Sage durchgefiihrt und der Kiefer senkrecht durchsagt 
(Abb.533). Manche Autoren empfehlen, die Durchtrennung des Kiefers und 
die dabei notwendige Eroffnung der Mundhohle erst daun vorzunehmen, wenn 
die Verbindung mit dem M. temporalis gelost ist. Zu dem Zweck wird der 
\Veichteillappen untel' Schonung des Periostes und unter Abtrennung des 
M. masseter so weit nach oben abgelost, bis der Kieferwinkel freiliegt und der 
Proc. coronoideus und die Incisura mandibulae zuganglich werden. Gelingt es, 
den Proc. coronoideus zu unterfahren, so wird er mit einer LISToNschen Schere 
oder mit einer GIGLI-Sage abgeschnitten (Abb. 533). Einen Vorteil spaterer 
Durchtrennung des Kiefers kann man darin erblicken, daB die Wundhohle 
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etwas langere Zeit vor Infektion durch die Verbindung mit der Mundhohle 
geschiitzt bleibt. Auch bricht bei ausgedehnten malignen Tumoren unter Um­
standen das bereits durchtrennte, tumortragende Kieferstiick im Bereiche des 
Tumors leichter ein, wovor man sich jedoch dadurch schiitzen kann, daB man 
bei der Exartikulation den Zug nicht am waagerechten Ast, sondern, wie das KONIG 
vorgeschlagen hat, am Kieferwinkel durch eine eingesetzte Knochenzange ausiibt 
(Abb. 534). Hat man den Kiefer vor Ablosung des M. temporalis durchtrennt, so 
laBt er sich leicht mit der Knochenzange am Kieferwinkel anfassen und herab-

1'ro<:. 
corollOhl. -
(durch. 
Irennt) 

Abb.534. Die Unterkiefer.resektion nach v. LANGEN BECK, KOCHER . 1'-. 
Der entblO13te Unterkieferast ist mit einer Knochenfa13zange gepackt und wird halb stumpf halb scharf au. 

seiner Umgebung ausgelOst. 

ziehen. Nach Ablosung der Weichteile bis in die Gegend der Spitze des Proc. 
coronoideus wird diese mit der LISToNschen Schere abgeschnitten und dadurch 
der Ansatz des M. temporalis yom Unterkiefer gelost. Es bleiben nun nur noch 
die Verbindungen auf der Innenseite und die Band- und Muskelverbindungen 
am Proc. condyloideus. Wahrend der Kiefer mit der Knochenzange gefaBt, 
nach unten und hinten gezogen, bald nach innen, bald nach .auGen gedreht 
wird, schneidet man unter Erhaltung des Periostes den M. pterygoideus int. 
und die Bandverbindungen nach dem Proc. styloideus und schliel3lich, wahrend 
die Weichteile gut zuriickgehalten werden, den M. pterygoideus ext. an der 
Innenseite und die Bander nach dem Jochbogen ab und gleichzeitig die Ge­
lenkkapsel an der Vorderwand ein. Damit ist auch die letzte feste Yerbindung 
des Kiefers in der Gelenkgegend gelo3t und er laGt sich daher ohne Gewalt­
anwendung unter Drehung herausnehmen, wobei noch stehengebliebene Teile 

45* 
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der Kapsel zerreiBen. Das Messer soli man zur Durchtrennung der inneren 
und hinteren Kapselteile nicht verwenden, um nieht die A. maxillaris int., die 
hier dieht vorbeilauft, zu verletzen. Die Weiehteilversorgung erfolgt so, daB eine 
moglichst liiekenlose Sehleimhautnaht zustande kommt. Nach AbschluB der 
Exartikulation wird sofort die zahnarztlicherseits vorbereitete Prothese eingesetzt 
und mit dem an den Zahnen des zuriickbleibenden Kiefers angebrachten Teil 
der Prothese in Verbindung gesetzt (s. S. 535). 1st keine Vorbereitung von zahn­
arztlicher Seite erfolgt, so wird aus einer SCHRODERschen Prothese ein dem 

Abb.535. Die Unterkieferresektion nach v. LANUENBECK, KOCH·ER. V. 
Der Ersatz des Unterkiefers witd hier durch eine der GroBe des Defektes entsprechend zurechtgemachte 

SCHRODERsche Hartgummiprothese bewirkt. 

resezierten Stiick entsprechender Teil herausgesagt und, wie oben beschrieben, 
durch Drahtverbindungen mit dem Kieferstumpf in Verbindung gebracht und 
mit dem anderen Ende in die ehemalige GelenkhOhle eingesetzt (Abb.535). 
Die Schleimhautnaht hat moglichst genau zu erfolgen, desgleiehen die Weichteil­
naht. In den hinteren Teil der Hautnaht wird Glas- oder Gummirohr eingelegt. 
Wie schon oben bemerkt, wird heute fast immer eine ausgedehnte Resektion 
an Stelle der Exartikulation ausgefiihrt, wenn der aufsteigende Ast nicht er­
krankt ist. Die Freilegung (s. unten) erfolgt auf dieselbe Weise, die Durch­
trennung am Kieferwinkel oder hoher am besten nach Durchtrennung der Spitze 
des Proc. coronoideus, um den Muskelzug und die eintretende Kontraktur des 
proximalen Stiickes zu verhindern. Zum Ersatz kann bei gutartigen Ge­
schwiilsten eine Vorpflanzung (s. S. 702) in Betracht gezogen werden. 1st das 
nicht geschehen, so muB eine geeignete yom Zahnarzt vor der Operation getroffene 
Einrichtung (s. S. 698) nach der Operation in Kraft treten. 
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3. Die Resektion von Teilen der seitlichen Abschnitte. 

Zweckmiif3igerweise wird auch zur Resektion der seitlichen Abschnitte 
die Unterlippe gespalten und der Schnitt unterhalb des Kinnes fingerbreit 
vom Kieferrand durch die Haut gefuhrt, mit der Richtung auf den Proc. masto­
ideus. Bei gutartigen Tumoren, die eine Resektion notig machen, bei Cysten 
und bei Behandlung von Pseudarthrosen genugt es, den Schnitt unterhalb des 
Kinnes zu beginnen und ihn ebenfalls fingerbreit vom Kieferrand entfernt 
nach hinten zu fUhren. Der Schnitt mit Spaltung der Lippe gibt aber zweifellos 
eine bessere Ubersicht uber die Ausdehnung eines Tumors und erlaubt besser 
die radikale Entfernung von Drusenmetastasen in del' Regio submaxillari" 
und in der Gegend del' V. jugularis int., deshalb ist er bei malignen Tumoren 
vorzuziehen. 1m ubrigen ist das Vorgehen, soweit das Ablosen der Weich­
teile in Frage kommt, dasselbe, wie es fUr die Exartikulation beschrieben ist. 
(Selbstverstandlich ist, daB beim Vorhandensein von Zahnen im Unterkiefer 
diese zur Befestigung von Schienen benutzt werden.) Daher solI der Resektion 
eine zahnarztliche Behandlung vorausgehen, die dann das Einsetzen einer 
Immediatprothese odeI' einer Retentionsschiene ermoglicht. Bei zahnlosem 
Kiefer ist ebenfalls die Vorbereitung einer Prothese durch den Zahnarzt wun­
schenswert, die Moglichkeit ist gegeben, einen intra- oder extraoral gelagerten 
Apparat mit Gelenkersatz vorzubereiten. Solche Apparate sind besonders 
durch die ausgezeichneten Arbeiten SCHRODERS bekannt geworden. Sie konnen 
ganz unabhangig von del' Ausdehnung der Operation vorbereitet und direkt 
nach dem Eingriff eingesetzt werden, so daB die Lucke auch dann, wenn sie 
groBer werden muB, als das ursprunglich geplant war, erhalten bleibt. Auch die 
schiefe Ebene und die Gleitschiene sind anwendbar. 1st eine solche Vorbereitung 
durch einen Zahnarzt nicht in der vollkommenen Weise moglich, so muB zum 
mindesten eine Auswahl SCHRODERscher Hartgummiprothesen vorratig sein, am; 
denen dann ein Stuck, dem Resektionsstuck entsprechend, entnommen wird. 
MuB vom horizontalen Ast so viel entfernt werden, daB der zahnlose Teil er­
reicht wird oder war der Kiefer zahnlos, so vertrat man f'ruher den Standpunkt, 
besser eine Exartikulation auszufUhren, weil dieses Reststuck durch Muske]­
wirkung und Narbenschrumpfung verlagert wird und den Kauakt in unan­
genehmer Weise beeintrachtigen kann. Wenn der Ansatz des M. masseter 
und M. pterygoideus int. mit dem Kieferwinkel weggefallen sind, wird wohl all­
gemein die Exartikulation vorgezogen. Bleibt der Kieferwinkel mit den Muskeln 
erhalten, so ist es wunschenswert, auch den aufsteigenden Kieferabschnitt zu 
erhalten, urn an ihm spater ein Transplantat subperiostal verankern zu konnen. 
Urn durch Narbenschrumpfung die Dislokation nicht zu einer bleibenden Stu­
rung werden zu lassen, darf die Transplantation zum Ersatz der Lucke zeit­
lich nicht zu weit hinausgeschoben werden. Deshalb ist eine moglichst rasche 
Wundheilung der Schleimhaut und der auBeren Weichteile zu erstreben. Schwie­
rigkeiten konnen dadurch entstehen, daB zuviel Schleimhaut bei del' Tumor­
entfernung geopfert werden muBte und daB die Heilung per granulationem, so­
bald sie in das Narbenstadium tritt, zu starken Verziehungen und Verlagerungen 
der Fragmente fUhrt. Dem muB die im Mund gelegene Prothese entgegen­
wirken, am besten nach SCHRODER, durch Anbringung von Platten und Pe­
lotten, die die Weichteile in der richtigen Lage erhalten und gleichzeitig 
als Ver bandstofftrager dienen konnen. 1st noch ein Teil des waagerechten 
Kieferabschnittes erhalten geblieben, so kann er mit einer an den Ziihnen 

Kleinsehmidt. Operatiollslehn>. 2. Anll. 45a 
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befestigten Prothese oder PeloUe aus Kautschuk in seiuer Stellung erhalten 
werden. Die Pelotte kann aber auch an der Oberkieferschiene oder bei zahn­
losem Oberkiefer an einer Oberkiefer-Gaumenprothese verankert werden. Wird 
wegen einer gutartigen Erkrankung reseziert, so ist die Vorpflanzung nach 
LIMBERG-AXHAUSEN (s. S. 202) sehr zu emp£ehlen. 

Die Resektion des Kiefers aus dem Zusammenhang erfolgt nach volliger Frei­
legung, am besten mit der GIGLISchen Drahtsage, die nach Ablosung der Weich­
teile innen und auBen bequem gefiihrt werden kann. Knochenzange und MeiBel 
emp£ehlen sich weniger, wegen leicht eintretender Splitterung. Will man den 
MeiBel trotzdem benutzen, so ist es am besten, die MeiBellinie vorher durch 
eine Reihe von (mit dem elektrischen Bohrer) vorgebohrten Lochern zu kenn­
zeichnen. Sofort nach Entfernung des zu resezierenden Stiickes wird die zahn­
arztlicherseits vorbereitete Prothese oiler Retentionsschiene eingesetzt oder 
das Stiick aus der SOHRODER3Chen Prothese zurechtgesagt und mit Drahtnaht 
an den Fragmentenden be£estigt. Die Schleimhaut ist unterhalb der Prothese 
moglichst zu vereinigen. Die Weichteile sind iiber der Prothese zu schlieBen. 

4. Die Resektion des Mittelstiickes des Unterkiefers. 
SolI das Mittelstiick des Kiefers reseziert werden, so empfiehlt es sich, die 

Unterlippe in der Mitte bis unter das Kinn zu spalten. Nach Blutstillung werden 
die Wundrander nach beiden Seiten auseinandergezogen und je nachdem es 
sich um einen malignen Tumor handelt oder nicht, werden die Weichteile unter 
Zurucklassung des Periostes oder subperiostal seitlich, je nach Ausdehnung der 
Erkrankung abgetragen. Von der Schleimhaut ist dabei so viel als moglich 
zu erhalten. Lassen sich die Grenzen der Erkrankung genau feststellen, so 
wird entsprechend diesen Grenzen, fingerbreit im Gesunden, falls noch Zahne 
vorhanden sind, der entsprechende Zahn gezogen, dann die noch auf dem 
Knochen haftenden Weichteile senkrecht zur Verlaufsrichtung auf der Vorder­
seite vom Alveolarfortsatz bis an den unteren Kieferrand eingeschnitten. Ehe 
man nun die Muskulatur von der 1nnenseite des Kiefers ablost, ist es notwendig, 
die Zunge mit einem starken Haltefaden, der weitfassend durch ihre Unter­
flache gezogen wird, anzuschlingen. Da sie im Moment der Ablosung der Mm. 
genioglossi und geniohyoidei von der Spina mentalis ihren Halt verliert und 
zurucksinkt, so konnen ernste Erstickungserscheinungen auftreten. 1st die Zunge 
durch einen dicken Seidenfaden angeschlungen und vorgezogen, so wird nun das 
Messer vom unteren Kieferrand parallel zu seinem Verlauf eingestoBen und, ent­
sprechend der GroBe des zu resezierenden Stiickes, der Mundboden von der 1nnen­
seite des Kiefers abgelOst. Auch hier werden bei malignen Tnmoren das Periost 
und, soweit notwendig, die Weichteile mit dem Kiefer im Zusammenhang gelassen. 
1st das Kiefermittelstiick so weit wie notwendig frei, so werden auch auf der 1nnen­
seite die' Weichteile mit dem Resektionsmesser senkrecht bis auf den Knochen 
durchgeschnitten und nun mit Hilfe einer eingefiihrten GraLl-Sage der Knochen 
erst auf der einen, dann auf der anderen Seite durchtrennt. Schon DIEFFENBAOH 
hat empfohlen, den Knochen zunachst auf der einen Seite zu Dreivierteln, ihn 
dann auf der anderen Seite vollstandig zu durchsagen und schlieBlich das letzte 
Viertel der ersten Seite vollstandig zu durchtrennen, dadurch wird der Zu­
sammenhalt des Kiefers moglichst lange erhalten und das Sagen erleichtert. 

Das Einsetzen der Prothese hat nach den oben geschilderten Grundsatzen 
zu eclolgen. Die Naht der Weichteile, besonders der Schleimhaut, gelingt leider 
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nicht immer oder, wenn sie erzwungen wird, stellen sich Verziehungen der 
Lippe ein. Es muB daher ofters darauf verzichtet werden. Schleimhautliicken 
bleiben gewohnlich auch im Mundboden zuriick und miissen der Granulations­
heilung iiberlassen werden. Der sich dabei leicht einstellenden Narbenbildung, 
die ebenfalls zu haBlichen Verziehungen der Unterlippe fiihren kann, muB mog­
lichst entgegengearbeitet werden. Die Unterlippe wird so genau wie mogHch 
genaht und hinterlaBt meist eine kaum sichtbare Narbe. Auch der Resektion 
des Mittelstiickes kann die Vorpflanzung nach LIMBERG-AXHAUSEN erfolg. 
reich vorausgeschickt werden, wenn die Resektion 5-6 W ochen hinausge­
schoben werden kann, wie bei den gutartigen Tumoren, der Prognathie, Mikro­
gnathie und den Pseudarthrosen. Man pflanzt am besten ein Knochenstiick 
quer unter das Kinn und einen mehrfach eingesagten Span subperiostal vor das 
Kinn (KLEINSCHMIDT) (Abb. 530). 

5. Die Resektion des Alveolarfortsatzes. 

Die Resektion des Alveolarfortsatzes erfolgt hauptsachlich wegen Epulis, wenn 
der Verdacht besteht, daB es sich um ein Riesenzellensarkom handelt. Da diese 
relativ gutartig sind, aber gelegentlich wiederkehren, so muB die Schleimhaut 
weit im Gesunden umschnitten und der entsprechende Teil des Alveolarfort­
satzes am besten !nit einem schlanken MeiBel entfernt werden. Sicherer ist es, 
auch einen Teil des Kiefers selbst zu entfernen. 

6. Die Eingriffe bei der Progenie und Opisthogenie. 
(LINDEMANN und BRUHN, G. SCHMIDT.) 

Der Plan, die Progenie durch Re8ektion aus dem waagerechten Kieferast zu 
heilen, ist 1898 durch BLAIR in St. Louis zuerst zur Ausfiihrung gekommen. 
Auch FLORIS und KmiMELL haben bereits 1905 nach diesem Verfahren erfolg­
reich gearbeitet. Neuere Verfahren bevorzugen ein/aches Durclarennen am 
waagereclaen Kie/eraat, am Kieferhals oder am Kieferwinkel. SchlieBlich ist 
noch die Re8ektion der Gelenk/orlBiitze empfohlen worden. Von allen diesen Ver­
fahren ist eigentlich nur die einfache Durchtrennung des aufsteigenden Kiefer­
astes iibriggeblieben. 

Die Hauptvertreter dieses Verfahrens sind LINDEMANN und BRUHN, PICHLER und 
G. SCHMIDT. AuBer diesem Verfahren kommt eigentlich nur noch die rechteckige, die keil­
formige oder trapezformige Resektion aus dem waagerechten Kieferast in Frage. Neben 
den schon oben Genannten haben v. EISELSBERG, SCHULTzund PICHLER, KRUGER und 
HENSCHEN nach diesem Verfahren operiert. Es wird aber augenscheinlich immer seltener 
angewendet, da die Durchtrennung des aufsteigenden Kieferastes vor allen iibrigen Ver­
fahren viele Vorteile besitzt. Die Durchtrennung muB zwischen der Incisura mandibularis 
und dem Foramen mandibulare stattfinden. Die Vorteile der einfachen queren oder 
schragen Durchtrennung des aufsteigenden Kieferastes vor den Resektionsverfahren am 
waagerechten Unterkieferast bestehen darin, daB kein Knochenteil verloren geht, daB die 
Mundhohle nicht erOffnet zu werden braucht, daB Nebenverletzungen der Ohrspeichel­
driise und des N. facialis und der GefaBe und Nerven des Unterkiefers vermieden werden. 
Die Reposition gelingt leicht. Sie braucht nicht sofort endgiiltig stattzufinden, sondern 
kann durch intermaxillare Verschnii.rung allmahlich vorgenommen werden. Eine vor­
herige Bestimmung der Durchtrennungsstelle nach Kieferabdruck, um eine moglichst gute 
Artikulation zu erhalten, wie sie bei der Resektion des waagerechten Kieferastes notig ist, 
eriibrigt sich. Die meisten dieser Vorziige fehlen bei den Resektionsmethoden. Der einzige 
Nachteil bei der Durchtrennung am aufsteigenden Ast ist die Notwendigkeit, die inter­
maxillare Verschniirung der Kiefer und die dadurch bedingten Unbequemlichkeiten langere 
Zeit zu ertragen. Vor der Ausfiihrung der einfachen Durchtrennung am aufsteigenden 
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Kieferast solI der Zahnarzt die Schienen und Haken zur intermaxillaren Verschniirung an 
den OOOr- und Unterkieferzahnen anbringen. Dann kann sofort nach dem Eingriff nach 
erfolgter Verschiebung der Kieferstiicke die allmahliche Reposition beginnen. 

Die Ausfiihrung des Eingriffes nach LINDEMANN und BRUHN und GG. 
SCHMIDT ist folgende. In Leitungs- und ortlicher Betaubung, wobei am besten 
der zweite Trigeminusast am For. rotund. eingespritzt, und die Gegend des auf­
steigenden Unterkieferaste.3 ortlich umspritzt wird, wird der Hautschnitt nach 
LINDEMANN und BRUHN yom Ohrlappchenansatz schrag nach oben in Richtung 
auf den unteren Augenbrauenrand 4-5 em lang angelegt. GG. SCHMIDT hat 
den Weichteilschnitt nach Umschneidung des Ohrlappchenansatzes in diese 
Wunde verlegt. Auf eine oder andere Weise erreicht man den oberen hinteren 
Rand des retromaxillaren Lappens der Ohrspeicheldriise. Der Rand wird frei­
gelegt und die Driise in ihrer Kapsel und dem umgebenden Gewebe zur Seite 
gehalten. Dadurch wird der hintere Unterkieferrand in groBerer Ausdehnung 
frei. Nach Spaltung des Periostes werden die samtlichen Weichteile auBen 
und innen mit dem Raspatorium yom Unterkiefer abge103t, und zwar nach 
vom bis auf den vorderen Kieferrand, und nach oben bis man die Incisura 
mandibularis deutlich sehen kann, da mlJ,n nur danach mit Sicherheit die Hohen­
bestimmung der Durchtrennung treffen kann. Beim Ablo3en des Periostes 
nach vom darf die Mundschleimhaut nicht eroffnet werden. Auch auf den 
Seiten ist unbedingt darauf zu achten, daB man hart am Knochen bleibt. Die 
Durchtrennung, die meist mit einer schlanken, spitzen oder besser, vorne ab­
gerundeten Sage (AXHAUSEN) vorgenommen wird, wird von den meisten etwa 
waagerecht ausgefiihrt. Bei LINDEMANN und BRUHN steigt die Durchtren­
nungslinie etwas nach vom oben an, wahrend sie bei GG. SCHMIDT sich eher 
etwas nach vom senkt. Man kann auch; wenn die Weichteile nach beiden Seiten 
gut zuriickgehalten werden, messerscharfe MeiBel zur DurchtIennung benutzen. 
Um eine Splitterung zu vermeiden, wird zunachst eine oberflachliche Rinne 
in den Knochen geschlagen. Die DurchmeiBelung gefahrdet eher als die Durch­
sagung die A. maxillaris int., die unmittelbar hinter dem aufsteigenden Kiefer­
ast verlauft. Die Hohe der Durchtrennungslinie liegt 3/4 em unter:halb der In­
cisura mandibularis. Auf die3e Weise ist man sieher vor einer Verletzung der 
Lingulagegend, d. h. der Eintrittsstelle der Kiefemerven. Die Durchtrennung 
muB so vollstandig vorgenomnien werden~ daB, nachdem sie beiderseits er­
folgt ist, der Kiefer sich ohne Schwierigkeiten zuriickschieben laBt. Jetzt kann 
man nach der einfachen Wundversorgung sofort die intermaxillare Versehnii­
rung vomehmen und damit die notwendige Ruhigstellung und die Bedingungen 
fiir eine gute Knochenheilung sehaffen. 

Die Beseitigung der Opisthogenie macht groBereSehwierigkeiten. 
Sie ist meist die Folge einer in friihester Kindheit erworbenen Verletzung oder Ent­

ziindung des Kiefergelenkes. Infolgedessen ist das Kiefergelenk haufig ein- oder doppel­
seitig versteift und der Unterkiefer in seinem Wachstum zuriickgeblieOOn. Liegt keine 
Kieferankylose vor, so kann der Versuch, den Kiefer in seiner Entwicklung zu fordern und 
vorzuziehen, durch zahnarztliche Mal3nahmen versucht werden. Besteht aber eine Kiefer­
ankylose, so mul3 sie zunachst nach dem Verfahren von PAYR (s. S.506) beseitigt werden. 
Leider ist mit der Resektion nicht immer die gleichzeitige Kontraktur des M. temporalis 
(AXHAUSEN) aufgehoben und damit die Beweglichkeit des Kiefers ermoglicht. Sie mul3 
dann mit zahnarztlichen Mitteln erreicht werden. 

Die Eingriffe bei der Opisthogenie beschranken sich auf die Durchtrennung 
des aufsteigenden Kieferastes nach LINDEMANN und BRUHN, die aber nur fUr 
leiehtere Falle in Frage kommt, und auf die Durehtrennung der waagereehten 
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Unterkieferaste, wie sie zuletzt von v. EISELSBERG empfohlen und ausgefiihrt 
wurde. Die Durchtrennung wird treppenformig vorgenommen und dadurch die 
notige Verschiebung nach vorn ermoglicht. Das Befestigen der verschobenen 
Bruchstiicke durch Drahtnaht kann nur dann zum Erfolge fUhren, wenn asep­
tische Verhaltnisse vorliegen, d. h. wenn nach Ausziehen des Zahnes, an dessen 
Stelle die Durchtrennung des Kiefers vorgenommen werden solI, die Wunde 
wieder vollig geheilt ist, so daB bei der Durchtrennung des Kiefers die Mund­
hohle nicht eroffnet zu werden braucht. Sonst muB das Vorziehen durch eine 
Nagelextension (LINDEMANN und BRUHN) oder durch ein besonderes zangen­
artiges Instrument, das den Unterkieferbogen vorne intraoral faBt, vorge­
nommen werden. Am zweckmaBigsten erscheint uns noch das V orgehen von 
LIMBERG, der vor der Kieferdurchtrennung beiderseits unter den Unterkiefer 
Rippenstiicke vorpflanzte, die nach Verlauf von 2-3 Monaten fest eingeheilt 
in die nach der Durchtrennung gesetzte Kieferliicke eingepflanzt werden konnten. 
Der so verpflanzte Knochen heilt auch unter nicht aseptischen Verhaltnissen 
ein (s. S. 702). 

15. Die Eingriffe an den Speicheldriisen. 
(HEINEKE.) 

a) Die Eingritl'e wegen Speichelstein. 
Man unterscheidet Driisensteine und Gangsteine. Die Speichelsteine finden sich am 

hiiufigsten, ebenso wie die Fremdkorper der Speicheldrusen, im Ausfiihrungsgang der Gl. 
submaxillaris. In den Ausfiihrungsgangen der Parotis und Sublingualis sind sie wesentlich 
seltener. Ebenso finden sich die Steinc in den Drusen selbst seltener. Die Diagnose der 
Gangsteine macht im allgemeinen keine Schwierigkeiten, da sie fast immer zu tasten sind. 
Da sie sehr haufig eineu AusguB des Ganges darstellen und von langlicher Gestalt sind, 
so bilden sie meist einen harten, qm>rverlaufenden Tumor am Mundboden, entsprechend 
dem Verlauf der Plica sublingualis. Gelingt es nicht, mit einer feinen Sonde durch die Carun. 
cula sublingual is den Ductus submaxillaris zu sondieren und mit der Sonde den Stein 
zu tasten, so kann man mit einer feinen Kadel die harte Oberfliiche des Steins durch die 
Mundschleimhaut feststellen. Nicht selten entleert sich bei Druck auf die Gegend der 
Gl. submaxillaris ein Tropfchen Eiter aus der Mundung des Ausfuhrungsganges. Eine 
Rontgenaufnahmc durch den geoffneten Mund oder mit Hilfe eines in die Mundhohle ein· 
gelegten Films steUt mit Sicherheit ein Konkrement fest. Fast immer ist die Speicheldriise 
etwas vergroBert, derb und schmerzhaft. Sehr wichtig ist die Rontgenuntersuehung fur 
FaIle, bei denen der Stein weder zu tasten, noch mit einer eingestocheneu Kadel festzu­
stellen ist. Die Steine in der Druse selbst uud solehe, die in der Tiefe der Ausfuhrungsgange 
sitzen, lassen:sich oft mit den genannten Hilfsmitteln nieht immer sicher feststellen. Auf 
der Rontgenplatte geben aber selbst kleinere Steine, urn die es sich bei den Drusen­
steinen haufig handelt, einen deutlichen Sehatten. 

Die grofJen Gangsteine werden ohne Schwierigkeit von der MundhOhle aus 
entfernt, weil sie im vorderen Teil des Ganges ihren Sitz haben. Selbst wenn 
man sie sicher erkannt hat, empfiehlt es sich immer, eine Rontgenaufnahme 
zu machen, da nicht selten hinter einem groBeren Stein kleinere verborgen 
sind, die der Beobachtung entgehen und nach der Entfernung eines groBeren 
Steins zuriickbleiben konnten. Gelingt es nicht, unter Erweiterung der 
Gangoffnung einen Stein herauszunehmen, so wird der Gang nach Einlegung 
einer Sonde von der Miindung aus gespalten. LaBt sich auch dadurch der 
Stein nicht herausziehen, was besonders bei. groBeren Steinen mit rauher 
Oberflache vorkommt, so muB der Einschnitt iiber den Stein fortgesetzt werden. 
Manche Chirurgen empfehlen auch bei Gangsteinen die ganze G1. submaxillaris, 
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auch wenn sie nicht entzundlich verandert ist, zu entfernen. Empfehlenswert ist 
es jedenfalls dann, wenn das Leiden jahrelange Erscheinungen verursacht hat, 
ohne daB eine Diagnose gestellt wurde. In solchen Fallen ist die ganze Speichel­
druse oft chronisch entzundlich und narbig verandert, so daB sie erstens keine 
erhebliche funktionelle Bedeutung mehr hat und zweitens der entzundliche 
ProzeB auch nach Entfernung des Steines nicht rasch zur Ausheilung kommt. 
Die Stein-Rezidivgefahr liegt in einem solchen Fall auBerordentlich nahe. Auch 
krebsige Umwandlungen der Druse finden sich nicht selten. Die. Entfernung 
der ganzen Druse kommt aber hauptsachlich dann in Frage, wenn es sich um 
Drusensteine oder Steine in den proximalen Abschnitten des Ausfiihrungsganges 
handelt, da sie von der Mundhohle aus nur sehr schwer erreichbar sind. 

Die Entfernung der GZ. submaxillaris erfolgt nach Umspritzung des Opera­
tionsgebietes mit 1/2 % iger Novocain-Suprareninlosung von demselben bogen­
formigen Schnitt aus, mit dem wir die A. lingualis unterbinden (s. S. 157). 
1st die Druse rings herum freigelegt, so empfiehlt es sich, den Ductus erst 
dann zu durchschneiden, wenn man ihn ein Stuck weit dargestellt hat. Ehe 
man ihn durchtrennt, kann man auch von einer seitlichen Offnung den Ver­
!;mch einer Sondierung machen, um eventuell Konkremente festzustellen. Bei 
gleichzeitiger Anwesenheit von Steinen im distalen Gangabschnitt und in der 
Druse, werden die Steine aus dem Gang von der Mundhohle aus, die Druse 
von auBen entfernt. 

b) Eingrift'e bei der akuten postoperativen Parotitis. 
1m AnschluB an aIle miiglichen Operationen, mit und ohne Allgemeinnarkose, kommt 

es nicht selten zu einer akuten Entziindung der Ohrspeicheldriise. Die Erkrankung folgt 
am haufigsten auf Bauchoperationen. Uber die Entstehung und Ursache der akuten post­
operativen Parotitis sind die Akten noch nicht geschlossen. Der wichtigste Infektionsweg 
ist wahrscheinlich der iiber den Ductus parotideus und die Quelle der Infektion die Mund­
hiihle. Dafiir spricht, daB durch die Untersuchungen besonders von HANAU u. a. die In­
fektion immer von den griiBeren Speichelgangen ihren Ausgang nimmt und erst sekundar 
auf das Driisenparenchym iibergreift. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daB auch auf dem 
Lymphwege und embolisch auf dem Blutwege die Erkrankung gelegentlich zustande kommt. 
Es muB angenommen werden, dafiir sprechen klinische Beobachtungen im AnschluB an 
jede Laparotomie, daB eine Verminderung der Speichelsekretion stattfindet. Daher kommt 
der fast regelmaBig geauBerte starke Durst. Bei alteren Menschen scheint dieser Ein­
fluB griiBer zu sein, und in starkstem MaBe macht er sich bei kachektischen und anami­
schen Kranken geltend. Ob eine mechanische Behinderung der Sekretion oder eine Schadi­
gung der Driisensubstanz, oder eine Anderung der Sekretzusammensetzung dabei eine 
Rolle spielen, ist bis heute nicht sicher bekannt. Die Untersuchungen PAW LOWS sprechen 
fiir die letztere Annahme. So viel darf jedoch als sicher gelten, daB die Mundbakterien 
eine wesentliche Rolle bei der Infektion spielen, da sich die Parotitis sehr haufig bei solchen 
Menschen findet, die cariiise Zahne oder eine andere Ursache fiir eine besondere Reich­
haltigkeit der Bakterienflora in ihrem Mund und Rachen beherbergen. 

Die Diagnose der postoperativen Parotitis stiiBt auf keinerlei Schwierigkeiten. Meist 
am zweiten oder dritten Tage nach der Operation beginnt die kennzeichnende unter Schmer­
zen und hohem Fieberanstieg auftretende Schwellung, die sich rasch iiber die ganze Gegend 
der Parotis ausbreitet. Sehr haufig erkrankt gerade der hintere Abschnitt zuerst und in­
folgedessen findet sich fast immer die bedeutsame Abhebung des Ohrlappchens. Ehe wir 
auf die Behandlung eingehen, sollen ein paar Worte iiber die Verhiitung der Parotitis vor­
ausgeschickt werden. 

Als wichtigste VorbeugungsmafJnahme muB besonders bei alteren Leuten 
und kachektischen Kranken eine geregelte Mundpflege gelten. Wenn es irgend 
moglich ist, sollen cariose Zahne beseitigt oder zahnarztlich behandelt werden. 
1m ubrigen kommen Mundspiilungen mit Wasserstoffsuperoxyd und ahnlichem 
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in Frage. Die Mundpflege muB auch nach der Operation fortgesetzt werden. 
Hand in Hand mit der Mundpflege mussen Versuche zur Anregung der Speichel­
sekretion gemacht werden. Leider stehen dazu noch keine absolut sicheren Mittel 
zur Verfugung. Schon vor vielen Jahren wurde von amerikanischen Chirurgen 
das Kauen von Kaugummi empfohlen, wenn es nicht moglich ist, den Kranken 
schon yom ersten Tage ab Nahrung aufnehmen zu lassen. Der Durst ist durch 
Spillen des Mundes und durch groBe Gaben von Flussigkeit in Form von reich­
lichen Tropfcheneinlaufen zu loschen. Auch das von MERCK empfohlene Neucesol 
hat uns manchmal gute Dienste geleistet. MOSLER hat vorgeschlagen, den 
Kranken in den ersten Tagen nach der Operation taglich den Ductus parot­
ideus zu sondieren. PAYR hat in neuester Zeit eine vorsichtige Rontgenreiz­
bestrahlung angeraten. Es muB damit sehr vorsichtig vorgegangen werden, 
da bekanntlich hohe Rontgenstrahlendosen die Speichelsekretion fUr einige Tage 
vollstandig aufheben (s. S.719). 1st eine Parotitis in der Entwicklung, so solI 
mit allen diesen genannten Mitteln fortgefahren werden, da es dann gelingen 
kann, die Abscedierung zu verhuten. 

Das von franzosischen Autoren (MORESTIN) empfohlene Ausstreichen nach dem Speichel­
driisengang zu scheint eine etwas gefahrliche MaBnahme, wenn es nicht sofort gelingt, 
die Entleerung des Sekretes auf natiirlichem Wege nachzuweisen. Trotz dieser theoretischen 
Einwande soll sich das Mittel nach Angaben verschiedener franzosischer Chirurgen gut 
bewahrt haben. 1st die Erkrankung allerdings iiber das Gangsystem hinaus auf die Parotis 
iibergegangen, so diirfte sich das Verfahren nicht mehr empfehlen. 

In solchen Fallen kommt es sowieso fast unvermeidlich zu einer eitrigen Ein­
schmelzung. Freilich ist das nie mit Sicherheit zu sagen. Man soll daher zunachst 
wenigstens fUr 12-24 Stunden unter Anwendung von feuchter Warme (am 
besten feuchter Verband, auf den ein elektrisches Warmekissen zu liegen kommt, 
oder heiBe Leinsamensackchen) abwarten. Der haufige Sitz der Erkrankung in 
den hinteren Abschnitten der Druse ist wahrscheinlich der Grund dafur, daB hier 
zuerst eine eitrige Einschmelzung eintritt und die Neigung besteht, in die vordere 
Gehorgangswand durchzubrechen. In das Ohr ausstrahlende Schmerzen und 
eine Schwellung des Gehorgangs deuten auf dieses Ereignis hin, das sich selbst 
durch eine beim Auftreten der Erscheinungen uber den seitlichen Abschnitten der 
Druse angelegten Einschnitt meist nicht verhuten laBt. Seltener erfolgt der 
Durchbruch nach der Unterflache der Parotis zu. 1m ubrigen muB es als Regel 
gelten, daB bei der Entwicklung einer umschriebenen Einschmelzungszone, die 
sich durch eine mehr oder weniger sichtbare Vorwolbung zu erkennen gibt, in 
der Mehrzahl der Falle eine rechtzeitig ausgefUhrte Stichincision genugt, urn 
eine weitere Ausbreitung der Erkrankung zu verhuten. 1m Chlorathylrausch 
wird ein kurzer Schnitt in der Richtung der Facialisaste auf der Hohe der Vor­
wolbung angelegt. Nur wenn eine besonders starke, nicht lokalisierte Vorwol­
bung und keine Neigung zu einem Durchbruch in den auBeren Gehorgang be­
steht, muB damit gerechnet werden, daB es sich urn eine meist sehr ausgebreitete 
Entzundung handelt, die jedoch nicht zu einem groBeren Einschmelzungsherd ge­
fuhrt hat. Da in solchen Fallen die Druse sehr stark leidet, ist ein fruhzeitiger 
Eiqschnitt anzuraten. Man macht ihn am besten bogenformig etwa 1 cm unterhalb 
des Kieferwinkels und parallel dazu. Nach Durchtrennung der Raut wird diese 
etwas nach oben gezogen, die Fascia parotidea mit einem kleinen Schnitt eroffnet 
und nun mit Hille einer zunachst geschlossenen Kornzange in die Speicheldruse 
vorgedrungen. Da es sich oft nicht urn einen groBeren, sondern urn viele kleinere 
Abscesse handelt, so entleeren sich meist nur geringfUgige oder eingedickte, 
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brocklige Eitermassen. Die Zange wird dann in der Druse gespreizt und bei 
bestehender ausgedehnter Schwellung auch noch in verschiedenen anderen Rich­
tungen vorgeschoben und gespreizt. Durch Einlegen eines dicken Gummirohres 
wird dieWunde fur einige Tage offen gehalten. War auch die Eiterentleerung 
zunachst bei der Operation gering, so kommt es doch in den nachsten Tagen 
immer zu einem starken EiterabfluB. Auch nach der Operation ist die Behand­
lung durch Anwendung von feuchtwarmen Umschlagen fortzusetzen. Raufig 
tritt die Erkrankung doppelseitig auf oder beide Drusen erkranken in kurzen 
Zeitabstanden nacheinander. Die Behandlungsart wird dadurch nicht geandert. 

c) Die Eingrift'e bei den Parotisfisteln. 
Die chirurgische Behandlung der Parotisfistel macht sich am haufigsten 

notwendig im AnschluB an Verletzungen des Ductus parotideus. Die Fisteln, 
die im Drusengewebe ihren Ursprung nehmen, schlie Ben sich meist von selbst, 
die Fisteln des Ganges selten. Die Differentialdiagnose, Drusenfistel oder Gang­
fistel, ist nicht immer leicht.Liegt die Fisteloffnung vor dem Masseter, so handelt 
es sich mit groBter Wahrscheinlichkeit um eine Gangfistel im buccalen Ab­
schnitt dl's Ausfuhrungsganges. Die Umkehrung dieses Satzes ist nicht gultig, 
da auch die sog. masseteralen und weiter nach hinten gelegenen Fisteln Gang­
fisteln sein konnen. Der Gang verlauft etwa fingerbreit unter dem Jochbogen 
horizonta~ in die Driisensubstanz, haufig von einem akzessorischen Drusenlappen 
begleitet. Da er aus dem oberen, vorderen Teil der Druse austritt und ziemlich 
waagerecht durch den oberen Teil der Druse, in der Richtung auf den Ansatz 
des Ohrlappchens hinzieht, so sind die langsten und starksten Seitenaste im 
unteren, ausgedehnteren Teile. Die fruher geltende Ansicht MERKEL~, daB der 
Gang sich aus zwei Rauptteilen, dem unteren und oberen Abschnitt zusammen­
setze, gilt nach den neueren Untersuchungen KERMAUNERS heute nicht mehr. 
Bei volliger Durchtrennung d€s Ganges, sowohl im freien, als in dem in der Druse 
gelegenen Abschnitt, kommt es selten zur Reilung, es tritt vielmehr sehr haufig 
eine sog. permanente Fistel in Erscheinung. Nur bei durchgehenden Verletzungen 
der Wange stellt sich verhaltnismaBig haufig durch das Auftreten einer inneren 
Fistel ein AbfluB des Sekretes in die Mundhohle ein. Auch dieser Ausgang kommt 
wohl nur bei buccalen Fisteln vor. Besteht langere Zeit eine Fistel, so kann 
noch aus der Art und Menge des Speichelflusses auf Gang- bzw. Drusenfistel 
geschlossen werden. Die Drusenfistel sezerniert meist nur wahrend des Sprechens 
und Essens, die Gangfistel dauernd und wahrend des Essens und Sprechens 
lebhafter. Es konnen ganz erhebliche Mengen, 30-80 ccm, wahrend einer Mahl­
zeit entleert werden. Am unangenehmsten sind die Verletzungen der Parotis, 
bei denen es im AnschluB an die auBere Wundversorgung zu einem VerschluB 
des Ganges gekommen ist. Wenn nicht gerade in der ersten Zeit die Narbe 
nachgibt und eine Speichelfistel entsteht, so bildet sich eine Speichelgeschwulst 
aus, die selbst bei vollkommen fehlendem Zusammenhang mit der Mundhohle 
Schwankungen in der Fullung zeigt. Es muB die Moglichkeit einer Resorption 
des wahrend einer Mahlzeit ausgeschiedenen Speichels aus dem Speichelsack 
auf dem Lymphwege angenommen werden. Zur Behandlung der Speichelfisteln 
sind eine groBe Anzahl von Methoden angegeben worden, die sich nach dem 
V organg von REINEKE folgenderweise einteilen lassen: 

a) Durch Wiederherstellung des normalen Weges, b) durch Bildung eines 
neuen Weges und c) durch Verodung der Druse. Da sich jedoch in der Behandlung 
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der allein in Betracht kommenden Gangfisteln ein wesentlichcr Unterschied 
zwischen den buccalen im Geg~msatz zu den masseteralen Fisteln ergibt, 
so ist es zweckmaBiger, die Methoden in dieser Rinsicht zu trennen. Fiir 
alle Falle gleichmaBig muB als beste, sicherste und eleganteste Methode die 
Wiederherstellung des Ganges durch Naht gelten, auf die wir noch aus­
fUhrlicher zu sprechen kommen. Bei der Durchtrennung im buccalen Teil 
wird meistens die Bildung eines neuen Weges als vereinfachte Methode bevor­
zugt. 1. Die alteste Methode der einfachen Durchbohrung, die schon 1690 von 
DEROY mit Erfolg angewendet wurde, hat mit allen ihren Abanderungen nur 
noch historisches Interesse. 2. Dagegen erfreut sich die Methode der doppelten 
Durchbohrung, die von DEGVISO 1811 empfohlen wurde, auch heute noch viel­
facher Anwendung. Sie besteht darin, daB von der Fisteli:iffnung aus nach vorn 
und hinten die Wange bis in die Mundhi:ihle durchbohrt wird. Durch diese 
Bohrli:icher wird ein Silberdraht oder ein starkerer Seidenfaden gelegt und im 
Munde gekniipft. Durch die Nekrose des im Bereich der Fadenschlinge gelegenen 
Gewebes bildet sich im Laufe der Zeit eine Fistel nach innen aus, wahrend sich 
die auBere aIlmahlich schlieBt. Die 3., auch heute noch empfehlenswerte Methode 
zur Behandlung der buccalen Fistel ist die Einleitung des freigelegten zentralen 
Gangendes in eine bffnung der Wangenschleimhaut nach LANGENBECK dem 
Xlteren. Die auBere Fistel wird umschnitten und im Zusammenhang damit ein 
Teil des zentralen Gangendes freigelegt und in eine bffnung der Wangenschleim­
haut hineingenaht. Diese Methode ist insofern die beste der genannten, als sie 
am ehesten vor MiBerfolgen schiitzt. Um das periphere Gangende braucht man 
sich bei allen diesen Methoden nicht zu kiimmern. 

1. Die Eingriffe bei den masseteralen Gangfisteln 
im Bereich der Driise. 

(HEIKEKE.) 

Fiir die masseteralen Fisteln kommen die bisher beschrie benen Methoden 
kaum in Frage. Dagegen kommt fUr die FaIle, bei denen eine zirkulare Naht der 
Gangenden, die, wie schon oben erwahnt, fiir aIle Gangfisteln als ideale Methode 
zu gelten hat, nicht moglich ist, eine plastische Verlangerung des Ganges in 
Betracht. Die bekanntesten Methoden sind nach REINEKE 1. die BRAuNsche, 
bei der zunachst das zentrale Duktusende freigelegt, dann am vorderen Masseter­
rand die Wange durchbohrt wird und die waagerecht geschlitzte, gut bewegliche 
Schleimhaut iiber den Masseterrand zuriickgezogen und ihre bffnung mit dem 
Duktusende in Verbindung gesetzt wird. Nach REINEKE wurde in einem ent­
sprechenden FaIle das freigelegte periphere Duktusende iiber den Masseterrand 
zuriickgezogen, auf dem Masseter mit einigen Nahten fixiert und dann in den 
dadurch entstandenen tiefen Schleimhauttrichter das zentrale Duktusende ein­
genaht; 2. die Methode von KUTTNER, die ebenfalls eine plastische Verlangerung 
des Duktus bezweckt, besteht darin, daB aus der Mundschleimhaut ein zungen­
fi:irmiger Lappen mit hinterer Basis in der Gegend des vorderen Masseterrandes 
umschnitten wird, und daB dieser Lappen durch einige Nahte in eine Ri:ihre ver­
wandelt wird, die, iiber den Masseterrand nach hinten geschlagen, mit dem zen­
tralen Duktusende in Verbindung gebracht werden kann. Diese Methode ist 
sehr einfach und erfolgversprechend, da man den Lappen belie big lang bilden 
und weit nach hinten, auch mit kurzen, zentralen Duktusstiimpfen in Verbin­
dung bringen kann. Die Wangenschleimhautwunde liiBt sich leicht durch Naht 
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schlieBen. Die zirkuldre N aht des Duktus kommt hauptsachlich dann in Frage, 
wenn nicht groBere Teile des Ganges zerstort sind. Lucken bis zu 1 em lassen 
sich ohne weiteres durch Naht uberbrucken. Besteht ein groBerer Defekt, oder 
ist die Spannung infolge von Narbenbildung betrachtlicher, so kann die von 
NmOLADONI empfohlene Zuriickverlagerung der Ausmiindung des Ductus paroti­
deus zur Anwendung kommen. Man bildet zunachst im Munde einen Schleim­
hautlappen mit hinterer Basis, der die Duktusoffnung einschlieBt und legt den 
Gang auf ein kurzes Stuck in der Wange frei, ohne das Bindegewebe urn den 
Gang abzulosen und damit die Ernahrung zu schadigen. Dadurch gelingt es, 
die Einmiindung des Duktus weiter nach hinten zu verlagern und das periphere 
Duktusende so weit zu mobilisieren, daB es mit dem zentralen vereinigt werden 
kann. SolI eine einfache Naht des Duktus ausgefUhrt werden, so mussen selbst­
verstandlich beide Gangenden auf eine kiirzere Strecke freigelegt werden, das 
macht im allgemeinen, besonders fur das zentrale Ende, in das ja die auBere 
Fistel hineinfiihrt, keine groBeren Sehwierigkeiten. Das periphere Ende ist 
jedoch fast immer durch Narbengewebe blind verschlossen. Urn es freizulegen, 
empfiehlt PAYR, einen senkrecht zum mutmaBlichen Verlaufe des Duktus 
ziehenden kurzen Schnitt in das Narbengewebe zu fUhren. Fuhrt dieser Schnitt 
nicht zum Ziel, so muB er einige Millimeter weit peripher wiederholt werden, 
bis man das Lumen eroffnet hat. Dann wird der Gang aus dem Narbengewebe 
ausgelost und das zwischen den beiden Gangenden liegende Narbengewebe 
mogliehst restlos entfernt, urn die Aneinanderfuhrung der beiden Enden zu 
erleichtern. 

GrofJere Schwierigkeiten ergeben sich jedoch, wenn keine dufJere FisteZ besteht. 
Es muB dann auch die zentrale Gangoffnung oft unter recht erheblichen Schwie­
rigkeiten aufgesucht werden. Zu diesem Zweck wird zunachst die Raut uber 
der Speichelcyste gespalten, und zwar am besten etwa in der Richtung des 
Duktusverlaufs. Wenn Narben vorhanden sind, wird -man sich mit dem Schnitt 
an deren Verlauf halten. Ist die Raut abgelost, so kann versucht werden, den 
Cystensack, ohne ihn zu eroffnen, so weit zu stielen, als es moglich ist und 
dadurch den Eingang in den Duktus festzustellen. Es ist dabei unbedingt 
notwendig, sich hart an den Cystenbalg zu halten, urn unter keinen Umstanden 
Facialisfasern zu verletzen. Raufig wird das Stielen des Balges nicht gelingen; 
es ist dann notwendig, die Cyste zu eroffnen, urn i~ 1nnern derselben nach dem 
Eingang in die Druse zu suchen. Da diese C>ffnungen oft haarfein sind, so kann 
auch dieser Versuch moglicherweise scheitern. Dann tragt man am besten den 
Balg vorsichtig ab und sucht nun die Gangoffnung. 1st das Operationsfeld 
vollstandig bluttrocken, am besten durch kurze Tamponade mit einem mit 
Adrenalin getrankten Tupfer, so gelingt es bei genauester Beobachtung meistens, 
den tropfenweisen Austritt von Speichel, auch aus feinsten C>ffnungen zu 
erkennen. Urn nun den Gang festzustellen, kann man die oben angegebene 
MaBnahme von PAYR gut zur Anwendung bringen und durch.einen oder mehrere 
vorsichtige, quer zum mutmaBlichen Duktusverlauf ziehende Schnitte die Gang­
lichtung finden. Wenn starke Narben vorhanden sind, kann allerdings auch 
hier das Aufsuehen auf groBe Schwierigkeiten stoBen. 1st das Aufsuchen 
gelungen, und lassen sieh die Gangenden so weit auslosen, daB ein Aneinander­
bringen derselben ohne groBe Spannung gelingt, so kann die Naht mit einigen 
feinsten Catgutfaden erfolgen. Urn die Naht des Ganges sieher ausfUhren zu 
konnen und eine feste Verbindung der beiden Enden unter Erhaltung der 
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Lichtung herbeizufiihren, hat PAYR das Einlegen eines starken Jodcatgutfadens, 
der zunachst durch das periphere Gangende in die Mundhohle, dann in das 
zentrale Ende eingefiihrt wird, empfohlen. Das Einlegen von Fremdkorpern in 
den Gang ist nach REINEKE schon von MORRIS 1880 empfohlen worden. REINEKE 
selbst glaubt, daB das Einfiihren von Fremdkorpern besser vermieden wird, da 
es unter Umstanden zu Sekretretentionen fiihren kann. 1m FaIle, daB eine 
groBere Lucke zwischen den beiden Gangenden zuruckbleibt, ist in dem vorderen 
(masseteralen) Abschnitt die oben erwahnte Verlagerung des Ganges nach hinten 
(NICOLADONI) zu empfehlen. Auch die KUTTNERsche Methode ist gut anwendbar. 
Bei den weit zuruckliegenden Fisteln kommen sie nicht in Frage. PERTHES hat 
sich in einem solchen FaIle dadurch geholfen, daB er in beide Gangenden einen 
Seidenfaden eingefiihrt hat und unter der Defektstelle einen, zu einer Rohre 
geformten Epidermislappen um den Seidenfaden herumgelegt hat. Wir haben 
in einem solchen Falle, in dem der Defekt ungefahr 2 em betrug, einen feinen, 
gedoppelten Silberdraht von der Mundhohle durch das periphere Duktusende in 
das zentrale eingefiihrt und die Lucke dadurch uberdeckt, daB wir aus dem 
oberhalb und unterhalb der Lucke gelegenen Narbengewebe je einen kleinen 
Lappen umschnitten und uber dem Draht an der Defektstelle vereinigt haben. 
Beide Methoden haben zum Ziele gefiihrt. In solchen Fallen wird man auf die 
Einlegung eines Fremdkorpers nieht verzichten konnen. Wir haben den feinen 
doppelten Silberdraht deshalb gewahlt, weil er uns infolge seiner Elastizitat 
am ehesten geeignet erschien, das Lumen des Ganges aufreehtzuerhalten. 

2. Die V erod ung der Druse. 

Die Verodung kommt nur dann in Frage, wenn aile Versuche, die Fistel zur Heilung 
zu bringen, versagt haben. Ais letztes Mittel konnte noch die von FERRARINI vorgeschlagene 
A.nastomose zwischen Parotis und Submaxillaris angelegt werden, urn dadurch das Sekret 
del' Parotis durch den Ausfiihrungsgang del' Submaxillaris zu leiten. Die beiden Driisen 
werden in der Gegend des Kieferrandes aus ihren Fascienlogen befreit, angefrischt und 
die angefrischten Teile aneinandergenaht. Von den heute noch empfohlenen Methoden 
sind zu nennen die Unterbrechung del' die Sekretion veranlassenden Nerven nach L~JRICRE 
und die Unterbindung des Speichelganges, die naeh experimentellen Untersuchungen 
zweifellos einer Atrophie des Driisenparenchyms und zum Ersatz d,esselben durch Binde­
gewebe fiihrt. Die Methode von LERIeRE wird so ausgefiihrt, daB zwischen Tragus und 
Parotis der N. auriculo-temporalis freigelegt und das zentrale Ende durch Exairese entfernt 
wird. In neuester Zeit wurde die Ausschaltung der Nervenversorgung von STROPENI auf 
andere Weise empfohlen. Er schaltet den ganzen dritten Ast des Trigeminus durch Alkohol­
injektion in den Stamm am Foramen ovale aus. Die Verodung del' Driise durch Kom­
pression und durch Einspritzung atzender l"liissigkeiten in den Ausfiihrungsgang kommen 
ernstlich wohl kaum noch in Frage, cbenso wird die Totalexstirpation der Driise wohl kaum 
jemals notig werden. 

3. Die zeitweilige Aufhebung del' Sekretion. 

1m Gegensatz zu del' dauernden Verodung ist die temporare Aufhebung 
del' Sekretion durch Rontgenbestrahlung zur raschen Ausheilung von Drusen­
fisteln und zur Unterstutzung del' Reilung naeh Gangnaht durchaus empfehlens­
wert. KAESS hat bei der Bestrahlung von Lymphomen die Beobachtung gemacht, 
daB die Kranken uber Trockenheit im Munde klagten, was nur auf mangelhafte 
Sekretion del' Parotis zuruckgefiihrt werden konnte. Er hat darauf die Methode 
del' Bestrahlungsbehandlung del' Fistel aufgebaut. Die Bestrahlung ist aIler­
dings schon fr11her von M. FRANKEL und STROPEXI empfohlen worden. Auch 
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KLEINSCHMIDT hat gute Erfahrungen damit gemacht. Besonders die Bestrahlung 
nach der operativen Behandlung der Fisteln des Ganges diirfte gute Dienste 
leisten, da die Aufhebung der Sekretion sicher die Ausbildung eines Fistel­
rezidivs verhiiten kann. 

d) Die Eingriffe bei den Mischgeschwiilsten der Speicheldriisell. 
Mischgeschwiilste kommen in den Speicheldrusen, in ihrer Umgebung und am haufigsten 

an der G1. parotis vor. Sie verursachen fast immer ein so charakteristisches Krankheitsbild, 
daB ihre Diagnose kaum je auf Schwierigkeiten stoBt. Meist im Verlaufe einiger Jahre 

Abb. 536. Die Entfernung einer Mischgeschwulst 
der Ohrspeicheldrilse. I. 

Der in diesem Faile ~twas tiefer in der Masse der 
Speicheldriise sitzende Tumor ist nach Spaltnng der 
Haut, der Drilsenkapsel (in der Richtnng der nnteren 
Facialisiiste) nnd der tiber der Geschwulst Iiegenden 
Driisenteile freigelegt. Er wird in seiner Kapsel halb 

stumpf, halb scharf ansgeschiilt. 

Sitz am hinteren unteren Abschnitt legt man 
winkel an . 

entwickelt sich eine harte, grobhOckerige 
Geschwulst, die fast immer in maBigen 
Graden abgrenzbar und verschieblich ist, 
obwohl sie breitbasig aufsitzt. GroBere 
Tumoren haben im Gegensatz zu del' 
knorpelartigen Konsistenz der kleineren 
haufig weichere Abschnitte. Die Ge­
schwulste konnen zu ganz erheblichen 
Tumoren bis zu KopfgroBe anwachsen 
trotzdem ist die Haut daruber immer ver­
schieblich. Nicht ganz selten tritt plotzlich 
eine maligne U m wandlung des Geschwulst­
charakters ein. Die Geschwulste sitzen 
meist nahe unter der Drusenkapsel im 
Drusengewebe, selten tiefer oder auf der 
Ruckseite der Druse. Sie bevorzugen den 
hinteren unteren Teil der Druse und es 
kommt infolgedessen haufig zu fruhzeitiger 
charakteristischer Abhebung des Ohrlapp­
chens. Von dem Proc. retromandibularis 
aus kann die Ausbreitung des Tumors. die 
zwar langsam erfolgt, gegen die seitliche 
Rachenwand zu stattfinden. Solche Tu­
moren konnen erhebliche Beschwerden her­
vorrufen, und zwar Schluckbeschwerden 
und Beschwerden von seiten des Gehor­
ganges. Der N. facialis wird nur sehr 
selten in Mitleidenschaft gezogen. Die 
Behandlung muB eine chirurgische sein. 
Je nach dem Sitz des Tumors wird seine 
Oberflache durch einen den Facialisfasern 
parallellaufenden Schnitt freigelegt. Beim 

den Schnitt am besten unter dem Kiefer-

. Der Eingri//laBt sich gut durch ortliche Umspritzung des Operationsfeldes 
ausfiihren. Nachdem der bogenformige Rautschnitt angelegt ist, wird die 
Raut so weit abge16st, bis der Tumor zum Vorschein kommt. In der Mehrzahl 
der Falle sitzt der Tumor oberflachlich, so daB man zu seiner Freilegung keine 
oder nur eine diinne Schicht von Driisengewebe zu spalten braucht. In dem 
abgebildeten FaIle (Abb. 536) saB der Tumor tiefer als gewohnlich_ Beim 
Spalten ist auf den Verlauf von Fasern des N_ facialis, die man haufig sehen 
kann, Riicksicht zu nehmen. Falls eine groBe Driisenspaltung vorgenommen 
werden mull, ist es zweckmallig, eine Reizelektrode bereitzuhalten, urn den 
Verlauf der Nervenaste feststellen zu konnen. 1st der Tumor freigelegt, so gelingt 
es fast immer ohne Schwierigkeit, ihn in seiner kapselartigen Umhiillung stumpf 
herauszuschiilen (Abb. 537). Die Driisenwunde wird durch einige Catgutnahte 



Die Eingriffe bei den Mischgeschwiilsten der Speicheldriisen. 721 

verschlossen, die Hautwunde durch feinste Seidennahte versorgt. Nach del' Ent. 
fernung von Geschwiilsten empfiehlt es sich, fUr 24 Stunden ein kleines Gummi. 
rohr in die Weichteilwunde einzuleiten, da es infolge del' reaktiven Hyperamie 
sonst zu einem lastigen Hamatom kommen kann. Bei groI3en, von dem Proc. 
retromandibularis ausgehenden Geschwiilsten geht man ebenfalls, selbst wenn sie 
die Schleimhaut del' Rachenhohle bl'eit vorbuchten, von auI3en vor. Die Frei. 
legung geschieht ebenfalls mit einem Bogenschnitt. Del' Stamm des N. facialis 
kann durch den Tumor verdrangt sein und muI3 dann freigelegt werden. Meist 
kommt er abel', selbst bei groI3en Tumoren , nicht zu Gesicht. 1st man auf del' 
Tumorkapselangekommen, so gelingt 
auch hier leicht die stumpfe Ausscha· 
lung, bei del' man sich zweckmaI3iger. 
weise mit Hilfe eines Stieltupfers, 
del' durch die MundhOhle eingefUhrt 
ist, den Tumor entgegendriicken 
laI3t. Da nach del' Ausschalung 
des Tumors eine ziemliche Hohle 
zuriickbleibt, so wird am besten 
auch hier fUr 24 Stunden ein Gummi· 
rohr eingelegt. 

Von den ilbrigen Tumoren del' Pa· 
rotis kommt auBer den sehr seltenen 
Angiomen (v. HABERER, BURCK· 
HARDT) hauptsachlich noch das Car. 
cinom in Frage. Das Tumorbild ist 
ein absolut anderes. Rasches Wachs· 
tum, Schmerzen, friihzeitige Beteili· 
gung del' Haut und Unterlage mit 
folgendem Zerfall Beteiligung del' 
Kiefermuskulatur, ]'acialislahmung 
sind die hauptsachlichsten Kenn· 
zeichen. 

Die operative Behandlung des 
Parotis·Carcinoms hat nur einige Aus· 

Abb. 537. Die Entfernung cincr Mischgeschwulst 
der Ohrspeicheldriise . II. 

Der Tumor ist in seiner Kapsal ringsherum frcigelegt, 
gcfal.lt und wird nach Unterbindung seines kleinen 

Gcfiil.lsticles abgctragen. 

sicht auf Heilung, wenn del' Tumor noch nicht zu weit um sich gegriffen hat. 
Sie kann auch nur von Erfolg begleitet sein, wenn die ganze Druse entfernt wird. 
Auch dann ist es bei del' bekannten Bosartigkeit del' Geschwiilste selten, daB 
eine Dauerheilung beobachtet wird. Da del' N. facialis fast immer bereits 
gelahmt ist, so braucht man auf ihn auch keinerlei Riicksicht zu nehmen. Man 
wird es auch nicht tun, wenn seine Funktion noch el'halten ist. Um radikal 
vorgehen zu konnen, wird es allgemein als empfehlenswert erachtet, die A. carotis 
externa VOl' del' Operation zu unterbinden. Da man regelmaI3ig die Lymph. 
knoten del' Submaxillargegend und entlang del' V. jugularis into VOl' del' Operation 
ausraumt, so wird bei diesel' Gelegenheit gleichzeitig die A. carolis ext. unter· 
bunden. 1st die Haut, wie fast regelmaI3ig, an del' Erkrankung beteiligt, so 
muI3 sie in groI3er Ausdehnung mit entfernt werden. Auf eine Deckung ist dabei 
zunachst keine Riicksicht zu nehmen. Am besten ist es, wie bei jedem anderen 
Carcinom, den Tumor moglichst allseitig im Gesunden und, wenn es geht, im 
Zusammenhang mit den Lymphknoten unter dem Kieferwinkel auszulosen. 

Kleinschmidt, Operationslehrc, 2. Aufl. 46 
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REINEKE hat eine V orschrift zur Entfernung der carcinomatos erkrankten 
G1. parotis gegeben. Sie kann gut in ortlicher Umspritzung ausgefuhrt werden. 
Der Rautschnitt verlauft vor der Ohrmuschel bis in die Kehlkopfgegend. 
Ein senkrecht darauf gesetzter Schnitt beginnt in der Rohe des Ohrlappchen­
ansatzes und ist gegen den Mundwinkel gerichtet. Die beiden Rautlappen 
werden von der Kapsel abgelOst und diese am vorderen Rande der Druse ge­
spalten. Sie wird dann, wenn nicht ein Durchbruch nach hinten erfolgt ist, unter 
Zuriicklassung des inneren Kapselblattes nach hinten und unten vom M. masseter 
abgelost. Am oberen Rande werden der Ductus parotideus und die A. transversa 
faciei durchtrennt. Am unteren Rande werden die Lymphknoten und die G1. 
submaxillaris entfernt. Die V. facialis ant. und die A. maxillaris ext. werden 
unterbunden. An der nun freiliegenden A. carotis ext., die durchtrennt wird 
und in der Umgebung der V. jugularis int., werden die Lymphknoten weg­
genommen. Ein sich kaudal fortsetzender Tumorzapfen wird ebenfalls abgelost, 
wenn er vorhanden ist. Die Ablosung der erkrankten Druse vom Vorderrand 
des Kopfnickers, ist oft schwierig. Teile dieses Muskels mussen dann mit­
genommen werden. Yom auBeren Gehorgang muB die Druse scharf abgelost 
werden. Dann wird auch der retromandibulare Teil der Druse frei und kann 
vorgezogen werden. Dadurch wird der Stamm des N. facialis gespannt und 
kann durchtrennt werden. Werden nach Umklappen der Geschwulst nach oben 
die letzten Verstrickungen nach dem Jochbogen gelost, so mussen noch einige 
.!ste der A. temporalis superf. und der A. maxillaris ext. und einige Venen 
unterbunden werden. Auch der N. auriculotemporalis wird durchgeschnitten. 
War die Raut befallen, so wird sie ohne Rucksicht auf sofortige Deckung weit 
im Gesunden mit entfernt. 



16. Die Eingl'iffe an del' Tonsille. 
a) Die Tonsillektomie. 

(KNICK.) 

Die 'l'onsillektomie wird dann ausgefiihrt, wenn die 'fonsillen infolge chronischer Ent­
ziindung erkrankt sind und mit Wahrscheinlichkeit als Infektionsquel\e chronischer oder 
oft wiederkehrender, entziindlicher Erkrankungen zu gelten haben. Die Diagnose der 

.-\bb. 538. Die Tonsillektomie. 1. 
Die Tonsille ist mit der BRtNINGSschen Zange gefallt und vorgezogen. Die Schleimhautumschlagfalte wird 

eingeschnitten. 

chronischen Tonsillitis griindet sich auf haufig sich wiederholende, meist schnell voriiber­
gehende Beschwerden beim Schlucken und das Heraustreten von eitrigen Pfropfen beim 
Ausstreichen der Tonsille. Dabei brauchen die Gaumenmandeln nicht vergroBert zu sein, 
sie sind sogar oft geschrumpft, buchtig und sitzen tief in ihren Nischen. Die Tonsillektomie 
kommt erst dann in Betracht, wenn ~ich ~chwere Allgemcinstorungen mit groBtcr Wahl"­
scheinlichkeit auf die Tonsillitis zuriickfiihren lassen, wenn sich Anginen haufig wieder­
holen oder wenn sich an eine Angina jedesmal eine Peritonsillitis und ein Mandelabscel3 
anschliel3t. 

Die Tonsillektomie wird in ortlicher Betaubung ausgefiihrt, und zwar am 
besten am sitzenden Patienten. Zunachst werden durch einen mit 20%iger 
Cocain- oder Alypin16sung, unter Zusatz von einigen Tropfen Suprarenin 
I: 1000 getrankten Tupfer die hintere Rachenwand, der Zungengrund und die 

46* 
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Gaumenbagen oberWichlich betiiubt. Dann werden der vordere Gaumenbogen 
ober£liichlich und der hintere von einem Einstichpunkt hinter und oberhalb 

derTonsille infiltriert. Man 

Auu. 53!). lJie TOllsillektomie. II. 
Die Tonsille ist fast vollkommen aus ihrer Umgebung ausgeli:ist. Zum 
Schlufl erfolgt die Durchtrennung der oft derben und gefiWreirhcn 

Verbindungen am unt-eren Pol. 

Abb. 540. lJie TonsiIlektomie. III. 
Die Tonsille ist rings herum gestielt, die Schlinge am Schlingenfiihrer 

um den Stiel gelegt. 

verwendet dazu 1/2 %ige 
NovocainlOsung, am besten 
mit einem Zusatz von 
10 Tropfen Suprarenin. 
lasung(l : 1000) auf 25ccm 
Lasung. Nun wird das 
peri. und retrotonsilliire 
Gewebe oberhalb, hinter 
und seitlich unterhalb del' 
Tonsille eingespritzt. Da· 
bei wird die Nadelspitze 
zuniichst etwas nach lao 
teral gerichtet, dann beim 
Tiefereindringen nach der 
Mittellinie zu gefiihrt. An 
diesen drei Stellen werden 
je 2 ccm der Lasung 
eingespritzt. 1st nach 
einigem Abwarten vol!· 
kommene Aniisthesie ein. 
getreten, so wird mit Hilfe 
eines Zungenspatels, der 
jedoch nicht zu weit nach 
hinten eingesetzt werden 
darf, umkeinen Wtirgre£lex 
hervorzurufen, die Zunge 
an den Mundboden ge· 
drtickt, mit der BRUNINGS· 

schen Septumzange die 
Tonsille festgefaBt und 
aus ihrer Nische heraus· 
gezogen (Abb. 538). Damit 
wird auch gleichzeitig der 
Schleimhautrand der Ton. 
sille deutlich sichtbar. Ge· 
nau an diesem Schleim. 
hautrand wird nun mit 
einer gebogenen stumpfen 
Schere die Schleimhaut 
im ganzen Verlauf des 
vorderen Randes einge· 
schnitten, ohne dabei die 

Tonsillenkapsel zu verletzen (Abb. 539). Es wird vielmehr immer die Schleim· 
haut stumpf tiber die Kapsel zurtickgeschoben. Unter stiirkerem Herausziehen 
liiBt sich auch die Durchtrennung der Schleimhaut am oberen Rand und 
am hinteren Gaumenbogen vornehmen. Die Ablasung gelingt so, besonders 
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vorn, oben und hinten leicht stumpf, nur am unteren Pol sind festere 
Verbindungen, in denen auch GeHille verlaufen. Da es beim Durchtrennen 
dieser GeHille leicht blutet und dadurch unter Umstanden das Freilegen 
der anderen Tonsille Schwierigkeiten machen kann, so verschiebt man die 
Durchtrennung dieser Verbindungen am unteren Pole bis nach der Isolierung 
des groBten Teiles auch der anderen Tonsille. Erst dann, wenn sich die 
Tonsille unter stumpfem Zuriickschieben der Schleimhaut weit vor ihre NiRche 
ziehen laBt, trennt man zum Schlusse beiderseits am 
unteren Pol die Schleimhautverbindungen mit einigen 
Scherenschlagen ab (Abb. 539). Dann wird der BRUNINGS­
sche SchlingenfUhrer (Abb. 539) urn die Tonsille herum­
gelegt, die Tonsille mit der Septumzange stark vorgezogen 
und nun darauf geachtet, dall der Schlingenkopf an den 
untersten Teil des Hilus zu liegen kommt und dall nicht 
etwa die Uvula oder andere Schleimhautteile in die Schlinge 
gefallt sind (Abb.539). Unter langsamem Zuziehen der 
Schlinge werden dann die HilusgefaBe abgeschniirt und 
damit die Tonsille aus ihren letzten Verbindungen gelost 
und entfernt. Wird eine starkere Blutung nicht sofort beob-
achtet, so wird das Vorgehen auf der anderen Seite wieder. 
holt und nach Entfernung der zweiten Tonsille werden die 
beiden Wundbetten fUr kiirzere Zeit tamponiert und noch 
einmal nach Liiftung des vorderen Gaumenbogens genau 
nachgesehen. Findet sich ein stark blutendes Gefall, wie 
das ofters im unteren Wundabschnitt vorkommt, so wird 
dieses mit einer Gefallklemme gefallt und unterbunden. 
In der Nachbehandlungszeit entstehen meist erhebliche 
Schluckbeschwerden in den ersten 24-48 Stunden. Ein 
urn den Hals gelegter Eisschlauch vermindert die Be-
schwerden. Haufiges Spiilen mit Wasserstoffsuperoxyd-
losung ist zu empfehlen. Tritt eine spate Nachblutung 
auf, so kann der Versuch der Umstechung oder Dber-
nahung gemacht werden, wahrend man die Blutung durch 
Aufrichten des Patienten zu vermindern sucht. Schlief3-
lich kommt Tamponade nnd Vernahung der Gaumen­
bogen und Kompression durch besondere Instrumente in 
Frage. 

o 

Abb. 541. Sehlinge und 
Schlingenfiihrer nach 

BRUNINGS. 

LAUTENSCHLAGER, dem ja ein besonders groBes Material zur Verfiigung steht, rat 
zum NahtverschluB der beiden Gaumenbogen zum Zweck einer sicheren Blutstillung. 
Zur Schonung der Schleimhaut fiihrt er vor der Enukleation der Tonsille oberhalb und 
unterhalb der Pole einen Verlangerungsschnitt. Nach der Entfernung der Tonsille legt er 
drei Nahte, von denen die mittlere den vorderen Gaumenbogen, der etwas nach vorne 
gezogen wird, ctwa in der Mitte zwischen dem freien Rand und AnRat:r. durchbohrt, dann 
durch den Grund des Mandelbettes und schliel3lich durch den hinteren Gaumenbogen bis 
zu seinem freien Rande gefiihrt wird, ohne diesen hinten zu durchbohren und den Musculus 
constrictor pharyngis mitzufassen. Die zweite Naht legt die beiden Gaumenbogen am 
oberen Pol aneinander. Die dritte Naht faBt den vorderen Gaumenbogen unterhalb der 
ersten. Durch die Verlaufsrichtung des Nadelstiches von unten nach oben und Durch­
bohrung des hinteren Gaumenbogens wird der vordere etwas gehoben und durch losen 
Knoten auf der Wundflache des hinteren befestigt. Ein toter Raum dad unter den Niihten 
nicht bleiben. Das nach der Naht sich entwickelnde Stauungsodem fOrd crt die weitere 
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Blutstillung. Die Nii.hte werden nach 3-6 Tagen entfernt. Auch bei Nachblutungen und 
Tonsillenblutungen anderer Ursache verwendet LAUTENSCHLAGER die Blutstillungsnaht 
mit bestem Erfolg. 

b) Die Spaltung des peritonsilHiren Abcesses. 
1m AnschluB an akute TonsiUitiden tritt nicht selten, nachdem die Allgemeiner­

scheinungen und das Fieber bereits abgeklungen sind, erneute Schwellung und starke 
Schmerzhaftigkeit beim Schlucken ein. Die Ursache fiir diese Erscheinungen Iiegt in einer 
Ausbreitung des entziindlichen Prozesses iiber die Tonsille heraus in das peritonsillii.re 
Gewebe. Hii.ufig sind kleine Liicken in der bindegewebigen Kapsel der Tonsille und durch 
die Einschmelzung des durch eine solche Liicke ausgetretenen adenoiden Gewebes ver­
breitet sich der ProzeB in die Umgebung der Tonsille. Es kann sich nun entweder eine 
fortschreitende Phlegmone oder ein AbsceB entwickeln. Selten kommt es zur eitrigen 
Allgemeininfektion. Der peritonsillii.re AbsceB verursacht, abgesehen von der Rotung 
und Schwellung, die den ganzen vorderen Gaumenbogen einschIieBt, und die die Uvula 
nach der anderen Seite verlagert, Schluckschmerzen, nach dem Ohr ausstrahlende 

" b 

Abb. 642a und b. Instrumente zur 
Verhiitung und der Beseitigung 
der Kieferklemme. a Gnmmikeil. 

b Konische Holzschraube. 

Schmerzen ur.d fast immer eine sehr erhebIiche Kiefer· 
klemme. Die Abscesse entleeren sich spat spontan. Da der 
peritonsillare AbsceB sich langsam entwickelt und infolge­
dessen die Nahrungsaufnahme und das Allgemeinbefinden 
des Kranken stark beeintrachtigt, so ist rechtzeitig, bevor 
eine starke Kieferklemme eingetreten ist, die Entleerung des 
Abscesses vorzunehmen, d. h. sobald eine deutIiche ortIiche 
AbsceBbildung nachweisbar ist. Die Entwicklung der Kiefer· 
klemme kann durch zwischen die Zahne geschobene Gummi. 
keile (Abb. 542 a) verhindert werden. Nach Ausbildung einer 
Kieferklemme kann sie durch das Eindrehen einer konischen 
Holzschraube (Abb. 542 b) in schonender Weise behoben wer· 
den. In schweren Fallen mull die Kieferklemme mit einem 
der Kiefersperrer (Abb. 10, 11, 12) gewaltsam beseitigt wer· 
den. Dazu ist aber unbedingt Narkose notwendig. 

Zur Operation setzt man sich dem Kranken gegenuber, laBt den Mund durch 
einen Kiefersperrer offenhalten und tastet sich den hochsten Punkt der Schwel­
lung am vorderen Gaumenbogen, an dem die Incision gemacht werden soll. 
Zur Schmerzbetaubung empfiehlt sich am meisten ein Chlorathylrausch. Man 
kann aber auch durch oberflachliche Einspritzung der Schnittstelle mit 1/2 %igem 
Novocain ortlich betauben. Der Schnitt wird ungefahr 2 cm seitlich yom 
Gaumenbogenrand gefUhrt. Man verwendet am besten ein spitzes Skalpell, 
dessen Schneide aber nur P/2 cm lang ist, um eine Verletzung der HalsgefaBe 
auszuschlieBen. Der Schnitt solI etwa 2 cm lang sein. Bei kleinen frischen 
Abscessen quillt oft nur ein Tropfchen Eiter aus der Schnittwunde hervor. Es 
muB dann eine schlanke Kornzange in die Schnitttiffnung eingefUhrt und diese 
etwas gespreizt werden. Bei groBeren Abscessen entleeren sich oft betrachtliche 
Mengen Eiter. Die Schnittwunden nach kleinen Abscessen haben die Neigung 
zu verkleben. Es ist daher notwendig, sie in den ersten Tagen durch EinfUhren 
einer schlanken Kornzange oder einer Sonde am fruhzeitigen VerschluB zu 
verhindern, da sich sonst haufig Eiterverhaltungen bilden. Nach der Entleerung 
empfiehlt sich ein hii,ufiges Ausspillen des Mundes mit Wasserstoffsuperoxyd­
losung. Bei groBeren Abscessen besteht die Neigung zur Verklebung in ge­
ringerem Grade, dagegen macht die Entleerung manchmal deshalb Schwierig­
keiten, well der Schnitt seitlich nicht weit genug hinunterreicht. Es ist daher 
darauf zu achten, daB der Schnitt die AbsceBhOhle seitlich unten voU­
standig eroffnet. 
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17. Die EingriWe am Bals. 
a) Die Eingriffe beim Furunkel und Karbunkel. 

(RIEDEL.) 
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Die haufigen Furunkel der Nackengegend werden heute ebenso wie die meisten 
Furunkel an anderen Stellen zunachst abwartend behandelt. 

Eine besondere Stellung nimmt der Gesichtsfurunkel ein (s. S. 649). Die Haare miissen 
in weiter Umgebung durch vorsichtiges Rasieren entfernt werden und zum Schutze der 
Haarbalgiofektion wird ein Salbenlappen aufgelegt. Manche Chirurgen empfehlen ehemische 
Enthaarung (WEIGERT), da dadurch aueh die Staphylokokken in der Umgebung zerstort 
werden. Hat sieh der Furunkel innerhalb mehrerer Tage vollstandig ortlieh begrenzt 
und ist mit Bestimmtheit anzunehmen, daB sich der nekrotische Pfropf durch Leukocyten 
gelost hat, so kann man die Heilung dadurch beschleunigen, daB man mit einer spitzen 
Pinzette den kleinen nekrotischen Deckel abnimmt und nun den Pfropf herauszuziehen 
versucht. Gelingt das nicht ohne jede Miihe, so kann ein Tropfen reiner konzentrierter 
Carbolsaure (KRITZLER) oder auch Phenolcampher in die kleine Hohle mit einer Sonde 
hineingebracht werden. 

1st eine sehr starke Spannung und Schmerzhaftigkeit vorhanden, so kann 
man zu diesem Zeitpunkt oder auch schon etwas friiher einschneiden. Der 
Schnitt wird genau durch die Mitte des Furunkels gelegt, so daB die Nekrose 
moglichst gespalten wird. In die Umgebung dad der Schnitt nicht weit reichen. 
Dann werden zwei feine scharfe Haken eingesetzt und ein kleiner Tupfer, mit 
Phenolcampher getrankt, eingelegt. Um ein zu rasches Eintrocknen des Phenol­
camphers zu verhuten, legt man einen mit Zinksalbe bestrichenen Gazelappen 
uber die Schnittwunde. Durch alIe diese Mittel wird die AbstoBung des nekro­
tischen Herdes beschleunigt. 

KLAPP hat neuestens mit einem Flachschnitt nach Chlorathylgefrierung beim 
Gesichtsfurunkel die ausgedehnte Nekrose breit freigelegt und ihr dadurch die 
Moglichkeit einer raschen AbstoBung gegeben. Salbenverbande halten die 
oberflachliche Wunde offen. 

TRENDELENBURG und v. LANGENBECK empfahlen die Anwendung des Thermokauters, 
der den Furunkelkopf zerstort und fiir ein ausreichendes Offenbleiben sorgt. Dadurch 
werden Schmerzen und SpalUlungsgefiihl beseitigt und die AusstoBung des Pfropfes erleich­
tert. PERTHES, SCHNITZLER, V. EISELSBERG haben die Kauterisation der Furunkel ebenfalls 
empfohlen. 1st der Pfropf abgestoBen, so benutzt man als Salbenverband die granulations­
anregende schwarze Salbe. Zur Verhiitung der ortlichen Verbreitung der Furunkel sind 
eine groBe Anzahl von Mitteln empfohlen worden. Betupfen der Haut in weiterer Um­
gebung des Furunkels mit hautgerbenden Mitteln, 50-70%igem Alkohol, 1 %iger Rivanol­
losung, Jodtinktur, 1O-20%iger FormalinlOsung (SCHLATTER, PURCKHAUSER) haben sich 
als zweckmiiBigste Mittel empfohlen. Auch Salbenbehandlung ist zur Verhiitung der 
Ausbreitung in der Umgebung der Furunkel sehr empfehlenswert. Sehr gut ist eine 10- bis 
50%ige 1chthyolsalbe. Von anderen Autoren wird die Salicylsalbe empfohlen (BERKEN­
BUSCH). Sind Furunkel im ersten Entstehen, so solI die Vereisung (BOCKENHEIMER, RIEHL) 
sie noch zum Riickgang bringen. Zur Verhiitung der weiteren Verbreitung werden auch 
SchiUmittel (Kaliseife oder Naphthol, Schwefelseifenpaste) empfohlen (RIEHL). Auch 
SCHULE empfahl die Seifenbehandlung. 1m iibrigen ist zur Verhiitung weiterer Furunkel 
in der Umgebung eine gute und lang dauernde Hautp£lcgc notwendig. Nach AbheiIunl! 
des letzten Furunkels muB die Hautpflege noch wenigstens 4 W ochen lang fortgesetzt 
werden. AIle Kleidungsstiicke, die einen Reiz auf die Haut ausiiben konnen, miissen fiir 
liingere Zeit abgelegt werden. Gestiirkte Kragen sind durch weiche Kragen und Halstiicher 
zu ersetzen. Auch die Formalinbehandlung soIl noch wochenlang nach Abheilung des 
letzten Furunkels fortgesetzt werden. Besteht eine Furunkulo8e oder die Neigung dazu, 
so kann auBer durch die die oben geschilderte ortliche Behandlung durch Lichtbehandlung 
(SCHINDLER), durch das dauel1ldEl Tragen eines Salbenverbandes, durch Rontgenbestrah_ 
lung (SCHREUS u. a.). Hohensonnenbestrahlung, Kurzwellenbehandlung die Neigung zUr 
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Ausbreitung bekampft werden. In man chen Fallen scheint die innerliche Hefebehandlung 
wirksam, am besten in Gestalt einfacher Bierhefe. Auch die Lavurinose hat sich bewahrt. 
Auch die Vaccine- und Opsonogenbehandlung muE versucht werden, am besten in Form 
einer Autovaccine (NEUMAYER, MAUTE, SCHLATTER). 

Hat sich ein Karbunkel entwickelt, so gilt auch dafiir zunach8t dasselbe wie fiir die 
Furunkel. Abwartende Behandlung mit Salbenlappen und moglichste Ruhigstellung, eine 
Rontgenbestrahlung, ortHche Warmebehandlung sind so lange anzuwenden, bis die Erkran­
kung sich einigermaBen ortlich begrenzt hat. Hat die Harnuntersuchung Zucker ergeben und 
zeigt die Blutzuckeruntersuchung hohe Werte, besteht also ein Diabetes, so ist die moglichst 
friihzeitige und restlose Ausraumung der infektiosen Massen notig (s. unten). Insulinbehand­
lung wird eingeleitet. Auch fiir die Karbunkel hat LAWEN die Umspritzung mit Eigenblut 
empfohlen. TRENDELENBURG hat nach PERTHES auch die Karbunkel mit dem Thermo­
ka,uter behandelt, ebenso SCHNITZLER, der eine ganze Reihe von Ignipunkturoffnungen 
anlegt. BIER verwendet auch das Gliiheisen nach Einschnitt. v. GUSNAR (1941) brennt die 

Abb. 543. Die KarbunkelbehandlungmitKreuzschnitt und Ausschneidung 
des eitrig durchsetzten Gewebes. 

Karbunkel im Cbloratbyl­
rausch mit einem, oder besser 
zwei rotgliihenden Lotkol­
ben, da sich der eine rasch 
abkiihlt, ohne Einschnitt 
vom Zentrum her ein­
dringend, aus. Der Lotkol­
ben wird nach allen Seiten 
vorgeschoben, bis in das ge­
sunde Gewebe. Die Brand­
hohle wird mit einem 
mit Pferdeserum getrankten 
Mullstreifen ausgefiillt. Er 
erleichtert den Wechsel des 
Verbandes in 2-3tagigenAb­
standen. Dann folgen feucbte 
und Salbenverbande, bis sich 
die Wunde gereinigt hat. Die 
Heilung soll sich sehr rasch 
einstellen. 

RIEDEL empfahl die vollstandige Ausschneidung des Karbunkels. Wir 
bevorzugen mit vielen anderen die ausgedehnte Spaltung des gauzen Herdes 
mit Entfernung des eitrig durchsetzten Gewebes bis auf die Fascie, unter 
Schonung der Haut. Man verwendet zur Spaltung und Ausschalung des Kranken 
am besten das Diathermiemesser, kann aber auch ein gewohnliches Messer 
gebrauchen. Der Eingriff wird im Chlorathylrausch oder in Eunarconnarkose aus­
geftihrt (s. S. 52). Durch einen tiber das ganze Infiltrationsgebiet bis auf die tiefe 
Fascie reichenden Kreuzschnitt wird der Karbunkel gespalten. Die Einschnitte 
reichen seitlich bis in die gesunde Haut hinein. Dann faBt man die Ecken des 
Kreuzschnittes mit einem Haken, hebt sie auf und schneidet das eitrig durchsetzte 
Gewebe der vier Zipfel moglichst restlos hemus, indem man sich dicht an die 
Haut halt, ohne sie zu verletzen (Abb. 543). Es entsteht dadurch unter Um­
standen ein handteIlergroBer oder groBerer Defekt, der bis auf die Fascie reicht. 
Ist der Karbunkel sehr weit nach der Seite ausgebreitet, so kommt man gewohn­
lich mit einem senkrechten Schnitt nicht aus, sondern muB noch einen zweiten 
oder gar noch einen dritten hinzuftigen, um das ganze erkrankte Gewebe ent­
fernen zu konnen. In der Querrichtung gentigt gewohnlich ein breiter Schnitt. 
Sind aIle Lappenzipfel unterhohlt, so wird, wahrend die Lappen mit schaden 
Haken zurtickgehalten werden, die ganze Wundhohle mit Jodoformgaze aus­
gefiillt. Starker spritzende GefaBe werden vorher umstochen. Schon nach 
wenigen Tagen tritt meist eine Reinigung der Wunde ein und haufig hat sich 
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del' groBte Teil del' noch zuruckgebliebenen infektiosen Massen abgestoBen. 
Granuliert die Wunde iiberall frisch, so wird die allmahlich verringerte Aus· 
stopfung ganz weggelassen, die Hautlappen legen sich wieder an und es bleibt 
nur eine Reihe von mehr odeI' weniger breiten Schnittnarben ubrig. 

b) Die Eingrill'e bei den Halsphlegmonen. 
Phlegmonen am Hals schlieBen sich am haufigsten an infektiose Prozesse del' Nase, 

Mund· und Rachenorgane an, und zwar werden sie fast immer vermittelt durch die Vel" 
eiterung del' abfiihrenden Lymphbahnen und regionaren Lymphknoten. Uber Mundboden· 
phlegmonen ist schon das N otwendigste gesagt. Kommt es zu einer Infektion del' tiefen 
Halslymphknoten im Bereiche del' V. jugularis, und zwar del' oberen in del' Gegend des 
Kieferwinkels und del' Einmiindung del' V. facialis com., odeI' del' unteren in del' Supra. 
claviculal'gegend, so besteht die Gefahr des Fortschreitens, den Lymphbahnen und den 
groBen GefaBe folgend, nach dem Mediastinum zu und die Gefahr del' Thrombose und Throm· 
bophlebitis del' Venen. Deshalb muB bei allen entziindlichen Prozessen, die ihre Lymphe 
in die tiefen Halslymphknoten ergieBen, immel' auf das Befallensein del' tiefen Lymph. 
bahnen und Lymphknoten geachtet werden. Schon friihzeitig macht sich hiiufig die Er· 
krankung del' tiefen Halslymphknoten dul'ch ausgesprochene Druckempfindlichkeit im 
Bereiche del' groBen HalsgefaBe bemerkbar, oft schon lange bevor eine Schwellung an 
del' Oberflache sichtbar ist. Ebenso wird hiiufig friihzeitig schon eine Druckempfindlichkeit 
in del' Supraclaviculargegend und bei raschem Fortschreiten im Jugulum beobachtet. In 
solchen Fallen darf mit einer Freilegung des Infektionsherdes, wenn die Ausbreitung del' 
Erkrankung befiirchtet werden muB, d. h. wenn die Schmerzhaftigkeit zunimmt, wenn 
eine Schwellung auf tritt, wenn die Temperatur hoch bleibt, besonders aber wenn Schling. 
beschwerden und Hustenreiz eintreten, nicht zu lange gezogert werden. Leider handelt 
es sich meist bei sich rasch ausbreitenden Pl'ozessen um Stl'eptokokkeninfektionen, 
die man auch durch Einschnitte nicht an del' Weiterverbreitung hindel'll kann. Sind 
Schiittelfroste und Stauungserscheinungen (Odem) vorhanden, so daB man an eine Thrombo· 
phlebitis im Bereiche del' JugulargefaBe denken kann, so muB die V. jugularis freigelegt, 
von den iibrigen GefaBen und Nerven getrennt (cave vagus) und auch, wenn sich keine 
sicheren Anzeichen fiir eine Thrombose finden, unterbunden und am besten reseziert 
werden. Auch die V. facialis com. ist immer besonders auf Thrombophlebitis zu unter· 
suchen. Haufig bestehen in solchen Fallen allerdings schon Metastasen in anderen Organen, 
besonders in del' Lunge. Gelingt es abel', den thrombophlebitischen Herd aus del' Zirkulation 
auszuschlieBen, so ist del' weitel'e Verlauf solcher FaIle oft, wenn auch manchmal mit 
einigen Verzogerungen, giinstig. 

c) Die Eingrift'e bei den Tumoren des Balses. 
Von Tumoren des Halses sind, abgesehen von den tuberkulosen Lymphomen, denen 

ein besonderer Abscbnitt gewidmet ist und von den syphilitischen Lymphknotenerkran. 
kungen, die meist einseitig auftreten und zu deren Differentialdiagnose die W ASSERMANNsche 
Reaktion heranzuziehen ist, den Oysten und Geschwiilsten, die mit del' Schilddriise und den 
Speich.eldriisen zusammenhangen, die sog. branchiogenen Oarcinome ein Gegenstand chirur· 
gischer Behandlung. 

Das branchiogene Carcinom, zuerst von v. VOLKMANN 1882, als von dem Kiemengangs­
epithel ausgehendes Carcinom beschrieben, wird fast ausschlieBlich bei Mannern nach 
dem 40. Lebensjahr beobachtet. Der Streit um das Ausgangsgewebe dieses Carcinoms 
ist abel' bis heute noch nicht endgiiltig entschieden. Fur zweifellos wird abel' erklart, 
daB diese Tumoren von demselben Gewebe ihren Ausgang nehmen, das die seitlichen 
Halscysten und ·fisteln entstehen laBt. Seit WEGLOWSKI den Nachweis zu erbringen 
glaubte, daB die seitlichen Cysten und Fisteln nicht mit den Kiemengangen im Zusammen­
hang stiinden, sondern daB sie vielmehr mit dem Ductus thymopharyngeus zusammenhangen. 
ist die Entstehungsursache del' branchiogenen Carcinome aus den Resten dieses Ganges 
ebenfalls erwogen worden (LORENZ). Wahrscheinlich bestehen beide Moglichkeiten. Die 
branehiogenen Carcinome kommen fast nul' bei alten ManneI'll VOl'. Sie bilden einen in 
del' Tiefe des oberen Halsdreiecks gelegenen Tumor, zeichnen sich dadurch aus, daB sie 
unter dem M. sternocIeidomastoideus sitzen und zunachst meist recht gut verschieblich 
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gegen die Unterlage und gegen die Raut sind. Erst bei griiBerer Ausdehnung, besonders 
nach vorn bis zur Mittellinie und nach hinten iiber den hiIiteren Kopfnickerrand hinaus, 
nimmt die Verschieblichkeit abo Sie entstehen vollstandig schmerzlos und zunachst ist 
ihr Wachstum ein relativ langsames. Differentialdiagnostisch werden sie am hiiufigsten 
verwechselt mit 'Driisentumoren der tiefen, oberen Halslymphknoten oder auch mit tuber. 
kuliisen Lymphomen im Stadium der periadenitiscben AbsceBbildung. VerhiiltnismaBig 
friihzeitig geben die Tumoren Verbindungen mit dem M. sternocleidomastoideus und den 
GefaBen ein. Der Muskel ist dann nicht mehr verschieblich und da besonders die V. jugvJaris 
into biiufig umwachsen und komprimiert wird, so werden Stauungserscbeinungen im Gesicht 
nicht selten beobachtet. Auch die Arterie und besonders auch der N. vagus kiinnen eingeengt 
werden, ohne daB indessen wesentliche Erscheinungen dadurch verursacht wiirden. Rei 
ausgedebnten Tumoren kann die Diagnose nur mit einiger Wahrscheiulichkeit gestellt 
werden, da, abgesehen von den Lymphknotentumoren, primare Lymphosarkome, meta­
statische Tumoren, Speicheldriisentumoren, tuberkuliise Tumoren, luische Tumoren in 
Frage kommen. Die letzteren werden durch die W ASSERMANNsche Reaktion meist in ihrer 
Atiologie aufgeklart. Die Tuberkulose kommt differentialdiagnostisch nur bei Abscedierung 
in Frage. Abgeseben von anderen tuberkuliisen Lymphomen kann nachweisbare Fluktuation 
und die Punktion von Kiiseeiter fiir die Diagnose ausschlaggebend sein. Gegeniiber den 
Driisentumoren ist die Feststellung des Ausgangs des ersten Geschwulstknotens von Bedeu­
tung. Gegeniiber dem Lymphosarkom gibt es bei ausgebreiteten Tumoren kein sicheres 
diagnostisches Hilfsmittel. Nach primaren Tumoren, deren Lymphknotenmetastase der 
Halstumor sein kiinnte, ist irnmer zu fahnden. In Retracht kommen hauptsiichlich primare 
Tumoren des Mundes, der Zunge, des Rachens, der Nase, der Speiserohre, des Kehlkopfes. 
Magentumoren kommen auch in Frage, metastasieren aber hauptsachlich in den supra­
clavicularen Lymphknoten links (VIRcHowsche Driise). Daher ist eigentlich ein primiirer 
Magentumor nur in den seltenen Fallen differentialdiagnostisch in Erwagung zu ziehen, 
in denen die supraclavicularen Lymphknoten ebenfalls beteiligt sind. Da aber gerade 
diese Lymphknoten beirn branchiogenen Carcinom meist als einzige an der Tumorerkrankung 
teilnehmen, sq ist auf ein etwa vorhandenes Magencarcinom zu achten. 1m Verlaufe zeichnen 
sich die Tumoren dadurch aus, daB sie haufig pliitzlich ein sehr starkes Wachstum zeigen, 
meist allerdings erst, nachdem auf Grund einer falschen Diagnose oder aus differential­
dia.gnostischen Griinden eine Punktion oder gar ein Einschnitt in den Tumor hinein erfolgt 
ist. Die Tumoren sind mikroskopisch hiiufig Plattenepithelkrebse mit Verhornung, selten 
zeigen sie in ihrem Aufbau Ahnlichkeit mit dem Schleimhautepithel der Rachenhiihle. Die 
Prognose der Fiille ist eine fast durchweg schlechte, da die Tumoren ein sehr starkes infil­
tratives Wachstum zeigen. Eine radikale Operation kommt nur in Frage, wenn der Tumor 
klinisch noch begrenzt erscheint. 

Die Operation wird am besten in ortlicher Betaubung vorgenommen 
(s. S. 743 und 656), unter Umspritzung der Raut des Operationsfeldes bis zum 
Kieferwinkel und Mundboden. 

Der Kranke wird auf den Riicken gelagert und die Raut am vorderen Kopf­
nickerrand gespalten, oder besser der Schnitt nach DE QUERVAIN oder KUTTNER 
(s. S. 199), d. h. bogenformig nach oben oder unten iiber dem M. sternocleido­
mastoideus und diesen durchtrennend, angelegt. Rangt der Tumor fest am 
Kopfnicker, so wird man diesen nach Anlegung eines am besten etwas bogen­
formigen Langsschnittes von vornherein oben und unten durchschneiden. Auf 
die Erhaltung des N. accessorius muB dann freilich verzichtet werden. 1st der 
Tumor nach Durchschneidung des Kopfnickersfreigelegt, so hat man sich 
zunachst dariiber zu unterrichten, in welchen Beziehungen er zu den grofJen 
GefiifJen steht. Sind, wie so haufig, die V. jugularis interna, aber auch die 
iibrigen GefaBe und Nerven von dem Tumor umwachsen, so ist es am besten, 
die V. jugularis, die haufig plattgedriickt durch den Tumor hindurch oder auf 
dem Tumor entlang zieht, zunachst herzwarts vom Tumor aufzusuchen und 
nach Trennung von den iibrigen Gebilden doppelt zu unterbinden, da sie sonst 
beim Ablosen vom Tumor leicht verletzt werden und eine Lujtembolie die Folge 
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sein kann. Dann wird der Tumor von unten nach oben, moglichst unter Erhaltung 
der Art. carotis und des N. vagus, aus der Umgebung langsam vorgehend aus­
gelost. Macht die Ab16sung der Art. carotis Schwierigkeiten, so muG sie unter 
Umstanden ebenfalls zunachst zentral unterbunden werden, ebenso wie der 
N. vagus reseziert werden muG, wenn man dann nicht iiberhaupt auf den 
Versuch, den Tumor radikal zu entfernen, verzichten will. Die Durchtrennung 
des N. vagus ruft meist keine Erscheinungen hervor, dagegen vertragen bekannt­
lich Menschen jenseits des 40. Lebensjahres die Durchtrennung der Art. carotis 
communis haufig nicht, sondern gehen an cerebralen Erweichungsherden 
zugrunde. Allerdings ist gerade bei fortgeschrittenen Tumoren mit lange 
bestehender Kompression der Art. carotis der cerebrale Kollateralkreislauf 
haufig gut entwickelt, so daG selbst bei alten Mannern die Unterbindung der 
Arterie auffallenderweise ohne Folgen bleibt. Hat man den Tumor aus der 
Umgebung ausgelost, so werden, je nachdem man die Unterbindung der GefaBe 
ha.t ausfiihren miissen oder nicht, die Unterbindung und Durchtrennung der 
GefaBe kopfwarts den AbschluB des Eingriffes bilden. Nach guter Blutstillung 
laGt sich die Haut bis auf eine kleine Liicke am unteren Wundwinkel zur Ein­
legung eines Glasrohres ohne weiteres schlieGen. 

d) Die Eingriffe bei der median en Halscyste nnd Halsfistel. 
Da beide in der "Oberschrift erwahnten Erkrankungen ihre Entstehung dem 

nicht vollstandigen Riickgang des Ductus thyreoglossus verdanken, so finden 
sie sich immer in der Mittellinie des Halses, zwischen Zungengrund und Schild­
driisenisthmus. Die Diagnose macht daher meistens keine Schwierigkeiten. 
Die Behandlung muG eine chirurgische sein, da Einspritzungen nur in ganz 
seltenen Fallen zum Ziele fiihren. Handelt es sich um eine Cyste, so wird sie 
mit Hille eines Median- oder Bogenschnittes mit Konvexitat nach dem Jugulum 
zu freigelegt. Man kann den Eingriff sehr gut in ortlicher Betaubung ausfiihren, 
indem man von vier rhombisch angeordneten Einstichpunkten zunachst die 
Tiefe, dann die Oberflache um die Cyste herum umspritzt. Man durchtrennt die 
Weichteile in der Schnittlinie bis auf den Cystensack und unter allmahlichem 
Ablosen, das halb stumpf, halb scharf zu geschehen hat, wird der Cystensack 
gestielt. Der Stiel zieht haufig, dem Verlauf des Ductus thyreoglossus ent­
sprechend, unter dem Zungenbein hindurch nach dem Zungengrund und darf 
nicht eher abgeschnitten werden, als bis das Ende festgestellt ist. Daher muG 
oft das Zungenbein in der Mitte durchtrennt werden (s. unten). Um den Zusam­
menhang nicht zu verlieren, ist es notig, auf das Schonendste vorzugehen, 
damit nicht durch friihzeitige Eroffnung der Cyste und AbflieGen des Sekretes 
die Verfolgung des Stieles erschwert wird. 

Die mediane Halsfistelliegt ebenfalls genau in der Mittellinie. Sehr haufig 
findet sich iiber der Fisteloffnung eine durch den Narbenzug bedingte, mit der 
Konvexitat nach oben liegende Hautfalte. Die Verfolgung der Fistel macht 
gelegentlich Schwierigkeiten. Wie bei allen Fisteloperationen ist es zweck­
maBig, vor Umschneidung des Fistelmundes Methylenblaulosung in den Kanal 
einzuspritzen. Nur dadurch ist es moglich, die haufigen seitlichen und unregel­
maBigen Ausbuchtungen des Fistelganges nicht zu iibersehen. Jede derartige 
zuriickgelassene Epithelbucht konnte zu einer neuen Fistel oder Cyste Veran­
lassung geben. Auch die Entfernung der medianen Halsfistel kann in ortlicher 
Umspritzung ausgefiihrt werden. Man umspritzt ambesten eine rhombische 
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Figur in weiterer Umgebung des Fisteleinganges. Reicht der Fistelgang weiter 
uber das Zungenbein nach oben, so muB gleichzeitig der Zungengrund von dem 
mitt.elsten Einstichpunkt aus eingespritzt werden. 1st die Einspritzung erfolgt, 
so wird die (jffnung in Form eines Rhombus umschnitten, der umschnittene 
Teil mit einer Klemme oder Haltefaden gefaBt und wahrend die Wundrander 
gut mit scharfen Haken zuruckgezogen werden, wird der Kanal halb stumpf, 
halb scharf herausgelost. Bei der oberflachlichen Lage macht das im allgemeinen 
keine Schwierigkeiten bis zur Gegend des Zungenbeines. Da entsprechend dem 
Verlauf des Ductus thyreoglossus der Fistelgang hinter der Zungenbeinmitte 
gegen den Zungengrund zieht, so ist es oft, um die Spur des Ganges nicht 
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Abb. 544. Die Beseitigung der mittleren Halsfistel. Der Fistelgang ist (mit einem kleinen Hautstiickchen) 
umschnitten und mit seinen seitlichen Fortsatzen aus dem Unterhautzellgewebe und der oberflachlichen 
)Iuskulatur herausprapariert. Da er hinter dem Zungenbein verschwindet, ist das ZunfJenbein in der Mitte 

durchtrennt. Der Gang wird dann in der Zungenmuskulatur bis zu seinem Ende verfolgt. 

zu verlieren, notig, das Zungenbein in der Mitte nach Freilegung mit Hilfe 
einer kleinen LISTONschen Zange zu durchschneiden (Abb. 544). Dadurch gelingt 
es, die beiden Zungenbeinhalften auseinanderzuziehen und nun den Gang in 
die Zunge hinein weiter zu verfolgen, bis man das Ende der Fistel erreicht. 

e) Die Eingrift'e bei der seitlichen Halsfistel und Halscyste. 
Die Entfernung der seitlichen Halsfistel, besonders der vollstandigen, macht 

wegen ihres komplizierten Verlaufes oft wesentlich groBere Schwierigkeiten. 
Die auBere Fisteloffnung findet sich regelmaBig am 1nnenrande des M. sterno­
cleidomastoideus. Handelt es sich um eine auBere unvollstandige Fistel, so 
muB der Gang nach Einspritzung von Methylenblau von einem Schnitte, der 
am V orderrand des M. sternocleidomastoideus verlauft, verfolgt werden. Die 
FistelOffnung wird umschnitten, mit einer Klemme gefaBt und nun der Fistel­
gang bis an das blinde Ende verfolgt. Die AusfUhrung der Operation erfolgt 
am besten in der fUr die Struma angegebenen Leitungsanasthesie nach BRAUN 
oder HARTEL (s. S. 743), oder in Allgemeinnarkose am liegenden Kranken. Da 
das Ende des Fistelganges vor der Operation wegen der haufigen Seitenaus­
buchtungen nicht immer mit Sicherheit festzustellen ist, so muB man sich 
immer auf einen groBeren Eingriff vorbereiten. Die seitliche unvollstandige 
Halsfistel tritt haufig in Verbindung mit den graBen HalsgefaBen, von denen 
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sie sorgfaltig losgetrennt werden muB. Dasselbe gilt in noch hoherem MaBe 
fUr die vollstandige Fistel, deren innere Offnung gewohnlich in der Tonsillen­
gegend zu finden ist. Auch dabei ist Kennzeichnung des Verlaufes durch Ein­
spritzung von Methylenblaulosung in die auBere Fisteloffnung anzuraten. Der 
Gang verlauft haufig nach Durchbohrung der oberflachlichen Fascie und des 
Platysma mit der A. carotis communis, dann zwischen Carotis ext. und int. 
hindurch unter dem M. digastricus , um dann schliel3lich in der Tonsillen- und 
Rachengegend zu munden (Abb . . 545). Bei del' Entfernung laBt sich die Fistel 
meist be quem bis in die Gegend der groBen GefiWe oder bis zum M. digastric us 
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Abb. 545. Die Bescitigung einer durchgehcnden seiWehen Halsfi ste l. Dureh cinen leicht bogcnfiirmigen Schnitt 
ist der Vorderrand des Kopfnickers fr cigeiegt. Dcr Fist e]eingang ist umschnitten und die l 'iste] bis auf dir 
groBen GefiiBe verfolgt. Da, wo cr zwischen den heiden Hauptasten der A. carotis hindurchtritt, ist cine Hand,· 
eingefiihrt, die aus der innercn Offnung in die. Gegend der Tonsille herausgeleitet ist. An dem Sondenkno)J[ 
wurde ein doppe]tcr Seidenfaden angebunden und durch di e Fisteliiffnung in die Wunde gefiihrt. Die Sonde 
wird entfernt, der Gang durchtrennt und mit dem doppe]ten Seidenfaden der distale Tci] des Fiste lgangc~ 
umschniirt. Durch vorsichtigen Zug am ]i'aden ist dcr F iste]gang in die Rachenhohle ausgestiilpt. An ell'r 

Austrittstelle unterhalh dr r rrrht<'n Tonsil] e wird drr Ga ng unt crbundell . 

verfolgen. Bei der weiteren Aus103ung kommt man in groBe Tiefen und es empfiehlt. 
sich daher, nach dem Vorgang von v. HACKER, den Fistelgang hier zu durch­
trennen, eine kurze Sonde durch den Fistelgang in die Rachenhohle einzufilhren 
und mit dem Fistelstumpf durch einen starken Seidenfaden in Verbindung zu 
setzen. Durch Zug an der in der Rachenhohle gelegenen, aus dem Munde heraus­
geleiteten Sonde, an deren Knopf das distale Fistelende festgebunden wird , 
gelingt es nun auf verhaltnismaBig einfache und schonende Weise, den Fistel­
stumpf in die Rachenhohle hinein umzustiilpen und hier nach Abbindung mit 
einem starken Catgutfaden abzutragen. Die auBere Wunde wird durch Naht 
verschlossen bis auf eine feine Offnung, durch die ein dunnes Gummidrain 
fUr einige Tage eingelegt wird. Noch besser ist es, die Sonde wie beschrieben 
einzufuhren und nun am Sondenknopf, der aus der Mundhohle herausgeleitet 
wird, einen doppelten Seidenfaden zu befestigen und ihn langsam durch den 
Fistelgang zuriickzuziehen, bis der Faden in der Wunde erscheint. Hier wird 
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er von der herausgezogenen Sonde abgeschnitten und nun mit Hille des doppel­
ten Seidenfadens ein Knoten um das distale Endedes Ganges gelegt. Zieht 
man nun an dem doppelt aus der Mundhohle heraushangenden Faden, so 
wird die Fistel allmahlich umgestiilpt (Abb. 545). Ist das vollstandig gelungen, 
so wird sie an ihrer Austrittsstelle unterhalb der Tonsille abgebunden (Abb. 545). 

f) Die Eingriffe beim Caput obstipum musculare. 
(BAUER.) 

Der Name stammt nach STEYERTHAL von NIKOLAUS TULPIUS. Die Geschichte des 
Schiefhalses ist, abgesehen von der Arbeit von STEYERTHAL (1906), besonders bei KADER 
(1896) und A. BAUER (1913) weitgehend berucksichtigt. Auf die Atiologie dieser Erkrankung 
kann hier nicht naher eingegangen werden. Man unterscheidet am zweckmafligsten zwei 
Gruppen von Theorien, deren eine die intrauterine Entstehung, die andere die Entstehung 
wahrend der Geburt annimmt. Die meiste Anerkennung hat sich wohl im Laufe der Jahre 
die Ansicht VOLCKERB verschafft, der aus den Symptomen auf eine intrauterine Belastungs­
deformitat schlieBt, und zwar hauptsachlich durch Kompression der Arteria sternocleido­
mastoidea. Wahrscheinlich kommen in manchen Fallen auch andere intrauterine Ursachen 
und wahrend der Geburt eintretende Schadigungen in Frage, so GefaBschadigungen, die 
sich im Sinne der ischamischen Muskelkontraktur auswirken (SCHLOSSMANN), Infektionen 
(KADER) und Schadigungen des Zentralnervensystems (GoLING.BIRD) oder des verant­
wortlichen peripheren Nerven (Nervus accessorius, VEIT), MuskelzerreiBung (STROMEYER, 
MAAs, VOLKMANN, FABRY u. a.). SchlieBlich ist auch an kombinierte GefaBnervenstorungen 
gedacht worden (K.AMPF). 

Auch was die pathologische Anatomie betrifft, so soll nur das erwahnt werden, was 
fiir die Therapie wichtig ist. Das Bild ist nicht immer dasselbe und die Veranderungen 
nicht im ganzen Muskel die gleichen. Es lassen sich zwei Typen unterscheiden, entweder 
sind die bindegewebigen Schwielen mehr oder weniger iiber den ganzen Muskel verstreut, 
dabei unter sich durch gesundes Muskelgewebe getrennt, oder es findet sich die binde­
gewebige Entartung in Form von mehr oder weniger ausgedehnten Strangen, die manchmal 
einzelne Biindel des Muskels in ganzer Langenausdehnung betreffen konnen. 

Die nichtoperativen Behandlungsmethoden Bollen nicht naher beriicksichtigt 
werden. In leichten Fallen konnen sie versucht werden, und zwar am besten 
in Form. der Apparatbehandlung, wodurch ein allmahlicher Ausgleich der 
Deformitat zustande gebracht werden kann. 

Die operative BeluJ,ndJ,ung ist bei allen schweren Fallen angezeigt, und zwar am zweck­
maBigsten moglichst friihzeitig, d. h. ehe schwerere sekundare Erscheinungen, besonders 
Verkriimmungen des Schiidels, des Gesichtes und der WirbeIsaule eingetreten sind. Sind 
diese vorhanden oder voll ausgebildet, so sind sie auch durch chirurgische Behandlung nur 
in geringem Grade zu beeinflussen. Am ehesten gelingt es noch, die Wirbelsaulenveran­
derungen teilweise ruckgangig zu machen. Das gelingt freilich nicht durch die Operation 
selbst, sondern durch postoperative orthopiidische BeluJ,ndJ,ung. Eine solche muB sich an 
jede Operation anschlieBen, gleichgiiltig, ob sekundare Veranderungen vorhanden sind 
oder nicht, und zwar muB diese Behandlung schon aus dem Grund einige W ochen fortgesetzt 
werden, um Riickfalle zu vermeiden. Uns hat sich in der Nachbehandlung operierter Falle 
ala schonendste und wirkungsvolle Methode der SCHANzsche Watteverband bewahrt, der 
ja auch unter den konservativen Behandlungsmethodim eine Rolle spielt. Von den operativen 
Verfahren ist die subcutane Tenotomie die alteste, die auch von den gewerbsmaBigen Hals­
achneidern im Mittelalter geiibt wurde. Nach BAUER wurde die Methode von SHARP (1740) 
und besonders DupUYTREN (1822) empfohlen, wahrend in Deutschland hauptsachlich DIEFFEN -
BACH und STROMEYER das Verfahren bekanntgemacht haben. Seit der a.ntiseptischen und 
aseptischen Operatiortszeit ist das subcutane Verfahren wesentlich in den Hintergrund ge­
treten und erst neuerdings wieder von LORENZ (1906) zur Methode der Wahl erhoben 
worden. Allgemeine Anerkeunung hat er sich damit nicht erworben. Die olfene Tenotomie 
wird dagegen seit der Empfehlung v. VOLKMANNS, BILLROTHS, HOFFAB fast allgemein 
geiibt, wenn es auch nicht bei einer einfachen Tenotomie geblieben ist, sondern die offene 
Methode dahin erweitert wurde, daB kleinere oder groBere Teile des veranderten Mus­
kels und schlieBlich der ganze Muskel entfernt wurden (v. MIKULICZ, BRUNS). Abgesehen 
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von der Durchschneidung, Resektion und Ausschneidung sind noch die Verfahren zu 
nennen, die den verkiirzten Muskel durch plastiscke Eingriffe zu verlangern trachten (FODERL, 
ROWLAND). 

Die subcutane Tenotomie, fiir die aucn besonders FRANZ KONIG eingetreten 
ist, empfiehlt sich nur bei leichteren Fallen, mit besonderer Beteiligung des 
haufig am starksten verkiirzten sternalen Abschnittes. Man operiert am besten 
in Allgemeinnarkose und am halbsitzenden Patienten. Man kann aber auch 
ortliche oder Leitungsbetaubung zur Anwendung bringen, soweit es sich um 
Erwachsene handeIt. Der Einstich solI 1-2 cm oberhalb des Ansatzes am 
Schliisselbein erfolgen, weil hier die grollen Gefalle am leichtesten geschont 
werden konnen. Das Messer wird bei rechtsseitiger Erkrankung von der medialen 
Seite, bei linksseitiger Erkrankung von der Aullenseite her eingestochen, wahrend 
der degenerierte Muskel stark angespannt wird. Die schmale Messerklinge wird 
hinter dem Muskel, parallel zu seinem Faserverlauf, mit Muskel in Fiihlung 
bleibend, durchgefiihrt, dann um 90 Grad gedreht, so dall die Schneide gegen 
den Muskel gerichtet ist. Wahrend man mit einem Finger der anderen Hand 
von aullen gegen die Haut und den Muskel driickt, wird er langsam von innen 
nach aullen durchschnitten. Werden noch einzelne Strange getastet, so miissen 
auch diese noch durchtrennt werden. Die Methode hat den Vorteil der Ein­
fachheit und der Moglichkeit, sofort einen zurechtstellenden Verband in ver­
besserter Stellung anzulegen. 

Die offene Tenotomie wird ebenfalls am besten in Xthernarkose ausgefiihrt. 
Der Hautschnitt verlauft leicht bogenformig iiber den ganzen Ansatz des M. 
sternocleidomastoideus, etwa dem aullersten Teil des KocHERSchen Kragen­
schnittes entsprechend, doch etwas steiler. Dieser Schnitt hat den Vorzug, 
dall er eine Verlangerung nach oben gestattet, falls man den Muskel teilweise 
oder ganz entfernen, oder eine Plastik ausfiihren will (s. S. 736). Er hat aullerdem 
vor einem Querschnitt den V orzug, dall er bei der notwendigerweise folgenden 
Spannung der Weichteile im Redressionsverband nicht starker beansprucht 
wird. Nach Durchschneidung der Haut, des Subcutangewebes und des Platysmas 
miissen gewohnlich einzelne Venen, Verbindungsaste der Vv. jugularis externa 
und anterior, unterbunden werden. Dann dringt man gegen den degenerierten 
Muskel vor, legt die Rander frei, iiberzeugt sich von der Ausdehnung der narbigen 
Veranderungen und durchschneidet den Muskel unter starker Anspannung 
und unter Leitung des Auges etwa zentimeterbreit oberhalb des sternalen und 
clavicularen Ansatzes. Man kann der Vorsicht halber eine Rinnensonde unter 
dem schwielig veranderten Muskel hindurchfiihren, doch ist auch ohne diesen 
Schutz eine Verletzung der V. jugularis interna bei einiger Aufmerksamkeit 
zu vermeiden. Nach der Durchschneidung erfolgt genaue Hautnaht, am besten, 
nachdem der Kopf bereits in die durch den Redressiensverband zu erzielende 
Stellung gebracht ist. So lassen sich am leichtesten beim Verschlull der Haut­
wunde durch oft geringfiigige Verschiebungen der Wundrander Spannungen 
von vornherein vermeiden. 

Soll eine teilweise (BRUNS) oder vollstandige Entfernung (v. M:rn:ULICZ) aus­
gefiihrt werden, so geniigt dieser bogenformige Schnitt oft, um grollere Teile 
freizulegen, im Notfall kann, wie gesagt, der Schnitt geg~n den Proc. mastoideus 
hin verlangert werden. Hat man, wie fiir die offene Tenotomie, Subcutangewebe 
und Platysma durchtrennt und etwa im Operationsfeld verlaufende Venen 
unterbunden, so wird sowohl der claviculare als auch der sternale Abschnitt 
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des Muskels kurz oberhalb des Ansatzes am Knochen freigelegt und durchtrennt , 
mit je einer hindurchgelegten starken Seidenfadenschlinge oder GefaBklemme 
zunachst vor- und dann nach oben gezogen und nun halb stumpf, halb scharf 
der Muskel unter Schonung samtlicher iibriger Weichteile aus seiner Umgebung 
gelost (Abb.547). Auch bei der ausgedehnten Entfernung laBt man nach 
v; MIKULICZ den oberen Teil zuriick, urn den N. accessorius bei seinem Durchtritt 
zu schonen. Je weiter man nach oben vorgeht, desto mehr muB man den Kopf 
nach der Operationsseite beugen, urn den ganzen veranderten Muskelteil moglichst 
in das Operationsfeld herein zu bekommen. Erst nach der Durchtrennung solI 
man ihn nach v. MIKULICz wieder nach der anderen Seite beugen, urn dadurch 

a U 
Abb. 546a und b. Hochgradiges Caput obstipum musc. a Vor der Operation. b Nach der Operation 

und Anlegung des SCHANzschen Watteverbandes. 

etwa bestehende Verbindungen mit der GefaBscheide zu spannen und zu durch­
trennen. Sind nur die unteren Abschnitte des Muskels narbig verandert, so 
begniigt man sich mit der Ausschneidung des erkrankten Anteiles. Ebenso kann 
man die gelegentlich unveranderten Teile der clavicularen Portion zuriicklassen. 
Nach der Operation erfolgt nach iibertriebener Zurechtstellung die Hautnaht 
und in dieser Stellung die Anlegung des Verbandes (s. unten). 

Von den plastischen Operationsmethoden hat sich am besten die von FODERL 
angegebene bewahrt. Nach Freilegung wird der sternale Anteil oberhalb der 
Vereinigung beider Teile durchtrennt und der hart am Schliisselbein abgetrennte 
claviculare mit dem distalen Stumpf des sternalen Anteiles vereinigt. Mit 
dieser plastischen Methode sind gute Erfolge erzielt worden, doch ist es zweifellos, 
daB in schweren Fallen ausgedehnter Erkrankung die Ausschneidungen vorzu­
ziehen sind. Wie schon gesagt, muB nach allen Methoden eine orthopadische 
Nachbehandlung einsetzen, da sonst Riickfalle fast unvermeidlich sind. Dazu 
hat sich, wie schon in der Einleitung bemerkt, der SCHANzsche Watteverband 
als besonders geeignet bewahrt. Er wird so angelegt, daB urn den Hals eine 
mehrfache Lage breiter Polsterwatte (nicht ent£ettete Watte) gelegt wird. Die 
Watte muB so breit geschnitten sein, daB sie iiber das Kinn und den Hinterkopf 
nach oben und iiber Brust und Riicken handbreit nach unten reicht. Mit einer 
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breiten Binde wird die Watte fest angewickelt. Auf diese Bindenwickelung wird 
von neuem Watte gelegt, und zwar wieder in mehreren Lagen, besonders auf 
der kranken Seite. Dann wird wieder die Watte fest umwickelt mit einer Binde 
und so fort, bis ein auf den Schultern und am Kopf und Kinn festsitzender, den 
Hals streckender Verband zustande gekommen ist (Abb. 546). Es ist notwendig, 
in den nachsten Tagen die abnehmende Festigkeit des Verbandes durch neue 
Watte und Bindenlagen zu verstarken, ohne den ersten vorher abzunehmen. 
Durch exzentrisches Aufpacken von Wattelagen kann man auch eine bewuBt 
iibertriebene SteHung, d. h. Beugung nach der gesunden und Drehung nach 

Kopfnir\;"r 

\' . Juuul. lilt . 

Abb.547. Entfernung des geschrumpften Kopfnickers bci Schiefhals. Dnrch cinen schragen Bogenschnitt . 
der Haut, Platysma und oberflachliche Fascie durchtrennt hat, ist der geschrumpfte distale Teil des Kopl­
nickers freigelegt. Er ist an seinen Ansatzen durchtrennt, mit einem Haltefaden angeschlungen und wird 
vorsichtig nach oben fortschreitend ausge16st. In der Tiefc sind der M. omohyoideus, und durch die punktierte 

Unic die V. jugularis into angedeutet. 

der kranken Seite erzielen. Damit entfaHt auch ein Vorwurf, der dem Watte­
verband gemacht wurde. Man laBt den Verband 3-4 Wochen liegen. Er wird 
wesentlich besser ertragen (da er sehr elastisch bleibt), als der zurechtsteHende 
Gipsverband, der haufig am Kopf und besonders an den Schultern driickt und 
fUr Kinder wegen seiner Schwere, zumal in den ersten Tagen, kaum ver­
wendbar ist. 

g) Die Eingriffe bei den Halsrippen. 
Die Halsrippen verursachen oft keinerlei Beschwerden. Nul' ein verhaltnismiWig geringer 

Hundertsatz kommt uberhaupt in arztliche Behandlung. Haufig werden die Beschwerden 
durch ein Trauma, besonders in Gestalt eines chronischen Traumas beim Tragen von 
Lasten, ausgel6st. 

Die Erscheinungen, die auf eine Haisrippe hinweisen, machen sich erstens durch einen 
Tumor, der geiegentlich sichtbar, aber immer tastbar ist, zweitens durch Storungen del' 
Getii{Jvers01'gung del' oberen Extremitat und drittens durch St6rungen der Nervenvers01'gung 
bemerkbar. Die GefaBstorungen bestehen in Cyanose oder Biasse, die meist nur voruber­
gehend auftreten, wahrend der Radialpuis auf del' entsprechenden Seite schwacher und 
leicht unterdriickbar ist. Seltener ist eine Thrombose. Bei der Untersuchung der Art. 
suhclavia falIt ihre merkwurdig oberfiachIiche Lage und haufig ein mit dem PuIs synchrones 
Schwirren auf. Ischamie und Cyanose k6nnen nach iangerem Bestehen, sobaid sich ein 

Kleinschmidt, Operationsiehre, 2. Aufl. 47 
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geniigender Kollateralkreislauf durch die Aa. transv. scapui. und colli einstellt, wieder 
verschwinden. Die Erscheinungen von seiten des PI. brachialis bestehen hauptsachlich 
in Schmerzen, die bis in die Finger hinein ausstrahlen, und Parasthesien. Bewegungs­
storungen sind seltener, doch findet sich haufig eine leichte Ermiidbarkeit. Auch die Nn. 
sympathicus und phrenicus konnen Storungen erleiden. Nicht selten findet sich eine in 
ihrem Wesen noch nicht vollstandig aufgeklarte Skoliose. Die Diagnose wird wesentlich 
durch das Rontgenbild gesichert. Die Behandlung kann in ausgesprochenen Fallen mit 
schweren Erscheinungen nur eine chirurgische sein. Nur dann, wenn Komplikationen in 
Gestalt einer Thrombose vorhanden sind, wird man den Eingriff ablehnen. Am haufigsten 
geben die Schmerzen die Veranlassung zu einem chirurgischen Eingriff. Da unter allen 
Umstanden GefaBe und Nerven geschont werden miissen, so muB der Eroffnungsschnitt 
eine gute Ubersicht geben. 

Der Eingritt wird am besten in Riickenlage ausgefUhrt, der Kopf des Kranken 
nach der anderen Seite gedreht und zur Schmerzbetaubung Athernarkose gewahlt. 
Der Hautschnitt verlauft etwa parallel der Clavicula oder etwas mehr schrag 
nach hinten oben oder leicht bogenformig in dieser Richtung. Er entspricht 
etwa dem zur Unterbindung der A. subclavia angegebenen, nur muE er etwas 
langer angelegt werden. Die Vena jugularis ext. wird, wenn notig, nach Frei­
legung doppelt unterbunden. Sind Stauungserscheinungen vorhanden, so muE, 
urn die Vbersicht iiber das Operationsfeld nicht zu verlieren, jedes GefaE bei dem 
weiteren Eindringen in das lockere, fettreiche Gewebe sorgfaltig vor der Durch­
trennung unterbunden werden. So dringt man gegen den Plexus brachialis und 
die A. subclavia vor, die meist wesentlich oberflachlicher liegen als unter regel­
rechten Verhaltnissen, da sie durch die Halsrippe in die Hohe gehoben sind 
(Abb.548). Wenn es vermieden werden kann, so solI die Arterie nicht voll­
standig entbloBt werden. Sind die GefaBe und Nerven nicht durch bindege­
webige Strange fest mit der Halsrippe verbunden, so lassen sie sich nach der Frei­
legung meist im Zusammenhang abschieben und mit einem Venenhaken nach 
vorn abziehen. Dabei kann die meist durch den Plexus brachialis hindurchzie­
hende A. transv. colli hinderlich sein und muB dann nach doppelter Unterbin­
dung durchtrennt werden. Reicht die Halsrippe sehr weit nach vorn, so muE 
man unter Umstanden die Arterie weiter freilegen und mit dem Plexus zusammen 
mit dem Venenhaken nach riickwarts und oben ziehen (Abb. 548). Bekommt 
man so den vorderen Teil der Halsrippe frei, so werden die Muskelansatze und 
Knochenverbindungen mit der 1. Rippe abgelOst. Bei der AblOsung des M. scale­
nus ant. ist auf den an seinem auBeren und vorderen Rande verlaufenden N. phre­
nicus zu achten (Abb. 548). Die Auslosung der Rippe muB dann auch nach hinten 
zu erfolgen. Meist gelingt das ohne besondere Schwierigkeiten. Man braucht 
die Rippe nicht bis an die Wirbelsaule auszulosen, aber doch ein so groBes Stiick, 
daB GefaBe und Nerven nicht mehr bedrangt werden konnen. Urn eine Regene­
ration der Rippe zu verhiiten, soll das Periost mitgenommen werden. Am besten 
ist es, die Rippe subperiostal zu resezieren und erst dann das Periost abzutragen. 
Wenn das vordere Ende der Halsrippe eine knocherne Verbindung mit der 
1. Rippe hat, so muB auch diese freigelegt und unterbrochen werden (Abb. 548). 
Mit der LUERschen Zange lassen sich der vordere und hintere Rippenstumpf 
wesentlich verkleinern. Bei der Auslosung der Rippe, besonders bei der Ent­
fernung des Periostes, das mit einem feinen Prapariermesser ganz oberflachlich 
entfernt wird, ist vor allem darauf zu achten, daB die Pleurakuppel nicht ver­
letzt wird. Nach Entfernung der Rippe empfiehlt es sich, fUr 24 Stunden ein 
diinnes Glasrohr in den unteren Wundwinkel einzulegen. Macht die Auslosung 
der Rippe von vornherein groBe Schwierigkeiten, so ist es zweckmaBig, einen 
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tJberdruckapparat bereit zu halten, um beim versehentlichen bffnen der Brust­
hohle die Lunge sofort aufblahen zu konnen. 

Die meisten Falle sind von einem vorderen Schnitt operiert worden. STREISSLER 
empfahl das Vorgehen von riickwarts. Seit seiner Veroffentlichung ist sein Vor­
gehen mehrmals wiederholt worden (JOHANSSON, ROVSING). STREISSLER geht 
so vor: 

Der Kranke wird mit der Vorderseite seines Korpers halb gegen den Ope­
rationstisch gedreht, so daB die betreffende Schulter bequem zuganglieh wird. 
Der Eingriff wird in Narkose ausgefiihrt. Der Hautschnitt verlauft parallel 
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Abb . 548. Vorderer Z"gang zur Halsrippe. Mit einem leicht bogenfiirmigen Schnitt obcrhalb des Schliisscl­
beines, etwa entsprechend dem KOCHERschen Kragenschnitt, sind nach Unterbindung der V. jugularis ext. 
und nach Spaltung der oberfHichlichen Halsfascie und Durchtrennung des M. omohyoideus die erste Rippe 
und die Halsrippe freigelegt. 1m untersten Wundwinkel erscheint die V. subclavia. Die A. subclavia mit der 
eben noch sichtbaren A. transversa colli und dem Plexus brachialis, sind aus der hinteren Scalenusliicke 

ausgeliist und nach hinten oben gezogen, so daC die weit nach vorn reichende Halsrippe mit ihrer 
Knochenverbindung nach der ersten Rippe weitgehend freigelegt und entfernt werden kann. 

zu den Wirbeldornfortsatzen 3 em seitlich, von der Vertebra prominens handbreit 
naeh oben und unten. Die Mm. trapezius, rhomboid., serrato post. sup_ und 
splenius werden gespalten. Die Fasern der Mm. semispinal. capito und cervic. 
werden stumpf in ihrer Faserrichtung auseinandergedrangt. Die Querfortsatze 
der beiden untersten Hals- und obersten Brustwirbel werden freigelegt. Nun 
tritt die Riickseite der Articulatio costo-transv. zwischen dem 7. Halswirbel­
fortsatz und der Halsrippe mit ihren kraftigen Bandmassen zutage. Nach 
WegmeiBeln des Proc. transv. deR 7. Halswirbels wird das diinne abgeplattete 
Kopfchen der Halsrippe von riickwarts freigelegt . Die Rippe wird seitlich vom 
Kopfchen mit einem gekriimmten Elevatorium umgangen und vorsichtig durch­
meiBelt. Unmittelbar vor ihr liegen die Wurzeln des Plexus. Die durehmeiBelte 
Rippenspange wird nun teils stumpf, teils scharf nach vorn freigelegt. Bander 
und Muskeln, die an der Halsrippe festsitzen, konnen leicht durehschnitten 
werden. Bei langen Halsrippen und solehen, die vorn festsitzen, wird der hintere 
Schnitt zunachst mit Mullstreifen ausgefiillt und von vorn am unteren Rande 

47* 
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des M. omohyoid. und am hinteren Rande des M. scalen. ant. eingegangen. Da 
bei langen Halsrippen hiiufig eine Verbindung mit der l. Rippe besteht, so 
scheint sich der hintere Zugang fUr solche FaIle nicht zu eignen. 

h) Die Eingl'ift'e an der Schilddriise. 
a) Die Eingriffe beim Kropf. 

(WOLFLER, KOCHER, V. MIKULICZ, PAYR, ENDERLEN und HOTZ.) 

l. Zur Geschichte der Operation. 
WOLFLER hat 1891 ganz ausfiihrlich iiber die Geschichte der Kropfbehandlung berichtet. 

Wir entnehmen seiner Arbeit folgende kurze Zusammenstellung: Zur inneren Behandlung 
wurde zuerst das Jod empfohlen, und zwar in Form des gebrannten Meerschwamms. 
COINDET in Genf hat zuerst das Jod als solches verwendet. Das Jod wurde dann auch 
in Salbenform, die bis heute eine groBe Rolle spielt, verabreicht. Von anderen Arznei­
mitteln wurde besonders das Chinin als Heilmittel bei Kropf empfohlen und etwa zur selben 
Zeit wie das Jod eingefiihrt. Von anderen konservativen Behandlungsmethoden sind zu 
nennen: die KiUteanwendung (BACH 1855), Massage (RoLANDus 13. Jahrhundert), die 
Kompression (SALMON 1699), die Galvanisation (CHvOSTEK 1871), die Elektrolyse (BURNS 
1821). In den 60er und 70er Jahren des 19. Jahrhunderts wurden zuerst Injektionskuren 
angewendet, so mit Jodtinktur, die besonders beirn GefaB- und Pubertatskropf gute Erfolge 
bringen sollte. Von anderen Mitteln sind zu nennen: Alkohol, Arsenik, Ergotin, Uberosmium­
saure, Strychnin, Jodoformather (MOSETIG 1890). 

Wenig Anhanger fanden die Methoden der Kauterisation, die Xtzung und die Ligatur 
des Kropfes bei unverletzter Haut (PURMANN 1716). Dagegen wurden mit der Ligatur 
nach Spaltung der Haut anscheinend bessere Erfolge erzielt (HAMILTON 1865). Statt der 
Ligatur verwendete CHASS.AINGNAC (1850) seinen Ecraseur. Diese Methoden sind zweifellos 
Vorlaufer der spateren Resektionsmethoden. Eine recht bedeutende Rolle spielte und 
spielt auch heute noch die Gefaf3unterbindung zur Behandlung des Kropfes. Sie wurde 
schon von JOHANN Muys (Frankfurt 1729), und von C. G. LANGE 1707 empfohlen, von 
BLIZZARD und besonders von v. WALTER (1814) zuerst am Menschen geiibt. Auch BILLROTH 
hat sich ihrer bedient, besonders unter folgender Anzeigestellung: 

1. FUr GefaB-Kriipfe; 2. bei hypertrophischen Kriipfen, die eine rasche Entwicklung 
zeigen; 3. bei anderen Kriipfen mit Trachealstenose und Stirnmbandlahmung, die die 
Entfernung, besonders bei alteren Kranken, zu gefahrlich erscheinen lieBen. Es wurden 
auch schon die FaIle genau gekennzeichnet, bei denen die GefiiBligatur im Stich lieB 
(WOLFLER). Neben der Unterbindung kommt besonders die Enukleation in Frage, die 
wohl die iilteste Operationsmethode darstellt, insofern, als sie wahrscheinlich zum mindesten 
schon bei Cysten von CELSUS empfohlen worden war. PURMANN und HEISTER haben sie 
beschrieben. PORTA hat sie 1840 durchgefiihrt, ebenso hat sie BILLROTH zur Anwendung 
gebracht. SOCIN (1876) hat die Enukleation zur Methode erhoben. 

Die Exstirpation des Kropfes ist, trotzdem sie von einzelnen Chirurgen zu Anfang des 
19. Jahrhunderts gepflegt wurde, bis zu BILLROTHS und KOCHERS Zeiten von den meisten 
Chirurgen als zu gefahrlich abgelehnt worden. So nannte sie DIEFFENBACH "eine der 
undankbarsten nnd lebensgefahrlichsten, und wenn auch nicht ganz aus der Operations­
chirurgie zu verbannen, doch nur auf gewisse Kropfarten zu beschranken". Auch CHELIDS 
hat die Operation abgelehnt. Von den meisten Chirurgen wurde die Anwendung des Seta­
ceums vorgeschlagen. 1878 hat dann besonders ROSE die vollstandige Entfernung empfohlen, 
aber erst BILLROTH, LUCKE, KOCHER und ALBERT haben etwa zur selben Zeit Methoden 
ausgearbeitet, die der Entfernung des Kropfes dienten. An dem weiteren Ausbau der 
operativen Kropfbehandlung haben sich auBer KOCHER und BILLROTH, VON MIKULICz, 
V. EISELSBERG, V. BURCKHARDT und P AYR wesentlich beteiligt. Schon Anfang der 80er .Jahre 
wurden die schweren Folgen der vollstiindigen "Entfernung erkannt. Einzelne FaIle waren 
zwar schon friiher beobachtet worden, so von DUPUYTREN (1808), C. M. LANGENBECK (1831) 
u. a. In BILLROTHS Klinik wurden die ersten Tetaniefalle von WEISS und WOLFLER bekannt­
gegeben. Ebenfalls Anfang der 80er Jahre wurden die zwar auch schon beobachteten 
anderen schweren Folgen der restlosen Kropfentfernung, die Cachexia strumipriva, erkannt 
(REVERDIN, 1882 und KOCHER, 1883). Auf Grund dieser Stiirungen wurde die Methode 
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aufgegeben und an ihre Stelle traten die Resektionsmethoden. Dazu gehoren die halbseitige 
Entfernung, die wenig Anhanger gefunden hat, die ausgedehnte Excision nach vorheriger 
Unterbindung der GefaBe nach BILLROTH und KOCHER, die doppelseitige Resektion nach 
v. MmULIcz, die Enukleation einzelner Knoten und Oysten (SOCIN, BURKHARDT), und 
schlieBlich die Zerstuckelung des Kropfes nach KOCHER. Die alleinige Unterbindung der 
Schilddriisenarterien (JOH. MuYS, v. WALTER) wird heute fast ausschlieBlich beim Basedow 
kropf geiibt. Die restlose Entfernung kommt fast nur bei ausgedehnten malignen Strumen 
und beim Carcinom der Schilddriise in Betracht (SUDECK). 

2. Die Vorbereitung zur Operation. 

Jeder Kropfoperation hat eine sehr grundliche und gewissenhafte Unter­
suchung des Allgemeinzustandes vorauszugehen. Als wichtigste Aufgabe vor 
der Operation ist nach PAYR, ENDERLEN und HOTZ nicht nur die Wahl der 
Operationsmethode, sondern auch fUr die Bestimmung der Quantitat des zu 
entfernenden Gewebstuckes die Frage zu losen, ob ein EinfluB des Kropfes 
auf den Aligemeinzustand des Kranken zu beobachten ist oder nicht. 1st ein 
solcher vorhanden, so kann er rein mechanisch sein, d. h. der wachsende Tumor 
ubt auf Luft- oder Speiserohre oder GefaBe und Nerven einen Druck aus, hat 
sie verlagert oder der Tumor beeinfluBt die innere Sekretion der Schilddruse 
im Sinne einer Verminderung (Hypothyreose) oder einer Vermehrung (Hyper­
thyreose) der Funktion des Organes. In manchen Fallen ist der mechanische 
EinfluB mit einem innersekretorischen vereint. 

Der mechanische EinfluB kann auf verschiedene Weise zum Ausdruck 
kommen. Je nach der Ausdehnung, GroBe, Sitz und Wachstumsrichtung des 
Tumors konnen Schluck- und Atmungsbeschwerden, letztere mit ihren Ruck­
wirkungen auf den Kreislauf (Stauungszustande im rechten Ventrikel und 
pneumisches Kropfherz), und Nerven- und GefaBstorungen eintreten, die eben­
falls wieder auf den Gesamtkorper von ungunstigem EinfluB sein konnen. 
Dabei steht der Grad der St6rung oft keineswegs in einem unmittelbaren 
Abhangigkeitsverhaltnis zur GroBe des Gesamttumors, sondern wird bedingt 
durch einseitig starkere Entwicklung oder Entwicklung im subclavicularen 
oder substernalen Raume, besonders dann, wenn der Isthmusabschnitt be­
troffen ist. 

Die Storungen, die die Funktion betreffen, nahern sich nach der negativen 
Seite dem Myxodem als Hypothyreoidismus, nach der positiven der BASEDOW­
schen Krankheit, soweit sie durch Hyperthyreoidismus bedingt ist. Den ersteren 
Formen entspricht pathologisch-anatomisch mehr die Kolloidstruma in ihren 
verschiedenen Bildern, den letzteren die parenchymatose, gefaBreiche, meist 
gleichmaBig vergroBerte Struma. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden. 1m allgemeinen werden einiger Aufmerksamkeit die differential­
diagnostischen Merkmale nicht entgehen. Nur bei den versteckten Formen sind 
aIle Hilfsmittel unseres diagnostischen Rustzeuges, unter anderem eine genaue 
Augenuntersuchung und das Blutbild, heranzuziehen. Sonst genugt die Auf­
nahme einer genauen Vorgeschichte und die Erhebung des ublichen, auf daR beson­
dere Krankheitsbild gerichteten klinischen Befundes. Erweckt die Untersuchung 
auch nur den Verdacht einer Hyperthyreose, so muB unter allen Umstanden 
eine Grundumsatzbestimmung die ubrigen Organuntersuchungen erganzen. Es 
stehen heute eine Reihe zweckmaBiger einfacher und einfach zu bedienender 
Apparate zu diesem Zwecke zur VerfUgung. Und da die Grundumsatzbestim­
mung, wie wir sehen werden, auch bei der Anzeigestellung eines Eingriffes bei 
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den Hyperthyreosen von groBer Bedeutung ist, so sollten auch kleinere Kranken­
hauser einen Apparat zur Bestimmung des Grundumsatzes besitzen. Bei der 
Diagnostik gibt die Grundumsatzbestimmung auch wesentliche Hinweise auf 
den Grad und die Form der H yperthyreose. So ist es bis zu einem gewissen 
Grade moglich, die sog. genuine BASEDowsche Erkrankung von der Struma 
basedowificata und vom "toxischen Adenom" zu unterscheiden. Selbstver­
standlich miissen die iibrigen Krankheitserscheinungen auch in dieser Rich­
tung gegeneinander ausgewogen werden, insbesondere die Herz- und Augen­
erscheinungen (s. S. 760). 

In jedem FaIle muB vor der Operation der Halsumfang festgestellt und 
eine Untersuchung der Stimmbandfunktion mit Hilfe des Kehlkopfspiegels 
vorgenommen werden, da bei einigermaBen ausgedehnten Strumen nicht selten 
Recurrensparesen beobachtet werden, deren Nachweis vor der Operation wichtig 
ist. Auch Rontgenaufnahmen sollen immer angefertigt werden, die iiber die 
meist verschieden starke Entwicklung der beiden Kropfhalften, iiber die Ver­
lagerung der Trachea und schlieBlich iiber eine retrosternale Ausbreitung des 
Kropfes und Verkalkungen Auskunft geben. 

Die ortliche Untersuchung hat in erster Linie festzustellen, ob der Tumor 
iiberhaupt der Schilddriise angehOrt. Diese ZugehOrigkeit wird durch das 
Mitgehen des Tumors beim Schlucken bewiesen. Tumoren, die sonst differential­
diagnostisch in Frage kommen konnen, aber nicht mit der Schilddriise zusammen­
hangen, zeigen dieses Symptom nicht. Es kamen also nur solche in Frage, die 
mit der Schilddriise in Verbindung stehen und das sind, abgesehen von den 
Nebenkropfen, nur maligne Tumoren, die die Schilddriise mit ergriffen haben, 
und die chronischen Granulationsgeschwiilste Tuberkulose und Syphilis, die sich 
selten in der Schilddriise lokalisieren und die, wie die Lymphknotenmetastasen 
der ma.lignen Geschwiilste, auch einmal bei Erkrankung der Halslymphknoten 
und periadenitischen Erscheinungen mit der Schilddriise zusammenhangen 
konnen. Bei genauer Untersuchung wird sich die Differentialdiagnose meist 
stellen lassen (Anamnese, andere Herde, Tuberkulinprobe, W ASSERMANNsche 
Reaktion). Differentialdiagnostisch gegeniiber Kropf kommen auch noch ent­
ziindliche Schilddriisentumoren, Thyreoiditis und Strumitis und die medianen 
Halscysten in Frage. 

1st die Diagnose Kropf gestellt, so muB man sich vor der Operation noch 
iiber Art, Form und Beteiligung der einzelnen Schilddriisenabschnitte unter­
richten. Bei sehr raschem Wachstum wird man an eine maligne Schilddriisen­
erkrankung denken und nach Metastasen (Knochen) suchen, aber auch an eine 
Blutung in einen Kropf oder in eine Kropfcyste denken. Ob eine gleichmaBige 
oder ungleichmaBige cystische, kolloide, kolloidcystische, eine parenchymatose, 
eine fibrose, knotige, teilweise verkalkte oder eine aus mehreren dieser Eigen­
schaften gemischte VergroBerung der Schilddriise vorliegt, wird man feststellen 
konnen. Was die Form betrifft, so hangt sie auch mit der Beteiligung der 
einzelnen Schilddriisenabschnitte zusammen und die bestehenden Beschwerden 
geben sehr haufig schon Fingerzeige. 

Trotz genauer Untersuchung vor der Operation erweist sich mancher Befund 
bei der Operation als irrig, besonders was die Beteiligung der einzelnen Schild­
driisenabschnitte an der Strumabildung betrifft. Es ist daher unbedingt erfor­
derlich, eine Operationsmethode zu besitzen, die in jedem Falle eine vollkommene 
"Obersicht iiber die ganze Ausdehnung und Entwicklung des Tumors erlaubt. 
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Erst dann sind wir in der Lage, die am meisten vergroBerten Teile zu erkennen 
und laufen nicht Gefahr, vielleicht retrosternal oder retroclavicular gelegene 
Abschnitte zuriickzulassen. Das Wesentliehe einer solchen Operationsmethode 
ist also ein guter Zugang und diesen gestattet der KocHERsehe Kragenschnitt, 
der daher bei uns in allen Fallen angewendet wird, auBer wenn wir uns auf die 
GefaBunterbindung beschranken. 

Die Methoden, die dann zur Entfernung von Teilen des Kropfgewebes dienen, 
sind heute wohl allgemein 

1. die doppelseitige Resektion, die fast bei allen Fallen zur Anwendung 
kommt; 

2. die· Enukleation bei isolierten, groBen Cysten: 
3. die Zerstiickelung. 

3. Die doppelseitige Resektion nach v. MIKULICz-PAYR. 

Die Resektion wird fast aussehlieBlich unter ortlicher und Leitungsanasthesie 
ausgefiihrt. Wir bevorzugen seit einigen Jahren das Vorgehen von HARTEL 
fiir die Leitungsanasthesie als das ungefahrlichste. Die Kranken werden 
auf folgende Weise vorbereitet: Am Abend vor der Operation erhalten sie ein 
Schlafmittel, Adalin oder Veronal. Das gilt besonders fiir die Basedowkranken. 
Sie sind, wie bekannt, durch aIle operativen MaBnahmen gefahrdet. Selbst 
die einfache GefaBunterbindung beantworten sie gelegentlich mit einer schlieBlieh 
zur Erlahmung des Herzmuskels fiihrenden Beschleunigung der Herztatigkeit. 
Diese Gefahr wird nun naeh unseren Erfahrungen sehr wesentlich eingeschrankt 
durch Vorbereitung mit taglieh 2mal 0,25 Chinin. hydrobromieum. Noeh wirk­
samer ist die Vorbereitung zur Operation mit hohen Dosen LUGOLSeher Losung 
(PLUMMER) (s. S.761). 

Sehr aufgeregte Kranke erhalten in der Friihe des Operationstages noch 
einmal ein Schlafpulver und eine Stunde vor der Operation Scopolamin-Morphium 
(Scopolamin 0,0005-0,0006, Morphium 0,01) oder nur Morphium subcutan. 
Der Kranke wird in Riiekenlage auf den Operationstisch gebracht. Die friiher 
von uns geiibte halbsitzende Lagerung fiihrt leiehter zum Eintritt einer Luft­
embolie bei einer unbemerkten Venenverletzung und wurde deshalb von uns 
wieder aufgegeben. Unter die untersten Halswirbel wird eine je nach der Lange 
des Halses gewahlte dickere oder diinnere Rolle geschoben und so befestigt, 
daB beim Zuriieklegen des Kopfes die vordere Halsgegend mogIiehst gut zugang­
lich ist. Die Kopfhaare des Kranken sind unter einem sterilen Kopfverbande 
versteckt. Dabei ist darauf zu aehten, daB besonders die Nackenhaare mit 
eingebunden sind. Eventuell miissen sie etwas abgesehnitten werden. 

Die Desinfektion der Haut geschieht am Operationstage nur mit Ather und 
Alkohol. Zum Schlusse kann man Thymolspiritus verwenden und die Haut­
schnittlinie mit einem schmalen J odstrich versehen. 

Die Sehmerzbetaubung wird, wie schon gesagt, nach dem Verfahren von 
HARTEL durchgefiihrt. Der Kopf des Kranken wird leicht naeh der dem Operateur 
abgewendeten Seite gedreht. Dann tastet man sich mit dem Finger den Quer­
fortsatz des 3. Halswirbels etwa zwei Finger breit unter dem Warzenfortsatz 
in der Hohe des Kieferwinkels. Wahrend man nun den Hinterrand des ent­
spannten M. sternoeleidomastoideus nach vorn drangt, fiihrt man, naehdem 
man an dieser Stelle eine Hautquaddel angelegt hat, eine feine, etwa 5 em lange 
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Kaniile senkrecht bis auf den hinteren Hocker des Querfortsatzes des 3. Hals­
wirbels ein. Dieser wird von der Nadelspitze in einer Tiefe von etwa 1 cm erreicht. 
Ohne nun die Nadel tiefer einzustechen, fiihrt man ihre Spitze etwas nach hinten 
und spritzt nun hier 10-20 ccm 1/2 %ige Novocain-Suprareninlosung ein. Dasselbe 
wiederholt man auf der anderen Seite. Um mit dem Anfang der Operation 
nicht zu lange warten zu miissen, wird nun auch die Schnittlinie subcutan und 
subfascial unterspritzt. PAYR liil3t die Kranken nach Einstechen der Nadel 

Abb.549. Die Kropfoperation nach V. MIKULICZ·PAYR. I. 
KOCHERscher Kragenschnitt. Spaltung der geraden Halsmuskulatur. Der M. sternocleidomast. wird 

beiderseits freigelegt und zurtickgeschoben. 

unter die Kropfkapsel schlucken, dann senkt und hebt sich die Kaniile, zum 
Beweise, dal3 die Nadelspitze wirklich subfascial und subkapsuliir eingedrungen ist. 

Zur Abdeckung des Operationsfeldes legt man ein grol3es Tuch iiber den 
ganzen Korper bis zum Jugulum, dann werden zwei kleine, gleich grol3e Tiicher, 
die aufeinandergelegt sind, unter den Kopf geschoben, so dal3 eine Seite etwa 
mit der Haargrenze abschneidet. Das untere Tuch bleibt liegen, am oberen 
werden die beiden Seiten hochgeschlagen, iiber der Stirn vereinigt und an 
der Vereinigungsstelle mit einer Tuchklemme festgelegt. Zwei weitere Tiicher 
schliel3en nun das Operationsgebiet zu beiden Seiten des Halses abo SchlieBlich 
wird ein auf etwa Handbreite zusammengefaltetes Handtuch so um Kinn und 
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Hinterkopf gelegt, so daB auch nach oben alles abgedeckt ist, ohne die Mund­
und Nasenatmung der Kranken zu beeintrachtigen (Abb.549). 

1st Schmerzlosigkeit eingetreten, so beginnt man mit dem KOCHERschen 
Kragenschnitt. Um einen wirklich guten kosmetischen Erfolg zu erzielen, ist es 
notwendig, den Schnitt parallel zum unteren Halsansatz zu legen. Werden die 
Schnittenden bogenformig nach oben gefiihrt, wie das von manchen Operateuren 
getan wird, so fallen sie aus der Faltenrichtung der Halshaut und bleiben sichtbar. 
1st der Schnitt lang genug, so kann man auch ohne bogenformig nach aufwarts 
gerichtete Schnittenden auskommen, selbst bei hochsitzendem oberen Pole, 
dessen Freilegung auch so ohne Miihe gelingt. Der Schnitt durchtrennt in einem 
Zuge Haut, Subcutangewebe und Platysma. Die kleinen HautgefaBe werden 
mit KocHERklemmen gefaBt und sofort unterbunden. 1st der Schnitt iiberall 
gleichmaBig tief, so sucht man die beiden meist sehr deutlich erkennbaren 
Venae jugulares anteriores in den oberflachlichen Fascienlagen, legt sie durch 
zwei parallel zu ihnen gefiihrte Schnitte frei, unterfahrt sie mit der Rinnensonde 
und unterbindet sie doppelt mit diinner Seide. Dann durchschneidet man die 
Fascie in der Schnittlinie bis auf die gerade Halsmuskulatur und seitlich bis 
an die Rander der Mm. sternocleidomastoidei, die man bei der Gelegenheit 
freilegt (Abb.549). Nun wird der ganze Weichteillappen mit Haken gefaBt, 
nach oben umgeschlagen und durch quer verlaufende Messerziige halb scharf, 
halb stumpf nach oben abgelOst, bis man etwa die Hohe des oberen Schilddriisen­
pols erreicht hat. Mit zwei starken Seidennahten naht man nun den Wundrand 
(man durchsticht nur das Subcutangewebe) an dem oben erwahnten Kinntuche 
fest und spart dadurch einen Assistenten (Abb.549). Das Operationsfeld ist 
ausgezeichnet iibersichtlich. Um nun die Schilddriise freilegen zu konnen, wird 
die gerade Halsmuskulatur durchtrennt. Zuerst spaltet man sie mit einem 
kleinen Schnitt in der Raphe, schiebt nun erst nach der einen, dann nach der 
anderen Seite eine Rinnensonde unter die Muskeln und spaltet mit dem Messer 
oder der Schere zuerst den M. sternohyoideus quer zu seiner Faserrichtung und 
gut fingerbreit vom unteren Wundrande entfernt (Abb.549). Dann tut man 
dasselbe mit dem sich weiter lateral erstreckenden M. sternothyreoideus. Oft 
hat man nicht die ganze Dicke und Breite der Muskeln mit der Sonde gefaBt 
und daher auch nicht vollkommen durchtrennt. Dann muB man von neuem 
nachfassen und auch aile bindegewebigen Hiillen der mittleren Halsfascie, 
die hinter den geraden Halsmuskeln als meist diinne, aber sehr widerstandsfahige 
Blatter die Schilddriise einhiillen, in der queren Schnittrichtung durchtrennen. 
In den Muskelquerschnitten sind meist auch kleinere GefaBe zu unterbinden. 
Die Durchtrennung der seitlichen Muskelabschnitte gelingt meist nur unter 
ziemlich starkem Beiseiteziehen der Mm. sternocleidomastoidei, nachdem man 
zwischen ihren Innenflachen und der geraden Halsmuskulatur eingedrungen ist. 
Gerade die Durchtrennung der seitlichen Muskel- und Fascienabschnitte ist 
aber fiir das weitere Vorgehen wichtig. Bei groBlappigen Strumen sind sowohl 
die Muskulatur, als auch die Fascien sehr unregelmaBig angeordnet. Dann 
muS man darauf achten, daB man die oft tief zwischen die Schilddriisenlappen 
hineingezogenen Teile auch aIle durchtrennt, um die Schilddriise gut entwickeln 
zu konnen. 1st die Durchtrennung der geraden Halsmuskulatur vollendet, so 
muS die Struma vollkommen frei zutage liegen und die durchtrennte Hals­
muskulatur laBt sich nun halb scharf, halb stumpf nach oben und unten zuriick­
schieben. Mit der Freilegung beginnt man meist auf der rechten Seite und 
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am oberen Pole. Oft sind in der Mittellinie die festesten Verwachsungen zwischen 
Strumakapsel, Fascie und Muskulatur. Rat man den oberen Pol erreicht, so 
mussen die deckenden Weichteile so weit zuruckgeschoben werden, daB man 
die hier ein- und ilustretenden groBen GefaBe (A. und V. thyreoideae sup.) auf 
etwa 1-2 cm ubersehen kann, um sie in situ zu unterbinden (Abb.550). In 
die Muskelfascienlucke werden dann zweiVenenhaken eingesetzt, die, der eine nach 
oben, der andere nach auBen, die tTbersicht sehr erleichtern. 1st das gelungen, 

Abb. 550. Die Kropfoperation nach v . MIKULICZ·PAYR. II. 
Die Unterbindung d er A. thyreoid. sup. in situ. 

so spritzt man nach dem Vorschlag von PAYR mit einer feinen Kaniile etwa 
1-2 ccm 1/2 %ige Novocain-Suprareninlosung in die gemeinsame GefaBscheide. 
Die Unterbindung ohne vorherige Einspritzung ist trotz guter Schmerzbetaubung 
des RaIses meist schmerzhaft. Nach der Einspritzung wird das ganze GefaB­
bundel, nachdem man die GefaBscheide etwas eingeritzt hat, auf eine Rinnesonde 
geladen und dann auf folgende Weise unterbunden: Mit einem dunnen Seiden­
faden unterbindet man zunachst peripher, dann legt man einen etwas dickeren 
Faden etwa 1/2-1 cm weiter zentral und schlieBlich noch einen zweiten dunnen 
Faden noch etwas weiter zentral, wahrend man an den beiden ersten die GefaBe 
etwas herunterzieht. Die Durchschneidung der GefaBe geschieht darauf zwischen 
dem ersten und zweiten Faden, so daB damit das zentrale Stuck doppelt unter­
bunden ist. Nun laBt sich der obere Pol oft gleich aus seiner Nische herausholen, 
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indem man mit dem Finger vorsichtig um ihn herumgeht. Gelingt das nicht, 
so sind meist noch andere, am oberen Pol eintretende GefaBe (meist akzessorische 
Venen) zu unterbinden. In manchen, nicht zu seltenen Fallen zieht sich der 
Kropf in seinen oberen Abschnitten weit nach hinten und kann sogar um den 
Oesophagus herumgehen, so daB die beiden Kropfhalften sich an der Wirbelsaule 
beriihren. Dann muB man langsam und unter guter Sicht allmahlich unter 
vorheriger Unterbindung aller GefaBe, die man erkennen kann, vorgehen und 

Abb. 551. Die Kropfoperation nach v . MIKULICZ-PAYr. III. 
Der Kropf ist luxiert, die seitlichen Venen unterbunden. Die A. thyreoid. info ist zur Unterbindung auf eine 

Hohlsonde aufgeladen . 

den oberen Pol allmahlich luxieren. Eine DurchreiBung von GefaBen ist in 
diesem schwer zuganglichen Gebiete sehr unangenehm, da durch eine Blutung 
die topographischen Verhaltnisse sofort verwischt werden. 1st der obere Pol 
frei und sind die A. und V. thyreoidea sup. unterbunden, so dringt man auf 
der AuBenseite allmahlich weiter nach unten vor. Auch hier werden, besonders 
wenn man sich dem unteren Pol nahert, immer eine Reihe von Venen (oft von 
recht erheblichem Kaliber) nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Jede 
Venenverletzung in den seitlichen Gebieten kann zu einer Luftembolie fiihren. 
Daher ist groBe Vorsieht n6tig. Die mittlere Halsfascie wird so weit naeh 
lateral gespalten, bis man gut an die AuBenseite des Kropfes herankommen 
kann. Dabei miissen auch gelegentlich die Mm. omohyoidei dem Messer zum 
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Opfer fallen. Mit dem Finger geht man nun vorsichtig, zwischen Muskulatur 
und Fascie einerseits und dem Kropf andererseits yom oberen freien Pole aus 
ein und holt ihn aus der Tiefe heraus. Jede von der Kropfkapsel abgehende 
Vene wird dabei unterbunden. Die unteren Teile der quer durchtrennten, 
geraden Halsmuskulatur lassen sich leicht nach unten abschieben und es gelingt 
nun, wenn nicht gerade ein starker ausgebildeter, retrosternal gelegener Zapfen 

Abb.552. Die Kropfopcration nach v. MIKULICZ·PAYR. IV. 
Keiiresektion der rechten Strumahalfte. Auf der linken Seite ist die GroBe des wegfallenden Stiickes durch 
die ausgezogcne und punktierte Linie angezeigt. Blutet es wahrend der Resektion starker, so wird der Schnitt, 

wie angezeigt, mit durchgreifenden Nahten sofort wieder vernaht. 

vorhanden ist, den unteren Pol vorsichtig mit dem untergeschobenen Zeigefinger 
herauszuluxieren. Auch dabei miissen oft noch einige Venen und auch gelegent­
lich eine A. thyreoidea ima nach doppelter Ligatur auf der untergeschobenen 
Rinnensonde durchschnitten werden. 1st ein starkerer retrosternaler Zapfen 
vorhanden, so laBt auch der sich meist auf dieselbe Weise luxieren, da gliick­
licherweise meist keine groBeren GefaBe in die untersten Abschnitte eintreten. 
Die Luxation gelingt freilich nur dann, wenn man sich mit dem Finger in der 
richtigen Schicht befindet. Dann aber gleitet der untere Pol oft unter gelindem 
und vorsichtigem Druck in dem Augenblicke heraus, in dem sein groBter Umfang 
die engste Stelle hinter dem Sternoclaviculargelenk iiberschritten hat. Macht 
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die Luxation groBere Schwierigkeiten, so kann man sich nach dem Vorschlage 
von HARTERT und KUTTNER dadurch helfen, daB man mit einer starken Nadel 
einen kriiftigen Faden tief durch das Kropfgewebe hindurchlegt und wahrend 
man mit diesem Haltefaden den Kropf hebt, nach weiterer Unterbindung ein­
und austretender GefaBe den Pol allmahlich zum Vorschein bringt. Gelegentlich 
muB man dann einen zweiten und dritten solchen Haltefaden anlegen, bis es 
endlich moglich ist, den Pol ganz zu luxieren. Fur den Kranken pflegt dieser 

Abu. 553. Die Kropfoperatioll nach V. Jl1tKUUCZ-PAYR. Y. 
Die Resektion ist vollendet. Wiedervereinigllllg d er geraden Halmlllsklllatur durch Kaht. 

Teil der Operation meist sehr unangenehm zu sein, da, abgesehen von dem 
starken Zug, auch oft ein Druck auf die Trachea zustande kommt, der ihm 
Atmungsbeschwerden verursacht. Man darf daher in solchen Fallen nur mit 
i:ifters eingeschobenen Pausen vorgehen , damit der Kranke wieder Atem schopfen 
kann. Eine Sternumspaltung yom Jugulum aus in der Mitte nach SAUERBRUCH 
kann fast immer vermieden werden. In seltenen Fallen gelingt es mit allen 
Kunstgriffen nicht, einen sehr starken retrosternalen Kropf zu luxieren. Dann 
muB man ihn zerstuckeln. Da das aber eine sehr blutige MaBnahme ist, muB 
in solchen Fallen vorher die Unterbindung der A. thyreoidea inf. vorgenommen 
werden. Da diese Unterbindung, wenn sie nicht vollstandig sachgemaB ausgefuhrt 
wird, sowohl dem N. recurrens, als auch den Epithelkorperchen gefahrlich 
werden kann, so solI sie unter Leitung dE'S Auges vorgenommen werden, waf< 
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meist nur dann gut moglich ist, wenn die betreffende Kropihalfte ganz luxiert 
ist. Daher wird gewohnlich die Unterbindung der Arterie erst nach der Luxation 
beider Pole vorgenommen. Nur in dem eben erwahnten FaIle muB eine 
Ausnahme gemacht werden. Da die Arterie aus dem Truncus thyreo-cervicalis 
kommt, lateral hinter der A. carotis comm. in die Rohe steigt und meist in der 
Rohe des Querfortsatzes des 6. Ralswirbels (Processus caroticus) hinter der 
A. carotis nach der Mittellinie zu hervortritt, so ist sie an dieser Stelle leicht 

Abb. 554. Die Kropfoperation nach v. MIKULICZ·PAYR. VI. 
Ein Glasdrain ist eingelegt. Die Wunde ist in der Umgebung des Glasdrains durch Naht verschlossen. 

Der iibrige Verschlul.l erfolgt durch HERFFsche Klammern. 

freizulegen und kann da, weit von der Schilddriise, yom N. recurrens und den 
Epithelkorperchen entfernt unterbunden werden (KOCHER, Abb. 551). Der N. 
recurrens verlauft unter normalen Verhaltnissen in der Furche zwischen Trachea 
und Oesophagus und hat die Eigenschaft, daB er oft mit der A. thyreoidea info in 
Verbindung tritt, und zwar zieht er zwischen den Rauptasten der A. thyreoidea 
inf. hindurch. Die Teilung der A. thyreoidea inf. in ihre zwei Rauptaste findet 
erst kurz vor ihrem Eintritt in die Schilddriise statt (etwa I-F/2 cm). Der N. 
recurrens tritt nun haufig durch diese GefaBgabel.Bei starker seitlicher Ent­
wicklung des Kropfes riickt die Eintrittsstelle dieser Gabel mit zur Seite und 
hebt dabei den N. recurrens aus seiner regelrechten Lage hefaus. Da nun auch 
haufig an den Eintrittsstellen der A. thyreoidea info in die Schilddriise das 
untere Epithelkorperchen seinen Plat.z hat, so ist es doppelt gefahrlich, eine 
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Unterbindung dieses GefaBes in der Nahe der Schilddriise auszufUhren. Denn 
selbst wenn man die GewiBheit hat, keines der fraglichen Gebilde bei der 
Unterbindung unmittelbar geschadigt zu haben, so treten doch haufig, gliick­
licherweise meist voriibergehende, Storungen auf. Es geniigen eben Zerrungen 
oder ein voriibergehendes Anfassen mit einer Pinzette oder starkes Beiseite­
ziehen und Wischen mit einem Tupfer, urn Storungen fUr langere oder kiirzere 

Abb.555. Die Kropfopcration uach v. MIKULICZ-PAYR. VII. 
Ausschiilung eiuer Kropfcyste. Die oberen KropfgefiiLle sind unterbunden. Der Kropf ist luxiert. Auf der 
Selte der Cyste ist das oberflachliche Kropfgewebe gespalten und die Spaltriinder sind breit mit Klemmen 

gefaLlt. Mit Hilfe von Stieltupfern und ltinnensonde wird der Cystentumor ausgeliist. 

Zeit hervorzurufen. Daher ist es am besten, sich gar nicht in die GefaBzone zu 
begeben und die Unterbindung der Arterie bei ihrem Erscheinen unterhalb und 
medial der A. carotis comm. vorzunehmen. Die zugehorige Vene liegt meist vor 
der Arterie und wird mit unterbunden. Auf den Vorschlag PAYRS wird die 
Arteria thyreoidea in£. nur einfach unterbunden und nicht uurchtrcllllt. Da­
durch wird die Gefahr einer Schadigung der genannten Gebilde auf ein Mindest­
maB eingeschrankt (Abb. 551). 1m einzelnen geht man bei der Unterbindung 
der Arteria thyreoidea in£. so vor, daB man die luxierte Kropfhalfte nach der 
anderen Seite hiniiberziehen laBt. Das muB mit Vorsicht geschehen, da dabei 
die Trachea verlagert und auch verengt werden kann. Am besten halt sie ein 
Assistent mit der durch einen Tupfer geschiitzten Hand. Das sehr zarte und 
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lockere Bindegewebe, das sich auf der AuBen- und Hinterseite des Kropfes 
befindet, wird dadurch angespannt und es gelingt nun leicht, es allmahlich mit 
einem Stieltupfer zuriickzuschieben und zunachst die A. carotis comm. frei­

Abb. 556. Glasdrains 
verschiedener GroBe 

und Form. 
('/, nat. GroCe.) 

zulegen. Gelegentlich miissen auch da noch einzelne Venen, 
die quer durch dieses Bindegewebe hindurchziehen, unter­
bunden werden. So dringt man unter allmahlicher starkerer 
Luxation des Kropfes immer tie fer in das lockere Binde­
gewebe ein, bis man den Arterienstamm, der meist in 
schrager Richtung von auBen oben nach innen unten zieht, 
erkennt. Mit zwei anatomischen Pinzetten wird das ihn noch 
bedeckende lockere Bindegewebe vorsichtig zerrissen und 
dann eine kleine Rinnensonde unter ihm durchgefiihrt. Die 
Unterbindung macht dann keine Schwierigkeiten mehr. 
Manchmal findet man den Stamm der Arteria thyreoidea info 
auch noch in seinem bogenformig nach oben und dann nach 

unten verlaufenden Abschnitt hinter der A. carotis. Die Unterbindungstechnik 
wird dadurch nicht beeinfluBt. In nicht allzuseltenen Fallen ist die A. thyreo­
idea info sehr klein, besonders dann, wenn die A. thyreoidea sup. sehr kraftig 

entwickelt ist. In seltenen Fallen gelingt es iiberhaupt 
nicht, trotz besten Zuganges und genauesten Suchens, eine 
untere Arterie zu finden. Dann ist meist die obere Arterie 
sehr stark entwickelt. Mit der Unterbindung der unteren 
Schilddriisenarterie ist der erste Teil der Operation abge­
schlossen. Man schiebt eine Rollgaze hinter die luxierte 
Schilddriisenhalfte, besonders nach dem retrosternalen Raume 
zu, um etwa nachsickernde Blutmengen aufzufangen und den 
Kropf luxiert zu halten. Dann geht man auf der linken Seite 
ebenso vor wie auf der rechten. Der Operateur begiht sich zu 
diesem Zweck am besten auf die linke Seite, kann aber auch 
von der rechten aus den Eingriff ausfiihren. Die Unterbin­
dung der zweiten (linken) unteren Schiiddriisenarterie wird 

Abb. 557. Kropfzange bei Kolloidkropfen nicht regelmaBig ausgefiihrt, aber immer 
nach KOCHER. bei hyperthyreotischen Kropfen odeI' wenn der linke untere ('/, nat. GroBe.) 

Pol sehr groB oder quer und retrosternal gelegen ist. Selbst-
verstandlich kann auch die I'echte untere Arterie ohne Unterbindung hleiben 
und nur die beiden oberen und die linke untere konnen unterbunden werden. 
Liegen schlieBlich die beiden Kropfhalften luxiert vor, so kann die Resektion 

beginnen. Auch hier fangt man am besten auf der rechten 
Seite an. Der obere Pol wird mit der KOCHERschenKropfzange 
gefaBt (Abh. 557), vorgezogen und da er ganz wegfallen solI, 
umschnitten (Abb. 552). Man bezeichnet sich die Stelle oben, 

Abb.558. Wundklam- an der die Naht beginnen solI, durch eine in die Kapsel 
mern nach v. HERFF. eingesetzte Hakenklemme und beginnt oberhalb derselben (Nat. GroBe.) 

die Umschneidung. Dabei dringt man keilformig in das 
Kropfgewebe vor und faBt durchschnittene Kapselvenen mit parallel zum 
Wundrande liegenden GefaBklemmen (Abb. 555). Sind alle vier Arterien 
unterbunden, so ist die Blutung gering. Man kann dann die Resektion durch 
die ganze Strumahalfte durchfiihren, ohne sofort zu nahen. 1st die Blutung 
starker, so wird nach der Umschneidung des oberen Pols der Schnitt nul' 
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so weit nach unten gefiihrt, daB man EOfort die klaffende Wunde, aus der 
man das keilformig gestaltete Resektionsstiick herauszieht, ohne es unten 
abzutrennen, von oben beginnend zunahen und damit die Blutung stillen 
kann. Man faBt mit halbkreisformig gebogenen Nadeln die Kapsel breit und 
sticht auch tief durch das Kropfgewebe hindurch (Abb. 552). Die Faden werden 
sofod gekniipft. Dazu wird feines Catgut oder Seide benutzt. Steht die Blutung, 
so schneidet man weiter, nun von der Vorder- und AuBenflache der Kapsel, 
je nach der Ausdehnung des Kropfes ein breiteres oder weniger breites Stiick 
mitnehmend. Von dem Kapselschnitt dringt das Messer keilformig, mit der 
Spitze des Keiles nach hinten gerichtet, tief in das Kropfgewebe ein, so daB 
nur auf der Hinterflache eine mehrere Millimeter dicke Gewebsschicht auf der 
Kapsel zuriickbleibt. Nachdem man den Schnitt mehrere Zentimeter lang nach 
unten gefiihrt hat, werden nach Hervorziehen des Keiles wieder einige durch­
greifende Nahte gelegt. So fahrt man fort, abwechselnd schneidend und nahend, 
bis man den unteren Pol erreicht hat, von dem man je nach seiner GroBe mehr 
oder weniger viel mitnimmt. Finden sich auf der Schnittflache einzelne Kolloid­
oder fibrose Knoten, so werden sie umschnitten und stumpf mit dem Finger 
oder Elevatorium ausgelOst. Hat sich eine Halfte stark nach der Mittellinie 
ausgebreitet und geht in den Isthmus iiber, so wird der Schnitt schrag nach 
der Mitte zu gefiihrt und soviel von dem Isthmus mitgenommen, als notwendig 
ist. Diese schrage Schnittfiihrung kann man auch auf beiden Seiten zur An­
wendung bringen, wenn die Ausbreitung des Kropfes es notwendig macht. 
Immer werden nach dem Einschneiden der Kapsel auch die KapselgefaBe sofort 
gefaBt. Die GroBe und Ausdehnung der resezierten Stiicke richtet sich ganz 
nach den im einzelnen FaIle gegebenen Verhaltnissen, d. h. nach der GroBe 
und Ausdehnung des Kropfes und nach dem pathologisch-anatomischen Auf­
bau, der wieder mit den besonderen Sekretionsverhaltnissen im Zusammen­
hange steht. 

Bei dieser Resektionsmethode ist man in der Lage, alle Grade und Formen 
des Kropfes entsprechend zu beeinflussen, indem man nach vollstandiger Freilegung 
und Luxation des Kropfes, durch Auswahl der zu unterbindenden GefafJe und 
durch Verkleinerung der nun ubersichtlich zutage liegenden, starker oder weniger 
stark vergrofJerten Abschnitte soviel gesunden Kropfgewebes zuruckliifJt, als man 
fur richtig halt. Dabei lauft man, bei einiger Vorsicht, nicht Gefahr, den N. recurrens 
oder die Epithelkorperchen zu schadigen. 

1st die Resektion vollendet, so bleiben zu beiden Seiten der Trachea zwei 
GewebswiiIste zuriick, die auf ihrer Vorderseite je eine Reihe von Knopfnahten 
aufweisen (Abb.553). Unter den obenerwahnten Umstanden erstrecken sich 
die Nahte auch noch auf den Isthmus, der so stark verkleinert werden muB, 
daB er keinen Druck auf die Trachea mehr ausiibt. Alles Schilddriisengewebe 
ist von der vernahten Kapsel bedeckt. Blutet es noch aus der Wunde, so werden 
noch einzelne Zwischennahte gelegt, bis absolute Bluttrockenheit zustande 
gekommen ist. Urn nun die anatomischen und physiologischen Verhaltnisse 
der vorderen Halsgegend wieder soweit wie moglich herzustellen, wird die quer 
durchtrennte, gerade Halsmuskulatur wieder zusammengenaht (Abb.553). 
Das geschieht mit einigen Catgutnahten, die Fascie und Muskulatur zusammen­
fassen. Es geniigen meist 3--4 Nahte auf jeder Seite. In der Mitte laBt man 
in allen Fallen ausgedehnter Resektion eine kleine Liicke, durch die ein am 
besten etwas gebogenes Glasrohr (fiir ein- bis zweimal 24 Stunden) eingefiihrt 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 48 
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wird, um die Ansammlung von Blut, d. h. ein submuskulares Hamatom, zu 
vermeiden (Abb.556). 

Immer wieder wird der Vorschlag gemacht, die Hautwunde ohne Dranage zu schlieBen 
(ISELIN, KERSTEN, SAEGESSER, DUSCHL). 1st eine gute Blutstillung gelungen, besonders 
bei Kolloidkropfen, die wenig blutreich sind, so ist dieses Verfahren sehr verlockend. Leider 
gibt es aber auch bei geeignet erscheinenden Fallen, trotz sorgfaltigster Blutstillung ohne 
nachweisbaren Grund einmal ein ausgedehntes Hamatom, das die Heilung wesentlich 
starker verzogert als die kurze Dranage. Die Schuld an der Nachblutung tragt bei solchen 
Kranken sicher die auf die Adrenalinanamie folgende reaktive Hyperamie. AuBer 
der Verzogerung der Heilung besteht auch eine groBere Infektionsgefahr der blutdurch­
trankten Gewebe. Wir sind daher der grundsatzlichen Dranage treu geblieben. 

Um die Muskulatur be quem nahen zu konnen, wird der Kopf des Kranken 
aus seiner Ruckbeugung dadurch befreit, daB man ihn von einer Hilfsperson 
anheben, d. h. das Kinn der Brust nahern laBt. Diese Stellung wird nun bei 
der folgenden Hautnaht auch beibehalten. Man naht zweckmaBigerweise, nach­
dem man die Haltefaden, die die Haut an dem Kinntuch befestigt hatten, 
durchschnitten hat, zuerst die, Mitte der Hautwunde zu, indem man zu beiden 
Seiten des Drainrohres die Hautrander durch zwei Nahte aneinanderpaBt und 
das Glasrohr mit denselben Faden festbindet (Abb. 554). Die iibrige Naht gelingt 
dann leicht. Die Wundrander miissen sehr gut aneinandergepaBt werden, um 
eine moglichst lineare Narbe zu erzielen. Zu demselben Zwecke bedienen wir 
uns jetzt fast immer der HERFFschen Klammern, die keine Stichkanale zuriick­
lassen (Abb. 554 und 558). Nur die Mitte wird noch durch Naht verschlossen. 
Auf einen guten Verband ist groBer Wert zu legen. Auf die Wunde kommt 
Kriillgaze, die in der Wundumgebung durch Mastisolanstrich befestigt wird. 
Dann wird das Kinntuch abgenommen und der Hals ringsum mit Watte oder 
Zellstoff umgeben. Dabei wird darauf geachtet, daB der Kopf gut nach vorn 
gehalten wird. Dann wird der Oberkorper entbloBt und nun nach Poisterung 
der Schultern, Achselhohlen und des Kopfes ein groBer Brust-Hals-Kopf-Binden­
verband angelegt, der in Achtertouren zieht und ein Zuriicksinken des Kopfes 
aus der gegebenen Stellung verhindert. Nach Anlegung einer Reihe von Binden­
gangen kann man mit zwei breiten Heftpflasterstreifen, die man von der Brust­
wand nach dem Schadelverbande ausspannt, die Gefahr des Zuriickfallens des 
Kopfes noch weiter einschranken. Die Kranken werden dann in halbsitzender 
Stellung ins Bett gebracht. Sie klagen meist nur iiber Schluckbeschwerden, 
die durch das Glasrohr bedingt werden. Daher solI es sobald wie moglich 
entfernt werden, bei kleineren Resektionen nach 24, bei groBeren nach zweimal 
24 Stunden. Die Faden bzw. Klammern werden am 7. Tage entfernt. In den 
ersten Tagen pflegen sich Temperatursteigerungen bis 38,0 einzustellen, die 
unter normalen Verhaltnissen am 2. Abend ihren Hohepunkt erreicht haben 
und dann schnell zur Norm abfallen. 

4. Andere Operationsmethoden. 

Die halbseitige Entfernung und Resektion. Die Versorgung eines stark entwickelten 
Isthmus. Die Enucleation. Das Vorgehen bei retrovisceralen Kropfen und bei 

Kropfriickfallen. Die Eingriffe bei den Nebenkropfen. 
Neben der gcschilderten Technik der doppelseitigen Resektion kommt wesentlich 

seltener auch die halbseitige in Frage. Die friiher haufig geiibte halbseitige vollstandige 
Entfernung ist heute wohl allgemein aufgegeben, da auch, wenn wir die Schilddriise nur 
halbseitig entfernen, auf Schonung des N. recurrens und der Epithelkorperchen Bedacht 
zu nehmen ist. Der N. recurrens ist zwar auoh bei vollstandiger Entfcrnung verhaltnismaBig 
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leicht zu schonen. Mit den Epithelkorperchen gelingt das aber nicht, da sie teilweise im 
Schilddriisengewebe und deren Kapsel ihren Platz haben, und da sie, und das ist wohl der 
wichtigste Punkt, gelegentlich nur einseitig vorkommen, so daB unter Umstanden gerade 
durch die vollige Entfernung der ganzen einen Seite samtliche Epithelkorperchen beseitigt 
werden konnen. Man wird Daher allch dann, wenn schon vor der Operation festgestellt 
wurde, daB der Kropf ausgesprochen einseitig ist, und wenn sich, was wir uns zur Regel 
gemacht haben, auch nach der Luxation beider Seiten feststellen lassen soUte, daB nur die 
eine Seite verandert und vergroBert ist, sieh doch mit einer Resektion, aber mit einer besonders 
ausgedehnten begniigen. Selbstverstandlich miissen in einem solchen "FaIle die beiden 
Hauptarterien dieser Seite unterbunden werden. Dann wird ein groBes Stiick, man kann 
wohl sagen 8-9 Zehntel der betreffenden Seite dureh Keilausschneidung entfernt und der 
Rest durch einstiilpende Kapselnaht vereinigt. Findet sich ein groBer Isthmus, so ist es 
nicht zweckmaBig, ihn zu durchtrennen. Schon PAYR hat darauf hingewiesen, daB die 
Anastomosen, die nach den Untersuchungen von ENDERLEN uud HOTZ durch den Isthmus 
ziehen, bei einer Durchtrennung desselben notwendigerweise zerstort werden miissen, so 
daB doch einmal bei Unterbindung beider Arterien beider Seiten und bei Zerstorung der 
Kollateralen zum mindesten eine Schadigung der gegen Ernahrungsstiirungen sehr empfind­
lichen Epithelkorperchen eintreten kann. Es ist daher zweekmaBig, aus dem Isthmus 
ebenfalls nur ein Stiick zu resezieren. Findetsieh ein groBer cystischer oder Kolloidknoten 
im Isthmus, so wird dieser nach Spaltung der ober£lachlichen Driisenschicht in der Mehrzahl 
der FaIle ohne Miihe ausgesehalt werden konnen. 1st eine mehr allgemeine VergroBerung 
des Isthmus vorhanden, so werden fast immer ausgedehnte Keilau8schneidungen, die man 
am besten waagerecht oder leicht schrag legt, geniigen, urn den Isthmus so zu verkleinern, 
daB auch der kosmetische Erfolg nicht beeintraehtigt wird. 

Finden sich einzelne Knoten oder Cysten im Strumagewebe, so kommt 
die Enucleation in Frage. Die Freilegung des Kropfes findet auf die oben 
beschriebene Weise statt. Ebenso ist es zweckmaBig, die dem erkrankten 
Kropfgebiet das Blut spendenden Arterien zu unterbinden. Liegt die Kropfcyste 
sehr oberflachlich, so kann man auch auf die Unterbindung verzichten. Dann 
wird mit einem groBen Schnitt durch das Parenchym die Cystenwand freigelegt. 
Zur Blutstillung faBt man am besten mit hakenlosen Klemmen die durchschnit­
tenen Parenchymteile breit (Abb.555). In der Mehrzahl der FaIle laBt sich 
nun die Cyste leicht vollstandig halb stumpf, halb scharf mit Elevatorien und 
Stieltupfern ausschalen. Mit durchgreifenden Nahten, die auch den Grund der 
zuruckbleibenden Rohle fassen, wird die Lucke verschlossen. Auf dieselbe Weise 
konnen auch groBe Kolloidknoten, fibrose Knoten und mehrere Knoten so ent­
fernt werden. Retroviscerale Krop/abschnitte machen gelegentlich Schwierig­
keiten bei der Luxation. Nur langsames Vorgehen nach Unterbindung, besonders 
der oberen und seitlichen GefaBe, kann vor starken Blutungen durch EinreiBen 
der oft auBerst dunnwandigen, seitlichen Kropfvenen schutzen. Urn den Kropf 
fest zu fassen, empfiehlt sich das Anlegen der KOCHERschen FaBzange (s. 
Abb.557). 

Kropfruckfalle stellen sich am haufigsten nach ungenugender Resektion ein, 
oder es findet sich nach halbseitigerResektion ein spateres Anwachsen der 
anderen Seite. Dann macht die Verkleinerung dieses bei der ersten Operation 
meist nicht genugend freigelegten Abschnittes keine besonderen Schwierigkeiten. 
Nur wenn, wie das gar nicht selten vorkommt, ein retrosternaler Kropf auf der 
anderen Seite ubersehen wurde, kann die Luxation desselben bei der infolge 
der Narbenbildung etwas erschwerten Zuganglichkeit auf Schwierigkeiten stoBen. 
Es ist daher bei allen Ruckfalloperationen fUr eine moglichst gute Zuganglich­
keit zu sorgen. Das Narbengewebe, besonders die Narben der geraden Rals­
muskulatur, hangen fest mit dem Kropf zusammen, so daB sie meist nur mit 
dem Messer abgelOst werden konnen. Ehe man aber aIle diese Narben auf beiden 

48* 
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Seiten beseitigt hat, darf man eine Luxation des retrosternalen Anteils nicht 
vornehmen. Langsames V orgehen unter dauernder guter Blutstillung empfiehlt . 
sich daher bei diesen Eingriffen ganz besonders. Gerade hier ist auch besonders 
auf die Unterbindung der seitlich abfiihrenden Venen groBes Gewicht zu legen, 
und die narbigen Verbindungen mit den groBen GefaBen, die manchmal recht 
erheblich sind, miissen vollstandig getrennt sein, ehe man den Kropf aus der 
oberen Thoraxapertur herauszieht. 1m iibrigen unterscheidet sich die Riickfall­
operation nicht grundsatzlich von einer ersten Operation. Selbstverstandlich 
muB auch ganz besonders eine Verletzung des Nervus recurrens vermieden 
werden. 

1m vorstehenden handelte es sich um Kropfe, die aus der Schilddriise hervor­
gegangen sind. Neben diesen muB aber auch auf die sog. Nebenkropje ver­
schiedenster Entstehung hingewiesen werden. Man unterscheidet bekanntlich 
angeborene und erworbene Nebenkropje. Wahrend die ersteren sich aus ver­
sprengten Nebenschilddrusen entwickeln und infolgedessen in dem Raum, der 
von der Zungenwurzel und dem Aortenbogen, und seitlich durch die beiden 
Mm. trapezii begrenzt wird,entstehim, verdanken die letzteren ihre Entstehung 
einer bindegewebigen Abschniirung von Schilddriisengewebe oder von Cysten. 
Sie bleiben durch das Bindegewebe der Schilddriise mit der Schilddriisenkapsel 
in Verbindung. Man unterscheidet nach WOLFLER wahre Nebenkropfe von 
falschen. Die ersteren sind entweder vollkommen von der Schilddriise getrennt 
oder stehen mit ihr durch einen bindegewebigen Strang in Verbindung. Die 
falschen haben eine aus Schilddriisen- oder kropfig verandertem Schilddriisen­
gewebe bestehende Verbindung mit der Schilddriise. Auf Einzelheiten kann 
hier nicht eingegangen werden. Eine gute Ubersicht findet man bei PAYR und 
MARTINA. Die Nebenkropfe, es konnen sich auch mehrere aus den Anlagen ent­
wickeln, sind im allgemeinen selten und werden natiirlicherweise am haufigsten 
in Kropflandern beobachtet. Die Diagnose stoBt anscheinend in der Mehrzahl der 
Falle schon wegen der Seltenheit auf Schwierigkeiten. Aber selbst, wenn man 
daran denkt ist eine sichere Diagnosenstellung haufig schwierig, da die Neben­
kropfe die Mehrzahl der fUr den gewohnlichen Kropf geltenden Krankheits­
erscheinungen nicht oder nur in geringem MaBe aufweisen. Ihre meist einseitige 
Entwicklung, ihr Sitz, der in der Mehrzahl der Falle nicht dem eines gewohn­
lichen Kropfes entspricht, die mangelhafte Verschieblichkeit beim Schluckakt, 
die infolge vorausgegangener oder bestehender entziindlicher Erscheinungen oder 
Ernahrungsstorungen vorhandenen sekundaren Verbindungen mit den.benach­
barten Geweben und Organen und anderem mehr, weisen meist eher auf die 
Erkrankung der tiefen Hals- oder supraclavicularen Lymphknoten oder auch 
der Unterkieferspeicheldriisen hin als auf die Schilddriise. Daher laBt sich eine 
sichere Diagnose, selbst wenn man an die Moglichkeit des Bestehens eines Neben­
kropfes denkt, nur selten stellen. Dementsprechend muB auch das chirurgische 
Eingreifen von dem iiblichen abweichen. Meist wird man nach PAYR mit Hilfe 
eines iiber die Hohe des Tumors verlaufenden, moglichst den Spaltlinien der Haut 
entsprechenden Schnittes, die Geschwulst erst einmal freilegen und dann aus 
ihren Verbindungen zu Wsen versuehen. Nicht selten findet sich bei den Neben­
kropfen eine sehr gefaBreiche Kapsel, die ein Ausschalen der Geschwulst er­
schwert und viele GefaBunterbindungen notwendig macht. Sind aber entziind­
liehe Erscheinungen oder Ernahrungsstorungen vorausgegangen, die haufig auch 
Kalkeinlagerungen in der Geschwulst hinterlassen, so kann die Entfernung 
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infolge der festen Verbindungen mit der Nachbarschaft, insbesondere mit den 
groBen HalsgefaBen, aber auch der Luft- und Speiserohre, auf groBe Schwierig­
keiten stoBen. Bestehen Verbindungen mit den groBen HalsgefaBen, so ist, 
wenn moglich, die zeitweilige Unterbindung oder wenigstens Anschlingung dieser 
GefaBe nach dem Zentrum zu, erforderlich. Es scheint dann allerdings in der 
Mehrzahl der FaIle zu gelingen, die Geschwulst oder die Cyste von den GefiiBen, 
wenn auch mit dem Messer, abzulosen. 

5. Die Heilungsstorungen. 

Die Tracheomalacie. Die Nachblutungen. Die Recurrensliihmung. Die Tetanie. 
Die Kropffisteln. 

Wir haben den Eindruck gewonnen, daB es nach der doppelseitigen Resektion in der 
Schilddruse ohne EntbloBung der Trachea so gut wie nie zu einer Tracheomalacie kommt. Es 
scheint vielmehr gerade, daB nach Resektion eincs ausgedehnten Keiles und Vernahung der 
Lueke die vorher oft stark zusammengedruckte Trachea dadurch weiter wird. Wahr­
seheinlieh wird bei der Vernahung durch den seitlichen Strumarest, der naeh vorn gezogen 
wird, ein Zug an der daranhangende seitliehe Traehealwand ausgeubt. Eine Ursaehe fiir 
die Traeheomalaeie liegt doeh auch wahrseheinlich in der EntbloBung der Trachea und 
in einer gewissen Schadigung der GefaBverbindungen heim Ab16sen der Schilddriise. Auch 
aus diesem Grunde scheuen wir die Durchtrennung des Isthmus und begnugen uns mit der 
Keilexcision. Nur dann, wenn ein zweifelloser Druck yom Isthmus ausgeiibt wird, kann 
die Isthmusdurchtrennung mit der KocHERsehen Quetsche nach Unterfahrung mit der 
Kropfsonde einmal in Frage kommen. Ein ubermaBig vergroBerter Proe. pyramidalis macht 
eine Resektion dieses Absehnittes notwendig. 

Tritt nach der Isthmusresektion eine Tracheomalacie auf, so empfiehlt 
PAYR die KOCHERsche St1itznaht, die so ausgefiihrt wird, daB man durch einen 
Faden in folgender Weise die Trachea seitlich erweitert: die Nadel wird zunachst 
auf der einen Seite durch die Trachealwand in waagerechter Richtung gestochen, 
ohne die Schleimhaut zu durchbohren. Dann wird der Faden vor der Trachea 
herumgefiihrt und in derselben Hohe durch die andere Trachealwand hindurch­
gestochen; die Enden des Fadens werden unter maBigem Anziehen vor der 
Trachea gekniipft. Dadurch wird die vordere Tracheawand nach hinten, die 
beiden seitlichen nach au Ben gezogen. 

Von den StOrungen naeh Kropfoperationen sind besonders die Nachblutungen zu nennen. 
Sie konnen zu schwerer Kompression fiihren und es ist wohl moglieh, daB das sich ansam· 
melnde Blut, wie das PFANNER besehrieben hat, in das Mediastinum hineingesaugt wird 
und sich hier in groBen Mengen ansammelt. Deshalb ist es sicher besser, aueh naeh einfaehen 
leiehten Kropfoperationen, prinzipiell ein Glasrohr einzulegen, urn das trotz hester Blut­
stillung sich ansammelnde Blut naeh auBen abzuleiten. 1st nicht dranicrt worden oder 
tritt trotz der Dranage, die spatestens nach 48 Stunden entfernt wird, eine hedrohliche 
Blutansammlung ein, so werden einige Hautnahte geoffnet oder ein neues Rohr eingelegt. 
Eine Tracheotomie darf nur im auBersten Notfall ausgefiihrt werden, da sie notwendigerweise 
zu einer Infektion fiihren muB, die nieht in allen Fallen, aher doch haufig, zu schweren 
Bruststorungen (Mediastinitis) fiihrt, zum mindesten aber eine verzogerte Heilungsdauer 
verursaeht. Bei der Trachealstenose kann sie unter Umstanden nieht vermieden werden, 
cs muB dann meist eine lange KiiNTGSche Kaniilc eingelegt werden. L1lngenkomplikationen 
naeh Kropfoperationen sind gliieklieherweise selten und werden in der ublichen Weise 
bekampft. 

Die Recurrensverletzung kommt bei der doppelseitigen Resektion nur bei 
unvorsichtigem Vorgehen vor. Am meisten gefahrdet ist der Recurrens bei der 
Ligatur der Arteria thyreoidea inferior, deshalb wird sie am besten in moglichst 
weiter Entfernung von der Schilddriise unterbunden. Selten wird eine Recurrens­
schadigung durch nachtraglichen Druck (Blutung) verursacht. Solche meist 
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am ersten oder zweiten Tage auftretenden Storungen bilden sich gliicklicherweise 
fast immer vollkommen zuriick. Zur Heilung einer Recurrenslahmung hat PAYR 

empfohlen, den Schildknorpel der entsprechenden Seite freizulegen, aus ihm in 
Hohe des Stimmbandes, ein vorn gestieltes schmales, etwa P/2 cm langes Knorpel­
rechteck zu umschneiden, in die Tiefe zu driicken, um die Schleimhaut vorzu­
wolben und die Verlagerung in die Tiefe durch eine Catgutnaht der Knorpel-, 
wundrander zu einer dauernden zu machen. Durch das hineingedriickte Knorpel­
stiick wird die entsprechende Stimmbandseite der Mittellinie genahert und da­
durch ein VerschluB der Stimmritze wieder moglich. 

Die postoperative. Tetanie ist nicht immer auf eine Exstirpation der Epithelkorperchen, 
sondern haufig auf operative Schadigung (Quetschung) oder postoperative Ernahrungs­
storung derselben zuriickzufiihren. Gliicklicherweise gehen die Erscheinungen oft schon 
nach Ablauf der ersten Tage voriiber. Sind sie deutlich ausgepragt, so soll man aber, auch 
bei nicht vollig aufgehobener Funktion, durch Calciumgaben, am besten Menil (intra­
venos, das ganz langsam injiziert werden muB), die tjbererregbarkeit des Nervensystems 
bekampfen. Nebenbei ist es ratsam, auch andere Beruhigungsmittel zu geben. P AYR 

empfiehlt besonders Chloralhydrat 2-4 g taglich als Klysma. Auch Morphiumpraparate 
sind zweckmaBig. Gehen die Erscheinungen nicht sofort zuriick, so wird eine Kur mit 
Parathyreoidintabletten eingeleitet und eine Epithelkorperchentransplantation versucht. 
Da nur bei der Transplantation von menschlichen Epithelkorperchen Aussicht auf eine 
lang dauernde Wirkung besteht, so ist es gestattet, die Epithelkorperchen frischverstorbenen 
Individuen zu entnehmen (unter der Geburt gestorllene Kinder oder durch schwere Ver­
letzungen zugrunde gegangene, junge Erwachsene mit sonst gesunden Organen). 

Neuerdings wird das Parathormon OoUip (30 E., DOMANIG) bei akutem Ausbruch einer 
postoperativen Tetanie zugleich mit 10 ccm Calcium Sandoz intravenos gegeben. Als 
allen anderen Mitteln iiberlegen hat sich, nach dem der erste akute Anfall mit Hille 
der genannten Mittel voriibergegangen ist, die Verabreichung des A. T. 10 von HOLTZ 
gezeigt. Es wird per os gegeben unll wirkt viel langer nach als das Parathormon Collip. 
Dadas A.T. 10, die olige Losung eines Ergosterinderivates, bei tjberdosierung zu schweren 
Vergiftungserscheinungen fiihrt, darf es nur unter dauernder Priifung des Serumkalkspiegels 
gegeben werden. Dessen obere Norm ist 10,5-10,9 mg-%. Die untere Norm betragt 9,1 bis 
9,5 mg-% (HOLTZ). Man gibt 2-5 ccm A.T. 10 bis der gesenkte Serumkalkspiegel regel­
rechte Werte erreicht hat. Dann kann man mit der Menge heruntergehen. Das Mittel 
muB dann unter Kontrolle des Serumkalkspiegels dauernd gegeben werden. 

(:l) Die Eingriffe bei den entziindlichen Erkrankungen der Schilddriise. 
Die entzundZichen Erkrankungen der Schilddr1ise machen eine operative Behandlung 

nur dann notwendig, wenn sie in Form der akuten Thyreoiditis oder Strumitis auftreten. 
Nicht zu verwechseln sind die akut entziindlichen Schwellungen mit Schwellungen durch 
akute Blutung in die Schilddriise oder in einen Kropf. Die Erscheinungen der akuten 
Entziindung sind Temperatursteigerung, heftige Schmerzen, das Auftreten einer sehr 
druckempfindlichen Schwellung, die mit der Schilddriise in Zusammenhang steht, meist 
Rotung der Haut, Beschwerden beirn Schlucken und bei der Atmung. Blutungen erfolgen 
haufig in kropfige Schilddriisen hinein. Da auch bei Blutungen gelegentlich Temperatur­
steigerungen auftreten, so ist die Diagnose manchmal nicht ganz leicht. Sind die Erschei­
nungen nicht bedrohlich, so kann man ruhig etwas abwarten. Gehen sie auf Umschlage, 
Ruhigstellung, Warmebehandlung nicht zuriick, sondern kommt es zu einer Einschmelzung 
und ist eine Fluktuation nachweisbar, so muB eine Spaltung vorgenommen werden. Dazu 
wird die Schilddriise durch Kragenschnitt mit Durchtrennung der geraden Halsmuskulatur 
freigelegt und erst dann die Schilddriise eingeschnitten.Findet sich eine mehr phlegmonose 
Erkrankung, die sich iiber groBe Driisenabschnitte erstreckt, so ist es am besten, den 
erkrankten Abschnitt in moglichst groBer Ausdehnung zu entfernen. Gehen die akuten 
Erscheinungen unter konservativer Beha~dlung zuriick, so entwickelt sich gelegentlich 
eine mehr chronische Entziindung, die nach DE QUERVAIN hauptsachlich mit Salicyl­
praparaten zu behandeln ist und sich fast regelmaBig zuriickbildet. Die sog. eisenharte 
Struma RIEDELS gehort in das Kapitel der chronischen Entziindungen. Nur im Notfall, 
d. h. wenn schwere Atmungsbeschwerden durch den Druck auf die Trachea eintreten, 
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kann gelegentlich ein operativer Eingriff notwendig werden. Meistens wird man sich mit 
Teilentfernungen der narbig veranderten Schilddriise begniigen miissen, urn wenigstens 
die Trachea aus der Umklammerung zu befreien. 

Als Folgeerscheinung von entziindlichen Erkrankungen der Schilddriise und des Kropfes 
konnen nach Verklebungen und Verwachsungen mit den bedeckenden Weichteilen Durch­
briiche nach au Ben eintreten. Es entsteht dann eine Kropffistel. Haufiger verdankt die 
Kropffistel ihre Entstehung aber einer Punktion oder der Eroffnung eines Schilddriisen­
abscesses oder einer verciterten Kropfcyste. Selten finden sich Fisteln bei Geschwiilsten 
und Echinokokken der Schilddriise und bei Tuberkulose. Wahrend in der Mehrzahl der 
Falle breit eroffnete, eingeschmolzene Herde der kropfig veranderten Schilddriise nach 
langerer Offenhaltung nach einiger Zeit zur Ausheilung kommen, bleiben nach der Eroffnung 
vereiterter Kropfcysten oder anderer Eiterherde in langer bestehenden Kropfen leichter 
Fisteln zuriick. Das oft durch die starke bindegewebige Entwicklung oder gar Kalkein­
lagerungen veranderte Kropfgewebe laBt eine Annaherung auch der entleerten Hohlen­
wande nicht in geniigendem MaBc zu. PAYR (1903) hat in ausfiihrlicher Weise iiber die 
Behandlung von Kropffisteln berichtet. 

Die Behandlung der entweder in der Mittellinie unterhalb des Ringknorpels bis zum 
Jugulum, oder auch seitlich bis in die Gegend der Kopfnickeransatze ausmiindenden 
Fisteln, kann nur eine chirurgische sein. Beseitigt miissen solche Herde schon deshalb 
werden, weil sie zu Eiterverhaltungen, und damit zu schweren Erscheinungen Veranlassung 
geben konnen. Der Eingriff kann leicht, kann aber auch sehr schwer sein, je nachdem 
der befallene Kropfabschnitt leicht oder schwer erreichbar, frei beweglich oder durch sekun­
dare entziindliche Erscheinungen mit der Nachbarschaft in Verbindung steht. Sitzt der 
Eiterherd retrosternal, so ist infolge der erschwerten Zuganglichkeit die Entfernung unter 
Umstanden sehr schwierig. Nach PAYR besteht ein groBer Unterschied zwischen solchen 
Erkrankungen, die sich in einem subakuten Stadium befinden, und solchen, die schon 
langere Zeit bestehen und iiber die viele entziindliche Anfalle hingegangen sind. 1m ersteren 
Falle gelingt die Ausschalung des erkrankten Abschnittes, die sich meist auf einen groBeren 
Teil der erkrankten Seite des Kropfes bezieht, nach Unterbindung der oberen und unteren 
PolgefaBe, wie bei einem gewohnlichen Krop£. Bei lange bestehender Erkrankung, die 
infolge ausgedehnter Verwachsungen mit Luft- und Speiserohre oder mit den groBen Hals­
gefaBen und den Halsnerven in Verbindung getreten ist, kann die Entfernung des erkrank­
ten Abschnittes auf die allergroBten Schwierigkeiten stoBen. 

PAYR empfiehlt folgendes Vorgehen. Die Hohle kann durch Ausspiilung mit 
desinfizierenden Losungen gereinigt werden. Der Eingriff wird am besten in 
Inhalationsnarkose ausgefiihrt. Die Fistel wird dann umschnitten, nachdem 
man sie mit Jodoformgaze ausgefiillt hat, oder man verschlieBt sie durch eine 
Unterbindung. Dann verfolgt man die Fistel bis zum Kropfgewebe und legt 
dieses wie sonst, wenn es moglich ist, frei, unterbindet die PolgefiWe und kann 
dann den erkrankten Teil weitgehend entfernen, ohne die Hohle zu eroffnen. 
StoBt man schon bei der Aushiilsung des Kropfes auf Schwierigkeiten infolge 
der Verwachsungen mit der Nachbarschaft, so kann nur ein langsames und 
auBerst vorsichtiges Vorgehen zum Ziele fiihren. Die Ablosung von den groBen 
HalsgefaBen, die man am besten nach Anschlingung mit einem starken Seiden­
faden nach dem Zentrum zu vornimmt und die Freilegung des N. recurrens 
aus dem dichten schwieligen Gewebe, erfordert groBte Aufmerksamkeit und 
Vorsicht. Unter Umstanden kann, besonders bei Verwachsungen mit der Luft­
und Speiserohre, die Ablosung zunachst von der Mittellinie her nach Durch­
trennung des Isthmus vorgenommen werden. Sitzt der erkrankte Teil retro­
sternal, so ist das Vorgehen ganz besonders schwierig und gefahrlich, da sich 
eine Luxation des retrosternalen Teiles infolge der Verwachsungen auch nur 
nach Durchtrennung der Schwielen mit dem Messer vornehmen laBt. Eine 
Enucleation kommt vielleicht bei einer vereiterten Kropjcyste in Frage. Nur 
wenn es gelungen ist, den Herd vollkommen geschlossen zu entfernen, und ohne 
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daB schwieliges Kropfgewebe zuriickgeblieben ist, kann ein genauer Wund­
verschluB durchgefUhrt werden. Sonst bleibt die Wunde mehr oder weniger 
offen und man vernaht nur die Raut. Das Einlegen eines Glasrohres empfiehlt 
sich aber fUr aIle FaIle. 

A/) Die Eingriffe bei den GeschwiiIsten der Schilddriise. 

Die biisartigen Schilddriisengeschwiilste, die Struma maligna und das Carcinom, 
konnen nur durch Entfernung der ganzen Driise behandelt werden. Da die 
bosartigen Geschwiilste oft friihzeitig Metastasen machen, so kommt eine 
Operation iiberhaupt nur in Frage, wenn solche weder regionar noch in anderen 
Organen, besonders in der Lunge und in den Knochen, nachweisbar sind. AuBer­
dem muB der Tumor noch leidlich verschieblich sein (Schluckversuch), zum 
Beweis, daB er noch nicht zu weit auf die Umgebung iibergegriffen hat. Selbst­
verstandlich treten, wenn nicht schon vorhanden, nach der vollstandigen Ent­
fernung der Schilddriise, regelmaBig schwere Ausfallserscheinungen ein. Sowohl 
Kachexia strumipriva als auch Tetanie sind die regelmaBigen Folgen. Uber­
stehen die Kranken die Operation, so miissen die Ausfallserscheinungen durch 
Organpraparate bekampft werden. Raufig muB auch wenigstens eine ein­
seitige Recurrenslahmung in Kauf genommen werden. Da bei ausgedehnten 
vorgeschrittenen Fallen ein Riickfall fast immer sehr rasch eintritt, so wird 
von vielen Chirurgen die Operation entweder ganz abgelehnt oder sie be­
gniigen sich mit einer Befreiung der etwa verdrangten oder zusammen­
gedriickten Trachea und iiberantworten den Kranken dem Rontgenologen, 
da mit der Rontgentherapie lang dauernde Besserungen beobachtet worden 
sind (SCHADEL). 

Bei der Struma maligna und dem Carcinom kann unter Umstanden eine 
haufig technisch schwierige Tracheotomie als Notoperation in Frage kommen. 

Dnter Dmstanden muE man sich den Weg mitten durch den Tumor bahnen, 
wenn es nicht gelingt, die tiefe Tracheotomie durchzufiihren. Die obere ist 
fast nie moglich. LaEt sie sich durchfiihren, so muE in der Regel eine lange 
KONIGsche Kaniile eingelegt werden. 

d) Die Eingriffe bei den Hyperthyreosen. 
Die Basedowerkrankung wird in der groBen Mehrzahl der FaIle durch die Verkleinerung 

der Schilddriise giinstig beeinfluBt oder zur Heilung gebracht. Die Anzeigestellung zur 
Operation ist nicht immer ganz leicht. Bestehen schwere Herzsymptome, so ist im AnschluB 
selbst an kleine Eingriffe eine erhebliche Steigerung der Tachykardie zu befiirchten, die 
leider haufig in einem solchen MaBe zunimmt, daB der Kranke schlieBlich zum Exitus 
kommt. Man darf daher unter keinen Umstanden einen groBeren Eingriff bei Kranken 
mit ausgesprochener Hyperthyreose, deren reinster Ausdruck ja die genuine BASEDowsche 
Krankheit ist, vornehmen, ehe nicht eine liingere Vorbehandlung stattgefunden hat. Die 
Vorbehandlung hat in einer langeren Ruhe- und Diatkur mit lakto-vegetabilischer und 
kohlehydratreicher Kost und zweckmiiBigerweise in Wald- und Hohenklima stattzufinden. 
Die Verabreichung von Medikamenten ist dabei nicht unbedingt erforderlich. Will man 
nicht darauf verzichten, so kann das Protylin, ein Phosphorpraparat, gegeben werden 
(zunachst 3, dann taglich steigend bis 9 Tabletten, dann wieder sinkend bis 3 Tabletten 
taglich). In dieser Vorbereitungszeit solI jede Verabreichung von Jodpraparaten vermieden 
werden. Auch das Dijodthyrosin ist auszuschlieBen. Es hat sich namlich gezeigt, daB aIle 
Jodpraparate, die in schweren Fallen von Hyperthyreose unbedingt notwendige unmittel­
bare Operationsvorbereitung durch die Verabreichung von hohen Joddosen so beeintrachtigt, 
daB sie oft wirkungslos bleibt und daher der Eingriff nicht oder nicht in der gewunschten 
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Form und Zeit ausgefiihrt werden kann. Naeh der Vorbereitungszeit, die sieh bis zu etwa 
einem Vierteljahr erstreeken kann, wird dann die besondere Vorbereitung, die unmittelbar 
dem Eingriff vorausgeht, durehgefiihrt. Naeh PLUMMER und BOOTHBY werden die samt­
lichen schweren Erseheinungen, einschlieBlich der am Herzen, bei der BASEDowschen 
Erkrankung in wenigen Tagen durch Verabreichung von Jod-Jodkaliliisungen in hohen 
Dosen so giinstig beeinfluBt, daB die gefiirehteten postoperativen Stiirungen, die friiher 
jedem groBeren Eingriff an der Schilddriise bei schwerer Bascdowerkrankung inncrhalb 
der ersten 24 Stunden folgten, ausbleiben oder wenigstens verzogert und in wesentlich 
geringerem Grade auftreten. Die LUGOL-Losung (Jod. pur. 5,0. Kal. jodat. 10,0, Aqua 
dest. ad 100,0) wird in folgender Weise verabreieht. Man gibt 2-3mal taglieh 10 Tropjen. 
Die Wirkung maeht sich am reinsten bei der genuinen BAsEDowsehen Krankheit bemerkbar. 
Schon nach einigen Tagen tritt eine wesentliehe Beruhigung des Kranken und eine Ver­
minderung der Pulszahlen ein, wahrend das Gewieht ansteigt. Urn aber aueh objektiv 
den EinfluB feststellen zu kiinnen, muB, wie schon oben erwahnt. der Grundumsatz immer 
nach einigen Tagen wieder bestimmt werden. 1m allgemeinen solI die Vorbereitung mit 
LUGOL-Losung 10-20 Tage dauern. Aber nur unter Kontrolle des Grundumsatzes ist 
es miiglich, den riehtigen Zeitpunkt fiir den Eingriff auszuwahlen. Der Grundumsatz 
sinkt Yom Beginn der LUGOL-Kur mehr oder weniger rasch abo Naehdem er etwa den 
Normalwert von 100 erreicht hat, steigt er bei weiterer Verabreiehung von LUGOL-Losung 
wieder an. Der Eingriff soIl nun noch wahrend der abfallenden Orundumsatzzahlen aus­
gefiihrt werden. 1st der tiefste Punkt iibersehritten, so beginnen bereits wieder die Gefahren 
anzusteigen. Es hat sieh herausgestellt (ZONDEK), daB aueh die Verabreiehung von Digi­
talispraparaten, die sonst bei der BASEDowschen Krankheit erfolglos blieben, naeh der 
LUGOL-Vorbereitung eine zufriedenstellende Wirkung ausiibt. Naeh dem Eingriff wird die 
LUGOL-Verabreiehung noeh einige Tage fortgesetzt. Leider ist die Vorbereitung mit LUGOL­
Losung bei der Struma basedowifieata, und besonders auch bei dem toxisehen Adenom 
der Sehilddriise nieht so wirksam als bei der genuinen BAsEDowsehen Erkrankung. Ebenso 
wird der Erfolg leider durch friihere Jodgaben (Dijodtyrosin) oft stark beeintraehtigt und 
man kann nieht mit der beruhigenden Sieherheit, wie bei der letztgenannten Erkrankung, 
an den Eingriff herangehen. Dureh die Vorbereitung mit den groBen Joddosen hat sieh 
die Sterbliehkeit naeh den Eingriffen wegen BAsEDowseher Erkrankung ganz erheblieh 
vermindert. Gelingt die Vorbereitung unter regelmaBig ausgefiihrter Grundumsatzbestim­
mung und ist der Eingriff zur reehten Zeit angesetzt, so fallen die postoperativen StOrungen 
fast vollstandig weg und die Sterblichkeit sinkt auf etwa 1 %. Statt der LUGOLSchen 
Losung kann aueh Jodfortan (KUTTNER-RAHM) zur Vorbereitung gegeben werden, wenn 
die LUGOLSche Losung nieht gut vertragen wird. Eine Tablette Jodfortan entsprieht etwa 
10 Tropfen der starken Jod-JodkalilOsung. Das Dijodtyrosin (HELLER-MuLLER, SAUER­
BRUCH und WOYTEK), das in der konservativen Basedowbehandlung eine Rolle spielt, 
solIte wie andere Jodpraparate aueh nur in der Vorbereitungszeit vor dem Eingriff gegeben 
werden. Es hat den Vorteil, daB es ohne Sehaden abgesetzt und die Gaben wiederholt 
werden konnen. Naeh unseren Beobaehtungen ist es aber nieht so wirksam wie die groBen 
LUGoL-Dosen. V. SCENTHE empfiehlt das Endojodin falls auf LUGOL-Gaben Erbreehen 
eintritt (1 cem = 20 Tropfen LUGOL-Losung). Nebenbei hat sieh auf Empfehlung PAYRS 
das Chinin. hydrobrom. 2mal taglieh 0,25 als sehr wirksam gezeigt (WENCKEBACH). Selbst­
verstandlieh ist wahrend dieser Zeit Bettruhe einzuhalten. 

Die operative Behandlung der BASEDowschen Krankheit besteht erstens in der 
Gefii{3ligatur (s. S. 155) und zweitens in der doppelseitigen Resektion. Die erstere 
ist fUr sehwere FaIle vorbehalten, wenn eine Vorbereitung mit Lugollosung 
(s. oben) nieht zum Ziele gefUhrt hat. Meistens werden nur die beiden oberen 
Sehilddrusenarterien in der 1. Sitzung unterbunden. Die Unterbindung der 
unteren Arterien wird erst naeh einigen W oehen, naehdem sieh die Anderung 
der GefaBversorgung bemerkbar gemaeht hat, ausgefUhrt. Manehmal ist sie 
nicht notig und man kann in der zweiten Sitzung die Resektion ohne weiteres 
vornehmen. Wir bevorzugen zur Resektion die Lokalaniisthesie, die sieh in 
der Mehrzahl der FaIle ebensogut ausfUhren laBt wie beim einfachen Kropf. 
Wir verwenden die ubliehe 1/2 %igc Novoeain-Suprareninli:isung und haben 
niemals eine Sti:irung dureh den Suprareninzusatz gesehen. 



762 Die Eingriffe am Hals. 

i) Die Eingriffe am Pharynx. 
a) Die Pharyngotomia subhyoidea media nach v. LANGENBECK. 

Zur Entfernung von Tumoren der Epiglottis, der aryepiglottischen Falten, der Cartil. 
arytaenoideae, zur Beseitigung der Tumoren der seitlichen und hinteren Rachenwand im 
Bereiche des Hypopharynx, der Tumoren des hinteren Zungengrundes, der Gaumenbogen 
und Tonsillengegend sind eine groBe Reihe von verschiedenen Operationsmethoden emp­
fohlen worden. Sie eignen sich nicht fiir alle Tumoren. Man muB vielmehr nach der Unter­
suchung jedes einzelnen Falles das zweckmaBigste Operationsverfahren wahlen. So hat 
sich fiir die Geschwiilste der Epiglottis und der aryepiglottischen Falten und fiir die Ge­
schwiilste des Kehlkopfeingangs iiberhaupt die Pharyngotmnia subhyoidea von LANGENBECK, 
der man zweckmaBigerweise nach KRONLEIN den Beinamen media hinzufiigt, als aus­
reichend erwiesen. Fiir einseitige Geschwiilste der Rachenwand, des Sinus piriformis und 
des Zungengrundes, empfiehlt sich mehr die Pharyngotomia lateralis subhyoidea oder die 
Pharyngotomia suprahyoidea lateralis nach KRONLEIN. KRONLEIN hebt als besonderen 
Vorzug seiner Methode hervor, daB die bei der LANGENBECKschen Operation notwendiger­
weise erfolgende vollstandige Durchschneidung der Verbindungen zwischen Zungenbein 
und Kehlkopf sich auf eine Seite beschrankt. Dadurch wird die Funktion des Kehlkopfes 
weniger beeintrachtigt und die Aspirationsgefahr herabgesetzt. 

Fiir Tumoren, die zwar auch noch dem oropharyngealen Abschnitt des Rachens ange­
horen, aber hoher sitzen, d. h. in der Tonsillengegend, Gaumenbogengegend, im oberen Teil 
der hlnteren Rachenwand, seitlichen Abschnitt des Zungengrundes, kommt, soweit sie 
sich nicht vom Munde aus operieren lassen, eine der Methoden in Frage, die wir bei der 
Entfernung von Carcinomen des hinteren Zungengrundes aufgezahlt haben (s. S. 658). 
Am zweckmaBigsten erscheint die von uns geschilderte Vereinigung des LANGENBECKSchen 
und KOCHERschen Verfahrens, d. h. Spaltung der Weichteile durch die Mitte der Unterlippe, 
bogenformiger Weichteilschnitt nach unten, konvex in der Unterkinngegend, wieder auf­
steigend in der Richtung gegen den Processus mastoideus. Durchtrennung des Unter­
kiefers nicht nach KOCHER in der Mitte, sondern schrage Durchtrennung des Unterkiefers 
seitlich nach LANGEl<BECK. Dazu kommt noch die von v. MmULICZ empfohlene Methode, 
die Pharyngotomia lateralis, mit Durchtrennung des Unterkiefers etwas oberhalb des 
Kieferwinkels und Resektion des aufsteigenden Unterkieferastes. Die Methode von 
v. MmULICZ ist von OBALINSKI dahin abgeandert worden, daB er einen Winkelschnitt 
verwendet, der am Processus mastoideus beginnt, am vorderen Rande des M. sternocleido­
mastoideus bis zum Ringknorpel fiihrt, dann nach aufwarts zum Kieferwinkel zieht 
und daB er den aufsteigenden Unterkieferast ebenfalls 1 cm oberhalb des Kieferwinkels zwar 
durchtrennt, aber nicht entfernt. 

Die Methoden von GUSSENBAUER und ISRAEL, die nur Weichteilschnitte darstellen, 
geben fiir groBere Eingriffe keinesfalls einen geniigenden Zugang. 

Die von den meisten Autoren besonders erwogene Frage der vorausgeschickten Unter­
bindung der Art. carotis ext. oder ihrer Seitenaste spielt heute im Zeitalter der ortlichen Betau­
bung keine bedeutende Rolle mehr. Man wird sie aber noch in den Fallen zur Anwendung 
bringen, in denen gleichzeitig die tiefen Halslymphknoten und die Glandula submaxillaris 
entfernt werden miissen, d. h. also immer bei der Operation bosartiger Tumoren. Die zweite 
Frage betrifft die Vorausschickung einer Tracheotmnie, die, abgesehen von KRoNLEIN, der 
ihr im allgemeinen ablehnend gegeniiberstand, weil er glaubte, einen Teil der Schuld fiir die 
postoperative Pneumonie auf die Tracheotomie schieben zu miissen, von den meisten Autoren 
auf Grund der Empfehlung von LANGENBECK angewendet wurde. Auch diese Frage ist 
nicht mehr von Bedeutung, da wir durch das Operieren in Lokalanasthesie die Aspiration 
verhiiten und infolgedessen die zweifellos bestehenden Gefahren der Tracheotomie vermeiden 
konnen. Die letzte Frage, namlich die der Driinage des operierten Gebietes wird man auch 
heute noch von Fall zu Fall entscheiden. Gelingt es infolge des Verlustes groBerer Schleim­
hautabschnitte nicht, die Wunde durch Naht zu schlieBen, so wird bis in die Rachenhohle 
hinein draniert, wobei darauf Riicksicht zu nehmen ist, daB das Rohr nicht mit den etwa 
freigelegten groBen GefaBen in Beriihrung kommen darf. Gelingt ea, die Schleimhaut­
wunde zu schlieBen, so wird man wenigstens die auBeren Weichteile durch Einlegen eines 
Mullstreifens offenhalten, um eine Senkung der Infektion zu verhiiten. Zur Durchfiihrung 
der Erniihrung der Operierten wird man auch heute noch gelegentlich gezwungen sein, den 
Kranken zunachst mit der Schlundsonde zu ernahren oder man wird ihm bei groBeren 
Defekten durch eine Gastrostomie Nahrung zufiihren. Durch die ausgedehnte Verwendung 
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der Lokalanasthesie ist auch noch eine weitere Frage beantwortet worden, namlich die der 
Lagerung. Wahrend viele Autoren die Operation am hangenden Kopf nach RosE ausfiihrten, 
hat KRONLEIN die halbsitzende Lage bevorzugt, da die Blutung dabei geringer ist und da 
er entweder in oberflachlicher Narkose operierte oder eine tiefe Narkose nur fiir die Vor­
operation an den Lymphknoten verwendete, d. h. bevor der Rachen eriiffnet wurde, dann 
aber oberflachlich weiter narkotisieren lieB, oder Cocainumspritzung zur Anwendung brachte. 
Durch die Suprareninaniimie, die heute gleichzeitig mit der Lokalanasthesie zur Anwendung 
kommt, besteht kein Grund mehr zur Operation am hangenden Kopt da wir die Blutung 
miihelos beherrschen kiinnen. 

Die ortliehe Betaubung wird am zweekmaBigsten naeh dem BRAuNsehen Ver­
fahren zur Ausfiihrung gebraeht. Die Quaddeln werden zu einer ausgedehnten 
Operation mit Ausraumung der Lymphknoten folgendermaBen verteilt: Eine 
wird unter dem Kinn in der Mittellinie angelegt, je eine am Kieferwinkel, zwei 
in der Querfortsatzlinie, je eine am vorderen Rande des M. sternocleidomastoi­
deus, fingerbreit oberhalb des Sternoclaviculargelenks. Ein letzter Einstich­
punkt wird durch eine Quaddel am oberen Zungenbeinrande gekennzeichnet. 
Der Plexus cerviealis wird besser nach dem Verfahren von HARTEL eingespritzt, 
von dem einen Einstichpunkt am hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus 
in Hohe des 3. Halswirbelfortsatzes (s. S.743). Die anderen Quaddeln werden 
durch subcutane Einspritzung von 1/2 %iger NovocainlOsung miteinander ver­
bunden. Wird an Zunge und Mundboden operiert, was zur Exstirpation der 
G1. submaxillaris notwendig ist, so wird die Infiltration des Zungengrundes 
und Mundbodens von dem mittleren Einstichpunkt iiber dem Zungenbein durch 
facherformige Infiltration von einer Unterkieferseite zur anderen durchgefiihrt 
(BRAUN). Bei der Pharyngotomia subhyoidea geniigt die Einspritzung in das 
Ligamentum oder die der Membr. thyreohyoidea und die subcutane Umspritzung 
des Operationsfeldes in Form eines quergestellten Rhombus (BRAUN). 

Der Vorschlag zu dieser Operation wurde zuerst von VIDAL DE CASSIS (1826), dann von 
MALGAIGNE (1835) gemacht. Die Operation wurde zum ersten Male von PRAT (1859) 
ausgefiihrt. Aber erst durch die Operation und Veriiffentlichungen LANGENBECKS (1862, 
1870) wurde die Methode allgemein bekannt. Auf Grund von Beobachtungen an Selbst­
miirdern, die sich ja haufig beim Versuch, die groBen GefaBe am Halse zu durchschneiden, 
zwischen Zungenbein und Kehlkopf den Larynx eriiffnen, ohne daB ihnen, abgesehen von 
einer verhaltnismaBig geringfiigigen Blutung, eine ernstliche Gefahr droht, hat LANGENBECK 
die Operation, die urspriinglich auf die Durchtrennung der mittleren Abschnitte zwischen 
Kehlkopf und Zungenbein beschrankt gedacht war, so erweitert, daB eine gute Zugang­
lichkeit zum Hypopharynx ermoglicht wurde. v. LANGENBECK und viele andere haben 
dann die Pharyngotomia subhyoidea noch oft angewendet und meist, auf den Vorschlag 
LANGENBECKS hin, eine Tracheotomie vorausgeschickt (BAUM, JVERSEN, v. BRUNS, KORTE, 
KRiiNLEIN, KOCHER, CZERNY, HONSELL u. a.). 

Die Technik der Pharyngotomia 8ubhyoidea media entspricht aueh heute 
noch den Vorschriften v. LANGENBECKs. Die Kranken befinden sich in halb­
sitzender Lage, in der Schultergegend unterstiitzt, so daB der Kopf in den 
Nacken gelegt werden kann (Abb.559). Uber die ortliche Betaubung siehe 
oben. MuB Narkose angewendet werden, so darf nur eine Halbnarkose, bei 
der die Reflexe erhalten bleiben, zur Ausfiihrung kommen. Der Rchnitt wird 
unmittelbar am unteren Zungenbeinrand durch die Haut und das Platysma in 
etwa 5 em Lange ausgefiihrt. Dann erfolgt schichtweise die Durchtrennung 
der Mm. omo-, sterno- und der mittleren Teile des M. thyreohyoideus. Die 
auBersten Fasern dieses Muskels sollen erhalten bleiben, ebenso das Lig. hyo­
thyreoid. lat. Halt man sich dicht an das Zungenbein, so wird der N. laryngeus 
sup. nicht verletzt. Liegt die Membrana thyreohyoidea frei, so kann man 
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zweckmaBigerweise nach BAUMs Vorschlag durch einen Assistenten einen Finger 
in den Mund einftihren und die Schleimhaut zwischen Kehldeckel und Zungen­
bein mit dem Lig. hyoepiglotticum unter dem Zungenbeinrand vordrangen lassen. 
Dadurch wird eine Verletzung der Epiglottisbasis sicher vermieden. Nachdem 

Abb. 559. Die Pharyngotomia subhyoidea media. 
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Die gerade HalsmuskuJatur ist vom unteren Zungenbeinrand abgetrennt, die Membrana thyreohyoidea und 
SchJeimhaut sind durchschnitten, der Larynx ist oberhalb der Epiglottisbasis eriiffnet. Durch die Epiglottis 

ist ein Faden gelegt, urn sie vorzuziehen. 

die Membrana thyreohyoidea quer durchtrennt ist, wird die nun vorliegende 
Epiglottis mit einem einzinkigen Hitkchen oder einem durchgelegten Faden 
vorgezogen (Abb. 559). Ubersicht tiber die hintere Rachenwand, Sinus piri­
formis, Larynxeingang und Zungengrund sind meist ausreichend. Will man die 
Dbersicht vergroBern, so ist es zweckmaBig, nach dem Vorschlag von LEVSCHIN 
die beiden groBen Zungenbeinhorner in der Nahe ihrer Enden zu durchtrennen , 
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da hierdurch auch die letzte straffe Verbindung zwischen Kehlkopf und Zungen­
bein durch Erschlaffung der Ligg. thyreohyoidea lat. aufgehoben wird. Diese 
Ligamente konnen auch selbst zur Erweiterung des Schnittes durchtrennt wer­
den, ohne den N. laryng. sup. zu verletzen, wenn man sich dicht an das Zungen­
bein halt (ROSENBAUM). Nach AbschluB der intralaryngealen Operation wird 
dann die Wunde durch Catgutnahte, die am besten das Zungenbein einschlieBen, 
verschlossen, nachdem man sich von der vollkommenen Blutstillung uberzeugt 
hat. Sehr zweckmaBig ist es, zunachst in einen Wundwinkel eine kleines Glas­
rohr zur Ableitung von Rich ansammelndem Blut einzuleg8n. 

rl) Die Pharyngotomia lateralis nach KRONLEIN und v. MIKL"LWZ-OBALINSKI. 

Die KRONLEINsche Methode, die Pharyngotomia lateralis suprahyoidea oder 
subhyoidea wird folgendermaBen ausgefuhrt: der Hautschnitt beginnt am 
Vorderrand des Kopfnickers in Hohe des Unterkieferwinkels und zieht in einem 
nach unten konvexen Bogen bis zum hinteren Zungenbeinhorn. Von da verlauft 
er parallel oberhalb oder unterhalh des Zungenbeins bis zur Mittellinie. Sub­
cutangewebe und Platysma werden durchtrennt, die Vena jugularis ext. und 
facialis ant., wenn notig auch die V. facialis communis werden unterbunden. 
Auch die A. und V. lingualis werden unterbunden, wenn die G1. Hubmaxillaris 
mit den Drusen entfernt wird. Dann werden die Mm. biventer post. und stylo­
hyoideus yom Zungenbein gelOst und erst, nachdem Lymphknoten und Tumor 
ringsum freigelegt sind, wird die Rachenschleimhaut in der Schnittrichtung 
eroffnet und der Tumor entfernt. Je nach GroBe und Ausdehnung wird nach 
der Entfernung des Tumors eine Schleimhautnaht ausgefUhrt oder nicht. Die 
Methode ist besonders geeignet fiir einseitige Erkrankungen des Hypopharynx, 
des seitlichen Zungengrundes und Sinus piriformis der entsprechenden Seite. 

Die Methode von v. MIKULICz, die Pharyngotomia lateralis, empfiehlt sich 
fUr einseitige Erkrankungen, die in den hoheren Abschnitten der seitlichen 
Rachenwand, der Gaumenbogen und Tonsillengegend ihren Sitz haben. Der 
Eingriff wird in folgender Weise ausgefiihrt. 

Der Hautschnitt wird in der Langsrichtung vom Warzenfortsatz schrag 
gegen das Zungenbein verlaufend gefiihrt. Die schichtweise Durchtrennung der 
Weichteile wird mit Richtung auf den untersten Teil des aufsteigenden Kiefer­
astes begonnen. Auch der retromandibulare Teil der G1. parotis wird abge103t, 
bis das Periost oberhalb des Kieferwinkels freiliegt. Nach Durchtrennung des 
Periostes wird es von der Vorder- und Ruckseite des aufsteigenden Kieferastes 
bis etwa 1/2-1 cm oberhalb des Winkels abgelo:st. Die Ansatze der Mm. masseter 
und pterygoid. into bleiben am Unterkieferwinkel erhalten. Ohne die Schleimhaut 
des Mundes zu verletzen wird dann etwa 1 cm oberhalb des Kieferwinkels eine 
Drahtsage urn den aufsteigenden Kieferast herumge:schlungen und derselbe 
durchsiigt. Das vordere Unt8rkieferfragment wird nach unten und vorn gezogen, 
das obere mit einer KnochenfaBzange gefaBt, von den W8ichteilen befreit ulld 
wahrend die Weichteile starker nach vorn gezogen werden, aus dem Gelenk 
herausgedreht. Nun werden mit einem stumpfen Haken die Mm. masseter und 
pterygoid. into nach vorn, der Kopfnicker und die Mm. biventer und stylohyoideus 
nach hinten gezogen. Letztere Muskeln konnen auch in der Zungenbeingegend 
durchtrennt werden. Der durch das Beiseiteziehen dieser Muskeln sichtbare 
Grund der Wunde entspricht der Gegend der Tom;ille. 
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Vor der Entfernung eines Tumors wird nun zunachst die Ausraumung der 
tiefen Halslymphknoten und der Lymphknoten in der Gegend der Gl. sub­
maxillaris, die ebenfalls mitentfernt wird, im Zusammenhang, an den groBen 
GefaBen beginnend, vorgenommen. Dazu mussen gelegentlich die V. facialis 
comm., die A. und V. lingualis, eventuell auch die A. maxillaris ext. unterbunden 
werden. Der Lymphknotentumor wird so weit ausgelost, bis er schlieBlich nur 
noch in der Gegend des Primartumors am Wundgrund festhangt. Erst jetzt 
wird die Rachenhohle eroffnet und der Tumor im Gesunden umschnitten und ent­
fernt. v. MIKULICZ empfahl eine ausgiebige Dranage und wartete die sekundare 

I. I) roll 

nl"rkld~r 

IU. 
Ua hen­

wo"d 
I. ubmw III. 

X. Inr)'"!! ... , 

~J . lIyo­
U')"'oldll 

V. IInllunli 
(r. ntrnl~r 
:tullll'O 

\ .. j~t,·II!.·"d,·r 
I n'l'rkl~ft'rn l 

X.lndnll 

.\. Illa:\ 1110 r 
,. ~ t. ( , tlII"I)O 

•. :Zullj.wn­
beln· 

tUIiJolk(-lu 
\ . 1I"lIunli 
("'"1111·1) 

\' . ludall. "UIIIIII . 
( ,,;, UIIIIIO 

Knl'lI.kk,·r 

Abb. 560. Die Pharyngotomia lat. naeh v. MIKULICZ-OBALINSKI. Naeh ],' reilegung miteinem sehragen T-Sehnitt 
und Zuriieknahme des Kopfniekers ist das groCe GefaBnervenbiindel freigelegt und naeh Unterbindung kreuzen­
der GefaCaste und naeh Durehsagung des Unterkiefers oberhalb des Winkels, tritt die seitliehe Rachenwand 

in Erseheinung. Sie braueht an dieser Stelle nur eroffnet zu werden. 

Heilung abo Das Verfahren von V. MIKULICZ ist, wie schon kurz erwahnt, von 
OBALINSKI dahin abgeandert worden, daB er den Hautschnitt am vorderen 
Kopfnickerrand von seinem unteren Winkel in der Ringknorpelgegend durch 
einen senkrecht nach oben gefuhrten Schnitt nach dem Kieferwinkel hin erganzte ; 
den aufsteigenden Unterkieferast durchtrennte er ebenfalls 1 em oberhalb des 
Kieferwinkels (Abb. 560). Er exartikulierte den Kieferast aber nicht, sondern 
schaffte sich genugend Raum durch Verziehen des beweglich gemachten auf­
steigenden Astes nach vorn. Nach V. MIKULICZ' Ansicht ist diese Methode nur 
fur kleine Geschwiilste geeignet. OBALINSKI empfahl sie aber fUr alle, besonders 
fur die Tonsillargeschwiilste. Die Abanderung OBALINSKIS hat den groBen 
Vorzug vor dem ursprunglichen Verfahren, daB nach AbschluB der Operation 
der Kieferbogen durch eine Knochennaht wieder hergestellt werden kann. 
Aile drei Methoden, besonders aber die laterale, konnen mit Vorteil auch 
bei Carcinomen der seitlichen hinteren Abschnitte des Zungengrundes ange­
wendet werden. 



Die Eingriffe beim RetropharyngealabseeB. 

y) Die Eingriffe beim Retropbaryngealabscell. 
(CHIEmJ, BURCKHARDT.) 

767 

Die Ursaehe des Retropharyngealabseesses ist, abgesehen von akuten Vereiterungen 
der retropharyngealen Lymphknoten im AnsehluB an eine Erkrankung der Nase oder 
des Raehens, in der Mehrzahl der :Falle eine Tuberkulose der obersten Halswirbelkiirper 
und, worauf WIETING besonders aufmerksam gemacht hat, nieht allzuselten cine Tuberkulose 
der retropharyngealen Lymphknoten. Die Abseesse werden am haufigsten bei kleinen 
Kindern beobachtet und auBern sieh in Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Sehluck· 
beschwerden und abnormer Haltung des Kopfes, bei meist wesentlich beeintraehtigtem 
Allgemeinbefinden mit gelegentlieh hohem Fieber. Die Untersuehung des Raehens ergibt 
an dessen Hinterwand eine Vorwiilbung, die zuerst mehr teigig ist, nach einigen Tagen aber 
meist Fluktuation zeigt. Bei spondylitisehen Prozessen entwickelt sieh der AbseeB haufig 
langsam und schleiehend. Auf Riintgenbildern durch den geiiffneten Mund kann oft die 
Herderkrankung in den entsprechenden Wirbelkiirpern festgestellt werden. Bei Erwaeh­
senen sind solehe spondylitischen Absccsse haufig. Die akuten Abscesse infolge von Lymph­
knotenvereiterung mit Erstickungserscheinungcn kiinnen noch am ehesten eine Spaltung 
durch die hintere Rachenwand notwendig machen. Bei tuberkuliisen Abscessen ist die 
Spaltung durch die hintere Rachenwand zu vermeiden. Die Behandlung tuberkuliiser 
Abscesse muB eine kombiniert konservativ-operative sein. Die konservative besteht in 
einer Ruhigstellung der Halswirbelsaule durch einen Stiitzapparat, der gleichzeitig die 
Halswirbelsaule in der richtigen Form halt. Krawattenahnliche Apparate, die einerseits 
am Schultergiirtel, andererseits am Unterkiefer ihren Stiitzpunkt finden und der sog. 
Jurymast kommen in Frage. Fiihrt der AbsceB zu Schluck- oder Atembesehwerden, so 
muB er entweder punktiert oder mit dem Messer eriiffnet werden. Auf jeden Fall ist nach 
einem spondylitis chen Herd zu suchen. Dann ist anzunehmen, daB der Herd von einer 
Tuberkulose der retropharyngealen Lymphknoten ausgeht. 

In beiden Fallen kann zunachst eine Punktion vorgenommen werden. Es gelingt ohne 
wesentliche Schwierigkeit, in iirtlicher Betaubung von einem Einstichpunkt hinter dem 
hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus, hinter den groBen GefaBen vorbei, an die 
Vorderflache der Wirbelsaule und den AbsceB zu gelangen. Da man fast immer den tiefsten 
Punkt der Anschwellung feststellen kann, so ist es zweckmaBig, miigliehst in den ab­
hangigsten Teil des Abscesses mit der Nadel vorzudringen. Der AbsceBeiter wird (die Nadel 
muB mindestens eine liehte Weite von etwa 1 mm haben), soweit es geht, mit der Spritze 
abgesaugt. Dann werden einige Kubikzentimeter Jodoformglyeerin in den AbseeB ein­
gespritzt. StiiBt die Entleerung dadureh auf Schwierigkeiten, daB der Eiter Kasebriickel 
enthalt, so ist von einer weiteren Fortsetzung der Punktion abzusehen. Die Anwesenheit 
der Kasebriickel deutet auf einen noch in der Einschmelzung begriffenen Drusen- oder 
Knochenherd hin. In solchen :Fallen ist es zweckmaBig, den AbsceB operativ zu spalten. 
Dabei ist selbstverstandlieh griiBter Wert darauf zu Iegen, daB del' AbsceB nicht miseh­
infiziert wird. 

Zwei operative Wege sind empfohlen. Der eine dringt hinter dem Musculus 
sternocleidomastoideus und den groBen GefiWen vor, der andere fiihrt am 
vorderen Rande des Musculus sternocleidomastoideus und vor den groBen 
GefaBen in die Tiefe. Der zweite Weg ist von BURCKHARDT (1888), del' erste 
von JOHN CHIENE (1877) empfohlen. Der erste empfiehlt sich nach WIETING 
mehr fiir die weiter caudal am Hals reichenden, der letztere mehr fiir die vor 
den oberen Abschnitten del' Wirbelsaule gelegenen Abscesse. Das Vorgehen 
ist im einzelnen folgendes: 

Operation nach CHIENE: In ortlicher und Leitungs-Anasthesie, wie sie S. 743 
beschrieben ist, legt man einen Hautschnitt am hinteren Rande des M. sterno­
cleidomastoideus an, del' etwa an del' Grenze des oberen und mittleren Drittels 
dieses Muskels beginnt und sich nach unten etwas von dem Muskel nach hinten 
entfernt. Nach Durchtrennung von Haut und Unterbindung del' oberflachlichen 
Venen wird die oberflachliche Halsfascie gespalten und del' hintere Rand des 
M. sternocleidomastoideus freigelegt. Die unteren A.ste des Plexus cervicalis 
werden mit dem Muskel nach vorn gezogen. ZweckmaGigerweise legt man den 
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etwa in der Mitte des hinteren Randes zum Vorschein kommenden N. acces­
sorius frei, um ihn sicher schonen zu konnen. Dann dringt man in den Muskel­
spalt zwischen den Mm. levator scapulae und scalenus medius einerseits, die 
mit dem Plexus brachialis nach hinten verzogen werden und dem M. scalenus 
ant. und M. sternocleidomastoideus andererseits, die mit den groBen GefaBen 
nach vorn unter einen Raken genommen werden, in die Tiefe und gelangt an 
den M. longus colli und an die Vorderseite der Wirbelsaule (Abb. 561) und 
den AbsceB, der die daruberliegende Muskulatur stark vorbuckelt. Plant man 
den Einschnitt etwas hoher, so ist es zweckmaBig, vor dem M. scalenus ant . 
und vor dem M. longus colli an die Vorderseite der Wirbelkorper zu gelangen. 

Jlf. . c"I~ llIIJ! unt. 
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Abb. 561. Freilegung des retropharyngealen Abscesses nach eRlENE. Von einem seitlichen Schnitt am hinteren 
Rande des Kopfnickers ist nach Spaltung des Platysma und der oberfIachlichen Halsfascie und nach Unter­
bindung der V. jugularis ext. der hintere Kopfnickerrand freigelegt. Der N. accessorius verliiuft etwas mehr 
cranial und ist nicht freigelegt. Der M. omohyoideus ist durchtrennt. Die hintere Scalenusliicke ist erBffnet. 
Ein Haken zieht den M. scalenus ant. nach vorue. Der Plexus brachialis ist in diesem }'alle nach hinten 

• abgezogen . Die tiefe Halsfascie ist erBffnet und man sicht cinen freigelegten Wirbelk6rper. 

Nach Punktion wird der AbsceB gespalten und es kann der Versuch gemacht 
werden, einen Knochenherd festzustellen und mit dem scharfen Loffel auszu­
kratzen. Nach der Entleerung des Abscesses wird Jodoformpulver in die Roble 
gestaubt oder Jodoformglycerin eingespritzt. Eine Dranage muB wegen der 
Gefahr 'der Mischinfektion moglichst vermieden werden. Die Wunde wird durch 
Catgutnahte geschlossen, nachdem sie auch mit Jodoformpulver eingestaubt ist . 

Die Operation nach BURCKHARDT gibt besonders fUr die hochsitzenden 
Abscesse einen wesentlich besseren Einblick. Der Schnitt wird am vorderen 
Rande des M. sternocleidomastoideus angelegt, die Vena facialis comm. wird, 
wenn notig, unterbunden. Ebenso kann sich die Unterbindung der A. thyreoideit 
sup. oder info oder beider notwendig machen. Man dringt dann, wahrend der 
M. sternocleidomastoideus mit den groBen GefaBen nach hinten gezogen wird, 
am hinteren Rande des M. thyreo-hyoideus und sterno-thyreoideus und omo­
hyoideus in die Tiefe. Die letztgenannten Muskeln werden samt der etwas 
abgelOsten Schilddruse, wobei meist die seitlich verlaufenden Kropfvenen unter­
bunden werden mussen, nach medial gezogen. So gelangt man an den Oesophagus 
und hinter demselben an den AbsceB. Die ubrigen MaBnahmen sind dieselben 
wie sie oben geschildert wurden. 
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k) Die EingrHfe am Larynx. 
a) Die Hemilaryngektomie nach GLL'CK. 

Hat eine Geschwulst den grollten Teil eines Stimm- oder Taschenbandes und 
den darunterliegenden Knorpel ergriffen, dabei aber die Mittellinie nicht iiber­
schritten, so kommt die Hemilaryngektomie zur Ausfiihrung. Nicht selten finden 
sich dabei Driisenmetastasen auf der erkrankten, seltener auf beiden Seiten 
im Bereiche der tiefen, die Vena jugularis interna begleitenden Lymphknoten. 
Dann soIl der Halbseitenentfernung des Kehlkopfes die Ausraumung der 
Lymphknoten vorausgehen. Da die erkrankten Lymphknoten hauptsachlich in 
Hohe des Zungenbeins und des Kieferwinkels an der Teilungsstelle der A. carotis 
communis gelegen sind, so wird 14 Tage vor der in Aussicht genommenen 
Larynxoperation von einem Schnitte am vorderen Rande des M. sternocleido­
mastoideus aus die Entfernung der Lymphknoten vorgenommen. Wenn sie 
mit den Lymphknoten verwachsen ist, mull die Vena jugularis interna unter­
bunden werden. Bei der Anlage des Schnittes ist darauf zu achten, dall er 
nicht zu weit caudal reicht, da sonst die Hautplastik, die die entfernte Larynx­
haUte ersetzen solI, unter Umstanden gefahrdet wird. Sowohl die Entfernung 
der Lymphknoten als auch die Halbseitenexstirpation des Kehlkopfes werden 
in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. Zur Ausraumung der Lymphknoten geniigt 
die rautenformige Umspritzung des Operationsfeldes. Das Vorgehen entspricht 
dem bei Unterbindung der A. carotis geschilderten (s. S.152). Zur Kehlkopf­
operation wird ein Weichteilviereck umspritzt, das folgende Begrenzung hat: 
oben Hohe des grollen Zungenbeinhornes, unten unterer Rand des Ringknorpels. 
Seitlich geht man bis an den vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus und 
spritzt hier, mit der Nadel den hinteren Rand des Schildknorpels aufsuchend, 
etwa 5 ccm der Losung an diesem Rande entlang. Nach der gesunden Seite 
zu wird das Viereck dadurch geschlossen, dall man parallel zur Mittellinie, 
etwa 1 em von ihr entfernt, die Weichteile der gesunden Kehlkopfhiilfte in 
Form eines schmalen Streifens einspritzt und dadurch die Nervenleitung aus 
der gesunden Halfte unterbricht. 

Der Eingriff beginnt dann mit einem Schnitt in der Mittellinie, von der 
unteren Zungenbeingrenze bis zum unteren Rande des Ringknorpels reichend. 
Auf diesen Schnitt werden zwei seitliche Schnitte aufgesetzt. 1st die Lymph­
knotenausraumung vorausgegangen, so sind die Schnitte so zu legen, dall der 
umschnittene Lappen einen sicher ernahrten Stiel hat. Der Hautlappen ·wird 
nun mit dem Platysma, das nicht bis zur Mittellinie reicht und der oberflach­
lichen Fascie von der Halsmuskulatur bis etwa zum Rande des M. sternocleido­
mastoideus abgelost und nach auBen umgeklappt. Dann wird die vordere 
Halsmuskulatur mit einer Rinnensonde stumpf unterfahren, und zwar zunachst 
der M. sternohyoideus, der stumpf bis an den unteren Zungenbeinrand abgelost 
und da scharf abgeschnitten wird. Caudal wird er in der Hohe des Ringknorpels 
quer abgeschnitten. Dann verfahrt man ebenso mit dem M. thyreohyoideus, 
der cranial am unteren Zungenbeinrand, caudal an der Linea obliqua des Schild­
knorpels abgetrennt wird (Abb. 562 und 563). Es ist dabei darauf zu achten, 
daB man die Bindegewebsraume zwischen den Muskeln wegen der Gefahr der 
absteigenden Infektion nach unten nicht unnotig eroffnet. Dann mull auch 
der M. omohyoideus auf dieselbe Weise reseziert werden. Sind diese oberflach­
lichen Muskeln entfernt, so wird auch der M. sternothyreoideus stumpf mit der 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 49 
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Abb. 562. Die halbseitige Kehlkopfresektion nach GLUCK. I. 
Quere Durchtrennung der geraden Halsmuskulatur nach Unterbindung der oberfliichlichen GefiiBe. 

Abb. 56:3. Die halbseitige Kchlkopfresektion nach GLUCK. II. 
Durchtrennung des M. thyreohyoideus. 
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Abb. 564. Die halbseitige Kehlkopfresektion nach GLUCK. III. 
Unterbindung des Ramus cricothyreoideus. Der Kehlkopf wird tiber die Mittellinie nach der gesunden Seite 

hintibergezogen. Abltisung der Pharynxmuskulatur am hinteren Rand des Schildknorpels. 

:-________ A. larrn!'. 
sup • 

.IiIi.,;;,f--'------- 1I. tcrno­
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. -\lJb.565. j)ie halbseitige Kehlkopfresektion nach GLUCK. IV. 
Ullterbindung der .-\. laryngea sup. Durchtrennullg des ~I. sternothyrcoid eus. 

49* 



772 Die Eingriffe am Hals. 

Sonde yom Schildknorpel abgeltist und cranial an der Linea obliqua des Schild­
knorpels, caudal in RingknorpelhOhe abgetrennt (Abb. 565). Damit ist der 
Schildknorpel vorne genugend skeletiert. Der hintere Rand des Schildknorpels 
muG nun freigelegt werden. Zu diesem Zwecke mussen die vorderen Fasern des 
M. constrictor pharyngis durchschnitten werden. Dabei ist sehr vorsichtig vor­
zugehen und das Messer immer parallel zum hinteren Rande und gegen den 
Knorpel zu richten, um unter keinen Umstanden den Sinus piriformis zu eroffnen 

Abb.566. Die halbseitige Kehlkopfresektion nach GLUCK. V. 
ErBffnung des Kehlkopfs in der Mlttellinle mit der abgebogenen LISTONschen Zange. 

(Abb. 567). Die Schonung desselben ist nur moglich, wenn der Schildknorpel durch 
ein in den Knorpel eingesetztes scharfes Hakchen moglichst weit nach der ge­
sunden Seite hinubergezogen wird (Abb.565). Halb stumpf mit feinen Stiel­
tupfern und halb scharf befreit man so den hinteren Schildknorpelrand. Um auch 
das obere Horn ganz freilegen zu konnen, muG die A.laryngea sup., die vor 
diesem Horn die Membrana hyothyreoidea durchbohrt, aufgesucht und doppelt 
unterbunden werden (Abb. 565). Mit der Arterie verlauft auch der Ramus internus 
des N. laryngeus sup., der nicht geschont werden kann. Bei der Befreiung des 
unteren hinteren Randes des Schildknorpels ist moglichst ein kleines Arterien­
stammchen, das aus der A. thyreoidea sup. oder auch aus dem Ramus crico­
thyreoideus dieser Arterie stammt, und nach der Mitte zu strebt, zu unter­
binden (Abb. 564). Man findet es nach dem Durchschneiden der vorderen 
Halsmuskulatur in der Hohe des oberen Ringknorpelrandes, auf der Muskulatur 
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zwischen Schild- und Ringknorpel. 1st der Schildknorpel und der untere Rand 
des Zungenbeines von Weichteilen entblofit, so legt man auch noch den Ring­
knorpel frei. Parallel zu seinem unteren, vorderen Rande wird der Teil der mitt­
leren Halsfascie, der den Ringknorpel mit dem Schilddriisenisthmus verbindet, 
quer eingeschnitten und die Schilddriise etwas nach abwarts geschoben, ohne 
dabei die Bindegewebsraume weiter zu eroffnen. Dann beginnt die Halbseiten­
entfernung des Kehlkopfes mit Eroffnung des Ligamentum cricothyreoideum 

Abb. 567. Die halbseit ige Kehlkopfresektioll nach GLU<JR. VI. 
Abltisung des Pharynx vom Larynx. Man sieht den Sinus pirif. 

... lullS 
IIlrliorm. 

in der Mittellinie. Nach dieser Eroffnung fiihrt man den Schnitt we iter durch 
die Schildknorpelmitte nach oben; da das Innere des Kehlkopfes nicht betaubt 
ist, werden die Wundrander mit zwei feinen zweizinkigen Hakchen auseinander­
gezogen und ein vorbereiteter feiner, mit 20%iger Cocainlosung getrankter 
Stieltupfer in die Wunde eingefiihrt. Man macht so leicht das Kehlkopfinnere 
und den obersten Teil der Trachea unempfindlich. 1st das geschehen, so spaltet 
man nun mit einem Schlage mit der abgebogenen schlanken LISToNschen Zange 
den ganzen Schildknorpel samt der Schleimhaut in der Mittellinie und dann eben­
so mit Messer oder Schere die Membrana hyothyreoidea (Abb. 566). Wird nun die 
\Vunde auseinandergezogen, so hat man nach nochmaliger Pinselung mit Cocain 
nun einen ausgezeichneten Uberblick tiber die Ausbreitung des Tumors. Bei 
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der nun folgenden Auslosung des hal ben Kehlkopfes ist es am besten, ihn nun 
auch hinten bis zur Mittellinie zu auszulosen. Man faBt die Halfte mit einer 
scharfzinkigen FaBzange (nach KRAUSE), die innen in die Schleimhaut, auBen 
in den Knorpel eingreift und zieht den Schildknorpel nach der gesunden Seite 
hiniiber (Abb.567). Halb stumpf, halb scharf laBt sich dann die vordere 
Pharynxschleimhaut von dem Schild- und den Aryknorpeln und def sie noch 
bedeckenden Muskulatur ablOsen. Die Ablosung der Pharynxschleimhaut aus 

Abb.568. Die halbseitige Kehlkopfresektion nach GLUCK. YII . 
Die mit der KRAusEschen Zange gefaBte Kehlkopfhalfte wird nun auch unten und hint en durchtrennt 

und entfernt. 

der Nische zwischen Schild- und Ary_ · bzw. Ringknorpelhinterwand ist der 
schwierigste Teil, da sich die Schleimhaut hier in Gestalt des Sinus piriformis 
tief nach vorn und unten einsenkt. Gerade auf diese Ablosung ist daher viel 
Sorgfalt zu verwenden, da es nach versehentlicher Eroffnung des Sinus piriformis 
unangenehme Wundtaschen gibt (Abb. 567). Hat man die Mittellinie des 
Kehlkopfes auch hinten erreicht, so wird nun hinten durch einen senkrechten 
Schnitt und dann unten und oben weit im Gesunden die isolierte Kehlkopf­
halfte mit queren Schnitten durch die Schleimhaut voIlkommen ausgelost 
(Abb.568). Dabei erhalt man, wenn moglich, oben den groBten Teil der Epi­
glottis und unten den Ringknorpel. Macht die Ablosung der vorderen Rachen­
wand vom Kehlkopf bei diesem Vorgehen Schwierigkeiten, so kann man auch 
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die queren Schnitte, d. h. die obere und untere Begrenzung des zur Entfernung 
bestimmten Abschnittes vorausschicken. 1st die Auslosung vollendet, so erfolgt 
die Deckung des Defektes durch den in die WundhOhle hineingeschlagenen 
Rautlappen, der durch Nahte mit der Schleimhaut des Kehlkopfes in der Mittel. 
linie und den seitlichen Schleimhautrandern des oberen Ringknorpelrandes und 
des Pharynx vereinigt wird (Abb.569) . Die vordere Wand der Rachen- und 
Ringknorpelschleimhaut wird mit der Raut der Wundrander durch Naht 
verbunden, so daB iiberall Raut und Schleimhaut in Verbindung stehen. Zum 
SchluB wird eine Trachealkaniile eingelegt. Sehr wichtig ist die nun folgende 

Abb. 569. Die halbseiti ge K ehlkopfrescktioll nach GLUCK. YlII. 
In den Defekt wird der Fliigellappen so eingeniiht, dal.l er oben d en Sinus pirif., hinten die hintere 

Kehlkopfwand und unt en di e Trachea umkleid et. 

Ausfiillung des Wundbettes, die den Rautlappen auf seiner Unterlage festlegt 
und das EinflieBen von Schleim und Wundsekret in die Trachea verhindern solI. 
Zunachst wird oberhalb der Kaniile durch Rollgazen (Jodoform oder Vioform) 
der Eingang in die Trachea fest abgestopft, dann wird das ganze durch den 
Rautlappen bedeckte Gebiet, besonders nach der Rachenoffnung zu mit einem 
kleinen MlKuLICz-Schleier bedeckt und dieser fest mit Rollgazen ausgestopft, 
so daB auch hier ein dichter AbschluB zustande kommt. Die Ausstopfung wird 
mit ringformigen Bindengangen festgehalten und bleibt einige Tage liegen. Nach 
Anheilung des Lappens und AbschluB der iibrigen Wundheilung erfolgt dann nach 
einigen W ochen die Bildung der vorderen halben Kehlkopfwand. Dazu wird 
ein in der Mitte gestielter, tiirfliigelartig geformter HalshautIappen umschnitten. 
Nach Anfrischung der Wundrander in der Mittellinie und an der Rachen- und 
Trachealoffnung wird der Tiirfliigellappen eingeschlagen und an den Wund­
randern befestigt. TIber die zunachst freiliegende Subcutanflache des Lappens 
laBt sich nun meist ohne Schwierigkeit ein seitlich gestielter Hautlappen 
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hiniiberschieben und in der Mittellinie und am oberen und unteren Wundrande 
annahen. Das Vorgehen entspricht grundsatzlich dem, das zur Wiederher­
stellung der Speiserohre nach der Entfernung von Kehlkopf und Speiserohre 
angewendet wird (s. S. 785 und Abb. 578). 

{H Die vollstandige Kehlkopfentfernung nach GLUCK-SOERENSEN. 

(GLUCK und SOERENSEN, RETHI.) 

Sie kommt in erster Linie zur Anwendung beim Carcinom des Kehlkopfes, das beide 
Seiten ergriffen hat. Je nach Ausdehnung des Carcinoms wird der ganze Kehlkopf 
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Abb.570. Die vollstandige Kehlkopfentfernung naeh GLUCK·SOERENSEN. I. 
Oben gestielter breiter Lappen. Durehtrennung der geraden Halsmuskulatur naeh Unterbindung 

der oberflaehliehen Venen. 

einschlieBlich Epiglottis und Ringknorpel entfernt. Eine genaue laryngoskopische Unter­
suchung muB vorausgegangen sein, urn die Grenzen des Tumors schon vor der Operation 
moglichst genau festzustellen, da die Anlage des Weichteilschnittes sich von der fiir die 
halbseitige Entfernung unterscheidet. Die urspriinglich empfohlene Anlage zweier in der 
Mittellinie zusammentreffender Tiirfliigelschnitte hat sich als nicht zweckmiiBig erwiesen. 
Die Aussichten fiir einen vollkommenen AbschluB des Hypopharynx und der Wundhohle 
sind bei dem mediangebildeten Lappen mit .oberer Basis bessere. 

Der Eingriff soIl in ortlicher Betaubung ausgefiihrt werden und verlauft 
im einzelnen folgendermaBen: man umspritzt nach BRAUN am besten von 
6 Punkten aus eine sechseckige Figur, deren oberster und unterster Punkt in 
del: Mittellinie gelegen sind, der oberste median unter dem Kinn, der unterste 
unterhalb des Ringknorpels. Die vier iibrigen Punkte liegen seitlich, die beiden 
oberen je unter dem lateralen Ende des groBen Zungenbeinhorns, die beiden 
ullteren beiderseits des Kehlkopfes. Von den beiden oberen Punkten werden 
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zunachst etwa 5 cern der 1/2 %igen Novocain-Suprareninlosung in das Liga­
mentum thyreohyoideum eingespritzt. Dadurch werden die Rami into der 
Nn. laryngei sup. auBer Leitung gesetzt. Dann werden von den samtlichen 
6 Punk ten tiefe Einspritzungen facherfOrmig urn den Kehlkopf herum ange­
schlossen und die einzelnen Punkte durch subcutane Einspritzung verbunden. 
BRAUN macht darauf aufmerksam, daB bei Dbergreifen des Carcinoms in die 
Umgebung, oder bei der Notwendigkeit, die Lymphknoten auszuraumen, ein 
wesentlich groBeres Operationsfeld umspritzt werden muB. Man schickt dann 

'1. lh~ It u· 
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Abo. 5i1. Die vollstandige Kehlkopfentfernung nach GLUCK-SOERENSEN. II. 

Durchtrennungslinien der ti efen Halsmuskulatur punktiert. 

am besten die Anasthesie des Plexus cervicalis nach BRAUN oder HARTEL 
(s. S. 743) voraus und umspritzt die Weichteile yom Kieferrand bis zum Jugulum 
und seitlich bis an den Rand der Mm. sternocleidomastoidei. 

Der Hautlappen zur vollstandigen Kehlkopfentfernung wird in folgender 
Weise gebildet: der Schnitt beginnt etwas oberhalb des Zungenbeins, seitlich 
etwas auBerhalb der Enden der groBen Horner. Er verlauft leicht schrag nach 
innen abwarts bis in die Hohe des unteren Randes des Ringknorpels (Abb. 570). 
Hier werden die beiden seitlichen Schnitte durch einen waagerechten verbunden. 
Haut und Platysma werden nach oben abgelost und der Lappen durch zwei 
Nahte, die durch das Kinntuch gehen, festgehalten. Es liegen zunachst die 
geraden Halsmuskeln frei. Nahe der Mittellinie verlaufen die Vv. jugulares 
anteriores, die oben und unten und, wenn notig, auch seitlich unterbunden 
werden (Abb. 570). Dann werden die oberen Abschnitte der Mm. sternohyoidei 
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mit einer Rinnensonde dieht am Zungenbein unterfahren und auf der Sonde 
hart am unteren Zungenbeinrande durehsehnitten (Abb. 571). Dasselbe geschieht 
mit den etwas mehr seitlich und teilweise daruntergelegenen Mm. omohyoidei 
(Abb.570). Sodann wird die Durehtrennung der Muskeln am unteren Wund­
rand ausgefuhrt, d. h. etwa in Rohe des Ringknorpels und ohne weitere Ablosung 
der Weichteile. Die Mm. omohyoidei werden unten mehr seitlich durehtrennt. 
Um den Kehlkopf skeletieren zu konnen, ist es nun notwendig, aueh die Mm. 
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Abb. 572. Die volistandige Kehlkopfentfernung nach GLUCK-SOERENSEX. III. 
Unterbindung der Aa. laryng. sup. nnd cricothyreoid. 

thyreohyoidei und sternothyreoidei ganz oder teilweise zu entfernen (Abb. 571). 
Man unterfiihrt zu diesem Zweck mit der Rinnensonde die Mm. thyreohyoidei 
zuniichst am Zungenbein und durchschneidet sie dort, dann geht man auf die­
selbe Weise an der Linea obliqua des Kehlkopfes vor und nimmt Rucksicht 
darauf, daB moglichst wenig Muskelreste am Zungenbein und Kehlkopf ubrig­
bleiben. Die AblOsung der Mm. sternothyreoidei wird ebenfalls nach Unter­
fahrung ihres Ansatzes an der Linea obliqua vorgenommen, wiihrend sie unten 
wie die Mm. sternohyoidei in Rohe des untersten Wundrandes einfaeh quer 
durchtrennt werden (Abb.571). Um die Blutversorgung des Kehlkopfes auf­
zuheben, wird nun in der Rohe des Ligamentum thyreohyoideum die Arteria 
laryngea sup. beiderseits aufgesueht (Abb.572). Sie entspringt aus der A. 
thyreoidea sup. und versehwindet naeh kurzem VerIauf in dem letztgenannten 
Ligament. Die Unterbindung solI mogliehst in der Niihe ihrer Abgangsstelle 
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ausgefiihrt werden. Das zweite in Betracht kommende GefiW ist der Ramus 
cricothyreoideus, meist ebenfalls aus der A. thyreoidea sup. stammend (Abb. 572). 
Er entspringt etwa in Hohe des unteren Ringknorpelrandes und findet sich 
zwischen dem M. sternothyreoideus und M. cricothyreoideus. Beide .Aste kreuzen 
letzteren Muskel in annahernd querer Richtung und treten in das Ligamentum 
cricothyreoideum ein, wobei sie des ofteren eine Anastomose verbindet. Der 
Ramus cricothyreoideus wird am besten schon vor der Durchtrennung des 
M. sternothyreoideus unterbunden, wahrend man diesen Muskel etwas in der 
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Abb.573. Die vollstiindige Kehlkopfentfernung nach GLliCK·SOEREXSEX. IY. 
Abliisung des Larynx von der vorderen Pharynxwand. 

Mittellinie nach rechts beiseite zieht. Urn nun auch den hinteren Teil des Kehl­
kopfes aus seinen Weichteilverbindungen zu lOsen, muG der hintere Knorpel­
rand des Schildknorpels freigelegt werden. Man setzt zunachst einen kleinen 
scharfen Haken in die linke Seite des Schildknorpels ein und zieht den Kehl­
kopf nach rechts hinuber (Abb.573). Dadurch kommen die von hinten in 
querer Richtung auf den Schildknorpel ubergreifenden Endfasern des M. con­
strictor pharyngis info zum Vorschein. Nahe und parallel dem hinteren Rande 
des Schildknorpels werden diese Fasern senkrecht zu ihrer Verlaufsrichtung 
mit senkrecht gegen den Knorpel gerichtetem Messer im ganzen Yerlauf des 
Schildknorpels und seines Oberhornes durchtrennt. Nun wird mit groGter Yor­
sicht der Hypopharynx vom Kehlkopf abgelost, was sich bis zu den Aryknorpeln 
stumpf durchfiihren laGt (Abb. 573). Die Ablosung der Weichteile an den oberen 
Hornern des Zungenbeines braucht nicht bis zu deren oberen Enden zu erfolgen. 
Man kann sie vielmehr, nachdem man die hinteren Teile derselben isoliert hat, 



780 Die Eingriffe am Hals. 

durchtrennen und die oberen Enden in den Weichteilen zuriicklassen. Auf die­
selbe Weise wird dann unter Hiniiberziehen des Schildknorpels nach der linken 
Seite die rechte hintere Kehlkopfseite von der Oesophaguswand getrennt. Bis 
zu diesem Punkt der Operation ist der Kehlkopf uneroffnet geblieben, ist aber 
fast vollkommen ausgelost. Erst jetzt wird die Membrana hyothyreoidea 
unterhalb des Zungenbeins durchtrennt. Die Durchtrennung erfolgt je nach 
Ausdehnung des Carcinoms .hoher oder tiefer. Durchtrennt man tief, so bleibt 
ein Teil der Epiglottis im oberen Wundrand zuruck (Abb.574). Die Durch-
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Abb.574. Die vollstandige Kehikopfentfernnng nach GLUCK·SOERENSEN. V. 
Teilweiser VersehluB des Pharynx, wahrend der ausgelOste Larynx naeh yorn gezogen und zuletzt unten 

abgetrennt wird. 

trennung wird dann seitlich und nach riickwarts fortgesetzt bis auf die Ary­
knorpel und bis der Kehlkopf vollstandig ausgelost ist und nach vorn gezogen 
werden kann, wahrend er unten noch mit der Trachea in Verbindung steht 
(Abb.574). Nach Auslosung des oberen Kehlkopfrandes bleibt eine annahernd 
dreieckige Offnung iibrig, deren untere Spitze in Hohe des oberen Randes der 
Aryknorpel gelegen ist. Es ist am zweckmaBigsten, nun sofort diese in den 
Hypopharynx fiihrende Offnung durch Naht zu verschlieBen, was sich meist 
durch eine T-formige Naht, deren senkrechter Schenkel die unteren beiden 
Seiten des Dreiecks verbindet, bewerkstelligen laBt (Abb.574). 1st in dem 
oberen Wundwinkel ein Epiglottisrest zuruckgeblieben, so hat man den Vorteil, 
daB diese Naht besser gestiitzt ist. Ergeben sich bei dem Vorziehen des 
oben abgetrennten Kehlkopfes Atmungsstorungen, so wird in die Stimmritze 
ein Tracheotomiekaniileneinsatz eingelegt. Der letzte Teil der Entfernung 
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beschrankt sich auf die Durchtrennung zwischen Schild. und Ringknorpel oder 
zwischen Ringknorpel und Trachea, was wohl das haufigere ist. 1st die Ent· 
fernung vollendet, so werden die seitlichen Rander des Rautlappens mit den seit· 
lichen Wundrandern wieder durch Naht vereinigt. Der untere Rand des Raut­
lappens wird mit dem hinteren Trachealrand durch Naht in Verbindung gesetzt 
(Abb.575). Sehr zweckmaBig ist es beiderseits je ein Glasrohrchen in die 
unteren seitlichen Wundwinkel zu legen. Der vordere Trachealrand wird mit 
dem unteren Wundrand vernaht , so daB nach AbschluB der Operation die 

Abb.575. Die vollstandige Kehlkopfentfernung nach GLt:CK·SOERENSEN. YI. 
Einschlagen des grollen vorderen Hautlappens auf die Resektionswunde und Umsaumung der Trachealoffnnng 

mit dem Hautiappen. 

Trachealwunde vollkommen mit Raut umsaumt ist. In die Trachea wird eine 
Tracheotomiekaniile eingelegt, mit Bandchen befestigt und der Rautlappen 
durch Tamponade gegen die hintere Wundflache gedruckt. Der VerschluB der 
Pharynxoffnung heilt nur in den seltensten Fallen primar, es bildet sich vielmehr 
haufig eine Fistel aus im Bereiche des Wundwinkels zwischen den beiden Ab· 
schnitten der T-formigen Verbindung. Diese Fistel heilt aber so gut wie immer 
von selbst. Einen besseren VerschluB erreicht man mit dem Verfahren von RtTHI 
(s. unten). 

Das Abanderungsverfahren na c h RETHI. 

Eine Abweichung des Verfahrens von GLUCK-SOERENSEN, die recht zweck­
maBig erscheint, hat RETHI empfohlen. Der Vorteil dieses Verfahrens besteht 
darin, daB das Zungenbein mit entfernt und dadurch eine Entspannung del' 
Naht der vorderen Rachen· und Speiserohl'enwand ermoglirht wird, da die;;e 
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Naht ja immer ein schwacher Punkt der Operation bleiben wird. Infolge dieser 
Entspannung ist es moglich eine oder mehrere Nahtreihen der vorderen Speise­
rohrenwand anzulegen. Das Verfahren RETHIS andert die Methode von GLUCK 
und SOERENSEN auch noch in anderer Beziehung. So werden z. B., wenn es 
geht, die Mm. sternohyoidei erhalten und die Durchtrennung der Luftwege 
zuerst unterhalb des Ringknorpels vorgenommen. Der Hautschnitt ist T-formig. 
Der waagerechte Balken verlauft etwas oberhalb des Zungenbeines, der senk­
rechte in der Mittellinie bis in das Jugulum. Werden die beiden Hautlappen 
mit dem Platysma nach auBen umgeklappt, so hat man einen guten Dberblick 
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Abb.576. Die vollstandige Kehlkopfentfernung nach RETHI. I. 
)lit einem T-f<irmigen Schnitt ist der Kehlkopf freigelegt. Die tiefgelegenen geraden Halsmuskeln sind ent­
fernt , die oberflachlichen seitlich zuriickgezogen. Die Aa. laryngeae sup. und die Rami cricothyreoidei sind 
unterbunden und durchtrennt. Die Trachea ist unmittelbar unterhalb des Ringknorpels quer abgeschnitten, 
der Kehlkopf ausgestopft, die Tracheaschleimhaut mit dem Hautwundrand vernii.ht. Der M. constrictor 

pharyngis ist hart am Schildknorpelrand, ohne die Rachenschleimhaut zu er<iffnen, durchtrennt. 

tiber das Operationsfeld. Die Spaltung in der Mittellinie erstreckt sich auch 
auf die Raphe zwischen den Halsmuskeln. Die beiden Mm. sternohyoidei 
werden abgelost und auseinandergehalten. Die Mm. thyreohyoidei und sterno­
thyreohyoidei werden ebenso entfernt, wie das bei der Methode von GLUCK 
geschildert ist (s. S.778). Ebenso werden die GefaBe auf dieselbe Weise unter­
bunden. Auch die AblOsung des M. constrictor pharyngis wird genau so vor­
genommen. Bei etwas stark entwickeltem Isthmus wird dieser unterbunden 
und durchtrennt. Nun liegt das Operationsfeld so weit offen, daB man auch 
ohne Schwierigkeiten innerhalb der Mm. sternocleidomastoidei die groBen GefaBe 
freilegen und etwa erkrankte Lymphknoten entfernen kann. 1st das nicht 
notig oder ist es geschehen, so lOst man nun auch den oberen Trachealabschnitt 
durch vorsichtiges Unterfahren mit der Rinnensonde von der Speiserohre ab 
und setzt diese Ablosung so weit wie moglich nach oben und sehr vorsichtig 
fort. Jetzt wird die Luftrohre unterhalb des Ringknorpels, nachdem die Um­
gebung mit Gaze abgestopft ist, durchtrennt und der zentrale Stumpf mit 
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dem Kehlkopf durch Ausstopfen mit Mullstreifen verschlossen (Abb.576). In 
die untere Trachealoffnung kann eine Tracheotomiekanwe eingelegt werden, 
so daB auch hier kein EinflieBen von Wundsekret stattfinden kann. Nun faBt 
man den Kehlkopf, hebt ihn an, und lost ihn immer weiter nach oben von del' 
Speiserohrenwand abo Die Speiserohre wird dabei abel' nicht eroffnet. 1st die 
Ablosung weit genug nach oben geschehen, so laBt man den Kehlkopf wieder 
in seine Lage zuriicksinken. Jetzt erfolgt die Durchtrennung del' Zungenbein­
kinnmuskulatur (Abb. 576). Sie wird nach Zuriickziehen del' Haut nach oben etwa 
2-3 cm oberhalb des Zungenbeines quer durchtrennt. Das Zungenbein selbst wird 
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Abb.577. Die vollstandige Kehlkopfentfernung nach RETH!. II. 
Die Zungenbeinkinnmuskulatur ist nach Znriickziehung der Raut freigelegt und oberhalb des Zungenbeines 
durchtrennt. Das Mittelstiick des Zungenbeines ist bis zu den kleinen Rornern ebenfalls entfernt. Der Kehl­
kopf ist naeh Langseroffnung der Rachenschleimhaut weggenommen. Die Rachenschleimhaut ist durch Nahte 
verschlossen. Eine zweite. nur oberflachlich fassende Naht deckt die erste. Die Wundrander des M. constrictor 

pharyng. werden zur dritten deckenden Naht vereinigt. 

nun freigelegt, mit del' schneidenden Knochenzange in del' Mitte, ohne die Rachen­
hohle zu eroffnen, durchtrennt. Die beiden Zungenbeinhalften lassen sich nun 
ohne Schwierigkeiten bis zu den Hornern auslosen und entfernen. Del' vordere 
Rachenspeiserohrenlappen ist nun so beweglich geworden, daB er nach del' 
Wirbelsaule zuriicksinken kann. Ehe man nun die Eroffnung del' Speiserohre 
vornimmt wird yom Mund aus del' Speichel abgesaugt. Del' Einschnitt zur 
Eroffnung del' Speiserohre kann langs odeI' quer vorgenommen werden. Dem­
entsprechend legt man zwei Haltefaden an. Nach del' Eroffnung laBt sich nun 
del' Kehlkopf ohne Schwierigkeiten vollstandig entfernen. Am besten ist es, wenn 
man einen Langsschnitt gemacht hat (Abb. 577). Die Naht erfolgt mit Catgut­
knopfnahten je nachdem in del' Langs- odeI' Querrichtung. Die Knoten sollen 
nach del' Lichtung del' Speiserohre zu liegen. 1st die Rachenhohle abgeschlossen 
und damit del' nicht aseptisch verlaufende Teil des Eingriffes, so werden die 
Instrumente und Handschuhe gewechseIt und nach dem LEMBERTschen Prinzip 
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eine zweite Naht iiber die erste gelegt (Abb.577). SchlieBlich kann man die 
beiden Rander des M. constrictor pharyngis ebenfalls zu nahen versuchen und 
wenn vorhanden, gleichzeitig die Rander der Mm. sternohyoidei mitfassen. Es 
ist zweckmaBig in die beiden seitlichen oberen Wundwinkel und neben die in 
dem unteren Wundabschnitt eingelegten Trachealstiimpfe ein kleines Glasrohr 
einzulegen. 

y) Die vollstiindige Entfernung des Kehlkopfes mit dem unteren Bachen­
und oberen Speiserohrenabschnitt. 

DE QUERVAIN hat empfohlen vor diesem Eingriff, der ja meist wegen eines 
Carcinoms, das sowohl Luft- als Speisewege ergriffen hat, ausgefiihrt wird, 
eine Gastrostomie auszufiihren. Man kann aber auch nach GLUOK einen diinnen 
Schlauch durch die Nase in den Oesophagusmund einlegen. Auch dieser Eingriff 
wird in ortlicher Betiiubung ausgefiihrt. Es ist selbstverstandlich, daB ein mog­
lichst guter Zugang gewahlt wird. Besonders gut eignet sich der Schnitt von 
RETH! (s. oben). Man kann aber auch einen doppelten T-Schnitt nach GLUOK­
SOERENSEN wahlen. Wenn der Kehlkopf und die obere Trachea in der oben 
geschilderten Weise freigelegt ist (in manchen Fallen muB auch die Schilddriise 
mit entfernt, also auch freigelegt werden), unterbindet man zuerst die beiden 
Aa. laryngeae sup. in der Gegend der oberen Schildknorpelhorner. Auch der 
N. laryngeus sup. wird durchtrennt. Der R. cricothyreoideus wird auch wie 
bei der friiheren Beschreibung angegeben, unterbunden. MuB auch ein Teil 
der Schilddriise mit entfernt werden, so erfolgt jetzt die Freilegung der groBen 
HalsgefaBe und die Unterbindung der A. thyreoidea sup. auf der einen Seite. 
Dann werden auch die unteren Schilddriisenarterien medial vor der A. carotis 
comm. (s. S. 155) unterbunden. Die andersseitige A. thyreoidea sup. wird 
auf jeden Fall mit einem Schilddriisenrest erhalten. Nach Unterbindung der 
zufiihrenden GefaBe wird der zu erhaltende obere Schilddriisenpol mit den 
ernahrenden GefaBen von Trachea und Kehlkopf abgelost. Es gelingt nun ohne 
Schwierigkeiten, Kehlkopf und Speiserohre zusammen von der Halswirbelsaule 
abzuheben. Je nach der Ausdehnung der Geschwulst muB die AuslOsung von 
Speiserohre und Trachea mehr oder weniger weit nach unten vorgenommen 
werden. Die notwendige Durchtrennung solI wenigstens einen Finger breit von 
der Geschwulst entfernt im Gesunden erfolgen. Bevor man die Durchtrennung 
von Luft- und Speiserohre vornimmt, wird der retroviscerale Raum zum 
Schutz des hinteren Mittelfellraumes fest mit Mullstreifen ausgestopft. Das nun 
bequem zugangliche GefaBnervenbiindel der groBen HalsgefaBe laBt sich ohne 
weiteres iibersehen und man kann erkrankte und verdachtige Lymphknoten 
entfernen. Unter Umstanden muB die V. jugularis int., wenn die Lymphknoten 
fest mit ihr verwachsen sind, unterbunden werden. Die A. carotis comm. solI 
man nur im allerauSersten Notfalle unterbinden. Mit der Entfernung von 
Kehlkopf und Speiserohre beginnt man am besten nach Durchtrennung der 
Membrana hyothyreoidea. Die Durchtrennung erfolgt in der Nahe des Zungen­
beines, bis man die Rachenhohle eroffnet hat. Der nun sichtbare Kehldeckel 
wird mit einem Seidenfaden gefaBt und in die Wundhohle gezogen. Die weitere 
Abtrennung macht dann keine Schwierigkeiten mehr. Etwa auftretender 
Hustenreflex kann mit einem Cocaintupfer beseitigt werden. Nach der breiten 
Eroffnung erfolgt die Unterrichtung iiber die Ausdehnung der Geschwulst nach 
oben. Auch hier ist darauf zu achten, daB man mit dem Entfernungsschnitt 
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fingerbreit im Gesunden bleibt. Kehlkopf und Speiserohre werden nach 
volliger Ablosung im oberen Abschnitt nach vorn gezogen, zwei weichfassende 
Klemmen in der Gegend der unteren Durchtrennung der Speiserohre an diese 
angelegt und die Durchtrennung vorgenommen. Zum SchluB macht man einen 
Querschnitt in die Luftrohre in der Hohe des Hautwundrandes. Der vordere 
Trachealrand wird sofort mit der Haut durch Naht verbunden, damit er sich 
nicht zuruckziehen kann. Endlich wird die Trachea vollstandig durchtrennt. 
Die beiden groBen Turflugellappen werden dann in der Mitte zusammengelegt, 

Abb. 578. Wiederhertellung der Speiserohre nachResektion des Kehlkopfes und der Speiseriihre nach SOERENSEN . 
Auf der linken Seite ist ein Turflugellappen umschnitten, nach der Mittellinie umgeklappt und mit den an· 
gefrischten Wnndrandern vereinigt. Die entstandene groJle WundWiche soli mit einem in der Unterkinngegend 
gestielten Lappen verschlossen werden. Die ausgezogene Linie zeigt die Schnittfigur an, die punktierte Linie 
die Art der Verlagerung in die Lucke. Die angcdeuteten Faden im oberen linken Wundwinkel deuten die 

V crschluf.lmoglichkeit der tertiaren J,ucke an. 

der untere Rand mit der Hinterwand der Trachea vereinigt. Nun naht man 
zweckmaBigerweise die Turflugellappen in der Mittellinie auf einige Zentimeter 
zusammen und fiihrt erst dann die mit ihrer Klemme verschlossene Speise­
rohre zwischen den beiden Lappen hindurch. Die Speiserohrenwand wird dann 
mit den Lappenrandern ringsum in Verbindung gesetzt. SchlieBlich vereinigt 
man die beiden Lappen in der Mittellinie weiter bis an die oberen Schnittrander. 
Diese oberen Rander werden dann mit der durchtrennten hinteren Rachenwand 
in Verbindung gesetzt. Den oberen Wundrand des Querschnittes vernaht man 
mit der Schleimhaut der vorderen Rachenwand oder am Zungenbein. Zweck­
maBiger ist es den distalen Trachealstumpf durch eine besondere Hautoffnung 
unterhalb des Turflugelschnittes herauszuleiten. Dann laBt sich die Vereinigung 
und Bildung der hinteren Rachen- und Oesophaguswand leichter durchfiihren. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aun. 50 
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Es folgt die Einfiihrung einer Schlundsonde yom Mund aus in die Speise­
rohre. Mit reichlichem Verbandmull wird das Rohr umgeben und gleichzeitig 
damit der Tiirfliigellappen gegen die Halswirbelsaule angedrangt. 

Sind alle Wunden geheilt, so kann ein VerschlufJ der Speiserohre durch eine 
Hautlappenplastik, die die Rachenoffnung mit der distalen Speiserohrenoffnung 
verbindet, erfolgen. 

Man frischt die Wundrander oben und unten an und bildet auf der einen 
Langsseite einen ganz kurzen Hautlappen durch einen Schnitt, der die obere 
und untere Anfrischungslinie verbindet und auf der anderen Seite einen nach 
der Mitte zu gestielten Lappen aus der seitlichen Halshaut. Dieser Lappen 
wird zu einem groBen Teil von der Unterlage abgelOst, bis er so weit beweglich 
ist, daB er nach der Mittellinie umgeschlagen, mit den angefrischten Wund­
randern und dem kurzen Lappen vernaht werden kann. Damit ist die Speiserohre 
geschlossen (s. Abb.578). Da durch die Ablosung des Lappens und das Um­
schlagen nach der Mittellinie eine groBere Wundflache entstanden ist, muB 
diese gedeckt werden. Dazu eignet sich besonders gut ein aus der Unterkinn­
gegend geschnittener Hautlappen (s. Abb. 578). (Die Schnittfigur wird am 
besten in Form zweier Trapezwinkel gebildet, s. S. 81.) Dieser Lappen laBt 
sich nach geniigender Ablosung ohne Schwierigkeiten iiber die Wundflache aus­
breiten und mit den Wundrandern vernahen. Die tertiare Liicke wird, wie das 
auf der Abbildung angedeutet ist, durch Nahte, an dem spitzen Winkel be­
ginnend, weitgehend verschlossen. 

d) Die Laryngofissur. 

Die Laryngofissur wird heute wohl kaum noch an Stelle der Tracheotomie 
ausgefiihrt, sie wird aber noch geiibt, um intralaryngeale Geschwiilste, wie 
die kleinen Carcinome der Stimmbander, zu entfernen. Bei der Larynxtuber­
kulose, auch der groBknotigen Form derselben, wird die Kehlkopfspaltung 
wegen der Gefahr der Verschlimmerung der immer bestehenden Lungentuber­
kulose durch die nach der Operation notwendige Kaniilenbehandlung nicht 
mehr durchgefiihrt. An ihre Stelle ist die endolaryngeale Operation auf indirek­
tem Wege oder mit Hilfe von Instrumenten, die durch direkte Laryngoskopie 
eingefiihrt werden, getreten. Atypische Operationen konnen bei Verletzungen 
notwendig werden. 

Die Technik der Operation ist eine sehr einfache. Unter einfacher Infil­
trationsanasthesie, die eine langsgestellte rhombische Figur umspritzt, deren 
oberer Einstichpunkt am Zungenbein, deren unterer etwa fingerbreit unterhalb 
des Ringknorpels und deren seitliche Einstichpunkte etwa am Abgang der groBen 
Schildknorpelhorner gelegen sind, laBt sich absolute Schmerzlosigkeit des kleinen 
Eingriffes erzielen. Da selbst zur Entfernung kleiner Stimmbandgeschwiilste 
der Spalt, der durch Trennung des Schildknorpels allein entsteht, oft zu starr 
und eng ist, wird haufig auch der Ringknorpel mit durchtrennt. Ein Haut­
schnitt genau in der Mittellinie legt den Schild- und Ringknorpel frei. Die 
Weichteile werden nicht weiter seitlich abgeschoben, als zur "Obersicht des 
Operationsfeldes notwendig ist. 1m unteren Wundwinkel kann gelegentlich 
der Isthmus der Schilddriise erscheinen, der nicht verletzt werden darf. Hier 
findet sich bei Carcinom des Kehlkopfes haufig ein vergroBerter Lymphknoten, 
der mitentfernt werden muB. Nun spaltet man mit einem spitzen Messer das 
Lig. conicum in der Mittellinie. Der kleine Spalt wird mit zweizinkigen Hakchen 
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auseinandergehalten und nun das Innere des Kehlkopfes mit einem mit 20 % iger 
Cocain-Suprareninlosung getrankten Wattebausch an rechtwinkelig gebogener 
Tupfersonde rasch ausgepinselt. 1st die Anasthesie nach einigen Minuten ein­
getreten, so fiihrt man den einen Arm einer schlanken LISToNschen Zange durch 
die Wunde nach oben unter den Schildknorpel. Es ist darauf zu aehten, daB 
die schneidende Kante der Sehere genau in der Mittellinie liegt, wenn die Zange 
gesehlossen wird. Am zweckmaBigsten benutzt man eine am Beginn der Arme 
etwas abgebogene LrsToNsche Zange (KILLIANsche Knochensehere), da man 
damit mit einem Schlage den ganzen Sehildknorpel durehtrennen kann. Die 
Blutung aus der Schleimhaut ist, wenn nieht gerade entziindliehe Prozesse im 
Kehlkopf sich abspielen, sehr gering. Wenn notig, durchtrennt man sofort naeh 
Eroffnung des Schildknorpels nun auch mit der Schere den Ringknorpel. Dann 
klafft del' Schnitt so weit, daB die Blutung leicht zu beherrschen ist. Es ist 
zweckmaBig, etwas Novocain-Suprareninlosung in die Schleimhaut zu spritzen. 
Man tut das regelmaBig, wenn ein Tumor entfernt werden muB. Die betreffende 
Stimmbandseite wird mit feinster Kaniile infiltriert und del' Tumor unterspritzt. 
Die Entfernung des Tumors, del' moglichst weit im Gesunden umsehnitten und 
unter Mitnahme des Perichondriums vom Knorpel gelOst wird, gelingt meist 
leicht. Hat ein Tumor schon die Grenzen des Stimmbandes naeh hinten iiber­
schritten, so geniigt eine Laryngofissur meist nieht mehr. Je nachdem muB 
eine halbseitige oder vollstandige Kehlkopfentfernung an ihre Stelle treten. 

1st del' Tumor entfernt und die Blutung gestillt, so wird das Perichondrium 
iiber dem Schildknorpel sorgfaltig mit feiner Seide odeI' Catgut genaht, auch 
das Lig. eonicum wird dureh Naht gesehlossen. Dann erfolgt die genaue Haut­
naht. In den untersten Wundwinkel wird ein kleiner Jodoformgazedoeht sub­
cutan eingelegt. Da sich trotzdem gelegentlich ein Hautemphysem entwickelt, 
so ist das Einlegen eines diinnen Gummirohres mehr zu empfehlen. Das Auf­
treten eines Emphysems ist in jedem FaIle zu beachten und wenn es Neigung zu 
Ausbreitung zeigt, wird in dem untersten Wundrand am besten fiir einige Tage 
eine kleine Trachealkaniile eingefiihrt. MuBte auch del' Ringknorpel gespalten 
werden, so wird auch das Perichondrium desselben durch ein bis zwei Nahte 
vereinigt. 

I) Die Eingriffe an der Trachea. 
Die Tracheotomien. 

(KEEWITZ). 

Die Tracheotomie, schon im Altertum und Mittelalter gekannt (ASCLEPIADES, AURE­
LIANUS, ANTYLLUS, GALEN u. a.) wurde im 16. Jahrhundert durch FABRICIO D'AcQUA­
PENDENTE in einer Methode beschrieben, die der heutigen in wesentlichen Punkten ent­
spricht. Auch eine Kaniile zum Offenhalten der Tracheotomiewunde wird schon erwahnt. 
FABRICIO selbst und seine Zeitgenossen habcn, trotzdem er die Operation als lebenswichtigen 
Eingriff preist, die Ausfiihrung nicht gewagt. 

Die Tracheotomie, die ja als lebensrettende Operation auch vom praktischen 
Arzte ausgefiihrt werdcn muB und dic bei gcniigender Kenntnis del' topo­
graphischen Anatomie keine Sehwierigkeiten macht, bietet doch eine Reihe 
von Gefahren, die man kennen muB. Man unterseheidet eine Traeheotomia 
superior und inferior. Die obere wird oberhalb des Isthmus der Schilddruse, 
die untere unterhalb desselben ausgefiihrt. AuBer diesen beiden Methoden 
zur Eroffnung del' Luftwege gibt es noch mehrere andere, die aber teilweise 
nicht mehr geiibt werden, teilweise besonderen Zweckell dienell. 

50* 
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Zu nennen sind die Cricotracheotomie, die Tracheotomia media, die Coniotomie und die 
Laryngofissur. Die drei ersten Methoden werden nur noch selten zur Ausfiihrung gebracht. 
Bei der ersten [BOYER (1757-1833)] wird auBer den obersten Trachealknorpeln auch der 
Ringknorpel durchtrennt, bei der zweiten die Durchtrennung der Trachea nach der des 
Isthmus der Schilddriise vorgenommen. Da sowohl oberhalb, unterhalb und im Isthmus 
arterielle und venose GefaBe der beiden Schilddriisenhalften miteinander in Verbindung 
stehen, so darf die Durchtrennung nur nach guter Blutstillung (bei diinnem Isthmus geniigen 
nach Durchquetschung zwei Massenligaturen) vorgenommen werden. Wegen der Schwierig­
keit der Blutstillung bei stark entwickeltem Isthmus hat sich diese Methode nicht ein­
gebiirgert. Fiir die dritte Methode, die Coniotomie [VICQ n' AZYR (1748-1794)] hat TANDLER 

Abb. 579. Die Tracheotomia sup. I . 
Die Raut ist in der Mittellinie gespalten, eine Rohlsonde in der Mitte der Raphe eingefiihrt. 

eine Lanze gebrochen. Sie ist tatsachlich die einfachste Eroffnung im auBersten Notfalle. 
Sie besteht darin, daB daszwischen Cartilago thyreoidea und cricoidea ausgespannte 
Ligamentum conicum zugleich mit der dariiberliegenden Haut und der darunterliegenden 
Schleimhaut durchstochen wird. Die Gefahr der Blutung aus einem dabei verletzten 
Astchen des Ramus crico-thyreoideus aus der A. thyreoidea superior ist nach TANDLER 
sehr gering. Da das Band sehr elastisch ist, klafft die quer angelegte Wunde zu einem 
breiten Oval auseinander und es eriibrigt sich das Einlegen einer Kaniile. Vom Stand­
punkte des Chirurgen bleibt eine solche Methode nur fiir den auBersten Notfall berechtigt. 
Selbst eine geringe arterielle Blutung bedeutet bei der Eroffnung der Luftwege eine gefahr­
liche Komplikation. Die moderne Chirurgie verlangt gerade in solchen Fallen absolute 
Bluttrockenheit des Operationsfeldes. 

Auf die Bedeutung der Laryngofissur und ihre Technik ist schon oben hingewiesen. Zu­
nachst solI die Technik der beiden gebrauchlichsten Tracheotomiemethoden besprochen werden. 

a) Die Tracheotomia superior. Die technisch einfachste Methode, die Tracheo­
tomia superior, ist aus der Cricotracheotomie hervorgegangen. Einfach ist sie 
deshalb, well die zu eroffnende Stelle oberflachlich liegt. Erschwert wird sie 
dadurch etwas, daB der Raum zwischen dem unteren Rande des Ringknorpels 
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und dem Isthmus der Schilddruse haufig sehr eng ist, besonders bei Kindern. 
Wenn man die Verhaltnisse auf einem Sagittalschnitt durch den Hals be­
trachtet, so liegt die Trachea da, wo sie ihren Anfang nimmt, also unter­
halb des Ringknorpels etwa 11/2-2 em unter der Haut,. wahrend'sie sich dann 
ziemlich schnell von der vorderen Hautbedeckung entfernt und im Bereiche 
ihres Eintritts in das Jugulum schon etwa 4 em tief liegt. Die Grenze zwischen 
Ringknorpel und Trachea liegt ungefahr in der Hohe des 7. Halswirbelkorpers , 
manchmal auch noch etwas tiefer , in Hohe des ersten Brustwirbelkorpers. 
Zur Technik ist nun folgendes zu bemerken: 

Die Grundbedingung ist, daB man sich streng in der Mittellinie halt. Man 
muB den Patienten so legen , daB der Kopf auf dem Rumpfe ganz gerade steht, 

Abb. 580. Die Tracheotomia sup. II. 
Die Muskulatur ist seitlich verzogen. Unterhalb des Ringknorpels werd en die Verbinduugsfasern, die dell 

Schilddriisenisthmus mit dem Ringkuorpel verbinden, Qu er durchtrcnnt. 

weil man sonst gelegentlich von der Trachea seitlich abirren kann. Es ist 
schon vorgekommen, namentlich bei Kindern, bei denen der Hals sehr kurz 
und fett ist, daB die A. carotis fUr die Trachea gehalten und verletzt wurde. 
Die Gefahr ist ubrigens bei der Tracheotomia superior geringer , bei der Tracheo­
tomia inferior dagegen ist ein seitliches Abweichen gefahrlich, weil hier die 
groBen GefaBe naher an der Trachea liegen als oben, wo sie ja etwas auseinander­
weichend verlaufen. Um einen moglichst guten Zugang zu schaffen, beugt man 
den Kopf weit nach hinten liber, am besten legt man eine Rolle unter die 
Schultern, dann tastet man sich den am besten erkennbaren Punkt, den oberen 
Einschnitt des Schildknorpels, ab und weW nun, daB hier die Mittellinie ist. 
Dann tastet man weiter herunter den zweiten immer fUhlbaren Punkt, den 
Ringknorpel. Bei der Tracheotomia superior beginnt man den Schnitt etwa 
2 em oberhalb des Ringknorpels, genau in der Mitte und setzt ihn 2 em nach 
unten fort liber den 2. Trachealknorpel. Von manchen Seiten wird ein querer, 
den Spaltlinien der Haut entsprechender Hautschnitt bevorzugt. Eine bessere 
"Obersicht gibt aber der beliebig zu erweiternde Langsschnitt. Die erste Gefahr, 
die nun droht, liegt in der Vel'letzung del' Hautvenen , die gerade bei Menschen, 
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die an mechanisch bedingten Verengerungen der Luftwege leiden, meist sehr 
stark angeschwollen sind (Abb.579). Es handelt sich entweder um eine Vena 
mediana colli oder haufiger um quere und schrage Verbindungen der beiden 
seitlich der Mittellinie .am Rals verlaufenden Vv. jugulares anteriores. Quer 
ziehende Aste werden unterbunden. Parallel der Rautwunde verlaufende 
Venen lassen sich mit der Raut zuriickhalten. Werden die meist diinnen Raut­
rander auseinander gespreizt, so sieht man in der Mittellinie die Raphe (Linea 
alba colli) zwischen den Mm. sternohyoidei vorliegen (Abb. 579). (Das Platysma 
kommt bekanntlich in der Mittellinie nicht in Betracht.) Die Raphe wird von 

Abb. 5S1. Die Tracheotomia sup. III. 
Der Schilddriisenisthmus ist nach unten gezogen. Ein einzinkiges spitzes Hiikchen ist in den unteren Ring­
knorpeirand eingehakt und zieht ihn nach oben. Die Trachea ist in der Mittellinie gespalten. Zwei stumpfe 

Hakchen halten die Tracheaiiffnung auseinander. 

der sich zwischen die beiden Muskeln einsenkenden oberflachlichen und der 
hinter diesen Muskeln liegenden mittleren Ralsfascie gebildet. Diese Raphe 
ist beim Lebenden und den meisten Leichen gut erkennbar als weiBlicher 
Streifen, der genau in der Mitte herunterzieht. Nun tastet man noch einmal 
den unteren Rand des Ringknorpels ab und macht etwas unterhalb dieser 
Stelle einen kleinen Einschnitt in die Raphe. Rier fiihrt man die Rohlsonde, 
caudal gerichtet, ein und spaltet den weiBlichen Streifen in der Ausdehnung 
des Rautschnittes (Abb.579). Werden nun die beiden Mm. sternohyoidei 
auseinandergezogen, so iibersieht man die Lage der Gebilde meist ohne weiteres. 
Das Operationsfeld liegt unterhalb des Ringknorpels. Der Isthmus zieht quer 
iiber den 1. und 2. Trachealring. Der Operationsraum, der durch den Isthmus 
der Schilddriise eingeengt wird, muB unbedingt etwas erweitert werden. Da 
die Trachea noch von dem mit kleinen Venen durchsetzten pratrachealen 
Bindegewebe bedeckt ist, mull dieses noch beseitigt werden. Man macht deshalb 
am besten einen kleinen Querschnitt am unteren Rande des Ringknorpels und 
schiebt, nachdem man eventuell blutende Venen unterbunden hat, mit einem 



Die Tracheotomien. 791 

stumpfen Instrument (Rinnensonde) das pratracheale Bindegewebe samt dem 
nun folgenden Isthmus der Schilddriise etwas caudalwarts ab (Abb.580). Da­
durch werden die obersten Trachealringe frei. Ein kleiner stumpfer Raken 
wird in den Isthmus eingesetzt und zieht ihn nach unten (Abb.581) . Ein 
einzinkiger, kleiner, spitzer Raken greift am unteren Rande 
des Ringknorpels ein, legt ihn fest und zieht ihn an die 
Oberflache der Rautwunde (Abb. 581 und 582). Man iiber-
zeugt sich noch einmal, daB das ganze Operationsfeld blut-
trocken ist. Dann macht man den Einstich in die Trachea, 
und zwar in ihrer Langsrichtung in Ausdehnung von 1 bis 
P/2 cm. Das geniigt fUr kurze Zeit offen zu haltende Tracheo-
tomien vollstandig. Miissen sie langere Zeit offen gehalten 
werden, so entfernt man besser ein viereckiges oder eiformiges, 
etwa dem Kaniilendurchmesser entsprechendes Stiick mit 
der Vorderwand der Trachea. Dann kommen nicht so leicht 
die durch den Reiz der Kaniile verursachten Granulationen 
der Wunde zustande. Manche empfehlen die Fensterbildung 
bei allen Tracheotomien. Der untere Rand des Ringknorpels 
darf nicht verletzt werden, da sich die Wunde sonst schlecht 
schlieBt. Sofort werden nun von den Assistenten zwei 
kleine, einzinkige, stumpfe Rakchen in die Tracheotomie­
wunde eingefiihrt und diese dadurch zum Klaffen gebracht, 
so daB die Einfiihrung der Tracheotomiekaniile nun leicht 
gelingt (Abb. 581). Die Kaniile (Abb. 583) wird sogleich mit 

Abb. 582. Spitzes ein­
zinkiges Hiikchen zum 
Anhaken von Trachea 

und Ringknorpel. 
(1/, nat . Griil3e.) 

Bandchen, die durch die seitlichen Osen des Kaniilenschildes gezogen werden, 
um den Rals herum befestigt, so daB sie bei den auf eine kurze Apnoe folgen­
den ReizhustenstoBen nicht aus der Tracheotomiewunde ausgestoBen werden 
kann. Die seitlichen Rakchen werden nach Einsetzen der Kaniile entfernt. 
Die Weichteilwunde wird mit einem Jodoformgazestreifchell 
locker ausgestopft. 

Findet sich ein stark ausgebildeter Lobus pyramidalis 
der Schilddriise, so muG er abgelost und beiseitegezogen 
werden. ZweckmaBiger ist es aber, man verzichtet in 
einem sol chen FaIle auf den oberen Luftrohrenschnitt und 
fiihrt statt dessen die Tracheotomia inferior aus. Bei kleinen 
Kindern ist ebenfalls die Tracheotomia inferior mehr zu 
empfehlen, weil bei ihnen der Schilddriisenisthmus oft bis 
an, ja iiber den Ringknorpel reicht. AuBerdem ist die 
Entfernung zwischen Jugulum und Isthmus bei Kindern 
verhaltnismaBig groBer als bei Erwachsenen. Abb. 583. Tracheotomie­

kaniile. Das Innenrohr 
~) Die Tracheotomia inferior. Der Verlauf der Operation ist teilweise heraus· 

der Tracheotomia, inferior ist dem eben geschilderten sehr 1/, ~~~~gJ~b6e . 
ahnlich. Man muB wieder genau die Mittellinie feststellen. 
Der Kopf muB moglichst weit nach hinten gebeugt werden, da nur so 
ein guter Zugang zu erzielen ist. Dann fUhrt man den Schnitt, in der 
Rohe des Ringknorpels beginnend, in der Mittellinie bis ins Jugulum hinein, 
bis man den oberen Rand des Sternums beriihrt. Auch bei diesem Ein­
griff kann man einen queren Rautschnitt anlegen. Nun wird die Raut­
wunde auseinandergezogen, die oberflachlichen Venen beriicksichtigt und 
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die Raphe zwischen den geraden Halsmuskeln gespalten (Abb.584). Diese 
werden auseinandergezogen, und nun muB man im oberen Ende des Schnittes 
den Isthmus der Schilddriise freilegen. Hat man ihn festgestellt, so weiB man, 
daB man sich' nun caudal davon in das lockere pratracheale Bindegewebe 
hineinarbeiten muB (Abb.585). Dieses pratracheale Bindegewebe ist hier viel 
reichlicher vorhanden als oberhalb des Isthmus. Vor aHem finden sich aber 
in ihm zahlreiche Venen des Plexus venosus praetrachealis, der in Verbindung 
mit den Venae anonymae und den groBen seitlichen Halsvenen steht. Sie 
diirfen unter keinen Umstanden verletzt werden, da eine Blutung in das lockere 
Bindegewebe, das sich in das vordere Mediastinum fortsetzt, den Uberblick 

Abb. 584. Die Tracheotomia inf. I . 
Mittellinienschnitt bis ins Jugulum. Raphe und oberfliichliche Venen (znr Unterbindung) freigelegt. 

verwischen wiirde und die Venenverletzung auch die Gefahr einer Luftembolie 
heraufbeschwort. GroBere, vor der Trachea gelegene Venenstamme werden 
daher doppelt unterbunden (Abb. 585). So dringt man langsam durch das 
Bindegewebe vor ulld unterrichtet sich ofters mit dem tastenden Finger iiber 
die Lage der Trachea (Abb. 585). Durch stumpfe Haken werden die Weichteile 
seitlich zuriickgezogen, daB man einen guten Einblick in die Tiefe der Wunde 
hat. Wenn man erst einen Trachealring gesehen hat, so ist das Spiel gewonnen. 
Denn nun - und das ist fUr die Tracheotomia inferior noch wichtiger als 
fUr die Tracheotomia superior - muB wieder das scharfe Hakchen in Aktion 
treten. Man hakt es in den ersten sichtbaren Ring ein und zieht ihn 
und damit die ganze Trachea in die Weichteilwunde hinein (Abb. 586). Die 
Trachea wird in etwas groBerer Ausdehnung von dem pratrachealen Binde­
gewebe befreit, und wahrend der Assistent mit denbeiden einzinkigen Hak­
chen bereitsteht, fiihrt man den Einstich in der Mitte der Luftrohre senk­
recht zu den Knorpelringen aus. Die einzinkigen Hakchen werden sofort 
eingesetzt und die Kaniile eingefiihrt. Man benutzt meist eine Kaniile, 
die den 4. oder 5. Teil einer Ellipse darstellt, und zwar eine Doppelkaniile 
aus Silber nach LUER (Abb. 583). Sie muB je nach dem Alter des Patienten 
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ausgewahlt werden, soIl annahernd die Tracheaoffnung ausfiillen und unter 
den unteren Wundrand ein Stuck weit hinabreichen . 

. " 
(i ......... . 
i i"~ 
7' 

Abb. 585. Die Tracheotomia info II. 
Die Muskulatur ist auseinandergezogen, der Schilddriisenisthmus nach oben. Der Plexm venosus praetrach. 

teilweise uuterbunden. In der Tie!e schimmern die 'l'rachealringe. 

Nach der Tracheotomie kann in der Mehrzahl der Faile die Kaniile meist nach Ablauf 
einiger Tage entfernt werden. Mull sie langer liegenbleiben, so besteht die Gefahr der 
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Abb. 586. Die Tracheotomia info III. 
In die Trachea ist ein einzinkiges spitzes Hiikchen eingesetzt, urn sie miiglichst aus der Tiele herauszuheben. 
Die Trachea ist durch Liingsschnitt eriiffnet und zwei kleine stumpfe Hiikchen eingesetzt, urn die Wunde 

auseinand erzuzi eh en. 

Narben- und Membranbildung, der Verwachsungen und Verziehungen. Solchc narbige 
Verziehungen treten am leichtesten ein, wenn der Ringknorpel bei der Tracheotomie 
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verletzt worden ist. Narbige Verwachsungen und Verengerungen machen oft eine lange und 
miihevolle Nachbehandlung notwendig. Sie werden meist yom Laryngologen intralaryngeal 
behandelt. Unter Umstanden kann aber auch eine Laryngofissur (s. S. 786) notwendig werden, 
insbesondere wenn die bindegewebigen Narben sich unterhalb der Schleimhaut ausgebreitet 
und diese vorgebuckelt haben. Sie miissen dann bei guter Sicht nach Spaltung unter 
Erhaltung der Schleimhaut entfernt werden. Narbenstenosen werden mit einem der bekann­
ten Erweiterungsinstrumente von der Tracheotomiewunde aus (BRUGGEMANN, TROST) 
erweitert. Auch die Hartgummisonden nach v. SCHROTTER, die yom Mund aus eingefiihrt 
werden, kommen zur Anwendung. Man kann auch einen oberhalb der eingesetzten Tracheo­
tomiekaniile in den Kehlkopf eingelegten elastischen Gummischlauch zur Dehnung ver­
wenden (KNICK). Diese Methoden fUmen aber nur zum Ziel, wenn das Gewebe elastisch ist, 
d. h. wenn das Narbengewebe noch verhaltnismaBig frisch ist oder durch einen Eingriff 
(Spaltung, submucose Entfernung der Schwielen) elastisch gemacht wurde. 

m) Die Eingrifl'e am Halsteil der Speiserohre. 
a) Die Osophagotomie am Hals 

und die Entfernung von Fremdkorpern aus der Speiserohre. 
Die Freilegung der Speiserohre wird hauptsachlich zur Entfernung von 

Fremdkorpern, die auf endoskopischem Wege nicht gelungen ist, vorgenommen. 
Das gilt besonders fiir solche Fremdkorper, die zu groB sind oder sich in der 
Speiserohrenwand verhakt haben und ein Durchbruch mit folgender Mediastinitis 
droht. Der Eingriff wird auch bei der Freilegung der Grenzdivertikel (s. unten) 
und bei der Entfernung von Speiserohrencarcinomen notig (s. S.800). 

Der Eingriff kann sehr gut in Leitungs- und ortlicher Betaubung ausgefiihrt 
werden. Das Vorgehen entspricht dem bei der Kropfoperation (s. S.743). 
Ein guter Zugang ist besonders zur Entfernung umfangreicher Fremdkorper 
erforderlich. 

Del Eingriff wird entsprechend der Lage der Speiserohre am Hals meist auf 
der linken Halsseite ausgefuhrt. Der Hautschnitt beginnt in der Hohe des Schild­
knorpels und reicht bis zum Jugulum. Nach Durchtrennung der Haut, des 
Subcutangewebes, des Platysma und nach Unterbindung der oberflachlichen 
Venen wird der vordere Rand des M. sternocleidomastoideus durch Spalten der 
oberflachlichen Halsfascie freigelegt (Abb. 587). Dann dringt man, wahrend der 
M. sternocleidomastoideus nach auBen gezogen wird, zwischen ihm und den 
seitlichen Abschnitten der geraden Halsmuskulatur vor, bis an den lateralen Rand 
des M. sternothyreoideus. Der M. omohyoideus wird nach Spaltung der mittleren 
Halsfascie nach auBen oben verschoben (Abb. 587). Danach gelingt es, die gerade 
Halsmuskulatur nach medial zu verziehen, wahrend ein nun eingesetzter stumpfer 
Haken den M. sternocleidomastoideus mit den nicht -vollig freigelegten groBen 
GefaBen nach auBen zieht. Nach Unterbindung der seitlichen Kropfveuen, der 
man haufig auch die Unterbindung der A. thyreoidea sup. und info oder einer 
der beiden folgen lassen muB, laBt sich auch der linke Schilddriisenlappen mit 
der Trachea nach medial ziehen (Abb.587). Bei stark vergroBerter Schild­
druse muB die gerade Halsmuskulatur einseitig durchtrennt und ein groBerer 
Teil des Kropfes in typischer Weise reseziert werden. In solchen Fallen muB 
auch der N. recurrens freigelegt werden (s. S. 752). Zwischen dem nach lateral 
verzogenen M. sternocleidomastoideus und den groBen GefaBen einerseits und 
den nach medial verlagerten geraden Halsmuskeln und der Schilddriise anderer­
seits, gelingt es nun leicht, stumpf vorzudringen und hinter der Luftrohre 
und vor der Wirbelsaule die Speiserohre an ihrer rotlichen Farbe zu erkennen. 
Sie laBt sich leicht stumpf von der Unterlage abschieben. 
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1st ein Fremdkorper zu entfernen, so legt man an der Stelle, die man meist 
sehen oder durch Betasten feststeIlen kann, zwei Haltefiiden durch die Muskel­
wand ober- und unterhalb an. Ehe man aber eroffnet, und das gilt fur aIle 
Eroffnungen, wird eine Abstopfung mit Jodoformmullstreifen nach dem Mittel­
fellraum zu vorgenommen (Abb. 587). Dann eroffnet man zwischen den Halte­
fiiden, faBt den Fremdkorper mit einer gefensterten schlanken Kornzange und 
zieht ihn vorsichtig heraus. 1st er in der Wand verhakt, so gelingt es meist durch 
leichtes Hin- und Herbewegen die Verhakung zu losen. Gelingt es nicht, so 
muB die Offnung erweitert werden. Manchmal muB man den Fremdkorper 
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Trnchea 
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Abb. 587. Osophagotomle. Von cinem Hautschnitt am vorderen Rande des Kopfnickers ist def seitliche Schild· 
driisenrand freigelegt, die oberen PolgefaBe und die Venen der Schilddriise sind unterbunden. Die Schild· 
driise ist nach medial heriibergeschlagen, so daB die Speiserohre freiliegt. Die schwarze Linie deutet die 

Schnittlinie in der Speiserohre an, die spater, wenn moglich, vernaht wird. 

mit einer schneidenden Zange durchschneiden. Dasselbe gilt fUr groBe Fremd. 
korper. War die Wand der Speiserrohre nicht verletzt, so kann die Offnung 
und die ubrige Wunde bis auf den im unteren Winkelliegenden Jodoformmull. 
streifen, der immer liegen bleiben muB, durch Naht geschlossen werden. War 
ein Durchbruch durch die Wand erfolgt, und gar ein Anzeichen fUr eine Infektion 
um die Speiserohre vorhanden, so liiBt man am besten die ganze Wunde offen 
und fUIlt sie locker mit Verbandmull aus. Ofterer Verbandwechsel ist dann in 
den ersten Tagen notig. Das Einlegen eines Gummirohres vermeidet man am 
besten wegen der Gefahr der GefiiBarrosion. Jedenfalls darf es nicht liinger als 
2-3 Tage liegenbleiben. 

M Die Eingriffe bei den Grenzdivertikeln der Speiserohre. 
(ZESAS, ZENKER, KILLIAN, GOLDMANN, KULENKAMPFF, LOTHEISSEN.) 

Das Divertikel der Speiser6hre war schon Ende des 18. Jahrhunderts bekannt. ZENKER 
hat es aber erst genau untersucht und seine Lage und Entstehungsursache weitgehend 
aufgeklart. Seine Ansicht, die Divertikel als Pulsionsdivertikel aufzufassen, hat auch 
heute noch wohl die meisten Anhanger. Das Grenzdivertikel wird am haufigsten bei alteren 
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Mannem (80%) jenseits des 50. Lebensjahres beobachtet. Es ist immer nur in der Einzahl 
vorhanden, hat seinen Eingang immer an der Hinterwand der Speiserohre, und zwar weitaus 
Mufiger links als rechts hinten. Das Divertikel ist als erbsengroBe V orwolbung bei Leichen 
gefunden worden, verursacht klinische Erscheinungen aber erst, wenn es betrachtlich groBer 
ist. Es entwickelt sich meist nach der linken Halsseite zu, wenn es sich ausdehnt. Hiihnerei­
groEe ist keine Seltenheit; es sind aber noch bedeutend groBere Divertikel beobachtet 
worden. Die Austrittsstelle des Divertikels entspricht meist der Hohe des Ringknorpels. 
Nach LAmERB Untersuchungen, die auch durch andere Autoren bestatigt wurden, findet 
sich in dieser Hohe an der Oesophaguswand eine schwache dreieckige oder auch rhombisch 
gestaltete Wandstelle_ Sie entspricht dem unteren Ende des M. constrictor pharyngis info 
An dieser Stelle verlaufen die Muskelbiindel verMltnismaBig weit auseinander und die 
Langsmuskulatur des Oesophagus ist hier noch nicht vorhanden. Der unterste Rand des 
M. cricopharyngeus bildet nach KILLIAN hier eine Art Oesophagusmund, den man an der 
hinteren Rachenwand vorspringen sehen kann (GOLDMANN). Die Divertikeloffnung befindet 
sich oberhalb dieses Muskelwulstes. Nach KILLIAN entsteht das Divertikel auf Grund 
eines Spasmus der bei unvorsichtiger Nahrungsaufnahme gereizten Oesophagusmund­
muskulatur. Von anderen Autoren wird eine angeborene Divertikelbildung oder Neigung 
zur Divertikelbildung angenommen (KULENKAMPFF). ROSENTHAL hat die bei Mannem 
Mufig friihzeitig eintretende Verknocherung des Ringknorpels und den dadurch verur­
sachten Druck auf die hintere Speiserohrenwand verantwortlich machen wollen. Der 
Eingang in das Divertikel ist meist schlitzformig, haufig quer gestellt, erweitert sich aber 
beim Schlucken und bei der Inspiration. Die Auskleidung besteht aus Schleimhaut, die 
umgeben ist von einem oft straffen bindegewebigen Sack, auf den sich die Muskulatur 
in mehr oder weniger ausgedehnter Weise fortsetzt. Haufig reicht die Muskulatur nur iiber 
groBere Abschnitte des Sackhalses. Der Divertikelgrund entbehrt immer des Muskel­
iiberzuges. Je langer und umfangreicher das Divertikel, desto groBer die Beschwerden 
und Veranderungen der Speiserohre. Sie wird nicht nur gedriickt, sondem auch durch 
den Druck und Zug des Divertikels oft so verlagert und verengt, daB das Divertikel gewisser­
maBen die Fortsetzung der Speiserohre zu sein scheint, wahrend der Oesophagus scheinbar 
seitlich daran vorbeizieht. 

Die Symptome des Grenzdivertikels bestehen meist in jahrelang dauemden Schluck­
und Druckbeschwerden. Da sich der Divertikelinhalt meist rasch zersetzt, so wird die 
Schleimhaut entziindlich gereizt und es bestehen Druckbeschwerden am Hals und Brech­
reiz. Nur selten wird der Inhalt in den Oesophagus, Mufiger in den Rachen hinein ent­
leert. Die Beschwerden treten ganz allmiihlich auf und auBern sich zunii.chst als Schluck­
beschwerden. Nicht selten sind dann schon groBere Divertikelsiicke vorhanden. Viele 
Kranke werden nach dem Zubettgehen, besonders des Nachts, durch Hustenreiz gestort, 
da bei horizontaler Lage das Divertikel sich leichter entleeren kann. Auch das plotzliche 
EinflieBen von oft zersetzten Speisen in die Mundhohle und starker Foetor ex ore gehoren 
mit zu den ersten Erscheinungen. Hiiufig scheint auch die Schleim- und Speichelsekretion 
vermehrt. Die Angaben der Kranken weisen auf eine Verengerung der Speiserohre hin, 
die sie durch vorsichtiges Essen zu iiberwinden suchen. Haufige kleine Portionen und 
breiige Nahrung werden bevorzugt und lassen sich oft leichter schlucken als Fliissigkeit. 
Nicht selten findet man nach der Nahrungsaufnahme eine Vorwolbung am Hals. Viele 

.Kranke kommen mit der Angabe, eine solche Vorwolbung nach dem Essen beobachtet 
zu haben. Nicht selten sind sie in der Lage, sogar Angaben dariiber zu machen, daB die 
Storungen mehr links oder rechts beobachtet werden. 

Die Diagno8e griindet sich auf das bisher Geschilderte. Auf die anamnestischen Angaben 
der Kranken ist viel Wert zu legen. 1m allgemeinen erfolgt eine Zunahme der im iibrigen 
oft wechselnden Beschwe;,-:den. Zur Sicherung der Diagnose gibt es zwei Hilfsmittel von 
groBter Bedeutung. Die 08ophago8kopie und die RantgenunterBUchung. Die Osophagoskopie 
macht bei der Lage des Divertikeleingangs am Oesophagusmund gelegentlich betrachtliche 
Schwierigkeiten. LOTHEISSEN hat ein besonderes Osophagoskop mit einem seitlichen Fenster 
angegeben. Dadurch ist man in der Lage, einerseits den Divertikelmund und andererseits 
den weiteren Verlauf des Oesophagus festzustellen. Durch die Rontgenuntersuchung, die 
bei Fiillung des Sackes mit Kontrastbrei einen unten meist halbrund begrenzten Schatten­
fleck zeigt, wird die Diagnose stark gestiitzt. Sieht man neben dem Sack beim Trinken 
diinnen Kontrastbreies einen Schatten durch den Oesophagus gleiten, so ist an der Diagnose 
wohl kein Zweifel, ebenso, wenn aus dem Sack einzelne Teile in den Oesophagus hinein 
entleert werden. Rontgenaufnahmen seitlich und von yom nach hinten miissen angefertigt 
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werden. Gegeniiber diesen beiden Hilismitteln ist die Sondierung wenig aussehlaggebend 
und ist wegen der Perforationsgefahr des meist verdiinnten Saekendes nur mit groUter 
Vorsieht anzuwenden. Die Sonde gleitet fast immer, etwa 20 em entfemt von der Zahn­
reihe, in den Divertikelsaek. Nur dann, wenn es gelingt, naeh Zuriiekziehen der Sonde 
in den Oesophagus hinein zu gelangen, ist aueh damit die Diagnose sieher zu stellen. Um 
in den Oesophagus hineinzukommen, ist es zweekmiWig, das Sondenende etwas winklig 
abzubiegen. Besondere Sonden sind zu diesem Zweek von LEUBE und LOTHEISSEN ange­
geben worden. Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber dem Grenzdivertikel das hoch­
sitzende Oesophaguscarcinom in Frage. Das Carcinom hat meist einen rascheren Verlauf 
und fiihrt zu schneller zunehmenden Stenoseerscheinungen. Das Rontgenbild nach Kontrast­
mahlzeit zeigt meist einen spitz zulaufenden Schattenfleck, der sich in den Oesophagus 
fortsetzt. Nicht selten finden sichcharakteristische Aussparungen am unteren Schatten­
ende. Das Osophagoskop kann die Diagnose absolut sicher stellen. Die Sondenuntersuchung 
liefert meist keinen sieheren Erfolg, doch findet sich nicht selten an dem zuriickgezogenen 
Sondenkopf etwas Blut. 

Die Behandlung. 1st die Diagnose auf Grenzdivertikel gestellt, so wird man immer 
eine operative Behandlung vorschlagen, wenn es der Allgemeinzustand und das Alter des 
Kranken erlauben. Konservative Behandlungsmethoden sind wenig aussiehtsreich. Alles, 
was man den Kranken vorschlagen kann, haben sie meist selbst schon versucht, so auch 
das Auswaschen des Divertikelsacks nach der Nahrungsaufnahme durch Trinken groUer 
Fliissigkeitsmengen. Manehe Kranken entleeren den 1nhalt durch Druck auf das Divertikel. 
Die Sondenbehandlung soIl in manchen Fallen Erfolg gebracht haben. LOTHEISSEN hat 
eine Sonde mit aufblasbarem Zwisehenstiick, das in die Hohe des Divertikelmundes eingelegt 
wird, ahnlich der GOTTSTEINschen Sonde fiir den Kardiospasmus, angegeben. 

Die operative Behandlung kann nur dann Erfolg haben, wenn das Divertikel freigelegt 
und der Eingang in den Sack verschlossen wird. Die urspriinglich vorgeschlagenen Ver­
fahren der Fistelbildung (C. BELL) werden allgemein abgelehnt. Auch die Gastrostomie 
(SCHONBORN 1877) darf heute nicht mehr empfohlen werden, dagegen wird sie von einigen 
Chirurgen als vorIaufige MaUnahme regelma.Big oder gelegentlich der radikalen Operation 
vorausgeschickt (KONIG, v. BURCKHARDT, LEXER, v. HACKER, PAYR u. a.). Durch die 
Gastrostomie soIl das Aufgehen der Oesophagusnaht nach der Entfemung des Divertikels 
verhiitet werden. Die Gastrostomie kann auch langere Zeit der radikalen Operation vor­
ausgeschickt werden, wenn es sich um sehr heruntergekommene Kranke handelt. Es ist 
dann aber meist mit der radikalen Operation nur so lange zu warten, bis die Kranken sich 
gut erholt haben. Von den verschiedenen Operationsmethoden zur Entfemung des Divertikels 
werden hauptsachlich zwei geiibt. 

1. Die Behandlung nach GOLDMANN (1907). Nach Freilegung des Divertikels 
wird ein starker Seidenfaden in der Nahe der Einmiindung um den Divertikelhals 
gelegt und fest zugezogen. Der Sack bleibt an Ort und Stelle und wird mit dem 
Faden zugleich aus der im iibrigen lose verschlossenen Wunde herausgeleitet. 
Gegen das Mediastinum zu wird ein Jofodormmullstreifen eingelegt. Nach etwa 
einer W oche stoBt sich der Faden mit dem nekrotischen Sackrest fast immer abo 
Es entwickelt sich haufig noch eine Fistel, die einige Zeit bestehen bleibt, sich 
dann aber von selbst schlieBt. Als V orzug der Methode, die hauptsachlich von 
Laryngologen geiibt wird, wird hervorgehoben, daB man die Kranken fast 
sofort nach dem Eingriff schlucken lassen kann. StoBt sich der Sack ab und 
entwickelt sich eine Fistel, so sind nach dem Mediastinum zu bereits so aus­
gedehnte Verklebungen eingetreten, daB die Gefahr einer absteigenden Infektion 
nicht mehr besteht. Die Wunde wird nach AbstoBung des Sackes der Granula,­
tionsheilung iiberlassen. Die Erfolge scheinen im allgemeinen gute zu sein. 
Das Verfahren ist nicht nur bei kleineren, sondern auch bei groBeren, dick­
wandigen Divertikeln mit vollem Erfolg zur Anwendung gebracht worden 
(KNICK, nach miindlicher Mitteilung). Wir haben nach diesem Verfahren aber 
einen MiBerfolg erlebt. Die Fistel schloB sich nicht. Es handelte sich allerdings 
um eine sehr breitbasige Fistel. Der Kranke konnte, wenn man die auBere 
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Wunde zuhielt, schlucken, bekam schlieBlich eine Aspirationspneumonie und 
ging daran bei seinem schlechten Ernahrungszustand zugrunde. 

2. Die zweite haufig angewendete Methode ist die einzeitige oder zweizeitige 
Ausschneidung des Backes. Die erste Operation ist von NIEHANS 1884 aus­
gefiihrt worden, die erste erfolgreiche von WHEELER (1886). In neuerer Zeit 
wird auch die Divertikelausschneidung meist in ortlicher Betaubung ausgefiihrt, 
was besonders bei groBeren Sacken von V orteil ist. Die Einspritzung wird wie 
bei der Kropfoperation vorgenommen (s. S.743) und man fiigt, um schneller 
beginnen zu konnen, zweckmaBigerweise eine Umspritzung des Hautschnittes 
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Abb. 588. Die Freilegung eines Speiser6hrendivertikeis (ZENKER) . I. 
Yom vorderen Kopfnickerrand ist die Schilddriise freigeiegt, und da eine Struma bestand, sind die oberen 
und unteren Poigefiil3e und die iateraien Venen unterbunden, so daB die Schilddriise beiseite gezogen werden 
kann. Die Speiser6hre ist freigeiegt. Hinter ihr sieht man das durch Bindegewebsstriinge mit ihr verbnndene 

Divertikel. 

hinzu. Bei linksseitigem Sitz des Divertikels wird die einzeitige Operation in 
folgender Weise ausgefiihrt. 

Der Hautschnitt verlauft am vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus 
wie zur Osophagotomie (s. S. 794). Hat man den Oesophagus freigelegt, so sieht 
man meist jetzt schon das Divertikel hinter ihm zum V orschein kommen. Es 
unterscheidet sich durch seine etwas hellere Farbung von der mehr dunkel­
rotlichen Oesophaguswand (Abb.588). Man faBt die Divertikelwand mit einer 
feinen chirurgischen Pinzette vorsichtig an und lost sie nun halb stumpf, 
halb scharf von der Trachea und von der Wirbelsaule abo Nur wenn aus­
gedehnte und altere Verwachsungen bestehen, macht die Aus16sung ge­
legentlich Schwierigkeiten. Das Divertikel wird, wahrend der Grund all­
mahlich vorgezogen wird, nach aufwarts und riickwarts hinter den immer 
deutlicher zum Vorschein kommenden Oesophagus verfolgt. Da es an der 
Riickseite entspringt, so muB auch der Oesophagus meist etwas vorgezogen 
werden. 1st es vollstandig gestielt, so erfolgt die Abtragung. Auch dazu 
sind verschiedene Methoden empfohlen worden. Am besten ist es, vor der 
Durchschneidung eine weichfassende Klemme am Divertikelhals anzulegen 
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(Abb.589). Andere Autoren bevorzugen eine Durchquetschung an dieser Stelle. 
Wieder andere tragen, nachdem die Wundhohle nach dem Mediastinum zu 
durch Tamponade abgeschlossen ist, den Sack allmahlich ab und vernahen die 
Wunde schrittweise wahrend des Abtragens (KONIG). Hat man eine Klemme 
oder Quetsche angelegt, so wird ebenfalls, bevor man das Divertikel abtragt, 
der untere Wundwinkel nach dem Mediastinum gut mit Jodoformmull ausge­
stopft. 1st das Divertikel sehr groB, so kann man zur Verhiitung des Austritts 
von 1nhalt auch zwei Klemmen anlegen und zwischen ihnen durchtrennen. 
1st der Sack abgeschnitten, so wird zunachst die Schleimhaut moglichst fiir 

OP phn~u 

)1. t('rno­
til r Ideu 

Abb. 589. Die Freilegung cines Speiser6hrendivertikels (ZENKER). II. 

~L 0"'0-
hyoid.·", 

))iH'rllk,· 

Der Divertikelsack ist ausge16st lInd vor die Wunde gebracht. Mit einer weichfassenden Klemme wird es in 
der Nahe der Speiserohrenmiindung abgeklcmmt. Die Muskulatur ist zur wciteren Versorgung bereits 

durchtrennt. 

sich genaht und dann eine zweite Naht der auBeren Schichten dariibergelegt. 
v. HACKER empfiehlt bei der inneren Naht, die Schleimhaut nicht zu durch­
stechen, um sie durch die Naht, wie bei einer Lembertnaht, einstiilpen zu konnen. 
1st Gewebe genug vorhanden, so kann auch noch eine dritte Naht, die ebenfalls 
einstiilpend ist, angewendet werden. FINSTERER und KULENKAMPFF haben 
empfohlen, nach Freilegung des Divertikels zunachst die Muskelschicht in der 
Nahe der Einmiindung bis zur Schleimhaut ringformig zu umschneiden oder in 
zwei Lappen abzulOsen, dann erst die Klemme anzulegen und die Durchtrennung 
und Obernahung der Schleimhaut vorzunehmen (Abb.589). Dann wird die 
Klemme abgenommen und die Muskellappen werden tiirfliigelartig zur Sicherung 
der Naht dariibergelegt. Hat sich ein sicherer VerschluB ermoglichen lassen, so 
wird die Weichteilwunde bis auf ein in den unteren Wundwinkel eingelegtes, 
mit Jodoformgaze umwickeltes oder auf einen Jodoformgazestreifen gelegtes 
diinnes Gummidrain geschlossen. MAYO hat die Ausschneidung zweizeitig aus­
zufiihren empfohlen. Auch andere Autoren, SCHLOFFER und KUTTNER, sind 
zweizeitig vorgegangen. Die Voroperation finliet in der oben geschilderten Weise 
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statt. Das Divertikel wird zur Wunde herausgeleitet und an der Muskulatur 
mit einigen feinen Nahten befestigt. Die Wunde wird im iibrigen, wahrend 
der Sack in Jodoformgaze eingehiillt wird, vorlaufig geschlossen. Nach etwa 
10-14 Tagen wird die Wunde wieder geoffnet, was angeblich meist ohne 
Anasthesie geschehen kann, das Divertikel ausgelost und am Hals des Divertikels 
eine Tabaksbeutelnaht angelegt. Dann wird das Divertikel abgetragen und 
wahrend die Naht zugezogen wird, wird der Stumpf eingestiilpt. Nach Ab­
tragung des Divertikels wird die Weichteilwunde durch Naht verschlossen. 
Das Einlegen eines Jodoformmullstreifens nach dem Mittelfellraum empfiehlt 
sich auch nach diesem Eingriff. AuBer den genannten Verfahren sind auch 
noch die Einstiilpung des Backes durch mehrere Tabaksbeutelnahte (GIRARD) 
und die Verlagerung des Backes (FRITZ KONIG, SCHMID, KURTZAN) empfohlen 
worden, haben aber keine Verbreitung gefunden. 

y) Die Eingriffe beim Speiserohrenkrebs am Hals. 
(CZERNY, v. HACKER, SAUERBRUCH.) 

In Betracht kommt der Abschnitt der Speiserohre Yom Ringknorpel bis zur oberen 
Thoraxapertur. Der Krebs ist hier verhiHtnismiiBig selten, nur etwa 13,3% (v. HACKER) der 
Speiserohrenkrebse sitzen in dieser Gegend. Eine scharfe Grenze nach oben gegen den 
Rachen und nach unten, nach der Gegend der Bifurkation zu, laBt sich nicht ziehen. 
Sehr haufig und fruhzeitig scheint der hochsitzende Speiserohrenkrebs auf den Kehlkopf 
uberzugreifen, so daB eine Trennung der beiden Organe haufig nur auf Kosten des radikalen 
Operierens geht. Da bei ringformigen Resektionen der plastische Ersatz des Speiserohren­
defektes wesentlich schwieriger ist, wenn der Kehlkopf erhalten bleibt, so ist von ver­
schiedenen Autoren der Vorschlag gemacht worden, bei allen fortgeschrittenen Fallen den 
Larynx immer mit zu entfernen. Die erste Speiserohrenresektion wegen Carcinom hat 
CZERNY 1877 erfolgreich durchgefiihrt. Ihm folgten eine Reihe von Chirurgen, die weniger 
Gluck hatten, so v. LANGENBECK, V. BERGMANN. Selbst wenn es gelang, den Kranken 
zunachst am Leben zu erhalten, sind fast immer fruhzeitig Ruckfalle aufgetreten, so daB 
eine Plastik meistens nicht zu Ende gefiihrt werden konnte. 

Die erste teilweise Plastik unter Bildung zweier seitlicher, tiirflugelartiger Hautlappen 
ist v. MIKULICZ 1884 gelungen. v. HACKER hat dann die Methode der Tiirflugelplastik 
zunachst 1886/87 experimentell gepruft, den ersten Akt am Menschen im Jahre 1888 zum 
ersten Male ausgefuhrt und 1906 eine Plastik vollenden konnen bei einer Kranken, die 
zur Zeit der Veroffentlichung, d. h. nach F/2 Jahren, noch rezidivfrei war. Seither sind 
FaIle beobachtet, die auch langere Jahre gesund blieben. 1m allgemeinen muB aber die 
Prognose immer noch als schlecht gelten. Durch eine moglichst genaue osophagoskopische, 
laryngologische und Rontgenuntersuchung muB man sich genau uber das obere und untere 
Ende des Carcinoms und uber die Beteiligung der Nachbarorgane aufgeklart haben, da 
der Eingriff von vornherein verschieden angelegt werden muB, je nachdem man den 
Larynx mit entfernen will oder nicht. Kann der Larynx bei einem nur bestimmte Teile 
der Wand des Oesophagus einnehmenden Carcinom erhalten bleiben, so geht man in folgen­
der Weise vor: 

Der Kranke wird halbsitzend gelagert. Der Eingriff wird in Leitungs- und ortlicher 
Betaubung ausgefiihrt, indem zunachst der Plexus cervicalis, wie bei der Kropfoperation 
(s. S. 743), in seiner Leitung unterbrochen und dann die Schnittlinie im Bereiche des 
vorderen Randes des linken M. sternocleidomastoideus infiltriert wird. Der Hautschnitt 
entspricht dem zur Freilegung des Oesophagus zur Osophagotomie (s. S. 794). Er beginnt 
in der Schildknorpelgegend oder noch etwas hoher und fiihrt bis ins Jugulum. M. sterno­
cleidomastoideus und die groBen GefaBe werden mit einem stumpfen Haken nach ruckwarts 
gezogen. Am AuBenrand des M. sternothyreoideus dringt man ein, Schilddriisenvenen und 
-arterien werden nach doppelter Unterbindung durchtrennt und die gerade Halsmuskulatur 
samt dem linken Schilddrusenlappen nach der Mittellinie hinubergezogen. Manchmal 
muB ein Schilddrusenlappen, falls er starker vergroBert ist, reseziert werden. Nun wird 
zunachst der N. recurrens zwischen Trachea und Oesophagus aufgesucht und so weit aus­
gelOst, daB er bei der nun folgenden Ablosung des Oesophagus von der Kehlkopfhinterwand 
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nicht verletzt werden kann. Die Ablosung gelingt, falls der Tumor nicht die Wand durch­
brochen hat oder kurz vor dem Durchbruch steht, meist ohne besondere Miihe und ohne 
Anwendung des Messers. Gelingt sie nicht stumpf, so ist es schon besser, auf die Ablosung 
zu verzichten und den Kehlkopf mitzunehmen. Hat sich die Ab16sung durchfiihren lassen 
und ist auch die Trennung von der Wirbelsaule ohne Schwierigkeiten vor sich gegangen, so 
kann man meist miihelos mit dem Finger den Oesophagus umfahren und einen Jodoform­
mullstreifen darumlegen, den man als Ziigel zur weiteren Auslosung verwendet. Gelingt es 
so, oberhalb und unterhalb des Tumors die Speiserohre zu befreien, so kann nun zur Resek­
tion des tumortragenden Stiickes im Gesunden iibergegangen werden. Die Wunde wird 
besonders nach dem Mediastinum gut mit Jodoformmull ausgestopft. Wenn es geht, werden 
weichfassende Klemmen angelegt, was allerdings nur selten im oberen, haufiger aber im 
unteren Abschnitt gelingt. Dann folgt die Eriiffnung und Resektion. 1st der Tumor einseitig 
und begrenzt, so kann ein mehr oder wenig breiter Streifen der Wand erhalten bleiben, 
sonst muB eine ringformige Resektion vorgenommen werden. Gelang es, einen Streifen 
zu erhalten, so bildet man einen rechts gestielten Hauttiirfliigellappen durch Anlegnng 
zweier Querschnitte in der Hohe des Oesophagusdefektes. Der Hautlappen wird bis in die 
Gegend des rechten M. sternocleidomastoideus von der Unterlage abgelost und laBt sich 
dann meist mit der rechten Seite des erhalten gebliebenen Oesophagus-Schleimhautstreifens 
durch Naht vereinigen. Ebenso bildet man dann einen linksseitig gestielten Tiirfliigellappen 
und bringt ihn mit der linken Seite des Oesophagus-Schleimhautstreifens in Nahtverbindung. 
Auch am oberen und unteren Schleimhautrand kann man die Nahtverbindung bereits 
beiderseitig herstellen. Die Lappen werden durch Tamponade in die Tiefe gedriickt. Es 
bleibt infolgedessen eine breite Oesophagushautrinne nach der linken Seite zu offen. MuBte 
der Oesophagus ringformig reseziert werden, so gelingt eine solche einfache Hautlappen­
deckung meist nicht restlos, da die Tiirfliigellappen nicht bis in die Tiefe reichen. Es muB 
dann schon eine etwas ausgedehntere Lappenplastik zur Anwendung kommen. Am besten 
bildet man den Halshautlappen nach ISRAEL (s. S. 88) oder einen Brusthautlappen. Bei 
Mannern haben die Tiirfliigellappen den groBen Nachteil, daB nach einiger Zeit die Haare 
in die Lichtung hineinwachsen und zu allerhand Storungen Veranlassung geben. Hatte 
der Tumor auf den Kehlkopf iibergegriffen oder liegt der Verdacht nahe, daB ein solches 
Ubergreifen bald zu erwarten ist, so haben schon v. HACKER und GLUCK den Vorschlag 
gemacht, den Kehlkopf mit zu entfernen. Beginnt man die Operation in der Absicht, den 
Kehlkopf mitzunehmen, so ist es besser, von vornherein zwei Tiirfliigelschnitte anzulegen. 
deren Langsschnitt am besten etwas seitlich der Mittellinie und von deren Querschnitten 
die oberen unterhalb des Zungenbeins, die unteren in der Hohe des Ringknorpels, gefiihrt 
werden. Dann wird die Entfernung von Kehlkopf und Oesophagus nach der auf S. 784 
gegebenen Vorschrift vorgenommen. 

18. Die Eingriffe an der Brustwand nnd in der Brusthohle. 
(GARRE-QUINCKE, SAUERBRUCH, KIRSCHNER Bd. III, 3, KLEINSCHMIDT.) 

a) Zur Geschichte der Brustchirurgie. 
Die Chirurgie des Thorax hat, soweit die in der Brusthiihle liegenden Organe in Betracht 

kommen, eine verhaltnismaBig spate Entwicklung durchgemacht. Als die Bauchchirurgie 
sich schon fast auf alle Organe der Bauchhohle erstreckte, war man mit der Chirurgie der 
Lungen noch sehr zuriickhaltend. Abgesehen von der Behandlung del' Brustfelleiterung 
und der Lungenabscesse, bei deren Eroffnung ein Pneumothorax nicht zu fiirchten war 
oder verhiitet werden konnte, waren Eingriffe an den Lungen seltene Ausnahmen. Haufiger 
wurden nur noch Lungenverletzungen und Herzverletzungen operiert, bei denen der Pneumo­
thorax eben in Kauf genommcn wurue. Wir wissen, daB das Haupthindcrnis einer aus­
gedehnten chirnrgischen Behandlung von Lungenkrankheiten hauptsachlich durch die 
besonderen anatomischen und physiologischen Verhaltnisse begriindet war. Die verhalt­
nismaBig schwierige Zuganglichkeit, die in groBer Ausdehnung nul' dadurch moglich ist, 
daB eine Reihe von Rippen reseziert wird, und die besonderen physiologischen Verhaltnisse, 
die nach der breiten Eroffnung des Pleuraraums zu einem Pneumothorax und dadurch zu 
Storungen der Atmung und Zirkulation Veranlassung geben, waren die Haupthindernisse 
fiir die Entwicklung. Zudem lag die Diagnose, besonders die Herddiagnose, lange im argen. 
Wenn auch schon seit del' Mitte des 19. Jahrhunderts die .physikalische Lungenuntersuchung 
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groJ3e Fortschritte gemacht hatte, wenn auch die mikroskopischen und bakteriologischen 
Untersuchungen von Sputum und Probepunktionsfliissigkeiten in vielen Fallen zur Auf­
kliirung del' Art und des Sitzes einer Erkrankung beitrugen, so brachte den groBten diagno­
stischenFortschritt doch erst dasRontgenverfahren im Anfang des 20. Jahrhunderts. Nicht 
nur in die Lunge eingedrungene Fremdkorper konnten ortlich bestimmt werden, sondern 
auch bei Lungenerkrankungen wurde immer mehr und mehr das Rontgenverfahren heran­
gezogen. Die gegenseitige Lage del' Organe, die GroBenverhaltnisse, die Zwerchfellverhalt­
nisse, die Funktion del' Organe, die Ausdehnung und del' Sitz von Herderkrankungen 
konnten festgestellt werden. Mit del' groBte Nutzen wurde del' Diagnose derverschieden­
artigsten Formen del' LungentuberkUlose durch das Rontgenverfahren gebracht. Die mit 
den klinischen Mitteln oft schwer zu unterscheidenden Hauptformen del' produktiven 
odeI' mehr exsudativen Formen, die Ortsbestimmung, Anzahl und GroBenverhaltnisse von 
Kavernen, die Beteiligung del' Pleura, des Zwerchfells, die Feststellung del' Beteiligung 
einer odeI' beider Lungen und viele andere Fragen, die fiir die Behandlung del' Lungentuber­
kulose von ausschlaggebender Bedeutung sein konnen, wurden erst durch das Rontgenver­
fahren so weit gekliirt, daB das letztere, selbstverstandlich immer im Verein mit den anderen 
physikalischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden, eine weitgehende Auf­
klarung des Einzelfalles ermoglichte. Die Oberwindung del' Hindernisse, die einer breiten 
operativen Freilegung del' Lungen im Wege standen, ist eine Frucht del' modernen Chirurgie. 
Zwar ist die Rippenresektion beim Empyem schon 1859 von ROSER empfohlen worden und 
schon 1869 hat SIMON bei veralteten Empyemen ausgedehnte Rippenresektion vorgeschlagen. 
Die technische Frage, einen breiten Zugang zu schaffen, stand del' Entwicklung del' Thorax­
chirurgie also nicht im Wege. Dagegen bestanden die Schwierigkeiten, den operativen 
Pneumothorax mit allen seinen Folgen unschadlich zu machen, bis in die neueste Zeit. 
Bei allen Erkrankungen, die nicht mit einer Schwartenbildung, besonders del' Pleura 
mediastinalis, einhergingen, traten nach breiter ErOffnung des Thorax das gefiirchtete 
Mediastinalflsttern (QUINCKE und GARRE) und die Erscheinung del' Pendelluft (BRAUER) ein, 
wodurch Atmung und Blutstromung aufs schwerste beeintrachtigt wurden. Zwar sind 
eine ganze Reihe von Versuchen gemacht worden, die storenden Erscheinungen des ope­
rativen Pneumothorax zu beseitigen odeI' wenigstens abzuschwachen. Die Versuche bestan­
den darin, daB man die Lungen analog den Beobachtungen, die bei Brustwandverletzungen 
gemacht worden waren, in del' Brustkorboffnung befestigte. 1m AnschluB an Lungen­
verletzungen entwickelt sich nicht selten ein LungenproIaps, del' die Offnung ausfiillt und 
dadurch das Mediastinalflattern verhiitet. Die opera.tiven Verfahren, die diesen Prolaps 
nachahmten, sind das Fassen und Vorziehen del' Lunge nach GLUCK, die Pneumopexie 
nach BAYER, die Tamponade des Pleuraraums in del' Umgebung del' Pleurawand nach 
KRAUSE und das Fassen und Vorziehen groBerer Lungenabschnitte mit Hakenzangen nach 
PAYR. SchlieBlich.sind bier auch die Versuche QUINCKES u. a. zu nennen, VOl' del' ErOff­
nung del' Pleurahohle durch das Auflegen reizender chemischer Substanzen Verklebungen 
zwischen Pleura costalis und Pleura pulmonalis herbeizufiihren. Erst nachdem solche 
Verklebungen eingetreten waren, wurde durch die Pleura in die Lunge vorgedrungen. 
Ebenfalls bier anzufiihren sind die Methoden, die durch eine ringformige, transpleurale 
Hinterstichnaht einen gewissen Bezirk del' Pleura costalis und Pleura pulmonalis mitein­
ander in Verbindung setzten, um dann innerhalb dieses Abschnittes in das Lungengewebe 
vorzugehen. Auf anderem Wege versuchte z. B. DOLLINGER den Pneumothorax unschadlich 
zu machen. Da man die Erfahrung gemacht hatte, daB ein langsam sich entwickelnder 
Pneumothorax keine ernstlichen Gefahren bringt, so hat DOLLINGER mehrere Tage VOl' del' 
Operation ein diinnes Drainrohr in den Thorax eingefiihrt und die atmospharische Luft 
langsam eindringen lassen, um dann, nachdem eine gewisse Gewohnung an den Pneumo­
thorax eingetreten war, nach 1-2 Tagen die breite Eroffnung vorzunehmen. 

WITZEL hat die schadlichen Folgen eines Pneumothorax auszuschalten gesucht da­
durch, daB er den Pleuraraum mit einer schwach antiseptischen Losung ruUte, nachdem 
er die BrusthOhlenwand durch Naht verschlossen hatte. Durch nachtragliches Absaugen 
dieses Ergusses stellte er den negativen Druck im Pleuraraum wieder. her •. Del'; bedeut­
samste, fiir die ganze Entwicklung del' modernen Lupgenchirurgie wichtigste Fortschritt 
wul'de aber durch die Einfiihrung der Druckdijjerenzverjahren geschaffen. Nachdem schon 
experimentelle Versllche von QUENU, LONGUET, TUFFIER, HALLION, BRYAND und PAYR 
Ende del' 90er Jahre vorausgegangen waren, wurde die Aufga;be durch SAUERBRUCH 
einer restlosen Losung entgegengefiihrt. Seine Versuche gingen auf Anregung von v. MlKu­
LICZ zuriick. Die experimenteUe Priifung des Unterdruck- und Oberdruckverfahrens fiihrte 
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SAUERBRUCH zunachst zu der ihm physiologischer erscheinenden Methode des Unterdruck-
11erfahrens. Durch seine Arbeiten angeregt, haben sich besonders BRAUER, TIEGEL und 
PETERSEN ebenfalls mit dem Druckdifferenzverfahren befaBt und sich zugunsten des 
Uberdruckverfahrens entschieden. Auf Einzelheiten iiber den Wert der Verfahren kann 
hier nicht eingegangen werden, doch steht die Frage heute so, daB ganz allgemein das 
Uberdruckverfahren, trotzdem in der Theorie mehr Einwande gegen seine Anwendung 
erhoben werden kiinnen, das Unterdruckverfahren fast vollstandig verdrangt hat. Die 
Ursache liegt hauptsachlich in der wesentlich leichteren praktischen DurchfUhrungsmiig­
lichkeit des Verfahrens, besonders, seitdem an Stelle des BRAuERschen Kastenapparates 
die weder den Patienten noch den Operateur belii.stigenden Maskenapparate getreten sind. 
Die gebrauchlichsten M.askenapparate sind die von SCHOEMAKER, TIEGEL und HENLE 
(HARTEL). Beim SCHOEMAKERSchen Apparat wird der Uberdruck durch den elektrisch 
betriebenen Ventilator besorgt, beim TIEGEL-HENLEschen Apparat kommt der Uberdruck 
dadurch zustande, daB die Exspirationsluft einen verstellbaren Wasserwiderstand iiber­
wind en muB. Der Uberdruck kann noch durch die Erhiihung des Sauerstoffstromdruckes 
verstarkt werden. Beide Apparate sind gleichzeitig mit Narkoseapparaten, nach dem 
ROTH-DR-:(GERschen System, ausgestattet und haben sich in der Praxis gut bewahrt. 

Etwas spater als die Druckdifferenzverfahren ist die In8ufflationsmethode bei Lungen­
operationen empfohlen worden. Die Versuche VOLHARDB (1908) hatten bereits gezeigt, 
daB durch einen konstanten, in die Trachea eingeleiteten Sauerstoffstrom der G-asaustausch 
zwischen Lunge und Blut, auch bei vollstandiger Ausschaltung der Atembewegungen in 
ausreichender Weise, wenn auch nicht fUr lange Dauer, zustande kommen kann. Durch 
Erhiihen des Druckes und durch EinfUhren der Kaniile bis in die G-egend der Bifurkation 
ist es AUER und MELTZER 1910 gelungen, den G-asaustausch ftir beliebige Zeit durch In­
sufflation unter Ausschaltung der Atembewegungen aufrechtzuerhalten. Auch die In­
sufflationsmethode laBt sich mit der Inhalationsnarkose vorteilhaft kombinieren. Das 
Insufflationsverfahren hat in Amerika griiBte Verbreitung gefunden, wahrend es in Deutsch­
land bisher nur wenig angewendet worden ist. Mit der Einftihrung der Druckdifferenz­
verfahren ist mit, einem Schlage die G-efahr des operativen Pneumothorax beseitigt worden, 
und Hand in Hand mit der VervoIlkommnung der Methodik hat sich die Brusthiihlen­
chirurgie sehr rasch entwickelt. Bei Verletzungen, bei entziindlichen Erkrankungen, bei 
Lungengeschwiilsten, Echinokokken, bei Pleuraerkrankungen, bei Herzverletzungen, bei 
Mediastinal- und Zwerchfellerkrankungen, bei Verletzungen der groBen G-efaBe, bei der 
Entfernung von G-eschwtilsten im Brustteil der Speiseriihre usw. wird das Druckdifferenz­
verfahren mit bestem Erfolg angewendet. Auch bei allen Operationen, bei denen eine 
Pleuraverletzung miiglich ist, z. B. bei sehr groBen retrosternalen Kriipfen, bei der Ent­
fernung von Rippen- und Brustwandgeschwtilsten, solI der Uberdruckapparat wenigstens 
ftir den Notfall bereitstehen. 

b) Die EiogrHfe bei den Verletznngen nnd Erkrankungen 
der Brustwand uod Brusthohle. 

Bei Verletzungen der Bru8t ist darauf zu achten, ob es sich urn oberflachliche oder pene­
trierende handelt. Selbst bei SchuBverletzungen, del·en Ein- und AusschuB sichtbar sind, 
kann die Diagnose, ob es sich urn eine Eriiffnung des Thorax handelt oder nicht, in den 
seitlichen und hinteren Abschnitten oft nicht ganz leicht sein. Sind die Anzeichen eines 
Pneumo- oder Hiimothorax vorhanden, so macht die Diagnose freilich keine Schwierigkeiten. 
In anderen Fallen, besonders bei Stichverletzungen, muB der Nachweis einer Eriiffnung 
des Pleuraraums bei fehlenden klinischen Erscheinungen anlaBlich der Wundversorgung 
erbracht werden. Selbstverstandlich darf eine solche nur dann vorgenommen werden, 
wenn aIle Hilfsmittel zu einem griiBeren Eingriff, am besten auch ein Uberdruckapparat, 
bereitgestellt sind. Schwierig ist bei SchuBverletzungen oft die Frage der Beteilignng des 
Herzbeutels und des Herzens (siehe unten), wenn die Lage der Wunde eine solche Verletzung 
nicht von vornherein ausschlieBen laBt. Bei Durchschtissen ist die Entscheidung dagegen 
leichter. 

Was die SchufJverletzungen der Lunge betrifft, so verlaufen die Durchschiisse gliicklicher­
weise haufig fast reaktionslos. Auch Infektionen werden nach Durchschiissen verhaltnis­
maBig selten beobachtet. 1st ein griiBeres LungengefaB verletzt, so kommt es freilich unter 
Umstanden zu einer ausgedehnten Dampfung und zu einem Pneumo- und Hamothorax. 

51* 



804 Die Eingriffe an der Brustwand und in der Brusthohle. 

In solehen Fallen wird Blut ausgehustet und es ist ein BluterguB im Pleuraraum oder eine 
Luftansammlung naehweisbar. Ein Grund zum sofortigen Eingreifen ist aber nur dann 
gegeben, wenn die Blutung eine so betraehtliche und fortsehreitende ist, daB der Verletzte 
sehwere Atemnot hat oder sieh zu verbluten droht. Bei Verletzungen groBerer GefaBe 
wird man meist aueh mit dem Eingriff zu spat kommen. Findet die Blutung langsamer, 
aber dauerud statt, so muB der Versueh einer Blutstillung der Lungenwunde gemacht werden, 
der aueh haufig von Erfolg gekront ist, wenn es gelingt, das blutende GefaB aufzusuchen 
und zu umstechen. Das Aufsuchen der Lungenwunde darf nur unter Anwendung von 
Uberdruck erfolgen. Bei Blutungen in den Pleuraraum hinein ohne klinische Erscheinungen 
einer Lungenblutung kommt die Blutung fast immer von selbst zum Stehen und es ware ein 
Fehler, den tamponierenden BluterguB durch Thorakotomie zu entfernen. Unter Bettruhe 
und Morphiumgaben erholen sich die Patienten meist nach verhaltnismaBig kurzer Zeit. 
Die Atmungsbeschwerden schwind en und nur, wenn ein solcher BluterguB auch nach 8 bis 
14 Tagen noeh keine N eigung zur Resorption zeigt, ist es erlaubt, den ErguB allmahlich durch 
Punktion zu vcrkleinern, da dann die Gefahr einer Naehblutung nur noeh gering ist. Del' 
ErguB wird allmahlich mehr und mehr seros und die Resorption erfolgt dann meist schneller. 
Die Blutung in den Thorax hinein kann auch aus BrustwandgefaBen stammen. Es blutet 
dann auch haufig starker nach auBen; bei dem Verdacht einer solchen Quelle ist die Frei­
legung und bei positiven Fallen die Unterbindung angebracht. 

Bei SchuBverletzungen, die nach del' Richtung des SchuBkanals moglicherweise das 
Zwerchfell durchbohrt und den Magendarmkanal, die Leber odeI' die Milz verletzt haben, 
kann unter Umstanden die Beteiligung del' Bauchhohle im Vordergrund des Interesses 
stehen. Man wird entweder nul' eine Laparotomie odeI' eine Thorakolaparotomie ausfiihren 
und vor allen Dingen fiir einen VerschluB der etwa bestehenden Magendarmverletzungen 
zu sorgen haben (siehe S. 974). 

a) Die Eingriffe bei den AchselhOhleneiterungen und der Subpectoralphlegmonc. 

1m AnschluB an entziindliche Prozesse der oberen Extremitaten, des Kopfes, des Halses 
und der Brust, besonders auch der Mamma, kommt es nicht selten zu einer Entziindung der 
Axillarlymphknoten. Sie schwellen an, werden druekempfindlich und rufen Bewegungs­
storungen hervor. In del' Mehrzahl del' FaIle geht der entziindliehe Herd mit dem Ab­
klingen der ortliehen Entziindung am Arm usw. wieder zuriick und es kommt nicht zu einer 
Einsehmelzung. In anderen Fallen tritt jedoch eine Vereiterung der Lymphknoten, eine 
Periadenitis purulenta und schlieBlieh ein AbsceB ein, der eroifnet werden muB, sowie sich 
Fluktuation zeigt. Zu Beginn der Erkrankung wird man sich zunachst mit Ruhigstellung 
des Armes, am besten in Abduktionsstellung, Anwendung von 'Varme und Rontgenbestrah­
lung, begniigen. Es empfiehlt sieh immer, die Aehselhaare zu rasieren und zur Verhiitung 
der Hautmaeeration, besonders wenn man feuehte \Varme anwendet, die Aehselhohlenhaut 
vorher gut dureh Vaseline zu sehiitzen. 

1st eine Fluktuation aufgetreten, so spaltet man am besten quer zur Liings­
richtung del' Achselhohle, da durch eine quergestellte Wunde besserer AbfluB 
ermoglicht und die quergestellte Narbe weniger unangenehm ist als die liings­
gerichtete. Die Spaltung wird uber dem hochsten Punkt del' vorhandenen 
Einschmelzung ausgefiihrt. Man spaltet nur Raut, Subcutangewebe und ober­
flachliche Fascie und dringt dann am besten stumpf mit del' geschlossenen Korn­
zange in die AbsceBhOhle ein. Meist bildet sich del' AbsceB dann schnell zuruck. 

Seltener folgt auf das akute Stadium ein chronisches. Die Lymphknoten bleiben vel'· 
groBert und druekempfindlieh und es entwickeln sich Fisteln, die keine Neigung zum 
SchlieBen zeigen. Besonders in solehen Fallen muB man sieh davor hiiten, daB eine Adduk­
tionskontraktur im Schultergelenk eintritt, wozu Neigung durch Sehrumpfung des M. 
subscapularis besteht. Der Arm ist also immer in Abduktionsstellung zu verbinden. Warme­
behandlung und Rontgenbestrahlung fiihren haufig nach verhaltnismaBig kurzer Zeit, 
auch bei ehronischen Fallen, die Heilung herbei. 

Reilt abel' die Fistel nicht aus und die Drusen bleiben vergroBert und druck­
empfindlich, so ist es zweckmiiBig, nach einigen W ochen vergeblicher konser­
vativer Behandlung die Lymphknoten herauszuschneiden. Zu diesem Zweck 
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legt man durch einen Lappenschnitt, der vorn oder hinten gestielt ist, und 
der unter Umstanden auf die Thoraxwand herunterreichen muB, das Lymph­
knotenpaket frei. Urn sich vor Verletzungen der immer in nachster Nahe ver­
laufenden V. und A. axillaris zu schiitzen, ist es zweckmaBig, die GefaBe zunachst 
freizulegen, zum mindesten die Vene, und von hier aus die Entfernung des 
Driisenpaketes zu beginnen. Es miissen alle Lymphknoten entfernt werden. 

Die sog. SchweifJdrllsenentzundung bzw. der SchweifJdriisenabscef3 der AchselhOhle ist 
eine sehr lastige, weil hartnackige und leicht wiederkehrende Erkrankung der Achselhohle. 
Kleine Abscesse werden nach Rasieren der Achselhaare eingeschnitten, nachdem die iibrige 
Haut gut durch Auftragen von Vaseline geschiitzt ist. In sehr ausgedehnten Fallen mull 
unter Umstanden die ganze Achselhohlenhaut entfernt werden. In neuerer Zeit ist an 
Stelle der operativen Behandlung mehr und mehr die Rontgen- und Kurzwellenbestrahlung 
getreten, mit der gute Dauererfolge erzielt werden. Bereits eingeschmolzene Herde miissen 
trotz der Bestrahlungsbehandlung meist eroffnet werden. Alkoholwaschungen, Betupfen 
mit lO%iger Formalinlosung und Salbenverbande miissen diese Behandlung aber unter­
stiitzen und auch langere Zeit, nach Abschlull der Behandlung noch durchgefiihrt werden. 

1m AnschluB an die Vereiterung der axillaren Lymphknoten kommt es nicht 
selten zu einer fortschreitenden Entziindung entlang den Lymphknoten der 
V. axillaris und subclavia. Schmelzen auch diese Lymphknoten ein und kommt 
eine Periadenitis zustande, so ist die nachste Folge die Entwicklung der sog. 
Subpectoralphlegmone. Druck auf den oberen Abschnitt des M. pectoralis major 
unter dem Schliisselbein wird schmerzhaft empfunden. Bei Abduktions­
bewegungen des Armes macht sich schmerzhaftes Spannungsgefiihl bemerkbar. 
Schiebt man die Finger der einen Hand unter den M. pectoralis major und 
driickt mit der anderen Hand von oben auf den Muskel, so steigern sich die 
Schmerzen sehr wesentlich. Da die Gefahr des Weiterschreitens eines phlegmo­
nosen Prozesses unter dem M. pectoralis major und von da entlang den GefaBen 
nach dem Mediastinum besteht, wenn auch selten der Durchbruch durch die 
Brustwand droht, so sind solche Phlegmonen sobald wie moglich breit zu 
eroffnen. Der Arm wird abduziert und am auBeren unteren Rand des M. 
pectoralis major Haut und Subcutangewebe gespalten, bis der Muskelrand 
freiliegt. Handelt es sich um eine ausgedehnte Phlegmone ohne Einschmelzung 
des Gewebes, also ohne AbsceBbildung, was man haufig bei Streptokokken­
infektion feststellen muB, so muB ein breiter Zugang geschaffen werden. Dazu 
wird der Rand des M. pectoralis major eingekerbt, oder wenn damit das Ende 
der Phlegmone nicht erreicht wird, der ganze Muskel quer eingeschnitten. Die 
groBe Wunde muB dann offengehalten werden. Meist bildet sich bald ein 
SubpectoralabscefJ. Auch hier geht man unter Freilegung des auBeren Randes 
des M. pectoralis major vor. Dann dringt man stumpf mit der geschlossenen 
Kornzange unter den Muskel und eroffnet dadurch meist gleich den Eiterherd, 
die Kornzange wird dann gespreizt und ein mit J odoformgaze umwickeltes 
Gummidrain eingelegt. Zu vermeiden ist, daB das Gummirohr unmittelbar 
mit den GefaBen in Beriihrung kommt wegen der Arrosionsgefahr. Das Gummi­
rohr darf daher auch nicht zu lange liegenbleiben, sondern muG bald gekiirzt 
werden. Meist geht die Eiterung schnell zuriick. Auch in diesem Fall muG der 
Arm in Abduktionsstellung verbunden werden. 

fJ) Die Eingriffe bei der Tuberkulose der Rippen und des Brustbeines. 
Die tuberkulOse Erkrankung der Rippen- und Rippenknorpel und des Brustbeins macht 

ebenfalls manchmal eine chirurgische Behandlung notwendig. Die Rippentuberkulose 
kommt in allen Lebensaltern vor, nicht selten auch bei iilteren Menschen beiderlei 
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Geschlechts. Meist beginnt die Erkrankung als Periostitis tub., seltener geht sie vom Mark· 
raum aus. Die periostitischen Herde verbreiten sich haufig, manchmal von mehreren 
Rippen ausgehend, tiber weite Rippenabschnitte, so daB es zu ausgedehnten Zerstorungen 
des Knochens und Ersatz durch spezifisches Granulationsgewebe, aber auch zu kalten Ab­
scessen kommen kann. Auch Sequesterbildung ist nicht selten. Periostitische kalte Ab­
scesse entwickeln sich entweder nach der Oberflache oder auch nach der Pleura zu, letztere 
besonders, wenn das innere Periost erkrankt ist. Bei kleineren einzelnen Abscessen kann, 
besonders wenn groBere Knochenzerstorungen (auch rontgenologisch) nicht nachweisbar 
sind, bei alteren, schwachen Menschen Rontgenbestrahlung und Jodoformglycerininjek­
tionsbehandlung eingeleitet werden. Gleichzeitig wird man in allen Fallen, wenn es die 
wirtschaftlichen Verhaltnisse erlauben, Licht·, Luft- und eine klimatische und Sonnen­
behandlung durchftihren. 

Tuberkulose Herde von groBerer Ausdehnung machen, wenn die wirtschaft­
lichen VerhiiItnisse eine lang dauernde abwartende Behandlung nicht gestatten, 
eine radikale Operation, bei der nicht nur groBe Rippenstiicke, sondern auch 
das ganze Granulationsgewebe entfernt werden muB, notwendig. Die Wunde 
wird, wenn keine Fistel besteht, also keine Mischinfektion vorliegt, nach Ein­
pudern mit Jodoformpuder wieder vernaht. Auf gewissenhafteste Entfernung 
alles tuberkulosen Gewebes muB geachtet werden, da sonst leicht Riickfalle 
auftreten. 1st eine Fistelbildung nach AbsceBdurchbruch eingetreten, so muB 
zwar die Resektion ebenso ausgiebig bis ins Gesunde erfolgen, die Wunde darf 
aber selbstverstandlich nicht geschlossen werden. Die Tuberkulose der Rippen­
knorpel ist ebenfalls meist eine Perichondritis. Auch hier kommt es gelegentlich 
zu tiefgelegenen, d. h. nach der Pleura zu entwickelten kalten Abscessen. Der 
KnOl'pel kann, wie der Rippenknochen, weitgehend zerstort sein. Handelt es 
sich urn einen umschriebenen Herd, so geniigt meist die Entfernung alles 
tuberkulosen Gewebes. Besteht eine Mischinfektion bei Fistelbildung, so kommt 
es zu "ebenso schweren, fortschreitenden Knorpelnekrosen, wie sie sich im An­
schluB an 1nfektionskrankheiten (s. oben) entwickeln, infolgedessen kann hier 
auch nur die ausgedehnteste Resektion, wie bei del' fortschreitenden Knorpel­
nekrose, zur Heilung fiihren (s. S.807). 

Die Brustbeintuberkulose findet sich haufiger bei Jugendlichen. Ausgedehnte Herde, 
die sehr haufig zu kalten Abscessen und zur Bildung von groBen Sequestern Veranlassung 
geben, sind meist in den oberen Abschnitten, besonders im Manubrium, zu finden. Bei langer 
bestehender Erkrankung ist das Brustbein oft durchlochert und das Granulationsgewebe 
oder der AbsceB konnen sich nach dem Mediastinum zu entwickeln. Bei alten Menschen 
wird man sich meist mit Rontgenbestrahlung und Jodoformglycerinbehandlung begniigen. 

Bei jiingeren Kranken und dann, wenn eine Fistel entstanden ist, muB 
chirurgisch eingegriffen werden. Es kann notwendig werden, groBere Teile 
des Sternums zu resezieren, besonders dann, wenn es sich urn einen Durchbruch 
nach hinten handelt und das Granulationsgewebe sich hinter dem Sternum 
ausgedehnt hat. Nur mit Hilfe einer groBeren Resektion kann dann alles kranke 
Gewebe entfernt werden. Die Freilegung erfolgt am besten, wie bei den Rippen, 
durch bogenformige oder Lappenschnitte. 1st eine Bresche durch die Erkrankung 
selbst vorhanden, so wird sie vorsichtig erweitert. Die Weichteile werden innen 
vom Knochen stumpf abgelost und nun wird vom Knochen so viel weggenom­
men, daB man alles Granulationsgewebe entfernen kann und iiberall gesunde 
Umgebung findet. 1st del' Knochen oberfHichlich unzersti:irt und fiihrt die Fistel, 
wie so haufig, durch einen 1ntercostalraum, nicht weit vom Sternum entfernt, 
in del' Richtung hinter dasselbe, so miissen gewi:ihnlich 1-2 Rippenknorpel sub­
perichondral reseziert werden, urn dann eine Abli:isung del' Fascia endothoracica, 
del' Pleura und des Periosts von del' Riickseite des Sternums vornehmen zu 
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konnen. Bei ausgedehnteren Eingriffen ist es besser, die A. mammaria into 
doppelt zu unterbinden. Nach Ablosung der Weichteile geht man dann von 
der Seite her vor und reseziert vom Brustbein so viel, wie notig erscheint. 

y) Die Eingriffe bei der Rippenknorpelnekrose. 
Sowohl im AnschluB an akute Infektionskrankheiten, besonders nach Typhus und 

Influenza, aber auch nach Pneumonie, Gonorrhiie u. a., schlieBlich aueh naeh scharfen 
und stumpfen Verletzungen und durch Ubergreifen von entziindlichen Prozessen aus der 
Naehbarsehaft kommt es gelegentlich zur Nekrose im Bereiche der Rippenknorpel. Die 
Tuberkulose der Rippen und Rippenknorpel verursacht zwar ahnliche Erscheinungen, 
ruft ebenfalls ausgedehnte Nekrose hervor, doch handelt es sieh hier um einen langsam 
entstehenden, meist an ganz bestimmter Stelle sitzenden und begrenzten ProzeB (Rippen­
knorpelknoehengrenze). Bilden sich Abseesse und werden sie eriiffnet, so kann unter Urn­
standen zunachst eine Veranderung am Perichondrium und Knorpel scheinbar vollkommen 
fehlen, so daB man den AbsceB fur einen WeiehteilabsceB halten kann. Dieser AbsceB kommt 
nach der Eriiffnung aueh seheinbar zur Ausheilung, es bleibt aber fast regelmaBig eine Fistel 
ubrig, die jeder abwartenden Behandlung widersteht. Wird nun der Fistelgang gespalten, 
so findet sieh meist eine mehr oder weniger umschrlebene Knorpelveranderung. Der Knorpel 
ist in Farbe und Konsistenz verandert, er ist braungrun und spriide, oft rissig, manchmal 
in einzelne Stucke zerfallen. Haufig ist yom Perichondrium ein Granulationsgewebe aus­
gegangen, das den nekrotisehen Knorpel teilweise umgibt, unter Umstanden auch bereits 
zur Knoehenbildung gefUhrt hat. Das Granulationsgewebe kann unter Umstanden unter 
seheinbar gesundem Perichondrium zu laeunarer Resorption in weiter entfernten Knorpel­
abschnitten gefuhrt haben. Wird nun dureh eine zweite Operation der nekrotische Knorpel 
entfernt bis in das unveriinderte Knorpelgewebe hinein, so tritt zunaehst wieder scheinbar 
eine Heilung ein, aber fast immer bleiben eine oder gar mehrere Fisteln zuruek oder es 
bilden sieh neue, unter Umstanden im Bereiehe des Knorpels der naehst hiiheren oder tiefer 
gelegenen Rippe, oder der ProzeB schreitet sogar uber das Brusthein hinweg nach der 
anderen Seite fort. MARTINA hat die sog. fortschreitende Knorpelnekrose zuerst an mehreren 
Fallen eingehend studiert. ROPKE hat sieh im allgemeinen MAR'l'INAS Befunden ange­
schlossen, sie aueh in manehen Beziehungen erweitert. Die Erkrankung befallt meist altere 
Manner, wie schon gesagt, im AnschluB an eine akute Infektionskrankheit oder im AnsehluB 
an ein Trauma, das zu einer direkten offenen Verletzung oder Fraktur mit folgender Ver­
eiterung gefUhrt hat. Am haufigsten werden die unteren Rippenknorpel befallen und es 
scheint, daB hier die besonders von ROPKE betonten nahen Beziehungen der einzelnen 
Rippen zueinander, durch Fortsatze und dureh Bandverbindungen am Brustbein, die 
Veranlassung dazu bieten, daB die Erkrankung leicht von einer Rippe auf die andere uber­
greift. DaB die Erkrankung am haufigsten im Alter zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr 
beobachtet wird, ist wahrscheinlieh dadureh begriindet, daB der Knorpel in diesem Lebens­
abschnitt am gefaBreiehsten ist und Markraumneubildung zeigt (LAMPE). LAMPE hat so 
die posttyphiisen Erkrankungen bei diesen Altersveranderungen des Knorpels in einleuchten­
der Weise erklart. Wahrend es zweifellos miiglich ist, daB Rippenknorpelherde im AnschluB 
an die obenerwahnten Erkrankungen ohne Einschmelzung und Nekrose verlaufen und dann 
abwartend behandelt werden kiinnen, gilt das nicht mehr fUr aIle die FaIle, die mit einer 
ausgedehnten ehronischen Eiterung einhergehen. Hier kann nur eine Operation, und zwar 
eine scheinbar weit uber das MaB der ortlichen Erkrankung hinausgehende Operation 
zur Heilung fuhren. Selbst ausgedehnte Resektionen erkrankter Rippen haben haufig 
nicht zu einem Erfolg gefUhrt. AXHAUSEN glaubt, daB man den Herd nach Entfernung des 
nekrotischen Knorpels dadurch zur Heilung bringen kann, daB man, die zuruckbleihenden 
Knorpel in gesundes Muskelgewebe einhuUt und auf keinem Fall tamponiert oder draniert. 
Das mag in frischen Fallen gehen, wenn man keinerlei in die Nachbarschaft gehende Fisteln 
und kein Granulationsgewebe feststellen kann. In fortgeschrittenen Fallen entdeckt man bei 
aufmerksamem Suehen aber meist beides. Das Auftreten neuer Fistelbildung zeigt das Weiter­
schreiten der Erkrankung und die neue Freilegung der Erkrankungsherde erweist die weiter­
schreitende Nekrose und Fistelbildung. Bei genauem Zusehen finden sieh mit Granulat,ions­
gewebe ausgekleidete Fistelgange in der oft sehwielig veranderten Intercostalmuskulatur. 

Eine aussichtsvolle operative Behandlung der forlschreitenden Rippenknorpel­
nekrose kann daher nur dadurch erfolgen, daB _man den ganzen Rippenknorpel 
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restlos entfernt und, falls sich Verbindungen nach den nachtgelegenen Rippen 
zeigen, auch diese mitnimmt. Dabei muB alles Granulationsgewebe ausgerottet, 
besonders mtissen Fistelgange, die Granulationsgewebe enthalten, bis in das 
Gesunde verfolgt werden. Reicht ein solcher Gang bis zum nachsten Rippen­
knorpel, so muB auch dieser, selbst wenn keine sichtbare Zerstorung des Peri­
chondriums stattgefunden hat, freigelegt und entfernt werden. Es ist also auf 
jeden Fall weit tiber das erkrankte Gebiet hinaus vorzugehen, da schon MARTINA 
nachgewiesen hat, daB schwere Knorpelveranderungen weit tiber das makro­
skopisch sichtbar veranderte Gebiet hinaus vorhanden sind. Bei der Operation 
ist daher der Weichteilschnitt zur Freilegung eines Rippenknorpels so anzulegen, 
daB er unter allen Umstanden auch Zugang zu den nachstgelegenen Rippen 
gestattet. Am besten eignen sich dazu bogenformige Schnitte und Lappen­
schnitte. Der Eingriff wird unter Leitungsanasthesie der Intercostalnerven, 
weit yom Herd entfernt, ausgefiihrt. Findet sich nach einer bestimmten Rich­
tung ein Fortschreiten, so muB ein in die entsprechende Gegend fiihrender 
Schnitt aufgesetzt werden. Zunachst wird man den Herd, auf den die Fistel 
fiihrt, aufsuchen, das Granulationsgewebe entfernen, das Perichondrium im 
Verlaufe des ganzen Knorpels spalten und nach dem Brustbein und der Rippe 
zu den Knorpel restlos entfernen. 1st nirgends eine Verbindung mit der nachsten 
Rippe moglich oder findet sich nirgends ein noch so kleiner Fistelgang, der 
durch einen Granulationsknopf kenntlich ist, so kann man sich mit der voll­
standigen Entfernung des erkrankten Rippenknorpels begntigen. Hat aber die 
Erkrankung aucn nur bis in die Nahe des Sternums gefiihrt, so muB besonders 
darauf geachtet werden, ob nicht hier bereits ein Fortschreiten auf den nachsten 
Rippenknorpel stattgefunden hat. 1m Zweifelsfalle ist es besser, auch noch den 
Knorpel der nachsten Rippe vollkommen zu entfernen. Da das Fortschreiten der 
Erkrankung besonders im Bereiche der untersten Rippenknorpel und des Rippen­
bogens am haufigsten und ausgedehntesten beobachtet ist, so ist es als zweck­
maBig zu erachten, hier gleich samtliche Rippenknorpel zu entfernen und, falls 
die Erkrankung bis in die Nahe des Brustbeins reicht und sich Anzeichen eines 
Forlschreitens nach der anderen Seite ergeben, auch gleichzeitig die unterste 
Rippenknorpel der anderen Seite mitzunehmen. Nach AXHAUSEN sind die 
zurtickbleibenden Sttimpfe mit gesundem Gewebe zu umgeben und eine Dranage 
zu vermeiden. Irgendwelche Storungen pflegen nicht einzutreten, da sich von 
den Perichondriumresten aus meist knocherne Spangen und Platten bilden, 
die die Funktion der entfernten Rippenknorpel tibernehmen. 

d) Die Eingriffe bei den Tumoren der Brustwand. 

Die h&ufigsten Tumoren der Brustwand sind Chondrome, Osteochondrome und Sarkome, 
wenn man von den auf die Brustwand tibergreifenden l'vIammacarcinomen absieht. Auch 
aus den verschiedenen Bindegewebsarten gemischte Geschwtilste werden beobachtet. 
Sie sind fast aIle mehr oder weniger bosartig, selbst die Chondrome zeigen an der Brust­
wand haufig ein rasches, ziemlich schrankenloses Wachstum und kehren nach der Entfernung 
oft wieder. Schliisse tiber die Natur des Tumors wird man hauptsachlich auf Grund der Vor­
geschichte, besonders der Entwicklungsdauer, der Konsistenz, des Zusammenhanges mit 
den Weichteilen oder Knochen und auoh durch rontgenologische Untersuchung stellen 
konnen. Da selbst die Chondrome haufig riickfallig werden, wird in der Mehrzahl der FaIle 
eine restlose Entfernung eingeleitet werden miissen. Schwierigkeiten entstehen bei der 
fast immer notwendigen Brustwandresektion nur dann, wenn der Tumor auch in das 
Thoraxinnere vorgedrungen ist und sich von der Fascia endothoracica und Pleura costalis 
nicht mehr stumpf ablosen laBt. 
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Die Brustwandresektion wird meist in Leitungs- und ortlicher Betaubung, 
wie sie S. 844 zur einfachen Rippenresektion beschrieben wurde, ausgefiihrt. 
Man unterbricht die Leitung mehrerer Zwischenrippennerven und umspritzt 
ortlich einen dementsprechend groBen Rhombus. 1st die Raut iiber dem Tumor 
frei verschieblich, so bildet man am besten einen breiten, oben gestielten Raut­
lappen. Die oberflachliche Brustwandmuskulatur kann man mit den Rautlappen 
zusammen umschneiden und ablosen. Besteht auch nur der geringste Verdacht, 
daB die Raut beteiligt ist, so wird sie in groBerer Ausdehnung mitumschnitten. 
Nun wird das Periost in einiger Entfernung vom Tumor zentral und peripher 
eingeschnitten, abgelost und dann werden die Rippen auch auf ihrer Riickseite 
vom Periost befreit. Die Rippen werden zunachst zentralwarts durchtrennt, 
das Periost bis in die Nahe des Tumors abgelost und die einzelnen Rippen bis 
in die Nahe des Tumors aus ihrem Periostschlauch herausgehoben. Rat sich 
der Tumor durch die gesamte Zwischenrippenmuskulatur entwickelt, so wird 
auch die Muskulatur zwischen den Periostschlauchen in gehoriger Entfernung 
vom Tumor mitentfernt. Die Zwischenrippenarterien werden, ohne die Zwischen­
rippennerven mitzufassen, unterbunden und nun der Rippenmuskellappen von 
der Unterlage abgehoben. Reicht der Tumor bis in die Fascia endothoracica 
hinein, so muB auch diese in einiger Entfernung durchtrennt werden und 
man kann nun versuchen (am besten und schonendsten mit den Fingern), 
eine Ablosung des Tumors von der Pleura stumpf durchzufiihren. Da die Pleura 
sehr diinn ist und leicht einreiBt, so muB der "Oberdruckapparat bereitstehen, 
um ihn beim Eintreten einer Pleuraverletzung sofort zur Anwendung bringen 
zu konnen. Gelingt die Ablosung des Tumors von der Pleura nicht miihelos 
stumpf, so ist es zweckmaBig, "Oberdruck einzuleiten und auch die Pleura zu 
durchtrennen, ehe sie einreiBt. Kann der Tumor stumpf abgelost werden, so 
erfolgt nun auch die subperiostale Durchtrennung der Rippen distal vom 
Tumor, ebenso die Durchtrennung der 1ntercostalmuskeln und der Fascia endo­
thoracica, wenn sie sich als notig erweist. MuBte die Pleura eroffnet werden, 
so wird sie, nach Feststellung der Ausdehnung ihrer Beteiligung, so rasch wie 
moglich in einiger Entfernung vom Tumor umschnitten und die distale Ablosung 
des Tumors, nachdem man die Rippen und die Intercostalmuskeln auch distal 
durchtrennt hat, durchgefiihrt. Konnte die Pleura erhalten bleiben, so geniigt 
der VerschluB durch den Raut- oder Rautmuskellappen vollstandig. MuBte die 
Pleura entfernt werden, oder muBte auch nur die Fascia endothoracica mit­
genommen werden, so ist es zweckmaBig, ein entsprechend groBes Stiick aus 
der Fascia lata nach KIRSCHNER zu entnehmen und wasserdicht in die Liicke 
einzunahen, wahrend der "Oberdruck erhoht wird. 

Die Garcinome der Brustwand sind, abgesehen von seltenen Hautcarcinomen, fast aus­
schlieBlich Mammacarcinome. Diese grenen nicht aIlzuselten durch Vermittlung der 
Pleura auch auf die Lunge iiber. Solche FaIle sind als inoperabel zu bezeichnen. Selten 
laBt sich bei umschriebenen Pleuralungenherden die Brustwandresektion durch eine Lungen­
teilresektion erganzen (s. S. 924). Sind keine Anzeichen fiir eine Pleuraerkrankung vor­
handen, so kann die Entfernung des Tumors, wie sie fiir die iibrigen Tumoren geschildert 
ist, haufig noch auf Jahre hinaus zum Erfolg ruhren. 

c) Die Eingriffe an der Mamma. 
a) Die plastischen Eingriffe an der Mamma. 

Sie kommen in Frage 1. nach der Mammaamputation mit oder ohne Raut, 
2. zur Verkleinerung und Rebung der Rangebrust. Auf die Falle der ersten 
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Gruppe ist im AnschluB an die Entfernung von Geschwiilsten der Mamma hinge­
wiesen (s. S. 836). Die zweite Gruppe hat im Laufe der letzten Jahre immer mehr 
an Bedeutung gewonnen und es sind zahlreiche Eingriffe dazu empfohlen worden. 

Sie aIle aufzuzahlen wiirde zu weit fiihren. Wir wollen daher nur iiber die ausfiihrlich 
berichten, die nach unserer Ansicht besondere praktische Bedeutung haben. 1m iibrigen 
ist es, wie bei allen plastischen Eingriffen so, daB die Auswahl der Methode von den ver­
schiedenen Chirurgen nach sehr verschiedenen Gesichtspunkten getroffen wird, und daB 
schlieBlich jeder das Verfahren bevorzugt, das er selbst angegeben oder mit dem er gute 
Erfahrungen gemacht hat. 

Zuniichst einige Worte zur Anzeigestellung. Die Hangebrust tritt in so 
verschiedenen Graden auf, daB die Berechtigung, einen operativen Eingriff 
durchzufiihren, von Fall zu Fall entschieden werden muB. Neben den aus­
gesprochen schweren Hypertrophien, unter denen Gewichte der Briiste von 
6--8, aber in den schwersten Fallen bis zu 20 und 30 Pfd. beobachtet worden 
sind, gibt es Frauen, bei denen das Gewicht keinerlei Rolle spielt, aber die 
Senkung der erschlafften Brust im Vordergrunde steht. Zwischen diesen 
iiuBersten Gegensiitzen gibt es aIle "Obergange. Die Berechtigung zum Eingreilen 
diirfte in allen Fallen klar sein, in denen die Hypertrophie und Senkung solche 
MaBe erreicht hat, daB die Kranke darunter korperlich und seelisch schwer leidet. 

Mit allen Mitteln neuzeitlicher Bekleidungskunst ist haufig das Tragen der hypertro­
phischen Briiste nur unter schwerer Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens miiglich. Tief 
in die Schulterweichteile eingeschniirte Stiitzbander deuten auf die Qual dieser Frauen hin. 
Dazu kommen Dekubitalgeschwiire unter der Brust und aIle miiglichen Hautreizungen. Neben 
dem kiirperlichen ist aber auch das seelische Leiden der Frau oft ein ganz betrachtliches. 
In der Absicht die hypcrtrophische Brust zu verbergen wird sie geJegentlich vollkommen weg­
geschniirt, d. h. an den Kiirper angeschniirt und infolgedessen treten wiedel' schwere kiirper­
Hche Stiirungen ein. Steht eine Frau im Beruf, so kann eine stark hypertrophische Mamma 
ein Hindernis bedeuten. Aus allen diesen Griinden wird man sich dem Wunsche, die 
Brust durch einen operativen Eingriff zu verkleinern, nicht verschlieBen kiinnen. 

Anders liegen die Dinge bei der a1rophischen Hiingebrust. Hier stehen die 
seelischen Einfliisse im V ordergrund und es handelt sich bei einem Eingriff 
also im wesentlichen um einen kosmetischen. Aber auch ein schwerer seelischer 
Druck kann die Berechtigung zum Eingreifen abgeben. Die Verantwortung fiir 
eine Operation ist in solchen Fiillen schwerer zu tragen und es gibt viele Chirurgen, 
die einen Eingriff ablehnen. Zweifellos muB der Chirurg in jedem einzelnen Falle 
von der ernsthaften Notwendigkeit der Operation iiberzeugt sein. AIle Verande­
rungen, die zwischen den beiden Gegensatzen liegen, miissen ebenso genau auf die 
Berechtigung zum Eingriff gepriift werden. Jedenfalls diirfen kosmetische Griinde 
immer nur eine untergeordnete Rolle bei der Anzeigestellung spielen. 

1. Die Eingriffe bei den hochsten Graden der hypertrophischen 
Hange brust. 

Bei dem schwersten Grade der hypertrophischen Hangebrust kommen streng­
genommen nur Amputationen in Frage. 

Sie sind auch mehrfach mit Erfolg durchgefiihrt worden. Der Eingriff wird ebenso 
wie bei der Mammaamputation wegen eines Carcinoms ausgefiihrt. Die Achselhiihle braucht 
natiirlich nicht ausgeraumt zu werden. Versuche, griiBere Hautabschnitte aua koametischen 
GrUnden zu erhalten, konnen gemacht werden. Man kann nach CZERNY, LEXER u. a. einen 
groaeren Lappen subcutanen Fettgewebea aua dem GesaB oder Schenkel frei unter die 
erhaltene Haut verpflanzen. Man kann auch den Versuch machen, Teile der Mamilla frei 
an die Stelle zu verpflanzen, die der neuen Lage der Warze entspricht (LEXER). 

SoIl keine Amputation ausgefiihrt werden, so kommt nur eine sehr ausgedehnte zwei­
zeitige oder dreizeitige Resektion (s. unten) in Frage. 
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2. Die Eingriffe bei den mittleren Graden der hypertrophischen 
Hange brust. 

Unter den mittleren Graden verstehen wir solche Hypertrophien, die zwar 

das regelrechte MaB weit uberschreiten, aber doch eine Grenze von 3 kg Gewicht 
nicht erreicht haben. 

Es gibt junge Madchen und Frauen, bei denen die hypertrophische Brust mit ihrem 
unteren Rande die Nabelhohe erreicht odeI' unterschreitet. Dabei braucht das Gewicht 
3-4 Pfd. nicht zu erreichen. Auch solchen Kranken gegeniiber werden wir uns nicht ab­
lehnend verhalten, da auch diese Menschen korperlich und seelisch unter del' Entstellung 
leiden. Schwieriger ist del' EntschluB zu treffen bei den geringeren Graden. Hier muB 
eben eine genaue Priifung der Einfliisse die Anzeigestellung unterstiitzen. Sie wird dadureh 
erleichtert, daB man haufig starke Asymmetrien findet. 

Die hypertrophischen Hangebriiste mittleren Grades liefern die Mehrzahl 
der dem Chirurgen angebotenen FaIle. Dementsprechend sind auch dafUr die 
meisten Operationen empfohlen worden. Zwei Hauptforderungen muss en an 
einen Eingriff wegen Mammahypertrophie und Hangebrust gestellt werden. 
1. Trotzdem meist groBe Mengen von Driisen- und Fettgewebe entfernt werden 
mussen, durfen nur wenig sichtbare Narben zuriickbleiben. 2. Die Brustwarze 
kann zwar verpflanzt und verkleinert werden, muB aber unter allen Umstanden 
in ihrer Form erhalten bleiben. 

Alle friiheren Versuche die hypertrophische Hangebrust zu heben und zu verkleinern. 
sind mehr oder weniger fehlgeschlagen. Die Versetzung del' Brustwarze an einen dem 
natiirlichen entsprechenden Platz ist moglicherweise von MORESTIN, doch wahrscheinlich 
von VILLANDRE (1912) zuerst ausgefiihrt worden. Sie kann fiir sich nur bei geringfiigigen 
Hangebriisten in Frage kommen. Bei der hypertrophischen Hangebrust spielt die Ver­
pflanzung der Warze eine groBe Rolle, aber nur in Vereinigung mit mehr oder weniger aus­
gedehnten Resektionen. Diese Resektionen konnen entweder in Form von radiaren Sek­
toren oder tangentialen Segmenten vorgenommen werden. Sie konnen auch durch gleich­
maBige Verkleinerung del' ganzen Oberflache durchgefiihrt werden. AuBer der Driise muB 
man meist groBere Mengen von Subcutangewebe und Haut entfernen. 

Von den vielen Verfahren, die angewendet worden sind, werden einige einzeitig, andere 
zweizeitig ausgefiihrt. Zu den ersteren gehoren die von LExER, LOTSCH, AXHAUSEN, PASSOT, 
GLASMER und AMERSBA<CH, BIESENBERGER, SCHWARZMANN und HOLLANDER. Zweizeitig 
operieren JOSEPH, SCHREIBER und EITNER. 

Die einzeitigen Eingriffe haben zweifellos viele V orteile. Sie kommen haupt­
sachlich fUr die maBigen Grade der mittleren Hypertrophie in Frage. Bei sehr 
starken Hypertrophien ist es kaum moglich die notige Gewebsmasse auf einma! 
zu entfernen. Bei diesen hat auch LEXER zwei-, ja sogar dreizeitig operiert. 
Abgesehen davon bestehen aber bei den einzeitigen Eingriffen zweifellos gewisse 
Gefahren. Da die Warze ringformig umschnitten werden muB, kommt es, trotz­
dem sie vom Mammagrund ernahrt wird, doch in ihren Randabschnitten gelegent­
lich zu mehr oder weniger ausgedehnten Nekrosen. 

Das tritt scheinbar besonders leicht bei ausgedehnten Hypertrophien ein und LOTSCH 
hat angenommen, daB bei der Verpflanzung der Warze in die dazu bestimmte Hautoffnung 
leicht eine Torsion, und damit eine Ernahrungsstorung der Warze, zustande kommen kann. 
Er hat daher vor der Umschneidung durch einen Haltefaden den obersten Punkt des Warzen­
hofes gekennzeichnet. BIESENBERGER naht zur Verhinderung einer Nekrose die umschnittene. 
und wenn notig, verkleinerte Warzenhaut mit einigen feinen Nahten an der Unterlage fest. 

Nur die einzeitigen Eingriffe, bei denen der Warzenhof nicht ringformig 
umschnitten wird, sind vor der Gefahr der Warzenhautnekrose bewahrt. Dazu 
gehoren die Verfahren von HOLLANDER und SCHWARZMANN. 

Greift man zweizeitig ein, so besteht zunachst die Unannehmlichkeit zwei 
Eingriffe durchzumachen. Die Zeit zwiRchen den beiden Eingriffen muB 
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mindestens 4-5 Wochen betragen, selbst wennkeinerlei Wundstorungen eintreten. 
Man hat aber bei den zweizeitigen Eingriffen die Moglichkeit jede beliebige 
Menge von Gewebe zu entfernen, und deshalb sind sie besonders geeignet fur 
die schweren hypertrophischen Hangebruste. 

Von den einzeitigen Verfahren solI das LExERsche eingehend geschildert 
werden, da es im wesentlichen den oben erwahnten Anforderungen entspricht. 
Auf kleine Vorzuge anderer ahnlicher Methoden wird dabei hingewiesen. Von 

Abb. 590. Die einzeitige Mammaplastik nach LEXER. I. 
Die Anlage des Schnittes uuter v611iger Umschneidung der Mammilla. 

den zweizeitigen Verfahren kommt das von EITNER zur ausfuhrlichen Darstel­
lung, da es uns als das zweckmaBigste erscheint. 

Das Verfahren von SCHREIBER ist ahnlich. Das J OSEPHsche Verfahren hat den V orteiI, 
daB nur eine kreisformige Narbe urn die verpflanzte Warze iibrigbleibt, wahrend die Resek­
tionsnarbe unter die iiberhangende Brust falit. Es bestehen aber gegen die Ausfiihrung 
gewisse rein chirurgische Bedenken insofern, als, wenigstens zeitweise, ein mit Haut beklei­
deter Abschnitt subcutan gelagert werden mufr. 

I. Die einzeitigen Verjahl'en zur Beseitigung dm' 1nittleren Grade 
del' Hiingebrust. 

Der einzeitige Eingrift bei der Hangebrustoperation nach Leur. Sein Ver­
fahren ist 1923 von KRASKE veroffentlicht worden. Es ist einfach und sowohl 
bei der atrophischen, als bei der hypertrophischen Hangebrust anwendbar. 
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LEXER operiert immer doppelseitig, um keine Storung der Symmetrie be­
fiirchten zu mussen. An der stehenden oder sitzenden Kranken wird zunachst 
mit dem AugenmaB der neue Platz fur die Warze bestimmt und durch Ein­
stecken einer Nadel gekennzeichnet. Der Punkt soil im Verhaltnis zur be­
stehenden Warzenlage etwas nach lateral verschoben werden. 

Es ist zweifellos am besten, den neuen Sitz fur die Brustwarze nach dem Augenmall 
zu bestimmen. WeI' das nicht kann, soli bessel' plastische Eingriffe iiberhallpt nicht 

Abb.591. Die eiuzeitige lI1an\lllaplastik naeh LBXEIL 11. 
Die Warze ist im oberen Teil des torbogenartigen Sehnittes ringfiirmig eingenaht. Aus dem unteren Teil winl 
im Zusammenhang mit der nmsthnittenen Raut rin groller Keil von FeU· und lI1allllllagcweb(' herausgeschnitten. 

ausfiihren. Jedenfalls sind kompliziertere Bestimmungen mit allen moglichen Mallen usw., 
wie sie von CLAOUE u. a. angegeben worden sind, nicht zweckmiWig. Als Anhaltspunkt fiir 
Anfanger kann vielleicht die von SCHWARZMANK angegebene Ortsbestimmung fUr die Warze 
in grollen Ziigen gelten. Man millt dabei die Lange del' Oberarme vom Acromion bis zum 
Olecranon und zeichnet ihren Mittelpunkt auf del' Haut an. Dann bestimmt man beiderseits 
die Mitte des Schliisselbeines und zieht von hier eine Senkrechte auf die Verbindungslinie 
der beiden am Arm gekennzeichneten Mittelpunkte. Am Schnittpunkt del' Senkrechten 
und der Verbindungslinie ist der neue Platz fUr die Warze gegeben. Die Hohenbestimmung 
erscheint dabei richtig, dagegen findet nach unserer Erfahrung die Warze bessel' etwas 
aul3erhalb der von del' Mitte des Schliisselbeines gezeichneten Senkrechten ihren Platz. 

Am besten bestimmt man den neuen Platz fur die Warze, das gilt besonders 
auch fiir die asymmetrische Hypertrophie, schon am Tage vor der Operation 
an der stehenden Kranken und macht sich den Punkt durch geringfugiges Ein­
ritzen mit einem kleinen Messer kenntlich . 
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Am Operationstage wird nach genugender Rautdesinfektion der Eingriff 
damit begonnen, daB man zunaehst an der Stelle des neuen Warzenplatzes 
einen kranialkonvexen Ralbkreis aussehneidet, der der GroBe des neuen Warzen­
hofes entsprieht. Von den beiden Endpunkten werden gerade Sehnitte naeh 
den Randern des fruheren gesenkten Warzenplatzes gezogen, und so entsteht 
gewissermaBen ein auf dem fruheren Warzenhof stehender hoher Torbogensehnitt 
(Abb.590). Die dadureh eingesehlossene Raut wird entfernt bis zur alten Warze, 

Abb. 592. Die einzeitige Mammaplastik nach LEXER. III. 
Die Vernahung der Weichteilwundc. 

die an ihrem oberen Rand bogenformig umsehnitten wird. Bei der hypertro­
phisehen Brust wird gleiehzeitig subeutanes Fett entnommen. Die Torbogen­
schnitte werden nun caudal beiderseits am Warzenhof vorbeigefUhrt, und zwar 
allmahlieh naeh unten auseinanderweiehend, bis die Enden in groBerer Ent­
fernung (10-15 em) voneinander die Gegend oberhalb der submammaren 
Umsehlagsfalte erreiehen (Abb.590). Die Enden werden dann bogenformig, 
aber noch auf der Brust, miteinander in Verbindung gesetzt. SehlieBlieh wird 
aueh der untere Warzenrand umsehnitten (Abb.590). Nekrosen der Warzen­
haut sollen bei diesem Vorgehen nieht auftreten. In dem Torbogensehnitt 
wird nun die Warze mit der Mamma naeh oben verlagert und ringsherum 
eingenaht (Abb. 591). Bei all diesen MaBnahmen darf die nur lose ange­
heftete Warzenhofhaut von ihrer Unterlage nieht abgehoben werden. 1st 
die Annahung der Warze ringfOrmig von statten gegangen, so quillt unter­
halb davon zwischen den beiden seitliehen Bogensehnitten die Masse der 
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hypertrophischen Brust hervor. Diese wird zusammen mit dem umschnittenen 
Hautstuck mit einer Krallenzange gefaBt und ein mehr oder weniger groBer 
keilformiger Sektor herausgeschnitten (Abb. 591). Caudal wird der Keil 
immer breiter und tiefer, so daB man schlieBlich die Fascia pectoralis sieht. 
Das ganze Gewebestuck wird entfernt. Man schiebt dann den Rest der 
Brustdruse von der Unterlage nach oben ab und naht die Ruckseite so hoch 
wie moglich an der Fascia pectoralis mit einigen tiefgreifenden Catgut­
nahten fest. Mit eben so tiefgrei-
fenden Catgutnahten wird nun 
die gesetzte Lucke im Druson­
und Fettgewebe verschlossen. 
Dadurch rucken die Hautrander 
von selbst weitgehend aneinander. 
Zum SchluB folgt dann die Haut­
naht die zunachst infolge der 
bogenformigen Schnittfuhrung 
gerade nach hinten verlauft, dann 
in der Nahe der submammaren 
Falte naoh beiden Seiten zieht 
(Abb. 592). Die zuruckbleibenden 
Narben, 1. die ringformige urn 
den Warzenhof, 2. die senkrechte 
vom Warzenhof zu der Umsohlag­
falte ziehend, und 3. die parallel 
der Umschlagfalte verlaufende, 
fallen nach primarer Heilung nach 
kurzer Zeit kaum noch auf. 

LOTSCHS V orgehen ist ahnlich. Er 
umschneidet ebenfalls vollstandig den 
Warzenhof, fiihrt aber einen geraden 
Schnitt Yom Warzenhof bis in die Nahe 
der submammaren Falte und legt dann 
etwas oberhalb der submammaren Falte 
einen parallel zu dieser verlaufenden 
Schnitt an, der den senkrechten kreuzt. 
Haut und Fettgewebe werden im Be­
reich der genannten Schnitte von der 
hypertrophischen Brust abgelost. Die 

.\bb. 5U3. Die zweizeitige Mammaplastik naeh EITNER. I . 

. \Ill znkiinftigen Platz der Warze ist di e Hant nmschnitten. 
Dcr Behnitt gcht naeh nntcn bis znr Warze nnd nmkreist die 
ohere Halfte. Hant und Bubeutangewehe werden wcitgehend 

von der Unterlagc abgelost. 

Ablosung erfolgt von der ringformigen Umschneidung des Warzenhofes auch kranialwarts 
so weit wie moglich. Dann wird das ganze hypel'trophische Gewebe, allerdings meist das 
Fettgewebe, von del' Driise mit del' gebogenen Schere abgetragen und auf diese Weise die 
Verkleinerung vorgenommen. 1st die Resektion, bei del' bis zu etwa einem 1/2 kg Fettgewebe 
entfernt werden kann, vollendet, so wird die Brust mit del' Warze unter del' abgelosten Haut­
decke nach oben geschoben, bis die Warze die gewiinschte Lage erreicht hat. An diesel' Stelle 
wird die Haut mit einer Pinzette zipfelformig angehoben und der Zipfel etwa 3/1 em unter­
halb del' Pinzette abgeschnitten . Das Loch darf unter keinen Umstanden zu groB geschnitten 
werden, da sonst nach del' Naht Spannungen entstehen. Um keine Torsion zu erleiden, ist 
del' hochste Brustwarzenrand mit einem Faden gekennzeichnet. Diesel' Punkt wird zuerst in 
del' gesetzten Offnung befestigt. Je nach del' Ausdehnung del' Hypertrophie wil'd nun mit 
einem breiten nach unten konvexen, bogenformigen Schnitt die den Driisenrest caudal iiber­
ragende, iiberschiissige Haut auf del' Vol'derseite abgetragen und del' dadurch geschaffene 
bogenformige Rand mit dem friiher obel'halb del' submammaren Falte angelegten vereinigt. 
Je mehr von del' iiberschiissigen Raut entfernt wird, desto weniger sichtbar wird die zuriick­
bleibende Xal'he, da sic unter del' iiherhangenden Mamma verschwindet. 
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Die Operationsmethoden von PASSOT und AXHAUSEN sind ahnlich. Beide legen den 
ersten Hautschnitt auf der Vorderseite so, daB er oberhalb der alten Brustwarze vorbei­
zieht. Dann wird die Haut nach oben abgelost, so daB Platz fiir die Verschiebung der Driise 
nach oben gewonnen wird. Nach Umschneidung des Warzenhofes wird die unterhalb des 
Bogenschnittes gelegene Haut bis zur submammaren Umschlagfalte von der Driise ober­
flachlich entfernt. Wird nun die Brust nach oben geschoben und eine neue Offnung fiir die 
Warze angelegt, so kann nach ausgiebiger Resektion, die AXHAUSEN ahnlich wie LOTSCH von 
der Oberflache aus vornimmt, wahrend PASSOT ein groBeres unteres Segment herausschneidet. 

/ 

Abb. 594. Die zweizeitige Mammaplastik nach EITNER. II. 
Die oberen Wundrander werden weit auseinandergezogen und nun 
ein groBes keilformiges, aus Fett und Mamma bestehendes Gewebs­
stUck entfernt. ·Die Keilspitze ist nach hinten gerichtet. Mit 
einigen starken Catgntnahten wird der Rest der Mamma nach 
oben verlagert. Mit feinsten Knopfnahten wird die Warze in dem 

dafiir bestimmten Platz befestigt. 

die Vernahung des vorderen und 
hinteren Hautschnittes vorge­
nom men werden. In beiden Fallen 
bleibt nur die kreisformige Narbe 
um den Warzenhof und die N arbe 
in der Nahe der submammaren 
Falte iibrig, so daB kosmetisch die 
besten Erfolge erzielt werden. 

Auf die Verfahren von HOL­
LANDER und BIESENBERGER solI 
hier nicht naher eingegangen wer­
den. Sie eignen sich nicht fiir 
sehr starke Hypertrophien und 
Senkungen. Der Grundsatz be­
steht in der Resektion ausge­
dehnter lateraler Brustdriisen­
und Fettabschnitte und der Ver­
lagerung der Brustwarze durch 
Umklappen des medialen Restes 
in die durch die Entfernung des 
auBeren Abschnittes gewonnene 
Liicke. Bei HOLLANDER bleibt 
eine yom Warzenhof nach lateral 
ziehendeNarbe zuriick. Nachdem 
BIESENBERG ERschen Eingriff sind 
die Narbenverhaltnisse ahnlich, 
wie nach der LExERschen Me­
thode, allerdings reicht die senk­
rechte Narbe nicht bis an den 
Warzenhof. 

Nach dem Verfahren von 
SCHWARZMANN, das auch durch 
eine subcutane Verlagerung des 
medial gestielten Driisenrestes ge­
kennzeichnet ist, besteht die Mog­
lichkeit einer sehr weitgehenden 
Resektion des hypertrophischen 
Gewebes. Dagegen erscheint der 

Eingriff ziemlich umstandlich und eingreifend. Eigene Erfahrungen haben wir allerdings 
dariiber nicht. Sehr umstandlich ist auch das Verfahren von CLA~UE, mit dem aber auch 
sehr ausgedehnte Hypertrophien beseitigt werden konnen. 

II. Die zweizeitigen Verjahren 
zur Beseitigung der 'mittleren Grade der Hungebrust. 

Das erste zweizeitige Verfahren ist von J. JOSEPH angegeben. Es hat verschiedene 
Nachteile, die JOSEPH dazu veranlaBt haben spater ein anderes auszuarbeiten, das zwar 
diese Nachteile vermeidet, aber, worauf schon oben hingewiesen, andere Fehler aufweist, 
die augenscheinlich seiner Verbreitung im Wege gestanden haben, obwohl zum SchluB 
auBer der ringformigen Narbe um den 'Varzenhof nur eine unsichtbare, in der submammaren 
Falte gelegene, zuriickbleibt. 
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Der Grundsatz aller zweizeitigen Verfahren besteht darin, zunachst den 
Warzenhof nur in seiner oberen Halfte zu umschneiden, in seiner unteren Halfte 
aber mit einer breiten Haut- und Gewebsbrucke in Verbindung zu lassen. Daraus 
ergeben sich zweifellos einige technische Schwierigkeiten, abgesehen von den 
Unannehmlichkeiten, die zweizeitige Eingriffe uberhauptmit sich bringen. 

Von den erwahnten Verfahren erschien uns nach mehrfacher Prufung das von 
EITNER angegebene als das einfachste und zweckmaBigste. Das SCHREIBERsche 

Abb. 595. Die zweizeitige Mammaplastik 
nach EITNER. III. 

Der obere Teil der Warze ist eingenaht. Es entstehen 
dadureh einige radiiire Falten (die hier zu stark an· 
gegeben sind). Aus dem unteren Teil der Mamma ist 
ein rhombisches Stiick samt Haut und F ettgewcbe 
entfernt. Das untere Ende des Rhombus Iiegt in der 
Gegend der Umschlagsfalte. In einer zweiten Sitzung 
wird dann der untere Teil der Warze umsehnitten 
und wenn noeh notig, die }'alten dabei ausgeglichen. 

Abb. 596. Die zweizeitige Mammaplastik 
nach EITNER (abgeandert). IV. 

Bei sehr gTollen und schweren Briisten geniigt oft 
die in dieser Weise durchgefiihrte Gewebsentfer· 
nung nicht. Wir haben daher in solchen FaIlen auf 
die radiare Faltenbildung verziehtet und den Uber· 
schull in zwei seitlichen Niihten vereinigt. In der 
zweiten Sitzung, die hier abgebildet ist, werden 
die beiden seitlichen Narben herausgeschnitten 

und die Warze nach unten umgrenzt. 

Verfahren ist ahnlich, hat aber doch eImge Nachteile gegenuber dem erst· 
genannten. Nach Bestimmung des neuen Warzenhofplatzes (s. oben) wird zu­
nachst der fruhere in seiner oberen Halfte umschnitten, und wenn notwendig 
dabei die Verkleinerung vorgenommen (Abb. 593). Der hochste Warzenhofpunkt 
kann durch eine feine Naht an der Unterlage befestigt werden. Nun lost man 
die Haut von dem Einschnitt weitgehend nach den Seiten und nach oben bis 
in die Gegend des Schlusselbeines von der Druse ab und legt an der vorher 
bestimmten Stelle eine Offnung fUr die Warze an. Diese Offnung solI in 
senkrechter Richtung groBer sein, als in waagerechter, da sie nach Einlagerung 
der Druse und Warze spater in querer Richtung erweitert wird (Abb. 593). 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aun . 52 



818 Die Eingriffe an der Brustwand und in der Brusthohle. 

Nun wird die Haqtbriicke zwischen dem friiheren und neuen Warzenhof ge­
spalten. Es folgt nun eine ausgedehnte Resektion des oberhalb der Warze 
gelegenen hypertrophischen Gewebes. Das zu entfernende Gewebsstiick soIl 
einem groBen Keil entsprechen, dessen Spitze oberhalb und hinter der Driise 
liegt. Die Basis entspricht der vorderen Flache ebenfalls oberhalb der Driise. 
Der Gewebskeil, der hauptsachlich aus dem gedehnten Fett, bei starker 

Abb. 597. Die zweizeitige Mammaplastik 
nach EITNER (abgeandert). V. 

Nach AblOsung des unteren Hautabschnittes von der 
Unterlage wird zunachst die fiir die Umgrenzung der 
Mammilla notwendige Haut bestlmmt und mit einem 
Haltefaden zusammengefaJ3t. Dann kann eln zweiter 
groJ3er KeB unter Mitnahme der ersten Narbe aus 

dem unteren Brustabschnitt entfernt werden. 

Abb. 598. Die zweizeitige Mammaplastik 
nach EITNER (abgeandert). VI. 

Nach Entfernung des 2. unteren Haut·Fett·Mamma­
keiles wird der untere Rand der Warze an die Haut 
genaht und die groJ3e Liicke durch versenkte und 

Hautnahte verschlossen. 

Hypertrophie aber auch aus gedehnten Driisengewebe besteht, muB SO groB 
sein, daB der Mammarest leicht in der gewiinschten Weise nach oben ge­
schoben und daB die Warze ohne Spannung in die dafiir geschaffene Offnung 
eingenaht werden kann (Abb. 594). 1st die Lucke groB genug, so wird mit 
einigen starkeren Catgutnahten der gehobene Drusenrest an der Pectoralisfascie 
festgenaht (Abb. 594). Dann wird zunachst die Unterlage der Warze durch einige 
Catgutnahte mit dem Unterhautzellgewebe der neugeschaffenen Offnung und 
schlieBlich die Warzenhaut mit der Raut ringsherum vereinigt. 1nfolge der Hebung 
der Brust bleiben seitlich der eingeniihten Mamilla Hautiiberschusse uhrig. 
Diese Hautiiberschiisse werden so weit entfernt, daB die Haut sich ziemIich glatt 
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anlegt. Einige radiar verlaufende Falten bleiben aber immer zuruck (Abb. 595). 
Wahrend SCHREIBER in der ersten Sitzung nach ahnlichem Vorgehen den Ein­
griff abbricht, reseziert EITNER nun auch noch aus dem unteren Teile der 
hypertrophischen Druse einen Keil (Abb. 595) . Dadurch, daB dieser nur mit der 
Spitze bis an den Warzenhof heranreicht, wird die Ernahrung des Warzenhofes 
nicht gestort. Von der Keilspitze aus verlaufen zwei radiar ziehende Schnitte 
zunachst auseinander, und zwar je nach der Ausdehnung der Hypertrophie mehr 
oder weniger weit, erreichen aber 
nicht die submammare Falte, 
sondern biegen schon kurz vorher 
wieder nach der Mittellinie um, 
um sich in der Gegend der sub­
mammaren Falte wieder in einem 
Punkte zu treffen (Abb. 595). Der 
Gewebskeil umfaBt Haut, Unter­
hautzellgewebe und Drusenge­
webe. Durch einige subcutane 
Nahte werden zunachst die tief­
gelegenen Weichteile in senk­
rechter Richtung in Verbindungge­
bracht und zum SchluB die Haut 
ebenfalls in senkrechter Richtung 
genaht. Dadurch fallen die in der 
Nahe der submammaren Falte und 
parallel dazu verlaufenden Nahte 
weg, und es bleibt nur eine senk­
rechte von der Warze nach der 
submammaren Falte verlaufende 
Narbe ubrig. In der zweiten Sit­
zung werden dann, wenn notwen­
dig, einige Verbesserungen in der 
Umgebung der Warze vorgenom­
men, falls die Falten sich nicht von 
selbst ausgegIichen haben. Das 
Verfahren von EITNER hat den 
groBen V orteil, daB man bei sehr 

Abb. 599. Die zweizeitige Mammaplastik 
nach EITNER (abgeandert). VII. 

Die Abbildung zeigt den endgiiltigen Verschlul.l . 

ausgedehnten Hypertrophien in der zweiten Sitzung nicht nur die kleinen 
Verbesserungen vornehmen, sondern auch, wenn sich die entfernte Gewebsmasse 
nicht als genugend groB erweist, was nach unserer Erfahrung ofters vorkommt, 
einen weiteren unteren Gewebskeil herausschneiden kann, ohne die Ernahrung 
der Brustwarze zu gefahrden, da man nun ohne Gefahr auch den unteren Rand 
des Warzenhofes umschneiden kann (Abb. 596). Wir nahen dann in der ersten 
Sitzung die obere Umgrenzung der Warze ohne FaItenbildung ein. Dadurch 
bleiben beiderseits groBere Hautuberschusse, die in 2 schrag nach abwarts laufen­
den Falten zusammengefaBt werden. Dann wird der untere Keil entfernt. In der 
zweiten Sitzung werden nun die beiden genannten Falten ausgeschnitten und 
die untere Halfte des Warzenhofes, wenn notig unter Verkleinerung umschnitten 
(Abb.596). Die Haut laBt sich nun leicht um den Warzenhof legen und zunachst 
durch einen Haltefaden an den Ecken in der Mittellinie festhalten (Abb. 597). 

52* 
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Nun kann man den Keil zur weiteren Verkleinerung des unteren Mamma­
abschnittes umschneiden und entfernen (Abb. 597 und 598). Es folgt die genaue 
Naht um den Warzenhof. Nach einigen Subcutannahten zur Aneinanderlagerung 
der Keilseiten naht man mit feinster Seide die Hautwunden (Abb. 599). Nach 
SCHREIBER wird, wie schon gesagt, die Resektion des unteren Gewebskeiles in 
der zweiten Sitzung vorgenommen. Dadurch, daB die keilformigen Schnitte 
bis in die Gegend der submammaren Falte gefiihrt werden, wird auch eine 
Nahtvereinigung parallel zur submammaren Falte notig. 

Die Eingriffe, die lediglich in einer Hebung des Warzenhofes bestehen, wie sie nach 
NOEL, WEINHOLD, GLXsMER, KURTZAHN u. a. empfohlen worden sind, sind rein kosmetische 
Eingriffe von untergeordneter Bedeutung. 

/3) Die Eingriffe bei der akuten Brustdriisenentziindung. 
In der Mehrzahl der Faile der akuten Mastitis handelt es sich um sog. puerperale. Die 

Ursache der Entziindung ist immer eine bakterieile Infektion, nur die sog. Stauungsmastitis, 
die auch leicht Temperatursteigerung verursachen kann und die als Folge einer Verhaltung 
und Zersetzung der Milch in der Brust betrachtet wird, wird von vielen Autoren als abak­
terieile Entziindung aufgefaBt. Diese Form der akuten Mastitis geht fast regelmaJ3ig durch 
Hochbinden der Brust und durch Absaugen der gestauten Milch rasch wieder zuriick. Die 
balrterieile puerperale Mastitis entsteht durch das Eindringen von Keimen in die Milch­
kal1alchen. Besonders Schrunden und andere kleine Verletzungen fiihren zu oberflachlichen 
Entziindungsherden, die sich dann leicht durch die Milchgange auf die Brust fortsetzen. 
SchlieBlich gibt es auch noch eine metastatische Brustdriisenentziindung bei septischer 
Allgemeininfektion. Die auf dem Wege iiber die Milchgange zustande gekommene Infektion 
ist die wichtigere. Sie fiihrt, je nach der Tiefe des Eindringens der Keime zu oberflachlichen 
Abscessen in der Gegend der Mamilla oder im Subcutangewebe, also zu pramammaren oder 
zu intramammaren und schlieBlich zu retromammaren Abscessen, die sich zwischen der 
. Driise und der Muskulstur ausbreiten kOnnen. Die Diagnose macht meist keine Schwierig­
keiten, da aIle Erscheinungen einer akuten entziindlichen Erkrankung bestehen. Dagegen 
kann der Sitz des Herdes unter Umstanden bei tiefer Lage zunachst oft nicht einwandfrei 
festgesteilt werden. Das gilt besonders auch fiir die verhii.ltnismaJ3ig hii.ufigen kleinen, 
iiber die ganze Brustdriise ausgedehnten, durch enge Verbindungsgange miteinander im 
Zusammenhang stehenden Abscesse. Ganz besondere Schwierigkeiten kann der Nachweis 
eines retromammaren Abscesses verursachen, da die Brust selbst, abgesehen von einer 
gewissen VergroJ3erung und Spannung, unverandert zu sein scheint und nur die Verschiebung 
und der Druck gegen die Unterlage Schmerzen verursacht. 

Was die Behandlung der akuten bakteriellen Mastitis betrifft, so konnen zunachst 
abwartende MaBnahmen versucht werden. Hochbinden der Brust und Stauung nach 
BIER und KLAPP mit einer groBen, die ganze Brust umfassenden Saugglocke konnen, friih­
zeitig zur Anwendung gebracht, die Erscheinungen zum Riickgang bringen. Machen sich 
aber tastbare Einschmelzungsherde geltend, so soIl mit der abwartenden Behandlung 
nicht zu lange Zeit verloren werden, da durch den Druck des wachsenden Abscesses nicht 
nur starke Schmerzen verursacht werden, sondern auch Mammagewebe zugrunde geht. 

Bei oberfliichlich gelegenen Abscessen unter dem Warzenhof und bei pra­
mammaren Abscessen der iibrigen Brust, die sich dadurch bemerkbar machen, 
daB ortliche, besonders starke Rotung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
beobachtet werden, kann friihzeitig eine Spaltung vorgenommen werden. Die 
Richtung der Schnitte muB entsprechend dem Verlaufe der Milchgange radiar 
sein, um nicht zu viele Gange zu zerstoren. Nicht selten finden sich mehr­
fache oberflachliche Einschmelzungsherde, die aile durch radiare Schnitte 
eroffnet werden miissen. Bei tiefer gelegenen Abscessen, die keine Neigung 
haben, sich der Oberflache zu nahern, was sich darin ausspricht, daB keine 
lokale Rotung auf Beteiligung des Subcutangewebes und der Raut hinweist, 
sind die radiiiren EinschniUe abzulehnen, da sie weit ausgedehnt werden miiBten 
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(wegen der tiefen Lage des Herdes), viel Brustdriisengewebe zerstoren und 
haBliche Narben hinterlassen. Es ist daher besser, in allen Fallen tief und 
retromammar gelegener Abscesse die Aufklappung der Brust nach BARDEN­
HEUER (1903) vorzunehmen. Sie hat die Vorteile, daB die Spaltung der Driise 
auf die Riickseite verlegt wird, daB der AbfluB des Eiters, da er nach unten 
erfolgen kann, sehr leicht vor sich geht und daB nach der Heilung eine durch 
die iiberhangende Mamma verdeckte Narbe erzielt wird. Die BARDENHEuERsche 

bb. GOO. Di e Autklappung deT ).Iamma bei Absc.B. (,-ncb BAlU)E~nE lffi.) I . 
Die 13rust ",Lrd angchobclI und cLwa ob rholb d T l,;m hlagfnlte bogenlilmlig clngcschnitten 

Methode auf die oberflachlichen Abscesse auszudehnen, ist nicht zweckmaBig, 
aber aIle intramammaren Abscesse konnen, rechtzeitig nach BARDENHEUER 
behandelt, ohne spater sichtbare Narbe ausheilen. Sind aber intramammare 
Abscesse durch zu lange abwartende Behandlung in das Subcutangewebe durch­
gebrochen und besteht die Neigung zum Durchbruch nach auBen, so gelingt 
es meist auch mit dem BARDENHEuERschen Verfahren nicht, urn einen radiaren 
Einschnitt auf der V orderseite der Brust herumzukommen. Beide Verfahren 
miissen also, wenn es sich urn verschleppte FaIle handelt, gelegentlich gleich­
zeitig durchgefiihrt werden, da man sonst unter Umstanden trotz der breiten 
Eroffnung einer vielkammerigen AbsceBhohle noch einen Durchbruch nach 
auBen befiirchten muB. 

Die Technik der BARDENHEuERSchen Methode ist von uns insofern etwas 
abgeandert worden, als wir, des kosmetischen Erfolges wegen, den Schnitt 
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nicht in die Umschlagfalte an der Unterseite der Mamma verlegen, sondern 
etwa daumenbreit hOher (Abb. 600). Wird der Schnitt in der Umschlagfalte 
gefiihrt, so legt sich die Brust infolge der Narbenschrumpfung fester an den 
Thorax an, wahrend bei unserem Vorgehen die Narbe noch in den beweglichen 
Teil der Brust fallt. 

Der Eingriff wird meist in einer oberflachlichen Athernarkose oder in intra­
venoser Kurznarkose ausgefiihrt. Die freie Hand hebt die Brust auf und schiebt 

Abb. 601. Die Aufklappung der Mamma bei AbsceLl. (Naeh BARDENHEUER.) II. 
Der Sehnitt ist bis auf den M. peet. major vertieft und die Brustdriise abgehoben. Der AbseeLl wird von der 

Riickseite h er radiiir gespalten. 

sie nach oben, SO daB die Umschlagfalte sichtbar wird. Dann wird ein Schnitt 
von 6-8 cm Lange, etwa daumenbreit oberhalb und parallel der Umschlag­
falte gefiihrt (Abb. 600). Er darf nur so weit nach au Ben reichen, daB er nach 
Loslassen der Mamma durch dieselbe verdeckt wird. Nachdem Haut und Sub­
cutangewebe bis auf die Muskulatur durchtrennt sind, dringt die Hand zwischen 
Muskulatur und Driise ein und lOst diese stumpf von der Unterlage abo 1st ein 
retromammarer AbsceB vorhanden, so wird er bei dieser Gelegenheit schon 
erOffnet. 1st der AbsceB intramammar, so kann man jetzt durch Betastung den 
Sitz desselben feststellen. Es wird dann eine radiiire Incision von der Riickseite 
in den AbsceB hinein ausgefiihrt (Abb. 601). Kann man keinen AbsceB tasten, 
so versucht man ihn durch radiar gerichtete Einschnitte zu finden. 1st der 
AbsceB eroffnet und der Eiter abgeflossen, so muB man sich davon iiberzeugen, 
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ob nur eine oder mehrere (wie so haufig) zusammenhangende Rohlen vorhanden 
sind. 1m letzteren Fane werden samtliche Rohlen breit eroffnet, so daB man 
schlieBlich einen groBen, zusammenhangenden Raum geschaffen hat. In diesen 
wird dann ein dickes, mit mehreren Offnungen versehenes Gummirohr eingelegt. 
Das Rohr wird mit Jodoformgaze umgeben, so daB die ganze Offnung locker 
ausgefiillt und offengehalten wird (Abb. 602). Bei schon langere Zeit bestehenden 
Abscessen mit starken Wandungen muB die Wundhohle unter Umstanden langere 
Zeit offengehalten werden, da sonst leicht Verhaltungen vorkommen und noch 

Abb.602. Die Aufklappung der Mamma bei Abscel.l. (Nach BA1WENHEUER.) III. 
In der Hohle befindet sich ein Gummidriin; sie ist aul.lerdem lose tamponicrt. 

nachtragliche Durchbriiche durch die auBere Raut der Brust erfolgen. Droht 
ein solcher Durchbruch, so wird der AbsceB naturgemaB rechtzeitig durch einen 
radiaren Einschnitt eroffnet. 

y) Die EingriUe bei den gutartigen Mammageschwlilsten. 
Die griiJ3te Mehrzahl der gutartigen Mammageschwiilste sind die sog. Adenolibrome, 

es kommen aber auch aIle iibrigen gutartigen GeschwiiIste der Bindegewebsreihe, wie rein{' 
Fibrome, Lipome usw. in der Brust vor. Da die Adenofibrome auch zu den pracarcinoma· 
Wsen Erkrankungen gerechnet werden, so ist ihre Entfernung in jedem FaIle wiinschens­
wert. Die Diagnose swJ3t meist nicht auf Schwierigkeiten. In der Brustdriise findet sich 
meist ein bohnen- bis kirschgro/3er, manchmal aIlerdings auch erheblich grii/3erer Tumor 
mit glatter Oberflache, ohne Zusammenhang mit der Haut und von dem Brustdriisen, 
gewebe ringsherum scharf abgrenzbar. Schwellung der regionaren Lymphknoten fehit. 

Je nach dem Sitz del' Geschwulst wird der Rautschnitt angelegt. Sitzt 
die Geschwulst in den unteren Abschnitten, so kann man den bei del' Mastitis 
eingehend geschilderten BARDENHEuERschen Schnitt zur Anwendung bringen, 
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da er das beste kosmetische Resultat gibt. Bei kleineren, in den oberen Qua­
dranten sitzenden Geschwiilsten macht man Radiarschnitte. Die Entfernung 
wird so gut wie immer'in ortlicher Betaubung durch Um- und Unterspritzung 
mit 1/2 %iger Novocain-Suprareninlosung durchzufiihren sein. Am besten halt 
man sich den Tumor zwischen Daumen und Zeigefinger der freien Hand fest, 
schneidet daruber die Haut ein, la.Bt zwei schar£e Hakchen in die Haut ein­
setzen, bis man die Kapsel des Tumors erreicht hat. Dazu mu.B oft auch Mamma­
gewebe durchtrennt werden. Hat man die Kapsel erreicht, so wird sie gespalten 
und nun la.Bt sich der Tumor stumpf ausschalen. Nur einzelne, kleine feste 
Strange sind haufig zu durchschneiden. Nach Entfernung des Tumors wird 
die Wunde durch einige Catgutnahte, die die Kapsel auch im Grund mitfassen, 
so verschlossen, da.B keine Hohle zuruckbleibt. Die Hautwunde wird mit 
feinster Seide vernaht. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegeniiber dem Mammacarcinom entstehen 
nicht selten zur Zeit der beginnenden Menopause, manchmal auch schon friiher durch die 
Entwicklung der sog. Mastitis chronica cystica. Seltener herdformig, oft iiber die gauze 
Brustdriise verbreitet, finden sich knotige, hiiufig kugelige Verhiirtungen. Die ganze Brust­
druse fiihlt sich dabei meist geschrumpft, platt und derb an. Driisenschwellungen in der 
Achselhohle werden beobachtet. Einzelne gro/3ere, mehr den Charakter von Cysten tragende 
Geschwiilste lassen sich oft feststellen. Selten wird dabei serose oder blutigserose oder 
rein blutige Sekretion aus der Mamilla beobachtet. Da die Mastitis chron. cyst. wohl mit 
Recht auch zu den priicarcinomatosen Erkrankungen gerechnet wird, so sind solche Kranke 
zum mindesten unter genauester· Aufsicht zu halten. Beim geringsten Verdacht einer 
Tumorbildung ist eine Entfernung der Brustdriise vorzunehmen. 

Man legt die Brustdriise durch den BARDENHEUERSchen Schnitt (s. S.821) 
frei, lOst sie von der Unterlage ab und entfernt sie unter Mitnahme aller Zipfel, 
besonders des au.Beren unteren und au.Beren oberen Zipfels. Schlie.Blich lost 
man sie auch von der Haut und von der Mamilla abo Diese Art der Ausschalung 
der Brustdruse unter Zuriicklassnng der Haut, hat mancherlei Nachteile. Zu­
nachst ist es fast unmoglich eine so sichere Blutstillung zu machen, daB es nicht 
nachblutet. Daher muB man ein oder besser zwei Glas- oder Gummirohren 
an den abhiingigen Wundrandern einlegen. Leider kommt doch aber haufig 
ein starkes Hamatom zustande, das dann die Heilung stark verzogert und 
teilweise organisiert wird. So bleibt meist zum SchluB ein ha.Blicher, durch 
Narben verzogener schlaffer Hautsack ubrig. Man kann nach CZERNY, LEXER 
und WREDE nach der Entfernung der DrUse ein groBes Stuck Fettgewebe aus 
dem Gesa.B oder dem Oberschenkel frei in den Sack verpflanzen. Aber auch 
nach diesen Eingriffen scheinen die Dauererfolge durch die Schrumpfung des 
Fettgewebes selten gut. 

Wir haben daher seit Jahren die Haut, wie bei der Mammaamputation, 
wenn auch nicht so ausgiebig, mitgenommen. Der kosmetische Erfolg einer 
glatten Narbe ist weit besser als der des schlaffen Hautsackes. Eine genaue 
mikroskopische Untersuchung mehrerer Stucke aus der entfernten Brustdriise 
mu.B unter allen Umstanden vorgenommen werden, um ein beginnendes Carcinom 
nicht zu ubersehen. 1st der Fall bereits auf carcinomatose Veranderung ver­
dachtig, so ist es zweckma.Big, aus den verdachtigen Gegenden kleine Stuckchen 
herauszuschneiden nnd sofort wahrend der Operation mikroskopisch untersuchen 
zu lassen. 1m positiven FaIle wird dann sofort die Mammaamputation mit Aus­
raumung der Achselhohle angeschlossen. Wird die mikroskopische Unter­
suchung erst nachtraglich vorgenommen und ergibt sie ein positives Resultat, 
so muB die Mammaamputation moglichst am nachsten Tage erfolgen, da 
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bekanntlich nach einer Probeausschneidung eines Tumors dieser die Schiidigung 
mit einem besonders bosartigen Wachstum beantworten kann. 

Auf die blutige Sekretion aus der Brustwarze ist schon oben hingewiesen 
worden. Man spricht auch von "bluteruler Mamma". Die Ursachen fur die 
serose, serosblutige oder blutige Sekretion sind verschiedener Art. 1mmer 
besteht ein mehr oder weniger umschriebener Reizzustand der Druse. Trauma, 
Entzundung, Geschwulste gut- und bosartiger Natur, konnen zu solchen Reiz­
zustiinden Veranlassung geben. Nicht immer wird man in der Lage sein, einen 
Herd festzustellen. Am hiiufigsten scheint das Cystadenoma papilliferum intra­
canaVculare (ERDHEIM, PRIBRAM) als Ursache beobachtet worden zu sein. Findet 
man einen Herd, so wird man ihn freilegen und zur mikroskopischen Untersuchung 
entfernen, und sich im weiteren Vorgehen danach richten. 1st kein Herd nach­
weisbar, so muB eine in regelmiiBigen Zeitabstiinden stattfindende Beobachtung 
gefordert werden, urn nicht die Entstehung eines Carcinomes zu ubersehen. 
Beim geringsten Verdacht muB die mikroskopische Untersuchung vorgenommen 
werden. Da es aber jahrelang beobachtete Kranke gibt, ohne daB ein Herd 
gefunden wird, so schieBt die Forderung, in jedem Fall radikal zu operieren, 
weit uber das Ziel hinaus. 

d) Die Eingriffe bei den bOsartigen Mammageschwiilsten. 

1. Geschichtliche und anatomische Vorbemerkungen. 
(SPRENGEL, DIETRICH u. FRANGENHEIM, KLEINSCHMIDT.) 

Die operative Behandlung des Brustkrebses ist bei HIPPOKRATES nicht erwahnt, da­
gegen finden wir Angaben bei CELSUS iiber Brennen, Atzbehandlung und auch Ausschneiden 
des Krebses. Nach allen Methoden wurden aber Rezidive beobachtet. Die ersten, die 
fiir radikale Behandlung mit Messer und Gliiheisen energisch gegen den Krebs vorzugehen 
empfahlen, waren GALEN und LEONIDAS von Alexandrien. Nur bei fest auf dem Thorax 
sitzenden Krebsen riet LEONIDAS, sie von der Operation auszuschlieBen, da sie aussichtslos 
und zu gefahrIich sci. 

Neben dieser operativen Behandlung wurden auch medikamentose Mittel, lindernde 
oder atzende empfohlen. 

Erst gegen das Ende des 16. Jahrhunderts wurde die operative Behandlung unter 
dem EinfluB von FABRICIO D'AcQUAPENDENTE und FABRICIUS HILDANUS zur Haupt­
methode erhoben. Auch Driisen in der Achselhohle wurden schon mit entfernt. Die Gefahr 
der Blutung wurde durch Unterbindung der GefaBe und auch stumpfes Ausschalen ver­
ringert. Die groBen Defekte, die durch die Mitnahme der Haut entstanden, wurden der 
Granulationsheilung iiberlassen. Erst Ende des 17. Jahrhunderts wurden Versuche gemacht, 
die Wunde durch Heften der Wundrander zu schlieBen. Mitte des 18. Jahrhunderts zeigten 
sich Bestrebungen, die Haut zu sparen und nicht, wie es HEISTER noch tat, die Brust mit 
einem Amputationsmesser einfach glatt abzuschneiden. CHESELDEN, PETIT und besonders 
GARENGEOT umschnitten die Haut iiber dem Tumor ovalar und letzterer legte auch Wert 
auf einen NahtverschluB der frischen Wunde. PETIT lehrte auch zuerst die systematische 
Beriicksichtigung der Achselhohlendriisen, die er vor der Brustamputation auszuschneiden 
empfahl. Auch das Achselhohlenfett sollte mit entfernt werden. Selbst vor der Entfernung 
der Driisen in den Supra- und InfracIaviculargruben ist er nicht zuriickgeschreckt und 
er hat auch Teile des Pectoralis major, wenn der Tumor daran festhing, mit entfernt. Seine 
Methode entspricht also schon zu einem erhebIichen Grade unserem heutigen Vorgehen. 
Die Erfolge blieben bei diesem radikalen V orgehen auch nicht aus und wenn auch fiir gewisse 
Krebsformen, z. B. den Scirrhus, noch immer Zerteilung durch Medikamentbehandlung 
(Arsenik und Schierling spielten eine bedeutende Rolle) (CHOPART, DESAULT, G. A. RICHTER) 
fiir wichtig gehalten wurde, so war doch der letztere bereits der Ansicht, daB die operativen 
Erfolge besser wiirden, wenn das Messer nicht das letzte, sondern das erste Mittel sei. Einen 
ahnlichen Standpunkt nahm auch DIEFFENBACH ein. Er gibt schon eine recht genaue 
Anzeigestellung und verlangt, nur weit fortgeschrittene Falle mit allgemeiner Kachexie 
oder Metastasenbildung in entfernten Driisen und Organen von der Operation auszuschIieBen. 
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RiickfiiJIe miiBten aber auch, wenn sie unertragliche Schmerzen machen, operiert werden. 
DIEFFENBACH beobachtete auch schon Knochenmetastasen, besonders in del' Wirbelsaule. 
Neben del' operativen Behandlung und als a\leinige fiir inoperable Fane gebrauchte el' 

Abb. 603. Die Lymphbahnen der Brustdriise. (Nach SAPPEY, GROSSMANN, OELSNER.) (Aus ZWEIFEL-PAYR: 
Klinik der biisartigen Geschwiilste. III.) 

Der M. pect. maj. 1st nur als schmaler Rest augedeutet. Der M. pect. min. 1st In seinen Umrissen eingezeichnet. 
Rot: Hauptabflul3bahnen zu den Gl.lymph. thor. ant. Blau : Abflul3bahnen mit den Venen, die 1m 1. bzw. 
4. Interc08talraum in den Thoraxraum nahe am Brustbein eintreten und zu den Gl. sternales s. interc08tales 
verlaufen. Elne oberflachliche Bahn des oberen Abschnlttes des M. pect. major verliiuft zu den Gl. supra­
claviculares. Griin: Perforierende Lymphbahnen, die In die Intercostallymphgefiil3e und mit diesen zu den 
sternalen und vorderen und hinteren Intercostallymphknoten fiihren. Braun: Lymphbahnen, die von den 
inneren Quadranten der Mamma durch den M. pectoralis major hindurchtreten und zu den Gl. sternales und 

intercostales oder auch zu den Gl. subclaviculares ziehen. 

auch innere Kuren, ZITTMANNsches Dekokt, Jod und Lebertran. DIEFFENBACH empfahl 
auch schon die Entfernung der Mamma lIiit Ausraumung del' Achselliohle von einer gemein­
samen Wunde aus. Die Schnitte verliefen so, wie wir sie auch heute noch anzulegen pflegen. 

DerA~Standpunkt der Chirurgen scheint von diesel' Zeit ab ungefahr derselbe ge­
blieben zu sein. Von KUSTER wurde zuerst die Ausraumung del' Achselhohle in jedem 
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Falle gefordert, wie sich aus den Beschreibungen in den fiihrenden Lehrbiichern er­
sehen liWt [BARDELEBEN (1881), VOLKMANN (1875) und KUSTER (1883)]. 

Abb. 604. Das HautlymphgefiWnetz der rechtcn Brustseite. (Nach OELSNER , GROSS~ANN, SAPPEY.) 
(Aus ZWEIFEL-PAYR : Klillik der biisartigen Geschwiilste. IlL) 

Itot: Glandulae lymph. thorac. ant. mit ihren Zufluflbahnen. Die Pfeile rechts und unten deuten den Ab­
flull aus den vorderen Brustwandabschnitten in die Iuguillallymphknoteu und uach der anderen Brustseite 
au. Violett: Glandulae lymph. thorac. inL Lymphknoten, die die Lymphe der seitlicheu Brustwand sammeln. 
Griin: Glandulae lymph. post. s. subscapular . sammeln die Lymphe der Riieken- und Sehulterhaut. Gelb: 
Glandulae lymph. thorac. sup. s. brachial. sammein die I,ymphe der Haut der oberen Extremitiiten. B1au: 
Gland. lymph. thorae. intermed. In ihnen flieLlen die Vasa efferentia der genaIlnten Lymphknoten zusammen, 
um von da in die Glandulae subpeetorales und subc1aviculares (braun) iiberzugehen, dcren Vasa efferentia als 
Truncus subclavius in den Angnlus venosus mjinden. );aeh SAPPEY uud GROSSMANN bestehen auch direkte 
Verbindungen dcr anderen Lymphknotengruppell mit dem Gl. lymph. subclaviculares. Nach OELSNER bestehen 
solehe Verbindungen nieht auGer den folgenden: Die gclben Lymphknoten oberhalb des Sehliisselbeins werden 
nach OELSNER selten von den Gl. lymph. thome. SlIJl. auCen erreicht. Der rote Lymphknoten oberhalb 
des Schliissclbeins wird nach OEJ,SNER von cincr Lymphbahn der oberen anderseitigcn Pectoralisgegend 

gesJlei~t (selten). 

Die Einfiihrung der antiseptischen und aseptischen Operationsmethoden hat natur­
gemii,B ein radikaleres Vorgehen in jedem Falle erlaubt und dadurch die allgemeine Statistik 
giinstig beeinfluBt. Eine weitere Verschii,rfung der Operationsmethode nach der radikalen 
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Seite ist durch die grundlegenden Untersuchungen HEIDENHAINS (1889) eingetreten. Die 
Feststellung, daB das Carcinom sich meist friih auf den im retromammaren Fettgewebe 
und in der Pectoralisfascie verlaufenden Lymphbahnen ausbreitet und dann, wenn es 
auf der Unterlage festsitzt, auch in den Pectoralis major vordringt, wurde von HEIDENHAIN 
fiir die Ursache des so oft auftretenden ortlichen Riickfalles erklart. Diese Feststellung gab 
die Veranlassung, in allen Fallen die Mitnahme der Pectoralisfascie und einer oberflach· 
lichen Schicht des Muskels zu fordern. War das Carcinom auf der Unterlage fest, so muBte 
der Muskel in ganzer Dicke mitgenommen werden. Die Beobachtungen, die HEIDENHAIN 
durch mikroskopische Untersuchungen entfernter Brustkrebse gemacht hatte, wurden 
bald durch die Untersuchungen anderer Chirurgen bestatigt und erweitert. Schon durch 
die Untersuchungen von STILES (1892) war festgestellt worden, daB auch LymphgefaBe, 
die Vv. perforantes, die den Pectoralis major durchbohren, und durch die Intercostalraume. 
in die V. mammaria into einmiinden, die Lymphe aus der Mamma abfiihren (Abb. 410). 
Durch die Arbeiten von GROSSMANN (1896), GEROTA (1897), ROTTER (1899), OELSNER (1901) 
wurde mit Hilie von Injektionsverfahren und anatomischen Praparationen (ROTTER) nicht 
nur der Befund STILES bestatigt, sondern gleichzeitig dahin erweitert, daB auch um die 
Vv. thoracalis superior und thoracalis lateralis LymphgefaBe angeordnet und auch Lymph­
knoten in die Lymphbahnen auf der Riickseite des M. pectoralis eingeschaltet seien .(ROTTER) 
(Abb. 604). OELSNER hat auch bestimmte Quellgebiete fiir die einzelnen Lymphknoten­
ansammIungen angenommen und den Lymphknoten eine Rolle als Lymphherzen zu­
geschrieben (Abb. 603). 

Fiir die Praxis wurde wohl von ROTTER zuerst der SchluB aus diesen Untersuchungen 
gezogen. Er entfernte (seit 1889, wie er angibt) immer den M. pectoralis in seinem sternalen 
Anteil in ganzer Dicke, und zwar systematisch auch in scheinbar leichten Fallen. Nach 
der Anordnung der GefaBe, die erst in den sternalen Abschnitt des Muskels eintreten, schien 
ROTTER die Mitnahme dieses Muskelabschnittes geniigend und nur dann, wenn die Er­
krankung der infraclavicularen Lymphknoten mit dem clavicularen Abschnitt verwachsen 
gefunden wurde, sollte auch dieser Muskel fallen. 

HALSTED (1894) hat etwa zur selben Zeit ein ahnliches radikales Vorgehen begonnen und 
nach ROTTER haben auch WATSON CHEYNE und HELFERICH sich friihzeitig der radikalen 
Methode angeschlossen. HALSTED ist dann spater noch radikaler vorgegangen und hat 
bei Erkrankung der Achselhohlengruppe auch regelma.6ig die Supraclaviculargrube und 
Infraclaviculargegend ausgeraumt. Andere sind seinem Vorgehen gefolgt. Es hat sich 
aber gezeigt, daB einerseits selbst bei sehr ausgedehnten Erkrankungen der Brust und 
Achselhohle die Supraclaviculargruben nicht beteiligt zu sein brauchen, was wohl auch 
mit den anatomischen Befunden OELSNERS iibereinstimmt, daB keine unmittelbare Lymph­
bahnverbreitung von Brust und Achselhohle nach den supracIavicularen Lymphknoten 
besteht. Nach BARTELS bestehen aber doch unmittelbare Verbindungen zwischen den 
infraclavicu1aren und supraclavicularen Lymphknoten. Durch die Untersuchungen KUTT­
NERS und SCHWARZ' wurde festgestellt, daB bei Erkrankung der supraclavicularen Lymph­
knoten auch bei sorgfaltigster Ausraumung ein Riickfall so gut wie unvermeidbar ist 
(Abb.41O). Da aber doch einzelne FaIle mit Heilungen iiber 3 und mehr Jahre bekannt­
geworden sind, so wird man in geeigneten Fallen die Operation auch auf die Supra clavi­
culargrube ausdehnen miissen. Auf Grund der vorausgegangenen, langjahrigen guten Er­
fahrungen und guter.Dauererfolge, wird fur aIle FaIle, mitund ohne nachweisbare Lymph­
knotenmetastasen das folgende Operationsverfahren zur Regel erhoben und empfohlen. 

Die Operation wird meist.'in Allgemeinnarkose ausgefuhrt. Die Avertinbasis­
narkose hat sich fur die. MaIUmaamputation sehr bewahrt. 0,08 bis 0,1 pro kg 
Korpergewicht schrankt den Atherverbrauch bei den meisten Frauen auf ein 
MindestmaB ein. Die ortliche Betaubung ist bei einem so umfangreichen Ope­
rationsgebiete umstandlich und zeitraubend. Am meisten empfiehlt sich noch 
das Vorgehen von BRAUN. 

Es setzt sich zusammen aus der Plexusanasthesie nach KULENKAMl'FF, Unterbrechung 
des 1.-10. Intercostalnerven etwa 5 cm lateral von der Dornfortsatzlinie, und subcutane 
Umspritzung eines Hautstreifens, der am Akromion beginnt, der Clavicula folgt, dem Ster­
num parallel Iauft und schlieBlich etwa dem Rippenbogen folgend, bis gegen den untersten 
Einstichpunkt fiir die paravertebrale Injektion zieht. Die Schmerzlosigkeit ist nach diesem 
Verfahren, wie wir uns mehrfach uberzeugt haben, ausreichend. 
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Die Plexusaniisthesie. 

Nach den Versuchen von HmsoHEL u. a. hat KULENKAMPFF (1911) die erste 
erfolgreiche Methode zur Schmerzausschaltung an der oberen Extremitiit durch 
Leitungsunterbrechung des Plexus brachialis angegeben. 

Sie hat sich in zahlreichen Fallen bewahrt, nur verhaltnismaBig geringe Versager auf­
gewiesen und nur selten zu unangenehmen Stiirungen gefiihrt. Leichtere Stiirungen, wie 
langer bestehende Schmerzen, Stiirungen im Bereich des N. phrenicus (SIEWERS, KEPPLER) 
sind fast aile rasch wieder verschwunden. Dagegen sind zunachst gelegentlich falsch 
gedeutete Stiirungen aufgetreten, die auch auf Phrenicusschadigungen zuriickgefiihrt wur· 
den, die sich dann aber als Pleuraverletzungen herausgestellt haben. Starke Schmerzen 
im Bereich des Brustkorbes und manchmal betrachtliche Atemnot waren die Krankheits­
zeichen, die dann allerdings in der Mehrzahl der Faile nach verhaltnismaBig kurzer Zeit 
wieder verschwanden. Auf diese Stiirungen haben zuerst CAPELLE und dann MULLEY 
aufmerksam gemacht. Man hat daher schon verhaltnismaBig friihzeitig den Versuch 
gemacht, die Pleuraverletzung durch Abanderung des Verfahrens unmiiglich zu machen, 
da sie bei der urspriinglichen KULENKAMPFFSchen Methode nicht mit Sicherheit aus· 
geschlossen werden kann. 

Die urspriingliche Methode von KULENKAMPFF wird in folgender Weise ausgefiihrt. 
Man verwendet eine isotonische, 2%ige Novocain-Suprareninliisung, und zwar werden 
meist 20 ccm gebraucht. Am sitzenden Kranken tastet man sich zunachst etwa in der 
Mitte des Schliisselbeines den PuIs der A. subclavia. Unmittelbar auBerhalb davon wird 
eine Hautquaddel angelegt. 1st die V. jugul. ext. sichtbar, so halt man sich etwas lateral 
davon. Durch die Quaddel wird nun die etwa 6 cm lange, 0,7 mm dicke Nadel eingefiihrt, 
und zwar gegen die 1. Rippe zu. Man findet die Richtung, indem man etwa auf .die Ge­
gend des 2.--4. Brustwirbeldornes zielt, je nachdem die 1. Rippe steller oder weniger steil 
verlauft. Man braucht die 1. Rippe nieht zu erreichen. Haufig trifft man schon vorher 
auf einen der Plexusstamme. Es ist unbedingt notwendig, den Kranken vorher dariiber 
aufzuklaren, daB der Stich ein elektrisierendes Gefiihl in der Hand oder in den Fingern, 
oder ein Kribbeln oder leiehtes Zucken hervorruft, naehdem man die oberflachliehe und 
tiefe Fascie durchbohrt hat und in einen Plexusstamm eingedrungen ist. 1st dieser Erfolg 
nicht eingetreten, so muB man die Nadel vorsichtig tastend seitlicher oder etwas tiefer 
einstechen. Man stiiBt auf die 1. Rippe meist in 1-3 em Tiefe. Hat man keine Nerven· 
reizung erzielt, so darf man nicht einspritzen. Oft befindet sich die Nadelspitze dann zu 
weit lateral und man muB sie von neuem etwas mehr medial einfiihren oder die Nerven 
sind ausgewichen. Hat man die 1. Rippe getroffen, ohne eine Nervenreizung zu erzielen, 
so wird die Nadel etwas zuriickgezogen und unter vorsichtigem Tasten mit der Nadel­
spitze einer der Stamme aufgesucht. Da der N. ulnaris hinter der Arterie liegt, so wird 
er nicht getroffen (s. unten), dagegen finden sich leicht Reizungen im Medianus· und Radialis­
gebiet. Sind die gewiinschten Paraesthesien eingetreten, so spritzt man nun zunachst 
etwa 10 ccm ein. 1st die Nadelspitze in einen Stamm eingedrungen, so tritt schlagartig die 
Anasthesie in seinem Gebiet auf. Wenn nicht, so tritt nach Einspritzung von 2malIO ccm 
zwischen die Nervenstamme naeh 2-3-8-10, manchmal aueh erst nach 30 Minuten 
viillige Sehmerzlosigkeit ein. Die Anasthesie dauert etwa P/z-2, selten 3 Stunden. Zuerst 
verschwindet die Druckempfindlichkeit, dann die iihrige Sensibilitat, zuletzt wird die 
Beweglichkeit der Finger aufgehoben. 

Die Abiinderung8verfahren, die dann zur Anwendung kommen, wenn aus auBeren 
Griinden das KULENKAMPFFSche Verfahren nicht sicher durchgefiihrt werden kann, z. B. 
wenn die Pulsation der Arterie nieht tastbar ist, oder Narben oder Geschwiilste die Punktion 
oberhalb des Schiisselbeines unmiiglich machen, verwenden andere Einstichpunkte. Der 
erste Vorsehlag wurde von BABITZKI (1918) gemaeht. Da die Stelle des Einstiches und das 
Aufsuchen der 2. Rippe, wie es BABITZKI fordert, nicht ganz sicher sind, hat BALOG das 
Verfahren (1920, 1924) dadurch verbessert, daB er die Haut iiber einem festen Knochen­
punkt, dem Proc. coracoideus, fiir den Einstich bestimmt hat. Die Nadel wird iiber 
diesem Punkt nach medial, parallel zum Schliisselbein, und in 45° zur Tisehplatte 
geneigt, bei dem in Riickenlage befindliehen Kranken eingestochen. Die Nadel stiiBt 
auf die 2. Rippe und den Plexus. Hier werden 10 cern der 2%igen Novocain-Suprarenin­
losung eingespritzt. KIM hat 1928 dieses Verfahren nachgepriift, halt es aber fiir besser 
15-20 ccm der Liisung an dieser Stelle einzuspritzen, dann die Nadelspitze in die Mitte 
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der Infraclaviculargrube vorzufiihren und hier noch einmal dieselbe Menge der Losung 
niederzulegen. 

Wahrend diese Abanderungsverfahren hauptsachlich dann zur Anwendung kommen, 
wenn die Einspritzung supraclavicular nicht moglich ist, wobei sich auBerdem noch der 
Vorteil ergibt, daB der N. phrenicus nicht getroffen werden kann, hat MULLEY (1919) sein 
Verfahren deshalb ausgearbeitet, urn auf alle Falle die Verletzung der Pleurakuppe zu 
verhiiten. Er spritzt ebenfalls supraclavicular ein und versucht den Isthmus des Plexus 
brachialis zu erreichen, der etwa 3 Finger oberhalb der Mitte des Schliisselbeines in der 
Nahe der Spitze eines Dreiecks zu finden ist, dessen Basis yom Schliisselbein, dessen beide 
iibrigen Seiten medial yom Hinterrand des Kopfnickers, lateral yom vorderen Rande der 
Nackenmuskulatur gebildet werden. Er spritzt ebenfalls eine 2%ige Novocain-Suprarenin­
losung ein, und zwar zunachst 20 cern, nachdem die ersten Parasthesien eingetreten sind, und 
dann nochlOccm in dienachste Umgebung, wobei eine schnellere Schmerzbetaubung eintritt. 

2. Die Mammaamputation. 
Die Kranken werden mit leicht erhiihtem Oberkorper gelagert, so daB die Schulter der 

erkrankten Seite etwas iiber den Tischrand ragt. Der Arm wird von einem Assistenten in 
rechtwinkliger Abduktion im Schultergelenk gehalten. Starkere Abduktion ruft leicht 
Plexusstorungen hervor. 

Der Hautschnitt beginnt bei Operation der linken Brust am besten unter 
der Brust, bei der rechten in der Achselhohle. Der Operateur faBt mit einer 
Kompresse die Brust (Abb.605). Handelt es sich um einen aufgebrochenen 
Tumor, so wird er vor Beginn der Operation ausgiebig verschorft oder verkocht 
und dann mit einem entsprechend groBen Koperstuck, das durch Mastisol 
aufgeklebt wird, bedeckt, um die Asepsis moglichst zu wahren. 

Der Hautschnitt wird je nach dem Tastbefunde weiter oder naher, aber 
immer wenigstens zwei Finger breit im Gesunden um die erkrankte Brust herum­
gefiihrt. Am besten hat sich der schon von den alten Chirurgen erprobte Ovalar­
schnitt in schrager Richtung bewahrt. Die Enden des Schnittes laufen spitz 
zusammen und setzen sich nach der Achselhohle zu in einen nach unten konvexen 
Schnitt fort. Die Hohe des Bogens liegt etwa in der hinteren Achselfalte und 
das Ende des Schnittes am hinteren Rande des M. pectoralis major in der 
Achselhohle. Der Schnitt um die Brust wird zweckma.6igerweise nicht senkrecht 
durch die Raut gefuhrt, sondern etwas schrag, so daB moglichst viel Subcutanfett 
unter Ersparung von Haut entfernt wird. Der Brustschnitt wird lateral sofort 
bis auf die Brustwand gefiihrt und fiir sofortige Blutstillung gesorgt. In diesem 
lateralen Schnitt sucht man sich nun zuerst den lateralen Rand des M. pectoralis 
major auf, legt ihn in geringer Ausdehnung frei und dringt nun mit der freien 
Rand unter diesen Muskel, ihn samt seiner ihn hinten bedeckenden Fascie 
stumpf von der Thoraxwand ablOsend (Abb. 605). Das gelingt leicht bis zu den 
Ansatzen an Rippenknorpeln und Brustbein. 1st er gelost, so wird nun der 
mediale Hautschnitt, wahrend man den M. pectoralis und Tumor mit der freien 
Hand von der Brustwand abhebt, vertieft (Abb. 606). Er durchdringt ebenfalls 
schrag das subcutane Fett und wahrend nun der mediale Hautrand zuriick­
gezogen wird und die Fingerspitzen der unter dem M. pectoralis major hindurch­
gefuhrten linken Hand den Muskel dem Messer entgegendrangen, schneidet 
man die Muskelansatze des M. pectoralis dicht an den Rippenknorpeln und 
am Sternalrand abo Diese AblOsung des Muskels erfolgt bis etwas unterhalb 
des Sternoclaviculargelenks, d. h. es wird der ganze sternocostale Anteil des 
Muskels abgelOst. Die Abgrenzung nach dem clavicularen Anteil ergibt sich 
meist aus der tiefen Furche, die nach Spaltung der oberflachlichen dunnen 
Pectoralisfascie deutlich zu erkennen ist. Wird der Hautmuskellappen nach 
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oben geklappt, so liegt nun die groBe Brustwandflache frei. Es hat sofort vor­
laufige Blutstillung zu erfolgen, wobei darauf zu achten ist, daB die Rami 
perforantes vorsichtig mit parallel zur Brustwand gehaltenen GefaBklemmen 
gefaBt werden, da schon gelegentlich Perforationen der oft nur durch schwach 
entwickelte Intercostalmuskeln und Fascie geschutzten Pleura vorgekommen 
sind. Der Hautmuskellappen hangt nun nur noch am distalen Teile des Muskels 

Abb. 605. Die Amputatio mamillae. I. 
Die Schnittrichtung. Der vordere Teil ist punktiert. Der M. pect. major ist freigelegt und wird von der 

Unterlage abgehoben. 

und an dem Fettkorper, der in das AchselhOhlenfett ubergeht (Abb. 607). Man 
kann ihn nun quer abschneiden, indem man Muskel und Fett durchtrennt. 
Ein solches Vorgehen empfiehlt sich aber nur bei zerfallenen Tumoren, urn 
den die Asepsis gefahrdenden Teil moglichst schnell zu entfernen. Sonst ist es 
besser, den Tumor im Zusammenhange mit dem Achseldrusenfett zu lassen, 
da die Gefahr immerhin naheliegt, krebsig erkrankte Lymphbahnen zu durch­
schneiden. Es ist daher besser, den Hautmuskellappen in der Furche zwischen 
dem sternocostalen und clavicularen Anteil des M. pectoralis abzulosen, wah rend 
der mediale Hautrand und endlich die Rander des konvexen Hautschnittes 
nach medial zuruckgezogen werden. So gelangt man schlieBlich an den Ansatz 
des M. pectoralis major am Humerus und trennt den gestielten Muskel an 
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seinem sehnigen Abschnitt kurz abo Zieht man ihn nun nach abwarts, so kann 
man jetzt leicht von oben vorne in die Achselhohle eindringen. Brustwarts wird 
dabei das Binde- und Fettgewebe, das den M. pectoralis major mit dem AuBen­
rande des M. pectoralis minor verbindet und sich auch unter diesen Muskel 
einsenkt, durchtrennt. Dabei werden einzelne Endaste der A. thoracoacromialis 
(Rami pectorales) doppelt unterbunden. Auch einzelne Nervenstammchen 
ziehen in dem Fettgewebe vom Thorax armwarts. Es sind die Nn. intercosto­
brachiales, die ohne Schaden durchgeschnitten werden konnen (Abb. 607) 

Abb. 606. Die Amputatio mammae. n. 
DIe Umsehneidung der Raut ist vollendet. Mamma nnd M. peet . maio ruhen auf der linken R and und werden 

gegen die Fingerspitzen zu abgesehnitten. 

Findet sich ein groBerer, unter den M. pectoralis minor ziehender Fettstrang, 
so muB er griindlich auf Lymphknoten untersucht werden. Beim geringsten 
Verdachte der Anwesenheit erkrankter Lymphknoten werden die Muskelansatze 
des M. pectoralis minor von der 2., 3., 4. und 5. Rippe abgeschnitten, nach 
oben geklappt und sein sehniger Ansatz am Proc. coracoideus abgetrennt. 
Dazu muB der erhaltengebliebene Anteil des M. pectoralis major kopfwarts 
abgezogen werden. So bekommt man einen ausgezeichneten Einblick in die 
1nfraclaviculargrube und kann, den GefaBen folgend, alles Fettgewebe ent­
fernen. Besteht kein Verdacht, daB das unter dem M. pectoralis minor gelegene 
perivasculare Gewebe erkrankte Lymphbahnen und Lymphknoten enthalt, 
so begniigt man sich damit, den M. pectoralis minor medialwarts zu ziehen und 
das die GefaBe begleitende Fettgewebe, soweit es erreichbar ist, zu entfernen. 
1st der laterale Rand des M. pectoralis minor frei, so beginnt die eigentliche 
Ausraumung der Achselhohle. Um der Gefahr der Venenverletzung aus dem 
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Wege zu gehen, wird die V. axillaris zunachst durch einen parallel zum M. 
coracobrachialis laufenden Schnitt durch die nur brust- und arm warts voll 
entwickelte Fascie (medialer und lateraler Achselbogen) freigelegt. Sie ist im 
allgemeinen leicht zu finden, da sie kleinfingerdick ist und blau durch das 
lockere Fettgewebe hindurchschimmert. Nur dann, wenn sie durch Lymph­
knotenmetastasen weit lateralwarts zusammengedruckt ist, kann sie zentralwarts 
davon ziemlich leer und klein sein. Hat man den Hauptstamm (manchmal 
finden sich auch zwei Stamme) entdeckt, so werden zunachst aIle kleinen A.ste, 

Abb.607. Die Amputatio mammae. III. 
Die Mamma und der sternale Teil des M. peet. major sind vollkommen von der Unterlage gelOst, hangen aber 
am Aehselhohlenfett. Die Vena axillaris ist freigelegt. Einzelne Seiten;;ste werden unterbunden . Die Nn. 

intercostobrachiales sind sichtbar. 

die schulter warts ziehen, unterbunden und durchtrennt. Man arbeitet nun 
halb scharf, halb stumpf, das Fett von dem GefaBnervenbundel in ganzer 
Ausdehnung des Operationsfeldes ablosend. Dabei muB meist eine ganze Reihe 
von Seitenastchen der V. axillaris unterbunden werden (Abb.607). Liegt das 
GefaBnervenbundel frei, so dringt man am besten zunachst gegen die Spitze 
der Achselhohlenpyramide vor. Das GefaBnervenbundel wird mit einem Venen­
haken kranial gezogen und nun das Fettgewebe hoch oben in der Nische zwischen 
M. subscapularis und M. serratus ant. vorsichtig eingeschnitten und stumpf 
mit einer Praparierzange heruntergeschoben. Auch dabei wird oft die Unter­
bindung einzelner GefaBstammchen, meist Seitenastchen des Hauptstammes, 
aber auch solcher der Aa. und Vv. thoracalis lateralis und subscapularis not­
wendig. Unter allen Umstiinden zu schonen ist in dieser Nische der auf der lateralen 
Brustwand, in der mittleren Axillarlinie verlaufende N. thoracalis longus, da 
seine Verletzung einen Funktionsausfall des M. serratus anticus bedingen wurde 

Kleinschmidt. Operationslehre, 2. Auf). 53 
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(Abb.608). 1st die Spitze der AchselhOhlenpyramide frei, so wird der Raum 
hinter und unter dem nach kranial gezogenen GefaBnervenbiindel vom Fett­
und Bindegewebe befreit, bis das Muskelfleisch des M. subscapularis frei liegt, 
und zwar lateral bis zu der glanzenden Sehne des M. latissimus dorsi. Oberflach­
lich verlaufen in dem unterhalb des GefaBnervenbiindels meist stark entwickeIten 
Fett ein oder zwei Nervenstammchen etwa parallel zu den GefaBen. Es sind 
die schon erwahnten Nn. intercostobrachiales. Sie konnen durchtrennt werden. 
In der Tiefe kommen hinter dem GefaBnervenbiindel und fast senkrecht zu 
dessen Verlaufsrichtung die SubscapulargefaBe zum Vorschein (Abb. 608). 

Abb. 608. Die Amputatio mammae. IV. 
Die AchselhOhle ist so weit vom Fett befreit, daB die Nn. thoracalis longus und thoracodorsalis und die 

SubscapulargefiiBe freiliegen. Sie werden geschont. 

Die V. subscapularis kann und muB oft unterbunden werden. Die Arterie soll 
moglichst geschont werden. Nicht verletzt werden darf der ebenfalls hinter 
dem GefaBnervenbiindel, aber mehr medial hervortretende N. thoracodorsalis, 
da seine Verletzung den M. latissimus dorsi in seiner Funktion schwer schadigen 
wiirde (Abb. 608, 609). Die noch weiter nach der Pyramide zu verlaufenden 
Nn. subscapulares und kleine Aste von derselben Verlaufsrichtung sind ohne 
Bedeutung. Hat man die besonders wichtigen Gebilde, GefaBnervenbiindel der 
Axilla und die beiden bedeutsamen Nerven, die Nn. thoracalis longus und 
thoracodorsalis freigelegt, so kann der iibrige Teil der Operation nun rasch voll­
endet werden. Es wird alles Fett- und Bindegewebe der seitlichen Thoraxwand 
und auf dem M. subscapularis bis zum lateralen Rande des M. latissimus dorsi 
halb stumpf, halb scharf und unter Ligatur einzelner Seitenaste der Subscapular­
gefaBe bis in den unteren Wundwinkel herausprapariert. Der ganze in Ver­
bindung gebliebene Gewebsklumpen hangt schlieBlich noch am Subcutangewebe 
des hinteren Wundrandes und wird hier unter Mitnahme des Subcutanfettes 
abgeschnitten. Zum Schlusse muB ein sauberes GefaB-Nerven-Muskelpraparat 
vorliegen (Abb.609). Ehe die Wunde geschlossen wird, wird noch einmal die 



Die Eingriffe bei den bOsartigen Mammageschwiilsten. 835 

Sicherheit der Blutstillung gepriift. Dann wird am lateralen Rande der Scapula, 
etwa dem tiefsten Punkte der groBen Achselhohlenwunde entsprechend, durch 
eine besondere Stichwunde ein dickes Glasrohr eingelegt und mit einer Naht 
an der Haut befestigt (Abb.609). Diese Dranage ist deshalb notig, weil trotz 
bester Blutstillung ein Nachsickern von Blut und Lymphe fast immer stattfindet. 
Das Glasrohr bleibt zweimal 24 Stunden liegen. Der VerschluB der Hautwunde 
gelingt meist ohne Schwierigkeiten, wenn der Arm adduziert wird. Am meisten 
Schwierigkeiten kann der mittlere Teil der Wunde machen. Urn eine zu starke 
Hautspannung der Naht zu vermeiden, werden dann zweckmaBigerweise Bausch­
chennahte zu Hilfe genommen (s. S.76). 1st der Defekt zu groB, urn eine 

Abo. tiU\! . Die Amputatio mammae. V. 
Fertiges Praparat naeh Entfernung der Driise und Ausriiumung der Achselhohle. Der N. thoracodorsalis 

ist mit einem Hakchen angehooen. 

Vereinigung ohne starkere Spannung zu erzielen, so muB ein plastischer VerschluB 
oder eine Transplantation nach THIERSCH ausgefiihrt werden. Besteht der Ver­
dacht, daB ausgedehnte Lymphknotenmetastasen in der Infraclaviculargrube vor­
liegen, so wird, wie schon erwahnt, auch der M. pectoralis minor ganz entfernt und 
besser auch der claviculare Anteil des M. pectoralis major. Sind auch die Lymph­
knoten der Supraclaviculargrube beteiligt und erlaubt der Allgemeinzustand des 
Kranken einen groBen Eingriff, so kann man von der geschilderten Schnitt­
methode abweichen und den KOCHERSchen Schnitt anwenden (Abb. 6IO). Man 
kann aber auch auf den zur Achselhohle ziehenden Schnitt einen schrag die 
Mitte der Clavicula iiberschreitenden Schnitt aufsetzen. Der KOCHERsche 
Schnitt beginnt etwa in der Mitte der Clavicula und zieht bogenformig nach 
auGen liber den freien Rand des M. pectoralis major durch die Axilla bis zur 
hinteren Achselfalte und dann bogenformig nach vorne unten unter der Mamma 
vorbei bis in die Gegend unterhalb des inneren unteren Quadranten. Hier 
beginnt der zweite, die Mamma medial umkreisende Schnitt, der oberhalb der 
Mamma in den ersten einmiindet, und zwar spitzwinklig. KOCHER rat, zuerst 
nur den oberen Teil des ersteren Schnittes auszufiihren, den Ansatz des M. 
pectoralis major am Humerus abzutrennen, claun den Hinterrand der Mm . 

. ')3* 
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latissimus dorsi und teres major freizulegenund von da aus mit der Fascie 
alles Fettgewebe nach medial und oben nach der Achselhohle und dem AuBen­
rande des M. pectoralis major abzulosen, unter Schonung der Nn. thoracodorsalis 
und thoracalis longus. Wie schon oben erwahnt, muB moglichst auch die A. 
subscapularis geschont werden, wenn nun das Achselhohlenfett mit den daran 
befindlichen Lymphknoten von dem GefaBnervenstrang unter Unterbindung 
kleinerer Seitenaste der A. und V. axillaris restlos abgetrennt wird. Das Fett­
driisenpaket hangt nun noch an den GefaBen zentralwarts unter dem dem 
M. pectoralis minor folgenden GefaBscheidengewebe. Urn es restlos entfernen 
zu konnen, ist es notwendig, den Ansatz des M. pectoralis minor nach Trennung 

Abb. 610. HautBchnitt nach KOOHER. 
(Aus ZWEIFEL-PAYR.) 

vom M. coracobrachialis und Durchtrennung 
der Fascia pectoralis unterhalb des Schliissel­
beines am Proc.coracoideus abzulosen und mit 
dem M. pectoralis major nach unten zu zie­
hen. 1st das geschehen, so laBt sich der Unter­
rand der Clavicula freilegen und die Lymph­
knoten urn die A. und V. subclavia konnen 
samt dem GefaBbindegewebe entfernt werden. 
Finden sich auch in der Supraclaviculargrube 
Lymphknoten, so wird nun am besten die 
Clavicula schrag oder treppenformig von oben 
innen nach unten auBen durchtrennt, nach­
dem man den Hautschnitt bis in die Supra­
claviculargrube verlangert hat. Die Wund­
rander werden zur Seite gezogen, die Clavicula 
nach Langsspaltung des Periostes mit ge­
bogenen Elevatorien umgangen und auf etwa 
5 cm vom Periost befreit. Dann legt man am 
besten etwas medial von der Mitte zwei Bohr­
locher (2-3 cm voneinander entfernt) von 
vorne nach hinten an. Von dem medialen 
Bohrloch aus wird mit der GIGLISchen Draht-

sage die Clavicula nach oben, von dem lateralen nach .unten durchsagt. Dann 
werden die beiden Bohrlocher durch vorsichtiges MeiBeln mit dem messer­
scharfen MeiBel verbunden. Wahrend diese Handgriffe ausgefiihrt werden, 
sind die Weichteile durch untergeschobene gebogene Elevatorien sicher vor 
Verletzung geschiitzt. So entsteht ein treppenformiger Spalt, der das Aus­
einanderziehen der beiden Fragmente und ihre spatere feste Wiedervereinigung 
mit Drahtnaht leicht gestattet. Nach Durchtrennung des Periostes und des 
M. subclavius, der in die Fascia clavipectoralis eingeschlossen ist, liegen nun 
die Gebilde der Supraclaviculargrube sehr bequem zutage, so daB eine sichere 
Entfernung der Lymphknoten leicht ausfiihrbar ist. 

3. Der plastische VerschluB einer groBen Wunde. 
Besondere MaBnahmen konnen notig werden, wenn es nicht gelingt, die 

Liicke primar zu schlieBen. Es gilt als allgemeine Regel bei der Anlage des 
Schnittes, keine Riicksicht auf den NahtverschluB zu nehmen. Der Hautdefekt 
muB so groB gebildet werden, wie ihn die restlose Entfernung des Carcinoms 
erfordert. Die Liicke iiber der AchselhOhle ist fast immer leicht primar zu 
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schlieBen, da geniigend Haut vorhanden ist. Schwierigkeiten entstehen immer 
erst nach ausgiebiger Entfernung der Brusthaut. Ein Teil dieses Defektes kann 
meist dadurch geschlossen werden, daB in Adduktionsstellung des Armes die 
Wundrander der Achselhohlenwunde gegeneinander verschoben werden, doch 
darf man das nicht iibertreiben, da sonst eine Spannung der die Achselhohle 
iiberquerenden Haut entsteht, so daB die Haut sich nicht auf die GefaBe auf­
legen kann. Es entsteht dann leicht ein toter Raum, der sich mit Blut oder 
seroser Fliissigkeit flillt und die Heilung verzogert. Die GefaBe miissen daher 
auf aIle FaIle mit Haut gedeckt sein. Der Defekt an der Brust wird von den 
meisten Chirurgen durch THIERscHsche Lappchen gedeckt, HALSTED, KOCHER 
und KUTTNER empfehlen diese Methode. Die Griinde, die dafiir angegeben 
werden, sind: Epidermis zur Deckung steht ausreichend zur Verfiigung, so daB 
man gar nicht auf den Gedanken kommt, bei der Bildung des Defektes Sorge 
fiir seine Deckung zu haben. Dann ist das Verfahren sehr einfach, laBt leicht 
auftretende ortliche Riickfalle erkennen und schiitzt bis zu einem gewissen 
Grade vor dem Auftreten von RiickfaIlen, da der Lymphstrom in dem trans­
plantierten Gebiete wesentlich gestort ist. Andererseits sind solche durch 
THIERScHsche Lappchen gedeckte Defekte kosmetisch wenig erfreulich und die 
infolge sekundarer Schrumpfung diinne Haut ruft leicht das Gefiihl subjektiver 
Spannung hervor und bietet auch nur einen mangelhaften Schutz gegen die 
Schadigungen des taglichen Lebens. 

Daher sind viele Versuche gemacht worden, den Defekt plastisch zu decken. Diese 
Versuche gehen schon bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts zuriick. Der nachstliegende 
und iUteste Gedanke war, die gesunde Mamma zur Deckung des Defektes heranzuziehen. 
Zuerst wurde der Plan von VERNEUIL (1858) in die Tat umgesetzt. Unabhangig von ihm 
wurde spater eine derartige Plastik von FRANKE (1898), GRAEVE (1898) und LEGUEU (1898) 
empfohlen. Spater wurde die Methode auch von ASSAKY (1899), LEOPOLD (1899), SOUTHER 
(1913) u. a. angewendet. Durch je einen vom oberen und unteren Defektrande ausgehenden 
horizontalen Schnitt, der jeweils oberhalb und unterhalb der gesunden Brust vorbeiging. 
wurde ein Lappen gebildet, der von der Unterlage abgelOst und in den Defekt hineingeschoben 
wurde. Die Brustdriise wurde in dem Lappen gelassen oder auch vorher ausgeschalt. Nach 
der Deckung des Defektes riickte die Mamilla etwas in der Mitte iiber das Sternum, was 
die Bezeichnung Cyclopenmamma erklarlich machte. Dadurch wurde das kosmetische 
Resultat beeintrachtigt. MORESTIN (1903) hat daher die Teilung der zur Plastik zu ver­
wendenden Mamma vorgeschlagen, urn die Symmetrie wieder herzustellen. PAYR (1906) 
hat die gesunde Mamma an einem in der Gegend des Manubrium sterni gelegenen Lappen­
stiele unter Erhaltung eines unteren Zwickels in den Defekt verschoben und den neu ent­
standenen Defekt vollkommen durch Naht verschlossen (Abb. 611). Lappenbildungen aus 
der Nachbarschaft sind von verschiedenen Seiten vorgeschlagen und ausgefiihrt worden, 
so von SHRADY (1893) in Gestalt einer Vierlappenplastik unter Zuhilfenahme von je zwei 
ober- und unterhalb des Defektes angelegten Bogenschnitten. Von PAYR (1906) wurde 
ein medialer sichelfiirmiger Lappen gebildet mit Stiel am Manubrium sterni, der, seitlich 
eingeschlagen und in den Defekt eingefiigt, ein kegelfiirmiges, mammaahnlich iiber die 
Oberflache der Brust hervorragendes Gebilde darstellt. Durch das seitliche Drehen des 
Lappens und die, ohne Ausschneiden eines BURowschen Dreieckes ausgefiihrte Nahtvereini­
gung des unteren Lappenabschnittes mit dem oberen entsteht auch auf der Mitte der 
neugebildeten Mamma ein mamillaahnlicher Biirzel (Abh.612). Der neu entstandene 
sichelfiirmige Defekt in der Mittellinie konnte nach Unterminierung der Haut leicht gedeckt 
werden. 

Von HEIDENHAIN (1911) wurde aus der Bauchhaut unterhalb des De­
fektes ein lateral gestielter Lappen gebildet und in den Defekt eingefiigt. 
Der neu entstandene Defekt konnte yom inneren unteren Wundwinkel 
nach Unterminierung der Wundrander durch Nahte verkleinert und schlieB­
lich durch versenkte Naht des Unterhautfettgewebes des unteren Lappen-
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randes und des Bauehwundrandes fast ganz zum Versehwinden gebraeht 
werden. Diese Plastik HEIDENHAINS hat sieh gut bewahrt. 
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Abb. 611a und b. Mammaplastik nach PAYE nnter Benutzung d er gesunden Mamma . 
(Aus ZWEIFEr.-PAYE: Klinik der biisartigen Geschwtilste. III. 
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Abb. 612a und b. Mammaplastik nach PAYE .unter Verschiebung und Aufstellung eines m edialen Lappens. 
(Aus ZWEIFEL-PAYE: Klinik der biisartigen Geschwlilste. III.) 

Gestielte Lappen, und zwar vom Riieken (Stiel 6-7 em breit, von der 
hinteren Axillarlinie bis zur Seapularspitze) hat TANSINI (1913), unter Mitnahme 
des M. latissimus dorsi und M. teres major mit ihren ernahrenden GefaBen mit 
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gutem Erfolge in den Defekt eingeschlagen. Dadurch, daB der Lappen nicht 
aus der nachsten Nachbarschaft stammt, ist bis zu einem gewissen Grade die 
Gefahr des ortlichen Rtickfalles beseitigt. 

Wir haben eine Methode zur Anwendung gebracht, die die Vorztige der 
PAYRSChen und HEIDENHAINSchen vereinigt. Die PAYRSche gibt ein besseres 
kosmetisches Resultat, kann aber wohl wegen der Gefahr unsicherer Lappen­
ernahrung nicht zu weit ausgedehnt werden. Die HEIDENHAINSche bietet auch 
bei sehr ausgedehnter Lappenbildung dem Verlaufe der HautgefaBe entsprechend 
die groBere Sicherheit der guten Ernahrung des Lappens. Unser Vorgehen ist 
folgendes: Parallel dem auBeren Defektrande beginnt der Schnitt etwa in der 
hinteren Axillarlinie, handbreit unterhalb der Achselhohle. Die Entfernung 

Abu. 614 . Mammapiastik nach KLEINSCHMIDT. 
Zustand nach vollkommener Heilung. 

yom Defektrande betragt oben 
10-12 cm. Der Schnitt geht dann 
bogenformig urn das untere Ende 
des Defektes auf die Bauchhaut 
tiber bis etwa zur Mittellinie, dann 
biegt er scharf nach oben innen urn 
und endet in der unteren Defekt­
spitze (Abb. 613a). Der so um­
schnittene Lappen wird nun von 
der Unterlage gelOst, wobei darauf 
Rticksicht zu nehmen ist, daB alles 
subcutane Fettgewebe mitgenom­
men wird. Er wird nicht sofort 
vollstandig abgelost, sondern zu­
nachst nur etwas tiber die Halfte. 
1st das geschehen, so wird der los-
geloste Lappen tiber die innere 

Kante umgebogen, so daB der untere Lappenwinkel in den oberen des Defektes 
hineinpaBt (Abb. 613b). Geht das nicht ohne Spannung, so wird der Lappen 
zunachst auf der AuBenseite, und wenn das nicht gentigt, im ganzen weiter 
abgelOst, bis der Lappen, der sich kegelformig aufstellt, gut in den Defekt 
hineinpaBt. Dann wird dadurch, daB die innere Lappenkante in sich selbst 
vernaht und der untere Teil der auBeren Kante mit dem medialen Defektrande 
vereinigt wird, der Defekt restlos verschlossen. Es bleibt dann allerdings eine 
meist sehr betrachtliche Lticke der oberen Bauchhaut bestehen. Er ist oben 
schmal und wird nach der Mittellinie unten immer breiter. Schon HEIDENHAIN 
berichtet aber, daB die Bauchhaut sich sehr gut nach geringer AblOsung der 
Wundrander verschieben laBt. Tatsachlich kann man an dem unteren Defekt­
rande den scharfen Winkel durch kraftige Seidennahte sehr weitgehend ver­
kleinern. Dadurch wird der auBere Radius des Defektes schon viel geringer. 
Schneidet man nun aber auch im auBeren Teile des auBeren Wundrandes, etwa 
symmetrisch zu dem bereits durch Naht vereinigten mediaJen Wundwinkel 
ein Dreieck aus, und beginnt hier eine Vereinigung der Dreiecksseiten, die 
sich dann meist noch auf den Wundrand fortsetzen laBt, so laBt sich der 
Defekt, da sich der Radius des auBeren Wundrandes noch mehr verkleinert, 
jetzt vollkommen schlieBen und die neue Mamma an ihrem AuBenrande 
mit dem auBeren Wundrande durch Naht vereinigen (Abb.613c). Urn auch 
die Mamilla nachzuahmen, kann man die Haut der Kuppe der Mamma in 
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WarzenhofgroBe zirkular umschneiden und den Schnitt der Granulations­
heilung iiberlassen. 

Diese Plastik hat sich vielfach sehr gut bewahrt (Abb. 614). Vorbedingung 
ist, daB die Raut noch reichliches Subcutanfett enthalt und daB der Defekt 
nicht zu weit lateral angelegt zu werden brauchte, da sonst die neue Mamma sehr 
weit seitlich riicken wiirde. 

d) Die Eingriffe am Brustfell. 
a) Die Eingriffe bei den Pleuraergiissen. 

Blutansammlungen infolge von Verletzungen der Brustwand und der Lunge 
sind zunachst abwartend zu behandeln, falls nicht durch iibermaBige Fiillung 
schwere Druck- und Verdrangungserscheinungen der Lunge oder gar des Mittel­
fellraumes eintreten. 

Von manchen Seiten ist die jruhzeitige Punktion und Entleerung eines solchen Blut­
ergusses gefordert worden. Bei abwartender Behandlung besteht zweifellos die Gefahr der 
Senkung der roten Blutkorperchen, der Fibrinablagerung und infolgedessen der Schwarten­
und Schwielenbildung auf der Lungenoberflache und auf der Brustwand. Andererseits 
besteht aber nach unseren Kriegserfahrungen durch die Fruhpunktion, wenigstens bei 
Lungenverletzungen, die Gefahr, daB eine Nachblutung erfolgt. Der ErguB ftihrt doch zweifel· 
los durch einfachen Druck auf die Wunde zu einer Blutstillung, wahrend durch die fruh· 
zeitige Ausdehnung der Lunge eine verklebte Lungenwunde wieder aufreiBen und eine 
Nachblutung herbeiftihren kann, was bei dem starken vorhergegangenen Blutverlust unter 
Umstanden auBerst gefahrlich ist. 

Erlaubt der allgemeine und ortliche Zustand ein langeres, bei dauernder 
Bettruhe stattfindendes Abwarten, so kann man nach 8-10 Tagen ohne Gefahr 
die erste Punktion ausftihren. Man kann bei kleineren Ergiissen auch bis zu 
3 Wochen warten. 1st bis dahin keine nachweisbare Verkleinerung des Ergusses 
eingetreten, so fiihrt die Punktion und Entleerung von einigen 100 cern der 
meist seros hamorrhagisch gefarbten Fliissigkeit oft zu einer raschen Aufsaugung. 
Da das Blut gelegentlich zu einer Pleurareizung und neuem ErguB fiihrt, muB 
die Punktion manchmal wiederholt werden. Es ist selbstverstandlich, daB 
die Punktion unter allen VorsichtsmaBregeln (Pleurareflex, Infektion) unter 
ortlicher Betaubung vor sich gehen soll. Unter keinen Umstanden darf, falls die 
Punktion infolge Fibrinansammlung ohne Erfolg bleibt, eine Thorakotomie 
oder gar, wie schon vorgeschlagen wurde, eine Rippenresektion vorgenommen 
werden, da fast immer infolge der kaum vermeidbaren 1nfektion ein ungliicklicher 
Ausgang zu erwarten ist. 

Die serosen Ergiisse im AnschluB an Lungenentziindungen sind ebenfalls 
zunachst abwartend zu behandeln und nur, wenn sie langereZeit nicht aufgesogen 
werden, kann unter Umstanden eine Punktion notwendig werden. 

Bekanntlich sind serose Ergusse, ohne daB eine akute Lungenentzundung vorausgcgangen 
ist, sehr haufig Folge ciner Lungentuberkulose. Auch diese Ergusse werden zunachst ab­
wartend behandelt, da feststeht, daB sic cine ruhigstellende und entspannende Wirkung 
auf die erkrankte Lungen ausubcn. Macht ein seroser ErguB Verdrangungserscheinungen 
oder besteht er langere Zeit, so daB schliel3lich die Gefahr der Lungcnschrumpfung besteht. 
so muB er beseitigt werden. Das geschieht am besten durch dic einfache Plcurapunktion. 
Bei sehr groBen Ergiissen kommt die Aspiration mit cinem der bekannten Apparate in ]'rage 
(s. unten), 

Die serosen Ergiisse gehen nicht selten in eitrige iiber, meist unter neuer­
lichen Entziindungserscheinungen und unter hohem Fieber wandelt sich del' 
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serose ErguB in einen eitrigen urn. Die Punktion ergibt zunachst ein triibseroses, 
in den abhangigen Abschnitten oft schon eitriges Exsudat. Derselbe V organg 
spielt sich auch bei der Lungentuberkulose abo Es ist daher sehr wichtig, daB 
gleich nach der ersten Punktion eine bakteriologische U ntersuchung des Ergusses 
stattfindet, falls nicht durch die vorausgegangene Beobachtung die Natur der 
Lungenerkrankung bereits erkannt war. 

Ein eiteriger ErguB kann aber auch ohne einen vorausgegangenen serosen 
entstehen. Die Ursachen sind Brustwandverletzungen und darauffolgende 
unmittelbare Infektion von auBen, Lungenverletzungen mit Infektion der Pleura­
hohle von der Lungenwunde aus. In beiden Fallen kann ein Hiimothorax voraus­
gehen, der ja einen guten Nahrboden fUr die eingedrungenen Keime abgibt. 
Das Empyem ist aber auch haufig die Folge eines entziindlichenVorganges in 
der Lunge, wenn dieser die Grenze der Pleura pulmonalis erreicht hat (Broncho­
pneumonien, LungenabsceB, Lungengangran s. S. 864££). 

Den verschiedenen Entstehungsursachen entsprechend unterscheidet man am besten 
folgende Formen von Empyemen: 1. Infolge von Pneumonien auftretende Empyeme. 
Auch hier muB man zwei Arten voneinander trennen, a) das sog. metapneumonische Empyem, 
das sich im AnschluB an eine abgelaufene lob are Pneumonie aus einem seri:isen ErguB ent­
wickelt und b) das parapneumonische Empyem, das haufig wahrend einer bestehenden Broncho­
pneumonie, insbesondere in Grippezeiten, beobachtet wird. 2. Das traumatische Empyem 
im AnschluB an Brustwand- und Lungenverletzungen durch unmittelbare Infektion oder 
auf dem Umweg tiber einen Hamothorax. 3. Das septische oder jauchige Empyem, das aus 
dem traumatischen entstehen kann, haufig aber im AnschluB an den Durchbruch eines 
Lungenabscesses oder einer Lungengangran, oder auch als TeiIerscheinung einer septischen 
Aligemeininfektion zustande kommt. 4. Das tuberkulOse Empyem, das sich haufig an die 
Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose anschlieBt und das mischinjizierte tuber­
kulOse Empyem, das infolge der lVIischinfektion mit Eitererregern aus dem vorigen hervorgeht. 
5. Ohronische Empyeme ki:innen sich aus allen akuten entwickeln. 

fJ) Die Eingriffe bei den versehiedenen Empyemarten. 
Das metapneumonische Empyem nimmt meist einen gutartigen Verlauf. 

Es ist daher mit allen moglichen Mitteln zu bekampfen. Fehlerhaft ist es aber, 
das Empyem zu lange abwartend zu behandeln, da doch mit der Zeit, selbst 
wenn keine Verdrangungserscheinungen und kein Fieber mehr besteht, eine 
Resorption zu lange auf sich warten laBt. Wahrend dieser Zeit treten nicht nur 
Schrumpfungsprozesse in der Lunge, sondern auch Auflagerungen der Pleura 
pulmonalis und costalis ein, die zur Verschwartung, zur Organisation und auch 
zu narbiger Verziehung fiihren kOnnen. Wenn auch beim Jugendlichen diese 
Veranderungen kaum merklich ins Gewicht zu fallen brauchen, so machen sie 
sich doch im spateren Lebensalter haufig in unangenehmster Weise bemerkbar. 
Durch die Verziehungen und Verlagerungen des Zwerchfelles, des Mittelfelles, 
des Herzbeutels, durch die Beeintrachtigung der Lungenausdehnung, durch die 
Behinderung der Ausdehnung des Brustkorbes und damit der Lunge, kommt 
es zunachst bei groBeren Anstrengungen, spater auch bei den Verrichtungen 
des taglichen Lebens zu einer iibermaBigen Beanspruchung der Herzmuskulatur 
und damit zu friihzeitigem Versagen der Herzkraft. Daher solI selbst dann, 
wenn nur geringfUgige Erscheinungen bestehen, der ErguB beseitigt werden. 
Unbestritten ist die Forderung zur Beseitigung eines Empyems, falls es starkere 
Verdrangungserscheinungen herbeifiihrt. Am leichtesten entstehen St6rungen 
bei den rechtsseitigen Ergiissen durch Verschiebung des Mittelfelles und Druck 
auf die groBen Hohlvenen (SAUERBRUCH). 



Die Eingriffe bei den verschiedenen Empyemarten. 843 

Zur Entleerung eines Empyems stehen die verschiedensten Eingriffo zur Ver­
fiigung. Der kleinste und einfachste Eingriff ist die sog. geschlossene Punktion. 
1m scharfsten Gegensatz dazu steht die breite Thorakotomie mit Rippen­
resektion. 

Zwischen diesen beiden Gegensatzen stehen alle die Eingriffe. die dazu ausgedacht 
worden sind, einerseits die V orziige der beiden Verfahren beizubehalten, andererseits die 
Nachteile zu vermeiden. Die geschlossene Punktion hat den Vorteil, daB der Eingriff un­
bedeutend und gefahrlos ist. Bei einiger V orsicht kann das Eindringen von Luft in den 
Pleuraraum vermieden werden. Die Nachteile bestehen darin, daB mit der einfaehen Punk­
tion nur geringe Mengen des Eiters entleert werden ki:innen und daB ein dickes, eitriges 
Exsudat, oder gar Fibrinflocken ein untiberwindliches Hindernis ftir die Punktion bieten. 
Sie muB daher i:ifters und manchmal an verschied,encn Stellen wiederholt werden, bringt 
also Unbequemlichkeiten, die Gefahr der Brustwandphlegmone und der Infektion des 
Pleuraraumes. Auch die Gefahren einer Verletzung der ZwischenrippcngefaBc und des 
Pleurareflexcs bleiben bcstchen. 

Z ur Vermeidung der verschiedenen N achteile sind zunachst die Aspirations­
verfahren ausgedacht (POTAIN und DIEULAFOY). Durch Einfiihrung eines etwas 
dickeren Rohres und die Einschaltung einer Saugpumpe und Auffangflasche 
konnen groBere Eitermengen auf einmal entfernt werden. Dicker Eiter und 
Fibrin bilden aber auch bei diesem Vorgchen oft ein uniiberwindliches Hindernis. 
Eine weitere Verbesserung brachte die Heberdranage von BULAU. Durch einen 
starken Trokar von etwa 6 mm 1. W., der unter ortlicher Betaubung in die 
Brusthohle eingefiihrt wird, wird ein Katheter eingeschoben, der mit einem 
Schlauch in Verbindung steht. Der Schlauch wird in eine mit Sublimat gefiillte 
Flasche gefiihrt, die tiefer steht, als die Brustkorboffnung. 

Das Verfahren ist einfach, hat aber den Nachteil gegentiber der Saugdranage, daB der 
AbfluB nur richtig stattfinclet, wenn eine gri:iBere Eitermenge unter Druck steht. Die Gefahr 
der leichten Verstopfung der Ri:ihrcn durch eingedicktes Exsudat besteht auch dabei. 
Selbst wenn aber Hebcr- und Saugdranage wirksam sind, dtirfen sic unter keinen Umstanden 
zu lange fortgesetzt werden, da sonst ftir die Wande des Pleuraraumes und des Mittelraumes 
dieselben Gefahren drohen, wie bei der rein abwartenden Bchandlung. Ftihrt also die Be­
handlung nicht innerhalb von 14 Tagen bis 3 W ochen zu einer wesentlichen Besserung, so 
muB energischer eingegriffen werden. 

Die einfache Thorakotomie durch Zwischenrippenschnitt ist schon friihzeitig 
wieder verlassen worden, da sich die Wunde zu rasch verkleinert und daher 
die geniigende Entleerung ausbleibt. Nach dem Vorgang von ROSER und FRANZ 
KONIG ist die Thorakotomie mit Rippenresektion eingefiihrt worden. Gegeniiber 
der einfachen Punktion und den Verbesserungsverfahren stellt die Thorako­
tomie mit Rippenresektion einen wesentlich groBeren Eingriff dar. Trotzdem 
hat dieser Eingriff jahrzehntelang das Feld beherrscht. Der V orteil der groBen 
Thorakotomie besteht zweifellos in der raschen Entleerung nicht nur des Eiters, 
sondern auch der groBten Fibrinflanschen. Der Hauptnachteil ist der der Thorako­
tomie folgende offene Pneumothorax. Wenn auch infolge der bestehenden Pleura­
verdickung akute Gefahren nicht auftreten, so fehlen dem breit offenen 
Pneumothorax dio Ncigung dAr raRchAll LungAnam;dehnung und Wiederher­
stellung der Funktion. 

Zwar haben schon SCHEDE, TmERscH und KONIG durch verschicdene MaBnahmen eine 
Ventilwirkung an der Brustkorbi:iffnung hcrbeizufiihren gesucht und dadurch die friih­
zeitige Wiederausdehnung und Anlegung der Lunge erreicht, aber in anderen Fallen miB­
gltickten diese Bestrebungen und es entwickelten sich Resthi:ihlcn von verschiedenem Sitz 
und in verschiedener Ausdehnung. PERTHES hat 1898 den ersten brauchbaren Versuch 
gemacht, die offene Thorakotomie dadurch zu verbessern, daB er die Offnung verkleinerte 
und durch eine Wasserstrahlpumpe eine Dauerabsaugung des Eiters aus der Brusth6hle 
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durchfiihrte. Durch HARTERT, ISELIN, GRAF-HELLER, SAUERBRUCH u. a. sind Verfahren 
ausgearbeitet worden, die den PERTHEsschen Gedanken zum Teil in noch zweckmiU3igerer 
und einfacherer Weise in die Tat umsetzen. Andererseits haben innere Kliniker die Saug­
behandlung durch Einfiihrung immer starkerer Trokare (GERHARDT) der Thorakotomie 
anzunahern versucht, um die Nachteile der Punktion auszuschalten. Wie so haufig haben 
sich die urspriinglich fast uniiberbriickbaren Gegensatze zwischen der einfachen Punktion 
und der Thorakotomie mit Rippenresektion immer mehr ausgeglichen und das heutige Vor­
gehen entspricht meist einer Vereinigung der beiden Verfahren, wobei von man chen zuerst 
punktiert, gesaugt und dann thorakotomiert wird (GRAF-HELLER) oder es wird zuerst 
thorakotomiert, entleert und dann gesaugt (HARTERT, ISELIN, PAYR). 

Nach unserer Erfahrung ist es einerlei, ob man diesen oder jenen Weg geht. 
Wir gehen den letzteren und haben durchaus gute Erfahrungen damit gemacht 
(s. unten). Immerhin gibt es auch Empyeme, bei denen wir zunachst punktieren 
oder mehrmals absaugen. Das sind in erster Linie die parapneumonischen, die 
kindlichen und die doppelseitigen Empyeme. Die ersteren, besondersauch die 
Grippeempyeme, vertragen die Thorakotomie au13erordentlich schlecht. Daher 
wird nur zunachst punktiert und die Rippenresektion erst ausgefiihrt, wenn die 
Lungenerkrankung nachweisbar abgeschlossen ist. Dasselbe gilt fiir die kind­
lichen Empyeme, die haufig nach ein- oder mehrfacher Punktion von selbst 
zur Ausheilung kommen. Aber auch da darf man, falls die Resorption nach 
2--3 W ochen nicht zustande gekommen ist, !nit der Thorakotomie nicht langer 
zogern. Das doppelseitige Empyem, das haufig bei Allgemeininfektionen auf­
tritt, wird am besten doppelseitig punktiert und aspiriert, und zwar beide Seiten 
nacheinander, wobei zuerst die rechte zu entlasten ist (s. oben), oder auch gleich­
zeitig (SAUERBRUCH). In der Mehrzahl der Falle wird dann auch eine doppel­
seitige Rippenresektion im weiteren Verlauf der Erkrankung notwendig. 

Von den nach der ortlichen Entwicklung verschiedenen Empyemen sind die 
unangenehmsten die basalen, die mediastinalen, die Spitzen- und die inter­
lobaren Empyeme. Das Vorgehen im einzelnen entspricht aber grundsatzlich 
dem des allgemeinen Empyems, wenn die Diagnose durch physikalische und 
Rontgenuntersuchung gestellt wurde. Ein besonders vorsichtiges V orgehen 
verlangt das interlobiire Empyem, das ahnlich wie ein LungenabsceB (s. dort) 
behandelt werden muB. 

1. Die Ausfiihrung der Rippenresektion. 

Die Rippenresektion wird in erster Linie zur Behandlung des Pleuraempyems 
ausgefiihrt. Nachstdem kommt sie in Frage zur Eroffnung von subphrenischen 
Abscessen und zur Entfernung von Rippentumoren. Notwendig wird sie, und 
zwar meist in groBerer Ausdehnung, bei allen intrapulmonalen Eingriffen (Tumor, 
Gangran, Absce13) und bei der SCHEDEschen und SAUERBRucHschen Thorako­
plastik. Die Resektion kann sich auch auf den knorpeligen Teil der Rippen 
erstrecken, wie z. B. bei der Rippenknorpelnekrose; sie kann au13erdem eine 
zeitweilige sein, wie bei der MARWEDELschen Aufklappung des Rippenbogens 
bei der Magenresektion. 

Die Rippenresektion wird fast ausschliel3lich in Leitungs- und ortlicher 
Betaubung ausgefiihrt. Die Einspritzung nach dem Vorgang von BRAUN erzeugt 
eine so weitgehende Schmerzbetaubung, daB man die Rippen allseitig umfassen 
kann. Handelt es sich urn die Resektion einer Rippe, so legt man vier Einstich­
quaddeln an, die einen Rhombus mit Langsachse parallel der Rippe bilden. 
Zwei Quaddeln liegen im Verlaufe der betreffenden Rippe, zwei im Verlauf 
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der beiden entsprechenden Intercostalraume. Von dem zentral gelegenen Ein­
stichpunkt fuhrt man nun eine langere Nadel zunachst ohne Spitze ein, tastet sich 
an den unteren Rand der Rippe, da in dieser Gegend der Intercostalnerv ver­
lauft und spritzt an dieser Stelle nach Aufsetzen der Spritze etwa 5 ccm der 
1/2 %igen Novocain-Suprareninlosung ein. Dann zieht man die Nadel etwas zu­
ruck und spritzt weitere 5 ccm in die Weichteile des distal gelegenen Inter­
costalraumes. Die Nadel wird von neuem zuruckgezogen und nun iiber den 

Abb.615. Die Rippenresektion. 1. 
Frcilegung der 9. Rippe. Spaltun~ d es Periostes. 

oberen Rand der betreffenden Rippe bis nach dem unteren Rand der nachst­
hoheren vorgeschoben. Hier werden gleichfalls 5 ccm der Losung eingespritzt 
und dann unter langsamem Zuruckziehen der Nadel auch der oberhalb der 
Rippe gelegene Intercostalraum eingespritzt. Urn ein zu schnelles Zusammen­
rucken der Rippen und damit eine zu rasche Verkleinerung der llrustwunde, 
die etwa 8-10 cm lang sein solI, zu verhindern, mussen die beiden Einstich­
quaddeln uber der Rippe etwa 12-15 cm voneinander entfernt sein. Die Ein­
spritzung am unteren Rand der Rippe und des entsprechenden Intercostal­
raumes vollzieht sich nun von der distal gelegenen Einstichquaddel genau so, wie 
fUr die proximal gelegene beschrieben. Von den beiden am Intercostalraum an­
gelegten Einstichquaddeln werden nun farherformig der oberhalb und unterhalb 
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der Rippe gelegene Intercostalraum und das Subcutangewebe eingespritzt. 
Sollen zwei oder mehrere Rippen reseziert werden, so ist der Hauptwert bei 
der Einspritzung darauf zu legen, daB zunachst von den einzelnen, liber den 
entsprechenden Rippen angelegten Quaddeln der Intercostalnerv jeder Rippe 
am unteren Rand aufgesucht und seine Leitung durch perineurales Einspritzen 
der Losung unterbrochen wird. Man kann auf diese Weise, wie das bei der 
extrapleuralen Thorakoplastik notwendig ist, samtliche Intercostalnerven 

Abb.616 Die Rippenresektion. II. 
Die Entfernnng des Periostes mit dem Raspatorinm. 

unterbrechen. Man kann dabei auf die distalen Einstichpunkte verzichten, 
wenn man eine geniigende Zeit, d. h. 10-20 Minuten, abwartet . Die Leitung ist 
dann vollstandig unterbrochen. Das zuerst geschilderte Verfahren hat den 
Vorteil der Leitungs- und ortlichen Betaubung, man kann daher sofort nach 
AbschluB der Einspritzung mit der Resektion der Rippen beginnen. 

Die Auswahl der zu resezierenden Rippe macht im allgemeinen keine 
Schwierigkeit. Meist wird die neunte oder zehnte Rippe reseziert. Die neunte 
ist dadurch leicht zu erkennen, daB sie den unteren Rand des Scapulawinkels 
kreuzt. Da es unser Bestreben sein muB, eine vollige Entleerung des Ergusses 
zu erzielen, ohne den Kranken durch Lagewechsel zu beHistigen, so ist es zweck­
maBig, bis an den tiefsten Punkt der Hohle zu gehen. Man solI daher nicht 
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schematisch die neunte oder zehnte Rippe zwischen der Scapula und hinteren 
Axillarlinie resezieren, sondern sich zunachst nach der vorausgegangenen physi­
kalischen Untersuchung durch eine Punktion iiberzeugen, wie weit der ErguB nach 
abwarts reicht. Eine solche Punktion muB immer in ortlicher Betaubung ausgefiihrt 
werden, man solI dabei nicht nur eine Hautquaddel anlegen, sondern die ganzen 
Weichteile bis zur Pleura infiltrieren, da es nur so moglich ist, den gelegentlich be­
obachteten, sehr schmerzhaften und gefahrlichen Pleurareflex bei Durchbohrung 

Abb.017. Die Rippenresektion. Ill. 
Befreiung der Rippe auf dcr vorderseite mit verschiedenartig gekriimmten Elevatorien. Zum Schutze der 

Pleura stiitzt immer di e cine Hand das Elevatorium. wiihrend die andere das Instrument ftihrt. 

der Pleura zu vermeiden. 1m allgemeinen wird man sich beim Empyem mit der 
Resektion einer Rippe begniigen konnen. Hat man durch Punktion den tiefsten 
Punkt der Hohle festgestellt, so reseziert man am besten die nachst hoher gelegene 
Rippe. Besteht nur ein Teilempyem, was durch physikalisch-rontgenologische 
Untersuchung festgestellt werden kann, so muB man sich selbstverstandlich genau 
mit der Resektion den entsprechenden Verhaltnissen anpassen. 1st durch die 
Untersuchung festgestellt , daB ein Totalempyen vorliegt, so wird die Resektion 
nach vorausgegangener Anasthesierung in folgender Weise a ufgefiihrt: 

Genau entsprechend dem Verlauf der Rippe werden die Weichteile bis auf 
den Knochen durchtrennt. Die Wundrander werden mit scharfen Haken 
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auseinander gezogen und eine gewissenhafte Blutstillung durch Fassen jedes 
Blutpunktes durchgefiihrt. GroBere und kleinere MuskeHiste werden umstochen, 
am besten mit Catgut. Der Weichteilschnitt muB die Rippe auf wenigstens 
10 cm frei legen (Abb. 615). Nun erfolgt die vorsichtige Ablosung des Periostes 
von der Rippe mit dem Raspatorium oder Elevatorium (Abb.620 und 619). 
Es ist dabei darauf zu achten, daB das Periost von der Schnittlinie ab und nach 
unten und oben moglichst im Zusammenhang abgehoben wird. Dabei ist groBe 

Abb.61S. Die Rippenresektion. IV. 
Die Rippe ist distal durchtrennt, wird mit einem einzinkigen Raken hochgehoben und proximal durchtrennt. 

Vorsicht zu iiben, besonders an den Randern der Rippe, um nicht mit dem 
Instrument in den Intercostalraum hineinzufahren. Das Instrument muB daher 
immer mit zwei Htinden bedient werden, die rechte Hand fiihrt den Griff, die 
linke, die auf die Thoraxwand gestiitzt wird, umgreift das Instrument in der 
Nahe der Schabflache (Abb. 616, 617). Auf die sorgfaltigste LoslOsung des Periostes 
an den Rtindern der Rippe ist dabei der groBte Wert zu legen, da es nur auf 
diese Weise gelingt, auch auf der Vorderseite der Rippe das Periost abzuhebeln. 
Als zweckmaBig hat sich ergeben, mit der Loslosung des Periostansatzes am 
oberen Rippenrand zentralwarts, am unteren Rippenrand peripherwarts zu 
beginnen. Da die Sehnenfasern der auBeren Intercostalmuskulatur in schrager 
Richtung von hinten oben nach vorne unten in das Periost einstrahlen, so 
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gelingt es bei diesem Vorgehen, nachdem man an zwei Stellen, d. h. am oberen 
Rippenrand zentral, am unteren Rippenrand distal die Knochenkante von 
Periost vollstandig frei gemacht hat, nun in einem Zuge das Periost von dem 
Rippenrand 10szulOsen. Man schiebt dabei das Raspatorium immer in den 
spitzen Winkel zwischen die einstrahlenden Sehnenfasern und den Knochen. 
Nur auf diese Weise tritt eine leichte Trennung ein. Sind die beiden Rippen­
rander vollstandig frei von Weichteilen, so geht man nun am oberen oder unteren 
Ende zunachst mit dem halb gekriimmten, dann schlieBlich mit 
dem stark gekriimmten PAYRSchen Elevatorium (Abb. 619) vor 
die Rippe, indem man das Ende des Elevatoriums immer gegen 
den Knochen richtet, um eine Verletzung der Pleura zu ver­
meiden (Abb. 617). 1st es schlieBlich gelungen, das stark 
gekriimmte Elevatorium ohne Widerstand von einem Inter­
costalraum hinter der Rippe entlang in den 
anderen zu fiihren, so kann man nun, ohne 
irgendwelche Gewaltanwendung, durch einfaches 
Entlangfiihren des Instrumentes an der Rippen-
voderflache das Periost in ganzer Ausdehnung f, 
von dieser ab16sen. ' 

Man kann auch das schlingenformig gekriimmte 
DOYENsche Raspatorium zur Ablosung des Periostes auf 
der Vorderseite der Rippe verwenden (Abb. 638). Da es 
sehr schmal ist, muB es zunachst vorsichtig urn die 
Rippe herumgefiihrt werden. Seine Verwendung emp­
fiehlt sich daher nnr bei schwielig verdicktem Periost. 

Es ist noch eiumal darauf zu achten, daB in 
Ausdehnung von 8-10 cm das Periost von der 
Rippe gel6st wird. Nun fiihrt man am oberen 
oder unteren Ende die Rippenschere neben dem 
Elevatorium unter der Rippe hindurch und 
schneidet sie ab (Abb.618). Dann setzt man 
in das zu resezierende Ende einen einzinkigen 
Knochenhaken (Abb.622) ein, zieht die Rippe 
etwas von der Unterlage ab, fiihrt die Rippen­
schere noch einmal ein und lOst damit das Stiick 
ganzlich aus dem Zusammenhang (Abb. 618 und 
621). Um nun ganz sieher zu sein, bei dem nun 

Abb. 619. Stark 
gekriimmtes 
Elevatorium 
nach PAYR. 

(' /, nat. Grolle.) 

Abb. 620. Gerades 
Raspatorium. 

(' /, nat. Groll e.) 

erfolgenden Einschneiden die Eiterh6hle auch wirklieh zu er6ffnen, solI man noch 
einmal eine Punktion in der Mitte des Rippenperiostes vornehmen. Erhalt man 
Eiter, so wird die Spritze entfernt und bei liegender Kaniile die Eroffnung mit 
dem Messer oder einem spitzen Gliiheisen, der Kaniile folgend, vorgenommen. 
Da der Eiter gewohnlich unter groBem Druck hervorquillt, ist die Offnung 
zunaehst nur klein zu machen und die Verunreinigung des Operationsgebietes 
durch Vorhalten einer Schale zu verhindern. Als sehr zweckmaBig hat es sich 
uns gezeigt, den heraustretenden Eiter mit einem starken Saugrohr, das mit 
einer elektrischen Saugpumpe verbunden ist, sofort abzusaugen. So wird die 
Verunreinigung des Operationsfeldes am besten vermieden. Die Entleerung solI 
dann nach Erweiterung des Schnittes allmahlich erfolgen. 1st die Rauptmasse 
des Eiters abgeflossen, so wird ein Finger in die Rohle eingefiihrt und da­
durch festgestellt , ob man den tiefsten Punkt der Rohle erreicht hat . Der 

Kl einschmidt, Operationslehre, 2. A ufl. 54 
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Sehnitt muB etwa 5-6 em lang gemaeht werden, urn aueh groBeren Fibrin­
flansehen den Austritt zu gestatten. Hat man den tiefsten Punkt noeh nieht 
erreieht, so empfiehlt es sieh nun, zu diesem Zweeke nieht die naehst tiefere 
Rippe zu resezieren, sondern von derselben Rippe noeh so viel wegzunehmen, 
daB die Offnung dem tiefsten Punkt entsprieht. Dieses V orgehen ist zweifellos 
das einfaehste, da dazu eine neue Sehmerzbetaubung nieht notig ist. Ist auf 
die eine oder andere Weise der tiefste Punkt der Hohle erreieht (dieser Punkt 
liegt meistens im Verlauf der hinteren Axillarlinie), so wird nun ein daumen­
diekes Gummidran, in das in der Nahe des Endes ein seitliehes Loeh hinein­
gesehnitten ist, an der tiefsten Stelle in die Pleurahohle eingelegt. Das Rohr 

Abb. 621. Die STILLEsche 
Rippenschere. 

('I. nat. GroBe. ) 

Abb. 622 Ein­
zinkiger Knochen­

haken nach 
V. LANGENBECK. 
('13 nat. GroBe.) 

solI nieht weiter als etwa 2-3 em in die 
Hohle hineinragen. Es wird mit ein oder 
zwei Catgutnahten an den Weiehteilen 
der Wunde befestigt. Dann wird, nach­
dem man sich uberzeugt hat, daB die 
groBte Masse von Eiter und Fibrin aus 
der Hohle entfernt ist, die Pleura mit­
samt der durchschnittenen Muskulatur 
mit Catgutnahten wieder geschlossen, 
und zwar bis auf die Dranoffnung. Bevor 
man nun die Hautwunde ebenfalls durch 
eine Reihe von Seidenknopfnahten ver­
schlieBt, spult man die Muskelnaht mit 
Kochsalzlosung ab und jodiert sie. Die 
Hautnaht schIieBt die Operation abo 
Dieser VerschluB der Resektionswunde 
hat sich uns seit vielen Jahren in einer 
groBen Anzahl von Fallen sehr gut be­
wahrt. Bei gewohnlichem metapneu­
monischen Empyem heilt die Wunde 
fast immer primar zu, das ist insofern ein 
groBer Vorteil, als man schon am ersten 

oder zweiten Tage mit der Saugbehandlung beginnen kann (s. unten) . Zunachst 
wird ein steriler Verband angelegt, indem die Wunde mit Krullgaze bedeckt 
wird. Diese Gaze wird durch einen mit Mastisol angeklebten Gazeschleier vor 
dem Verschieben bewahrt. Daruber kommt in reichlichen Massen sterile Watte 
oder Zellstoff und das Ganze wird mit einer Binde befestigt. Soll aus irgend­
welchen Grunden die Saugbehandlung nicht sofort eingeleitet werden, so kann 
man an dem Gummirohr nach THIERSCH einen Gummifingerling mit abgeschnit. 
tener Kuppe befestigen, der ventilartig wirkt, d. h. bei der Ausatmung den Aus­
tritt des Sekretes durch das Loch in der Kuppe gestattet, bei der Einatmung 
jedoch den Eintritt der Luft in die PleurahOhle verwehrt. Bei der Verwendung 
dieses Ventils ist es notwendig, daB die Offnung des Fingerlings frei oder in ganz 
lockerer Gaze liegt, am besten in einer durch einen Watte- oder Zellstoffring 
gebildeten Kammer, dadie Entleerung des Sekretes sonst dureh den Druck 
auf den dunnen GUnimi verhindert wird. Der Verband muB dabei ofters ge­
wechselt werden. Will man auch auf diese Ventilwirkung verzichten, so emp­
fiehlt es sich, den Verband nicht so bald zu wechseln. Der durchtrankte Ver­
band wirkt namlich selbst, bis zu einem gewisseu Grade, wie ein Ventil. Seit 



Die Eingriffe bei den verschiedenen Empyemarten. 851 

der Empfehlung HARTERTS haben wir die Saugflaschenbeha,ndlung fast in jedem 
FaIle angewendet und damit sehr gute Erfolge erzielt (Abb. 623). Wir konnen 
bei Verwendung der oben geschilderten Nahtmethode auch da,rauf verzichten, 
den VerschluB der Hohle durch einen Gummideckel, wie das SEIDEL empfohlen 
hat, zu bewerkstelligen, da meist schon nach 24 Stunden ein wasserdichter 
AbschluB des Gummirohres in der Brustwunde zustande gekommen ist. Die 
Saugflaschenmethode hat vor allen anderen groBe Vorziige. Sie ist auBerordent­
lich einfach und auch im Notfall behelfsmaBig zusammenzustellen. Wir sind 

Abb. 623. Die Saugbehandlung des Pleuraempyems 
mit dem (improvisierten) Apparat nach HARTERT. 

Abb. 624. Die Behandlung des Pleuraempyems 
mit drm tragbarell Saugapparat von HARTEL . 

nicht, wie bei Verwendung der Wasserstrahlpumpe, an das Vorhandensein einer 
Wasserleitung gebunden. Das Saugverfahren wird zunachst taglich 2-3 Stunden, 
dann allmahlich steigend bis zu 12 und mehr Stunden durchgefiihrt. Stehen 
die Patienten auf, so tritt an die Stelle des Saugflaschenapparates ein trag­
barer Saugpumpenapparat. Das erste Modell eines sole hen Apparates ist schon 
1870 von REVILLOT angegeben. Wir verwenden statt dessen den von HARTEL 
konstruierten Apparat (Abb.624). Bei der Anwendung der Saugung ist stets 
darauf zu achten, daB das Gummirohr auch wirklich wasserdicht eingefiigt 
ist, im Hohlenraum liegt und daB nicht etwa die Hohlenwand durch die 
innere Offnung des Rohres angesaugt und dadurch die Saugwirkung aus­
geschaltet wird. 1st das Rohr nicht mehr wasserdicht in die Offnung ein­
gefiigt, so kann man das aus dem zu schnellen AbflieBen des Wassers von einer 
Flasche in die andere sofort erkennen. Es muB dann entweder ein etwas 
starkeres Rohr eingefiigt, oder das Rohr muG auf 12-24 Stunden entfernt 

54* 
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werden. In dieser Zeit hat sich die Offnung so weit durch Schrumpfung und 
Granulationen geschlossen, daB dann das Rohr wieder paBt. Die zweite Er­
scheinung, daB namlich die innere Offnung des Gummirohres wahrend des 
Saugens durch angesaugte Weichteile verschlossen wird, ist schwerer festzu­
stellen. Wir miissen uns daher nach Beginn der Saugung davon iiberzeugen, 
daB die Rohroffnung tatsachlich in die Hohle hineinragt und wir konnen das 
dadurch priifen, daB wir das Rohr etwas vor- und zuriickschieben. Wenn nam­
lich angesaugte Weichteile die Rohroffnung verschlieBen, so gelingt das Ver­
schieben des Rohres nur mit Miihe. Liegt das Rohr in der Hohle, so sieht man bei 
starker Atmungsbewegung auch ein Heben und Sinken des Wasserspiegels in 
der oberen Flasche. 1m allgemeinen geniigt diese Saugbehandlung, urn bei 
frischen Fallen in verhaltnismaBig kurzer Zeit die PleurahOhle wesentlich zu 
verkleinern. Auch bei veraltetem Empyem fiihrt die Saugbehandlung, wie das 
schon HARTERT gezeigt hat, sehr haufig noch zu einem sehr guten Resultat, 
und zwar heilen oft Falle, die zur Thorakoplastik bestimmt waren, in iiber­
raschend kurzer Zeit aus. Schwierig liegen die Verhaltnisse, wenn in die Pleura­
hohle eine Bronchialfistel einmiindet, dann laBt sich leider die Saugbehandlung 
nicht durchfiihren. Man kann sogar mit Hilfe der Saugmethode die Anwesen­
heit einer Bronchialfistel aus dem zu raschen Ablauf des Wassers von einer 
Flasche in die andere feststellen. Gliicklicherweise schlieBt sich die Mehrzahl 
der Bronchialfisteln von selbst. Tritt dieser Fall aber nicht ein, so muB ein 
operativer VerschluB der Fistel erfolgen. Er wird in den meisten Fallen, 
wenn die Fistel nicht gerade von der Empyemfistel aus zu erreichen ist, 
mit einer Thorakoplastik, zum mindesten aber erst nach Resektion mehrerer 
Rippen durchzufiihren sein. 

2. Die Eingriffe beim tuberkulosen Empyem. 
Das Pleuraempyem geht auch bei der Tuberkulose aus einem pleuritischem ErguB 

hervor. Sehr oft entwickelt sich der pleuritische ErguB bekanntlich im Verlaufe der Pneumo­
thoraxbehandlung. Es ist schon darauf hingewiesen, daB die Ergiisse zunachst abwartend 
behandelt werden. Wenn sie freilich zu lange und in groBer Ausdehnung bestehen, so ist ihre 
Anwesenheit nicht mehr erwiinscht, da die Lunge durch die dauernde Einengung allmahlich 
ihre Elastizitat und ihre Ausdehnungsfahigkeit verliert und das Exsudat unmittelbar als 
"Lungengewebsvernichter" wirkt (GRAF). Dann wird der ErguB punktiert oder aspiriert. 
Am besten wirdein Pneumothoraxapparat (SAUERBRUCH) eingeschaltet, um etwa die gleiche 
Menge Exsudat entleeren und durch Luft ersetzen zu k6nnen, so daB gerade ein positiver 
Druck bestehen bleibt. Tritt der ErguB rasch wieder auf, so muB haufiger punktiert werden. 
Dabei kommt es meist bald zu pleuritischen Verklebungen, Verwaehsungen und Kammer­
bildungen, so daB eine Punktion nicht mehr erfolgreich ist. Statt der Luft ist auch die 
Einspritzung von Gomenol61 empfohlen worden. 1m Exsudat tritt auch haufig Fibrin­
bildung ein, das ebenfalls die Punktion verhindert. 

1m weiteren Verlauf entwickelt sich allmahlich aus dem serosen ErguB ein 
Empyem und die Erscheinungen der Verwachsungen, der Abkapselung der 
Fibrinbildung treten dann in erhohtem MaBe auf. Zwar kann zunachst auch noch 
der Versuch mit Punktion und Aspiration gemacht werden, aber haufig fiihren 
sie nicht mehr zum erwiinschten Ziel. Dann soll man nach SAUERBRUCH eine 
ausgedehnte, iiber die l. bis 7.-8. Rippe sich erstreckende extrapleurale 
Thorakoplastik zur Ausfiihrung bringen. Dadurch wird die Hohle wesentlich 
verkleinert und die schweren Folgen, die bei jedem tuberkulosen Empyem 
durch das Eintreten einer M ischinfektion drohen, werden durch die Verkleinerung 
der Hohle geringer. Handelt es sich urn ein rein tuberkuloses Empyem, so 
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kommt es meist naeh der extrapleuralen Thorakoplastik zu wesentlieher Besse­
rung. Kommt es aber, trotz des Absaugens des Eiters, der naeh der Thorako­
plastik zum Druekausgleieh in der Rohle in entspreehenden Mengen entfernt 
worden ist, raseh zu neuer Eiterbildung, so soIl man naeh SAUERBRUCH eine 
Thorakotomie mit Rippenresektion vornehmen. Rort aueh dann die Sekretion 
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Abb.625. Thorakoplastik nach SCHEDE bei mischinfiziertem tuberkulOsem Ellljlymn lIach vorausgegangencr 
paravertebraler Thorakoplastik. (Nach SAUERBRUCH.) 1. 

Die Rippen und die Regenerate nach der paravcrtebralen Thorakoplastik sind entsprechend der Resthiihle 
bzw. liber sie nach vorn und nach hintcn hinaus durch Bildung eines grollen WcichteiIIappens, der auch das 

SchuIterblatt enthiilt, freigelegt. 

nicht bald auf, so werden noch die restlichen unteren Rippen extrapleural 
reseziert. 

Wenn es nach der Thorakotomie zu einer Mischinfektion kommt, so wirkt sie sich nicht 
mehr so unangenehm aus, wie wenn sie die groBe Empyemhohle befallt. Die M ischinfektion 
kann verschiedene Ursachen haben. Die Eiterkeime konnen von auBen dureh die Punktion 
eingesehleppt werden. Sie konnen aber aueh die Folge des Durehbruehes eines eitrigen 
Lungenherdes in die PleurahOhle oder des Empyems in die Lunge sein. SchlieBlich 
konnen aueh die Eitererreger auf dem Blutwege bei einer Allgemeininfektion die 
Empyemhohle befallen. Bei rase her Ausbreitung naeh Perforation sind die Erseheinungen 
auBerst stiirmisch und gefahrlich. Die von au Ben in die feinen Kanale einer Punktions­
offnung eingedrungenen KeiJne rufen meist einen mehr schleichenden Verlauf hervor. 
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In jedem Faile muB das mischinfizierte Empyem chirurgisch behandelt werden. Da es 
sich haufig urn ein vollstandiges, die ganze Brusthohle beteiligendes Empyem handelt, so 
entspricht das Vorgehen grundsatzlich dem, das zur Behandlung ausgedehnter Empyeme 
und Resthohlen empfoWen ist (s. S. 855ft). Es ist besondere Riicksicht darauf zu nehmen, 
daB es sich fast immer urn Kranke handelt, die in ihrem Allgemeinzustand schwer beein· 
trachtigt sind. Der Eingriff darf daher unter allen Umstanden nur in mehreren Sitzungen 
vorgenommen werden. Beim mischinfizierten tuberkulosen Empyem geht man nach SAUER· 
BRUCH vor. Zuerst wird eine ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik in zwei Sitzungen 

)(u kl· l·ltipIll·n. 
:-;rhwflrtf.· I\~ l ... ilJlJ 'n 

IIronch inL ist I 

Abb. 626. Thorakoplastik nach SCHEDE bei misehinfiziertem tuberkuJijsem Empyem naeh vorausgegangener 
paravertebraler Thorakoplastik. (Naeh SAUERBRUCH.) II . 

Der Muskel·Rippen·Sehwarten·Lappen wird im Zusammenhang mit einer Gefliigelsehere (HELLER) entfernt. 
Die groGe ResthOhle ist iibersiehtlieh frei, man sieht die das Empyem unterhaltende Lungenfistel. 

vorgenommen. Gelingt es dadurch auch nicht die Eiterung zum Verschwinden zu bringen, oder 
die HoWe zu verschlieBen, was besonders dann nicht moglich ist, wenn die Mischinfektion 
die Folge einer Lungenperforation mit bleibender Fistel ist, so mull dann schlieBlich die 
SCHEDEsche Plastik zur Ausfiihrung kommen (Abb. 625). Hat sich der Kranke durch die 
extrapleurale Thorakoplastik sehr gut erholt, so kann sie ein oder zweizeitig ausgefiihrt 
werden (Abb.626). 1st die Erholung nicht so weit vorgesehritten, so empfiehlt sich das 
Vorgehen von BRAUN (s. S. 857) in mehreren Sitzungen. 

Auch die extrapleurale, einzeitig ausgefiihrte Thorakoplastik mit Resektion von 1-7-8 
Rippen kann unter Umstanden fiir den Kranken zu viel sein. HELLER hat daher den 
Eingriff noeh einmal auf eine vordere und eine hintere Sitzung verteilt. Zur Resektion der 
vorderen Rippenabschnitte legt HELLER 3 kurze Schnitte an. Den eraten iiber der 2. Rippe. 
Von ihm aus werden aus der 1. und 2. Rippe je etwa 8-10 em subperiostal entfernt. 
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Der zweite Schnitt verlauft am unteren Rande des M. pectoralis maj. Von diesem Schnitt 
aus wird aus der 3., 4. und 5. Rippe je ein gleich grolles Stiick entfernt. Der dritte Schnitt 
wird in derselben Weise iiber der 7. Rippe angelegt und von hier aus der 6. und 7. Rippe 
ein Stiick entfernt (Abb.627). J e nach dem Zustand des Kranken wird eine kiirzere oder 
langere Pause bis zur zweiten Sitzung eingeschoben. In dieser werden von einem kurzen 
paravertebralen Schnitt, der bis zur 7. oder 8. Rippe reicht, die 1.- 7. Rippe unter Schonung 
des M. serratus post. sup. und des M. ileocostalis dorsi freigelegt. Die Rippen 1-7 werden 
zunachst zentral unterfahren und durchtrennt, und nun mit einem besonders gebogenen 
Raspatorium aus ihrer Periosthiille bis an die vordere Durchtrennungslinie ausgelOst, so 

. R csektioll der 
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Abb. 627. Die Entfernnng der ersten bis siebenten Rippe Yon yorn und von hinten zur schonenden Thorako· 
plaBtik bei mischinfiziertem tuberkuliisem Empyem nach HEI,LER. (Ausder Operationslehre Yon KIRSCHNER, III 3 
[KLEINSCHMIDT). Berlin 1940.) Der yordere Eingriff wird Yon 3 kleinen Schnitten ausgefiihrt. Der erste Schnitt 
yerlauft iiber der zweiten Rippe. Die Resektion der erst en und zweiten Rippe ist bereits vorgenommen und 
die Wunde wieder verheilt. Ebenso ist der zweite Schnit t , von dem die 3., 4. und 5. Rippe subperiostal reseziert 
sind, bereits wieder geschlossen . Der ·dritte Schnitt, der iiber der 7. Rippe angelegt ist, zeigt die subperi08tale 
Resektion der 6. und 7. Rippe. Zum Schutz des H erzens bleiben die vorderen Rippenabschnitte erhalten. 
Bei gutem Zustand wird die hintere R esektion in derselben Sitzung vorgenommen, sonst wird sie entsprechend 
verschoben. In der zweiten Sitzung werden von einem Paravertebralschnitt die 7. bis 1. Rippe freigelegt und 

subperiostal so weit befreit, daG sic sieh nach hinten herausziehen lassen . 

daB sie sich herausziehen lassen (s. S. 900). Die Empyemhohle bleibt unversehrt. Das 
Schulterblatt kann einsinken. Zum Schutze des Herzens bleiben die vorderen Rippenknorpel 
und Rippenabschnitte zuriick. Kommt es nicht zur endgiiltigen Ausheilung, so muB, wenn 
der Kranke sich vollkommen erholt hat, die Entfernung des schwieligen Brustwandlappens 
nach SCHEDE zur Anwcndung kommen. 

3. Die Eingriffe bei den Empyemresthohlen. 
(SCHEDE, BRAUN, SAUERBRUCH, HELLER, SUDECK.) 

Die Tharakoplastik . Zur Beseitigung von Empyemresthohlen, die auch einer monate­
lang durchgefiihrten Saug- und Uberdruckbehandlung Widerstand geleistet haben, bleiben 
nur zwei Moglichkeiten iihrig. Die eine besteht in der Entrindung der Lunge nach DELORME, 
d. h. in dem Versuch, die oft fingerdicken, bindegewebigen Schwarlen der Pleura pulmonalis 
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von der Lunge abzulosen. Dieser Eingriff verlauft meist auBerordentlich blutig, da die 
Grenze der Schwarte in der Mehrzahl der Falle gegeniiber der geschrumpften, sklerotischen 
Pleura nicht erkennbar ist. Es kommt daher zu vielfachen kleinen Verletzungen der Lunge. 
Da in alteren Fallen auch dann noch, nach Wegnahme der Schwarte, eine ausreichende 
Ausdehnung der Lunge nicht gelingt, so hat diese Operationsmethode, trotzdem verschiedene 
Abanderungsverfahren empfohlen wurden, keinen groBen Anhangerkreis finden konnen. 
Es bliebdaher der zweite Weg, die sog. Thorakoplastik. Der Grundsatz der ThorakoplaBtik, 
die zuerst von SIMON, dann spater besonders von ESTLANDER und SeREDE ausgebaut 
wurde, besteht darin, durch Wegnahme der Knochen die Brustwand so beweglich zu machen, 
daB der Weichteillappen der geschrumpften Lunge aufgelagert werden kann. Da auch 
die SCHEDEsche Thorakoplastik mit einem groBen U-formigen Bogenschnitt, der zwischen 
Scapula und Wirbelsaule beginnt, bis zur 11. Rippe herunterreicht und nach yom und oben 
bis in die Gegend des Stemoclaviculargelenks gefiihrt wird, einen auBerordentlich groBen, 
blutigen und daher besonders fiir durch die lange Eiterung geschwachte Kranke gefahrlichen 
Eingriff darstellt, so wurde durch Zerlegung der Operation in Teileingriffe und andere 
Schnittfiihrungen das Verfahren vielfach abgeandert und verbessert. Eine die ganze Pleura­
hOhle umfassende ResthOhle gehOrt heute wohl zu den Seltenheiten. Sie kann eigentlich 
nur dann noch beobachtet werden, wenn ein Empyem wochenlang iibersehen oder durch 
breite Thorakotomie, ohne den Versuch, die Hohle sofort zu verkleinem, operiert wurde. 
Selbst bei Totalempyem gelingt es durch die rechtzeitig angewendete Saug- und Oberdruck­
behandlung fast immer, die Rohle so weit zu verkleinem, daB nur eine verhaltnismaBig 
kleine ResthOhle iibrigbleibt. Nur in Fallen, in denen eine Bronchialfistel besteht, ist aller­
dings, da die Saug- und Oberdruckbehandlung unwirksam bleibt, die Verkleinerung der Hohle 
oft nur sehr schwer moglich. In der Regel werden wir aber die Thorakoplastik nur zum Ver­
schluB teilweiser Resthohlen notwendig haben. Auch dann muB im iibrigen eine zum min­
desten wochenlang dauernde Saugbehandlung mit dem HARTERTschen oder einem ahnlichen 
Apparat vorausgegangen sein. Die GroBe der Hohle wird ohne Miihe mit Durchleuchtung 
und Rontgenbild festgestellt. Am besten zeichnet man sich die Umrisse der Hohle auf 
der Thoraxwand mit Carbolfuchsin auf. Ober die besonderen Verhaltnisse beim Pneumo­
thoraxempyem s. S. 853 und 861. 

Der Eingritt bei kleineren Hohlen wird meist in Leitungsunterbrechung 
der Intercostalnerven durchgefiihrt. Man umschneidet einen groBeren, oben 
gestielten Hautmuskellappen und beriicksichtigt dabei, daB die Rippenresektion 
die Hohle nach allen Seiten, wenigstens etwa 2-3 fingerbreit, iiberschreiten 
muB. Der Hautmuskellappen wird nach oben zuriickgeschlagen und nun die 
sUbperiostale Auslosung, wie sie bei der Rippenresektion beschrieben ist, durch­
gefiihrt. Eine in die Fistel eingefiihrte Sonde kann uns nach der Rippenresektion 
dariiber aufklaren, daB die Lange der resezierten Stiicke ausreichend ist. Scheinen 
sie nach einer Richtung hin nicht geniigend, so miissen die Resektioilen ent­
sprechend erganzt werden. 1st der knocherne Anteil der Brustwand entfernt, 
so sinkt der Weichteillappen, selbst wenn die Intercostalmuskeln schwielig 
verandert und die Pleura costalis stark verdickt ist, schon betrachtlich ein. 
Um nun aber den Hohlraum vollig ausfiillen zu konnen, ist es besser, den Brust­
wandpleuralappen in die Hohle hineinzuschlagen. Zu diesem Zweck wird von 
der Fistel aus eine Durchtrennung des Weichteillappens vorgenommen, und 
zwar halt man sich nach unseren Erfahrungen am besten an die vordere Begren­
zung der Hohle. Nachdem die Fisteloffnung auf einer Rinnensonde gespalten 
und dadurch erweitert ist, wird ein Finger eingefiihrt, die vordere Begrenzung 
festgestellt und nun hart an der vorderen Begrenzung der Brustwandlappen 
bis zum oberen Ende der Hohle durchtrennt. Die einzelnen IntercostalgefaBe 
werden nach der Durchschneidung sofort mit Klemmen gefaBt, wobei darauf 
zu achten ist, daB die Intercostalnerven nicht mitgefaBt werden. Da das in 
der Schwiele oft nicht mit Sicherheit gelingt, so darf die Unterbindung der 
GefaBe nur mit Catgut erfolgen, da sonst spater heftige Intercostalneuralgien 
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eintreten konnten. Die Wahl des vorderen Absehnittes zur Durehtrennung 
erfolgt deshalb, weil es uns einmal vorgekommen ist, daB der hinten dureh­
trennte Lappen groBtenteils nekrotiseh wurde. 1st der Sehnitt bis zum oberen 
Ende der Hohle vollendet, so entfernt man mit einem seharfen Loffel den Wand­
belag und iiberzeugt sieh davon, daB der Lappen sieh glatt in die Hohle hinein­
legt. Sonst muB er unter Umstanden, besonders hinten, noeh weiter beweglieh 
gemaeht werden. Ein toter Raum dad unter dem Lappen nieht bleiben, da­
gegen wird bei groBeren Hohlen der vordere Absehnitt gelegentlieh nieht voll­
kommen bedeckt werden. Naeh Einlegung eines groBeren Gummirohres unter 
den vorderen Lappenrand wird der Hautlappen dariibergelegt und dureh Naht 
an dem seitliehen Wundrand befestigt. Naeh unten reieht er meist nieht zur 
volligen Deekung aus. Ein maBig stark wirkender Druekverband, der mit 
Heftpflaster befestigt wird, sehlieBt den Eingriff abo 

Der VersehluB, der die ganze Brusthohle einnehmenden Empyemresthohle, 
fiir den die SCHEDEsche Thorakoplastik angegeben wurde (s.oben), wird, wie 
gesagt, nur noeh ausgefiihrt, wenn es dureh langere Saugbehandlung nieht ge­
lungen ist, die Hohle wesentlieh zu verkleinern. Da der Eingriff bei den meist 
in ihrem Allgemeinzustand beeintraehtigten, besonders in ihren Kreislauf­
organen gesehadigten Kranken ausgefiihrt werden muB, und da er an sieh sehr 
eingreifend ist, so hat man bei der Notwendigkeit seiner Ausfiihrung auf die 
versehiedenste Weise versueht, die Gefahren zu mindern. 

Verdienste haben sich in der Beziehung HELFERICH, BAYER, KORTE, BIER, RITTER, BRAUN, 
SAUERBRUCH, HELLER und KmSCHNER erworben. Es bestehen einige Miiglichkeiten, den Ein· 
griff weniger groB und weniger blutig zu gestalten, und auch sonst einige Fehler des SCHEDE­
schen Verfahrens zu vermeiden, wie z. B. die Durchtrennung aller Zwischenrippennerven, 
die zu einer Bauchmuskelwandlahmung fiihrt. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden. Die Pfeikrresektion, die zuerst von SSUBBOTIN, spater hauptsachlich von WILMS 
empfohlen wurde, ist zwar einfacher und unblutiger, fiihrt aber nicht zum Ziel. Auch die 
Durchtrennung und Entfernung des Schwartenlappens im Zusammenhang mit groBen 
schneidenden Instrumenten (HELFERICH, BIER u. a.) verkiirzt zwar den Eingriff und fiihrt 
zu geringerer Blutung, setzt aber die Gefahr des Eingriffes sonst nicht wesentlich herab. 

Eine grundsiitzliche Verbesserung des Verfahrens stammt von SUDECK (1897), 
der den Eingriff in 2 Sitzungen ausfiihrte. Dieser Gedanke wurde dann in ver­
sehiedener Weise in die Tat umgesetzt [SAUERBRUCH (s. unten), BRAUN­
PEUCKERT]. 

BRAUN fiihrt den Eingriff mehrzeitig aus, wenn der Zustand des Kranken 
es verlangt. Er zerlegt den Eingriff in schweren Fallen in 4 Sitzungen, meist 
in Allgemeinbetaubung, da die perineurale Einspritzung bei der schwartig ver­
anderten Brustwand auf Sehwierigkeiten stoBt. Man kann aber selbstverstand­
lieh zur Anlegung der Hautsehnitte ortliehe Betaubung voraussehicken. In 
der ersten Sitzung wird die Hohle in ihrer ganzen unteren Breite dureh sub­
periostale Resektion einer oder zweier Rippen so weit eroffnet, daB man die 
Hand einfiihren kann. Dureh die breite bffnung kann der ganze Inhalt abgelassen 
und wenn notig eine Spiilungsbehandlung eingeleitet werden. Der untere Wund­
rand wird naeh innen eingesehlagen und wenn moglich an das Zwerehfell an­
genaht. Aueh die Ausfiillung mit loekerem Verbandmull ist moglieh. Dureh 
die Entleerung wird meist der Allgemeinzustand des Kranken schon wesentlieh 
gebessert. Man wartet daher mit der zweiten Sitzung, bis der Kranke sieh erholt 
hat. In der zweiten Sitzung, also naeh einigen Woehen, wird der hintere Teil 
des groBen SCHEDEschen U-Sehnittes angelegt. Er verliiuft vom Hinterrand 



858 Die Eingriffe an der Brustwand und in der BrusthOhle. 

des ersten Schnittes bis etwa zur Rohe der 2. Rippe durch die Raut und 
die oberfHichliche Muskulatur, so daB die Rippen frei iiegen. Nach genauester 
Blutstillung beginnt man nun vom unteren H6hlenrand unter dauerndem Schutz 
des eingefiihrten Fingers mit einer groBen, nicht zu scharfen Knochenschere 
den ganzen Brustwandlappen einschlieBlich der Rippen nach oben zu durch-
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Abb. 628. Die Thorakoplastik von SCHEDE nach dem Abanderungsverfahren von BRAUN (PEUKERT). I. 
In der ersten Sitzung sind 1- 2 Rippen am unteren Hiihlenende entfernt. Auf der Abbildung ist die zweite 
Sitzung dargestellt. Mit einem Paravertebralschnitt, der bis auf die Rippen gefiihrt ist, werden unter Leitung des 
Fingers mit einer stumpfen Rippenschere Weichteile und Rippen in der Nahe des Hiihlenrandes gemeinsam 
durchtrennt. Die Weichteilwunde wird dann mit einigen Randnahten wieder vereinigt. Die Schnittlinien fiir 
den vorderen Schnitt, der in der dritten Sitzung erfolgt, wird nach dem Vorschlag von BAYER so gefiihrt, daG er 

keiue Muskeln verletzt. 

trennen (Abb. 628). Die GefitBe werden dabei mehr durchgequetscht, als ge­
schnitten, und brauchen nur mit Catgut umstochen zu werden, wenn sie starker 
bluten. So durchtrennt man den ganzen Schwartenlappen, bis zur 2. Rippe ein­
schlieBlich. Wenn der ausgefiihrte Teil des Brustwandschnittes mit Raken aus­
einandergehalten wird, gelingt die weitere Durehtrennung nach oben aueh 
immer unter dem Schutz des eingefiihrten Fingers. Naehdem man sieh iiberzeugt 
hat, daB kein starkeres GefaB blutet, wird die ganze Schnittlinie der Brust­
wand durch einen Jodoformmullstreifen ausgefiillt. Uber dieser liegenbleiben­
den Ausstopfung wird der Rautmuskelschnitt mit einigen weit auseinander-
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stehenden Nahten vorlaufig geschlossen. Auch bis zur dritten Sitzung kann 
man langere Zeit verstreichen lassen, da sich der Kranke nun rasch weiter zu 
erholen pflegt. In der dritten Sitzung wird dann der vordere Teil des U-Schnittes 
angelegt, wobei man am besten nach BAYER zwischen den Ansatzzacken der 
Mm. serratus ant. und obliquus ext. abdom. einschneidet, da hierbei Muskeln und 
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Abb.629. Die Thorakoplastik von SCHEDE naeh dem Abanderllngsvcrfahren von BRAUN (PEUKERT). II. 
In der dritten Sitzllng ist aueh die vordere Brustwand von dem angegebcnen Schnitt mit der Rippenschere, 
die gleichzeitig Muskeln, Schwarte und Rippen durchtrennt, bis zlIr ?'weiten Rippe naeh oben durchschnitten. 
Die Abbildllng zeigt die vierte Sitzllng. Der Weiehteillappen wird, Yomllll1skeirippensehwartenlappen abgelOst, 
nach oben geschlagen. Dann wird mit der Schere der Mllskelschwartcnrippeniappen am oberen Rande der 

Hohle abgetragell. 

GefaBe geschont werden. Der Weichteilschnitt wird nach oben bi" zur 2, Rippe 
verlangert. Sind die Rippen auch hier in ganzer Ausdehnung des Weicbteil­
schnittes freigelegt, so wird nach Zuruckziehung der beiden Brustmuskeln nach 
der Mittellinie der Brustwandlappen, wie bei der zweiten Sitzung unter Leitung 
des eingefUhrten Fingers mit der Knochenschere im ganzen durchtrennt, bis zur 
2, Rippe einschlieBIich. Eine Blutung ist kaum zu erwarten. Trotzdem wird ein 
Jodoformmullstreifen in die Schnittlinie eingelegt und die Raut daruber mit 
einigen Nahten vorlaufig geschlossen. In der vierten Sitzung lbst man den Raut­
brustwandlappen ab und schlagt ihn nach oben urn (Abb.62!l). Die inzwischen 
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eingetretenen Verwachsungen mit den Lappenrandern mussen gelOst werden. Die 
Blutung ist dabei, da aIle ZwischenrippengefaBe unterbunden sind, sehr gering. 
Nun trennt man den Raut- vom Brustwandlappen, was ohne Schwierigkeiten 
stumpf vor sich geht. Wird nun der Arm stark erhoben, so kann man den Brust­
wandschwielenlappen ohne Schwierigkeiten im ersten Zwischenrippenraum durch­
trennen und damit entfernen (Abb. 629). Raufig sind noch einige kleinere 
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Abb. 630. Die Thorakoplastik von SCHEDE nach dem Abiinderungsverfahren von BRAUN (PEUKERT). III . 
Der Muskelschwartenrippenlappen ist entfernt. 1m aulleren Weichteillappen erscheint das Schulterblatt, das 
mit der Muskulatur erhalten bleibt. In die schwa.rtige Pleura pulmonalis sind mehrere, sich iiberkreuzende 

Schnitte gemacht, die eine gewisse Wiederausdehnung der Lunge ermoglichen. 

Verbesserungen durch Kurzen von Rippenstumpfen vorzunehmen. !Ist auch das 
geschehen, so kann man mit einigen Kreuz- und Querschnitten die die Lunge ein­
schlieBenden Schwarten oberflachlich einschneiden, um die Ausdehnung der 
Lunge zu erleichtern (Abb. 630). Der aus Raut und oberflachlicher Muskulatur 
bestehende Lappen wird nun uber die Rohle ausgebreitet und mit einigen Nahten 
seitlich befestigt. Unten wird ein dickes Rohr aus der Rohle herausgeleitet. Ein 
leichter Druckverband unter dem adduzierten Arm drangt den Lappen in die 
Rohle hinein. Der Eingriff kann, wie schon erwahnt, bei gutem Allgemeinzustand 
und kleineren Hohlen auch in 3 oder 2 Sitzungen zusammengezogen werden. 
Immer ist es aber wichtig, daB dem Aufklappen des groBen U-formigen Lappens 
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die Durchtrennung der ZwischenrippengefiWe, am besten hinten und vorn, vor· 
ausgegangen ist. Macht die Ausfiillung des obersten Brusthohlenabschnittes 
Schwierigkeiten, so empfiehlt sich das V orgehen KIRSCHNERS. N ach seinem 
Vorschlag kann man zweckmiiBig zur Ausfiillung der obersten Abschnitte 
nach Resektion einiger vorderer, oberer Rippen, nachdem man den M. pectoralis 
major in der Nahe seines Ansatzes, den M. pectoralis minor von der Brustwand 
abgelost hat, diese Muskeln durch das Thoraxfenster in die Hohle hineinschlagen, 
da diese gut genahrten gesunden Gewebe zur Entwicklung reichlicher Granu. 
lationen befahigt und infolgedessen zur raschen Ausfiillung der Hohle sehr 
geeignet erscheinen. Eine Dranage der unteren Hohlenabschnitte wird gleich. 
zeitig durchgefiihrt. Will man den Eingriff von vorn nicht zur Ausfiihrung 
bringen, so muB die Rippenresektion bis zur 2. Rippe, ja sogar bis zur I. Rippe 
fortgesetzt werden und der Brustwand.Pleuraschwielenlappen zur Ausfiillung 
der Hohle dienen. Der Vorschlag MELCHIORs, SPRENGEL.BRUNZELs, den 
Schwielenlappen nach oben geschlagen und eingerollt zur Ausfiillung der obersten 
Hohlenabschnitte zu verwenden, erscheint theoretisch ganz gut. Es besteht 
aber auch hier die Gefahr einer Lappennekrose, da die GefaBversorgung des 
Lappens beiderseits unterbrochen werden muB. Eine einheitliche Methode fiir 
alle Falle laBt sich nicht empfehlen. Der Eingriff darf aber, wenn es der Zu· 
stand des Kranken erlaubt, nie abgebrochen werden, ehe man sieh davon iiber· 
zeugt hat, daB die ausgefiihrte lebende Tamponade (v. HACKER) aueh imstande 
ist, eine ausreichende Ausfiillung der Hohle herzustellen. 

SAUERBRUCH hat zum VersehluB sehr ausgedehnter Resthohlen ein anderes 
ebenfalls zweizeitiges Verfahren ausgearbeitet. Er erreieht den VerschluB da· 
durch, daB er in der ersten Sitzung eine Phrenikotomie maeht, der dann nach 
einigen Tagen die Resektion der obersten 7 Rippen, und zwar extrapleural, von 
einem Hakenschnitt aus (s. S. 854), hinzugefiigt wird. Etwa drei Woehen spater 
macht er dann die eigentliche Thorakoplastik mit naeh unten konvexem, bogen. 
formigem Schnitt, unter vollstandiger Entfernung der 7. bis II. Rippe unter 
Spaltung der Fistel, abel' ohne die Hohle selbst anzugreifen. Samtliehe Rippen 
werden in groBer Ausdehnung reseziert. Del' Hautlappen wird iiber breiter 
Tamponade del' Hohle in die Tiefe gedriiekt und nur teilweise seitlieh dureh 
Naht befestigt. Erst naeh einigen Woehen reseziert SAUERBRUCH dann von 
einem groBen Bogensehnitt in Fortsetzung del' I. bis zur 2. H,ippe naeh vorne 
oben, wenn notig, noch die vorderen Teile der I. bis 6. Rippe bis zum Brustbein 
und entfernt die Brustfellsehwiele im ganzen. 

HELLER erhalt die Zwischenrippenmuskulatur mit GefaBen und Nerven, 
eroffnet die Hohle in ganzer Ausdehnung nur durch Spaltung des hinteren 
Periostes der resezierten Rippen, die er bis an die Querfortsatze entfernt. Die 
Muskelschwartenstreifen werden so entspannt und es gelingt leieht, sie dureh 
einen Druekverband auf die Pleura pulmonalis zu legen. Eine Lahmung del' 
Bauchwand wird so vermieden und die Rohle wird ausgefiillt. HELLER hat den 
sinnreiehen und wenig eingreifenden Eingriff als Jalousieplastik bezeiehnet. 

e) Die Eingriffe bei den Bronchialfisteln mit nnd ohne Empyem. 
(GARRE, LEBscHE.) 

1m AnschluB an Verletzungcn aller Art, aueh operative Verletzungen, besonders aber 
naeh eitrigcn Erkrankungen der LungC', insbesondere naeh LungenabseeB, Gangran und 
Bronehiektasien, doeh aueh naeh Durchbruch tuberkuloser Kavernen, von Empyemen 
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in die Lunge, seltener nach Leberabscessen durch Vermittlung subphrenischer Abscesse 
oder nach direktem Durchbruch durch das Zwerchfell in die Lunge, kommt es zur Ent· 
stehung von Bronchiallisteln. Auch nach AbsceB im AuscWuB an eine Oesophagus. und 
Magenperforation kann ein Durchbruch in die Lunge und in den Bronchialbaum erfolgen. 
Sehr selten sind Durchbriiche von kalten Abscessen bei tuberkulosen Wirbelsaulen· und 
Rippenerkrankungen. Bei der Entstehung von Empyemen kommt es wahrscheinlich 
wesentlich Mufiger, als man aus dem spateren VerIauf erwarren sollte, zu BronchiaHisteln 
(REHN). Kleine Fisteln heilen Mufig im Verlaufe der Erkrankung von selbst aus. Man 
unterscheidet iiufJere und innere Fisteln, je nachdem der Durchbruch nach auBen oder in 
den Magen, Oesophagus, die Leber usw. hinein erfolgt. Man unterscheidet des weiteren 
Lippenfisteln und Hohlenfisteln. Bei den Lippenfisteln ist der Fistelgang durch Bronchial· 
epithel oder Epidermis ausgekleidet. Die iibrigen Fisteln enthalten nur Granulationsgewebe. 
Solche Fisteln konnen an der Oberflache miinden, sie konnen aber auch gleichzeitig HoWen. 
fisteln sein, d. h. mit einer AbsceB· oder EmpyemresthOWe in Verbindung stehen. Die 
Diagnose macht meist keine besonderen Schwierigkeiten. Miindet die Fistel in die Brust· 
wand, ohne daB eine HoWe vorhanden ware, so ist die Diagnose leicht. Haufig handelt es 
sich in solchen Fallen um vieHache kleine Offnungen, aus denen bei der Ausatmung ein 
Luftstrom dringt, wovon man sich selbst bei kleinsten Fisteloffnungen iiberzeugen kann, 
wenn man ein brennendes Streichholz vor die Offnung MIt. Halt man in die Nahe der 
Fisteloffnung eine Xtherflasche und laBt den Patienten inspirieren, so bekommt er Husten· 
reiz. Bei HoWenfisteIn ist die Diagnose oft schwieriger, besonders wenn es sich um altere, 
groBe EmpyemresthOWen handelt. Das GARREsche Zeichen ist bei groBen HoWen un· 
zuverlassig. Es besteht darin, daB man mit der angefeuchteten Hand die Fisteloffnung 
zuhalt, den Kranken ausatmen laBt und dann am Ende der Ausatmung die Hand entfernt. 
Darauf entleert sich ein Luftstrom aus der Fisteloffnung. Bei groBeren HoWen mit nicht 
ganz starren Wanden ist dieses Symptom unsicher, da auch die gescWossene HoWe gewissen 
Ein· und Ausatmungsdruckschwankungen unterworfen ist. Wir haben seit Jahren die Dia. 
gnose einer Bronchiallistel daraus gestellt, daB trotz wasserdichten Einfiigens eines mit dem 
HARTERTschen Saugapparat in Verbindung stehenden Gummirohres das Wasser, ohne 
einen luftverdiinnten Raum in der HoWe zu erzeugen, schnell aus der oberen in die untere 
FIasche ablauft. Die Luft kann daher nur durch eine BronchiaHistel in die PleurahOWe 
hineingeIangen. Auch bei Einleitung von Uberdruck laBt sich die Fistel nachweisen, da ein 
dauernder Luftstrom aus ihr zum Vorschein kommt. REHN hat fiir den Nachweis einer 
Bronchiallistel eine andere Priiiungsmethode empfoWen. Durch Einatmung von gasfOrmigem 
Aceton, das bei bestehender Fistel in die EmpyemhoWe eindringt und das aus der Thorako· 
tomieoffnung abgesaugt, durch ein Gemisch von LUGOLScher Losung und Kalilauge hin· 
durchgeleitet wird, macht sich die Fistel kenntlich durch milchige Triibung des Lugol. 
Kalilaugegemisches infolge ausfallender Jodoformkrystalle (Probe nach LIEBEN). Wird 
eine Bronchusfistel nach Empyemoperation festgestellt, so ist das zunachst kein Grund 
zu einem operativen Eingriff, da nach der Thorakotomie kleine Fisteln sich nach der Druck. 
entlastung von selbst schlieBen. Andere machen sich dadurch bemerkbar, daB die post· 
operative "Oberdruck· oder Saugbehandlung nicht zu einem Resultat fiihrt. 

Wird erst bei der Saugbehandlung eine Empyemfistel beobachtet, so ist es, wie schon 
PERTHES festgestellt hat, besser, die Saugbehandlung zunachst abzubrechen, da sich auch 
dann noch ein FistelscWuB von selbst einstellen kann. Bleibt die HoWenfistel trotzdem 
durch einige W ochen bestehen, so muB ein operativer FistelscWuB vorgenommen werden. 
Die operative Beseitigung oberflachlicher BronchiaHisteIn ist meist verhaltnismaBig ein· 
fach. Am VerscWuB hindert der Narbenzug in der Umgebung der Fistel. Die Narben 
miissen daher beseitigt werden. 

Als einfaehste Methode kann die von GARBE empfohlene gelten. Bestehen 
starke Sehwielenbildungen, so werden diese spindelformig urn die Fisteloffnung 
in einigen Zentimetern Entfernung umsehnitten. Dann wird der Fistelgang 
selbst in seiner naehsten Umgebung umsehnitten und etwa 1/2-1 em in die 
Lunge hinein verfolgt und hier abgetragen. Dann wird mit breiten, die urn· 
sehnittene Sehwiele fassenden Nahten ein VersehluB der angelegten Weiehteil· 
wunde, am besten mit doppelter Nahtreihe, durehgefiihrt. Aueh mit der Ent· 
rindungder Lunge naeh DELORME kann man einen derartigen FistelsehluB 
vereinigen. Die Sehwiele bleibt in der Umgebung der Fistel zuriiek und dient 
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zum VerschluB, wahrend nul' die weitere Umgebung del' 8chwiele entfernt wird. 
8ehr zweckmaBig ist es, nachdem die Fistel durch die 8chwielennaht verschlossen 
ist, aus del' Umgebung einen breit gestielten Hautlappen iiber das Fistelgebiet 
hiniiberzulegen und durch Naht zu befestigen. Handelt es sich um mehrere 
oberflachliche Fisteln, die haufig durch 8chwielengewebe getrennt, manchmal 
zentimeterweit auseinanderliegen, so muB eine ausgedehnte AuslOsung des 
Schwielengewebes, unter Umstanden unter Resektion einiger Rippen, vor­
genommen werden, um zunachst einmal eine Entspannung del' Lungenober­
flache herbeizufiihren. Erst dann erfolgt die Umschneidung del' Fistel, del' 
VerschluB durch das Schwielengewebe und die Deckung durch einen Haut­
lappen. 

Von anderen Autoren sind plastische Operationen zum VerschluB von Fisteln heran­
gezogen worden. So hat ABRASHANOW einen gestielten Muskellappen aus dem M. latiss. 
dorsi in den nach Umschneidung der Fistel entstandenen Wundtrichter hineingelegt. 
A. MEYER hat das Periost einer resezierten Rippe in Form eines Lappens zur Deckung 
benutzt. EDEN hat einen Rippenknorpel transplantiert und HENSCHEN, HIRANO und 
GIERTZ haben Fascie frei transplantiert, um dadurch den SchwielenverschluB der Fistel 
zu sichern. Bei Fisteln groBerer Bronchien empfiehlt sich das Vorgehen von FRIEDRICH, 
SAUERBRUCH odeI' TIEGEL. FRIEDRICH hat den Bronchus freigelegt, die Schleimhaut mit 
dem scharfen Loffel entfernt und dann den Bronchusstumpf doppelt unterbunden. SAUER­
BRUCH hat die Schleimhaut aus dem Bronchus auf 1-2 cm entfernt, die auBeren Bronchus­
abschnitte aus der Umgebung gelOst, in zwei Lappen gespalten und diese gegeneinander 
vernaht. SAUERBRUCH empfiehlt Allgemeinnarkose wegen dcr Gefahr del' Reflexe, die hei 
der Entfernung der Schleimhaut entstehen konnen. 

TIEGEL empfiehlt die perichondrale Bronchusnaht, ahnlich wie GARRE. Man 
laBt bei diesen Verfahren in del' Umgebung del' Bronchialfistel etwas Lungen­
gewebe stehen, das mit durchgreifenden Nahten iiber del' Fistel zusammen­
genaht wird. Proximalwarts wird urn den Bronchus ein umschniirender Seiden­
faden gelegt, del' jedoch nur verengt. Am besten wird der umschniirende Faden 
durch den Rest des Lungengewebes hindurchgelegt, damit er keine Knorpel­
nekrose hervorruft. Einc weitere Moglichkeit besteht im VerschluB des Bron­
chus durch Einstiilpen und dariiber angelegte Tabaksbeutelnahte (wie nach 
Abtragung del' Appendix) (W. MEYER). DaH Bronchusende wird zunachst 
gequetscht und zugebunden, dann erst eingestiilpt. Keine del' Methoden liefert 
einen unbedingt sicheren BronchusverschluB, besonders wenn es sich urn einen 
groBeren Bronchus handelt. 

Bei Bronchialfisteln, die in Empyem- oder AbsceBhohlen hineinmiinden, 
sind die Eingriffe meist wesentlich schwieriger. Zunachst muB man sich durch 
eine ausgedehnte Rippenresektion das Operationsfeld zuganglich machen. Leider 
ist auch das nicht immer so moglich, da die Umgebung der Fisteloffnung nicht 
geniigend beweglich gemacht werden kann, besonders bei den nicht seltenen 
Fisteln, die in den hinteren Lungenabschnitten und nahe dem Hilus zu aus­
miinden. Gelingt es, die Fistel durch ausgedehnte Thorakoplastik vollstandig 
freizulegen, so wird sie unter Erhaltung der Schwiele in der Umgebung ebenso 
behandelt wie die auBeren Fisteln. Das Schwielengewebe der Brustwandweich­
teile kann dann zur Deckung del' Fistelnaht dienen. Am besten ist es aber, 
die schwielig verdickte Pleura costalis vorher von dem Weichteillappen abzu­
trennen, urn ihn etwas schmiegsamer zu machen und seine Neigung, Granu­
lation zu bilden, zu erhohen. Das iibrige Vorgehen ist dasselbe wie bei Beseitigung 
einer Empyemresthohle. Raufig kommt man mit einer ersten Operation nicht 
zum Ziel. In der zweiten Sitzung gelingt es dann unter Umstanden, unter 
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Zuhilfenahme einer ausgedehnten Weichteilplastik den FistelschluB endgiiltig 
herbeizufiihren. Bestehen noch Lungeneiterungen, mischinfizierte kavernose 
Prozesse, besonders Bronchiektasien, so bedeutet das eine Gegenanzeige gegen 
den operativen FistelschluB. Er darf also nur vorgenommen werden, wenn die 
Lungenprozesse ausgeheilt sind. 

Miindet nicht eine, sondern eine Reihe von Bronchialfisteln an der Ober­
fliiche aus, so bezeichnet man diesen Zustand als Gitterlunge. Auch zum Ver­
schluB der Gitterlunge sind verschiedene Verfahren angegeben worden (LEBSCHE, 
LEZIUS). 

Nach LEBSCHE umschneidet man in Allgemeinnarkose, wahrend die vielen Bronchial­
offnungen zur Verhiitung des Sekretausflusses mit Kochsalztupfern verschlossen werden, 
den Narbenhautrand, faBt ihn mit Klemmen und zieht ihn hoch. 1m Schnitt versucht man 
dann das Brustfell zu erreichen. Dabei miissen meist Rippenstiimpfe gekiirzt werden. 
Das Brustfell ist oft schwer zu erkennen. Man durchtrennt daher die Schwarten unter 
Anspannung des Narbenrandes, bis man auf Lungengewebe stoBt. 1st das ringsherum 
geschehen, so dringt man im oberen Teil des Schnittes etwas in das Lungengewebe hinein 
und legt an dieser Stelle die erste VerschluBnaht, wahrend man die iiberstehenden Narben­
hautrander allmahlich abschneidet. So geht man schrittweise von oben nach unten vor. 
Die Nahte diirfen nicht unter Spannung liegen, sonst muB man die Rander etwas weiter 
in das Lungengewebe hinein beweglich machen. Das benachbarte Lungengewebe wird 
dann in einer zweiten Nahtreihe iiber der ersten vereinigt. SchlieBlich kann man die Reste der 
Brustfellblatter dariibernahen. Die Nahte werden moglichst eng gelegt. Ein Hautfett­
muskellappen wird iiber die Wunde geschoben. Die auBere Wunde wird fiir 1-2 Tage 
draniert. 

Das Vorgehen von LEZIUS ist etwas anders. Er verwendet einen Gedanken von NISSEN, 
den dieser urspriinglich zum VerschluB von Resthohlen zur Anwendung brachte und den 
VerschluB der Gitterlunge durch einen groBen, oben gestielten Muskellappen aus den langen 
Riickenstreckern besorgte. LEZIUS reseziert nach Anlegung eines Schnittes durch die Weich­
teile, der auch die Freilegung der langen Riickenmuskulatur erlaubt, in der ganzen Umgebung 
der Gitterlunge die Rippen bis zum Umkreis von 7-10 cm. Die weite Freilegung dient 
zur Entspannung der starren Lungennarben. Die Schwarten um die Fisteln werden aus­
geschnitten und so gleichzeitig die Umgebung der FistelOffnungen angefrischt. Je nach der 
Lage der Fisteln wird nun entweder aus der langen Riickenmuskulatur oder aus den Mm. 
serratus, rhomboideus oder pectoralis maj. ein dicker, breitgestielter Muskellappen gebildet, 
der iiber die nun weiche Fistelgegend gelegt und ringsherum festgenaht wird. Die Lappen 
wachsen meist, manchmal unter starken Entziindungserscheinungen und hohem Fieber, 
an. Die Hautwunde muB daher draniert werden. Die Hautdeckung ist meist nur durch 
einige Lagerungsnahte zu bewerkstelligen. Der Heilungsverlauf dauert lange (2-3 Monate). 
Kurzwellenbehandlung wird empfohlen. 

f) Die Eingriffe an den Lungen. 
a) Die Eingriffe beim LnngenabsceB, der Lungengangriin 

nnd den Bronchiektasien. 
(SAUERBRUCH, Roux, LEZIUS, HAROLD BRUNN, ROBERT und NELSON.) 

Nach Verletzungen, nach Aspirationen, nach Pneumonien verschiedenster 
Art entwickeln sich nicht seIten in dem infiltrierten Gewebe durch Ubergreifen 
auf das Parenchym Lungennbsce8se. In anderen Fallen kommt es durch direkte 
putride Infektion des vorher durch Verletzung geschadigten Lungengewebes 
oder durch Mischinfektionen eines Abscesses oder bronchopneumonischen 
Herdes zur Entwicklung einer Gangran kleinerer oder groBerer Lungenabschnitte. 
Die Infektionserreger konnen, wenn auch selten, auf dem Lymph- oder Blut­
wege in die Lungen gelangen. Beide Erkrankungen haben eine zweifelhafte 
Prognose. 
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1. Die Eingriffe beirn LungenabsceB. 

Die Diagnose des Lungenabscesses macht meist keine grolleren Schwierigkeiten, dagegen 
kann die ortliche Diagnose schwer sein. Solange der Abscell noch nicht in Verbindung mit 
dem Bronchialbaum steht, wird die Diagnose wohl haufig nicht gestellt werden. Dagegen 
mull, wenn im Anschlull an eine Pneumonie, an eine andere fieberhafte Erkrankung oder 
Verletzung die Temperatur hoch bleibt, der Allgemeinzustand schlechter wird, ein Empyem 
auch in den interlobaren Raumen nicht nachweisbar ist, die Verschattung der Lunge aber 
im ganzen Fortschritte macht, an die Entstehung einer umschriebenen Eiterung oder einer 
Gangran gedacht werden. Erst wenn der Durchbruch in den Bronchialbaum erfolgt, wird 
die Diagnose meist ohne weiteres gestellt. Nahert sich dagegen der Abscell ohne Durch­
bruch in den Bronchialbaum der Brustwand, so konnen die Symptome einer umschriebenen 
Lungenverdichtung und Pleuritis ebenfalls auf Abscellentwicklung hinweisen, die sich dann 
auch durch Rontgendiagnose oft sicher stellen lallt. Nach Durchbruch in den Bronchial­
baum, der meist unter schweren Krankheitserscheinungen erfolgt, wird das Bild meist sofort 
klar. Das Sputum wird in grolleren Massen, haufig besonders des Morgens oder wenigstens 
zu bestimmten Tages- oder Nachtstunden entleert und weist die bekannte Dreischichtung 
auf. 1st der Abscell nicht mischinfiziert, so ist das Sputum geruchlos oder es findet sich 
nur der fade Eitergeruch. Die mikroskopische Untersuchung lallt DITTRICHsche Pfropfe 
und elastische Fasern, deren Verlauf noch auf den alveomren Bau des Gewebes hinweist, 
erkennen. Wahrend rontgenologisch bei geschlossenem Abscell eine charakteristische mehr 
oder weniger rundliche Verschattung erkennbar ist, findet sich beim offenen Abscell deut­
liche Spiegelbildung iiber dem Halbrund des Fliissigkeitsschattens. Entwickelt sich der 
Abscell in der Nahe aullerer Lungenabschnitte, so antwortet die Pleura durch serofibrinose 
oder durch eitrige Exsudation, mit Schmerzen, charakteristischen Gerauschen, Verklebungen 
und Verwachsungen. Klinisch kann es gelingen, die bekannten Hohlensymptome festzu­
stellen. Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber dem geschlossenen Abscell hauptsachlich 
das interlobare oder das abgekapselte Empyem in Frage. Beide Erkrankungen ergeben 
aber fast immer charakteristische Rontgenbefunde. Gegeniiber dem offenen Abscell kommt 
hauptsachlich der Durchbruch eines Empyems, und zwar sowohl des wandstandigen als des 
interlobaren Empyems in die Lunge in Frage. Auch mit allen Hilfsmitteln lallt sich dies 
Differentialdiagnose nicht immer stellen, am ehesten ist sie noch moglich, wenn das Empyem 
schon vorher erkannt war. Kommt es zu einer Infektion der Abscellhohle mit Faulniskeimen, 
so wird das vorher fad riechende Sputum stinkend. In solchen Fallen ist die Differential· 
diagnose gegeniiber der Lungengangran oft aullerordentlich schwierig zu stellen, wenn nicht 
das vorhergegangene Abscellstadium beobachtet war. Auch die Sputumuntersuchung fiihrt 
hier nicht zum Ziel, da auch das Fehlen von elastischen Fasern oder die AusstoBung 
von Lungensequestern nur fiir Gangran spricht, aber nicht eine primare oder sekundare 
Gangran andeutet. 

Kleine Abscesse kommen nicht selten nach dem Durchbruch in den Bronchialbaum 
von selbst zur Ausheilung, wahrscheinlich haufig, ohne daB sie iiberhaupt diagnostiziert 
waren. GroBere Abscesse machen dagegen fast immer eine operative Behandlung not­
wendig, da sie selbst nach Abklingen der akuten Erscheinungen nicht selten in ein chro­
nisches Stadium iibergehen und auch zur Entwicklung bronchiektatischer Prozesse fiihren 
konnen, wenn es nicht gelingt, eine Entleerung nach auBen vorzunehmen. 

2. Die Eingriffe bei der Lungengangran. 

Die Lungengangran macht, besonders wenn sie nach Verletzungen oder postpneu­
monisch auf tritt, zunachst sehr ahnliche Erscheinungen wie der Lungenabscell. Das Auf· 
treten und die Verbreitung der Lungengangran kommt im wesentlichen in Lungenabschnit­
ten vor, die durch Ernahrungsstorungen oder schwere Entziindungsprozessc in ihrer Lebens· 
£ahigkeit gestOrt sind und infolgedessen den Faulniskeimen eine rasche Ausbreitung gestatten. 
1st die Gangran primar oder schliellt sie sich bald an einen zunachst durch Eiterkokken 
hervorgerufenen, abscedierenden Lungenherd an, so fallt besonders die friihzeitige schwere 
Beeintrachtigung des Ailgemeinbefindens auf. Die Exspirationsluft nimmt einen iiblen 
Geruch an, ebenso stinkt der Auswurf aashaft, selbst in ganz geringen Mengen. Der Aus­
wurf ist griinbraun oder rotgriin, aber nicht diinnfliissig wie das AbsceBsputum, enthalt 
auch makroskopisch oft sichtbare Kriimel. Gleichzeitig mit der Verschlechterung des All· 
gemeinzustandes stellt sich vollige Appetitlosigkeit, Ekel vor jeder Nahrungsaufnahme ein 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 55 
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und es machen sich auch Zeichen einer allgemeinen Vergiftung bemerkbar. Die schon 
vorher beeintrachtigte Atmung wird haufig dadurch noch weiter erschwert, daB plotzlich 
auftretende starke Pleuraergiisse sich einstellen. Durch die oft rasch fortschreitende Lungen­
erkrankung und den Pleuraergul3 und durch die allgemeinen Vergiftungserscheinungen 
kommt es nicht selten zu Storungen der Herztatigkeit und zu Myokarditis. Die Pleura­
ergiisse sind, wie durch Punktion festgestellt werden kann, meist nicht eitrig, sondern 
erscheinen in Form einer triiben, oft braunlich griinlich gefarbten, jaucheartigen Fliissigkeit. 
Breitet sich ein Gangranherd rasch aus, so ist die Prognose fast immer, auch bei chirurgischem 
Eingriff, als infaust zu bezeichnen. Ehe es zu einer Sequestierung und Reinigung der Wunde 
kommt, gehen die Kranken oft unter den Zeichen einer Allgemeinvergiftung zugrunde. 
Trotzdem mul3 man, wie beim Abscel3, den Versuch einer Freilegung der Gangranhohle 
machen. Es gehen wenigstens haufig die sicher zum Teil auf Resorption putrider Stoffe 
beruhenden schweren Vergiftungserscheinungen zuriick. Umschriebene eitrige und jauchige 
Lungenprozesse sind einer chirurgischen Therapie gut zuganglich. Nach Stellung der 
Diagnose, besonders wenn die Lokaldiagnose gelingt, darf die Operation nicht hinaus­
geschoben werden, da Vergiftungserscheinungen, Durchbriiche nach innen und aul3en unter 
Umstanden das Krankheitsbild aufs schwerste komplizieren konnen. 

Zu 1. Die Eroffnung eines umschriebenen Eiter- oder Jaucheprozesses verursacht 
die geringsten Schwierigkeiten, wenn bereits ein Durchbruch in die Pleurahohle 
erfolgt ist. Unser Vorgehen entspricht dann dem auch sonst bei anderen Em­
pyemformen eingeschlagenen. Resektion einer oder mehrerer Rippen und 
Entleerung des Exsudats. Sehr zweckmaBig ist es, sich einen so breiten Zugang 
zur Eiterhohle zu scha££en, daB man auch die Durchtrittsstelle des Abscesses 
feststellen kann. Randelt es sich um einen groBen, wandstandigen LungenabsceB, 
so kann er gleich im AnschluB an die Empyemoperation von der Durchbruchs­
stelle aus ero££net werden. Nach Einfiihrung einer Sonde in die Rohle geht 
man mit einem schlanken Thermokauter entlang der Sonde in die Rohle hinein 
und scha££t einen so breiten Zugang, daB die Rohle auch dem Auge, oder zum 
wenigsten einem Finger zuganglich wird. N ach E'ntleerung der Rohle wird die 
Rohle vorsichtig ausgetastet, um einen Eingang in eine etwa vorhandene Neben­
hohle feststellen zu konnen. Auch bei tieferliegenden, durchgebrochenen Abscessen 
kann die Eroffnung, wenn dadurch die Operation nicht erschwert und ver­
zogert wird, gleich stattfinden. Das V orgehen ist dasselbe. Der Zugang mit 
dem Thermokauter oder dem Diathermiemesser muB ebenfalls, auch wenn er 
durch gesundes Lungengewebe hindurchfiihrt, breit angelegt werden, doch ist 
besonders vorsichtig und langsam vorzugehen, um Blutungen und den Eintritt 
einer Luftembolie zu vermeiden. Tritt eine Blutung auf, so muB das GefaB 
umstochen werden. 

So einfach die Verhaltnisse nach dem Durchbruch in die Pleurahohle liegen, 
so schwierig kann unter Umstanden die Eroffnung bei solchen Abscessen sein, 
die zwar in den Bronchialbaum durchgebrochen, im iibrigen aber ringsherum 
von Lungengewebe umgeben sind. 1st die Feststellung der Lage durch klinische 
und rontgenologische MaBnahmen gelungen und findet sich der AbsceB nahe der 
Lungenoberflache, so kann man in der Regel den nachsten Weg zur AbsceBhohle 
wahlen. 1st der Sitz des Abscesses zwar feststellbar, sitzt er aber tief im Lungen­
gewebe, mehr ~ zentralen Abschnitten, so wird im allgemeinen die Ero££nung 
von der Riickseite aus vorgenommen. Sind keine Verklebungen zwischen Lungen­
oberflache und Pleura nachweisbar, so empfiehlt sich am meisten ein zweizeitiges 
Vorgehen. Der Nachweis pleuritischer Verwachsungen gelingt erst nach Frei­
legung der Pleura costalis. Sind keine Verklebungen vorhanden, so ist die 
Pleura costalis durchsichtig und man sieht deutlich die Verschiebungen 
der charakteristisch gezeichneten Lupgenoberflache bei der Atmung. Sind 



Die Eingriffe bei der Lungengangran. 867 

Verwachsungen vorhanden, so ist die Pleura costalis verdickt , bdematbs und 
undurchsichtig und die Verschiebung der Lungenoberflache ist nicht festzustellen. 
Bei sicher nachweisbaren pleuritischen Adhasionen kann die Punktion und Er­
bffnung nach Spaltung der Fascia endothoracica und Pleura costalis sofort 

Abb.631. Der Eingriff beim wandstandigen LungenabsceB. 1. 
Nach Aufklappen eilles H autmuskellappens sind 2 Rippen subperiostal entiern!. und zwischen den Periost­
briickell die Zwischenrippenmuskulatur herausgeschnitten , so dall die Pleura costalis und die dallIit verklebte 
Pleura pulmonalis freiliegen, als Beweis flir die Wandstandigkei t des Abscesses. Mit der Punktionsspritze 

. wird Eitcr angczogen. 

vorgenommen werden. Sind keine Verwachsungen nachweisbar, so wird die 
Punktion und Eroffnung am besten in einer zweiten Sitzung vorgenommen, 
falls nicht besondere Dringlichkeitsgriinde vorliegen. Sind diese vorhanden, so 
muE eine kiinstliche Verbindung zwischen Pleura pulmonalis und costalis herbei­
gefiihrt werden_ In jedem Fall beginnt die Voroperation in folgender Weise. 
In Leitungsbetaubung, wie bei der Thorakotomie, (s. S. 844) nur auf mehrere 
Rippen ausgedehnt, werden nach Aufklappen eines Hautmuskellappens 2 bis 

55* 
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3 Rippen subperiostal reseziert (Abb. 631). Dann wird auch die Intercostal­
muskulatur nach Unterbindung der Intercostalarterien mit Catgut und Durch­
trennung der Intercostalnerven entfernt. Zeigen nun Pleuraadhasionen einen 
wandstandigen LungenabsceG an, so wird die Pleura costalis im Bereiche der 

Abb. 632. Der Eingriff beim wandstandjgen Lungenabscell . II. 
Die Pleura costalis und pulmonalis sind vorsichtig auf eine griillere Entfernnng gespaiten. Man sieht die 
strangartigen Verklebungen zWischen Pleura costalis und Lungenoberfliiche. An der Punktionsstelle ist die 

Offnung mit dem Platinbrenner erweitert. 

Verwachsungen gespalten, eine Punktionsnadel eingestochen und (Abb. 631), 
falls sich Eiter entleert, der AbsceB sofort mit dem Thermokauter oder 
Diathermiemesser im Bereiche der Verwachsungen eroffnet (Abb. 632). In 
die AbsceBhOhle wird ein mit Jodoformgaze umwickeltes Gummirohr ein­
gelegt, der Hautlappen zuriickgeklappt und eventuell mit einigen Nahten 
befestigt (Abb. 634). Der Zugang zur AbsceBhOhle muG aber breit sein. 
Vor dem Einlegen des Gummirohres iiberzeugt man sich durch Sicht oder 
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durch Austastung der Rohle mit dem Finger, daJ3 keine Nebenhohlen bestehen 
(Abb.633). Finden sich nach der Rippenresektion und Entfernung der Inter­
costalmuskulatur keine pleuritischen Verwachsungen, muJ3 aber der AbsceJ3 sofort 
erOffnet werden, so wird nach dem Vorgehen von Roux ein etwa fiinfmarkstiick-

Abb.633. Dcr Eillgriff ueilll wUlldstiilldigell LUllgclluuscel.l. Ill. 
Die Hiillle ist mit dem Gliiheisen breit erMinet. Ma n sieht in eine buchtigc A bsee3hiihlt·. Drr l'iIlIllUlltlcnde 

Bronchus ist crkennbar. 

groJ3ei:! Lungenfeld dnrch transpleurale Rinterstichnaht mit der Pleura 
eostalis wasser- und luftdicht in Verbindung gesetzt. Rei dunner Pleura muJ3 die 
Anlegung dieser Naht mit auJ3erster Vorsicht und feinster drehrunder Nadel vor­
genommen werden, urn nicht durch EinreiJ3en der Pleura einen Pneumothorax 
zu verursachen. Nach Anlegung der Hinterstichnaht wird die Pleura costalis 
im Bereiche des eingenahten Lungenbezirkes gespalten und von hier aus mit 
Hilfe der Punktionsnadel der AbsceJ3 gesucht. Dag weitere Vorgehen ent­
spricht· dem oben geschilderten. Ist der Eingriff nicht dringlich, so schlieJ3t 
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man ihn mit der Hinterstichnaht ab und verschiebt die Eroffnung urn 
einige Tage, bis feste Verklebungen eingetreten sind. Da aber die Hinter­
stichnaht immer eine unsichere MaBnahme bleibt, ist es besser · sie zu ver­
meiden, und wenn die Eroffnung des Abscesses nicht dringlich ist, durch 
andere MaBnahmen sichere Pleuraverklebungen herbeizufiihren. 

Abb. 634. Dec Eillgriff beiIu walldstandigell Lnngenabsccll. IV. 
In die Rijhle wird ein Mullstiick und ein Gummlrohr eingefiihrt. Muskel und Raut werden durch einige 

Lagenniihte vereinigt. 

Das zuverlassigste Mittel dazu ist nach SAUERBRUCR die extrapleural gelegte 
Paraffinplombe nach BAER (s. S. 914). Man erreicht damit eine der GroBe 
der Plombe entsprechende Verwachsung der Pleurablatter. Da man zur Er­
Mfnung des Abscesses einen guten Zugang braucht, so muB das angelegte 
Brustwandfenster die GroBe des AbsceBdurchmessers wesentlich iiberschreiten. 

Die eingelegte Plombe kann verschiedene Wirkungen haben. 1. Die AbsceBhiihle wird 
entleert und die Wiinde aneinandergelagert, so daB ein VerschluB der Hiihle stattfindet. 
2. Durch den Plombendruck entsteht bei nahe der Brustwand gelegenen Abscessen unter 
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Umstanden eine Drucknekrose der Aullenwand, so dall der Abscell sich in die Plomben­
hiihle entleert. 3. Geschieht weder das eine noch das andere, so mull nach etwa 2-3 Wochen 
die Plombe entfernt und die Hiihle mit dem Gliiheisen eriiffnet werden. 

Naeh SAUERBRUCR legt man iiber dem festgestellten AbseeB ein entspreehend 
groBes, d. h. wesentlieh groBer als der AbseeBdurehmesser geformtes Brustwand­
fenster an, dureh Entfernung einiger Rippen und der Zwisehenrippenmuskulatur. 
Dann wird die Pleura eostalis unter den Rippenstiimpfen vorsiehtig etwas weiter 
ringsherum abgelost, eine dementspreehend groBe linsenformige Paraffinplombe 
gebildet und unter die Rippenstiimpfe gesehoben. Je groBer der AbsceB und 
damit auch das bis zu zweihandtellergroB geschnittene Brustwandfenster, 
desto schlechter halt zweifellos die Plombe. HELLER hat daher den praktischen 
Vorschlag gemaeht, die Rippen subperiostal zu resezieren, die Zwischenrippen­
muskulatur aber zu erhalten_ Wird nun von Einschnitten in das vordere Rippen­
periost aus das extrapleurale Plombenbett gebildet und die Plombenplatte ein­
geschoben, so wird sie durch die Zwischenrippenmuskulatur festgehalten. 

Sitzt der AbsceB sehr tief im Lungengewebe oder ist die Lage nicht sieher 
zu bestimmen, was allerdings bei den Fortschritten der Rontgendiagnostik heute 
zu den Seltenheiten gehort, so wird immer zweizeitig operiert. Ein groBeres Pleura­
feld muB von Rippen und Intercostalmuskulatur befreit werden, um eine groBe 
Pleuraoffnung anlegen, mit der Hand in die Offnung hineinfahren und die Lunge 
naeh einem AbsceB durehsuchen zu konnen. Da das nur naeh Eroffnung der 
Pleura moglich ist, so wird nach dem Vorsehlag von SAUERBRUCR unter allen 
Umstanden das "Oberdruckverfahren eingeleitet. Auf diese Weise gelingt es, 
ohne SWrungen von Atmung und Herztatigkeit den Sitz des Abscesses fest­
zustellen. Die Pleuraoffnung muB, wenn notig, so erweitert werden, daB der 
den AbsceB enthaltende Lungenabschnitt in ihre Nahe gebracht werden kann. 
Die Pleurahohle wird dann rings um die Offnung herum dureh Einlegen von 
Rollgazen gut abgestopft, wahrend gleiehzeitig der "Oberdruck erhOht wird. 
Nach 2-3 Tagen sind so feste Verklebungen der Pleurablatter in der Um­
gebung der Tamponade eingetreten, daB es nun ohne Schwierigkeiten gelingt. 
den AbsceB zu eroffnen. SAUERBRUCR empfiehlt zur Aussehaltung von Lungen­
reflexen, die besonders dann zu befiirehten sind, wenn man in der Nahe groBerer 
Bronchien zu arbeiten hat, den Eingriff an der Lunge in Allgemeinnarko8e 
vorzunehmen. 

Wahrend der Nachbehandlung soIl mit Schmerzbetaubungs- und Beruhigungs­
mitteln nieht gespart werden. Die Tamponade wird so lange fortgesetzt, bis die 
Hohle sieh durch Granulationen geschlossen hat. Entwickelt sich eine Bronchial­
fistel, so muB diese spater verschlossen werden (s. S. 861). 

Zu 2. Sehwieriger ist die chirurgisehe Behandlung der Lungengangriin. Da 
die Erkrankung zwar zunachst herdformig auf tritt, aber keine Neigung zur Ab­
grenzung hat, so muB rasch eingegriffen werden. Eine Abkapselung kann man also 
nicht abwarten, sie kommt auch haufig gar nicht zustande. 1m Gegenteil ist das 
Fortschreiten so rasch, daB die Abwehrkrafte des Korpers unwirksam bleiben. 
Nach LEZIUS, der sich um die Behandlung der Gangran besonders verdient 
gemacht hat, muB das Vorgehen nach 2 Richtungen hin geschehen. Zunachst 
ist anzustreben, das. eitrig-jauchige Sekret aus dem Herd zu beseitigen. Das 
kann auf bronehoskopischem Wege gelingen und zwar durch Entfernen eines 
Pfropfes oder eines Fremdkorpers aus dem Bronchus des betreffenden Gebietes. 
Dadurch ist der AbfluB nach auBen gewahrleistet. Ais zweite MaBnahme muB 



872 Die Eingriffe an der Brustwand und in der BrusthOhle. 

die moglichst baldige Entspannung und Ruhigstellung der Lunge erreicht 
werden. Das gelingt am besten durch Anlegen eines kiinstlichen Pneumothorax 
oder auch bei Herden im Unterlappen durch die Phrenikotomie. Die Gefahr 
der Pleurainfektion ist natiirlich groB, liiBt sich aber noch weniger vermeiden, 
wenn man durch die Pleurahohle zur Eroffnung des Herdes vorgehen muB. 
Bei Pneumothorax kann die Perforation ausbleiben und der Herd .zur Ab­
grenzung und Abheilung kommen. 1st die Anlage eines Pneumothorax nicht 
moglich, so solI man eine extrapleurale Pneumolyse mit Plombierung unter 
Anlage eines groBen Brustwandfensters machen wie beim AbsceB. Tritt der 
Durchbruch nicht von selbst ein, so mull der Herd an der Plombenstelle er­
offnet werden. 

Bricht ein Herd von selbst in die Pleurahohle durch, so kommt es zum 
jauchigen Empyem, das unter allen Umstanden eine breite Eroffnung benotigt 
(s. S. 842ff.). Kommt es schlieBlich zu abgegrenzten Herden, z. B. in dem Unter­
lappen, so kann, wenn die Ausheilung nicht vonstatten geht, eine Lobektomie 
in Frage kommen (LEZIUS). 

3. Die Eingriffe bei den Bronchiektasien. 
(SAUERBRUCH, ROBERTS und NELSON, EDWARDS und THOMAS, CRAFORD.) 

In neuester Zeit wird von verschiedenen Autoren der Standpunkt vertreten, daB die 
Bronchiektasien kongenital entstanden sind (GRAWITZ, PEISER, KAUFMANN, SAUERBRUCH). 
Das gilt besonders fUr die doppelseitigen Erkrankungen. SchlieBen sich aber an eine mehrfach 
wiederholte pneumonische Erkrankung bei einem vorher vollstandig gesunden Menschen 
mehr oder weniger umschriebene, oder wenigstens auf einen kleineren oder griiBeren Lungen. 
bezirk sich erstreckende, sack- oder spindelfiirmige Erweiterungen des Bronchialbaums an 
oder entwickeln sich die Bronchiektasien im AnschluB an ein verschlepptes Empyem, so 
kann man wohl nicht umhin, diese Prozesse fiir die Entstehung der Bronchiektasie ver­
antwortlich zu machen. 

Die Diagnose griindet sich hauptsachlich auf die physikalischen Untersuchungsmethoden. 
Grobblasiges Rasseln, umschriebene Dampfungszonen, Hiihlensymptome, reichlicher 
Auswurf, der gelegentlich auch putride ist, in seiner Menge im Gegensatz zum AbsceB 
periodisch wechselt, wahrend der ganze VerIauf der Erkrankung ein mehr chronischer ist, 
deuten auf die Entwicklung von Bronchiektasien hin. Als auBerordentlich wichtig hat 
die Riintgenuntersuchung am besten mit Jodipinfiillung zu gelten, die die charakteristische 
Sackform, spindelfiirmige oder zylindrische Erweiterungen des Bronchialbaumes erkennen 
IaBt. Auch die bronchoskopische Untersuchung ist durchzufiihren. Sie ist auch fiir Behand· 
lung herangezogen worden. In der Vorbereitungszeit kann durch Absaugen des infektiiisen 
Inhaltes eine Besserung des Allgemeinzustandes herbeigefiihrt werden. Das Allgemein. 
befinden braucht bei chronischem Verlauf nicht stark beeintrachtigt zu sein, doch findet 
man oft Anzeichen von Nierenschadigung, Myokarditis, Stauungserscheinungen im kleinen 
Kreislauf und gelegentlich Bluthusten. Nicht selten entwickelt sich durch den chronischen 
Reiz der jahrelang dauernden Eiterung ein Bronchialcarcinom und auffallend haufig werden 
metastatische Abscesse, besonders Hirnabscesse, beobachtet. 

Die chirurgische Behandlung kommt im wesentlichen nur fiir einseitige Er­
krankungen in Frage und verspricht die meiste Aussicht auf Erfolg bei auf einen 
Lungenlappen beschrankter Erkrankung. Handelt es sich um ausgedehnte 
Erkrankungen, die am hiiufigsten in den Unterlappen zu finden sind, so ist 
die Eroffnung einzelner Hohlen kaum noch zweckmaBig. GARRE hat in einem 
FaIle nach Resektion von drei Rippen in ganzer Lange den linken Unterlappen 
aus seinen Verwachsungen gelost und am oberen Rand der Hohlenwunde durch 
Naht befestigt. Die so entstandene Hohle unter dem Unterlappen wurde tam­
poniert und heilte allmahlich durch Vernarbung. Durch die Losung, Verlagerung 
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und Faltung des Lappens konnte der Unterlappen allmahlich so stark schrumpfen, 
daB die Hohlen kollabierten und der Zustand wesentlich gebessert wurde. Nach­
ahmer hat das Verfahren anscheinend nicht gefunden. Man hat daher versucht 
auf anderem Wege der Bronchiektasien Herr zu werden. So wurde die Lungen­
kollapstherapie, die Plastik, der Pneumothorax und die Phrenikotomie zur An­
wendung gebracht. 

Mehr als Besserungen wurde durch aIle diese Verfahren nicht erreicht. SAUERBRUCH 
hoffte durch Unterbindung der Lungenarterien eine so weitgehende Schrumpfung des be­
treffenden Lungenlappens zu erreichen, daB eineAusheilung der Bronchiektasien zustande­
kommen konnte. Aber auch dieses Verfahren hat sich nicht bewahrt. Am besten erschien 
noch die Pneumotomie, d. h. die Eroffnung der erweiterten Bronchialwege nach der Schaf­
fung von Verklebungen zwischen Lunge und Pleura. Dadurch wurden zum wenigsten die 
Anhaufung von Sputum und die lastigen Hustenanfalle der Kranken vermieden. Allerdings 
wurde dafiir das dauernde Tragen eines Verbandes an der Pneumotomiestelle zur Auf­
saugung des Sekretes eingetauscht. Aber der Kranke blieb am Leben und wurde doch 
weniger belastigt. Da aIle diese erwahnten MaBnahmen nicht endgiiltig halfen, tauchte 
immer wieder der Gedanke der Lungenlappen- oder auch der Lungenfliigelresektion auf. 
Durch experimentelle Untersuchungen von SCHMID, GLUCK, BIONDI, BLOCK und spater 
vielen anderen hat sich die Moglichkeit der Lungenlappenentfernung ohne weiteres ergeben. 
Die erste Lungenlappenteilresektion wegen Bronchiektasien wurde von HEIDENHAIN (1900) 
ausgefiihrt. Spater haben viele der fiihrenden deutschen Chirurgen die Lungenlappen­
resektion mit mehr oder weniger Gliick versucht. Sie wurde seltener wegen Bronchiektasien, 
haufiger wegen Lungengeschwiilsten ausgefiihrt. Die Freilegung und AuslOsung bis auf 
den Lungenstiel gelingt in der Regel ohne besondere Schwierigkeiten. Bei Bronchiektasien 
ist allerdings mehr mit pleuritis chen Verklebungen und Verwachsungen zu rechnen, als 
bei den Geschwiilsten, infolgedessen auch mit starkerer oberflachlicher Blutung. Sie laBt 
sich unschwer beherrschen. Die groBe Schwierigkeit bestand und besteht auch heute noch 
im VerschluB des groBen Bronchus. Die Einzelunterbindung der groBen GefaBe des Stieles 
kann, falls nicht zu viele entziindete und zusammenhangende Lymphknoten und Schwielen 
den Stiel umgeben, ohne Schwicrigkeiten vorgenommen werden. Sie ist daher auch leichter 
bei den Lungengeschwiilsten durchzufiihren. Die Schwierigkeiten beginnen aber erst mit 
dem VerschluB des Bronchus. Es gibt auch heute noch kein unbedingt sicheres Verfahren 
zum VerschluB der groBen Bronchen. Viel Miihe wurde auf die Erzielung eines sicheren 
Verschlusses verwendet (GARRE, FRIEDRICH, TIEGEL, KORTE, LENHARTZ u. a.). Am besten 
scheint noch die zuerst von LENHARTZ durchgefiihrte Massenunterbindung des ganzen 
Lungenstieles zu sein. Am besten wird sie mit einem elastischen Band oder Gummischlauch 
durchgefiihrt. Auf diesem Wege, der naturgemaB ein zweizeitiges Vorgehen notwendig 
macht, ist dann SAUERBRUCH zu seinen ersten guten Erfolgen gekommen. Werden vorher 
Verwachsungen im Bereich des nicht erkrankten Lappens erzielt, so kann die Abschniirung 
des Lappens sogar ohne allgemeinen Pneumothorax herbeigefiihrt werden. Nach etwa 
10 Tagen fallt die abgeschniirte Lunge ab und es bildet sich eine meist voriibergehende 
Bronchialfistel, die dann aber keine schweren Entziindungserscheinungen mehr hervor­
rufen kann, da die Pleurablatter weitgehend verklebt sind. Mit einer Thorakoplastik zum 
VerschluB der Hohle wird daim der Eingriff fortgesetzt oder zum AbschluB gebracht. 
SAUERBRUCH konnte schon 1934 iiber 49 von 58 im Laufe von 6 Monaten geheilten Fallen 
berichten. 

Wahrend dieser Zeit war in England und Amerika die Bronchiektasie auch in groBem 
MaBstabe chirurgisch angegriffen worden. GRAHAM hat 1922 zum erstenmal iiber Bron­
chiektasiebehandlung berichtet. Die Sterblichkeit betrug 52%. Eine Wandlung zum Bes­
seren trat ein, als HAROLD BRUNN (1929) ein einzeitiges Vorgehen der Lungenlappenresektion 
vorschlug. Nach Freilegung und Blutstillung wurde der zentrale Abschnitt der Lunge 
mit GefaBen und Bronchus durch eine elastische Umschniirung auBer Ernahrung gesetzt. 
Eine zweite elastische Umschniirung wurde etwa 5 em distal der ersten angelegt und zwischen 
diesen beiden der Stiel durchtrennt. Der Bronchus und die begleitenden groBen GefaBe 
sind demnach umgeben von einem Rest von Lungengewebe. Durch eine mehrreihige Naht 
werden GefaBe und Bronchus zusammengenaht. Dariiber kommt eine 2. und 3. Naht, die 
nur Lungengewebe und Pleura faBt. Dieses einzeitige Verfahren hat besonders in England 
und Amerika zahlreiche Anhanger gefunden (SHENSTONE und JANES 1932, ROBERTS und 
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NELSON 1933, EDWARDS und THOMAS 1934), urn nur die Chirurgen mit den groBten Opera. 
tionszahlen zu nennen. Seit dieser Zeit ist dieser Eingriff auch in Deutschland, in Frank· 
reich, Amerika, Italien, Skandinavien weitgehend verwendet worden. Daneben wurde 
allerdings auch das zwei· und mehrzeitige Verfahren immer weiter erfolgreich angewendet. 
SchlieBlich erstreckte sich der Eingriff auch auf ganze Lungenfliigel. NISSEN (1931) ist es 
zuerst gelungen einen ganzen Lungenfliigel erfolgreich zu entfernen. 

Die Anzeigestellung zur Lungenlappenentfernung ist streng zu stellen. Bei 
bosartigen Geschwiilsten braucht man sich nicht lange zu iiberlegen. Da aber die 
Bronchiektasien auch gelegentlich durch die Absaugungsbehandlung ausheilen, 
so ist die Anzeige mit groBerer Vorsicht zu priifen. Die Diagnose muB selbst­
verstandlich feststehen, daher muB auch eine Rontgenuntersuchung mit Jodipin­
fiillung verlangt werden. Bestehen trotz abwartender Behandlung sehr starke 
Auswurfmengen oder kommt es sogar zu gelegentlichen Blutungen, so ist die 
Lappenentfernung gerechtfertigt. Die Vorbereitung des Kranken muB sich iiber 
einige W ochen hinziehen, da Bettruhe mit hochgestelltem FuBende und haufiger 
Bauchlage die Auswurfentfernung fordert und die akuten Entziindungserschei­
nungen bekampft werden miissen. Da die Bronchiektasie haufig in das Kindes­
alter zuriickreicht und sich auch auf den Allgemeinzustand unter Umstanden in 
schadigender Weise ausgewirkt hat (Herz- und GefaBsti:irungen, Amyloidose), 
so muB die Berechtigung zum Eingriff auch in dieser Beziehung genau gepriift 
werden. Traubenzuckerinfusionen, auch Bluttransfusionen haben sich vielfach 
bewahrt. Da bei der einzeitigen Lappenentfernung der Brustkorb breit eroffnet 
werden muB, so ist die Frage ofters behandelt worden, ob nicht ein kiinstlicher 
Pneumothorax oder ein am Tage vorher langsam eingeleiteter offener Pneumo­
thorax oder eine Phrenikotomie vorausgeschickt werden solI. Merkwiirdiger­
weise hat sich gerade bei dem Eingriff wegen Bronchiektasie gezeigt, daB der 
auch wahrend des einzeitigen Eingriffes langsam eingeleitete Pneumothorax ver­
haltnismaBig wenig Storungen hervorruft. Kommt es zum Mediastinalflattern, 
so wird es durch Zug an der Lunge unwirksam gemacht. Zur Schmerzbetaubung 
sind wohl alle bekannten Mittel empfohlen worden. In den angelsachsischen 
Landern hat sich nach Vorbereitung mit Morphium oder Scopolamin die Lachgas­
Sauerstoffnarkose anscheinend als beste gezeigt. Das Avertin wirkt nach Ansicht 
mancher Autoren zu lange nacho Wir haben unsere Eingriffe bisher immer inAther­
narkose nach Vorbereitung mit Dilaudid-Atropin oder Scopolamin-Eukodal-Ephe­
tonin gemacht. Man kann auch eine leichte Avertinbasisnarkose vorausschicken. 

1. Die A usfilhrung der einzeitigen Lungenlappenentfernung. 

Wir geben hier kurz das Verfahren nach H. BRUNN und ROBERTS und NELSON 
an. Der Weichteilschnitt ist ein Intercostalschnitt, der im 7. Zwischenrippen­
raum an der Knorpelknochengrenze beginnt und nach hinten bis zur Mittellinie 
zieht. Auf genaueste Blutstillung wird groBer Wert gelegt. Die Fascie des 
M. sacrospinalis wird gespalten. Nach Durchtrennung der Zwischenrippen­
muskulatur und Freilegung der Fascie und des Rippenfelles wird hier eine kleine 
()ffnung angelegt, die aber sofort mit dem Finger verschlossen wird. Ein lang­
sames Einstreichen der Luft (etwa 2 Minuten) ist wiinschenswert. Dann kann 
man im Verlauf des ganzen Zwischenrippenraumes die Weichteile spalten. Die 
hinteren Enden der freigelegten 7. und 8. Rippe werden nach ZUrUckziehung der 
geraden Riickenmuskulatur in der Hohe der Querfortsatze mit der Knochen­
schere ohne vorherige Ablosung des Periostes durchtrennt. Dann wird der Rippen­
sperrer eingesetzt (Abb. 635). Ehe man aber die 7. und 8. Rippe auseinanderspreizt, 
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uberzeugt man sich, daB keine starken Yerwachsungen vorhanden sind. Sind sie 
vorhanden, so werden sie vorsichtig durchtrennt. Mit dem Rippensperrer, del' 
ganz langsam aufgedreht wird, werden die 7. und 8. Rippe in der Mitte auf etwa 
12 cm voneinander entfernt. Zur Stielung der Lunge mussen nun die meist 
im Bereich des Unterlappens und nach dem Zwerchfell zu ausgebreiteten pleu­
ritischen Verwachsungen gelast werden. Am besten unterbindet man die Ver­
wachsungen, ehe man sie durchtrennt. Ebenso muB der Spalt zwischen Ober-
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Abb. 635. Die einzeitige LaPIJellentfernuIlg lIach HAROLD llRUNN ull(lltollERTS und 'xELSOX. I . 
Der ausgedehnte Weichteilschnitt verlau!t im 7. Zwischenrippenraulll. Die Pleurahohle ist breit, erofinet. 
Ein Rippensperrer halt die Brustwundrander weit auseinander. Der Unterlappen ist bis zurn Hilus ausge­
lost. Um die Lapprllwufzel sind zwei Schlingellschniif(~r in eiller gegenseitigen Entfernung yon [, enl angelegt. 

Zwisch en beiden wird die DurchtrenlllHlg vorgenomnlcn. 

und Unterlappen eraffnet werden. Auch hier findet man nicht selten mehr oder 
weniger ausgedehnte Verwachsungen. Kann man dann den Lungenlappen 
von der ZwerchfellfHiche abheben, so gelingt es auch, das unterhalb des Hilus 
ausgebreitete Lig. pulmonale nach uuppeltcr Unterbindllng 7.11 durchtrennen. 
Die Stielung ist erst fertig, wenn man mit Daumen und Zeigefinger den Lappen. 
stiel umfassen kann. Bei der Lasung del' Verwachsungen in den hinteren Ab­
schnitten muB gro13te Vorsicht walten, da die Pleura mediastinalis hier oft 
auBerordentlich dunn ist. 

Auf feste f1achenhafte Verwachsungen zwischen den einzelnen Lungenlappen, die 
nicht zu selten vorkommen, haben wir 1939 hingewiesen. Sokhc Yerwachsungen miissen 
mit noch groBerer Vorsicht gelost werden. 
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Kann der Lappenstiel miihelos umfaBt werden, so wird der Sehlingenschniirer 
iiber die Lunge gestreift und an der Lungenwurzel angelegt. Dabei werden die 
zentralen Absehnitte der Lunge mitgefaBt. 5 em distal wird dann der zweite 
Sehlingensehniirer angelegt und naehdem beide fest zugezogen sind, wird die Lunge 
abgetragen (Abb. 635). Man kann dazu ein einfaehes Messer, ein Diathermie­
messer oder aueh einen Thermokauter benutzen. Wiihrend des Abtrennens muB 
darauf geaehtet werden, daB der zentrale Sehlingensehniirer niehtabgleitet, er muB 
immer fest gesehlossen sein. Tritt etwas Eiter aus den Stumpfbronehen, so wird 
er entfernt und der Stumpf mit Jodtinktur betupft. Dann iiberniiht man den 
Stumpf mit Catgut, wobei aIle Gewebe durehstoehen werden. Eine zweite Naht 
wird dariibergelegt (Abb. 636). Dann kann man vorsiehtig den Sehlingensehniirer 
loekern und ihn, wenn es nieht mehr blutet, entfernen . Blutet es noch aus dem 

--
Abb. 636. Die einzeitigc Lappcueutfernung nach H.l.ROLlJ BRcXX unultoDERTS unu XELSOX. II. 

Der Lungenlappen ist abgetrcnnt. Der Stumpf wird zuniichst zweimal fortlaufend, aile Gewebe durehsteehend, 
iibernaht. Zum SellluB wiru der Pleuraiiberzug mitgefaBt. 

Stumpf, so werden noeh einige Umstechungen gemaeht. Erst dann wird mit einer 
drittenNaht Lunge undPleura iiber dem Stumpf vereinigt. Manehe haben vorgo­
sehlagen, die Pleura des Oberlappens mit einigen Niihten iiber den Stumpf zu 
deeken. Zur Entleerung der Rohle wird nun ein Driinrohr, am besten dureh eine 
besondere, tiefer angelegte Zwisehenrippenoffnung, naeh auBen geleitet. Das innere 
Ende des Rohres kommt auf das ZwerehfeIl in die Niihe des Stumpfes zu liegen. 
Das Rohr wird in einer Auffangflasehe unter den Fliissigkeitsspiegel geleitet. 
Ob man vor dem VersehluB der Brustwand den zuriiekbleibenden Lungenlappen 
mit "Oberdruek etwas ausdehnt oder nieht ist einerlei. In der Naehbehandlungs­
zeit miissen Sehmerzen mit sehmerzstillenden Mitteln bekiimpft, und aIle iibrigen 
MaBnahmen getroffen werden, die naeh einem so sehweren Eingriff notig werden 
konnen. Auf iihnliehe Weise wurden in 1-2 Sitzungen ein oder aueh zwei Lungen­
lappen entfernt. Es gelingt aueh den Mittellappen fiir sieh zu entfernen. Aueh 
die Entfernung eines ganzen Lungenfliigels ist grundsiitzlieh auf diesel be Weise 
moglich. 

II. Die Ausjiihrung der zu:ei- oder mehrzeitigen Entjernung 
eines Lungenlappens. 

SAUERBRUCH geht in neuester Zeit in folgender Weise vor. Zuniichst wird iiber 
dem erkrankten Lappen eine kleine Rippenresektion gemacht. Die Fascia endo­
thoracica und die Pleura costalis werden weitgehend abgelost und eine mogliehst 
den ganzen erkrankten Lungenlappen bedeckende Plombe eingelegt. Nach 6 bis 
8 Wochen erfolgt die zweite Sitzung. Die Rippen werden ausgedehnt reseziert. 
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Die Plombe bleibt zunachst liegen. Einige Wochen spater erfolgt die dritte 
Sitzung. In dieser wird der Lungenlappen gestielt und der Stiel mit einem 
Gummischlauch abgeschniirt. Man kann bei ausreichenden Verwachsungen den 
Lungenlappen auch sofort abtragen. Es scheint, daB die Losung des erkrankten 
Lungenlappens aus den kiinstlich erzeugten Yerwachsungen oft groBe Schwierig­
keiten macht, d. h. es ist schwer in die richtige Schicht zu gelangen, in der sich, 
hat man sie erreicht, der Lungenlappen aber auch meist stumpf mit der Hand 
ausschalen laBt. Gelingt das stumpfe Ausschalen nicht, so muB es halb scharf 
halb stumpf mit groBter Vorsicht gemacht werden, urn weder das Lungengewebe 
noch benachbarte Organe zu verletzen. Auch die Verletzung des Zwerchfelles muB 
vermieden werden. SAUERBRUCH macht darauf aufmerksam, daB beim Stielen 
des Lungenlappens kein starkerer Druck ausgeiibt werden darf, da der Inhalt 
der erweiterten Bronchialsacke leicht in die oberen Luftwege gedrangt und zur 
Aspiration Veranlassung geben kann. Man soIl daher, sobald man den Stiel 
iibersehen kann, eine AbschluBklemme anlegen. Die Versorgung der einzelnen 
Teile des Lungenstieles (GefaBe und Bronchus) ist der Massenumschniirung 
vorzuziehen. Erst wenn der Bronchus zentral abgebunden ist, wird die end­
giiltige Stielung vorgenommen. 1st das geschehen, so werden auch distal der 
Bronchus abgebunden und zwischen den beiden Unterbindungen GefaBe und 
Bronchus durchtrennt. Die Massenunterbindung ist aber bei Bronchiektasien 
haufiger notig als bei Geschwiilsten, da der Stiel oft schwielig verdickt und 
uniibersichtlich ist. Man legt in der Nahe des Stieles 2 Gummischlauche in einiger 
Entfernung voneinander an und durchtrennt dazwischen, oder man legt nur 
einen Gummischlauch an und iiberlaBt den aus der Ernahrung gesetzten Lungen­
lappen der AbstoBung. Urn ganz sicher zu sein, daB der Schlauch nicht abgleitet, 
wird er mit einigen Nahten am Lungengewebe befestigt. Der Schlauch muB so 
fest angezogen werden, daB eine absolute Ernahrungsstorung eintritt, die zur 
AbstoBung des abgeschniirten Teiles nach 6-10 Tagen fiihrt. Entfernt man den 
Lungenlappen sofort, so wird die ganze Hohle mit breiten Mullstreifen ausgestopft 
und durch Nahte verkleinert. Ein starker Bindenverband bedeckt die Wunde. 

~) Die EingriHe bei der Lungentuberkulose. 

1. Geschichte der Chirurgie der Lungentuberkulose. 
(RANKE, FORLANINI, QUINCKE, C. SPENGLER, TURBAN, BRAUER, FRIEDRICH, SAUERBRUCH. 

GRAF, G. MAURER, KREMER, ULRICI, SEMB, MONALDI, STUERTZ, BAER.) 

Auf die ersten Versuche einer chirurgischen Behandlung der Lungentuber­
kulose (s. die Geschichte der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose), 
die zu einer Zeit unternommen wurden, in der man noch kein klares Bild 
von der Natur und dem Verlauf der Krankheit hatte, braucht man heute 
eigentlich nicht mehr einzugehen. Sie werden auch nur erwahnt, wei! in 
neuester Zeit wieder derartige Versuche unternommen werden. Wir weisen auf 
die sogenannte Kavernensaugdriinage nach MONALDI hin, die zur Zeit, wahr­
scheinlich auch nur voriibergehend, eine Rolle spielt, und auf die vereinzelten 
Lungengewebsresektionen, die allerdings teilweise unter falscher Diagnose aus­
gefiihrt wurden (W. MULLER 1911, ARCHIBALD 1934, Lr~DSKOG 1938. JONES 
und DOLLEY 1939). 

Die ernsthaften Bemiihungen einer sinnvollen Chirurgie der Lungentuber­
kulose beginnen erst in einer Zeit, in der die Pathologischen Anatomen und 
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Kliniker das Krankheitsbild in seinem oft langen Verlauf und mit seinen Eigen­
arten schon weitgehend geklart hatten. Auf Grund dieser Forschungen konnte 
man sich ein gutes Bild der Erkrankung machen. Es ergab sich, daB auch diese 
oft lebensbegleitende Erkrankung in gewissen Stadien verlauft (RANKE), die sich 
zwar nicht so scharf trennen lassen, wie z. B. die der Syphilis, deren Kenntnis 
aber doch die Behandlung der Lungentuberkulose heute weitgehend beein£luBt. 
Die pathologisch-anatomische Forschung hatte gezeigt, daB es auch bei der 
Lungentuberkulose zahlreiche Selbstheilungen gibt, und daB diese Heilungs­
vorgange gewisse Veranderungen der Lunge und des Brustkorbes hinterlassen, 
die im wesentlichen in Bindegewebsneubildung und narbiger Schrumpfung 
bestehen. Als Hindernis fUr die Ausheilung der Lungentuberkulose und als 
standige Gefahr fUr den eigenen Korper und fUr die Umgebung erwies sich die 
Hohlenbildung infolge der Streuungsmoglichkeit ihres infizierten Inhaltes. 
Sowohl der Schrumpfungsneigung des Lungengewebes als dem Zusammenfallen 
der Kavernen, ohne die ein VerschluB und damit eine Ausheilung der Hohlen 
nicht zu denken ist, steht die Ausspannung der Lunge im knochernen Brustkorb 
entgegen. Will man 'also die Heilungsaussichten der Lungentuberkulose ver­
bessern, so muB eine Entapannung des Lungengewebes erwirkt werden. Dazu 
gibt es zwei Moglichkeiten: Entweder man lOst die Lunge aus ihrer adhasiven 
Verbindung mit der Brustwand durch Einbringen von Luft oder Fliissigkeit, 
oder man beseitigt die Rippen und ermoglicht so dem Luftdruck, eine Wirkung 
auf die Brust und damit auf die Lungenober£lache auszuiiben. Solche Er­
wagungen haben denn auch dazu gefiihrt, diese beiden Wege zu gehen. Der 
Geburtstag der heutigen Chirurgie der Lungentuberkulose fiilIt in das Jahr 1888. 
In diesem Jahre hat FORLANINI seinen theoretischen Vorschlag, die Lungen­
tuberkulose durch das Anlegen eines Pneumothorax zu heilen, zum ersten Male 
in die Tat umgesetzt. In demselben Jahre hat QUINCKE die Ausspannung der 
Lunge durch Rippenresektion iiber dem erkrankten Herd beseitigt. Beide 
Gedanken haben sich als richtig und fruchtbar erwiesen. Auf diesem Grund­
stein hat sich im Laufe der Jahre der stolze Bau der sogenannten Kollapstherapie 
(BRAUER) entwickelt. 

Die ersten Versuche, die Lungentuberkulose chirurgisch zu behandeln, gehen in das 
18. Jahrhundert zuriick. Zwar ist schon 1584 von SCHENK ein LungenabsceB eriiff­
net und im 17. und 18. Jahrhundert sind ebenfaIls mehrere solcher Operationen be­
schrieben worden. Aber erst 1763 scheint die Incision einer Kaverne von E. BARY vor­
geschlagen worden zu sein. Seitdem sind solche Versuche wiederholt ausgefiihrt worden, 
so von SHARP 1769, KRIMER 1829, von HERFF 1830, STOKES 1845; die letztgenannten 
Autoren haben den Troikart zur Eriiffnung der Kavernen benutzt; GLUCK (1881) u. a. 
haben versucht, durch Injektion von desinfizierenden Fliissigkeiten (Carbolsaure) die 
Kavernen zum Ausheilen zu bringen. Bei der Natur der Erkrankung konnten aIle diese 
Methoden natiirlich nur in den seltensten Fallen zu einem giinstigen Resultat fUhren. Mehr 
Aussicht hatten dagegen schon die Versuche, in frischen Fallen von Spitzentuberkulose 
die erkrankten Lungenspitzen zu resezieren. Solche Versuche sind von BLOCK, RUGGI, 
TUFFIER, MACEwEN u. a. ausgefiihrt worden. Die Erfolge waren allerdings im groBen 
ganzen auch sehr mangelhaft, was ebenfaIls durch die Natur und Art der Erkrankung 
begriindet ist. Die experimenteIle Priifung dieser Frage durch GLUCK 1881 hatte die tech­
nische Miiglichkeit ergeben. In der Praxis sind nur wenige derartige Versuche ausgefiihrt 
worden, von denen ein teilweiser Erfolg von GLUCK und ein Erfolg von MACEwEN hervor­
zuheben sind. 

Gegen die Behandlung der Kavernen und der Lungenspitzenerkrankung durch Resek­
tion sprechen zwei Tatsachen. Erstens sind ganz umschriebene Prozesse, die einer totalen 
Entfernung zuganglich sind, sehr selten und wenn sie als solche festgesteIlt werden kiinnen, 
so handelt es sich um FriihfaIle, die meist auch unter rein konservativer Behandlung 
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ausheilen. Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose wurde daher immer nur von 
einzelnen Chirurgen gep£legt, z. R TUFFIER, der iiber ein recht groBes Material verfiigte, 
allerdings ohne iiber wesentliche Erfolge berichten zu konnen. 

Von einem anderen Prinzip aus gingen die Versuche FREUNDS 1858, die Lungentuber­
kulose chirurgisch zu behandeln. Da nach seinen Untersuchungen die Entstehung der 
Lnngentuberkulose in der Lungenspitze auf angeborene mangelhafte Entwicklung und 
daraus folgende Enge der oberen Thoraxapertur zuriickzufUhren war, so machte er den 
Vorschlag, durch die sog. Chondrotomie, d. h. mittels Durchschneidung der obersten 
Rippenknorpel die obere Thoraxapertur zu erweitern und der Lungenspitze dadurch giinstige 
Liiftungsbedingungen zu ermoglichen. Durch die Experimente BACKMEISTERS ist diese 
Theorie gestiitzt worden. Der Eingriff ist wohl auch eine Zeitlang ausgefUhrt worden, 
ohne jedoch zu wirklich iiberzeugenden Erfolgen zu fiihren. Wie wir sehen werden, wider­
spricht die Operation gewissen Voraussetzungen, die heute fiir die chirurgische Behandlung 
der Lungentuberkulose gefordert werden und die zweifellos als berechtigt gelten miissen. 
Das, was man durch die FREuNDsche Operation erstrebt, ist eine Besserung der Ausdehnungs­
moglichkeit der obersten Lungenabschnitte. Damit werden aber bei bestehenden tuber­
kulosen Prozessen die Bedingungen geschaffen, die den ProzeB ungiinstig beeinflussen. 
Besonders auf den Forschungen TENDELOOS beruht unsere Kenntnis iiber das verschiedene 
Verhalten der einzelnen Lungenbezirke, in bezug auf die Verschiedenheit der Ausdehnungs­
moglichkeit der einzelnen Lungenalveolen und in bezug auf den EinfluB der Lymphzirkulation. 
Besonders in den paravertebralen und Spitzenabschnitten und in der Umgebung der groBen 
Bronchien und GefaBe ist sowohl die Ausdehnungsfahigkeit der Alveolen als auch die 
Lymphstromung geringer. Diese beiden Faktoren sind nun besonders ungiinstig bei den 
Menschen, die einen paralytischen Brustkasten aufweisen. Daher ergibt sich wahrscheinlich 
bei ihnen eine gewisse ortliche Veranlagung zur Lungenschwindsucht, unter besonderer 
Bevorzugung der Lungenspitzen, denn erstens sind hier die Liiftungsbedingungen schlechter 
als unter normalen Verhaltnissen, und durch die Behinderung des Lymphstromes ist die 
physikalische Gelegenheit fiir die Ansiedlung und Anhaufung von Tuberkelbacillen in den 
Lymphbahnen besonders groB. Das gilt in erster Linie fUr die aerolymphogene Lungentuber­
kulose, die wohl heute als hauptsachlichste Form der primaren Lungentuberkulose aner­
kannt wird. Wenn auch in dem FREuNDschen Gedanken etwas Richtiges steckt, so konnte 
er nur dann erfolgreich sein, wenn er als prophylaktische MaBnahme zur AusfUhrung kame, 
ein Gedanke, den auch TENDELOO ausgesprochen hat. Bei bestehender Lungentuberkulose 
will man ja aber gerade das Gegenteil erreichen, d. h. die Lunge ruhigstellen, zum Kollaps 
bringen und die Lymphzirkulation einschranken. 

Damit kommen wir zu der groBen Bedeutung, die in neuerer Zeit die sog. Kollapstherapie 
fiir die Heilung der Lungentuberkulose gewonnen hat. Theoretische Erwagungen in dieser 
Beziehung sind schon alteren Datums. Auf Grund der Beobachtungen alterer Kliniker, 
STOKES und HOUGHTON 1838, BACH 1843, WOILLEZ 1853, wurde der giinstige EinfluB des 
spontanen Pneumothorax festgestellt. Ebenso wurden Besserungen und Heilungen nach 
dem Auftreten von exsudativen Brustfellentziindungen mehrfach bekanntgegeben, beson­
ders durch RICHTER 1856, TOUSSAINT 1860, HERRARD 1881 (E. EBSTEIN). Auch KRIMER 
(1834) scheint schon solche Beobachtungen gemacht zu haben und setzt die Kenntnis 
des giinstigen Einflusses derartiger Komplikationen voraus. KRlMER ging allerdings bei 
seinen Versuchen darauf aus, die Kavernen zu eroffnen, betont aber, daB ein etwa dabei 
eintretender Pneumothorax aus den genannten Griinden keine iiblen Folgen haben wiirde. 
Die iUtesten Angaben iiber die Anlegung eines Pneumothorax gehen auf Versuche des 
schottischen Physiologen CARSON (1820) zuriick. Allerdings sind seine Erwagungen rein 
theoretisch und zweitens schlug er die Anlegung eines offenen Pneumothorax vor, ahnlich 
wie spater RAMADGE (1834). Als Vorlaufer der Kollapstherapie waren also CARSON und 
KRIMER zu nennen, zu denen nach EBSTEIN noch PAROLA (1849) hinzuzufiigen ware. 

Eine wirkliche Bedeutung im Sinne eines wirksamen, therapeutischen und dabei 
sekundare Schadigungen ausschlieBenden Kollapsverfahrens hatte erst der Gedanke 
FORLANINIS 1882. Sein Vorschlag ging dahin, einen geschlossenen Pneumothrorax anzu­
legen und dadurch die Lunge zum Kollaps zu bringen. Er blieb unberiicksichtigt und 
er selbst konnte. ihn erst 1888 in die Tat umsetzen. Auch dadurch konnte er dem Ver­
fahren nicht zu weiterer Verbreitung helfen. Auch ahnliche Vorschlage und praktische 
Versuche von anderer Seite (SPATH 1888, MURPHY 1898) brachten keine wesentlichen 
Fortschritte. 
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Die erste praktische Ausfiihrung eines geschlossenen kiinstlichen Pneumothorax geht 
auf POTAIN (1886) zuriick. Nicht etwa, daB er eine Kollapstherapie im Sinne von FORLANINI 
betrieb, er beschrankte seine Behandlung vielmehr auf solche Faile, die bereits einen tuber­
kulosen, pleuritischen ErguB aufwiesen, den er absaugte und durch Luft ersetzte. Aile 
Versuche blieben aber ohne groBere praktische Bedeutung, bis LUDOLF BRAUER sich der 
Sache annahm (1905) und von nun ab systematisch die Kollapstherapie unter die Behand­
lungsmethoden der Lungentuberkulose einreihte. GroBere Verdienste um die Ausbreitung 
der Methode haben sich nach BRAUER, SAUGMAN und V. MURALT erworben. 

AIle bisherigen Angaben beziehen sich auf die Lungenkollapstherapie durch Herstellung 
eines kiinstlichen Pneumothorax. Fast gleichzeitig gingen Versuche einher, die tuber­
kulOse Lunge auf chirurgischem Wege zum Kollaps zu bringen. Die ersten derartigen 
Gedanken bewegten sich hauptsachlich auf dem Gebiet der Kavernenbehandlung, aber 
auch schon der Gedanke, die fibrose Schrumpfung der erkrankten Lunge zu fordern, wurde 
ausgesprochen. Die ersten Vorschlage wurden von QUINCKE (1887), C. SPENGLER (1890), 
TURBAN (1896--1899) gemacht und bald darauf in die Tat umgesetzt. Durch die Resektion 
mehrerer Rippen iiber dem Kavernen enthaltenden Lungenabschnitt versuchte man ein 
Zusammenfallen zu erreichen (SPENGLER machte bereits 1907 eine extrapleurale subscapulare 
Plastik und bezeichnete den Eingriff mit diesen Worten, LENHARTZ, BIER, LANDERER, 
v. MmULICZ). Entsprechend diesen Teiloperationen traten auch nur Teilerfolge ein. Die 
Methode konnte vorerst mit der aufbliihenden Pneumothoraxtherapie nicht schritthalten. 
Erst als sich gezeigt hatte, daB der kiinstliche Pneumothorax verhaltnismaBig oft nicht zur 
Anwendung kommen konnte infolge der so haufig besonders im Spitzenbereich der Lunge 
zu findenden pleuritischen Verwachsungen, die ein ausreichendes Zusammenfallen der Lunge 
verhinderten, kam man auf die rein chirurgische Therapie zuriick. Es ist zweifellos das 
groBte Verdienst LUDOLF BRAUERS (1907), den richtigen Weg erkannt zu haben, d. h. durch 
moglichst weitgehende Rippenresektion weit iiber den erkrankten Bezirk hinaus dasselbe 
Ziel zu erreichen, wie es durch einen vollkommenen Pneumothorax zu erzielen war. Die 
ersten Operationen wurden auf BRAUERS Veranlassung durch FRIEDRICH (1907) ausgefiihrt. 
Die Erfolge waren teilweise sehr gut, doch war der Eingriff, der nach der Vorschrift der 
SCHEDEschen Thorakoplastik ausgefiihrt wurde, ein bedeutender, so daB die Sterblich­
keit sehr hoch war. Der Eingriff wurde extrapleural ausgefiihrt. Er hatte, selbst wenn 
der Kranke den Eingriff iiberstand, noch dazu insofern eine ungiinstige Wirkung, als 
Mediastinalflattern und Pendelluft, wie beim offenen Pneumothorax, die Tatigkeit der 
anderen Lunge in Frage stellten (BRAUER). BRAUER stellte fest, daB die Ursache fiir diese 
Nebenerscheinungen darin zu suchen war, daB der Brustkorb an falscher Stelle und in 
falscher Form seines Knochenhaltes beraubt wurde. Die Lehren, die aus den MiBerfolgen 
gezogen wurden, fiihrten, da das Verfahren an sich zweifellos Erfolge versprochen hatte 
und da man es zur Behandlung der FaIle, die einer Pneumothoraxbehandlung nicht zugang­
lich waren, nicht entbehren konnte, zu verschiedenen Verbesserungsvorschlagen. 

Die Vorschlage zur Umgestaltung der SCHEDEschen Thorakoplastik fiir die besonderen 
Verhaltnisse bei der Lungentuberkulose wurden aIle ungefahr zur selben Zeit gemacht, 
sie fallen in das Jahr 1911. WILMS empfahl die Pfeilerresektion, d. h. er entnahm den vor­
deren und hinteren Abschnitten der Rippen kleine Stiicke, um den mittleren Teil zum 
Einsinken bringen zu konnen. SAUERBRUCH zerlegte den Eingriff in zwei oder mehrere 
Teileingriffe und empfahl die paravertebrale extrapleurale Methode mit dem paravertebralen 
Hakenschnitt (s. S.890). BRAUERS Vorschlag der subscapularen paravertebralen Plastik 
stammt, wie er selbst angibt, ebenfalls aus dem Jahre 1911. Die Ausbildung der Technik 
hat sich zweifellos bei SAUERBRUCH am schnellsten voIlzogen. In kurzer Zeit hat er ein sehr 
groBes Material verarbeitet. So konnte er schon mit ELVING (1913) iiber 43 FaIle berichten, 
die sich dann auBerordentlich vermehrten, so daB SAUERBRUCH im Jahre 1920 bereits iiber 
381 FaIle verfiigte. 

Wahrend die WILMssche Methode von ihm selbst noch den paravertebralen Methoden 
ahnlich gestaItet wurde, da die Erfolge der Pfeilerresektion unzureichend waren, ist BRAUER, 
was die Ausdehnung der Rippenresektion betrifft, noch iiber das Mall der SAUERBRucHschen 
Vorschlage hinausgegangen. Er fordert nicht nur die paravertebrale Resektion, sondern 
verlangt auch eine so ausgedehnte Resektion der einzelnen Rippen, daB die Scapula tief 
in den Thorax einsinken kann (s. S.888). Die SAUERBRucHsche Methode hat zweifellos 
die weiteste Verbreitung erzielt. Falls die paravertebrale Rippenresektion sich nicht als 
ausreichend erweist, wird die Thorakoplastik auf der Vorderseite durch Resektion der 
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1.-7. Rippe erganzt. Erst in neueater Zeit aind die Teilthorakoplastiken mehr und mehr 
an die Stelle der auagedehnten SAUERBRucHachen und BRAuERachen Thorakoplaatiken 
getreten (a. S. 894). 

Andere Operationsmethoden zur Erzielung eines Lungenkollapses haben durchweg 
nur ortlichen EinfluB. Sie durfen daher nur ala unteratutzende MaBnahmen gelten. Unter 
diesen Methoden wird am haufigsten die Phrenikotomie oder besser die Phrenicusexairese 
angewendet (a. S.918). Daa Verfahren wurde zuerst von STUERTZ als einfache Durchschnei­
dung im Jahre 19I1 empfohlen. OEHLECKER (19Il) und SAUERBRUCH (1913) haben die 
Methode ebenfalls angewendet. Ais selbstandige Operation wurde es dann besonders von 
GOTZE empfohlen, der gleichzeitig den Nebenphrenicus mitentfernte, indem er den M. 
subclavius unter dem Schliisselbein freilegte und mitnahm. In neuerer Zeit iat die Phreniko­
tomie vielfach mit der Pneumothoraxbehandlung vereinigt worden. 

SAUERBRUCH hat die Behandlung der Lungentuberkulose durch die ausschlieBliche 
Zwerchfellahmung abgelehnt, abgesehen von den Fallen umschriebener Unterlappen­
tuberkulose, sie aber fur manche FaIle in Vereinigung mit dem kiinstlichen Pneumothorax 
und ·der Thorakoplastik oder zur Funktionsprufung der anderen Lunge vor Ausfiihrung 
der Thorakoplastik empfohlen. Um den N. phrenicus vollstandig zu entfernen, wird nicht 
die einfache Durchschneidung oder Resektion, sondern auf Grund der Untersuchungen 
von FELIX die Exairese des Nerven vorgenommen. Die Phrenicusdurchtrennung und 
Exairese haben den Ausfall der Zwerchfellbewegung und eine Ruhigstellung der unteren 
Lungenabschnitte zur Folge. 

Ais weitere Methode zur umschriebenen Kollapsbehandlung ist die extrapleurale Pneu­
rrwlyse zu nennen, d. h. nach einer mehr oder weniger ausgedehnten Rippenresektion uber 
dem erkrankten Abschnitt wird eine Losung der Pleura costalis von der Thoraxwand vor­
genommen und der dadurch entstandene Hohlraum mit einer lebenden oder toten Plombe 
ausgefiillt. Zur Plombierung wurde korpereigenes Fett (TUFFIER) und in neuerer Zeit 
Paraffin (BANR) verwendet, das auch von SAUERBRUOH bevorzugt wird. Erstreckt sich 
die Losung der Pleura costalis auf den Spitzenbereich, so wird der Eingriff auch als Apikolyse 
(FRIEDRICH) bezeichnet. Auch dieextrapleurale Pneurrwlyse oder Pleurolyse hat in neueater 
Zeit sehr wesentlich an Bedeutung gewonnen (GRAF, SOHMIDT) (s. S.9Il). 

Bia etwa zum Weltkrieg 1914--1918 war die ausgedehnte Thorakoplastik nach BRAUER 
oder SAUERBRUOH die uberall anerkannte chirurgische Methode zur Behandlung der Lungen­
tuberkulose. Sie war zwar hauptsachlich fUr die ausgedehnte einseitige produktiv'cirrhotisch­
ka vernoser Form bestimmt und hat bei solchen Fallen ganz Vorzugliches geleistet. Sie konnte 
hier weitgehend die Wirkung des intrapleuralen Pneumothorax ersetzen und hatte dabei 
den groBen Vorzug, daB der Heilungsverlauf wesentlich rascher und ohne die besonders 
durch die Dauer der Behandlung beim Pneumothorax dem Kranken drohenden Gefahren 
durchgefiihrt werden konnte. Freilich war damit der groBte Teil der Lunge auBer Funktion 
gesetzt. Da man auf Grund dieser guten Erfolge die Anzeigestellung immer weiter aus­
dehnte, und auch die frischen Stadien der kavernosen Lungentuberkulose der ausgedehnten 
Plastik unterzog, regte sich allmahlich ein Widerstand von seiten der Lungenfacharzte, 
denen der Verluat an gesundem Lungengewebe bei diesem Eingriff zu groB erachien. Der 
Gedanke der Teilplastik, der ja schon einmal mit den Vorschlagen von QUINOKE, SPENGLER 
und TURBAN (s. oben) gemacht worden war, tauchte wieder auf. In der fruher vorgeschla­
genen Form konnte nach den Arbeiten von BRAUER und SAUERBRUOH die Teilplastik aber 
nicht zum Ziel fiihren, und die Versuche sie wieder einzufuhren, wenn auch im wesentlichen 
bei besonderer Veranlassung (WILMS 1912, SAUERBRUOH 1913, v. MURALT 1915), fUhrten 
nicht zu sicheren Erfolgen. Das gleiche ergab sich nach dem Vorschlage zur Lungen­
spitzenlOsung bei Anwesenheit groBer festhangender Spitzenkavernen, wenn auch einzelne 
Erfolge damit erzielt wurden (SOHLANGE 1897, TUFFIER 19I1, BAER 1913). Auch die Aus­
dehnung der Rippenreaektion im Spitzenbereich unter Mitnahme der ganzen 1. (LILIENTHAL, 
COFFEY 1927, LAUWERS, GRAF 1928) oder auch der 1. und 2.---4. Rippe, und der Vorschlag, 
die Thorakoplastik an der Spitze zu beginnen (LAMBERT und MILLER 1924) brachte noch 
keinen wesentlichen Fortachritt. 

Aber uberall wurde von jetzt ab im Sinne der oberen Teilplastik gearbeitet. Es zeigte 
sich allmahlich, daB fUr die lediglich im Oberfeld der Lunge sitzenden kavernoaen Erkran­
kungen obere Teilplaatiken ausreichend waren. Sie muBten nur eine vollige Entspannung 
des erkrankten Lungenabachnittea im Gefolge haben, da ja erst, wenn der phyaiologische 
Zug der die Lunge ausspannenden knochernen Brustwand aufhort und andererseits der 
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Narbenzug infolge der Lungen- und Pleuraerkrankung versehwindet, ein Zusammenfallen 
und damit eine Heilung der Kavernen moglieh ist. 

Es handelt sieh also bei der oberen Teilplastik urn den Versueh einer Kavernenver­
niehtung. Der Grad der Teilplastik riehtet sieh naeh KREMER (1932) aber nieht nur naeh 
der GroBe des tuberkuWsen Herdes. Herde, die eine starke Schrumpfungsneigung zeigen 
und keine groBeren Kavernen enthalten, brauchen im wesentlichen nur die erwahnte 
Entspannung. Sind aber groBere Kavernen vorhanden, so muB, urn ihr Zusammen­
fallen zu gestatten, eine mogliehst vollkommene Ausschaltung des Brustraumes erfolgen 
(s. S. 894 ff.). 

An der Ausgestaltung der oberen Teilplastik haben seit dem Jahre 1929 eine groBe 
Reihe von deutschen und auslandischen Chirurgen teilgenommen. Urn nur einige zu nennen: 
GRAF: "obere Entrippung", 1929; "vordere obere Rippenstuckelung", 1933; "vordere 
obere Brustwandmobilisierung, 1936; BERNOU, FRUCHAUD und BERNARD (1930); PROUST, 
MAURER, ROLLAND (1931); THOMSEN (1931); DE WINTER und SEBRECHTS (1932); KREMER 
(1932); HELLER, HOLST (Oslo) 1933 und 1936. Dabei sind noch besondere Formen. und 
Erganzungen der oberen Teilplastik zu erwahnen, wie die zugefiigte Apikolyse, die schon 
FRIEDRICH (1909) empfahl, und die Durchtrennung der Mm. scaleni, und der Aufhange­
bander der Pleurakuppel (LILIENTHAL 1927, LAUWERS 1928, GRAF 1929). Die Spitzen­
Wsung haben GRAF, HOLST und SEMB spater ebenfalls der oberen Teilplastik hinzugefiigt. 
PROUST und MAURER haben die Resektion der Querfortsatze und ebenfalls die Apikolyse 
empfohlen. HOLST hat 1933 der oberen Teilplastik eine ausgedehnte extrapleurale Pneumo­
lyse hinzugefiigt und in die Hohle einen breitgestielten Periostmuskellappen aus der Brust· 
wand eingelegt. SEMB hat sie, noeh radikaler vorgehend, zur extrafascialen Apikolyse mit 
Durchtrennung aller die Pleurakuppel haltender Verbindungen erweitert. MONALDI und 
ASCOLI (1933) und ihre Mitarbeiter haben die sog. anterolaterale Plastik empfohlen. Dabei 
werden die Rippen reseziert, die bei der Atmungsbewegung die starkste Ausschreitung 
aufweisen. Scalenotomie und Phrenicusexairese werden hinzugefiigt. Einen besonderen, 
sog. tie/en scapuliiren Zugangsweg haben BERNOU und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD 
(1934) empfohlen. 

Die zahlreichen Vorschlage zur oberen Teilplastik treffen sich alle in dem Bestreben, 
das erkrankte Oberfeld der Lunge moglichst vollstandig zu entspannen und den darin befind­
lichen Kavernen die Moglichkeit zum Zusammenfallen zu geben und gleichzeitig der Schrump­
fungsneigung und Narbenbildung des Lungengewebes entgegenzukommen. GroBer Wert 
wird darauf gelegt, daB die gesunden Lungenabsch~itte soweit wie irgend moglieh funktions­
tuchtig erhalten werden. Man will als Enderfolg etwa dasselbe erreichen, was man mit dem 
gutsitzenden und gutgefiihrten intrapleuralen Pneumothorax erzielen kann. Allerdings 
gelingt das in der Mehrzahl der Falle nur unter gleichzeitiger Anwendung der Apiko. oder 
Pneumolyse. 

Es lag ~ahe, die extrapleurale Pneumolyse zum extrapleuralen Pneumothorax oder 
Oleothorax auszubilden. Diesen Weg ist GRAF seit 1934 folgeriehtig gegangen. Er hat den 
sog. extrapleuralen Selektivpneumothorax und Oleothorax geschaffen und durch viele Jahre 
ausgebaut. Mit diesem Verfahren kann theoretisch etwa dasselbe erzielt werden, wie mit 
dem intrapleuralen Pneumothorax, d. h. ein vollelastischer Kollaps (GRAF). Dadureh 
kann einerseits der Schrumpfungsneigung der Lunge und dem Kavernenkollaps ent­
gegengekommen werden (positiv elastiseher Kollaps). 1st aber die Heilung des erkrankten 
Teiles abgeschlossen, so besteht andererseits die Moglichkeit, die Wiederausdehnung der 
gesunden Lungenabschnitte zu fordern (negativ elastiseher Kollaps). Dieses wichtigste, 
aber leider aus den bekannten Grunden nicht immer durchfuhrbare Ziel der ganzen Kollaps­
behandlung wird beim intrapleuralen Pneumothorax nur durch eine lange Behandlungs­
dauer erreicht. An die Stelle des intrapleuralen Pneumothorax hatte daher schon TUFFIER 
in den 90er Jahren bei der Unmoglichkeit der Ausfiihrung des intrapleuralen den extra­
pleuralen zu setzen versucht. TUFFIER scheiterte, wie spater andere, an der Unmoglichkeit, 
die extrapleural angelegte groBe Hohle wahrend der Behandlung vor einer 1nfektion zu 
schutzen. GRAF hat, wie gesagt, seit 1934 die Versuche, den extrapleuralen Pneumothorax 
und Oleothorax wieder einzufiihren, erfolgreieh unternommen. Durch seine bis ins einzelne 
ausgearbeitete Technik der Anlage und der Aufreehterhaltung der Hohle hat er zweifellos 
gute Erfolge erzielt. Sehwierigkeiten der Fiihrung des extrapleuralen Pneumothorax 
bestehen aber noch in hinreiehendem MaBe, und auch W. SCHMIDT, der sieh gleichfalls sehr 
eingehend mit der teehnisehen Seite beschaftigt hat, konnte die Sehwierigkeiten nieht 
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vollstandig beheben. Die Arbeiten auf diesem Gebiete sind durch den Eintritt des neuen 
Weltkrieges unterbrochen worden und kiinnen noch nicht als abgeschlossen gelten. 

In dem Bestreben, die Lungentuberkulose auszurotten, ist man folgerichtig 
auf den Gedanken gekommen, die Erkrankung des einzelnen moglichst fruh­
zeitig zu erfassen. Erst wenn die Friihdiagnose gelingt, ist eine Friihbehandlung 
moglich. Auch aIle MaBnahmen zur Verhinderung der Infektionsausbreitung 
hangen davon abo Durch das Zusammenarbeiten aller fUr die Gesundheits­
fUhrung des Volkes verantwortlichen Stellen und Personen ist in Deutschland 
im Kampf gegen die Lungentuberkulose schon viel erreicht worden. Es muB 
aber noch viel mehr erreicht werden. Auf diese Dinge kann hier nicht naher 
eingegangen werden. 

Fur die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose kommen nur solche 
Kranke in Frage, die langere Zeit beobachtet worden sind und bei denen eine 
Selbstheilung erfahrungsgemaB nicht oder nicht in absehbarer Zeit zu erwarten 
ist. Auch soziale Grunde (lange Behandlungsdauer, Ansteckungsgefahr u. a.) 
spielen dabei eine Rolle. 

Wird aus den genannten Grunden eine chirurgische Behandlung in Aussicht 
genommen, so muB die eigentliche AnzeigesteUung zum Eingriff auf das grund­
lichste gepruft werden. "Auch auf diese Frage kann hier nicht naher eingegangen 
werden. Der pathologisch-anatomische Befund, nicht nur der Lungen, sondern 
auch der der ubrigen Organe spielt fUr den EntschluB zu dem Eingriff, und be­
sonders fUr die Wahl des Eingriffes eine ausschlaggebende Rolle. In neuerer 
Zeit wird groBer Wert darauf gelegt, auch die immunbiologische Lage des Er­
krankten, die Feststellung des Erkrankungsstadiums und den Zustand der 
Abwehrkriifte moglichst genau festzulegen. Leider gibt es zur Beantwortung 
dieser Fragen noch keine so sicheren Prufungsmethoden wie wir sie fUr die 
Feststellung des Organzustandes besitzen. Es ist selbstverstandlich, daB in 
letzterer Beziehung aIle diagnostischen Moglichkeiten ausgenutzt werden. Es 
muB verlangt werden, daB z. B. nicht nur die ublichen Rontgenaufnahmen, 
sondern wenn notig Schicht-, stereoskopische und kymographische Aufnahmen 
gemacht werden, und daB eine Priifung der vor dem Eingriff vorhandenen Lungen­
funktion durchgefUhrt wird. Nur wenn man den durch die bestehende Erkran­
kung bedingten Ausfall der Lungenfunktion kennt, kann man entscheiden, ob 
eine weitgehendere Ausschaltung von Lungengewebe fUr den Erkrankten noch 
tragbar ist. Zur Funktionsprufung dient die spirometrische Untersuchung. Erst 
durch die Verfeinerung der diagnostischen Hilfsmittel hat sich im Laufe der 
Jahre die Moglichkeit ergeben, den fUr jeden einzelnen Erkrankten geeigneten, 
d. h. die Heilungsaussichten erhohenden Eingriff zu Hnden, ohne dabei die 
Besorgnis haben zu mussen, ihm gleichzeitig zu schaden. Die Chirurgie der 
Lungentuberkulose ist mehr und mehr zu einem Sonderfach der Chirurgie 
geworden. Die zeitraubenden und kostspieligen Voruntersuchungen, die heute 
gefordert werden, sind fast nur noch in. besonders dazu eingerichteten Kliniken 
und Krankenhausern moglich. Ebenso ist die erforderliche Kenntnis der ope­
rativen MaBnahmen, ihre Auswahl und richtige Anwendung neben der Tages­
arbeit eines allgemeinen Chirurgen kaum erreichbar. Es ist daher nicht erstaun­
lich, daB die Chirurgie der Lungentuberkulose immer mehr in die Lungenheil­
statten ubergegangen ist. Wer sich als Chirurg mit diesem Sonderfach beschaf­
tigen will, muB in gleicher Weise Lungenfacharzt und Lungenchirurg sein, 
oder mit einem Lungenfacharzt zusammenarbeiten. 
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2. Die fur die chir.urgische Behandlung in Betracht kommenden 
Formen der Lungentuberkulose und die entsprechenden, giinstige 

Heilungs bedingungen schaffenden Eingriffe. 

Wie schon mehrfach betont, kommen chirurgische Eingi"iffe bei der Lungen. 
tuberkulose nur dann in Frage, wenn die konservative Behandlung mit allen 
ihren Moglichkeiten erfolglos blieb (Hohen-, klimatische, Heilstattenbehand­
lung). Dieser Satz gilt auch fiir den kiinstlichen Pneumothorax. Gelegentlich 
darf eine Ausnahme von dieser Regel dann gemacht werden, wenn die Behand­
lungsdauer durch einen chirurgischen Eingriff aus sozialen oder wirtschaftlichen 
Griinden abgekiirzt werden muB, aber nur wenn giinstige Aussichten fiir die 
Behandlung vorliegen. Die Eingrifle in den Ablauf der Lungentuberkulose 
diirfen aber nur bei bestimmten Formen und in gewissen Stadien der Lungen­
tuberkulose zur Anwendung kommen. Eine groBe Zahl von Eingriffen ist im 
Laufe der Jahre versucht und empfohlen worden. AIle die, die sich als 
wirksam erwiesen haben, beruhen auf dem Grundsatz der Kollapstherapie, die 
denn auch in den verschiedensten Formen bei der Lungentuberkulose an­
gewendet wird. 

Die Formen der Lungentuberkulose, die fiir eine Pneumothorax- oder operative Behand­
lung geeignet erscheinen, lassen sich bis zu einem gewissen Grade in die RANKESche Stadien­
lehre einfiigen. Da die Kollapstherapie im wesentlichen den natiirlichen Heilungsab!auf 
unterstiitzen solI, so muB sie besonders dann eingreifen, wenn dieser durch anatomische 
Hindernisse nicht oder nur sehr verzogert eintreten kann. Solche VerhiUtnisse findet man 
bei der Lungentuberkulose, wenn Kavernen entstanden sind, deren Lichtung durch die 
Spannung der in dem Brustkorbkegel allseitig befestigten Lungen offengehalten wird. In 
manchen Fallen ist diese Ausspannung mehr oder weniger allein die Ursache fiir die geringe 
Heilungsneigung. Das gilt besonders fiir die starrwandigen, mit einer bindegewebigen Hiille 
umgebenen, meist alteren Kavernen (Tertiarkavernen im 3. RANKEschen Stadium). Diese 
Kavernen bieten daher fUr die Kollapstherapie gute Aussichten, falls das umgebende 
Lungengewebe nicht zu stark geschrumpft ist. 1m Gegensatz dazu wird die Lichtung akut 
entstandener Kavernen, abgesehen von der anatomischen Ausspannung, durch die tuber­
kulos-pneumonische Infiltration des umgebenden Lungengewebes, durch die Auskleidung 
der Wand mit tuberkuliisem Granulationsgewebe und die offene Verbindung mit dem 
Bronchialbaum durch den ableitenden Bronchus offengehalten (WURM). Die akut unter 
stiirmischen Erscheinungen auftretenden Hohlenbildungen sind die Folge einer raschen 
Einschmelzung ttiberkulos-pneumonischer Infiltrate als Ausdruck hochgradiger Gewebe­
iiberempfindlichkeit gegen den Tuberkulosebacillus. Sie kommen schon im Stadium des 
Primaraffektes vor (1. RANKEsches), heilen aber meist von selbst aus. Haufiger treten solche 
akute Kavernen wahrend der lympho- und hamatogenen Ausbreitung der Tuberkulose 
in der Lunge auf (2. RANKEsches Stadium). In dieser Zeit stehen die akuten allgemeinen 
und ortlichen entziindlichen Erscheinungen im Vordergrund des Krankheitsbildes. Es 
entwickeln sich auca oft mehrere Kavernen in den verschiedenen erkrankten Lungenab­
schnitten neben anderen Metastasen auBerhalb der Luftwege. Bessert sich die Immunitats­
lage und steigt die Abwehrkraft des Korpers unter sorgsamer Pflege und Allgemeinbehand­
lung, so schlieBen sich diese Hohlen haufig nach Abklingen der entziindlichen Wand­
veranderungen unter allmahlicher Verkleinerung. So. kann es zur volligen Ausheilung der 
Lungenerkrankung kommen. 1m scharfsten Gegensatz dazu verlauft die Erkrankung, wenn 
die Immunitatslage sich nicht bessert und die Abwehrkrafte des Korpers versagen. Sie 
kann dann unter standigem Fortschreiten und immer weiterer Ausbreitung zum raschen 
tOdlichen Ausgang fiihren. Weder im einen noch im anderen FaIle hatte eine Kollapsbehand­
lung den gliicklichen oder tiidlichen Ausgang beeinflussen konnen. 

Zu einer volligen Heilung kommt es aber auch dann nicht immer, wenn die akuten 
entziindlichen Erscheinungen der tuberkulosen Infektion durch Besserung der Immunitats­
!age und erhOhten Einsatz der Abwehrkrafte geschwunden sind. Der VerschluB der akut 
entstandenen Kaverne bleibt besonders dann aus, wenn sie sehr groB und ihre Lage in der 
Lunge ungiinstig ist. Jede bestehenbleibende Hohle bringt aber, auch wenn die akuten 
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urn den Herd gelegenen Erkrankungen abgeklungen sind, die Gefahr der Streuung und 
Blutung mit sieh. Der Ausheilung der Kaverne steht aber jetzt im wesentliehen die anato­
misehe Ausspannung im Brustkorb entgegen. Wird sie jetzt nieht behandelt, so kann s~e 
sieh dureh allmahliehe Umwandlung der Wand in eine starrwandige Kaverne verwan<jllin 
(WURM) (s. oben). Daher bildet die akut entstandene Kaverne, die aus maneherlei Grjjnden 
der Selbstheilung nieht oder nur verzogert zugangig ist, das weiteste Feld fUr die Kollaps. 
behandlung. Die aueh als Frithkaverne bezeiehnete Hohlenbildung entwiekelt sieh besonders 
haufig aus dem sog. Frii,hinfiltrat bei Erwaehsenen. Die tieferen Entstehungsursaehen dieser 
Herde sind bis heute nicht ganz siehergestellt. Sie treten, wie die Kavernen des 1. und 
2. Stadiums stiirmisch unter hohem Fieber und schweren toxischen Erscheinungen auf. 
Aueh hier kann del' Verlauf nach kurzer Zeit giinstig odeI' ungiinstig sein, und auch hier 
entwickelt sich haufig bei giinstigem Verlauf eine del' Selbstheilung Widerstand leistende 
Kaverne, die aueh als elastische Rundkaverne bezeichnet worden ist. 

Fiir diese Kavernen kommt aus den obengenannten Griinden die Kollapsbehandlung, 
und zwar am besten in Form des Pneumo- odeI' Oleothorax in Frage. 

Entsteht aber aus der Friihkaverne durch ungeniigende Behandlung und lange Dauer 
ihres Bestehens eine starrwandige Kaverne, und hat sie besonders eine gewisse GroBe (Apfel­
groBe, KREMER) iiberschritten, so kann die Pneumothoraxbehandlung nicht mehr erfolg­
reich eingesetzt werden. Ebenso wie bei del' schon oben erwahnten starrwandigen Tertiiir­
kaverne, die durch Zerfall von Herden der chronischen Lungentuberkulose entsteht und 
bestehenbleibt, kann die Ausheilung nul' dadurch gefordert werden, daB durch eine Thorako­
plastik eine weitgehende Entspannung und Ausschaltung des ganzen Lungenabschnittes 
herbeigefiihrt wird. Ais Zwischenbehandlung kann unter Umstanden eine Plombierung 
eingeschaltet werden. 

Fur das Stadium der Fruhkavernen kommt, wie gesagt, von den verschiedenen 
Formen del' Kollapstherapie in erstel' Linie del' kunstliche endopleurale Pneumo­
thorax in Frage. Er hat freilich nur Aussicht auf gunstige Wirkung, wenn del' 
befallene Lungenabschnitt frei von Brustwandverwachsungen ist. Sind Vel'­
wachsungen vorhanden, so wil'd zweifellos del' Vel'such gemacht werden mussen, 
sie durch Thorakokaustik zu losen und damit die Wirkung des Pneumothorax 
zu ermoglichen. 

Die Pneumothoraxbehandlung und die etwa die entspreehende Wirkung ausiibende 
Oleothoraxbehandlung sind mit del' ihre Ausfiihrung oft erst ermoglichenden Thorakokaustik 
die eigentlichen inneren Kollapsmethoden. Die Pneumothoraxbehandlung, auf die im iibrigell 
hier nieht naher eingegangen werden soll, hat vor allen anderen Kollapsverfahren die zweifel­
los groBen Vorzuge, daB: 1. del' Eingriff verhiiltnismaBig einfach und harmlos ist; 2. daB 
del' Kollaps eine vollelastische Wirkung (GRAF) hat insofern, als seine Wirkung verstarkt 
und abgeschwacht werden kann, je nachdem es del' Krankheitsstand erfordert. 1st der 
Lungenherd zur Ausheilung gekommen, so kann die iibrige Lunge nach Auflassen des 
Pneumothorax ihrer Funktion zuruckgege ben werden. Die N achteile des Verfahrens bestehen 
in der langen Dauer (2-3 Jahre), in del' Gefahr del' Entwicklung eines Pleuraexsudates 
oder Empyems odeI' gar einer Mischinfektion der Brusthohle. 

Ein weiterer Vorzug wirkt sich oft als Saehteil aus. Die oft sehr rasche subjektive 
Besserung veranlaBt manchen Kranken, die Krankheit zu leicht zu nehmen und den 
Pneumothorax nicht mehr nachfiillen zu lassen. In solchen Fallen tritt danll haufig eine 
Verschleehterung ein und oft gelingt es nicht mehr den Pneumothorax wiederherzustellen. 

1st eine Pneumothoraxbehandlung auch unter Zuhilfenahme del' Thorako­
kaustik nicht moglich odeI' nicht aussichtsreich, wie z. B. bei breitbasigen Vel'­
wachsungen von Spitzenkavernen odeI' bei sehr groBen Hohlen (KREMER). 
besonders abel' bei den starrwandigen Kavernen des 3. RANKEschen Stadiums, 
so kommen die eigentlichen chirurgischen Kollapsverfahren zu ihrem Recht. 
Die Voraussetzung einel' giinstigen Immunitats- und Abwehrlage muB auch 
dabei erfiillt sein. 

Abgesehen von den ersten ohne praktische Bedeutung gebliebenen Versuchen 
QUINCKES, SPENGLERS, TURBANs u. a. mit Teilthorakoplastiken (fl. S. 880), sind 

Kleinschmidt. Operationsle!!r". 2. Aufl. 56a 
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der geschichtlichen Entwicklung entsprechend, zuerst die dem Pneumothorax 
nachgebildeten ausgedehnten Thorakoplastiken mit Resektion der 1.-10. bis 
11. Rippe nach BRAUER und SAUERBRUCH zu nennen. Das von FRIEDRICH auf 
Veranlassung von BRAUER als erstes ausgearbeitetes Verfahren der totalen Ent­
knochung hatte mancherlei Nachteile und war zu eingreifend, als daB es gr6Bere 
praktische Bedeutung gewinnen konnte. 

Die folgende Einteilung ist auf Grund eines Vorschlages von HELLER 
aufgestellt. I. Die aus(Jedehnten Thorakoplasfiken. 1. Die subscapulare para­
vertebrale Thorakoplastik nach BRAUER, 2. die paravertebrale Thorakoplastik 
nach SAUERBRUCH. 

Die Anzeigestellung zu diesen Eingriffen war ziemlich beschrankt. Abgesehen davon, 
daB die Eingriffe uberhaupt nur dann vorgenommen werden soIlten, wenn aIle inneren 
Behandlungsmethoden erfolglos geblieben waren, wurden die Kranken nur unter guten 
Allgemeinbedingungen und bei besonders gunstigen iirtlichen Verhiiltnissen, aus denen 
die Neigung zu gutartigem Verlauf sprach, operiert. Es handelte sich also im wesentlichen 
urn ausgedehnte, aber gut verlaufende (produktiv-cirrhotische) Erkrankungen. Durch 
die ausgedehnte Thorakoplastik wurde die Schrumpfungs- (Heilungs-) Neigung gefiirdert_ 
Bei solchen Kranken waren die Erfolge ausgezeichnet. Es kamen aber dementsprechend 
verhaltnismaBig wenig Kranke fUr diesen Eingriff in Frage. Neben diesen Spaterkrankungen 
lauft aber die groBe Zahl der Irischen kavernosen Lungenerkrankungen einher. Hier handelt 
es sich in der groBen Mehrzahl urn kaverniise Erkrankungen nur der Spitze und des Oberleldes, 
wahrend die ubrige Lunge gesund ist. Da die Teilplastik versagt hatte und man doch auch 
bei diesen Erkrankungen die Hande nicht in den SchoB legen woIlte, wurde die Anzeige­
stellung fUr die Thorakoplastik von manchen Chirurgen erweitert und auch die frischeren 
Erkrankungen einbezogen_ Es war zu erwarten, daB die ausgedehnte Thorakoplastik bei 
diesen Formen der Lungentuberkulose, besonders bei den Lungenfacharzten, auf Wider­
spruch stieB, da durch die ausgedehnte Thorakoplastik nicht nur der tuberkuliise Herd 
angegriffen, sondern auch fast die ganze ubrige Lunge dauernd auBer Funktion gesetzt 
wurde. Daher trat mehr und mehr das Verlangen hervor neue Verfahren zu finden, die 
ihre Wirkung in ahnlichem Sinne, wie der Pneumothorax, auf die allein oder hauptsachlich 
erkrankte Lungenspitze ausuben sollten, wahrend die ubrige Lunge nur zeitweilig in ihrer 
Funktion beeintrachtigt wurde. Da an Stelle des Pneumothorax kein in gleichem Sinne 
wirkendes Verfahren gefunden wurde, ging das Bestreben zunachst dahin, den Herd anzu­
greifen und die ubrige Lunge von vornherein ihrer Funktion zu erhalten. 

So kam man wieder auf die Teilplastik zuruck. Aber nun richtete sich das Vorgehen 
unmittelbar gegen die erkrankte Lungenspitze im Gegensatz zu dem alten Verfahren. Die 
erkrankte Lungenspitze muBte restlos eingeengt und aus ihren Verwachsungen, die ihr 
Zusammenfallen verhinderten, befreit werden. Das konnte gelingen durch die vollstandige 
Entfernung der 1. und 2. (3. und 4.) Rippe oder durch die Apikolyse. Beide Verfahren haben 
allein aber nicht das erfullt, was man erwartete. Sie waren nur fur eine ganz beschrankte 
Zahl von reinen Spitzenerkrankungen mit Schrumpfung und kleinen Kavernen ausreichend 
und oft auch dabei fiir die Dauer nicht wirksam. Trotzdem sind diese Verfahren nicht 
aufgegeben worden, bilden vielmehr in vielen Fallen von oberen Teilplastiken die vor­
bereitenden und besonders wirkungsvollen MaBnahmen. 

II. Aus der Spitzenplastik ist durch Erweiterung der Rippenresektion bis zur 
7. und 8. Rippe die eigentliche obere Teilplastik entwickelt worden. Sie hat. 
die weiteste Verbreitung gefunden und wird in verschiedenen Formen geiibt. 

1. Die subscapulare paravertebrale obere Teilplastik. 1.-7.-8. Rippe 
(SAUERBRUCH, KREMER, HELLER u. a.) wird in einer Sitzung ausgefiihrt. 

2. Falls aus irgendwelchen Grunden das Vorgehen in einer Sitzung nicht 
ratsam ist, wird der Eingriff ungefahrlicher gestaltet. 

a) Der Eingritt wird zeitlich unterteilt. IX) Die vordere obere Brustwand­
mobilisierung nach GRAF in erster Sitzung. In zweiter Sitzung die paraverte­
brale Plastik 1.-7.-8. Rippe. 
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(J) Das Verfahren von HELLER. In der ersten Sitzung Resektion der 1. und 
2. Rippe von vorn und hinten. In der zweiten Sitzung Resektion der 3.-7. Rippe 
para verte bral. 

y) Das Verfahren von SEMB. Die extrafasciale Apikolyse mit Resektion 
der 1.-4. (5.) Rippe in der ersten Sitzung und Res. 5.-7.-8. in der 2. Sitzung. 

b) Der Eingriff wird riiumlichbegrenzt. Das Verfahren von MAURER, das 
die Rippenresektion auf die 1.-4.-il. Rippe mit intrathorakaler Verlagerung des 
Schulterblattes beschrankt. 

c) Der Eingriff wird zeitlich unterteilt und riiumlich begrenzt. Die kombinierte, 
zweizeitige Pleurolysen.Spitzenplastik mit Res. der 1.-4. Rippe nach GRAF. 

d) Die callusfreie ObergeschoBkleinstplastik nach GRAF. 
III. Statt der oberen Teilplastik kann der extrapleurale Pneumo. und Oleo· 

thorax nach GRAF, SCHMIDT Anwendung finden. 
IV. Statt der Teilplastik wird bei schlechtem Allgemeinzustand, bei doppel. 

seitiger Erkrankung oder bei kavernosen Spitzenherden 
1. die Apikolyse mit Plombe, 
2. die Kavernensaugdranage empfohlen. 
V. Als Ergiinzungseingriff zur Thorakoplastik dient zur Beeinflussung der 

unteren Abschnitte die Phrenicuslahmung-
1. die zeitliche, 
2. die dauernde. 
VI. Die Eingriffe zur Behandlung der doppelseitigen aktiven Lungentuber. 

kulose. Sie setzen sich aus der Vereinigung zweier oder mehrerer der genannten 
Behandlungsverfahren zusammen. 

VII. Die Eingriffe, die nach Plastiken und Plombierungen beim Bestehen. 
bleiben von Restkavernen zu deren Beseitigung notwendig werden (Korrektur. 
plastik). 

I. Die ausgedehnten Thorakoplastikeu nach BRACER und SAl"ERDRO'H. 

Die Anzeigestellung zur ausgedehnten Thorakoplastik. Auf aIle Einzelheiten der 
Anzeigestellung kann hier nieht eingegangen werden, da dies viel zu weit fuhren wurde. 
Man findet genaue Zusammenstellungen in den Werken von BRATTER, SAT7EHBHUCH und 
BRUNNER, A. V. FRISCH, WALTER SCHMIDT und KIRSCHNER. 

Die von der SAUERBRUCHsehen Sehule entwickelten Anzeigestellungen fur die Thorako· 
plastik finden sich in dem Buch von BRUNNEH in ubersichtliehN Weise zusammengestellt. 
Wir entnehmen dieser Zusammenstellung die folgenden Satzp (zum Teil wortlieh). 

Die Anzeige fUr eine Thorakoplastik ist gegeben: 

1. Bei schweren einseitigen, vorwiegend produktiv·cirrhotisch·kavernusen Tuberkulosen, 
bei denen durch andere Behandlungsarten wesentliche Besserung nicht mehr zu erreichen is!. 
Wenn die Sehrumpfungsprozesse sich in maf3igen Grenzen halten, wird in der Regel ein 
Versuch mit Pneumothoraxbehandlung vorauszuschicken sein. 

2. Die Thorakoplastik ist empfehlenswert bei mittelschweren produktit'·cirrhotischen Tuber­
kulosen mit hochgradiger Verlagerung des M ittelfells, die bereits zu H erzbeschwerden gefuhrt 
hat oder uber kurz oder lang vermutlich fuhren wird. Die Operation ist aufzufassen im Sinne 
einer Kardiolyse. Bestehen Herzbeschwerden, so wird der Eingriff mehrzeitig ausgefuhrt; 
ebenso bei Verziehung dpr Luftrohre, die sich durch Stridor bemcrkbar machen kann. 
Nicht immer erfolgt eine Besscrung im Sinne pinpr Rucklagerung der Organe durch dic' 
Thorakoplastik. 

3. Die Thorakoplastik darf versucht werden, wenn die Pneumothoraxbehandlung nicht 
moglich ist, bei mittelschweren und schweren progredienten, im grof3m ganzen einseitigen. 
hochstens 8ubfebrilen, zum Teil lobuldrkdsigen Tuberkulosen. Zur Prufung ihrer Wirkung 
soIl die klinstliche Zwerchfellahmung in soh· hen Fallen yorangphen. Der Eingriff wird 



888 Die Eingriffe an der Brustwand und in der Brusthiihle. 

mehrzeitig ausgefUhrt, wahrend dauernd das Verhalten der anderen Lunge und die Korper­
temperatur iiberwacht werden, um bei der geringsten Verschlechterung die Behandlung 
abbrechen zu konnen. 

4. Hat die Pneumothoraxbehandlung wegen Verwachsung keinen genugenden Er/olg, so 
erreicht man die gewunschte Entspannung ott durch teilweise Resektion im Bereiche der Adha­
sionen. Da die Verwachsungen meistens an der Spitze sind, so kommt hauptsachlich die 
Teilplastik iiber der Spitze in Frage. Der Pneumothorax iiber den unteren Lungenabschnitten 
bleibt erhalten. So konnen nach der Ausheilung die unteren Lungenabschnitte nach Besei­
tigung des Pneumothorax wieder fUr die Atmung freigegeben werden. Seltener sind Teil­
plastiken bei Adhasionen am Unterlappen notwendig. Bei Strangen nach dem Zwerchfell 
zu kommt die Phrenicusexairese in Frage. 

5. Die extrapleurale Thorakoplastik ist bei allen Pneumothoraxempyemen angezeigt. 
Die Plastik soIl moglichst friih ausgefiihrt werden und an den oberen Rippen beginnen, 
da eine Aspiration in den Unterlappen durch die Exsudationskompression verhindert wird. 

6. Wiederholte Lungenblutungen konnen eine Anzeige fur die Operation bilden, wenn die 
Anlegung eines ku.nstlichen Pneumothorax unmiiglich ist und die Zwerch/ellahmung keinen 
Er/olg gebracht hat. Erlaubt es der Allgemeinzustand, so ist der Eingriff so ausgedehnt 
auszufiihren, daB die blutenden Lungenteile sicher kollabieren. 

7. Bei tuberkulOsem Ventilpneumothorax wird die extrapleurale Plastik zu dem Zweck 
ausge/uhrt, die beiden Pleurabliitter in Beruhrung zu bringen, um durch die sich bildenden 
Verklebungen und Verwachsungen einen FistelschluB zu ermoglichen. 

Die Gegenanzeigen. 1. Ausgedehnte Erkrankung deT anderen Lunge schliefJt eine Plastik 
aus, da sie bei Ausbreitung des Prozesses in der anderen Lunge nicht wieder riickgangig 
gemacht werden kann. Eine vorausgeschickte Zwerchfellahmung kann diese Frage der 
Beteiligung der anderen Lunge klaren. Mehrmonatige Beobachtungszeit durch einen Inter­
nisten und mehrzeitige Operation ermoglichen es, bei eventuellem Fortschreiten des Leidens 
der anderen Lunge die Behandlung rechtzeitig abzubrechen. 

2. Lungenerkrankungen, die von hohem Fieber begleitet werden, sind von der Thorako­
plastik auszuschliefJen, da es sich meist um rasch /ortschreitende, vorwiegend exsudative Prozesse 
handelt. Eine Zwerchfellahmung kann dagegen angebracht sein. 1st das Fieber auf eine 
mischinfizierte Kaverne zuriickzufiihren, so kann eine Thorakoplastik in Frage kommen. 

3. Kranke mit lobar-tuberkulosen Pneumonien dur/en nicht operiert werden, da ein Kollaps 
nicht eintreten kann. 

4. Chronische, nicht tuberkulOse Veranderungen in der anderen Lunge gelten als Gegenanzeige. 
5. Kranke mit schweren dekompensierten Herzjehlern sollen nicht durch Thorakoplastik 

behandelt werden. 
6. Ebenso schliefJen schwere tuberkulose Erkrankungen des Darms, der Nieren und des 

Knochensystems eine Thorakoplastik aus. Kehlkop/tuberkulose wird eher gunstig beein/lufJt, 
falls nicht infolge weitgehender Zerstorung der Stimmbander das Aushusten erschwert 
wird, und es infolgedessen zu Aspiration kommen kann. 

7. Albuminurien nicht spezifischer Art werden fast regelmiifJig durch die Operation ver­
schlechtert. Leichtere tuberkulOse und toxische Nierenerkrankungen konnen durch Heilung 
des Lungenprozesses gebessert werden. Zuckerkrankheit gilt als Gegenanzeige. Als bedingte 
Gegenanzeige wird hOheres Lebensalter bezeichnet. Das 50. Lebensjahr wird als obere 
Grenze angegeben. 

Die Gegenanzeige fiir die Kollapstherapie, die sich allerdings besonders auf den 
Pneumothorax beziehen, sind bei BRAUER und A. V. FRISCH etwa dieselben. A. V. FRISCH 
betont die Wichtigkeit von Myokarderkrankungen. BRAUER legt noch Wert auf den Nach­
weis von Biut im Stuhl, um Darmtuberkulose friihzeitig diagnostizieren und von der Behand­
lung ausschlieBen zu konnen. BRAUER empfiehlt auch die Beachtung des Vorhandenseins 
von Trommelschlagelfingern als Ausdruck einer hochgradigen chronischen Intoxikation. 

1. Die subscapulare paravertebrale Thorakoplastik nach BRAUER. 
Der Eingriff wird auch von BRAUER meist in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. 

Vor der Operation erhalt der Kranke Morphium-Scopolamin in geringen Dosen 
zur Vermeidung des Hustens und der Sekretion. Die Schmerzbetaubung ist eine 
typische perineurale und subcutane Einspritzung im ganzen Bereich. Erst 
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wenn die Sehmerzlosigkeit eine vollige ist, beginnt der Eingriff. Der Kranke 
befindet sieh halbseitlich liegend auf dem Operationstiseh, ein Kissen in der 
gesunden Flanke driingt die kranke Seite vor. Der freie Arm wird am besten 
von einer Pflegeperson gehalten und naeh vorn gezogen. Der Hautschnitt ver­
liiuft 4 Finger breit von der Dornfortsatzlinie parallel zur Wirbelsiiule. Dureh 
die groBere Entfernung von der Wirbelsiiule glaubt BRAUER den M. latissimus 
dorsi besser zu sehonen. Der Sehnitt geht nicht, wie bei SAUERBRUCH (s. S. 890) 
bis auf die Sehulterhohe, sondern beginnt etwa 2 Finger breit unterhalb, so 
daB der obere Teil des M. trapezius erhalten 
bleiben kann. 

BRAUER betrachtet das als bedeutungsvoll flir 
die Atmung und spatere Armbewegung. Bei der 
Resektion der 1. Rippe muB der untere Muskelrand 
weit nach vorn gezogen werden, um einen guten 
Zugang zu gestatten. 

Der Weiehteilsehnitt durehtrennt die ge­
samte Muskulatur bis auf die Rippen. N ach 
guter Blutstillung werden die Haken einge­
setzt und nun die Rippen einzeln freigelegt. 
BRAUER beginnt meist an der 10., von der 
etwa 10-12 em entfernt werden. Die Rippen 
werden im einzelnen subperiostal und seho­
nend unter Wegnahme des hinteren Periostes 
und hinten gleieh bis an den Querfortsatz 
freigelegt. 

Da die oberen Rippen starker gebogen sind und 
mehr waagerecht verlaufen, mussen von ihnen 
gr6i3ere Stucke entfernt werden, so daB geniigend 
Platz flir das Einsinken des Schulterblattes erzielt 
wird. Die Durchtrennungslinien rucken infolgedessen 
bei den oberen Rippen immer weiter nach vorn. 

So werden von der 9. 12-14-16 em, von 
der 8., 7., 6. usw. ebensoviel oder 1-3 em 
mehr entfernt. An der 3. und 2. werden die 
Stucke wieder kurzer. Von der 1., die meist 

.-\.bb. 637. Schema der Rippenresektion 
nach BRAUER. 

Dic Lange der entfernten RippenstUcke 
nimmt von der 10. Rippe nach oben zu 

und wieder abo 

auch mitentfernt wird, wird ein Stuck herausgeschniten, dessen hintere Kante 
etwa 3-5, dessen vordere 2-3 cm miBt (Abb.637). 

Die Lange der Rippenstiicke richtet sich nach der Form des betreffenden Brustkorbes. 
Bei Alteren und Empbysematiisen miissen gr6Bere Stucke entfernt werden als bei Jugend­
lichen. Der Teil der Brustwand, der iibrigbleibt, bildet seitlich und vorn einen willkom­
menen Schild im Bereich der muskelschwachen Brustwandabschnitte. So wird das Brust· 
wandflattern vermieden. 

Die 11. Rippe muB nicht notwendigerweise reseziert werden, da das Zwerch­
fell sonst seinen Halt verliert. Eine Phrenikotomie wird vorher nicht ausgefuhrt, 
dagegen, wenn notig, spiiter angeschlossen. Nach Resektion aller Rippen uber­
zeugt man sich noch einmal, daB die Resektion hinten auch bis an die Quer­
fortsiitze durchgefuhrt ist. Ein Gummirohr wird bis in die Gegend der ersten 
Rippe eingelegt und an der 10. herausgeleitet. Die Weichteilnaht vereinigt 
genau Muskeln, Fascien und Haut. Der Verband ist ein elastiseher Druck­
verband, der gleichzeitig die operierte Seite stutzt und die gesunde Seite moglichst 
frei liiBt. In der Naehbehandlungszeit wird groBer Wert auf fruhzeitige 
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Bewegungs- und Atmungsiibungen gelegt. Nach dem Aufstehen mull be­
sonders das Geradehalten geiibt werden, urn das Eintreten einer Skoliose zu 
vermeiden. 

2. Die extrapleurale paravertebrale Thorakoplastik nach SAUERBRUCH. 

Die Vorschriften fiir die paravertebrale, extrapleurale Thorakoplastik sind 
folgende: 

Der Kranke wird mehrere Tage lang durch Bettruhe, und bei langerer Dauer der Er­
krankung durch die Verabreichung von Herzmitteln vorbereitet. Fur ausreichenden 
Schlaf mull wahrend dieser Zeit gesorgt werden. Am Operationstage erhait der Kranke 
eine Stunde vor der Operation eine Morphiuminjektion (0,01-0,02). Der Kranke wird 
in halbsitzender Stellung operiert. Zwischen den unteren Rippen und der Beckenschaufel 

Abb.638. 
Raspatorium nach 

DOYEN. 
(' /. nat. GroBe.) 

wird eine Rolle eingeschoben, urn die Wirbelsaule nach der kranken 
Seite auszubiegen. Der Arm der kranken Seite kommt gut gepolstert 
auf die obere Tischkante. Die "Hand der kranken Seite fallt ebenfalls 
den oberen Rand der Tischkante, oder wird von einer Pflegeperson ge· 
halten. Der Kopf des Kranken wird auf ein weiches Kissen, nach der 
gesunden Seite zu geneigt, gelagert. In der grollen Mehrzahl der FaIle 
wird zur Schmerzbetaubung die Leitungs- und ortliche Betaubung zur 
Anwendung gebracht, und zwar ganz besonders dann, wenn grolle Ka­
vernen vorhanden sind, deren Inhalt wahrend der Narkose aspiriert 
werden konnte. Mull aus irgendwelchen Grunden Inhalationsnarkose 
gegeben werden, so darf nur Ather zur Anwendung kommen. Gelegent­
lich mull, selbst bei ausreichender Lokalanasthesie, bei unvernunftigen 
Kranken noch nachtraglich eine Inhalationsnarkose eingeleitet werden. 
Wird Narkose angewendet, so wird der Morphiuminjektion 0,0005 bis 
0,001 Atropin oder 0,0002-5 Scopolamin zugefiigt. Die Schmerzbetau· 
bung wird durch Einspritzung eines schmalen Hautstreifens parallel zur 
Wirbelsaule etwa 3 Finger breit seitlich von der Oberschlusselbeingrube 
bis zur 12. Rippe, dieser folgend, eingeleitet. Von diesem Streifen aus 
werden die einzelnen Zwischenrippennerven der Reihe nach und ebenso 
aile Zwischenrippenraume eingespritzt (s. S. 844). Da auch nun Plexus 

cervicalis·Aste die Haut in der Schultergegend versorgen, wird auch ein Hautstreifen ober· 
halb des Schliisselbeines und der Schulterblattgrate eingespritzt. Einige Schwierigkeiten 
kann nur die Anasthesierung im Bereiche der 1. Rippe verursachen, da ihre schmale 
Kante nach hinten sieht. Die Anasthesie ist nach etwa 10- 20 Minuten vollkommen. 
Will man schneller anfangen, so empfiehlt es sich, die Schnittlinie fur sich, besonders den 
unteren Teil, gesondert einzuspritzen. Erst wenn vollige Schmerzlosigkeit eingetreten ist, 
darf mit dem Eingriff begonnen werden, urn dem Kranken nicht von vornherein das Ver­
trauen auf die ortliche Betaubung zu rauben. 

Der einzeitige Eingriff. Zur einzeitigen Operation wird der Rautschnitt in 
Form des Rakenschnittes nach SAUERBRUCH angelegt. Der Schnitt wird auch 
zum einzeitigen Eingriff in 2 Teile zerlegt. Der erste beginnt etwa in Rohe 
der 5. Rippe und verlauft parallel zur Wirbelsaule 4 Finger breit seitlich der 
Dornfortsatze bis zur 10. bis II. Rippe, dieser bis zur hinteren Achsellinie 
folgend. Nach der Raut werden sofort die Muskeln bis auf die Rippen durch­
trennt. Genaueste Blutstillung wird angeschlossen. Die Muskelwunde wird mit 
breiten stumpfen Raken auseinandergezogen; die Rippen werden einzeln rese­
ziert, d. h. es wird zunachst das Periost in der gewiinschten Ausdehnung ge­
spalten, mit dem Raspatorium zuriickgeschoben, bis die oberen und unteren 
Rippenkanten frei vom Periost sind, da sich dann die Ablosung des vorderen 
Periostes sehr leicht durchfiihren liWt. Man unterfiihrt zu diesem Zweck zu­
niichst, sich hart an den Knochen haltend, die Rippen mit einem gebogenen 
Elevatorium oder Raspatorium (Abb. 639), fiihrt dann ein stark gekriimmtes 
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hindurch und lost mit einem Zug nach unten und oben das ganze Periost ab 
(Abb. 638, 639). Man beginnt gewohnlich mit der 10. Rippe und reseziert von ihr 
etwa 10 cm. Damit hat man aber den Querfortsatz der Wirbelsaule, bis zu dem 
die Resektion nach der Mittellinie erfolgen soIl, noch nicht erreicht. Nachdem die 

Abb. 639. Thorakopiastik nach SAUERBRUCH. 
Die Rippen 6-2 sind bereits reseziert. An der freigeiegten 1. ist die Rippenschere uach SAUERBRUCH-FREY 
angesetzt. 1m Bereich der 6. Rippe wird der zentraie Stumpf bis zum Querfortsatz mit. der I,UERschen Zange 
abgetragen An der 7. und 8. Rippe sind Raspatorien zur Entfernung des Periostes auf Riick- und Vorderseite 

angedeutet. 

Weichteile mit dem stumpfen Raken nach der Mittellinie zuriickgezogen sind und 
das Periost noch weiter gespalten und abgelost ist, kneift man mit der LUERschen 
Zange noch so viel von der Rippe subperiostal heraus, bis man am Querfortsatz 
angekommen ist (Abb. 639). Nun wird das Wundbett mit Verbandmull zur Sicher­
heit gegen Rustenstofie ausgefiillt und der Schnitt nach oben bis zur Schulterhohe 
verlangert. Nach Durchtrennung der Muskulatur und sicherer Blutstillung wird 
nun das beweglicher gewordene Schulterblatt stark seitlich verzogen und die 
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Rippen 5-2 subperiostal auf 6-8 em Lange reseziel't. Schwierigkeiten ergeben 
sich fUr den Ungelibten nur bei der Resektion der 1. Rippe. Ist die Muskulatur 
genligend gespalten und die Blutung sichergestellt, so werden stumpfe Haken 
einerseits in den Trapeziusrand, andererseits in den medialen Scapularand ein­
gesetzt, und nun unter Leitung des Fingers die hintere schmale Kante der 1. Rippe 
bloBgelegt. Diese Freilegung gelingt ohne weiteres auf 4-5 cm. Dann wird 

Abb. 640. Rippenschere nach 
SAUERBRUCH·FREY. (II, nat. GroBe.) 

mit dem Raspatorium zunachst das Periost an der 
Ober- und Unterflache abgeschoben und schlieB­
lich mit einem kurzen, rechtwinklig gekrlimmten 
Raspatorium auch die vordere schmale Kante 
yom Periost befreit. Selbstverstandlich gelingt 
die Resektion mit jeder Rippenschere von etwas 
schlanker Form. Sehr erleichtert wird aber die 
Resektion unter Verwendung der Schere fUr die 
1. Rippe nach SAuERBRuCH-FREY (Abb. 640, 639). 
Von der 1. Rippe werden nur etwa 3 bis 4 cm rese­
ziert, von den librigen 10-15 cm. Nach der Resek­
tion wird der zentrale Rest der Rippe mit der 
LUERschen Zange bis an den Querfortsatz geklirzt. 
Dann faBt man das distale StUck mit einer Se­
questerzange und wahrend man es hin- und her­
bewegt lost man unter Leitung des Auges die an 
dem vorderen Teil der Rippe ansetzenden Muskeln 
(Mm. scaleni und intercostales) mit dem gebogenen 
Raspatorium abo Um diese Ablosung ohne Gefahr 
fUr die durch die Scalenusllicken ziehenden A. und 
V. subclavia und den Plexus brachialis vornehmen 
zu konnen, muB die Muskelwunde nach oben und 
seitlich so weit auseinandergezogen und bei guter 
Beleuchtung (wenn notig Stirnlampe oder Leucht­
spatel) operiert werden, so daB man die fraglichen 
Gebilde sehen kann. Die Raspatorien mlissen so 
sicher gestlitzt gefiihrt werden, daB ein Ausfahren 
liber das gewlinschte Ziel ausgeschlossen ist. Ist 
die Rippe bis liber die Muskelansatze hinaus frei, 
so wird sie abgeschnitten oder sie bricht an der 
Knorpelknochengrenze durch. 

Es ist groBer Wert darauf zu legen, daB Mus­
kulatur und Nerven weitgehend geschont werden. 

Man kann diese Schonung sehr gut durchfUhren, indem man sich streng auf 
die Ab16sung des Periostes beschrankt und trotzdem schnell operiert, was 
ja bei der GroBe des Eingriffes von Bedeutung ist. Hat man in Lokal­
anasthesie operiert, so muB die Blutstillung besonders grlindlich sein. Jeder 
Blutpunkt in der Muskulatur muG versorgt werden. Nach der Resektion der 
Rippen wird ein fingerdickes ' Gummirohr in die Wunde bis zur 1. Rippe 
hinauf eingelegt. Dann · wird die Muskulaturmit Catgut sorgfaltig genaht und 
die Haut bis auf die Austrittstelle des Rohres im unteren Wundwinkel ge­
schlossen. Zur Verhlitung von Atmungsstorungen im Sinne des Mediastinal­
flatterns und der Pendelluft wird der ganze zum Einsinken bestimmte Brust-
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wandabschnitt mit einer breiten Verbandstofflage ausgefUllt und diese durch 
breite Heftpflasterstreifen am Thorax befestigt. Urn den Druck recht wirksam 
zu machen und dabei doch keinen Druck auf gesunde Lungenabschnitte herbei­
zufuhren, wird das Mittelstuck des Pflasterstreifens auf 6-8 em durch einen 
ebenso breiten, an dem Pflaster festgenahten Streifen einer Gummibinde ersetzt 
(SAUERBRUCH). Nach 2 Tagen wird das Gummidran entfernt, ohne den Druck 
auf die Brustwand aufzuheben. Fur die Nachbehandlung wird der Kranke in 
halbsitzende Lage gebracht und besonders in den naehsten Tagen reichlich fUr 
Expektorationgesorgt, urn eine Aspiration des besonders bei groBen Kavernen sehr 
reichlich entleerten Sputums in die gesunden Lungenabschnitte zu verhuten. 

Es ist schon oben hervorgehoben worden, daB nur die totale, paravertebrale, einzeitig 
ausgefiihrte Thorakoplastik einen solchen Lungenkollaps herbeifiihren kann, wie er durch 
die Pneumothoraxbehandlung bei praktisch freier Pleurah6hle erreicht wird. Man muB 
sich aber klar dariiber sein, und von allen beteiligten Autoren ist immer wieder darauf 
hingewiesen worden, daB die einseitige Thorakoplastik einen sehr groBen Eingriff darstellt, 
der nicht nur auf die Atmung, sondern auch auf die Zirkulation und auf das Allgemein­
befinden des Kranken einen groBen EinfluB nimmt. Dieser Eingriff darf nur dann unter­
nommen werden, wenn er auf Grund guter technischer Fahigkeiten rasch und doch schonend 
ausgefiihrt werden kann. 

Sehr angenehm ist es, wenn infolge vorausgegangener pleuritischer Prozesse mit Wahr­
scheinlichkeit nachweisbare Schwartenbildungen und Verwachsungen eine gewisse Gewahr 
bieten, daB auch das Mediastinum verdickt ist. Daher sind Faile, die vorher einer Pneumo­
thoraxbehandlung unterzogen wurden und bei denen ein Exsudat entstanden war, fiir 
eine einzeitige Thorakoplastik im allgemeinen als giinstig zu betrachten. 

Der zwei- oder mehrzeitige Eingriff. Sind die eben aufgezahlten Voraus­
setzungen nicht vorhanden, so ist es zweekmaBig, auf die einzeitige Operation zu 
verzichten und sie in zwei oder mehreren Zeiten aU8zu/uhren. Freilich wird man 
eine so vollkommene Einengung der Lunge in sol chen Fallen niemals erreichen 
wie bei der einzeitigen Operation. Es muB unbedingt gefordert werden, daB 
die einzelnen Zeiten sehr rasch aufeinander folgen, daher muB dafUr gesorgt 
werden, daB die Wundheilung im AnschluB an dcn ersten Eingriff moglichst 
ungestort verlauft. Schon 14 Tage bis 3 Wochen nach dem ersten Eingriff 
kann unter Umstanden die periostale Neubildung zu Spangenbildung fUhren, 
die ein weiteres Einsinken dieser Abschnitte nach dem zweiten Eingriff erschwert. 
Es ist nach SAUERBRUCH grundsatzlich zu fordern, daB bei Teilplastiken der 
erste Eingriff tiber dem Unterlappen ausgefUhrt wird, urn durch die Kompression 
dieser unteren Lungenabschnitte die Aspiration von Sputum aus den oberen 
zu verhtiten. 

Nur dann, wenn bereits ein Pneumothorax besteht, der wegen Adhasionen an der Spitze 
gerade diese Teile nicht zum Einsinken kommen laBt, wird nach SAUERBRUCH die Resektion 
der obersten Rippen zuerst vorgenommen, da ja die Aspiration von Sputum in die unteren 
Lungenabschnitte durch einen bestehenden Pneumothorax und die dadurch bedingte 
Kompression verhindert werden kann. Nach SAUERBRUCH besteht die M6glichkeit, auf 
die spatere operative Einengung des unteren Lungenabschnittes verzichten zu k6nnen und 
diese Abschnitte nach Ausheilung der Oberlappenerkrankung der Atmung wieder freizugeben. 
Diese an sich nach SAUERBRUCH theoretisch ideale Form der Thorakoplastik scheitert aller­
dings in der Praxis meist daran, daB die Kranken sich einer weiteren Auffiillung des 
Pneumothorax entziehen und infolgedessen die Gefahr einer Aspiration im Unterlappen­
gebiet besteht. Daher hat SAUERBRUCH diese ideale Methode wieder aufgegeben und fiigt 
der oberen Teilplastik nach einiger Zeit die Teilplastik im unteren Abschnitt regelmaBig an. 

BRAUER hat schon von vornherein den Standpunkt vertreten, daB, wenn schon eine 
Plastik bei bestehendem, unzureichendem Pneumothorax ausgefiihrt werden soli, dann gleich 
cine Totalplastik aUl'zufiihren ist. Soli bei b('stehendem Pneumothorax die obere Teilplastik 
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ausgefiihrt werden, so muB ein Teil des Pneumothoraxgases vorher abgesaugt werden, da 
ein positiver Druck das Einsinken der Weichteile verhiiten wiirde. Es mu,ll daher vor der 
Einleitung der Teilplastik mit dem Pneumothoraxapparat eine Druckbestimmung und 
ein Absaugen des Gases bewerkstelligt werden. 

Erganzungsplastik zur extrapleuraleil, paravertebralen Thorakoplastik. Handelt 
es sich um ausgedehnte Herde im Oberlappen, die auch durch die lege artis 
ausgefiihrte groBe Thorakoplastik nicht zu ausreichendem Kollaps zu bringen 
waren, so muB unter Umstanden auch noch die Durchtrennung der vorderen 
Rippenabschnitte vorgenommen werden. Die Resektion erfolgt parasternal 
und braucht sich im allgemeinen nach SAUERBRUOH nach vorausgegangener 
totaler Thorakoplastik mit Resektion der 1. Rippe nur auf Resektionen aus 
der 2.-6. oder 7. Rippe zu erstrecken. Die Operation wird in diesem Fall 
so ausgefiihrt, daB man sich die vorderen Rippenenden durch einen bogen­
formigen Schnitt zuganglich macht, der bei erhobenem Arm etwa in der Mitte 
des unteren Randes des M. pectoralis major beginnt und bis zum Ansatz der 
6. Rippe am Sternum reicht. Von diesem Hautschnitt aus laBt sich der M. 
pectoralis major, ohne daB er geschadigt wird, durch Einsetzen von stumpfen 
Haken so weit nach oben und innen abziehen, daB man die 2.-6. Rippe frei­
legen und aus ihnenStiicke von 6-9 cm subperiostal resezieren kann. Die 
Resektion der Rippenknorpel reicht bis an das Sternum. MuB die 1. Rippe 
mitreseziert werden, so beginnt nach SAUERBRUOH der Schnitt etwa iiber dem 
Sternoclaviculargelenk, zieht parallel dem Brustbein herunter und reicht, leicht 
bogenformig nach seitlich abweichend, bis in die Gegend der 7. Rippenknochen­
knorpelgrenze. Nach Spaltung der Haut und des Subcutangewebes gelingt es 
nun, ohne den M. pectoralis major abzulosen, durch stumpfes Auseinander­
drangen der Muskelfasern iiber den einzelnen RippEmknorpeln diese so weit 
freizulegen, daB man aus den Rippen 6-8 cm lange Stiicke resezieren kann. 

FUr die Nachbehandlung muB das Pflegepersonal sehr genau unterrichtet 
sein, um dem Kranken bei jedem HustenstoB die eingesunkene Thoraxgegend 
zu unterstiitzen. Es solI in den ersten Tagen reichlich Morphium gegeben werden, 
um dem Kranken das Husten zu erleichtern. Die Herztatigkeit wird am besten 
durch ein groBes Campherdepot (10 ccm) unterstiitzt. Daneben werden Cardia­
zol und Digalen verabreicht. Nach SAUER~RUOH wird dann, wenn eine Zwerch­
fellahmung nicht vorausgeschickt ist, haufig ein verhaltnismaBig qualender 
Singultus beobachtet, der durchMorphium, gelegentlich aber durch einen Teeloffel 
einer 0,4 % igen Cocainlosung zu bekampfen ist. Helfen diese Mittel nichts, so solI 
der N. phrenicus zunachst einseitig, im Notfall aber auch doppelseitig durch 
Novocaininjektion in seiner Leitung unterbrochen werden. Hilft auch die Injek­
tion nicht fiir die Dauer, so wird der Phrenicus der kranken Seite durch Exairese 
entfernt. Kann der Kranke aufstehen, was wesentlich von seinem Allgemeinzu­
stand abhangig ist und was erst dann in Frage kommt, wenn er temperaturfrei 
ist, so solI er moglichst bald fUr einige Monate einer Heilstatte zugefiihrt werden. 

II. Die obet'e Teilplastik (Resektion det' 1.-7.-8. Rippe). 

1. Der einzeitige Eingriff nach SAUERBRUOH-KREMER, HELLER. 
Es ist schon S. 881 darauf hingewiesen worden, daB SAUERBRUOH eine obere 

Teilplastik schon 1913 dann ausgefiihrt hat, wenn ein Pneumothorax bestand, 
der infolge von Spitzenverwachsungen unwirksam geblieben war. Der einzeitige 
Eingriff wird paravertebral ausgefiihrt. 
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Die Anzeigestellung zu den oberen Teilplastiken betrifft Kranke mit verhaltnismiiBig 
frischen kavernosen Oberfeldherden, bei denen eine giinstige Immunitiitslage und ein guter 
Allgemeinzustand besteht, die aber aus den verschiedensten Griinden (unlosbare Spitzen­
verwachsungen, iiber apfelgroBe Kavernen u. a.) einer Pneumothoraxbehandlung wider­
stehen. Wie schon BRAUER hat KREMER die Bemessung der einzelnen Rippenstticke nicht 
von der GroBe des tuberkulOsen Herdes, sondern auch yom Aufbau desselben abhiingig 
gemacht. Selbst groBere geschrumpfte Herde enthalten oft nur kleine Hohlen und brauchen 
infolgedessen nur eine Entspannung, wiihrend kleinere Herde groBe Hohlen enthalten 
konnen, die nach ihrem Zusammenfall eine moglichst restlose Ausschaltung des gesamten 
Kuppelraumes notig machen. Einen solchen Zusammenfall kann man entsprechend der 
GroBe und Form der Rippen, deren obere mehr bogenfiirmig, deren untere mehr recht­
winkelig geknickt und im vorderen Teil gestreckt erscheinen, nur dadurch erreichen, daB 
man von den oberen Rippen groBere Stiicke entfernt. Dementsprechend reseziert KREMER 
bei der oberen Teilplastik von der 7.-5. Rippe je 10 bis 
12 cm, von der 4.-2. 12 (13) bis 13 (14) cm. Von der 
1. Rippe entfernt er 7-8 cm. Die Gefahr der Aspiration 
ist gering, wenn eine zeitweilige Phrenicusliihmung voraus­
geschickt wird (Abb. 660). 

Die paravertebrale Resektion entspricht etwa 
der 2. Sitzung einer paravertebralen subscapularen 
Plastik, wobei, wie gesagt, die entfernten Stiicke 
nach oben an Lange zunehmen. In ortlicher und 
Leitungsbetaubung wird ein paravertebraler Schnitt 
angelegt. Die oberen Biindel des M. trapezius werden 
geschont. Nach Durchtrennung der Schulterblatt­
muskulatur laBt sich diese weitgehend mit einem 
gepolsterten Haken zur Seite ziehen. Nach ge­
wissenhafter Blutstillung wird das Periost der ein­
zelnen Rippen gespalten. Die Schnitte beginnen an 
der 2.-5. Rippe in der Langsrichtung der Zacken 
des M. serratus post. sup. Die Schnitte werden 
gleich so lang gemacht, daB 12-14 cm lange Stiicke 
reseziert werden konnen (Abb. 641). Die AblOsung des 

Abb. 641. Schema der obcren 
Teilplastik. 

Die hellen Rippenstiicke werden 
entfernt, so daB das Schulterblatt 

einsinkcn kann . 

Periostes erfolgt in der iiblichen Weise zunachst auf der Riickseite, dann an den 
Kanten und schlieBlich mit dem DOYENSchen Raspatorium ringsherum. Man 
geht sofort bis an die Querfortsatze heran. Nachdem alle Rippen freigelegt sind, 
auch die erste fast in ihrer volligen Lange, werden sie an der Querfortsatzgrenze 
nacheinander mit der Rippenschere durchtrennt. GRAF empfiehlt jede einzelne 
Rippe nach AuslOsung aus ihrem Periostschlauch mit einem Mullstreifen zu unter­
polstern, urn das Brustwandflattern zu verhindern. Hebt man nun die einzelnen 
Rippen an, so laBt sich ihre periphere Durchschneidung rasch und ohne 
Schwierigkeiten durchfiihren. Das Schulterblatt wird in die Tiefe gedrangt, 
die Muskulatur und Fascie genaht und ein Druckverband angelegt. GRAF er­
halt von der 7. (6.) Rippe zentral ein etwas groBeres Stiick, urn dem unteren 
Schulterblattrand eine bleibende Auflage zu ermoglichen. 

2. Die ungefahrlichere Gestaltung des Eingriffes. 

a) Der Eingriff wird zeitlich unterteilt. 

a) Die zeitliche Unterteilung der oberen Teilplastik nach GRAF. Nach ver­
schiedenen Versuchen, die obere Teilplastik einzuschranken (obere Entrippnng 
s. Spitzenplastik, vordere obere Rippenstiickelung) kam er schlieBlich zur 
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sogenannten "vorderen oberen Bru8twandmobilisierung, del' in 2. Sitzung die 
paravertebrale Resektion der 1.-7.-8. Rippe je nach Lage des Falles folgte. 

Obwohl GRAF die l. Rippe auch bei paravertebralem Vorgehen vollstandig reseziert 
hatte, entschloB er sich, um den paravertebralen Eingriff zu erleichtern, den vorderen 
Eingriff unter fast volliger Entfernung der l. und teilweise der 2. und 3. gelegentlich auch 
der 4. Rippe vorauszuschicken. Es bestand auch dabei die Moglichkeit, zu verhiiten, daB 
eine Kaverne sich im vorderen mediastinalen Winkel verstecken konnte. 

Sein Vorgehen ist folgendes. Der Kranke liegt auf dem Riicken. Die Gegend 
der 1.-3. Rippe, gelegentlich auch weiterer, wird ortlich betaubt. Von einem 
etwa der 2. Rippe' entsprechenden, bei Bedarf weiter herabreichenden, vom Brust­
bein bis zwn Rand des M. deltoideus ziehenden Rautschnitt wird der M. pec­
toralis maj. zum Teil in der Faserrichtung, zum Teil scharf durchtrennt, so daB 
die 1.-3.-4. Rippe ohne Schwierigkeiten freigelegt werden konnen. Zunachst 
vorsichtig scharfe AblOsung der Zwischenrippenweichteile vom Zugangsteil 
des Unterrandes der 1. Rippe. Der linke Zeigefinger dringt nun vorsichtig 
in die Muskelliicke am Unterrand der 1. Rippe ein, um die Innenflache der 1. Rippe 
in der Schicht der Fascia endot,horacica von den darunterliegenden Weichteilen, 
soweit zuganglich, freizumachen. Abstopfen des gewonnenen kleinen extra­
pleuralen Raumes mit Gaze. Dann zunachst Resektion aus der 2. und 3. Rippe. 
Inzwischen macht die kleine extrapleurale Tamponade unter der 1. Rippe diesen 
kleinen Raum bluttrocken und erleichtert so die spatere extrapleurale Heraus­
!Osung der 1. Rippe. Da die Rippenstiicke teilweise mit dem Periost entnommen 
werden sollen, durchtrennt man die Zwischenrippenmuskeln oberhalb und unter­
halb der 2. Rippe von der Knorpelgrenze nach auBen auf etwa 3 cm. In die 
Muskelwunde wird nun vorsichtig ein stark gekriimmtes Elevatorium eingefiihrt 
und die Rippe mit dem Periost und den anhangenden Muskelresten unterfahren. 
Weiter seitlich wird die Rippe subperiostal freigelegt. Nun wird zunachst das 
kleine periostbekleidete Rippenstuck von 2-3 cm entfernt und von dieser 
Stelle aus der zentrale Teil der 2. Rippe mit einem gebogenen Raspatorium 
moglichst weit nach hinten aus seiner Periosthiille gelost. In dem dem Brust­
bein benachbarten Teil des Rippenknorpels wird nun durch die Entfernung 
eines etwa 2 cm langen Knorpelstuckes am Brustbeinansatz eine Bresche gelegt. 
Beide Lucken werden mit Mullstreifen ausgefiillt. In derselben Form werden 
bei einem ausgedehnteren Lungenherd auch aus der 3., wenn notig, bis 4. Rippe 
solche Stucke entfernt. Nun geht man wieder gegen die 1. Rippe vor. Nach Ent­
fernung der Tamponade (s. oben) werden die Weichteile weiter der Unterflache 
der 1. Rippe bzw. ihres Knorpels aus, wenn notig, auch vom angrenzenden Teil 
des Brustbeinhandgriffes abgeschoben. Wahrend die Zeigefingerkuppe, allmahlich 
vorgeschoben, den oberen Rippenrand erreicht, wird am oberen Rippenrand, 
der Fingerkuppe entgegen, ein scharfes Raspatorium durch die Muskulatur bis 
auf die Zeigefingerkuppe durchgedruckt. An die Stelle des Fingers wird dann 
ein stark gekrummtes Elevatorium eingefiihrt und unter seinem Schutz del" 
Rippenknorpel hart am Brustbein mit einer Schere durchtrennt. Es kann sogar 
ein Stiick Brustbeinhandgriff mitentfernt werden. Von dieser Liicke aus wird 
nun die erste Rippe meist auf dem untergelegten Zeigefinger mit ihrem Peri­
chondrium und ihrem Periost allmahlich ausge!Ost. Die lateralen Weichteile 
werden mit einem LANGENBEcK-Raken stark zur Seite und nach oben gezogen. 
Der Raken schutzt zugleich die groBen GefaBe, besonders die Vena subclavia 
und den Plexus brachialis, die nicht zu Gesicht zu kommen brauchen. Die 
Ansatze der Mm. scaleni werden ebenfalls mit dem Raspatorium gelost. Es 
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gelingt auf diese Weise meist ohne Schwierigkeiten die 1. Rippe bis in die 
Gegend des Querfortsatzes freizulegen. Hier wird sie dann mit der BRUNNER­
schen Schere abgeschnitten. Zunachst wird das Bett der 1. Rippe mit Mull­
streifen ausgefiillt. Urn der groBen Wundhohle einen AbfluB zu gestatten, wird 
in der vorderen Axillarlinie unterhalb des Randes des groBen Brustmuskels 
ein kleiner Hautschnitt angelegt und von hier aus eine Kornzange subpectoral 
bis in das Wundbett durchgefiihrt. Mit ihrer Hilfe wird dann ein kleines Gummi­
rohr nach auBen geleitet. Bei groBeren Herden empfiehlt es sich, eine Apikolyse 
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Abb.642. Vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAl'. 
Die 1. Rippe ist fast vollstandig mit dem Periost ausgelOst, aber noch nicht entfernt. Von der 2. und 
3. Rippe sind Teile des Knorpels und der Rippen selbst reseziert. Zum Schutz des Mittelfel)raumes bleiben 

die kurzen Rippenknorpelrippenstiicke erhalten. (Chirurg 8, 1936.) 

anzuschlieBen. Mit dem eingefiihrten Finger lost man extrapleural in der Schicht 
der Fascia endothoracica, vorsichtig vorgehend, die Lungenspitze aus der Brust­
wandkuppel aus. Auch nach dem Mediastinum zu wird diese Ablosung durch­
gefiihrt, aber nicht bis in die Hilusgegend (im Gegensatz zu W. SCHMIDT), urn 
die Atmungsflache nicht zu verkleinern und eine Abknickung des aus der Kaverne 
abfiihrenden Bronchus zu vermeiden. In diese Apikolysenhohle legt GRAF eine 
kleine Plombe von etwa 60 ccm ein. Die Muskulatur und Fascie werden mit 
Catgut genaht, die Haut mit Seide oder Klammern verschlossen. Ein Elasto­
plastverband beschlieBt den Eingriff. Die Plombe dient als Stiitzplombe gegen 
HustenstoBe ("Lungenspitzenstiitzplombe" ). 

Die zweite Sitzung kann meist nach Abklingen der postoperativen Reizerschei­
nungen (kollaterales Odem oder auch Atelektasen, selten Pneumonie) nach 
2 bis 3 W ochen angeschlossen werden. Da bei der Liickenbildung der Rippen 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. A ufl. 57 
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das Periost mitentfernt ist, so schadet auch eine notwendig werdende langere 
Pause nicht. Der hintere Eingriff erfolgt ebenfalls in ortlicher Betiiubung und 

II 

beginnt meist mit der Resektion 
der 8. Rippe, sofern nicht eine 
Spitzenplastik geplant ist. Die 
obersten Rippen, die schon teil. 
weise von vorn bei der ersten 

st.) Sitzung entfernt sind, werden 
bis zur fruheren Resektionsstelle 
subperiostal entfernt. Die Resek· 

JGI.3S. 

• III 

VII 

K-Z. J8J.~ 

Abb. 643. Resektlonspraparat einer vorderen oberen Brust­
wandmobilisierung und spateren paravertebralen 
Plastiksitzung. (Nach GRAF: Chirurg 8. 1936.) 

tion erfolgt bis zu den Querfort­
satzen. Die Querfortsatze bleiben 
stehen. Es folgt eine sehr ge­
wissenhafteMuskel· und Fascien­
naht. Die letztere wird ge· 
doppelt. Ein Gummirohr wird 
bis zur Lucke der ersten Rippe 
eingelegt. 

Das Vorgehen von W. 
SCHMIDT, das er als gezielte 
obere Teilplastik bezeichnet hat, 
entspricht in wesentlichen Punk. 
ten dem GRAFschen V orgehen. 
Er reseziert in der vorderen 
Sitzung groBere Abschnitte und 

legt auch eine kleinere 
Plombe ein. 

Abb. 644. Die vollstandige Resektion der beiden ersten Rippen nach 
HELLER von vom und von hinten. I . [Aus der Operationslehre von 

P) Das Verfahren von 
IlELLER. HELLER hat die 
obere Teilplastik dadurch 
ungefahrlicher gestaltet, 
daB er die vollige oder fast 
vollige Entfernung der 
1. und 2. Rippe, also die 
erste Sitzung, von vorn 
und hinten ausfuhrte, 
um damit die Einengung 
der Lungenspitze so voU· 
standig wie moglich zu 
gestalten. Sein V orgehen 
ist folgendes. Die Weich· 
teile werden zwischen der 
1. und 2. Rippe parallel 
zum Schlusselbein durch· 
trennt. Der groBe Brust­
muskel wird in der Faser· 

KIRSOHNER (KLEINSOH!IIDT) Berlin 1940.) 
Von einem Hautschnitt para llel zum Schliisselbein zwischen der 1. und 
2. Rippe sind nach Durchtrennung des M. pectoralis maj . die 1. und 
2. Rippe freigelegt. Zuerst wird die zweite an der Knorpelknochen­
grenze vorsichtig mit einer kleinen LUERschen Zange durchtrcnnt. 
Die Abbildung zeigt die subperiostale Ausliisung mit den etwas 

abgeanderten BRAuERschen Raspatorien. 
richtung geteilt, so daB 

der Brustbeinansatz der 1. und 2. Rippe freiliegt. Zunachst sucht man die 
Knochenknorpelgrenze der 2. Rippe auf, lost an dieser Stelle das Periost rings. 
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herum ab, fuhrt ein stark gebogenes Elevatorium durch diese Lucke und schneidet 
ein etwa 1 cm langes Stuck des Knorpels heraus (Abb. 644). Von dieser Lucke aus 
geht man mit dem ver­
langerten und schlanker 
gestalteten BRAuERSchen 
Raspatorium vorsichtig, 
sich immer unmittelbar 
an den oberen und un­
teren Rippenrand und 
die Hinterflache haltend, 
vor. [Man muB dazu die 
entsprechend gekrumm­
ten Raspatorien, bald 
das linke, bald dasrechte, 
wahlen (Abb. 644)]. So 
wird der groBte Teil der 
Rippe allmahlich aus 
seiner Periosthiilse aus­
gelost. 1st das geschehen, 
so wird die 1. Rippe frei­
gelegt. Dazu spaltet man 
zunachst das Perichon­
drium an ihrem unteren 
Rande, lost den Ansatz 
des M. subclavius an 
seiner Vorderflache ab 
und geht nun von dieser 
Periostlucke gegen die 
obere Kante der Rippe 
vor. So wird der Ansatz des 
M. scalenus ant. erreicht. 
Die Sehne wird unmittel­
bar am Tuberculum ab­
geschnitten und von da 
aus die subperiostale Aus­
losung mit den BRAUER­
schen Raspatorien weiter 
nach hinteu fortgefiihrt 
(Abb. 645). 1st die 
Rippe aus ihrer Periost­
hulle befreit, so wird das 
stark gebogene Elevato­
rium hindurchgeschoben 
und die Durchtrennung 
der 1. Rippe im Knorpel­
bereich am Brustbein­
handgriff vorgenommen. 

' (' IH I(' d(l:o, 

)[ . srnlrn1l8 nnl. I. RiJ1P" 

Abb. 645. Die vollstandige Resektion der beiden ersten Rippen naeh 
HELLER von vom und von hinten. II. [Aus der Operationslehre von 

KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT)]. Berlin 1940. 
Die 2. Rippe ist reseziert, die 1. eben falls freigelegt. Das Periost wird 
eingeschnitten und der M. subclavius durchtrennt. Infolgedessen cr­
scheint der Ansatz des M. scalenus ant. und im lateralen Wundwinkcl 

die V. subclavia. 

Tullerf'.' nl,'ni 

Y .l'l llhc· lil \ i:1 

Abb.646. Die vollstandige Resektion der beiden ersten Rippen naeh 
HELLER von vom und von hinten. III. [A us der Operationslehre von 

KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT).] Berlin 1\)40. 
Die 1. Rippe ist ebenfalls mit der kleinen LUERschcn Zange durch­
trennt und die Sehne des M. scalenus ant. abgeschnittcn. Ein einzillkigcr 
Haken zieht den praximalen Rippellstumpf naeh unten und mit dem 
Ra.spatorium wird die Rippe subperiostal moglichst wei! nach hinten 

ausgeJiist. 

Setzt man in dem proximalen Durchtl'ennungsstumpf der Rippe einen scharfcn 
einzinkigen Haken ein, so kann die AuslOsung del' Rippe hi!'; in die Niihe des 

57* 
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Querfortsatzes durchgefiihrt werden. Die V. subclavia wird mit den iibrigen 
Weichteilen, durch einen Venenhaken geschiitzt, nach lateral gezogen (Abb. 646). 
Es folgt NahtverschluB der Wunde. Nun wird der Kranke in halbsitzende 
Seitenlage gebracht, wie bei der SAUERBRUCHschen Thorakoplastik (s. S. 890). 
Ein bogenformiger Weichteilschnitt iiber der Schulter von ungefahr 10 cm, 
etwa entsprechend dem ersten Teil des SAUERBRucHschen Schnittes, durchtrennt 
Haut und M. trapezius senkrecht zur Faserrichtung. Wird die Muskelwunde 
auseinandergezogen, so erscheinen in dem Zwischenmuskelgewebe eiuige GefaBe, 
die geschont werden konnen oder unterbunden werden miissen (Abb. 647). 
Wird das Fett beiseite geschoben, so erkennt man die Grenze zwischen dem 

M. I Vllt . Clip. I . Jtlppc 

Zwl.ch n· 
rlppenmuskcl 

. M. rhomboid u 

L lrupetlu 

Abb.647. Die vollstiindlge Resektion der beiden ersten Rippen nach HELLER von vorn nnd von hinten. IV. 
[Aus der Operationslehre von KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT).) Berlin 1940. 

Der Kranke kommt In Seitenlage. Der Eingriff von hinten wlrd durch Weichteilschnltt zwischen Wirbel· 
saule und Schulterblatt eroffnet. Nach Spaltung des M. trapezius dringt man zwischen den Mm. levat. scap. 
und rhomboideus eln und legt die beiden ersten Rippen frei. Sle werden weit medial subperlostal durch· 
trennt, das distale Stiick mit der Knochenfallzange gefallt und mit dem Raspatorium so weit nach vorn von 

den Weichteilen befreit, bls es herausgezogen werden kann. 

Mm. levator scapulae und rhomboideus sup. Dringt man in diesen Muskel­
zwischenraum ein und zieht die MuskeIn auseinander, so gelingt es leicht, die 
hinteren Rander der 1. und 2. Rippe freizulegen. Nach Spaltung des Periostes 
an der schmalen Hinterkante der 1. Rippe wird sie mit einem Raspatorium bis 
zur vorderen Kante freigelegt, so daB die SAUERBRucH-FREYSche Zange in die 
Rippe eingehakt und die Durchtrennung moglichst weit medial durchgefiihrt 
werden kann. Der distale Stumpf wird nun mit der KnochenfaBzange gefaBt und 
wahrend man ihn hin- und herbewegt wird der Stumpf mit dem BRAuERschen 
Raspatorium vom Periost befreit bis er sich herausziehen laBt (Abb. 647). Auf 
dieselbe Weise geht man an der 2. Rippe vor. Zum SchluB iiberzeugt man sich, 
daB die zentralen Enden bis zum Querfortsatz entfernt sind, sonst miissen sie 
mit der LUERschen Zange noch weiter gekiirzt werden. Dieser kleine Eingriff 
der ersten Sitzung dient HELLER gleichzeitig zur Feststellung der Widerstands­
fahigkeit des Kranken. Nach spatestens 2-3 Wochen wird dann in der zweiten 
Sitzung die paravertebrale Resektion der 3.-7. oder 8. Rippe vorgenommen. 
Bleibt trotz der vollstandigen Entfernung der 1. und 2. Rippe im hinteren 
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toten Winkel zwischen Wirbelkorpern und Rippen eine Kaverne infolge von 
Verwachsungen hangen, so muB auch noch eine Apikolyse hinzugefiigt werden. 
HELLER geht dann extrafascial nach SEMB vor (s. unten). 

y) Das Verfahren nach SEMB. Die extrafasciale A pikolyse, die SEMB aus­
gearbeitet hat, begrenzt die Resektion auf die 1.--4. (5.) Rippe in der ersten 
Sitzung. Die erste wird vollstandig, die zweite oft ebenfalls vollstandig oder 
zum groBten Teil, die dritte und vierte teilweise entfernt. 

Er exartikuliert die Rippen im Costovertebralgelenk. Die Querfortsatze der Wirbel 
bleiben stehen. Urn die Wirkung der Mm. scaleni, serratus ant. und intercostales auf das 

tfil1lpfc d s 
lL erratU$ ant 

M. calell. nnt. 

fnBncrvcnbllndcl . 

M. cnl nu III d . 

Abb. 648. Die extrafaseiale Apikolyse naeh SEMB. 1. 
Naeh Durehtrennung der mittleren Teile der Mm. trapezius und rhomboideus maj. ist das Sehulterblatt starkzur 
Seite gezogen und der M. serratus ant. von der I. bis 4. Rippe abgeschnitten. Die 3. und 2. Rippe sind bereits 
subperiostal entfernt. Die erste ist mit einer Sequestcrzange naeh caudal gezogen und der M. scalenus med. 
mit einer Rinne unterfahren. Die Schnittlinicn an den Mm. scalenus med. und ant. sind gcstrichelt. Man 

sieht Verwachsungsstrange zurn Geflillnervcnbiindc). 

Rippenperiost auszuschalten, werden diese Muskeln samtlich zentral durchtrennt. Ebenso 
werden die leeren Periosthiillen hinten in der Nahe der Wirbelsaule und vorn in der Nahe des 
Brustbeines durchgeschnitten, so daB die Fascia endothoracica, Zwischenrippenmuskeln und 
Periost ohne jegliche vordere und hintere Verbindung auf der Pleura costalis liegenbleiben. 
Infolgedessen sinkt die Lunge mit ihren Hohlen in starkster Weise ein und es bleibt eine 
extrafasciale Hohle zuriick. Waren ausgedehnte Spitzenverwachsungen vorhanden, so 
mussen auch diese gelost werden. SEMB geht nicht extra pleural vor, was er fur schwierig 
halt, sondern nach Resektion der 1. Rippe durchtrennt er die Verbindungen, die die Lunge, 
Pleura und Fascia endothoracica mit dcm GefaBnervenstrang, der Wirbelsaule und dem 
Mittelfellraum verbinden. 

SEMB geht in folgender Weise vor. Nach Vorbereitung mit Morphium­
Scopolamin wird moglichst unter ortlicher Betaubung operiert. Er unterstutzt 
die ortliche Betaubung, wenn notig, durch weitere Scopolamin- und durch 
Evipangaben. Die Leitungsanasthesie wird bis in die Nahe der Foramina inter­
vertebralia durchgefiihrt. Die Weichteile werden paravertebral gespalten, aber 
der obere Teil des M. trapezius geschont. Der Schnitt verIauft bogenfOrmig 
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unterhalb des Schulterblattes aus. Die Mm. rhomboideus min. und levator 
scapulae werden nicht eingeschnitten. Dagegen wird der M. serratus ant. von 

MOII,pl'" 
!. 'rrntu 

Ir, "II'" II rll ,\(.... dllO'lI"n·,·"I,ull,lo-I lIu,l ,1I'r ,",mlo·ro·" llrll-I" ... "I 

Abb. 649. Die extrafasciale Apikolyse nach SEMB. II. 
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Die ersten drei Rippen sind reseziert. Der Zwischemippenmuskel zwischen der 2. und 3. Rippe wird durch­
trennt. Die Verwachsungen zwischen der Pleurakuppel und dem Plexus brach. sind unterfahren und werden 

in der punktierten Linie durchtrennt. 

der 2.-4. Rippe scharf abgelost, so daB die Rippen gleich in groBer Ausdehnung 
freigelegt werden konnen. Wird das Schulterblatt weit beiseitegezogen, so konnen 

1',," ~u Itrnr" 
""" .t'fllk-

Abb. 650. Die extrafasciale Apikolyse nach SEMD. III. 
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Die Lungenspitze ist weiter eingesunken. Die Verwachsungen zwischen der Pleurakuppel und der A. sub­
c1avia sind sichtbar und werden an der punktierten Linie durchschnitten. Die Intercostalmuskulatur zwischen 

der 1., 2. und 3. Rippe 1st durchtrennt. 

die 3 ersten Rippen subperiostal reseziert werden. Man beginnt mit der dritten. 
Nach Freilegung in der Gegend des Angulus wird die Rippe durchtrennt und 
der distale und zentrale Teil dann fiir sich entfernt. Der distale Teil wird 
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subperiostal 3-5 cm yom Brustbein entfernt abgeschnitten. Der zentrale Teil 
wird nach Freilegung im Costotransversalgelenk gelost. Sein Rest wird dann 
mit einer HohlmeiBelzange entfernt. Nach der 3. folgt die 2. Rippe auf dieselbe 
Weise. Die 2. Rippe wird vorne an der Knorpelknochengrenze oder 1-2 cm 
im Knochenbereich durchtrennt. SchlieBlich folgt die erste. 

Nach Abtrennung des hinteren und mittleren M. scalenus lost man das Periost 
abo Nach der Durchtrennung wird der distale Abschnitt mit der KnochenfaB­
zange nach unten gezogen, sodaB man den Ansatz des M. scalenus ant. frei­
machen kann (Abb.648). Er wird unmittelbar an der Rippe abgeschnitten. 
Die Rippe laBt sich nun noch weiter herunterziehen und bis zum Knorpel 
yom Periost befreien. 1m knorpeligen Teil wird sie dann durchtrennt. Dieser 

, tumpl (I 
J • Rippeokoorpel 

;trillig nad. dr r V. ubelnv., d r v rderen Brustwnnd und ,I r Wlrhrl ilu!e 
PI ur"kuppe! .-
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Abb.651. Die extrafascia!e Apikolyse nach SEMB. IV. 
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In den Zwischeomuskelliicken sieht man die unterbundenen Stiimpfe der durchtrennten ZwischenrippengefiHJe 
und die durchtrennten Nerven. Ebenso sieht man einen Strang, der nach der Wirbe!siiu!e zieht. Die 
DurchtrennungsJinien sind punktiert. Das Periost der 1. und 2. Rippe wird durchschnitten. Ventral sieht 

man in der Tiefe den Stumpf des ersten Rippenknorpe!s. 

Teil des Eingriffes ist wegen der Nahe der groBen GefaBe, insbesondere der 
V. subclavia, gefahrlich . Hat der Kranke den Eingriff bis dahin gut uber­
standen, so kann auch noch die 4. Rippe entfernt werden. Nun ubersieht man 
ohne weiteres, daB zwischen der Lungenspitze mit ihren Hullen und der Wirbel­
saule und dem GefaBnervenstrang noch mehr oder weniger feste Verbindungen 
bestehen, und daB auch das Perio~t der entfernten Rippen noch Verbindungen 
nach vorn und hinten mit Brustwand und Wirbelsaule besitzt (Abb.649). Da 
diese Verbindungen das vollkommene Absinken der Lungenspitze verhindern, 
mussen sie durchtrennt werden. Zunachst reseziert man aus der Zwischenrippen­
muskulatur nahe der Wirbelsaule je ein 2-3 cm langes Stuck (Abb. 650). 
Dann werden die Verbindungen nach dem GefaBnervenstrang, nachdem man 
sie auf eine kleine Rinnensonde odcr Spreizzange vorsichtig aufgelegt hat , 
durchtrennt. Sie sind, da ja meistens eine Pleuritis bestand, oft starker ent­
wickelt, sonst lassen sie sich auch stumpf abschieben. Sind sie stark und 
gefaBhaltig, so mussen sie unterbunden werden. Sind aIle die Verbindungen nach 
dem GefaBnervenstrang vorsichtig gelOst, so werden auch solche, die nach der 
Wirbelsaule und zum Hals der ersten Rippe ziehen, aufgesucht und durchtrennt 
(Abb.650, 651). Solche Verbindungen sind besonders stark entwickelt, wenn 
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eine Kaverne im hinteren Schlupfwinkel gesessen hat. SchlieBlich werden, um 
die letzten Verbindungen zu trennen, auch die Periostschlauche der oberen 
Rippen dicht an der Wirbelsaule durchtrennt, ebenso die Zwischenrippenfascie, 
die GefaBe und Nerven. Die ZwischenrippengefaBe werden vor der Durchtrennung 
doppelt unterbunden (Abb. 651). So bleiben nur noch schwache Verbindungen 
zwischen der Lungenspitze und dem Mittelfellraum, die sich mit der eingefuhrten 

A. II . V. mnUlm.Mla Iu l. 

A .• ubelnvln 
nterhlllld n r lrnllg 
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Abb. 652. Die extrafasciale Apikolysc nach SEMB. V. 
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Die Kuppel ist aus allen anatomischen Verbindungen und Verwachsungen gelOst und liiBt sich mit der 
Hand vorsichtig, auch im Mittelfellraum, herunterschieben. 

Hand stumpf losen lassen (Abb. 652). Um auch die letzten Verbindungen 
nach vorn zu losen, wird auch der Periostschlauch der 1. Rippe in der Nahe 
des Brustbeines durchtrennt. Unter Umstanden wird das auch am Periost 
und der Muskulatur der 2. Rippe durchgefiihrt. Die Lungenspitze mit ihren 
Hohlen sinkt nun meist bis znr 3.-4. Rippe herunter. Der WundverschluB 
erfolgt schichtweise. Ein eingenahter Katheter erlaubt fur 24 Stunden den Ab­
fluB des Wundsekretes. In selteneren Fallen werden auch noch Stucke aus dem 
hinteren Abschnitt der 5. und 6. Rippe entfernt. Der Eingriff kann auch zwei­
zeitig ausgefiihrt werden. Nach AbschluB des Eingriffes wird ein Druckverband 
mit einem nierenformigen Kissen angelegt, das die Achselhohle und die Gegend 
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unterhalb des Schliisselbeines nach innen drangt. Das Kissen wird mit einem 
elastischen Verband befestigt. 

In der zweiten Sitzung wird der Weichteilschnitt in der alten Narbe gefiihrt und aus 
der 5.-7.-8. Rippe Stiicke von abnehmender GroBe entfernt. Unter Umstanden konnen 
auch aus der 4.-2. Rippe noch kleine Stiicke nachreseziert werden. Der Zeitpunkt der 
zweiten Sitzung richtet sich nach dem Heilungsverlauf der ersten. Sie findet meist inner­
halb des ersten Monats nach der ersten statt. Sie kann aber auch spater stattfinden. 
Dann miissen, wenn notig, periostale Rippenneubildungen mitentfernt werden. 

b) Der Eingriff wird raumlich begrenzt. 

Die Vier- oder Fiinfrippenplastik mit intrathorakaler Scapula von GUSTAV 

MAURER. Nach MAURER versagt jede Plastik ohne Pelottenwirkung der Scapula, 
da dann paravertebral und paravertebral seitlich ein ungeniigender Kollaps zu­
stande kommt. In dieser Gegend ist er aber, infolge des dort haufigen Kavernen­
sitzes, in der Mehrzahl der FaIle gerade notig. Wenn nicht bis zur 7. oder 8. Rippe 
reseziert wird, so bleibt haufig ein Hohlraum mit einer Luftblase unter der 
Scapula, der sich schlieBlich nur dadurch schlieBen kann, daB die Lunge sich 
an das Schulterblatt anlegt, sich also wieder ausdehnt und so die Hoble offen 
bleibt. Der Kollaps nach einer Spitzenplastik wird auBerdem noeh dadurch 
beeintrachtigt, daB die mit der stehenbleibenden obersten Rippe in Verbindung 
stehende Zwischenrippenmuskulatur und die leeren Periostschlauche nach dieser 
obersten Rippe hingezogen werden, da sie ja sonst keinen Halt mehr haben. 
Dadurch ist zwar der Kollaps vorn und vorn seitlieh in kranial-caudaler Richtung 
gut, in waagerechter Riehtung aber ungeniigend. Vorne sitzende Kavernen 
gleiten dann leieht in den parasternalen toten Winkel. In vielen Fallen aber 
versteckt sich die Kaverne, wenn sie hinten saB, im hinteren toten Winkel. 
SolI die Scapula aber richtig einsinken, so muB eine obere Teilplastik mit Resek­
tion der ersten 7-8 Rippen durchgefiihrt werden. Dann nahert sich der Eingriff 
in seiner GroBe aber der Totalplastik. 

MAURER hat, um einerseits die Mangel der Spitzenplastik auszugleichen 
und trotzdem die Zahl der resezierten Rippen zu beschranken, ein neues Ver­
fahren ausgearbeitet, bei dem trotz der paravertebralen Resektion von nur 
4-5 Rippen die Scapula ihre Wirkung als Pelotte ausiiben kann. 

Der Eingriff wird in zwei Sitzungen ausgefiihrt, die jedoch belie big weit 
auseinandergezogen werden konnen. Die erste Sitzung der Fiintrippenplastik mit 
intrathorakaler Scapula wird eroffnet mit einem Hautschnitt, der in der Hohe des 
6. Dornfortsatzes und zwei Querfinger seitlieh davon beginnt und im 6. Zwischen­
rippenraum bis zur hinteren Achsellinie verlauft. Er ist etwa 20-25 em lang. Die 
letzten Ursprungsbiindel des M. trapezius und die seitlich davon befindliche drei­
eekige Muskelliicke werden freigelegt. Die Muskelliicke wird begrenzt von den 
Mm. trapezius, rhomboideus maj. und latissimus dorsi. Die Biindel des ersteren 
werden durchtrennt. Dann wird der M. latissimus dorsi yom M. teres maj. 
abgehoben. So lassen sieh die untersten 5-6 Zacken des Ansatzes des M. 
serratus ant. am unteren Seapulawinkel freilegen und abtrennen. Dieser von 
PICOT abgeanderte Rouxsche Thorakoplastikschnitt ist kosmetisch vorteilhaft 
und schont die Muskulatur weitgehend. Nun werden die Zwischenrippennerven 6 
und 7 moglichst weit paravertebral durch Ablosen eines kleinen Periostabschnittes 
freigelegt und etwa 2 cm der beiden Nerven reseziert. Dann reseziert man die 
5. und 4. Rippe in einer Lange von wenigstens 14 cm subperiostal. 1st das 
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geschehen, so werden die PeriostscWauche und die Zwischenrippenmuskulatur mit 
dem GefaB- und Nervenbiindel nach Unterbindung der GefaBe in dem ganzen 
Abschnitt der Rippenresektion entfernt, nachdem sie medial und lateral durch­
trennt sind. Gelegentlich wird das Periost nur mit Formalin betupft und nur 
die Zwischenrippennerven werden reseziert. 

Die zweite Sitzung kann, wie gesagt, beliebig lang hinausgeschoben werden, 
da ja kein wesentlicher Kollaps eintritt und auch keine Rippenregeneration. 
Nur die Zwischenrippenatmung in den mittleren Brustkorbabschnitten ist 
gelahmt. In der zweiten Sitzung wird in der alten Narbe eingegangen und das 
friihere Operationsgebiet freigelegt. Nun lOst man am oberen Rand der 6. Rippe 
das parietale Brustfell yom Periost abo Man geht also in der Schicht der Fascia 
endothoracica vor. Die Ablosung erfolgt in der Gegend zwischen paravertebraler 
und hinterer Axillarlinie bis zur 8. Rippe herunter. So entsteht eine extra­
pleurale Tasche zwischen Pleura (Lunge) und Brustwand. Diese HoWe wird 
zunachst mit Mullstreifen ausgefiillt, um die Lunge zu stiitzen und die Sammlung 
von Blut zu verhindern. Durch diese Losung der Pleura (Lunge) nach unten 
erleidet auch die Gegend der friiheren Resektion im Bereich der 4.-5. Rippe einen 
starken Kollaps. Zieht man nun die Scapula ab und gleichzeitig kranialwarts, 
so laBt sich die 3. Rippe leicht iibersehen. Sie wird in mindestens 12 cm Lange 
subperiostal entfernt. Dann folgen ebenso die 2. und 1. Rippe in einer Mindest­
lange von 10 und 5 cm, auch nur subperiostal. 1st das geschehen, so wird die 
Abstopfung entfernt und der untere Schulterblattabschnitt in die extrapleurale 
Tasche hineingeschoben. Sie gleitet von selbst nicht mehr heraus. Die Weich­
teile werden vernaht. 

Die Vorteile dieses Eingriffes sind: Der erste Eingriff ist klein und schonend, 
so daB er dem Kranken kaum etwas schaden kann. Er bedeutet aber ein klinisch­
biologisches Experiment, mit dem man den Allgemeinkraftezustand, seinen 
Kreislauf und die Reaktionsbereitschaft seiner Tuberkulose beurteilen kann. 
Treten starkere Reizerscheinungen auf, z. B. etwa eine Streuung oder Darm­
symptome, so kann man mit der zweiten Sitzung ein Jahr abwarten. Die zweite 
Sitzung bedeutet auch nur einen kleinen Eingriff und ist technisch leicht durch­
zufiihren. Der Hustenmechanismus wird nicht gestort. Storung der Nerven­
versorgung der Bauchmuskulatur kann nicht eintreten. Es wird aber infolge 
der Vereinigung von Rippen- und Zwischenrippennervenresektion auch vorn 
und vorn seitlich ein ausreichender Kollaps und eine vollstandige funktionelle 
Ruhigstellung erreicht. 

Bei der Vierrippenplastik mit intrathorakaler Scapula werden in der ersten 
Sitzung die 4. und 3., statt der 5. und 4. Rippe entfernt, auBerdem die Zwischen­
rippennerven 5,6 und 7. Die Pelottenwirkung der Scapula ist dabei noch starker, 
als bei der Fiinfrippenplastik. 

c) Der Eingri£f wird zeitlich unterteilt und raumlich begrenzt. 

a) Die kombinierte Pleurolysen-Spitzenplastik nach GRAF. GRAF hat zu Be­
ginn des zweiten Weltkrieges (1939) ein Verfahren ausgearbeitet, das die Lungen­
spitzenerkrankungen in moglichst kurzer Zeit und trotzdem vollig zur Aus­
heilung bringen konnte. 

Er hat daher seine Bestrebungen, die er jahrelang auf die Verbesserung des extrapleuralen 
Pneumothorax gerichtet hatte, etwas zuriickgestellt, da dieses Verfahren auf langere Zeit be­
rechnet war und besonders auch eine lange facharztliche Nach behandlung in Anspruch nahm. 
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Das neue Verfahren vereinigt Spitzenplastik und Pleurolyse. Anstatt des extrapleuralen 
Pneumo- oder Oleothorax wird lebender Muskel zur Ausfiillung der extrapleuralen Hohle 
verwendet. Die Pleurolyse muB unter allen Umstanden der Spitzenplastik hinzugefiigt 
werden, da sonst ein vollstandiger Kollaps der Spitze nicht moglich ist und die erstrebte 
Kavernenvernichtung nicht stattfinden kann. 

Die Ausfiihrung der kombinierten Pleurolysen-Spitzenplastik verlauft in 
zwei Sitzungen. Zuerst wird die hintere Sitzung ausgeflihrt. Der Kranke wird 
halbsitzend, wie etwa zur SAUERBRucHschen Plastik, in Leitungs- und ortlicher 
Schmerzbetaubung operiert. Zunachst wird paravertebral aus der 4., oder wenn 
notig, aus der 5. Rippe, ein subperiostales Stuck entfernt. Dann wird die Schicht 
der Fascia endothoracica aufgesucht, und zu dem Zweck das vordere Periost 
vorsichtig gespalten und nun mit dem Finger und Elevatorium die extrapleurale 
Losung vorgenommen. StoBt man bei dem Vorgehen auf wesentliche Verwach. 
sungen, so verzichtet man zuniichst auf weiteres Vordringen und flillt den Raum 
mit Mullstreifen aus, die mit heiBer Kochsalzlosung getrankt sind. Nun reseziert 
man die 3. und 2. Rippe subperiostal in einer Ausdehnung, die der GroBe des 
Erkrankungsherdes entspricht. Die erste wird ebenfalls freigelegt, aber nur ein 
kleines Stuck aus ihrem hinteren Abschnitt entfernt. Dann wird das vordere 
Periost der zuerst entfernten Rippe in ganzer Ausdehnung gespalten. Von diesem 
Spalt aus durchschneidet man die Zwischenrippenmuskulatur und die Periost­
schliiuche der hoheren resezierten Rippen, etwa 3 Finger breit entfernt von der 
Querfortsatzlinie, imextrapleuralen Raumkranialwiirts vorgehend bisin den Spalt­
raum, der durch die Resektion des kleinen Stuckes aus der 1. Rippe entstanden ist. 
Die durchtrennten Arterien werden gefaBt und unterbunden oder koaguliert. Die 
zentralen Nervenstumpfe werden etwas vorgezogen und gekurzt. Da nun eine 
breite extrapleurale Spalte entstanden ist, gelingt es von hier meist ohne weitere 
Schwierigkeiten die Pleurolyse der ganzen Spitze durchzuflihren. So gelangt 
man nach vorn in den costomediastinalen Winkel. Die Ablosung muB dann 
auf der Vorderseite so weit getrieben werden, daB man die Innenfliiche der 1., 
2. und manchmal auch der 3. Rippe ubersehen kann. Nach hinten medial setzt 
man die AblOsung bis in den toten Winkel zwischen Querfortsiitzen und Wirbel­
korpern fort. Diese AuslOsung wird durch Hochziehen des medialen Muskelperiost­
lappens erleichtert. Da man jetzt die Brustwandkuppel ohne Schwierigkeiten 
ubersehen kann, laBt sich auch die Resektion der 1. Rippe von der Bresche aus 
leicht und unter Leitung des Auges vornehmen. NachAblosung der Muskeln dringt 
man bis in den knorpeligen Anteil vor. Zur Ausfullung des hinteren toten Winkels 
wird nun der hintere Muskelperiostlappen in die durch die Pleurolyse entstandene 
kleine Mulde eingelegt und, wenn es geht, durch einige Nahte befestigt. Der 
laterale Muskelperiostlappen flillt den lateral en Teil der Hohle aus. Er rollt 
sich meist von selbst zusammen (Abb. 653). Wenn der Raum groB ist, kann der 
Lappen durch weitere seitliche Rippenresektionen noch beweglicher gemacht 
werden und so den Raum uber der Lungenpleurakuppel gegen die vorderen 
Rippenstumpfe abdecken. Nach sicherer Blutstillung wird ein kleines Gummi­
rohr in den unteren Wundwinkel gelegt und die Wunde geschlossen. Die Mm. 
rhomboidei, der M. trapezius und die Fascie werden mit Catgut geniiht, die 
Fascie wird breitflachig gedoppelt. Nach dem Eingriff wird ein elastischer Druck­
verband angelegt. Der Kranke kommt auf die operierte Seite auf ein angepaBtes 
Rollkissen zu liegen. In der Nachbehandlung wird mit Herz- und GefaBmitteln 
nicht gespart. Der Kranke wird erst am niichsten Tage aufgerichtet, das Gummi­
rohr gekurzt oder entfernt. Der Verband wird nur erneuert, wenn er stark 
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durchtrankt ist. Der Kranke wird nun halbsitzend gelagert. Das Aushusten 
muG moglichst erleichtert werden. 

Da der Eingriff verhaltnismaBig geringfugig ist und infolgedessen nur wenig 
postoperative Erscheinungen beobachtet werden, kann die zweite Sitzung meist 
schon nach 10-14 Tagen durchgefUhrt werden. GRAF verwendet fUr diese Sitzung 
Evipan-Basisnarkose, die durch Ather erganzt wird. Der Kranke befindet sich in 
steiler Beckenhochlagerung. Umauch vorneinen die Pleurolysenhohle ausfullenden 
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Abb. 653. Paravertebrale Sitzung der kombinierten Pleurolyse·Spitzenplastik. Nach Entfernung des Restes 
der 1. Rippe bis in ihren Knorpel hinein wird der mediale Zwischenrippenweichteiilappen in die kleine Mulde 
oberhalb des oberen Pols der allseitig bis auf ihre Befestignng am Mediastinum mobilisierten Lungenpleura­
kIIppel hineingenaht. Der laterale ZwischenrippenweichteiIIappen wird nach vornhin unter die Reste der 

Rippen 2-4 eingeklappt, notigenfalls ebenfalls dort befestigt. (Nach GRAF: Chirurg 12, 1940). 

Muskellappen zu gewinnen, fUhrt GRAF den Weichteilschnitt vom Brustbein­
ansatz der 3. oder 4. Rippe leicht bogenformig, mit Konvexitat nach oben, bis 
in die Gegend unterhalb der SchulterhOhe. Der M. pectoralis maj. wird in der 
Schnittrichtung durchtrennt. Etwa von der Mitte des oberen vorderen Schnitt­
randes fUhrt ein zweiter Schnitt durch den M. pectoralis maj. parallel dem Brust­
bein, dann leicht bogenformig nach auGen bis in die Nahe des Schlusselbeines 
(Abb.654). Durch die so entstandene Muskelwunde wird nun die 2.-4. Rippe 
freigelegt, der M. pectoralis min. vom Periost dieser Rippen abgelost und dadurch 
beweglich gemacht. Aus dem Knorpel der 2. und 3. Rippe, wenn notig auch 
dem der 4., wird parasternal je ein 2 cm langes Stuck entfernt. Zunachst werden 
diese Breschen mit Mullstreifen ausgefiillt. Dann geht man gegen die 1. Rippe 
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vor, spaltet an ihrem unteren Rand die Muskulatur und dringt nun mit dem 
Finger in die Schicht der Fascia endothoracica ein. So gelangt man in den 
extrapleuralen Raum. Unter Umstanden eroffnet man den Raum, der von der 
ersten Sitzung noch erhalten geblieben ist. Dann entleeren sich meist etwas 
dunnflussiges Wundsekret und ein paar Gerinnsel. Er wird zunachst auch mit 
Mullstreifen ausgetupft. Dann wird er mit Mullstreifen, die mit 1/2 %iger Chlor-
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Abb.654. Vordere obere Brllstwandmobilisierllng als 2. Sitzllng der kombinierten Pleurolyse·Spitzenplastik. 
Resektion etwa 2 cm langer Stiicke ails den Rippenknorpeln 2 lind 3 (notigenfalls allch 4) seitlich von der 
Knorpelknochengrenze einschlielllich ihres Perlostes. Resektion des Restes des 1. Rippenknorpels. Dranage. 

(Nach GRAF: Chirurg. 12, 1940.) 

aminlosung getrankt sind, gesaubert und schlieBlich mit Kochsalzmullstreifen 
ausgefiillt. Je nach der Beweglichkeit des Mittelfelles werden nun lateral, in 
oder medial der Knochenknorpelgrenze beginnend, die Reste der 2., 3. und 
wenn notig, 4. Rippe einschlieBlich ihres Periostes entfernt (Abb. 654). Die 
frische Wundhohle wird mit Verbandmull ausgefiillt. SchlieBlich wird denn 
auch der Rest des 1. Rippenknorpels entfernt. Nach Entfernung aller Tampons 
wird ein Gummirohr unter dem M. pectoralis maj. und an dessen unterem seit· 
lichen Rand nach auBen gefiihrt. In der seit der ersten Sitzung verflossenen 
Zeit hat sich die damals beweglich gemachte Pleurakuppel in der Brust­
wandkuppel wieder etwas angelegt. Durch den zweiten Eingriff wird die 
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Pleurakuppel wieder beweglich gemacht und sinkt ein und herunter. Der lateral 
gestielte Lappen aus dem M. pectoralis maj. wird nun in die Gegend des 
Resektionsbettes der 2. und 3. Rippe eingelegt und dort durch einige NaMe 
befestigt, wahrend der untere Rand des lateralen mit dem medialen Muskel­
rand, so weit wie moglich vereinigt wird. Dadurch wird eine etwas erhohte 
Spannung der vorderen Brustwand hergestellt. Die zuruckbleibenden Reste 
der Rippen und Rippenknorpel rucken durch die Naht nach der Mitte zu und 
bilden einen Schutz fiir das MittelfeH. Die Raut wird mit Seide genaht. Ein 
elastischer Druckverband schlieBt auch den vorderen Eingriff abo 

tJ) Die callusfreie ObergeschoBkleinstplastik nach GRAF. 1m Rahmen seiner 
Bemiihungen um Schaffung einer gleichzeitig extrem schonenden und thera­
peutisch hoch wirksamen groBchirurgischen Ausschaltung von isolierten Spitzen­
oder Oberfeldkavernisationen hat GRAF in den letzten beiden Jahren seine 
kombinierte Pleurolysenspitzenplastik weiter entwickelt bzw. umgestaltet. 
Wesentlich mitbestimmend waren dabei Rucksichten auf die immer mehr an 
Bedeutung gewinnende Kavernensaugdranage. Denn in allen den Fallen, in 
denen sie versucht worden ist, und allein nicht zu voller Reilung gefiihrt hat, 
muBte die Brustwand als spezifisch und meist auch als mischinfiziert gelten. 
Das hat zur Folge, daB die Erzeugung, und vor allem die langere Erhaltung 
groBerer extrapleuraler Raume die Gefahr fruherer oder spaterer, vor aHem 
tuberkuloser Infektion derselben in sich schlieBt. GRAF glaubt daher, daB 
in Zukunft Pleurolyseoperationen zugunsten thorakoplastischer um so mehr 
wieder zuruckgedrangt werden, in je groBerem Umfange die Kavernensaug­
dranage in die Therapie der kavernosen Lungentuberkulose Eingang findet. 

Andererseits hat sich das Pleurolyseprinzip in der chirurgischen Behandlung 
der Lungentuberkulose sowohl als selbstandige Operation (extrapleuraler Pneumo­
und Oleothorax) als auch in Kombination mit thorakoplastischen Methoden 
wahrend der letzten Jahre so uberzeugend bewahrt, daB nicht mehr darauf 
verzichtet werden kann. 

GRAF hat seinem neuen Verfahren in folgender Weise die V orteile der Pleuro­
lyse zu erhalten und ihre Gefahren zu vermeiden gesucht: In einer paraverte­
bralen Sitzung werden extraperiostal aus den Rippen 4-1 kleine Stucke reseziert. 
Dabei wird das vertebrale Rippenende, meist mit Ausnahme desjenigen der ersten 
Rippe, ebenfalls sorgfaltig mit seinem gesa,mten Periost entfernt. Lunge und 
Pleura werden dabei genugend weit von der Wirbelsaule geli:ist. Lateral wird 
uber die DurchtrennungssteHe der resezierten Rippen hinaus im Bereich der 
Zwischenrippenraume extrapleural streifenformig (handschuhfingerformig) nach 
vorn hin, je nach Befund, weiter geli:ist. Es wird also eine Pleurolysewirkung 
unter Vermeidung eines groBen extrapleuralen Raumes erzielt. 

Bei allen diesen MaBnahmen wird die Zwischenrippenmuskulatur aufs sorg­
faltigste geschont, um aus ihr medial und lateral gestielte Muskellappen herstellen 
zu konnen, nachdem die intercostalen GefaBnervenbundel sorgfaltig abprapariert 
worden sind. Die mobilisierten Streifen der Zwischenrippenmuskulatur werden 
etwas medial von ihrer Mitte durchtrennt. Die lateral gestielten Muskelstreifen 
werden in die seitlichen streifenformigen Pleurolysenhohlen eingestiilpt und dort 
durch Naht befestigt. Die medial gestielten werden in die trichterformigen 
Rohlungen eingestillpt, die durch die Exartikulation der medialen Rippen­
enden an der Wirbelsaule entstehen. Sie werden ebenfalls dort durch Naht 
befestigt, so weit das moglich ist. 
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Die Lungenpleurakuppel muB sorgfiiltig, wie beim extrapleuralen Pneumo­
thorax, yom stehengelassenen Teil der 1. Rippe extrapleural gelost werden. 
Nach Einlegen eines Gummirohres erfolgt sehr sorgtiiltige Schichtnaht der Ope­
rationswunde. Da Callusbildung nicht erfolgt, kann fast belie big lange gewartet 
werden, ob eine erganzende vordere obere Brustwandmobilisierung notwendig 
ist (s. S. 896). Das ist besonders dann wertvoll, wenn vor der paravertebralen 
Sitzung vorn eine Kavernensaugdranage angelegt worden war. 1st eine vordere 
obere Brustwandmobilisierung erforderlich, so bedeutet es einen erheblichen 
Vorteil, wenn eine vorhandene KavernensaugdranagefisteI sich schlieBt, ehe 
diese ausgefiihrt wird. 1m Notfall kann allerdings auch unter besonderen Vor­
sichtsmaBregeln bei noch offener FisteI operiert werden, ohne die Asepsis zu 
gefahrden. Die Technik der vorderen oberen BrustwandmobiIisierung ist die 
gleiche, wie sie oben beschrieben wurde, nur sind die zu resezierenden seitlichen 
Stucke aus den Rippen 2 und 3 wesentlich kurzer (nur etwa 3 em extraperi­
ostaI). Die 1. Rippe braucht nicht vollig reseziert zu werden. Das mittlere Stuck, 
uber das das subclaviculare GefaBnervenbiindel hinwegzieht, kann erhaIten 
bleiben, wenn die Lungenpleurakuppel zuverlassig von ihm abgelOst ist. 

Ill. Der extrapleurale Selektivpneumothorax und Oleothorax 
nach GRAF. 

1m Bestreben an Stelle des nicht durchfiihrbaren intrapleuraIen Pneumo­
thorax einen extrapleuralen Eingriff zu setzen, der durch die Thorakoplastik 
niemals vollkommen erreicht werden konnte, hat GRAF seit 1934 den extra­
pleuralen Selektivpneumo- und Oleothorax ausgearbeitet. 

Er muI3te, ahnlich dem intrapleuralen Pneumothorax, einen vollelastischen Kollaps 
der Lunge hervorrufen und damit einerseits der Schrumpfungsneigung der Lunge (positiv 
elastischer therapeutischer Kollaps), andererseits ihrer Wiederausdehnung nach der Heilung 
der Herderkrankung (negativ elastischer therapeutischer Kollaps) entgegenkommen. Abge­
sehen von diesen Hauptpunkten bestehen aber noch andere Vorziige des intrapleuralen 
Pneumothorax. So beeintrachtigt er die Funktion der Lunge und des Brustkorbes nur in 
geringem Grade. Er gleicht dazu noch Fchler und Unzulanglichkeiten unserer arztlichen 
Diagnostik aus und kann sich den von uns nicht feststellbaren oder vorauszusehenden 
Anderungen der Natur der tuberkuliisen Erkrankung anpassen. Der extrapleurale Pneumo· 
thorax hat aber auch noch weitere Vorziigc. Er kann z. B. auch noch bci Kavernen, die 
durch den intrapleuralen nicht zur Heilung gebracht werden kiinnen, dann angewendet 
werden, wenn eine Plastik zu gefahrlich crscheint. Er kann in solchen Fallen auch als 
vorbereitender Eingriff gewahlt werden, urn dann nach Verkleinerung der Kaverne und 
Besserung des Allgemeinzustandes cine Thorakoplastik zu ermiiglichen. GRAF steht auch 
heute noch zu der Ansicht, daB der intrapleurale Pneumothorax so weitgehend wie irgend 
miiglich Verwendung findcn muB. Der Gcdanke einen extrapleuralen Pneumothorax an· 
zulegen, ist nicht neu (TUFFIER 1898). Er taucht trotz vieler MiBerfolge immcr wieder auf. 
Es wurden aber auch Versuche gemaC'ht, die nicht leicht offenzuhaltende pxtrapleurale 
Hiihle mit korpereigenen oder kiirperfrcmden Stoffen auszufiillen. Erst dureh dip Arbeiten 
von GRAF und spater W. SCHMIDT ist das Vcrfahren zu einem gewisscn AbschluB gekommen. 
Die technische Durchfuhrung ist durchaus niC'ht schwierig, aber die Naehbehandlung, d. h. 
die Fiihrung des extrapleuralen Pneumo· und Oleothorax verlangt ein groBes MaB von 
sorgfaltigster, aufmerksamster Beobachtung von seiten des Arztes und des Pflegcpersonals. 
Daher hat GRAF, wie schon oben bemerkt (s. S. 906), das Verfahren wiihrend des Krieges 
zugunsten der von ihm empfohlenen kombiniertenPleurolysen·Spitzenplastik zuriiekgestC'llt. 
Trotzdem solI die Ausfiihrung des Verfahrens hier kurz gesehildert werden, da es sieher 
eine bedeutende Zukunft haben wini. 

Der Eingritt selbst wird in ortlicher Betiiubung ausgefiihrt. Der Kranke sitzt 
frei auf dem Operationstisch gut gestutzt, aber vollig aufrecht. Dadurch wird 
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das Abhusten wahrend des Eingriffes erleichtert. Die ortliche Einspritzung wird 
sehr sorg£iiltig perineural durchgefiihrt. Das Betaubungsmittel wird aber auch 
in die Zwischenrippenraume und in die Gegend der Costotransversalgelenke ein­
gespritzt. Auch die Leitung der yom Plexus cervicalis kommenden Nerven wird 
unterbrochen. Erst wenn vollige Schmerzlosigkeit eingetreten ist, wird der 
paravertebrale Weichteilschnitt, der etwa in der Rohe des 7. Ralswirbeldornes 
beginnt, und bis etwas unter den unteren Schulterblattwinkel reicht, angelegt. 
Er durchtrennt Raut, Fascie und die Mm. trapezius und rhomboidei. In den 
so entstandenen Muskelspalt wird die Rand eingefiihrt, das Schulterblatt abge­
lost und bis zur 1. Rippe vorgedrungen. Von dieser aus wird die 4. abgezahlt 
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Abb. 655. Die extrapleurale Selektivpneumothorax. In griillerer Tlefe. bis vorn an den seitliehen Brustbein· 
rand bzw. ans Mediastinum heran Abschleben der Parietalpleura unter Verwendung einer Leuchtsonde. 

(Nach GUF: Chirurg 10, 1938.) 

und nun die Periostspaltung an dieser vorgenommen, die im Bereich der 
untersten Zacke des M. serratus post. sup. beginnt. Der Periostschnitt reicht nach 
medial noch etwas in den Rand des M. iliocostalis dorsi hinein. In der iiblichen 
Weise wird nun die 4. Rippe subperiostal auf 6--8 cm entbloBt. Sie wird in 
dieser Ausdehnung entfernt. Am unteren Rande des vorderen Periostes werden 
nun der N. intercostalis und die ZwischenrippengefaBe freigelegt. Der Zwischen­
rippennerv wird reseziert, die GefaBe unterbindet man zentral und peripher und 
entfernt sie. Durch eine Liicke der Zwischenrippenmuskulatur gelangt man nun 
mit dem Zeigefinger ohne Schwierigkeiten in die Schicht der Fascia endothoracica. 
Das Vordringen in der Schicht der Fascia endothoracica macht nun meist keine 
Schwierigkeiten mehr. Reicht der Finger nicht mehr aus, so verwendet man 
Stieltupfer, nach allen Seiten vordringend. Kommt man nach der seitlichen 
und vorderen Brustwand, so wird am besten eine Leuchtsonde gleichzeitig mit 
einem breiten Spatel, der die Pleura costalis medial halt, eingefiihrt (Abb. 655). 
1st ein groBeres Stiick der Pleura abgelOst, so ist es zweckmaBig eine Rollgaze 
einzuschieben, die gleichzeitig das Blut auffangt und der Lunge gegenRustenstoBe 
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eine StUtze bietet. Oft laBt sich die Losung bis zur Spitze ohne Schwierig­
keiten durchfiihren. StoBt man schon vorher auf festere Verwachsungen, 
so werden sie am besten zunachst umgangen und gewissermaBen gestielt 
und erst dann vorsichtig abgelost (Abb. 656). Macht diese Ablosung auch 
dann noch Schwierigkeiten, so mussen sie erst gequetscht und dann durch­
trennt werden. Bei der Ablosung soIl man ein langes, scharfes Raspatorium ver­
wenden. Hat man die Lungenspitze frei, so lost GRAF sie auch nach der 
Mittelfellseite allmahlich abo Er geht aber nicht bis zum Hilus, sondern 

).\. illtpl"C("hlHI. int ... ---

)I m. rholl'hold~i "wj ... I min. 

1 illU'lIl la c'lH' 
____ der\"orden D. 

HrUoll WUlHt 

Abb. 656. Der extrapleurale Selektivpneumothorax. Der geschaffene extrapleurale Raum wird durch Roll· 
gazen straii ausgestopft, urn die Lunge kolllabiert zu halten und ihr beim Husten Halt zu geben sowie die 
Blutstillung zu fOrdern. Seitlich und vorn sind zum Teil auch festere Strange zn liisen. Derbere Verwachsungs­
blocks werden von allen Seiten umgangen, "gestielt" und dann geliist. (Nach GRAF: Chirurg 10, 1938.) 

beendigt die Ablosung etwa 1-2 Querfinger breit oberhalb des Hilus. GRAF 
hat, von einzelnen Ausnahmen abgesehen, zur Erleichterung standiger Druck­
erganzung in den extrapleuralen Raum eine Dauerdranage eingelegt. 1st die 
Lungenspitze so weit frei, daB sie eingesunken ist, so tastet man sich von der 
Wunde aus mit dem Zeigefinger der linken Hand den oberen Rand der 2. Rippe 
abo Entgegen der eingefuhrten Fingerkuppe werden nun von auBen eine Spritzen­
nadel eingefiihrt und die Weichteile von der Haut bis zur Fascia endothoracica 
eingespritzt. An der Einstichstelle an der Haut wird nun ein kleiner Ein­
schnitt gemacht und eine schlanke Kornzange in die Wundhohle eingefiihrt 
und ein dunner Gummischlauch von der Hohle zur Hautwunde herausgefuhrt. 
Nun erfolgt der WundschluB, bei dem die Zwischenrippenmuskeln und das 
Periost und uber die Periostwunde aueh die Fasern des gespaltenen M. serratus 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 58 
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post. sup. vereinigt werden. Dariiber wird nun schichtweise die Muskulatur 
und die Fascie getrennt durch Nahte verschlossen. Zum SchluB erfolgt die 
Hautnaht. Der Katheter wird durch einen Glasansatz mit einem Schlauch 
verbunden und in der Nahe der Austrittstelle eine Schlinge gebildet, die an 
einem Heftpflasterstreifen befestigt wird. Der Schlauch fiihrt zu einem Pneumo­
thoraxapparat. Damit ist der Eingriff abgeschlossen. Durch den Schlauch, 
der in den oberen Teil der extrapleuralen Hohle hineinreicht, wird zunachst 
ein kleiner "Oberdruck von 8-16 cm Wassersaule hergestellt. Er bleibt fiir die 
ersten Tage in dieser Hohle erhalten. Einem von SCHMIDT empfohlenen 
Abanderungsvorschlag folgend, verzichtet GRAF heute meist auf die Dranage 
des Luftraumes. Er verwendet gelegentlich auch die von FRIEBEL und KLEE­
SATTEL vorgeschlagene primare Olfiillung des extrapleuralen Raumes. Um 
durch den Hinger einwirkenden ""Oberdruck nicht zu schaden, wird die Hohle 
mit 01 gefiillt, das nur zum Teil spezifisch schwerer ist als das Exsudat, wahrend 
der groBere Teil des Oles leichter ist und auf dem Exsudat schwimmt. 

Zunachst bleibt eine Kollapsreserve bestehen, die dann aber zum Ver­
schwinden gebracht werden muB, damit sich das gesunde Lungengewebe wieder 
geniigend ausdehnen kann. In ahnlicher Weise ist SCHMIDT vorgegangen. 
SCHMIDT verzichtet auf den Oleothorax und fiihrt so lange wie moglich den 
extrapleuralen Pneumothorax. 

IV. Die EingnJJe bei den Spitzenkavernen. 

1. Die Apikolyse mit Plombe. 

Die Apikolyse mit Plombe hat den groBen Vorteil der geringeren unmittel­
baren Operationsschadigung. Auch der EinfluB auf die immunbiologische Lage 
ist nach HELLER wesentlich geringer. Daher wirdman sich zur Apikolyse und 
Plombierung entschlieBen, wenn man dem Kranken nicht viel zumuten dad, 
so z. B. bei schlechtem Allgemeinzustand oder bei doppelseitiger Erkrankung. 

Die Zurichtung des Plombenbettes iiber der Spitze ist aber nicht so einfach, wie 
an anderen Lungenabschnitten, wenn die Plombe richtig sitzen, d. h. ihren Sitz be­
halten und sich voll auswirken soll. Will man das erreichen, so muB nach HELLER 
die ganze Kuppel abgelost werden, sonst sitzt die Plombe leicht schief, rutscht ab 
und drangt die Kaverne nicht von oben nach unten, sondern seitlich zusammen. 

Die Apikolyse mit Spitzenplombe (BAER, SAUERBRUCH, HELLER). HELLER 
hat daher genaue Vorschriften fiir die Anlegung des Plombenbettes fiber der 
Lungenspitze gegeben. In Leitungs- und ortlicher Betaubung der ersten 6 bis 
7 Rippen:reseziert er paravertebral ein etwa 4 cm langes Stiick aus der 3. und 
2. Rippe. Von da aus wird nun die Apikolyse zunachst stumpf mit dem Finger 
vorgenommen, soweit sie gelingt (Abb.657). Da, wo festere Verwachsungen 
und Strange bestehen, bleibt die Spitze zunachst noch hangen. Mit Hilfe eines 
Leuchtspatels werden diese Strange nun einzeln eingestellt, vorsichtig und 
schrittweise mit der Hohlsonde unterfahren, mit langen, spitzen Arterienklemmen 
gefaBt und nach Unterbindung durchtrennt. Dabei miissen unter Umstanden 
auch das Periost der 2. und 3. Rippe und die Zwischenrippennerven geopfert 
werden (Abb. 658). So gelingt es eine wirklich anatomische Apikolyse, die auch 
paravertebral und mediastinal durchgefiihrt werden muB, ohne Verletzung der 
Hohle durchzufiihren (Abb.657). Dadurch, daB die ganze Kuppel ringsherum 
in gleicher Rohe abgelost werden konnte, sinkt sie auch gleichmaBig ein und 
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es ist ohne Schwierigkeiten moglich, eine Plombe dariiber aufzubauen, die 
schon infolge ihrer waagerechten Lage ihre giinstige Wirkung ausiiben kann, 
ohne daB die Gefahr des Abgleitens besteht (Abb. 659). So gute Aussichten 
sind im wesentlichen allerdings nur dann vorhanden, wenn die exsudativen 
infiltrativen Herde urn die Kaverne nicht zu umfangreich sind. Bestehen aber 
exsudative oder gar schwielige Herde in groBerer Ausdehnung urn die Hohle, 
so ist das Einsinken in das elastische Lungengewebe nicht so gut moglich, 
und es bleibt meist in der Mitte der abgelOsten Kuppel ein Buckel iibrig, iiber 
den die Plombe kappenartig aufgelegt wird. In diesem FaIle ist naturgemaB 

11111",,1"111 111]11 

Pt\rio:o-.t "lui F'u::5cin rndot hornei('i\. 
P('rlo~ t 

Abb.657. Plombierung tiber dem rechten Oberlappcn nach SAUERBRUCH·H~JLLER. I. [Aus der Oprrationslehre 
von KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT) . Berlin 1940. J 

Der M. trapezius ist zwischen Wirbelsaule und Schulterblatt auf etwa 10 elll durchtrenllt. Der M. rhombo· 
ideus ist in der Faserrichtung tiber der 3. Rippe auseinandergezogen. Aus der 3. Rippe ist subperiostal ein 
Sttick von 3-4 em entfernt. Das innere Periostblatt ist vorsichtig cingeschuit('en und nun dringen Zeige­
und Mittclfinger in der Schicht der Fascia endothoracica ein und liisen die Pleura costa lis vorsichtig, besonders 

nach der Wiroe]sau]e Zli . abo 

der Kavernenkollaps nicht so groB und die Heilungszeit dementsprechend langer. 
Da auch bei der Ploinbierung kein Druck, sondern nur eine Entspannung des er­
krankten Lungengewebes bewirkt werden soIl, ebenso wie beim Pneumothorax, so 
darf die Plombenmasse nicht zu groB gewahlt werden. Die Durchschnittsmenge 
betragt 200-250 g. HELLER verwendet die SAUERBRucHsche Paraffinmischung, 
die leicht form bar und weich ist. Sie besteht auf 100 ccm aus je 50 ccm Paraffin 
yom Schmelzpunkt von .58° und 43-44°, unter Zusatz von 1,0 Bismut 
carbo und 0,05 Vioform. Mit dieser Plombenmasse wird dabei oft die Hohle 
nicht restlos ausgefiillt. Der restliche Hohlraum fiillt sich zunachst mit Ex­
sudat. Die Erfolge mit diesern Verfahren sind gut. Es wird damit freilich 
kein endgiiltiger Zustand erreicht, auch wenn die Plombe fest einheilt. Es 
besteht aber die Moglichkeit durch eine sekundiire Plastik , die infolge der 
Plombenwirkung und des dadurch gebildeten schwieligen Plombenbettes eine 
viel geringere unmittelbar schadliche Operationswirkung erwarten laBt, die 
Heilung endgiiltig herbeizufiihren. Eine sekundare Plastik kann auch beim 

58* 
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Auftreten von Plombenstorungen notwendig werden. Da die Plombe im wesent­
lichen die Entspannung in senkrechter Richtung bringt, so kann bei Bedarf 

L't"' ri~t tllHI fU~l'in cnllothnrm'i<.'1l 

Abb. 658. Plombiernng iiber dem rcchton Oberlappen nach SAUERRRUCH·HELLER. II. [Ans der Operationslehre 
VOIl KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT). Berlin 1940.] 

Beim Vorgehell in der Schicht der Fascia endothoracica ist nach oben das P eriost der 2. Rippe erreicht lind 
wird vorsichtig eingeschnitten, 11m die AblOsllng allch weiler nach oben fortsetzen Zll konnen. 

PIU11tll( ' 

Abb. 659. Plombierung iiber dem rechten Oberlappen nach SAUERRRUCH·HELLER. III. [Ails der Operations­
lehre von KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT). Berlin 1940.] 

Die Plombe ist in einzelnen St iicken eingefiihrt lind wird nun mit den Fingern gleichmiillig verteilt und gegliittet. 

einer weiteren seitlichen Einengung, die zeitweilige Phrenicusliihmung durch 
Vereisung oder Quetschung des N. phrenicus hinzugefiigt werden. 
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2. Die Kavernensaugdranage nach MONALDI. 

Der unmittelbare Angriff auf die Kavernen ist schon in der ersten Zeit der chirurgischen 
Lungentuberkulosebehandlung versucht worden, d. h. schon im 17. Jahrhundert sind 
Kaverneneroffnungen vorgenommen worden. 1m 18. Jahrhundert haben sich bekannte 
Kliniker fiir die Eroffnung der Kavernen eingesetzt. Auch Dranagen sind schon vor langer 
Zeit durchgefiihrt worden. Nach KUPKA und BENETT (1940) haben HASTINGS und STORKS 
(1845), CERENEVILLE (1855) Kavernen draniert. SAUERBRUCH empfiehlt die Kavernen­
eroffnung fiir solche Kavernen, die weder durch Retraktion noch Kompression wesentlich 
verkleinert werden konnen. In solchen Fallen braucht die Tuberkulose selbst keine oder 
nur eine untergeordnete Rolle zu spielen, die groBe Wundhohle bedeutet aber eine Gefahr 
fiir den Kranken, da geringfiigige Ursachen Streuung und Zersetzung des Inhaltes herbei­
fiihren konnen. Am besten ist es, eine ausgedehnte Plastik vorauszuschicken, wenn das 
nicht schon geschehen ist. Je nach der Lage der Hohle wird sie, ahnlich wie bei der extra­
pleuralen Pneumolyse von hinten, von vorn oder von der Achselhohle aus freigelegt. Dann 
werden die Schwielen vorsichtig abgetrennt, bis man den Hohlraum genau feststellen kann. 
Dann wird er eroffnet und entleert. 1st noch tuberkuloser Inhalt in der meist derben Kapsel, 
so wird er mit dem scharfen Loffel entfernt. Durch die Hohle ziehende Strange diirfen dabei 
nicht verletzt werden, da sie meist GefaBe enthalten. Dann wird die vordere Wand so 
weit abgetragen, daB nur eine flache Mulde iibrigbleibt und die Weichteile werden dariiber 
groBtenteils geschlossen. 

MONALD! empfiehlt seit 1938 die Kavernensaugdranage. Das Verfahren 
hat, wie jedes neue, in den seitdem verflossenen 4 Jahren rasche Verbreitung 
gefunden. Der Gedankengang, mit dem MONALD! das Verfahren empfohlen hat, 
ist folgender. Die durch Gewebszerfall entstandene Kaverne erfahrt in vielen 
Fallen dadurch eine VergroBerung, daB einerseits ein respiratorischer Zug der 
Brustwand nach auBen stattfindet, wahrend ein exspiratorischer positiver Druck 
die Hohle von innen ausdehnt. Keine Kaverne hat eine vollig starre Wand, 
die Umgebung besteht vielmehr aus durch den Druck von innen atelektatisch 
gewordenem Lungengewebe, das sich besonders nach der Brustwand zu findet. 
Durch Saugen mit einem in die Rohle eingefUhrten Katheter kann sie verkleinert 
werden und dadurch dehnt sich die atelektatische Zone wieder aus, es bildet 
sich auch ein Emphysem, und schlieBlich tritt die wieder lufthaltige Zone an 
Stelle der Rohle. Die perikavernose Atelektase ste11t, wie ARGEMI und MULLER 
das bezeichnen, eine Gewebsreserve dar. 

Die Anzeigestellung zur Kavernensaugdranage umfaBt aIle mit dem Trokar 
erreichbaren Kavernen, wenn andere Behandlungsmethoden nicht ausfUhrbar 
sind oder versagt haben. Die Abwehrkraft muB aber erhalten sein (GRASS). 
Auch Riesen- und Restkavernen sind besonders geeignet (WOLF, SCHUBERTH). 
Gegenanzeigen fUr das Verfahren gibt es eigentlich kaum. Allerdings konnen 
exsudativc Vorgange, die sich in der Umgebung abgespielt haben, wieder auf­
flackern (CHIOD! und MESITI). 

Die Technik der Saugdranage. Die Lage und GroBe der Rohle muB vorher 
genau bestimmt sein. Dazu werden Aufnahmen in verschiedenen Durchmessern 
und Schichtaufnahmen gemacht. Viele nehmen die Einfiihrung mit Rilfe des 
Trochoskops vor. Am meisten werden die beiden obersten Zwischenrippen­
raume bevorzugt. Unbedingte Voraussetzung ist die Verklebung der beiden 
Pleurablatter an der St.elle, an der der Trokar eingefiihrt wird. Daher ist von 
verschiedenen Seiten vorgeschlagen worden, zunachst eine Pneumothoraxnadel 
einzufiihren und damit die Pleuraverklebung festzustellen. 1st die Pleura an 
der Stelle frei, so muB erst eine Verklebung herbeigefiihrt werden. KUPKA und 
WELLS empfehlen dazu eine BIuteinspritzung. BOTTARI und BABOLINI haben 
ein Zielgerat angegeben, das am Trochoskop befestigt ist und das sichere 
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Einfiihren des Trokars ermoglicht. Auch andere loben die Verwendung dleses 
Apparates. 1st del' Trokar in die Rohle eingefiihrt und entleert sich der Inhalt, 
so wird ein diinner Katheter durch die Trokarlichtung gefiihrt, dessen Auge 
dann moglichst in der Mitte del' Rohle liegenbleibt. Er wird mit Pflaster an 
der Raut befestigt. ARMOCIDA und VERDITI empfehlen die DurchfUhrung des 
Katheters durch ein feines Loch in einem Gummiband, das den Katheter fest­
halt und an der Brustwand mit Pflaster befestigt wird. 

Das Absaugen wird entweder mit einem Flaschensaugapparat, ahnlich wie 
der RARTERTsche (s. S. 851), oder mit einer elektrischen Pumpe, etwa 24 Stun­
den nach Einfiihren des Katheters eingeleitet. Der negative Druck solI nicht 
mehr als 10-30 em Wasser betragen. Da die Rohle sich allmahlich verkleinert, 
wird der Katheter allmahlich herausgetrieben. 1st ein VerschluB der Rohle 
eingetreten und auch der ableitende Bronchus verschlossen, so muB der Katheter 
entfernt werden. 

Die Er/olge des Eingri,ffes werden im allgemeinen giinstig beurteilt. Zur 
Beurteilung von Dauererfolgen sind die Beobachtungen noch zu kurz. MONALDI 
selbst berichtet iiber 330 Falle, von denen 140 gut abgeschlossen wurden. 102 .. 
waren noch in seiner Behandlung, von den iibrigen hatte er keine Nachricht. 
MONALDI spricht selbst nicht von Heilung, sondernvon giinstigem Ausgang-. 
Die Rohle verkleinert sich allmahlich. So haben CHADOURUE und BAUDOUIN 
nach 3 Monaten nur noch einen kleinen Spalt feststellen konnen. VerschlieBt 
sich del' ableitende Bronchus, was haufig vorzukommen scheint, so verschwinden 
die Bacillen aus dem Sputum, konnen aber im Abgesaugten noch vorhanden 
sein (MESITI und CmoDI). Auch die Immunitatslage bessert sich, ebenso wird 
ein giinstiger psychischer EinfluB festgestellt (CORMAN). Die Blutkorperchen­
Senkungsgeschwindigkeit steigt erst etwas an, wird dann aber regelrecht, ebenso 
bessert sich das weiSe Blutbild (SOSSI). Auch eine zunehmend entgiftende Wirkung 
auf den Gesamtorganismus ist festgestellt worden (BOTTARI und BABOLINI). 

Als Storungen drohen hauptsachlich Blutungen aus der Kaverne und die 
Luftembolie. Die Blutung kann zu Aspiration fUhren (BERBLINGER). Von der 
Trokarwunde hat sich nach den Beobachtungen desselben Pathologen gelegent­
lich die Tuberkulose ausgebreitet, aber auch nicht spezifische Lungenherde. 
3mal fand er Herzinsuffizienz, 2mal ein Empyem bei nicht verklebter Pleura­
hohle. Als weitere Storung wird noch die Verstopfung des AbfluBrohres, das 
dann gewechselt werden muB, hervorgehoben. 

V. Die Ph1'enicu8unte1'b1'echung nach STUERTZ-SAUERBRUCH. 

Die Phrenicusausschaltung in· Form der Phrenikotomie wurde wohl zunachst 
als selbstandiger Eingriff bei tuberkulosen Unterlappenherden angewendet. 
STUERTZ, OEHLECKER, BARDEN HEUER und SAUERBRUCH haben in den Jahren 
1911-1913 das Verfahren in dieser Form angewendet. Der Eingriff fand dann 
rasche Verbreitung und wurde auch auf Kranke ausgedehnt, die ihre Herde 
auch in den oberen Lungenabschnitten hatten. Die Erfolge entsprachen aber 
nur selten den Erwartungen, die man zunachst mit einiger Berechtigung dar­
auf gesetzt hatte. Vor allen Dingen stellte sich die Zwerchfellatmung, selbst 
wenn sie anfanglich gelahmt war, oft spater wieder her. Auch als die Aus­
schaltung aller in Betracht kommenden Nebenaste gewahrleistet war, blieb 
der Erfolg unsicher. Die Ursache fUr die Ungleichheit der Erfolge fand 
sich schlieBlich in der verschiedenen Anordnung der Pleuraverwachsungen, 
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insbesondere den Verbindungen zwischen Unterlappen und Zwerchfell oder in 
den lnterlobarraumen, aber auch der seitlichen Pleuraverwachsungen mit der 
Brustwand. Da nun auch noch die Veranderungen in der Umgebung der Kaverne 
und der Aufbau der Kavernenwand selbst fUr die Auswirkung der Zwerchfell­
lahmung eine Rolle spielt, stellte sich schlieBlich heraus, daB der Sitz der Kaverne 
in der Lunge nicht allein ausschlaggebend fUr die Wirkung des Eingriffes war. 
Daher wird die Zwerchfellahmung als selbstandiger Eingriff wohl auch heute 
nur noch in besonders geeigneten Fallen, die nach dem eben Gesagten Erfolge 
versprechen, geiibt. 1m allgemeinen aber wird der Eingriff mehr als Erganzungs­
oder auch Vorbereitungsoperation fiir die anderen Kollapseingriffe verwendet. 
Da die erganzende Wirkung des Eingriffes oft nur eine voriibergehende sein soll 
im Sinne der Schonungsbehandlung des noch funktionierenden Lungengewebes, 
so wird die Phrenicusausschaltung heute wohl ofters in der Form der zeitweiligen 
Leitung8unterbrechung durch Einspritzung oder besser Vereisung zur Anwendung 
gebracht. Als Zusatzoperation kommt die Phrenicuslahmung wohl am haufigsten 
bei nicht ausreichendem intrathorakalem Pneumothorax in Frage, wenn namlich 
Kavernen im Unterlappen oder auch in anderen Teilen der Lunge infolge 
pleuritischer Verwachsungen nicht geniigend zusammenfallen konnen. Auch 
in der Zeit der Autlas8ung de8 Pneumothorax ist der Eingriff vielfach empfohlen 
worden. Dadurch konnen die Nachfiillungszwischenraume verlangert werden. 

Die Operation wird in lokaler Anasthesie ausgefiihrt, und zwar geniigt meist 
die rhombische Umspritzung der Weichteile in der Schnittrichtung, d. h. etwa 
von der Mitte des Hinterrandes des M. sternocleidomastoideus bis zur Mitte 
der Clavicula. Der Kranke wird in halbsitzende Stellung gebracht, der Kopf 
nach der anderen Seite gedreht. Der Hautschnitt wird, wie oben angedeutet, 
gefiihrt. Eine weniger 8ichtbare Narbe bleibt zuriick, wenn man einen mehr dem 
Verlauf der Hautfalten entsprechenden Bogenschnitt schrag mit der Konvexitat 
nach unten, etwa am vorderen Rande des M. trapezius beginnend und unterhalb 
der Mitte iiber den Kopfnicker verlaufend, anlegt. Nach Durchtrennung der 
Haut, des Platysma und des lockeren Fettgewebes des seitlichen Halsdreiecks 
dringt man zunachst im oberen Abschnitt in die Tiefe, bis man auf dem etwa 
1-2 cm auBerhalb und hinter dem hinteren Kopfnickerrand verlaufenden M. 
scalenus ant. angekommen ist. Der Verlauf des Muskels hinter dem Kopfnicker 
und die Feststellung seiner Verlaufsrichtung nach dem im unteren Wundwinkel 
leicht tastbaren Tuberculum scaleni der 1. Rippe klart uns iiber die Natur 
des Muskels auf. 1st man"im Zweifel, so legt man den Hinterrand des Muskels 
frei, hinter dem die dicken Stamme des Plexus brachialis zum V orschein kommen. 
Der N. pht-enicus wird nach FELIX am besten oberhalb des M. omohyoideus 
aufgesucht, da der Nerv hier naher der Oberflache und am lateralen Rande des 
Scalenus verlauft. Der Nerv lauft unter der diinnen Muskelbinde des M. scalenus 
ant., durch die er meist hindurchschimmert (Abb. 660). Man spaltet die Fascie 
und isoliert den Nervenstumpf. ZweckmaBigerweise spritzt man in den Nerven 
einige Tropfen einer l0/0igen Novocain-SuprareninlOsung. Ehe man das tut, 
muB man sich davon iiberzeugen, daB es sich auch wirklich um den N. phrenicus 
handelt. Zu diesem Zweck verfolgt man ihn ein Stiick weit nach abwarts auf 
dem vorderen oder auBeren Rand des M. scalenus ant. und iiberzeugt sich, daB 
er in der oberen Thoraxoffnung in derselben Richtung verschwindet. Hat man 
den Nerven als den gesuchten erkannt, so kann man ihn voriibergehend 
oder endgiiltig ausschalten. Zur voriibergehenden Ausschaltung geniigt die 
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Einspritzung von 1 % iger N ovocainlosung nur fUr einige Stunden. SolI eine Hinger 
dauernde Ausschaltung vorgenommen werden, so muB 80%iger Alkohol einge­
spritzt oder der Nerv nach PERTHES-LAWEN vereist werden (s. S.203). MuB der 
Nerv fiir die Dauer gelahmt werden, so faBt man ihn mit der THIERscHschen 
Nervenzange oberhalb im Bereiche der Einspritzung, durchtrennt ihn und kann 
nun allmahlich den peripheren Abschnitt des Nerven auf die Zange aufwickeln. 
In jeder Sekunde solI nur etwa 1/2 Drehung der Zange erfolgen, um ihn nicht 
zu friih abzureiBen. Nur dann, wenn der Nerv durch pleuritische Adhasionen 
fixiert ist, setzt er dem Herausdrehen starkeren Widerstand entgegen. Man 

A bb. 660. Die Phrenicusfreilegung. 
Der M. sternocleidomast. ist nach vorn gezogen und es erscheint, schrag tiber den M. scaleus ant. nach unten 

verlaufend, der N. phrenicus. 

solI ihn dann nach BRUNNER lieber moglichst tief nach unten abschneiden. Auch 
wenn keine Verwachsungen da sind, werden haufig doch Schmerzen in der 
Zwerchfellgegend geauBert. Nach BRUNNER geniigt es, wenn das extrahierte 
Stiick 12 cm lang ist, da dann alle fraglichen Nebenwurzeln mitentfernt sind. 
Haufig gelingt es aber, sehr viel langere Stiicke herauszureiBen. Die Haut­
wunde wird dann durch Naht vollkommen verschlossen. 

VI. Die Eingriffe zur Behandlung der doppelseitigen 
aktiven Lungentuberkulose. 

Nach SCHRODER (HELLER) ist das Vorbild jeder Kollapsbehandlung bei 
der doppelseitigen aktiven Lungentuberkulose der doppelseitige Pneumothorax 
in Form des Mantel-, Spannungs- oder Selektivpneumothorax. Alle iibrigen 
Voraussetzungen der operativen Behandlung miissen gegeben sein. Eine doppel­
seitige Behandlung muB eingeleitet werden, da die einseitige Kollapsbehand­
lung der schwerer erkrankten Seite nur in seltenen Fallen auch eine Besserung 
der weniger schwer erkrankten anderen Seite verursacht, sondern haufiger zu 
einem Aufflackern der Herderkrankung und raschem Fortschreiten fiihrt. 
Gelingt es einen doppelseitigen Pneumothorax anzulegen, also einen gleich-
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laufenden Kollaps zu schaffen, so sind die Bedingungen fUr die Heilung viel 
gunstiger. 1st aber die Anlegung eines doppelseitigen Pneumothorax nicht 
moglich, so muB mit anderen Kollapsmethoden dasselbe zu erreichen, versucht 
werden. Am gunstigsten scheint es, auf der leichter erkrankten Seite zu be­
ginnen. Zur Ausfuhrung kommen nur die Kollapsmethoden in Frage, die 
bei moglichst voller Erhaltung des funktionstuchtigen Lungengewebes einen 
vollstandigen Kollaps der erkrankten Abschnitte bei volliger Ruhigstellung 
herbeifUhren. AuBerdem darf die postoperative Immunitatsstorung durch den 
Eingriff und die etwa folgende Tuberkulinausschwemmung aus dem kollabierten 
Herd nur gering sein. SOHRODER gibt in einer Tabelle (8. Tabelle) ein uber­
sichtliches Bild uber die moglichen KollapsmaBnahmen. Auf der linken Seite 
ist ihr EinfluB auf die Immunitatsverhaltnisse und den Verlust von Lungen­
gewebe angedeutet. Auf der anderen Seite stellt er die Kombinationsmoglich­
keiten der Verfahren fest. Der beherrschende Grundsatz der doppelseitigen 
Kollapsbehandlung ist, wie schon erwahnt, der Pneumothorax. Er ist, wenn er 
nicht doppelseitig moglich ist, doch haufig einseitig durchfUhrbar. Er wird etwa 
ein Vierteljahr vor dem operativen Eingriff auf der anderen Seite angelegt und 
unter seinem Schutz konnen dann auf der schwerer erkrankten Seite auch die 
groBeren der in der Tabelle aufgefuhrten Eingriffe zur Anwendung kommen. 
Das ist auch bei den kavernos-produktiven Spitzenherden mit Streuung auf 
der anderen Seite moglich. 1st auf keiner Seite der Pneumothorax anwendbar, 
so mussen die einfachen Kollapsmethoden vereint versucht werden, z. B. Phre­
nicuslahmung und Plombe, oder beiderseits Plombe, oder Plombe und Spitzen­
plastik. 

Moglichkeiten der KoUapsmaBnahmen bei doppelseitig 
aktiver Lungentuberkulose. 

Zunahme der 
Immunitiitsschiidigung 
und des Verlustes an 
funktionstiichtigem 

Lungengewebe 

Pneumothorax 

Kaustik 
Phrenicusopera tionen 

Plombe 
Pleurolyse (sekundare 

Plastik) 

Spitzenplastik 
Spitzenplastik mit 

extrafascialer Apikolyse 

ObergeschoBplastik 

SEMBsche extrafasciale 
Apikolysenplastik I-G '7 

1 
I Kombinationsmoglichkeit 

aller Methoden bei hin­
reichender Schonung der 

t 
Atemfunktion und Immuni­
tatslage, auch bci doppel­

seitigen chirurgischen 
Kolla psma13nahmen 

l Notwendige und einzig mog­
liche Beeinflussung der zwei-

I ten aktiv erkrankten Seite 
durch 

Stiitzungspneumothorax 

Der Plastik soIl, wenn m6glich, der Vorzug gegeben werden. Die Plombe 
hat aber nach HELLER bei schweren Erkrankungen insofern V orteile, als sie 
die Immunitatslage am wenigsten verandert und gleichzeitig Atmung und 
Kreislauf schont. Daher halt HELLER die Plombe fUr die wichtigste Kollaps­
maBnahme in schwierigen Fallen von doppelseitiger aktiver Tuberkulose. Sie 
wird von ihm auch als einseitige MaBnahme bei doppelseitiger Erkrankung 
dmchgefUhrt, da mit Ausschaltung deR Hauptkrankheitsherdes infolge der 
geringen Immunitatsbelastung eine Heilung erwartet werden kann. Die Plombe 
kann dann spater durch Plastik ersetzt werden (s. oben). 
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VII. Die Eingrijje, die nach Plastiken und P101nbierungen beim Be­
stehenbleiben von Restkavernen zu deren Beseitigung notwendig werden. 

1st nach einer mehr oder weniger ausgedehnten, besonders nach zweizeitig 
ausgefiihrten Plastiken, eine Restkaverne stehengeblieben, so liegt die Ursache 
des ungeniigenden Kollapses oft in der Starrheit der durch die Knochenregenerate 
gestiitzten Brustwand. AuBerdem bleiben oft durch eine ungeniigende Rippen­
resektion in den paravertebralen oder auch parasternalen Abschnitten tote 
Raume, die das Erhaltenbleiben einer Restkaverne bedingen. Ein ausreichender 
Kavernenkollaps ist infolgedessen nur dadurch moglich, daB die ResektioIlF;­
grenze der Rippenstiimpfe nach der gewiinschten Richtung hin hinausgeschoben 
wird, und daB die Regenerate gleichzeitig soweit wie moglich entfernt werden. 
Dazu ist meist eine ausgedehnte Freilegung der betreffenden Brustwandab­
schnitte notig. Oft geniigt das Vorgehen in der alten Narbe, besonders wenn 
die paravertebralen Stiimpfe und die Regenerate entfernt werden miissen. 
Nach Beiseiteziehen des Schulterblattes kann das Operationsgebiet meist 
geniigend freigelegt werden. Die Beseitigung der Regenerate kann recht schwierig 
werden. Langsames sorgfaltiges Freilegen jeder Knochenzacke auf der Vorder­
und Riickseite fiihrt wohl immer zum Ziel. Kann man im Bereich noch erhaltener 
Rippen beginnen, so wird das Vorgehen dadurch meist wesentlich erleichtert. 
Miissen ausgedehnte Resektionen auch im Bereich der vorderen Rippenstiimpfe 
vorgenommen werden, so kommen schlieBlich groBe Lappenschnitte, ahnlich 
wie bei der SCHEDEschen Operation (s. S.855) in Betracht. Sie werden dann 
meist wie diese zweizeitig ausgefiihrt. 

Die Beseitigung von Restkavernen kann auch nach Plombierung notwendig 
werden. Hat die Plombe ihre Wirkung getan, d. h. ist die Kaverne zusammen­
gefaIlen, und kann mit guten Heilungsaussichten der tuberkulOsen Erkrankung 
gerechnet werden, so wird die Plombe entfernt und der durch sie hervorgerufene 
zeitliche Kollaps in einen dauernden verwandelt. Eine Plastik kann auch unter 
Umstanden infolge einer Perforation des Plombenbettes notwendig werden. 
In diesem FaIle wird allerdings die Plastik nur dann zur Ausfiihrung kommen 
konnen, wenn der ortliche und Allgemeinbefund den Eingriff gestattet. 

r) Die Eingriffe bei den Echinokokken der Lunge. 
(DEvE, MAKKAs, SAUERBRUCH.) 

Das Krankheitsbild der auf verschiedenen Wegen in die Lunge gelangenden Echino­
kokken (unmittelbar von auBen, durch den Magenda,-,mkanal, tiber die Pfortader, Leber 
durch das Zwerchfell) wird fast immer spat erkannt. Die Erscheinungen selbst verhalt­
nismaBig groBer Cysten bleiben oft jahrelang geringftigig. Oft findet man nur einen Lungen­
echinococcus, seltener finden sich aber auch Blasen in der Leber, MHz usw. Die Krankheit 
auBert sich meist zunachst nur in einer unspezifischen Bronchitis oder Bronchopneumonie. 
Sehr haufig wird die Cyste erst zufallig bei einer Durchleuchtung gefunden. Der Sitz der 
Cyste ist entweder zentral oder peripher_ Die peripheren machen eher auch physikalische 
Erscheinungen. Die zentralen haben eine gewisse Neigung in den Bronchialbaum zu durch. 
brechen. Daher werden diese zentralen von verschiedenen Kennern des Leidens zunachst 
konservativ behandelt, urn den Durchbruch abzuwarten, der dann nicht selten eine Selbst­
heilung einleitet. Erst eine solche Perforation fUhrt haufig zur richtigen Diagnose. Tochter­
blasen und charakteristischer Cysteninhalt und Wandteile konnen in groBer Menge aus­
gehustet werden. 1m Rontgenbild findet man dann eine halbentleerte Cyste mit Spiegel. 
Die peripheren Cysten, die meist einen starkeren Reiz hervorrufen, konnen in die Brust­
hohle durchbrechen, manchmal allerdings erst tiber den Umweg eines Einbruches in einen 
Bronchus. Diese Einbrtiche sind fast immer von einer Infektion der Cysten gefolgt, und 
wenn sich die Cyste nicht ganz entleert, sondern Reste zurtickbleiben (das gilt fUr aile 
Lungenechinokokken), kann es zur Bildung eines Lungenabscesses und nach Durchbruch 
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die Brusthiihle, zu einem Empyem kommen. Die Diagnose kann unter Umstanden 
durch Komplementbindungs- und Intracutanreaktion unterstiitzt werden. Zuverlassig 
sind beide Reaktionen nicht. Am haufigsten scheint die Eosinophilie nachweisbar zu sein. 

Wahrend, wie schon gesagt, die Miiglichkeit besteht, die zentralen Echinokokken 
zunachst abwartend zu behandeln und nur dann, wenn trotz langerer Beobachtung kein 
Durchbruch erfolgt, ein operativer Eingriff in Frage kommt, werden die peripheren meist 
!rii.hzeitig operiert. Die perforierten Echinokokken miissen dann operiert werden, wenn sie 
sich nicht restlos entleeren und verschlieBen, insbesondere wenn sie infiziert werden. Die 
infizierlen Echinokokken miissen immer operiert werden. 

Der Eingriff wird entweder einzeitig oder zweizeitig ausgefiihrt. Bei den infizierten 
Echinokokken sind wohl alle Chirurgen dariiber einig, daB zweizeitig operiert wird, wahrend 
der einzeitige Eingriff wohl von allen dann durchgefiihrt wird, wenn Verklebungen der 
Pleura pulmonalis und Pleura costalis ein Eindringen in Lunge und Cyste erlauben, ohne 
die Brusthiihle dabei zu eriiffnen. Solche Verklebungen finden sich am haufigsten bei den 
peripheren Cysten. 

1. Der einzeitige Eingriff bei bestehenden Brustfellverwachsungen. 

Der Eingriff ist einfach. Nachdem durch das Rontgenbild die Stelle fest­
gestellt ist, an der die Cyste sich der Brustwand am meisten genahert hat, werden 
in ortlicher und Leitungsbetaubung (s. S. 844) zunachst eine oder mehrere Rippen 
subperiostal entfernt. Das innere Periost wird vorsichtig gespalten, urn die 
Verwachsung der Pleurablatteran der betreffenden Stelle fest!ltellen zu konnen. 
Sind Verwachsungen vorhanden, was sich aus der Verdickung und Triibung 
des Brustfelles und der fehlenden Verschiebung der Lungenoberflache erkennen 
laBt, so wird an der verwachsenen Stelle mit dem Gliiheisen oder Diathermie­
messer eingegangen. MuB Lungengewebe durchtrennt werden, so wird das 
unter groBter V orsicht und guter Blutstillung durchgefiihrt. 1st die Roble 
eroffnet, so wird sie entleert und nun der Cystenbalg gefaBt und langsam heraus­
gezogen, was in der Mehrzahl der FaIle leicht gelingt. Manche trocknen die 
Lungenhohle aus, manche spillen sie mit einer 1 %igen Formalinlosung aus 
und legen dann ein diinnes Gummirohr ein, wahrend die iibrige Wunde ver­
schlossen wird. MAKKAS empfiehlt die Verkleinerung der Lungenhohle durch 
tiefgreifende Catgutnahte. Er schlieBt auch die Muskel- und Rautwunde 
vollstandig. 

2. Der einzeitige Eingriff 
bei vorher nicht feststellbaren Pleuraverwachsungen. 

MAKKAS geht auch bei nicht vorhandenen Verwachsungen meist einzeitig 
vor. Das Vorgehen ist zunachst dasselbe. Nach Resektion einer Rippe wird 
das innere Periost gespalten und die Brusthohle zunachst durch einen kleinen 
Schnitt, auch wenn keine Verwachsungen bestehen, eroffnet, so daB die Luft 
ganz langsam eintreten kann. Der:'eingefiihrteFinger stellt zunachst fest, ob 
an einer anderen Stelle, etwa in der Nahe, solche Verwachsungen bestehen. 
Werden sie festgestellt, so wird die erste Wunde genaht und nun die Rohle an 
der Stelle der bestehenden Verwachsungen, wie oben geschildert, eroffnet. Finden 
sich auch nach der Eroffnung der Brusthohle keine Verwachsungen, so wird 
zunachst die Brustwandwunde erweitert und die Lunge nach einer Cyste 
durchgetastet. Geschlossene Cysten sind prall und leicht aufzufinden. Durch­
gebrochene Cysten haben dabei meist eine feste Kapsel. 1st die Cyste gefunden, 
so wird der Pleuraiiberzug iiber ihr durch feinste Seidenfadennahte mit der 
Pleura der Brustwand in etwa FiinfmarkstiickgroBe in Verbindung gesetzt. 
Da diese Naht keine Sicherheit fiir langere Zeit bietet, so erfolgt dann in der 
Mitte der eingenahten Stelle die sofortige Eroffnung in der oben geschilderten 
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Weise. Auch hier wird die Lungenwunde nach Entfernung des Sackes ausge­
trocknet, verkleinert und vollstandig geschlossen. Andere dranieren die Wunde. 

3. Der zweizeitige Eingriff nach SAUERBRUCH bei nicht vorhandenen 
Verwachsungen. 

Finden sich nach Rippenresektion keine Verwachsungen zwischen den 
Pleurablattern, so geht SAUERBRUCH zweizeitig vor. Nach Herstellung eines 
Plombenbettes wird eine Plombe eingelegt, wie bei der Behandlung des Lungen­
abscesses (s. S.866). Nach 4-6 Wochen kann mit so festen Verwachsungen 
gerechnet werden, daB die Plombe entfernt, die Hohle eroffnet und die Blase 
ausgelost werden kann. 

d) Die Eingriffe bei der Aktinomykose der Lunge. 
(GARRE, SAUERBRUCH.) 

Die Aktinomykose der Lunge wird fast nie friihzeitig erkannt. Sie wird 
in der Mehrzahl der FaIle mit der Lungentuberkulose verwechselt, da sie eine 
verhaltnismaBig seltene Erkrankung darstellt und ein ganz anderes Krankheits­
bild bietet, als die Aktinomykose am Hals. 

Die Infektion kann unmittelbar durch die Luftwege, durch auBere Vcrletzung ein­
treten. Haufiger gelangt aber der Strahlenpilz von der Speiserohre durch Perforation in 
das Mediastinum und von da aus durch die Pleura in die Lunge. Sie wachst wie eine Ge­
schwulst. Die Erscheinungen sind verhaltnismaBig gering. Sie auBert sich zunachst meist 
in Form einer hartnackigen Bronchitis. Die sich geschwulstartig ausbreitende Erkrankung 
durchwachst allmahlich eine ganze Lunge, die Pleura der anderen Seite und dringt so 
in die Brustwand vor, wo sie dann schlieBlich in Form von weichen Geschu;ulsten durch­
bricht. Daher wird die Erkrankung in diesem Stadium haufig mit einem Sarkom ver­
wechselt. Auch hier ist das Krankheitsbild ganz anders, als z. B. bei der Aktinomykose 
am Hals. Wahrend dort die ganze Haut weitgehend entzundlich verandert, rot und hart 
und sehr oft von Fisteln durchsetzt ist, findet man hier ein schwammiges Gewebe. Auch 
die Rontgenuntersuchung ergibt oft kein absolut kennzeichnendes Bild. 

In fortgeschrittenen Fallen - und sie sind bei der Diagnose fast immer fortgeschritten -
ist die Behandlung nicht aussichtsreich. Alle Versuche durch Autovaccine (PAYR), Serum, 
Lymphknotenauszuge (TANNER), Jontophorese (BEHOJET-SCHEFFEHEDDIN) usw. der Er­
krankung beizukommen, haben wenig Erfolge gezeitigt. Auch die Rontgenbestrahlung hat 
bei der Lungenaktinomykose bisher wenig genutzt. Am besten haben sich anscheinend 
reichliche Gaben von Jodkali 10-12 gam Tage bei guter Pflege und Ernahrung bewahrt. 
Es gelingt dadurch wohl, das Leiden wenigstens etwas aufzuhalten. 

Die chirurgische Behandlung kann nur dann Erfolg haben, wenn der Herd 
noch einigermaBen abgrenzbar ist. Erfolge haben GARRE, SAUERBRUCH, TEMPSKY 
u. a. erzielt. Am besten wird die chirurgische Behandlung mit der Jodkali­
behandlung und Rontgenbestrahlung vereinigt. Zur chirurgischen Behandlung 
muB der Erkrankungsherd durch Rippenresektion in groBerer Ausdehnung 
freigelegt werden. Dann wird am besten mit der Diathermieschlinge das er­
krankte Lungengewebe in mehreren Sitzungen stiickweise entfernt. Diese Ent­
fernung muB so lange durchgefiihrt werden, bis schlieBlich aus der Tiefe gesundes 
Granulationsgewebe hervorwachst. 

f) Die Eingriffe bei den Geschwiilsten der Lunge. 
(SAUERBRUCH, PAYR.) 

Abgesehen von den Brustwandgeschwulsten (Chondrome, Sarkome, Carcinome), die 
auf die Lungen ubergegriffen haben, kommen seltener auch primare gut- und bosartige 
Lungengeschwiilste in chirurgische Behandlung. Die gutartigen Geschwiilste und Cysten 
konnen nach Spaltung des Lungengewebes ausgeschalt werden. Meist macht sich aber 
eine Teilresektion des befallenen Lappens notig (s. unten). Nur wenige Lungenkrebse, 
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deren Diagnose in neuerer Zeit, besonders mit Hilfe des Rontgenverfahrens, der Broncho­
skopie und der Bronchographie immer besser gelingt, eignen sich fUr radikale Operations· 
behandlung. Strenggenommen sind es nur die umschriebenen Geschwiilste einzelner Lappen 
und auch dann nur bei topographisch giinstiger Lage (PAYR). Die Erfolge der Lungen­
carcinomoperation sind im groBen und ganzen bis heute recht unbedeutend. Nach PAYR 
haben LENHARTZ, KUTTNER, KUMMELL, MAOEWEN, HEIDENHAIN, SAUERBRUOH, ROTTER 
und PAYR Lungencarcinome operiert, ohne jedoch Dauererfolge zu erzielen. Nur SAUER­
BRUOH ist es gelungen, einige Patienten 3 und 5 Jahre rezidivfrei zu erhalten. In neuerer 
Zeit haben auch andere Chirurgen Erfolge iiber 3 Jahre gehabt. Aber die Zahl ist noch 
sehr gering. 

Die Teilresektion eines Lungenlappens wird nach SAUERBRUOH vorgenommen. Sitzt 
der Tumor in der Peripherie eines Lappens, so wird nach Eroffnung des Brustkorbes im 
Zwischenrippenraum unter Uberdruck nach Einsetzen eines Rippensperrers der betref· 
fenden Lungenlappen vorgezogen und zentral von der Geschwulst mit ciner weichfassenden 
Darmklemme auBer Ernahrung gesetzt. Nun kann man den Abschnitt mit der Geschwulst 
einfach mit dem Messer abtragen. Zur Blutstillung macht man nun eine fortlaufende, tief· 
greifende iiberwendliche Naht und legt dariiber eine Reihe von nur die Serosa der beiden 
Wundrander fassenden, einstiilpenden Knopfnahten. 

Die Entfernung von sehr ausgedehnten gutartigen und allen biisartigen Geschwij,lsten gelingt 
nur mit Lappen. oder der Fliigelresektion (s. S. 874ff.). Auch Brustwandteile miissen unter 
Umstanden mitentfernt werden. 

Nach PAYR kommen noch folgende Palliativoperationen in Frage: 
1. Die Eroffnung des erweiehten Gesehwulstherdes, Entfernung der Geschwulstmassen 

mit dem scharfen Loffel und Verschorfung des Geschwulstbettes. Diese Operation erscheint 
ziemlieh zweeklos. 

2. Die Brustwandresektion, besonders dann, wenn Sehrumpfungsprozesse zu Knickung 
der Luftwege oder des Oesophagus gefiihrt haben, um die Atemnot und Sehluckbesehwerden 
zu beheben. 

3. Die Resektiun der Nn. intercostales bei starken neuralgischen Schmerzen. 
4. Die Anlegung einer Bronchusfistel nach GLUOK, um eine extrapharyngeale Atmung 

zu ermoglichen, falls der Tumor zentral die Luftwege stenosiert. 
5. Die Punktion des Exsudats. 1m iibrigen kommt fiir Lungencarcinome die Rontgen­

und Radiumbestrahlung in Betracht. Es sind aber auch damit bisher nieht einmal wesent­
liehe Besserungen erzielt worden. 

g) Die Eingrift'e im Mittelfellraum. 
(SAUERBRUOH, KILLIAN.) 

a) Die Eingriffe bei den Verletzungen des Mittelfellraumes. 
Der Mittelfellraum ist zwar vorn und hinten gut geschiitzt, trotzdem kann 

er aber von auEen und innen verletzt werden. 
Von auBen ist er den die Brustwand oder den Riicken neben der Mitte treffenden 

Stichen und SehuBverletzungen ausgesetzt. Die innere Verletzung erfolgt am haufigsten 
durch die Speiserohre. Die verhaltnismaBig seltenen Stiehverletzungen eroffnen fast immer 
gleichzeitig die eine oder die andere Brusthohle und konnen auch Verletzungen des Herzens 
und der groBen GefaBe herbeifiihren. Die SchuBverletzungen sind auch fast regelmaBig 
mit Pleuraeroffnung (auch doppelseitig) und Verletzungen der im Mediastinum befindlichen 
Organe vergesellschaftet. Die Verletzungen des Herzens und der groBen GefaBe sind nicht 
immer sofort tOdlich. Es besteht daher die Moglichkeit eines operativen Eingriffes. Das 
gilt besonders fiir Steeksehiisse im Mediastinum. 

(j) Die Eingriffe bcim Mediastinalemphysem. 
(SAUERBRUOH, JEHN-NISSEN, TIEGEL, KILLIAN.) 

1m AnsehluB an die Verletzungen des Mittelfellraumes von innen und von auBen kommt 
es haufig zum sog. Mediastinalemphysem. Es tritt am haufigsten ein nach mittelbarer und 
unmittelbarer Verletzung der Luftwege, des Halses und der Brust. Es soIl aber darauf 
hingewiesen werden, daB auch nach stumpfen Verletzungen der Brust mit ZerreiBungen 
von Lungengewebe, insbesondere von Bronehen, naeh Entstehung eines interstitiellen 
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Emphysems die angesammelte Luft dem Bronchialbaum folgend und die Pleura mediastinalis 
durchbrechend in den Mittelfellraum eindringen kann. Auch iiber den Umweg eines Span. 
nungspneumotlwrax kann der Mittelfellraum beteiligt werden. Am seltensten ist wohl das 
Mediastinalemphysem nach Verletzung des Magens und der Speiserohre. Nur wenn Prep· 
atmung besteht ist es dann zu befiirchten. Die Diagrwse stoBt meist nicht auf besondere 
Schwierigkeiten, wenn im AnschluB an eine nachweis bare Brust- oder Halsverletzung unter 
schweren Krankheitserscheinungen (allgemeiner Schwachezustand, Blasse, Atemnot, 
Cyanose, schlechter Puls) eine luftkissenartige Anschwellung im Jugulum auf tritt, wahrend 
gleichzeitig die Mittelfelldampfung verschwunden ist. Nicht immer verlauft das Mediastinal­
emphyseIIL stiirmisch, aber auch langsames Auftreten, das iibrigens auch nach Kropf­
operationen beobachtet wird, ist gefahrlich, da bei zunehmendem Emphysem durch Druck 
auf die diinnwandigen Abschnitte des Herzens und der groBen GefaBe eine sog. extra­
perikardiale H.erztamponade auftreten kann, die die Herztatigkeit zum Erlahmen bringt. 

Daher ist bei zunehmenden Erscheinungenunter Umstiinden ein rasches 
Eingreifen notwendig. Das gilt besonders fiir die sich steigernde Atemnot und 
in erster Linie, falls sich ein Spannungspneumothorax findet. Der einfachste 
Eingril! besteht in der Eroffnung des oberen Mittelfellraumes im Jugulum. 
Von einem Kragenschnitt aus, der in der Mittellinie unmittelbar bis auf den 
Knochen fiihrt, spaltet man die oberfliichliche und mittlere Halsfascie, am 
besten nachdem die beiden sternalen Abschnitte der Kopfnickersehnen etwas 
eingekerbt sind. Auch die mittlere Halsfascie wird in querer Richtung gespalten. 
Unter Umstiinden miissen auch die Mm. sternohyoidei etwas eingekerbt werden. 
Dann dringt man vorsichtig mit dem Finger unmittelbar hinter dem Brustbein­
handgriff ein und eroffnet den vorderen Mittelfellraum. Entleert sich nicht 
reichlich Luft, so muS man weiter vordringen. Unter Umstiinden muB man 
nach TIEGEL versuchen, stumpf mit dem Finger unterhalb der Schilddriise 
langsam gegen die Luftrohre und an ihr vorbei und damit auch in den hinteren 
Mittelraum einzudringen. SAUERBRUCH hat dazu geraten die Eroffnnng in 
der Unterdruckkammer vorzunehmen, insbesondere wenn gleichzeitig ein 
Spannungspneumothorax besteht. 

Der Spannungspneumothorax muS durch Absaugen entleert werden. Am 
besten benutzt man die einfache Ventilvorrichtung nach TmERSCH. Mit einem 
Trokar wird die Brusthohle intercostal in ortlicher Betiiubung eroffnet. Auf 
den Trokar wird ein Gummifingerling aufgebunden, der an seiner Kuppe eine 
feine cJffnung hat. Am besten ist ein mit einer Platte versehener Trokar zu 
verwenden, die man durch Heftpflaster an der Brustwand befestigen kann. 
TIEGEL hat ein besonderes Ventil zu diesem Z~ecke empfohlen. Bei AUllatmung 
entleert sich aus dem Ventil die Luft, wiihrend es sich bei der Einatmung schlieBt. 

y) Die Eingriffe bei der Mediastinitis. 
Wie schon bei Besprechung der Halsphlegmone erwahnt wurde, ist eine nicht seltene 

Folge derselben das Hinabsteigen der Infektion in das vordere oder hintere Mediastinum. 
Mittelfelleiterungen sind weiter haufig die Folge von Eiterungen in der Nachbarschaft 
(Perikarditis, Pleuritis). Aber auch entfernt gelegene Infektionsherde konnen, infolge des 
ausgedehnten LymphgefaBnetzes im Mittelfellraum und seiner Verbindungen mit den 
Lymphbahnen auBerhalb des Brustkorbes, eine Mittelfelleiterung hervorrufen (Erysipel, 
Infektionen an den Extremitaten, aber auch Infektionskrankheiten). Der hintere Mittel­
fellraum ist besonders gefahrdet durch absteigende Retropharyngealabscesse und bei Ver­
letzungen des Oesophagus (meist durch spitze Fremdkorper). 1st es nicht gelungen, eine 
Halsphlegmone durch Operation am Hals zum Stillstand zu bringen, und machen sich 
Anzeichen einer Mediastinitis ant. oder post. bemerkbar, so muB eine ErOffnung des Media­
stinums vorgenommen werden. Leider entwickeln sich meist Phlegmonen, die schwer 
abgrenzbar sind und selbst nach der Eroffnung schlechte Heilungsaussichten bieten. 1m 
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Vordergrund der Erscheinungen der Mediastinitis stehen Schmerzen, Herzangst und Stau­
ungszustande. Bei der Betastung werden die Schmerzen starker, sowohl iiber dem Brust­
bein als auch in den Zwischenrippenraumen. Haben nicht vorher schon Schluckbeschwerden 
und Reizhusten bestanden, so treten sie haufig spater auf. Auch neuralgische Schmerzen 
im Bereiche der Intercostalnerven sind nicht selten. 1st die Halsphlegmone unbemerkt 
voriibergegangen, so konnen die Erscheinungen der Mediastinitis plOtzlich in Form einer 
schweren allgemeinen Sepsis auftreten. Die Allgemeinerscheinungen konnen so im Vorder­
grund stehen, daB die Herddiagnose iiberhaupt nicht gestellt wird. Als gutes Zeichen ist 
die Entwicklung eines Abscesses zu begriiBen. Fiir die Diagnose ist die Anamnese sehr 
wesentlich. Bestehen Herzangst, Stauungserscheinungen, Schmerzen hinter dem Brust­
bein oder zwischen den Schulterblattern und erhohen sich diese Schmerzen bei Druck, 
besonders im Bereiche des Jugulums, des Sternums und der Intercostalraume vorn oder 
hinten, besteht hohes Fieber und schwere Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes, so ist 
die Diagnose meist mit ziemlicher Sicherheit zu stellen. Sie wird im hinteren Raum gestiitzt 
durch eine mehr oder weniger breite Dampfungszone beiderseits der Wirbelsaule. Das Rontgen­
bild ergibt in derselben Gegend bogenfiirmig in die Lungenfelder vorspringende Schatten. 
Selbstheilungen durch Einbruch eines Abscesses in die Speiserohre kommen selten vor. 

Bei akuten Mittelfelleiterungen und bei Mittelfellemphysem muB unter allen Umstanden 
der Mittelfellraum erOffnet werden. Zunachst wird man auf dem einfachsten Wege vor­
gehen, insbesondere dann, wenn die Diagnose nicht unbedingt sicher ist, wenn man aber 
aus dem fortschreitenden VerIauf einer Halsphlegmone oder einer in den GefaBscheiden der 
groBen GefaBe verIaufenden Entziindung auf eine Beteiligung des vorderen Mittelfell­
raumes schlieBen kann. 

Die chronischen Entzfindungen des Mittelfellraumes sind fast immer tuberkuloser Natur, 
wenn sie sich nicht an eine akute Infektion anschlieBen. Sowohl von den tuberkulos 
erkrankten Lymphknoten des hinteren Mittelfellraumes, als auch von tuberkulosen Herden 
der Wirhelsaule kann die Erkrankung ihren Ausgang nehmen. Es entwickeln sich fast 
immer Senkungsabscesse vor der Wirbelsaule. Daher ist oft der urspriingliche Herd nicht 
ohne weiteres feststellbar, insbesondere da die Abscesse oft nach der Senkung wieder 
ansteigen und gelegentlich am Hals zum Vorschein kommen. Die Diagnose wird meist spat 
gestellt infolge der geringfiigigen Erscheinungen, falls nicht der primare Wirbelsaulenherd 
Beschwerden, verursacht. Besteht der Verdacht, so fiihrt die Rontgenuntersuchung 
meist zum Ziel. GroBere Abscesse konnen leicht an der Stelle punktiert werden, an der 
sie im Rontgenbild die groBte seitliche Ausdehnung zeigen. Die Nadel wird etwa 3 cm seit­
lich der Dornfortsatze, schrag nach innen gerichtet, eingefiihrt. Sie muB eine Lange von 
etwa 10--12 cm haben. Am besten ist es wegen der Gefahr der AortaverIetzung von rechts 
zu punktieren. Meist muB die Punktion Ofter wiederholt werden. Gleichzeitig muB AlI­
gemein- und Ruhebehandlung stattfinden. Eine operative ErOffnung kann nur bei Druck­
erscheinungen auf das Riickenmark in Frage kommen. Der Zugang wird durch eine hintere 
Mediastinotomie erreicht (s. S.937). 

d) Die Eingriffe bei den Gesehwiilsten des Mittelfellraumes. 

Echte Geschwiilste, Cysten und geschwulstartige VergroBerungen der im 
Mittelfellraum gelegenen Organe werden nicht selten beobachtet. Der Ausgangs­
punkt der geschwulstartigen OrganvergroBerungen sind oft die unteren Schild­
driisenpole und der Thymus (s. S. 748 u. 929). Sie konnen die Erscheinungen 
einer im oberen vorderen Mittelfellraum sitzenden echten Geschwulst hervor­
rufen. Von den beiden Driisen konnen aber auch echte Geschwiilste ihren 
Ausgang nehmen. Geschwulstartig treten auch das Lymphogranulom, die 
tumorbildende Tuberkulose und Syphilis auf. Die meisten echten Geschwiilste 
des Mittelfellraumes gehen vom Bindegewebe und von den zahlreichen in dem 
Mittelfellraum verteilten Lymphknoten aus. Wir beobachten gutartige, haufiger 
bosartige Geschwiilste, insbesondere das Lymphosarkom und andere Sarkome 
und Carcinommetastasen. Unter den cystischen Geschwiilsten sind hauptsachlich 
die Mediastinaldermoide zu nennen, die unter Umstanden zu kopfgroBen Gebilden 
anwachsen konnen. 
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Die Diag'IWse der MittelfellgeschwillBte kann schwierig sein. Die gutartigen und langsam 
wachsenden und auch die Mehrzahl der Cysten machen verhiUtnismiU3ig spat Erscheinungen, 
wenn sie nicht gerade einen unmittelbaren Druck auf die Mittelfellvenen, die Luftrohre 
oder die Speiserohre ausiiben. Am friihzeitigstell wird meist das Venensystem beeinflullt 
und man erkennt an den Stauungen des Gesichts und der oberen Extremitaten die Druck­
erscheinungen auf die obere Hohlvene, wahrend Stauungserscheinungen an den unteren 
Extremitaten und der Bauchwand fiir Druck auf die untere Hohlvene sprechen. Auch 
'einseitige Druckerscheinungen werden bei Befallensein der einen oder anderen Seite aus 
den Stauungserscheinungen im Venensystem derselben Seite geschlossen. Dazu kommen, 
wie gesagt, Storungen der Atmung und Schluckbeschwerden bei Druck auf die Luft- oder 
die Speiserohre. Die physikalischen Untersuchungen lassen hiiufig im Stich, da die Ge­
schwiilste nur mit einem verhiiltnismaBig kleinen Teil ihrer Oberflache in die Nahe der 
Brustwand kommen. Es finden sich aber gelegentlich einseitige oder doppelseitige Ver­
breiterungen der Mittelfelldampfungszone. Sehr jrii,hzeitig, bevor Druckerscheinungen mit 
dem Auge wahrgenommen werden, scheint eine Erhohung des Venendruckesvon 8 auf 
15-140 cm Wasser beobachtet zu werden (OVERHOLT). AlsFrUhzeichen bOsartiger Geschwii.lste 
werden Hustenanfalle genannt bei fehlenden Lungenerscheinungen. Entwickeln sich die 
Erscheinungen der Mittelfellgeschwiilste rasch, so handelt es sich haufig um eine Cyste 
oder eine biisartige Geschwulst. 

Das wichtigste diagnostische Hilfsmittel ist wohl heute die R6ntgenuntersuchung. Die 
Rontgenaufnahme mull in den verschiedensten Stellungen vorgenommen werden. Nur so 
kann der vordere und der hintere Mittelfellraum und ihre Begrenzungen iibersehen werden. 
Nicht nur Hinweise auf den Sitz der Geschwulst und damit auf das Ausgangsorgan, sondern 
auch auf die Natur der Geschwulst kann die Rontgenuntersuchung ergeben. Solche Hin­
weise sind aus der symmetrischen oder asymmetrischen Entwicklung, aus der scharfen oder 
unscharfen Begrenzung der Geschwulst, aus der starken oder weniger starken Verlagerung 
der benachbarten Organe zu schliellen. Auch die R6ntgenbestrahlung bringt solche Hinweise 
insofern, als die Strahlenempfindlichkeit der Mediastinalgeschwiilste sehr verschieden ist 
(CHAMANDARJAN und SOHLIEFER 1932, RUTZ). 

Die Diagnose der von der Schilddriise ausgehenden geschwulstartigen Bil­
dungen und Geschwiilste macht kaum Schwierigkeiten, da ja sehr haufig ein 
auBerhalb des Brustkorbes liegender Kropf vorhanden ist. Die retrosternalen 
Kropfe gehen so gut wie immer von einem der seitlichen unteren Pole aus. Sie 
liegen meist retrosternal, retroclavicular oder auch weiter endothorakal. Sie rufen 
friihzeitig Druck bei Lagewechsel, besonders beim Zuruckbeugen des Kopfes 
Einklemmungserscheinungen in der oberen Brustkorboffnung, dann aber auch 
Atmungsbeschwerden mit Heiserkeit und Stridor hervor. Die Entfernung der 
retrosternalen Kropfe gelingt fast immer ohne Brustbeinspaltung durch Luxation 
nach Anlegen von Haltezugeln (s. S.748). Die Geschwiilste des Thymus sind, 
abgesehen von der Thymushypertrophie, meist bOsartiger Natur (s. S.929). 
Dazu rechnen die sog. Thymome (lymphoid gebaute Geschwiilste), die Sarkome 
und die selteneren Carcinome. Eine operative Behandlung kommt bei den 
bosartigen Geschwiilsten des Thymus kaum in Frage, am ehesten noch eine 
druckentlastende Brustbeinspaltung. . 

Als weitere Geschwulstart werden die verhaltnismaBig selteneren Ganglio­
neurome des N. sympathicus zu erwahnen sein, die mehrfach die Anzeige zur 
radikalen Entfernung durch Mediastinotomia posterior gegeben haben. 

Ebenso haufig wie alle diese Geschwiilste werden die Dermoidcysten des 
Mittelfellraumes beobachtet. Sie wachsen haufig unbemerkt, gegen die eine 
oder die andere Pleurahohle vordringend, bis zu kopfgroBen Geschwiilsten an. 
Die kleineren Dermoidcysten lassen sich nach Freilegung meist stumpf aus­
schalen. Die groBeren Cysten treten aber, da sie Druckerscheinungen auf die 
umgebenden Gewebe und Organe (Pleura, Herzbeutel, Lungenhilus usw.) aus­
uben, oft in innige entzundliche Beziehungen zu den benachbarten Organen_ 
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Sie fUhren schlieBlich nicht selten zu festen Verwachsungen. Daher sind solche 
Cysten, die an sich gutartig sind, trotzdem nicht nur gefahrdrohend durch die 
Druckerscheinungen, die sie ausiiben, sondern auch ihre Entfernung stoBt gelegent­
lich auf ganz erhebliche Schwierigkeiten. Am unangenehmsten sind die Dermoid­
cysten, wenn sie vereitern, da die restlose Entfernung des Cystensackes dann oft 
ganz unmoglich ist. In solchen Fallen muB dann unter Umstanden ein Teil des 
Cystensackes zuriickbleiben. Nach Entfernung Rolcher groBerer Cysten, die unter 
Umstanden weitgehende Rippenresektionen notwendig machen, sind oft thorako­
plastische Eingriffe notig. Zu den cystischen Geschwiilsten des Mittelfellraumes 
gehoren auch die verhaltnismaBig selten beobachteten Echinokokkencysten. 

Die Zugangsoperationen zum vorderen und hinteren Mittelfellraum sind 
S.930ff. zusammengefaBt. Sie kommen auch als Entlastungseingriffe bei 
inoperablen Geschwiilsten und Aneurysmen zur Anwendung. Zu dem letzteren 
Zweck hat sich besonders die 1'fediastinotomia ant. totalis nach MILTON bewahrt 
(s. S. 936). 

13) Die Eingriffe am Thymus. 
(KLOSE.) 

Die Excision von Teilen des Thymuskorpers kommt in Frage bei Kompressionserschei­
nungen der Luft- und Verdauungswege, der groBen GefaBe, des Herzens und der Nerven, 
besonders des Vagus. Diese Krankheitsbilder werden fast ausschlieBlich im friihen Kindes· 
alter beobachtet. Bei Erwachsenen ist die Thymusexcision allein oder gleichzeitig mit Ein­
griffen an der Schilddriise von verschiedenen Seiten vorgeschlagen und mit wechselndem Er­
folg durchgefiihrt worden. Bei der sog. Tracheostenosis thymica kommt die Operation (nach 
KLOSE), auch bei fehlendem physikalischen Befund, nur dann in Frage, wenn lebensgefahr­
liche Erstickungsanfalle mit exspiratorischer, jugularer Tumorbildung beobachtet werden. 

Solche FaIle sind in groBer Anzahl mit Erfolg chirurgisch behandelt worden. Wegen 
Oesophaguskompression sind nur wenige Kranke operiert worden, die Anzeige fiir einen opera­
tiven Eingriff ist nur in schwersten Fallen gegeben, urn Kinder mit erheblicher Schluck· 
starung vor dem Verhungern zu bewahren. Druck auf GefaBe und Nerven, besonders auf 
letztere, verlangt unbedingt chirurgisches Eingreifen, doch scheint die Diagnose selten 
rechtzeitig gestellt worden zu sein. KLOSE, dem wir mehrere Zusammenfassungen iiber 
die Erkrankung und die Indikationsstellung zu operativer Behandlung verdanken, stellt 
als wesentlichste Eingriffe die folgenden auf: In erster Linie kommt die Thymusexcision 
mit folgender Naht der Kapsel in Frage. Dadurch wird nicht nur der Thymuskorper 
verkleinert, sondern auch verlagert, so daB die Druckerscheinungen aufhoren. Ais groBere 
Eingriffe gelten die Excision mit gleichzeitiger Resektion des Manubrium sterni und schlieJ3-
lich die intrakapsulare Enucleation eines groJ3en Thymuslappens. 

Die im allgemeinen geniigende, erfolgbringende teilweise Ausschneidung 
der Driise aus der Kapsei wird nach KLOSE am besten in folgender Weise 
ausgefiihrt: In leichter Athernarkose wird ein nach unten konvexer Schnitt 
oberhalb des Jugulums angelegt. Der Patient ist halb sitzend, der Kopf stark 
durch ein untergeschobenes Kissen zuriickgebeugt. Der obere Wundrand wird 
zuriickprapariert, so daB die oberflachliche Ralsfascie mit den oberflachlichen 
Venen freigelegt wird. Diese oberflachliche Fascie wird in der Mittellinie ein­
geschnitten, seitlich auseinandergezogen, die Raphe gespalten und die Mm. 
sternohyoidei mit stumpfem Raken auseinandergezogen. Die nun freiliegende 
mittlere Ralsfascie wird nach Unterbindung der hier zahlreich anzutreffenden 
Venen ebenfalls in der Langsrichtung durchtrennt. So gelangt man in das von 
lockerem Bindegewebe und durch den Plexus venosus praetrachealis ausgefUllte 
Spatium praetracheale. Beim vorsichtigen Auseinanderziehen des Binde­
gewebes, unter sorgfaltiger Unterbindung leicht zerreiBlicher Venen, erkennt 
man aus der Tiefe auftauchend die spitzen Enden des Thymu~korpers. Selten 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf I. 59 
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reichen die oberen Enden des Thymus bis zur Schilddruse. Die Thymusdruse 
liegt unmittelbar auf der V. cava sup. und den Vv. anonymae. Die obersten 
Zipfel der Kapsel gehen zu beiden Seiten in die GefiiBscheiden der A. carotis 
und V. jugularis into uber. Die GefiiBversorgung des Thymus stammt aus den 
Aa. mammariae internae. Die Kapsel wird gefaBt und damit gleichzeitig der 
Thymuskorper aus dem Jugulum hervorgezogen. Mit einem Querschnitt wird 
die Kapsel eroffnet. Das Drusenparenchym kann nun, soweit es aus der Kapsel 
herausquillt, abgetragen werden. Horen damit die Druckerscheinungen auf, 
so kann man sich mit diesem Eingriff begnugen. 1m anderen FaIle dringt man 
vorsichtig zwischen Kapsel und Parenchym in die Tiefe vor und schneidet groBere 
gelOste Abschnitte aus der Kapsel heraus. Der Kapselschlitz wird, wenn der 
Stridor verschwunden ist, d. h. wenn die Entfernung von Thymusgewebe genugt, 
durch Naht verschlossen und die Gegend des Schlitzes mit derselben Naht an 
der Fascia sternalis befestigt. Nach KLOSE ist es zweckmaBig, in den unteren 
Wundpol einen Tupfer einzulegen, wahrend die ubrigen Weichteile durch Naht 
vollstandig verschlossen werden. KLOSE macht darauf aufmerksam, daB auch 
bei ganz aseptischem Operationsverlauf hohe Temperatursteigerungen nach 
Verkleinerung des Thymus eintreten. Da diese Temperatursteigerung durch 
Resorption von Thymussekret bedingt ist, so solI eben fUr 2 Tage tamponiert 
werden. In Fallen, in denen durch die Ausschneidung die Druckerscheinungen 
nicht zum Verschwinden gebracht werden, muB die Resektion des Manubrium 
sterni oder die Enucleation des linken Drusenlappens hinzugefugt werden. 
Bei der BASEDowschen Krankheit ist von den verschiedensten Seiten die 
Operation auf die teilweise Beseitigung des Thymus ausgedehnt worden, und 
zwar im Sinne eines primaren Eingriffes (REHN, GARRE, SAUERBRUCH, KLOSE, 
V. HABERER). KLOSE halt die Anzeigestellung dazu fUr gerechtfertigt, wenn 
die Basedow-Lymphocytose besonders hoch ist und wenn bei verhaltnismaBig 
kleiner Struma schwere Herzerscheinungen bestehen. AuBerdem ist noch der 
Nachweis der Vagotonie durch Pilocarpin oder ausbleibende Adrenalinreaktion 
erforderlich. Beim Erwachsenen muB zur Inangriffnahme des Thymus haufig 
entweder das Brustbein gespalten oder gar teilweise entfernt werden. Unter 
Freilegung des vorderen Mediastinums kann der Thymus bei Erwachsenen 
auch vollstandig entfernt werden (SAUERBRUCH) (s. S. 935). 

;) Die Verfahren 
zur Eroffnung des vorderen und des hinteren Mittelfellraumes. 

Bei Mittelfelleiterungen und bei Mittelfellemphysem muB unter allen Um­
standen der Mittelfellraum eroffnet werden. Zunachst wird man auf dem 
einfachsten Wege vorgehen, insbesondere dann, wenn die Diagnose nicht 
unbedingt sicher ist, wenn man aber aus d,em fortschreitenden Verlauf einer 
Halsphlegmone oder einer in den GefaBscheiden der groBen GefaBe verlaufenden 
Entzundung auf eine Beteiligung des vorderen Mittelfellraumes schlieBen kann. 

1. Die einfache Eroffnung des vorderen Mittelfellraumes 
yom Jugulum aus. 

(SAUERBRUCH, JEHN und NISSEN.) 

Der Kranke wird, wie zur Kropfoperation, mit stark zuruckgebeugtem 
Kopf auf dem Rucken gelagert. Unter die Schulterblatter kommt eine Rolle. 
SAUERBRUCH empfiehlt zur Eroffnung des oberen vorderen Mediastinumraumes 
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steile Beckenhochlagerung (s. S.932). Der Weichteilschnitt verlauft am oberen 
Rande der Schliisselbeine und des Brustbeines. Er dringt sofort bis auf den 
Knochen vor. 1st der Raum eng, so werden sofort die Ansatze der breiten 
Kopfnicker am Brustbein etwas eingekerbt. Man kann auch auf der einen oder 
beiden Seiten den Brustbeinansatz vollstandig durchtrennen. Dann spaltet 
man die Raphe zwischen den geraden Halsmuskeln und auch die vordere und 
mittlere Halsfascie in der Mittellinie. Nun gelingt es, ohne Schwierigkeiten 
mit dem Finger unmittelbar hinter dem Brustbeinhandgriff in den vorderen 
Mittelfellraum einzudringen. MuB der Mittelfellraum draniert werden, so bringt 
man den Kranken auch im Bett in Beckenhochlagerung. Reicht der Zugang 
nicht aus, so kann man die Weichteile von der Hinterwand des Brustbeines 
weiter abschieben und dann mit der Kugelfrase ein Loch in das Brustbein bohren. 
Die 6ffnung kann dann mit der schlanken LUERSchen Zange so erweitert 
werden, daB man auch hier ein Gummirohr einlegen kann. Unter Umstanden 
kann man auch weiter caudalwarts noch einmal trepanieren. Dann kann die 
Nachbehandlung auch in halbsitzender Lage stattfinden. 

2. Die breite Eroffnung des vorderen Mittelfellraumes. 
(BARDENHEUER, KUTTNER, KOCHER, LEXER.) 

Wenn der beschriebene Zugang auch bei Mediastinalemphysem und bei be. 
ginnenden Eiterungen ausreichen kann, so geniigt er doch nicht bei ausge· 
dehnten Mittelfelleiterungen. Vor allen Dingen ist die Dranage ungeniigend. 
Auch zur Freilegung der groBen GefaBe insbesondere zur operativen Behand. 
lung von Aneurysmen der A. anonyma, der Wurzelgebiete der Aa. subclaviae 
und carotides braucht man eine iibersichtlichere Freilegung. Dasselbe gilt fiir 
die Entfernung von Geschwiilsten im oberen vorderen Mittelfellraum, und ein 
breiter Zugang ist, wenn auch in selteneren Fallen, zur Entfernung groBer 
retrosternaler Strumen notwendig. Er kann auf verschiedene Weise erreicht 
werden. Fiir die obersten Abschnitte geniigt die ausgedehnte Freilegung unter 
Durchtrennung der sternal en Kopfnickeransatze und der geraden Halsmuskeln, 
wie sie SAUERBRUCH zur Freilegung der A. anonyma empfohlen hat (s. S.165 
und 932). MuB man tiefer in den vorderen Mittelfellraum eindringen, so sind 
auch Eingriffe am Brustbein selbst notwendig. BARDENHEUER hat empfohlen, 
den Brustbeinhandgriff vollstandig zu entfernen. In ahnlicher Weise ist KUTTNER 
vorgegangen. Er legt aber nur eine groBere Bresche in das Brustbein und kiirzt 
gleichzeitig die 1. und 2. Rippe im Knorpelbereich. Sein Verfahren ist auf 
S.933 beschrieben. Eine osteoplastische Resektion des Brustbeinhandgriffes ist 
von verschiedenen Chirurgen angegeben worden (KOCHER, POIRIER und LEXER). 
KOCHER klappt den Brustbeinhandgriff nach der Seite auf, POIRIER caudal. 
warts und LEXER kranialwarts. Das LExERSche Verfahren erscheint als das 
zweckmaBigste. Es ist S.935 beschrieben. Eine einfache, aber noch etwas 
weiter caudalwarts reichende Brustbeinspaltung empfiehlt SAUERBRUCH mit 
seiner Mediastintomia longitudinalis ant. sup. Sie gibt einen guten Zugang und 
erscheint jedenfalls besser, als die Querspaltung des Brustbeines, wie sie FRIED· 
RICH empfohlen hat. MuB der Zugang zum Mittelfellraum noch weiter caudal· 
warts erstrebt werden, so kann man das Brustbein auch in ganzer Ausdehnung 
in der Mittellinie spalten (MILTON, s. S.936). Wird ein mehr seitlicher Zugang 
gesucht, so ist die parasternale Knorpeldurchtrennung nach MADELUNG, die nach 
Belieben erweiterungsfahig ist, durchzufiihren. SchlieBlich ist noch die Er· 
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offnung des unteren vorderen Mittelfellabschnittes, die Mediastinotomia ant. 
info nach SAUERBRUCH zu erwahnen. Bei ihr wird nach Resektion des Schwert­
fortsatzes von einem Mittellinienschnitt aus das Brustbein, nach Abschiebung 
der hinter dem Brustbein liegenden Weichteile bis in die Rohe des 4. Zwischen­
rippenraumes, in der Mitte gespalten. Dann wird es nach seitlichem Eindringen 
in den 4. Zwischenrippenraum in dieser Rohe qUflr durchtrennt. 

A. cnrotis dext. 

r. t~rnocll'ido· 
Y. "nonrm" .In. A. nnon)"mn mnstoi<iclIs X. r~cllrrcn dpxt. 

Abb. 661. Die Freileguug des krauialeu MittelfeIIabschnittes nach SAUERBRUCH. 

3. Das Verfahren I nach SAUERBRUCH. 

\'. ""brlnv;" 
dexlt. 

Will man nur den kranialen Abschnitt des vorderen Mittelfellraumes frei· 
legen, so ist das Verfahren von SAUERBRUCH zu empfehlen. Der Kranke be· 
findet sich in Riickenlage oder besser in steiler Beckenhochlagerung mit so 
stark wie moglich rekliniertem Kopf. SAUERBRUCH macht einen T.formigen 
Schnitt, dessen senkrechter Teil auf dem Brustbein und dessen querer Balken 
am oberen Rand der Schliisselbeine durch das Jugulum verlauft. Die beiden 
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Hautlappen werden zuriickprapariert. Die Ansatze des Kopfnickers und del' 
geraden Halsmuskeln werden an den Schliisselbeinen und am Brustbein ab­
getrennt (Abb. 661). Die Muskulatur wird dann nach unten zuriickgeschoben. 
In dieser breit klaffenden Wunde gelingt es nun leicht, die A. anonyma bis zu 
ihrer Abgangsstelle freizulegen. Will man bis zum Aortenbogen vordringen 
und geniigt del' Zugang infolge der knochernen Umrandung der oberen Thorax­
apertur nicht, so konnen Teile des rechten Schliisselbeines reseziert und eine 
groBere Bresche in das Manubrium sterni gelegt werden. 

'. 

'. '. 

-, 

" 

", 

" 

Abb. 662. Die Freilegung des Aortenbogens und der A. anonyma nach Kt:TTNER. 

4. Das Verfahren nach KUTTNER. 

KUTTNER gibt folgende Vorschrift : Ein Winkelschnitt zieht mit seinem 
waagerechten Schenkel unterhalb des Jugulums von der Mitte des linken Schliis­
selbeines bis zur Mitte des Brustbeines und von da senkrecht abwarts bis zur 
4. Rippe. Del' Hautmuskellappen wird nach links zuriickgeschlagen. Dann 
wird der zweite Rippenknorpel subperichondral auf einige Zentimeter reseziert. 
Die Pleura und das Mittelfellgewebe werden mit dem Finger von del' Riick­
seite des Brustbeines und von den Zwischenrippenmuskeln del' I . Rippe 
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abgedrangt. Dann erfolgt die Durchtrennung der Zwischenrippenmuskeln parallel 
zum Langsschnitt und die Resektion der 1. Rippe. Die Offnung ist dann so 
weit, daB die Pleura samt den MammariagefaBen nach auBen gedrangt werden 
kann (Abb.662). Dann wird mit einer groBen LUERschen Zange yom Brust­
bein so viel in Ausdehnung des freigelegten Teiles entfernt, bis ein bequemer 
Zugang zu den in der Mitte gelegenen GefaBen vorhanden ist (Abb. 662). Ent­
fernt man nun stumpf das lockere Bindegewebe iiber den GefaBen, so kommen 
die groBen GefaBe, zunachst die am weitesten nach vorne liegende V. anonyma 
zum Vorschein. Die arteriellen GefaBe liegen, worauf KUTTNER besonders auf­
merksam gemacht hat, nicht neben-, sondern hintereinander, entsprechend 
dem sagittalen Verlauf des Aortenbogens (Abb.662). Der Rerzbeutel beginnt 
im unteren Abschnitt des Wundgebietes und wird nicht eroffnet. 

5. Das Verfahren nach LEXER. 
Wahrend BARDENHEUER die obersten zwei Drittel des Manubrium sterni fur die Dauer 

entfernte und KOCHER es von einem seitlich angelegten Lappenschnitt zeitweilig nach der 
Seite aufklappte, hat POIRIER den Brustbeinhandgriff mit einem caudal gestieIten Lappen 
zeitweilig entfernt. 

LEXER hat eine zeitweilige Resektion mit einem kranial gestielten Lappen 
empfohlen. Der letztere Eingriff scheint uns nicht nur die beste Ubersicht zu 
geben, sondern auch am ehesten seitlich und nach unten erweiterungsfahig zu 
sein. Es wird ein U-formiger Lappen umschnitten, der etwa 3 cm yom rechten 
Schliisselbein-Brustbeingel~ entfernt etwas oberhalb des Schliisselbeines be­
ginnt. Der Schnitt verlauf~,zunachst caudalwarts, biegt im rechten 2. Zwischen­
rippenraum nach der Mitte zu um, iiberquert das Brustbein und steigt im linken 
2. Zwischenrippenraum wieder kranialwarts gerade bis iiber das linke Schliissel­
bein hinaus. Durch diesen Schnitt werden auch beiderseits die Mm. pectorales 
maj. ,durchtrennt. So weit Knochen beriihrt wird, wird das Periost gespalten. 
Die S'Chliisselbeine werden nun im Bereich der Schnittlinie aus ihrer Periost­
hillie befreit und mit der vorsichtig darunter durchgefiihrten Drahtsage schrag 
von innen ,hinten nach auBen vorn durchtrennt. Im Bereich des Querschnittes 
wird auch das Brustbein yom Periost befreit und nun mit einer schmalen LUER­
schen Zange nach Freilegung der seitlichen Knochenrander quer durchtrennt. 
Will man die Drahtsage nehmen, so muB man vorher yom 2. Zwischenrippen­
raum aus unter groBer Vorsicht die Weichteile des Mittelfellraumes von der 
Riickseite des Brustbeines ablosen, ehe man die Sage, am besten mit Rilfe 
eines vorher durchgefiihrten starken Seidenfadens, unter dem Brustbein durch­
zieht. Nun muB man noch gut fingerbreit yom Brustbeinrand entfernt die 
Zwischenrippenknorpel und die Zwischenrippenmuskeln vorsichtig durchschnei­
den. Dazu miissen die Raut- und Muskelrander auseinandergezogen werden, 
und es ist darauf zu achten, daB die Raut und der groBe ,Brustmuskel sich im 
Bereiche des Lappens nicht yom Brustbein losen, da dasabgeloste Manubrium 
sonst in seiner Ernahrung gestort werden konnte. Sind die genannten Ver­
bindungen gelost, so lassen sich die seitlichen Rippenstiimpfe etwas auseinan­
derziehen und die A. und V. mammaria konnen, wenn notig, freigelegt, unter­
bunden' und durchtrennt werden. Nun setzt man einen einzinkigen Raken 
in die obere Durchtrennungsflache des Manubriums ein, spaltet vorsichtig das 
hintere Periost im Bereiche des Querschnittes und wahrend man nun die obere 
Brustbeindurchtrennungsflache vorsichtig nach vorn und oben zieht, durch-
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trennt man unter Leitung des Auges alle noch bestehenden Verbindungen 
zwischen dem Haut -Periost -Knochenlappen und dem vorderen Mediastinal­
raum. Auf diese Weise laJ3t sich der Haut-Periost-Knochenlappen ohne Schwie­
rigkeiten vollkommen nach oben umklappen, wo er noch mit der an seinen oberen 
Rand ansetzenden Halsmuskulatur in Verbindung steht. Der Zugang zum 
oberen Mittelfellraum ist ausgezeichnet und, wie gesagt, auch erweiterungs­
iii-hig. Nach Ausfiihrung des Eingriffes im Mittelfellraum wird der Hautperiost-

• LJrn lbeln (dO[8ulc ],'Iiichc) 

1. Itil pellknO'lICI 
.' (proxim. tump!) 

Iny; lila 
·(J"oxJm. 'llJ nlPI) 

A. pulll\oualis 

orla 

V.lll1ouyrnn 

it. \ 'colrikel 

firu lb III 

Abb. 663. Die Eroffouog des oberen vorderen Mittelfellraumes unter zeitweiliger Resektion des Brustbein­
handgriffes oach LEXER. Das Verfahren gibt ein iibersichtliches Bild der Lagebeziehungen der grollen arteriellen 

uod venosen Gefalle. 

knochenlappen wieder zuriickgeklappt und seitlich im Bereiche des Brustbeines 
durch Knochennahte befestigt. 

6. Die Mediastinotomia longitudinalis ant. sup. 
nach SAUERBRUCH. 

Nach ortlicher Umspritzung in der Mittellinie etwa vom Ringknorpel des 
Kehlkopfes bis in den 3. Zwischenrippenraum beginnt der Hautschnitt etwa 
fingerbreit oberhalb des Jugulums in der Mittellinie und verlauft in der Mitte 
des Brustbeines bis zur 3. Rippe. Dort biegt er im Bogen in den rechten 3. Zwi­
schenrippenraum ein. 1m oberen Abschnitt geht der Schnitt bis in die Raphe 
zwischen den geraden Halsmuskeln. Auf dem Brustbein dringt man sofort auf 
den Knochen vor, wahrend im 3. Zwischenrippenraum die Fasern des M. pec­
toralis maj. und die darunterliegenden Zwischenrippenmuskeln vorsichtig 
stumpfauseinandergedrangt und die auf diese Weise freigelegten A. und V. mam­
mariae into unterbunden und durchtrennt werden. Nun dringt man mit dem 
Zeigefinger der rechten Hand zwischen den geraden Halsmuskeln und durch 
die Halsfascienliicke ein und unmittelbar hinter dem Brustbeinhandgriff am 



936 Die Eingriffe an der Brustwand und in der BrusthOhle. 

Knochen entlang in die Tiefe, wahrend der Zeigefinger der linken Hand in die 
Muskelliicke im 3. Zwischenrippenraum, ebenfalls unmittelbar gegen den Kno­
chen gerichtet, nach medial und oben vorgeschoben wird. Beide Finger dringen 
langsam und schonend vor, bis die Kuppen sich beriihren. Auf diese Weise 
sind die lebenswichtigen Mittelfellteile so weit vom Knochen gelost, daB es nun 
leicht mit der Brustbeinschere von LEBSCHE gelingt, den Knochen in derselben 
Richtung zu spalten. Setzt man nun scharfe Haken in die Knochenwunde ein 

Abb. 664. Die Mediastinotomia longitud. ant . sup . nach 
SAUERBRUCH. Das Mediastinum 1st vom Jugulum aus und 
vom 3. Zwischenrippenraum rechts aus eriiffnct. Die vor· 

dringenden Zeigefinger liisen die Weichteile von der 
HinterfJaehe des Brustbeines ab o 

und zieht sie auseinander, so er­
halt man eine gute "Obersicht. 
Sollte das nicht geniigen, so kann 
nach vorsichtigem Eindringen im 
3. Zwischenrippenraum links das 
Brustbein auch nach links in dem 
3. Zwischenrippenraum durch­
trennt werden. 

7. Die vollstandige Brust­
beinspaltung nach MILTON. 

Dieser Eingriff scheint nur noch 
selten ausgefiihrt worden zu sein. 
KONIG, GULEKE und HARTTUNG 
haben ihn als Entlastungsein­
griff bei nicht opera belen raum­
beengenden Erkrankungen (Tu­
moren, Aneurysmen) empfohlen . 
Man geht am besten nach Frei­
legung des oberen Brustbeinrandes 
und nach Resektion des Schwert­
fortsatzes von oben und unten, 
nach stumpfer Abschiebung der 
Weichteile von der Brustbein­
riickenwand, schrittweise vor. Zur 
Spaltung des Knochens kann man 
den von LEBSCHE empfohlenen 

BrustbeinmeiBel verwenden. Urn den Spalt klaffend zu erhalten und damit 
eine langere Entlastung zu gewiihrleisten, werden Elfenbeinstiicke (KoNIG), 
Knochen- oder Knorpelstiicke aus den Rippenknorpeln (GULEKE) in den Spalt 
eingeklemmt. 

8. Die Eingriffe zur Eroffnung des hinteren Mittelfellraumes. 
(ENDERLEN.) 

Die Eroffnung des hinteren Mittelfellraumes dient heute in der Mehrzahl 
der Falle der Spaltung eines Ab3cesses oder der Eroffnung einer phlegmonosen 
Entziindung im Retromediastinum. Urspriinglich sind die Eingriffe fast aus­
schlieBlich in dem Wunsche, den Speiserohrenkrebs im Brustabschnitt zu ent­
femen, ausgearbeitet worden. Heute kommt als weitere Anzeigestellung fur 
diesen Eingriff die Entfernung der Ganglioneurome des N. sympathicus im 
Brustabschnitt in Frage. 
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Nachdem NASSlLOW bereits 1888, QOENU und HARTMANN 1892, BRYAND 1895, L. REHN 
1898 u. a. den Zugang zum hinteren Mittelfellraum zur Entfernung des Speiserohren­
carcinoms erfolgreich ausgeprobt hatten, hat HEIDENHAIN einen Zugangsweg 1899 aus­
fiihrlich beschrieben, nachdem er ihn durch Leichenversuche fiir gangbar gehalten hatte. 
Er ist unmittelbar neben der Dornfortsatzlinie eingegangen und hat in der gewiinschten 
Hobe die Querfortsatze und die zentralen Rippenenden freigelegt und entfernt. Es gelingt 
leichtauf diesem Wege die entsprechende Brusthohle geschlossen beiseite zu schieben. Die Quer­
durchtrennung der Riickenmuskulatur bedeutet keinen weiteren Schaden, wenn sie nur an 
einer Stellevorgenommen zu werden braucht, da die Nervenversorgung in Segmenten erfolgt. 

Der Zugang zum oberen hinteren Mittelfellraum wurde bald rechts, bald links gewahlt, 
wahrend zum unteren linken Mittelfellra um die linke Seite bevorzugt wurde, da auf der rechten 
Seite eine oft stark vorspringende Brustfellfalte und au/3erdem die V. azygos und der Duct. 
thoracicus unter Umstanden im Wege sind. ENDERLEN hat dann nach genauer anatomischer 
Erforschung festgestellt, da/3 in den oberen und mittleren Abschnitten auf der linken Seite 
die Aorta mit ihren Seitenasten den Zugang wesentlich erschwert. 1m untersten Abschnitt 
ist er in der Beziehung etwas freier, man mu/3 aber, wenn man von links her gegen die Speise­
rohre vordringt. entweder hinter oder vor der Aorta vorbeigehen. Sowohl vorn als hinten 
kommt man aber mit den Seitenasten der Aorta in unangenehme Beriihrung. Ebenso 
hangt aUah die linke Pleura haufig fest auf dcr Aorta. Unterhalb des 6. Brustwirbels spielt 
die Behinderung durch die Aorta keine gro/3e Rolle mehr und die Beziehungen der iibrigen 
im hinteren Mittelfellraum gelegenen Organe sind beiderseits gleich. Die stark vorspringende 
Pleurafalte rechts fiirchtet ENDERLEN nicht, er hat vielmehr Bedenken, daB die zentralen 
Enden der Rippen nach dcr Entfernung kurzer Stiicke die Brusthohle verletzen konnen. 

9. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN 
und das Abanderungsverfahren von SAL"ERBRUCH. 

ENDERLEN empfiehlt daher das Vorgehen auf der rechten Seite. Ein recht­
eckiger Hautmuskellappen, dessen Stiel in der Dornfortsatzreihe yom 3. bis 
9. Brustwirbeldorn, und dessen freie Seite bis zum medialen Schulterblatt­
rand reicht, wird bis auf die Rippen umschnitten. Nach Blutstillung wird dieser 
Lappen moglichst weit nach der Mittellinie zuruckgeschlagen und zunachst am; 
der 8. Rippe ein Stuck von 8-10 cm Lange subperiostal entfernt. Ebenso werden 
die 7., 6., 5. und 4. Rippe in etwa derselben Ausdehnung subperiostal reseziert. 
Da der ganze Periostmuskellappen etwa in Ausdehnung des Hautmuskellappens 
entfernt werden solI, muD man nun mit groDer Vorsicht vorgehen, urn die 
Pleurahohle nicht zu eroffnen. Am besten wird das ventrale Periost im Bereich 
der 4. oder 8. Rippe vorsichtig bis in die Schicht der Fascia endothoracica 
gespalten. Dann dringt man stumpf mit dem Finger in dieser Schicht vor und 
lost den Periostmuskellappen von der Pleura costalis nach unten oder oben in 
dem gewunschten Bereich ab (Abb.665). Dann kann man den ganzen Lappen 
in einem Stuck bis an die Querfortsatze und seitlich bis an die Rippen­
stumpfe herausschneiden. Die Zwischenrippennerven und GefaDe werden dabei 
durchtrennt, die Zwischenrippenarterien vorher unterbunden. 1st der ganze 
Lappen entfernt, so kann man leicht mit den eingefuhrten Fingern die ge­
schlossene Brusthohle nach der Mitte zu gegen die Wirbelsaule und ventral­
warts ablogen. Der N. sympathicus kann, wenn er der Pleura anliegt, mit ab­
gehoben werden (Abb.666). So gelingt es allmahlich an die Vorderseite der 
Wirbelsaule heranzukommen. Die auf der rechten Seite verlaufenden V. azygos 
und der Duct. thoracicus werden geschont. So kann man langsam auch an 
die Speiserohre herankommen. Da die hintere Mediastinotomia meist zum 
Zwecke einer AbsceDeroffnung ausgefiihrt wird, so bleibt die Wunde nach 
Spaltung des Abscesses offen und wird draniert. Zur Entfernung eines Speise­
rohrencarcinoms wird dieser Weg wohl nicht mehr begangen. 
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Abb. 665. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. I. 
Auf der rechten Riickenseite ist ein Hautmuskellappen gebiJdet nnd nach links hiniibergeklappt. Die 
Rippen 8-4 sind subperiostal entfernt. Der Periostmuskellappen wird im Zusammenhang in der Schicht der 

Fascia endothoracica abgelOst. 
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Abb.666. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. II. 
Der Weiehteillappen ist vollkommen entfernt. Die Pleura mediastin. ist vorsiehtig mit dem Grenzstrang nach 
lateral abgeschoben und wird unter einem Haken gehalten. Die Speiserohre Ii!.Bt sieh nun etwas vorziehen, so 

daB sic eroffnet werden kann. Der hintere Vagusast liegt frei. 
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Um rasch und moglichst nahe an die Wirbelsaule heranzukommen, wenn 
eine ausgedehnte Eroffnung des Mittelfellraumes notig ist, empfiehlt SAUER­

BRUCH nach der Freilegung der Rippen mit seinem Hakenschnitt (s. S.890) 
und nach Resektion der 2.-4.-5. Rippe rechts fUr den oberen Mittelfellraum 
oder der 5.-9. Rippe links fur den unteren Mittelfellraum, die Wegnahme der 
langen Ruckenmuskulatur. Die Rippen werden subperiostal auf 8-10 em 
bis an die Querfortsazte reseziert. Die Muskulatur durchtrennt man am oberen 
Wundwinkel quer und lost sie dann aus dem Winkel zwischen Dorn- und Quer­
fortsatzen nach unten bis zum unteren Wundwinkel abo Wird nun die ge­
schlossene Brusthohle von den zentralen Rippenstumpfen und der Wirbel­
saule abgeschoben, so laBt sich eine Drahtsage unter den kurzen Rippen­
stiimpfen hindurchziehen und mit ihrer Hilfe diese Stumpfe zugleich mit den 
Querfortsatzen in einem absagen. Da die ZwischenrippengefaBe dabei kaum 
bluten, braucht meist keine besondere Blutstillung gemacht zu werden. Nach 
diesem Vorgehen ist die Dranage des hinteren Mittelfellraumes sehr wirksam. 
Die Wunde wird dann durch einige Lagerungsnahte verschlossen. 

11) Die Eingriffe am Herzen nod am Herzbeutel. 

1. Die Eingriffe bei den Herz- und Herzbeutelverletzungen. 
(G. FISCHER, L. REHN, HESSE, WENDEL.) 

Stich- und Schu(Jverletzungen des Herzens verlaufen haufig rasch todlich. Kommt es 
aber nicht zu einer raschen Verblutung oder zu einem plotzlichen Herzstillstand, so kann 
in vielen Fallen chirurgische Hilfe aussichtsreich sein. 

Um die Geschichte der Herzverletzungen und ihrer Behandlung haben sich besonders 
GEORG FISCHER (1868) und LOISON (1899) verdient gemacht. ROSE (1884) war der erste, 
der bei der Herztamponade die Eroffnung des Herzbeutels vorschlug, wahrend FRANZ 
KONIG auch die Naht des verletzten Herzens selbst fur moglich bielt. Experimentell wurde die 
Frage von BLOCK (1882), ROSENTHAL (1895), DEL VEccmo (1895), SALOMON! (1896) und 
von BODE (1897) gepruft. Bei Menschen wurden die ersten Versuche der Herznaht von 
CAPPELEN und FARINA (1896) unternommen. CAPPELENS Kranker starb an einer Nach­
blutung aus der A. coronaria. FARINAS Kranker ging nach 8 Tagen an einer anderen Er­
krankung zugrunde. "Die Herzwunde fand sich bei der Sektion vollstandig verschlossen. 
Der erste geheilte Fall wurde 1896 von L. REHN operiert. Seit diesem glucklich verlaufenen 
Fall sind eine groBe Reihe von Herznahten erfolgreich durchgefuhrt worden, so daB REHN 
schon im Jahre 1913 etwa 300 FaIle von Operationen bei Herzverletzungen nachweisen 
konnte. Die Mortalitat betragt 60-70% (HESSE), unbehandelte FaIle sterben in 80-90%. 
Spatere Statistiken brachten bess'lre Heilungsziffern [SCHONFELD (1928) 64%, MUCHADZE 
(1929) 62,5% Heilungen]. Uber Nachuntersuchungen nach langerer Zeit besitzen wir 
Bericht von DSHANELIDZE (1924) mit 44% Heilungen. 

Aus allen Beobachtungen laBt sich fUr die Diagnose und Behandlung etwa folgendes 
kurz zusammenfassen: 

GroBere Wunden sind gefabrlicher als kleine. Verletzungen des rechten Ventrikels 
und der Vorhofe sind gefabrlicher als die des linken. Wunden nach auBen oder in die Pleura­
hohle hinein sind wegen der groBen Gefahr der Verblutung gefahrlicher als solche, die nur 
den Herzbeutel und das Herz selbst betroffen haben. Dagegen besteht bei kleinen Herz­
und Hcrzbeutclwundcn die Gefahr, daB sich das BJut allmahlich im Herzbeutel ansammelt, 
besonders wenn die Herzbeutelwunde verklebt, und nun zur Herziamporw,de fuhrt [MOR­
GAGNI, ROSE (1884)], die durch Druck auf die muskelschwachen Herzabschnitte oder durch 
Vagusreiz (PRATI) rasch zum Tode fiihren kann, wenn nicht rechtzeitig eingegriffen wird. 
Kleine Wunden sind auch dann gefahrlich, wenn sie das Herz in der Systole treffen. SchuB­
verletzungen machen im Gegensatz zu den Stichverletzungen fast immer Nebenverletzungen. 
Trifft ein GeschoB den gefUllten Ventrikel, so kann eine explosive ZerreiBung des Herzens 
die Folge sein. Ahnlich kOnnen schwere stumpfe Verletzungen (Puffer, Verschuttung) 
wirken. Sie kommen fur operative Behandlung kaum je in Frage. Sehr gefahrlich sind 
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Verletzungen der Coronargejii{3e, besonders des GefiWstammes und der groBen in das Herz 
und aus dem Herz ein· und austretenden GefaBe. Sic fiihren fast immer sofort den 
Tod herbei. 

Der Allgemeinzustand der Herzverletzten ist haufig sehr stark beeintracbtigt. Er bietet 
das Bild einer schweren inneren Blutung. Etwa die Halfte der Kranken kommt bewuBtlos 
in Behandlung. Die Blutung nach auBen schwankt in sehr starken Grenzen, nicht selten 
fehIt sie vollig, was natiirlich keinen Beweis dafiir bietet, daB es nicht vorher stark nach 
auBen geblutet hat. Aus der auBeren Verletzung sind Schliisse auf Verletzungen des Herz· 
beutels und des Herzens meist schwer zu ziehen. Nach HESSES Material Iagen 43 % der 
auBeren Wunde auBerhalb der Projektionsfigur des Herzens. Bei SchuBverletzungen 
kann die auBere Wunde auch am Riicken sitzen oder das GeschoB durch die Bauchhohle 
in das Herz eingedrungen sein. Ebensowenig wie man aus der auBeren Verletzung mit 
Sicherheit auf eine Herzverletzung schIieBen kann, sind auch aIle iibrigen Symptome 
unsicher. Die Vergro{3erung der Herzbeuteljigur tritt erst nach einer FiiIlung von mehr als 

150 cern Fliissigkeit ein. Der Puis ist meist be· 
schleunigt. Wird er in verhaltnismaBig kurzer 
Zeit schneller und unregelmaBig, so ist das meist 
kein gutes Zeichen. Die Herztone sind oft Ieise 
und dumpf, der Spitzensto{3 nicht immer fiihIbar. 
Nur bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft 
kommt es zu Reibegerauschen und Muhlengera'usch. 
Von sonstigen Symptomen werden noch Haut· 
emphysem, Pneuma· und Hamathorax oder beides 
beobachtet. Sprechen mehrere Symptome fiir 
Herzverletzung, machen sich insbesondere die 
Erscheinungen der Herztamponade bemerkbar, 
d, h. ist die Herzfigur vergroBert, sind die 
Herztone dumpf, oft kaum vernehmbar und be· 
schleunigt, machen sich Anzeichen von Dyspnoe 
bemerkbar, so ist mit dem Eingriff nicht langer 
zu warten. Nach den Beobachtungen von HESSE 
muB die Friihoperation als giinstig bezeichnet 
werden, da in den ersten 21/2 Stunden nur 35% 
der Verletzten starben. Differentialdiagnostisch 
kommen hauptsachlich schwere Blutungen aus 
anderen ThoraxgefaBen in Frage. Spater laBt 
sich eine Diagnose nicht·. mehr sicher stellen. 

Abb.667. Brustbeinschere nach SCHUMACHER. Da aber in jedem Fall eingegriffen werden muB, 
so ist es zweckmaBig, mit der Stellung der Diffe· 

rentialdiagnose keine Zeit zu verlieren. Es gibt zwar Selbstheilungen auch nach Herz· 
verletzungen. Die Wunde wird durch einen Thrombus verschlossen, die Blutung steht. 
Ehe es aber zu einer Organisation und Heilung kommt, droht die groBe Gefahr der 
Thrombuslosung und Nachblutung. Auch in spateren Stadien bestehen noch Gefahren 
durch Narbendehnung und Aneurysmenbildung. 

Die operative Behandlung wird, je nachdem eine sichere Diagnose vorliegt 
oder nicht, etwas verschieden sein. Handelt es sich um eine sichere extra· 
pleurale Verletzung, so wird unser Bestreben dahin gehen, das Herz auch extra· 
pleural freizulegen, um keine neue Schadigung durch den operativen Pneumo· 
thorax hinzuzufiigen. 1st dagegen die Pleurahohle gleichzeitig verletzt, so ist 
es nicht notwendig, extrapleural an das Herz heranzugehen. In beiden Fallen 
wird man den Uberdruckapparat bereithalten, um ihn bei Eroffnung der Pleura 
sofort in Tatigkeit setzen zu konnen. So wird nicht nur bei gleichzeitiger Lungen. 
verletzung die drohende Gefahr des Pneumothorax wesentlich eingeschrankL 
sondern auch die Gefahr der Luftembolie (TIEGEL, SAUERBRUOH) beseitigt. 

Der Eingriff selbst kann entweder nach GREKOW (HESSE) durch 8chichtweise 
Wunderweiterung mit Rippenresektion vorgenommen werden, oder man geht ver· 
mittels eines Intercostalschnittes (REHN, WILMS, ISELIN, SAUERBRUOH), meist mit 
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anschliel3ender Rippenresektion vor. Andere haben vorgeschlagen, von Anfang an 
einen Lappenschnitt anzuwenden. Am meisten wird aus der grol3en Zahl von 
Lappenschnitten, die ihre Basis bald rechts, bald links, bald oben oder unten haben 
(WENDEL 1906), mit Recht der KOCHERsche bevorzugt, des sen Basis links ist 
(s. S. 942). Daher sind keine Ernahrungsstorungen des Lappens zu befurchten, 
die Rippenknorpel konnen erhalten werden und der Zugang zum Herzen ist in 
allen Teilen moglich (s. unten). Einen guten Zugang kann man sich auch mit 
dem Costoxiphoidealschn'itt nach L. REHN, besonders mit clem Erweiterungs-

ell II'crtrortsah _ 

Vv. marnmnrja in to ......... .... --

-_ ....... - ....... 

M. rectus abdom . 
. - (durehtrennt) 

Abb.668. Der costoxiphoideale Schnitt nach L. REHN zur Freilegung des Herzbeutels. 1. 
Durch eincn Rippenbogenrandschnitt ist dcr 7. Rippenknorpel frcigclcgt. Die A. und V. mammaria werden 

unterbunden. 

verfahren von SAUERBRUCH (s. S. 942) und fur die unteren Rerzabschnitte mit 
der Mediastinotomia ant. info nach SAUERBRUCH verschaffen (s. S. 932) . 

Die Intercostalschnitte geben ohne Rippenresektion im allgemeinen meist 
keinen guten Dberblick. Geht man nach GREKOW vor, so ist es zweckmal3ig, 
ebenso wie beim 1ntercostalschnitt, auch die nachstgelegenen Rippen oder 
Rippenknorpel zu entfernen. 

Der Costoxiphoidealschnitt von REHN mit der Erweiterung nach oben hat 
sich uns in vielen Fallen als sehr zweckmal3ig und einfach gezeigt. Der Eingriff 
wird nach REHN folgcnderweiRe aw;gefiihrt: der Schnitt heginnt am linken 
Rande des Schwertfortsatzes und verlauft am unteren Rande des 7. Rippen­
knorpels, etwa 10 cm schrag nach abwarts. 1st man durch die Muskulatur 
bis auf den Rippenknorpel vorgedrungen, so gelingt es leicht, die Weichteile 
stumpf von der hinteren Wand der Rippenknorpel und des Brustbeines ab­
zu16sen. Dann kann man entweder die Rippenknorpelansatze vom Brustbein, 
oder nach Spaltung der Raut uber dem Brustbein mit der Sternumschere von 
SCHUMACHER da'3 Sternum in cler Langsrichtung durchtrennen (Abb. 667). Zieht 
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man die Wundrander auseinander, so erhalt man schon einen guten Dberblick 
iiber den Herzbeutel, von dessen Vorderflache man die Pleura nach beiden 
Seiten abschieben kann. Hat man das Brustbein gespalten und will man eine 
groBere Dbersicht haben, urn den Herzbeutel zu eroffnen, so setzt man die 
stumpfe AblOsung der Weichteile von der Riickseite des Sternum und der 
Rippenknorpel weiter nach oben fort und macht am Ende des SternumHings­
schnittes einen Querschnitt nach links im 3. oder auch 2. Intercostalraum. 
So erhiilt man einen gut. beweglichen Knochenweichteillappen, den man stark 
nach links verziehen kann. Der Zugang nach REHN ist noch dadurch erweite-

rungsfiihig, daB man Teile des 
Sternums mit der LUERschen Zange 

. ·)owerlforl. "tz entfernt und daB man die knocher-

.1'1 Ura 

i. RillPC 

Zwcrchlcll 

nen Teile des Lappens lateral durch­
bricht, was meist an der Knochen­
knorpelgrenze vor sich geht. Dann 
kann man den Lappen vollig um­
klappen (KOCHER). SchlieBlich ist 
es moglich, aus dem Lappen auch 
die Rippenknorpel und Rippen-

_. I1nu hr .. 11 stiimpfe leicht und rasch zu ent-

Abb. 669. Der costoxiphoideale Schnitt nach L. REHN zur 
Freilegung des H erzbeutels. II. 

Der 7. Rippenknorpel ist oben eingeschnitten und wird mit 
einem Haken zuriickgehalten . Die Weichteile werden von 
der hinteren Wand des 7. Rippenknorpels nnd des Schwert­
fortsatzes des Brustbeines abgelOst. Die Pleuraraumschlags­
falte ist zur Seite geschoben und der Herzbeutel liegt frei, 

so daB er gespalten werden kann. 

fernen, wenn es wiinschenswert er­
scheint. SAUERBRUCH empfiehlt zur 
breiten Freilegung des Herzbeutels 
den 7., 6. Rippenknorpel oben und 
unten zu durchschneiden. Dann 
braucht man nach Freilegung des 
7. Rippenknorpels den Schnitt nicht 
weiter kranialwarts auf das Brust.­
bein zu verlangern. Zur Freilegung 
der oberen Abschnitte des Herz­
beutels kommt die Mediastinotomia 
ant. sup. nach SAUERBRUCH (s. 
S.935) oder die volIstandige me­
diane Brustbeinspaltung in Frage 
(s. S. 936). 

Der Lappenschnitt von KOCHER beginnt iiber dem 6. Rippenknorpel, den 
er zunachst subperichondral reseziert. Dann unterbindet er die freiliegende 
A. und V. mammaria int.., durchtrennt in der Schnittrichtung den M. trans­
versus thoracis in der Nahe des Sternums und schiebt mit dem Muskel gleich­
zeitig die damit verwachsene linke Pleurakante zuriick (Abb.670). Fiir den 
NotfalI laBt sich dann der nun vorliegende Herzbeutel bereits extrapleural 
eroffnen. SolI der Herzbeutel oder das Herz in groBerer Ausdehnung freigelegt 
werden, so wird ahnlich wie bei REHN ein Schnitt in der Langsrichtung iiber 
die MittelIinie des Sternums und ein Querschnitt etwa in Hohe des 3. Rippen­
knorpels hinzugefiigt. Nachdem dann von der Resektionswunde des 6. Rippen­
knorpels aus die Pleura und die iibrigen Weichteile von der 5., 4. und 3. 
Rippenknorpelriickseite abgeschoben sind, werden die Rippenknorpelansatze der 
genannten Rippen hart am Brustbein abgeschnitten (Abb. 670). Die A. mam­
maria into wird dann noch einmal am oberen Wundrand unterbunden. Die 
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durchtrennten Rippenknorpel werden etwas angehoben, der M. transv. thorac. 
und die Pleura moglichst weit seitlich von der Brustwandflache stumpf ab­
gelOst und dann der Muskelknorpellappen nach au13en umgebrochen (Abb. 671). 
Auch dieser Zugang ist durch allmiihlichc Wegnahme von Sternumabschnitten 
ausdehnungsfahig. 

Ist der Herzbeutel bzw. das Herz freigelegt, so wird der Herzbeutel in groBerer 
Ausdehnung aufgeschnitten und die Herzwunde aufgesucht. War eine Tampo­
nade vorhanden, so entleert sich hiiufig ein groBer Schwall von Blut. Die 

liimpCc dCT 
l1nt.1.rbuncJcnCD 

A.uod V. 
mntlllllnrio 

- . :1. lliJ'IXmkoor)cl 

Distnlrr • tnnlllC 
der 6. Rippe 

Abb.670. Die }'reilegong des Herzcns mit dem KOCHERschen, lateral gestielten Lappeosehnitt. I. 
1m unteren Teil der Abbildung ist der 6. Rippenknorpel reseziert. Die MammariagefaJ3e sind unterbunden, und 
nach Durehtrennung des M. transversus thorae. und Bciseiteziehen der Pleuraumschlagsfaite licgt der Herz­
beutel an umschriebener Stelle frei. Bei der Notwendigkeit weiterer Freilegung werden der 5., 4. und 3. unter 
Umstiinden auch der 2. Rippcnknorpel dnrchtrennt, nachdem der Wcichteilschnitt entsprechend crweitert ist. 

Herzwunde kann durch einen Thrombus verschlossen sein. In solchen Fallen 
ist die Prognose im allgemeinen besser. Ob das Herzinnere eroffnet ist oder nicht, 
ist fUr die weitere Behandlung nicht ausschlaggebend, falls es nicht gerade 
aus dem Herzinneren heraus stark blutet. Man faBt in jedem FaIle am besten 
das Herz mit dem SAUERBRUCHschen Handgriff (s. unten), da er sich sehr gut 
zum Halten eignet und gleichzeitig del' zeitweiligen Blutstillung dient. Das An­
legen der Herznaht macht an sich keine groBen Schwierigkeiten. Mit einer 
drehrunden Nadel und feiner Seide wirel die Muskulatur durchstochen und die 
Faden vorsichtig gekniipft. Zieht man sie zu stark an, so kommt es leicht zum 
Durchschneiden der Faden. Nach HESSE schneidet besonders an Herzen von 
Alkoholikern der Faden leicht durch. Es ist vorgeschlagen worden (NASSILOW), 
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das :Fett des Perikards zur Stiitze der Naht mit in die Naht zu nehmen. Von 
anderen Autoren ist Subcutanfett oder, bei gleichzeitig eroffneter Bauchhohle, 
auch N etz zu demselben Zweck verwendet worden. Blutet es nach der Herz­
naht noch, was haufig der Fall ist, indem noch Blut zwischen den Stichen zum 
Vorschein kommt, so muG man eine Zeitlang einen Kochsalztupfer auf die 
Wunde driicken. Es tritt dann meist, wie bei der GefaBnaht, ein rasches Ver­
siegen der Blutung ein. Auch zum Stillen dieser Blutung ist die Verwendung 

lilmplc d r unter­
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Abb. 671. Die Freilegung des Herzens mit dem KOCHERschen, lateral gestielten Lappenschnitt. II. 
N ach Durchtrennung der Rippenknorpel ist der Weichteillappen nach auGen an der Knorpelknochengrenze 
umgebrochen. Der Herzbeutel liegt in groJ3er Ausdehnung frei. 1st die Erweiterung nach rechts notwendig, 

so wird das Brustbein mit der LUERschen Zange verkleinert. 

von frei transplantiertem Fett, das mit in die Naht gefaBt wird, vorgeschlagen 
worden. HESSE empfiehlt zu diesem Zweck mehr ein Stiickchen freitrans­
plantierten Muskels nach dem Vorgehen von LAEWEN. Blutet es wahrend der 
Herznaht stark aus der Herzwunde, so kann die Nahttechnik darunter leiden. 
Es ist in solchen Fallen zweckmaGig, die schon von REHN vorgeschlagene Kom­
pression des rechten Vorhofs auszufiihren. 

Besser ist der Handgriff von SAUERBRUCH, mit dem man gleichzeitig das 
Herz aus dem Herzbeutel vorziehen kann. Zu diesem Zweck faBt man mit der 
linken Hand, deren 3. und 4. Finger auseinandergespreizt sind, in den Herz­
beutel und umgreift die Herzbasis bzw. deren rechten Abschnitt und hemmt 
so den ZufluB aus den Hohlvenen in den rechten Vorhof. Haufig tritt schon 
bei der EroffnUlig des Herzbeutels, besonders aber bei Beriihrung oder Durch-
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stechung des Epikards ein vorubergehender Herzstillstand ein, der meist gluck­
licherweise rasch vorubergeht. Besonders auch, wenn das Herz aus dem Herz­
beutel herausgezogen wird, kann es zu derartigen Erscheinungen kommen. 
Dann laBt man mit dem Zug einen Augenblick nacho Setzt die Herztatigkeit 
nicht sofort wieder ein, so muG vorubergehend Herzmassage angewendet werden. 
Das Herz muG sofort zuruckgelagert werden. 1st die Blutung aus der Herz­
wunde durch eine Reihe von Knopfnahten gestillt, so wird der Herzbeutel 
moglichst genau verschlossen. Ebenso wird die Brusthohle, falls sie eroffnet 
war, unter Uberdruck luft- und wasserdicht vernaht. 

Gefahren drohen besonders durch folgende Storungen: Perikarditis, Mediastinitis, 
Pleuritis. 1hr Auftreten darf nicht iibersehen werden, urn sie rechtzeitig nach den iiblichen 
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Abb.672. SAUERBRucHseher Handgriff zum Halten des Herzens bei Versorgen cincr H erzwunde. Kaeh breiter 
Eroffnung des Herzbeutels ist der 5. Finger unter der V. cava sup., der 4. durch den Sinus hindurehgefiihrt und 
heben die Herzbasis an. Der !l. und 2. Finger fassen die Aa. aorta und pulmonalis Yon yom. Durch das 

Zusammenlegen der :Finger wird der Blutstrom in den groBen GefiHleu stark eingeengt. 

Vorschriften behandeln zu konncn. Zunachst wird man sich bei auftretenden serosen 
Ergiissen mit einer Punk/ion begniigen. Stellen sich eitrige Ergiisse ein, so miissen sie breit 
eroffnet werden. Die Nachuntersuchungen von HESSE und DSHANELIDZE haben gezeigt. 
daB die Spiitertolge der Herznaht, selbst dann, wenn Storungen, auch schwere 1nfektionen 
eingetreten waren, in der groBten Mehrzahl der Faile als gute zu bezeichnen sind. Nur 
selten wurden Dilatation, Verlagerung oder Reizleitungsstorungen beobachtet. Gelegent­
lich kommt es allerdings, wie nach jeder Perikarditis, zu strang- und bandformigen 
Adhasionen oder zu endo- bzw. epiperikardialen flachenhaften Verwachsungen, die ihrer· 
seits unter Umstanden eine neue chirurgische Rehandlung notwendig machen konnen 
(s. S. 946ff.). 

Eine Sonderstellung nehmen die Fremdkorper im Herzen ein. Sind Ge­
schosse fest in der Muskulatur eingeheilt, so machen sie oft keine Erscheinungen 
und werden haufig zufallig bei einer Rontgendurchleuchtung entdeckt. Sie 
konnen dann auch meist an Ort und Stelle bleiben. Machen sie Beschwerden , 
so sollen sie entfernt werden. Das gilt besonders fiir eingedrungene Nadeln. 
die Neigung zum Wandern haben und entfernt werden miissen. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 60 
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2. Die Eingriffe bei entziindlichen Herzbeutelerkrankungen. 
(H. CURSOHllfANN, L. REHN.) 

1m AnschluB an akute Herzbeutelentziindungen nach allen moglichen Infektions· 
krankheiten (Scharlach, Angina und Gelenkrheumatismus u. a. m.) kommt es gelegentlich 
zu ausgedehnten Ergiissen seroser bis eitriger Natur. Auch an Verletzungen und eitrige 
Lungen- und Pleuraerkrankungen schlieBen sich solche Ergiisse gelegentlich an. Wird die 
Herztatigkeit durch einen starkeren HerzbeutelerguB beeintrachtigt, so muB eine Punktion 
bzw. wenn es sich um einen eitrigen ErguB handelt, eine Eroffnung des Herzbeutels vor­
genommen werden. HEINRICH CURSOHMANN hat fiir die Punktion des Herzbeutels die am 
meisten geeigneten Punkte festgelegt. Da man am besten extra pleural vorgeht und nicht 
immer die Sicherheit hat, daB die vorderen Pleuraumschlagfalten auch bei starker Er­
weiterung des Herzbeutels geniigend auseinandergedrangt sind, so bevorzugen wir als 
Punktionsstelle den costo-xiphoidalen vVinkel (L. REHN). Man erreicht von hier aus am 
besten den tiefsten Punkt des Herzbeutels mit der Punktionsnadel und bewahrt dabei, 
da hier fast immer die groBte Fliissigkeitsansammlung ist, das Herz selbst vor Verletzung. 
Zur Herzbeutelpunktion wird der Kranke am besten in steil sitzende Lage gebracht und 
eine Rolle unter die Kreuzgegend geschoben, so daB die untere Thol'axoffnung gehoben 
und erweitert wird. 

Die Punktion des Herzbeutels wird unter ortlicher Betaubung ausgefiihrt, 
indem man zunachst etwas seitlich von dem Winkel zwischen Schwertfort­
satz und linkem Rippenbogen eine Hautquaddel anlegt, dann in schrager Rich­
tung nach oben die Weichteile einspritzt. Dann wird durch dieses Gebiet eine 
dicke Nadel eingestoBen. ZweckmaBigerweise kann man nach SAUERBRUCH, 
urn den Widerstand von Raut zu beseitigen, einen kleinen Hautschnitt aus­
fiihren. Als Punktionsnadel empfiehlt sich eine starke KRONIGSche Kaniile 
oder ein diinner Trokar. Beide Instrumente haben den groBen Vorteil, daB 
man sofort nach dem Eindringen in die Perikardhohle den Stachel des Instru­
mentes zuriickziehen kann. Serose Ergiisse entleeren sich ohne weiteres. Randelt 
es sich urn einen eitrigen ErguB, so wird sofort in ortlicher Betaubung, ver­
mittels des oben geschilderten Costoxiphoidealschnittes von REHN der Herz­
beutel breit erijf/net (s. S.941). Nach Freilegung des 7. Rippenknorpels und 
Abschiebung der Weichteile von der Hinterflache der Rippenknorpel schickt 
man zweckmaBigerweise eine neue Punktion voraus, falls man nicht die Punk­
tionsnadel hat liegen lassen. Entlang der Punktionsnadel wird dann der Herz­
beutel eroffnet und ein gerade eben in die Hohle hineinragendes Gummidran, 
am besten durch Naht befestigt, wahrend der iibrige Schnitt teilweise wieder 
verschlossen wird. SAUERBRUCH empfiehlt, den 7. Rippenknorpel zu rese­
zieren und, falls der Herzbeutel in groBer Ausdehnung eroffnet werden solI, 
auch noch die Resektion des 6. und 5. Rippenknorpels hinzuzufiigen. 

3. Die Eingriffe bei der Perikarditis adhaesiva. 
(VOLHARD und SOHMIEDEN, SOHMIEDEN und H. FISOHER, WESTERMANN.) 

Ebenfalls im AnschluB an Herzbeutel· und Herzverletzungen und im AnschluB an 
entziindliche Prozesse des Herzbeutels und seiner Umgebung entwickeln sich, gliicklicher. 
weise selten, strangartige oder auch breite flachenhafte Verwachsungen. Nimmt auch die 
Umgebung des Herzbeutels an der Schwielenbildung teil, so kommt es unter Umstanden 
nicht nur zu einer chronisch-adhasiven Endoperikarditis, sondern auch durch Beteiligung 
des Epikards und seiner Umgebung zu einer Mediastinoperikarditis. Auf die Kenntnis 
und Behandlung dieser Erkrankung haben DELORME, BRAUER, REHN und in neuerer Zeit 
besonders VOLHARD und SOHMIEDEN hingewiesen. Beide Prozesse verlaufen sehr haufig 
miteinander. Sind sie fortschreitend, so rufen sie schwerste Krankheitserscheinungen hervor, 
da das Herz einerseits durch die Endoperikarditis eine vollige Umklammerung erleiden 
kann, so daB seine Tatigkeit wahrend alIer Phasen aufs starkste beeintrachtigt wird, anderer­
seits durch Mediastinoperikarditis eine so feste Verbindung des Herzens mit seiner Um-



Die Eingriffe am Herzen und am Herzbeutel. 947 

gebung, besonders auch mit der vorderen Brustwand, zustande kommen kann, daB bei 
jeder Herzzusammenziehung und -erweiterung der Thorax mitgeschleppt werden muB. Die 
Schwielen konnen zentimeterdick werden und in groBeren Abschnitten verkalken. 1m 
weiteren Verlauf der Erkrankung treten schwerste Blutstromungsstorungen im Innern des 
Herzens und Veranderungen der Herzmuskulatur ein, sodaB es schlieBlich erlahmt. Die 
Mediastinoperikarditis ruft dann besonders schwere und leicht diagnostizierbare Erschei­
nungen hervor, wenn die Schwielenbildungen im Inneren des Perikards nicht so aus­
gesprochene sind, daB die systolischen und diastolischen Herzbewegungen nicht zu stark 
beeintrachtigt werden. Die systolische Einziehung des Brustkorbs und die diastolische 
Vorschleuderung (BRAUER) desselben weisen deutlich auf die Verwachsungen des Herz­
beutels mit der Brustwand hin. Durch die ubermaBige mechanische Belastung der Herz­
tatigkeit kommt es zu Stauungserscheinungen, zu Ergussen in die Pleurahohlen, zu Ascites, 
zu Herzschmerzen und zu UnregelmaBigkeit der Herztatigkeit. Fur diese Faile mit klarer 
Diagnose hat sich die von BRAUER (1902) empfohlene KardiolY8is in einer groBeren Anzahl 
von Fallen als lebensrettende Operation erwiesen. Der Eingriff besteht in einer Resektion 
der starren knorpeligen und kniichernen Brustwand im Bereiche des Herzens. 

Die Operation wird in ortlicher und Leitungsanasthesie im Bereiche der 
3. bis 6. oder 7. Rippe ausgefiihrt. Von einem Lappenschnitt aus, der am Brust­
bein in der Hohe der 3. Rippe beginnt und bis in die Gegend der Knorpelkno­
chengrenze der 6. bis 7. Rippe zieht, werden die Rippen freigelegt. Dann be­
ginnt man an der 3. oder 4. Rippe oder im Bereiche des Rippenknorpels die sub­
periostale Durchtrennung. Es muB mit groBer V orsicht vorgegangen werden, 
um die Pleura nicht zu eroffnen. So entfernt man von der 3. bis 6. Rippe vom 
Brustbeinansatz ab etwa 8-10 cm. Der Erfolg macht sich sofort bemerkbar, 
indem die beweglich gemachte Brustwand einsinkt. 1st die Resektion in der 
vorgeschlagenen Ausdehnung bewerkstelligt, so wird der Hautmuskellappen 
zuriickgeschlagen und wieder genau vernaht. 

Der Erlolg der Operation war in den meisten Fallen ein guter. Da das Herz nicht mehr 
bei jeder Bewegung die starre Brustwand zu bewegen braucht, gehen die Stiirungen meist 
schnell zuruck. Mangeloolte Erlolge treten dann ·ein, wenn die Erscheinungen der Zirku­
lationsstorungen mehr auf die Ausbildung endoperikardialer Scbwielen zuruckzufuhren waren. 

Auf dieses Krankheitsbild ist in vorziiglicher Weise von REHN (1920) und 
spater von VOLHARD und SCHMIEDEN (1923) hingewiesen worden. Hier steht 
nicht die mechanische Storung der Herztatigkeit durch die Verwachsungen 
mit dem starren Brustkorb, sondern die Umklammerung des Herzmuskels selbst 
im Vordergrund. Von WENCKEBACH u. a. ist darauf aufmerksam gemacht 
worden, daB die Concretio der Perikardblatter keine schweren Storungen her­
beizufiihren braucht. Wenn das auch in vielen Fallen richtig ist, so muB man 
doch zweifellos REHN recht geben, daB Storungen eintreten konnen und daB 
solche Storungen sich dann besonders bemerkbar machen, wenn sie die Herz­
tatigkeit in einzelnen Abschnitten so einengen, daB weder eine vollige Ent­
leerung, noch eine regelrechte Fiillung der Ventrikel moglich ist. 

Die Erscheinungen der H erzumklamme:rung sind nach VOLHARD besonders dadurch 
gekennzeichnet, daB ein MiBverbaltnis zwischen den hochgradigen, offensichtlich kardialen 
Stauungserscheinungen und dem gering£iigigen objektiven Herzbefund besteht. Er fand 
weiter starke Odeme(l.er Haut und serose Ergusse in den Korperhohlen, Cyanose, Leber­
schwellung. Atemnot bei Bewegungen und Leistungsunfahigkeit. Demgegenuber sind die 
Erscheinungen am Herzen gering, es ist nicht erweitert, sondern eher verkleinert. Eine 
Erschutterung der Brustwand tritt nicht ein. Man hort meist reine aber leise Tone. Infolge 
der ungenugenden diastolischen Fullung des Herzens findet sich ein kleiner, weicher, mit 
der Einatmung oft kleiner werdender Puis von geringer Amplitude. Der Rhythmus ist 
regelmaBig. Am wichtigsten ist nach VOLHARD die tJberlilllung der gestauten Halsvenen, 
die auch im Sitzen und Stehen nicht leerlaufen und bei aufrechter Haltung einen charak­
teristisehen doppelten Kollaps bei Systole und Diastole erkennen lassen. Des weiteren 
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findet er starke Leberstauung und friihzeitige Ergiisse in Brust- und Bauchhohle. VOLHARD 
sieht als Ursache der Venenstauung die Unmoglichkeit einer ausreichenden diastolischen 
Herzfiillung an und da das Hindernis an der Eintrittsstelle des Blutes in den Vorhof liegt, 
so bezeichnet er den Stauungszustand als EinflufJstauung. Ahnliche Krankheitsbilder 
verursachen die Tricuspidalinsuffizienz (TURK) und rmch VOLHARD auch die Mitralstenose, 
die sich aber durch die VergroBerung des rechten Herzens ohne weiteres von den genannten 
Krankheitsbildern unterscheiden lassen. In allen Fallen, in denen die Herzumklammerung 
im Vordergrund steht, kann nur die Beseitigung der Schwielen Erfolg versprechen, sei es, 
daB gleichzeitig eine Mediastinoperikarditis und damit Verwachsungen mit der vorderen 
Brustwand verbunden sind oder nicht. Die Kardiolyse nach BRAUER, d. h. die Resektion 
der starren Brustwand vor dem Herzen kann in solchen Fallen nichts helfen. 

Die ersten Vorschliige, das Herz von seinem Schwielenpanzer zu befreien, sind von 
DELORME (1898) gemacht worden. VOLHARD hat die Entfernung der Schwielen 1907 vor­
geschlagen und verschiedene Chirurgen zu derartigen Eingriffen veranlaBt (HENLE, HEUOK, 
SCHMIED EN, VOLCKER). Auch mehrere FaIle tuberkulOser Perikarditis mit Verwach­
sungen sind auf seinen Rat operiert worden. Die besten Erfolge hat SCHMIEDEN er­
zielt. Schon VOLHARD hat empfohlen, sich mit der AbschiUung der Schwielen auf die 
Kammern, besonders die linke, zu beschranken und auf den N. phrenicus keine Riicksicht 
zu nehmen. Er weist darauf hin, da,B die groBte Schwierigkeit im Auffinden der Grenze 
zwischen dem schwielig verdickten Perikard und dem ebenfalls schwielig veranderten 
Epikard besteht. 1m Bereich der linken Kammer solI diese Grenze zuerst gesucht werden, 
da ein EinreiBen der Ventrikelwand hier weniger leicht zu befiirchten ist als am rechten 
Ventrikel. Mehrere Kranke sind infolge des EinreiBens der diinnen schwieligen Muskulatur 
des rechten Ventrikels zugrunde gegangen beim Versuch, den rechten Ventrikel zuerst 
von den Schwielen zu befreien (HENLE, HEUCK). SCHMIED EN sah eine Uberdehnungs­
insuffizienz. REHN (1920) hat im ganzen iiber 4 FaIle berichtet, von denen zwei mit Erfolg 
operiert wurden. Er hat allerdings nur Teile der vorderen Schwiele entfernt. Auch REHN 
weist auf die Gefahren der Schwielenumkla.mmerung des Herzens und besonders auf die 
von verschiedenen Autoren ('VELS, ORTNER, ASCHOFF) angegebene bevorzugte Beteiligung 
des rechten Vorhofs hin, so daB eine Anstauung des Venenblutes vor dem Herzen und 
eine schlechte Fiillung des linken Ventrikels die Folgen sind, worauf alle iibrigen Folge­
erscheinungen zuriickgefiihrt werden miissen (Stauungslunge, Bronchitis, Hydrothorax, 
Stauungsleber, Ascites). REHN macht noch besonders auf die ausfiihrliche Wiirdigung des 
Krankheitsbildes durch PICARD (1920) aufmerksam. Bei Kranken in hoherem Alter, in 
schlechtem Allgemeinzustand und bei nachweisbarer schwerer Herzmuskelerkrankung und 
Kreislaufstorung ist der Eingriff auBerst gefahrlich, besonders wenn die Brustwand im 
Gegensatz zu friiherer Beobachtung die Herzbewegungen nicht mehr mitmacht. Dann solI 
man den Eingriff ablehnen. Dasselbe gilt nach Freilegung, wenn die Schwielen vom Muskel 
bzw. von den diinnwandigen Abschnitten sich nicht losen lassen (VorhOfe, Sulcus coronarius). 
Dagegen bilden verkalkte Schwielen an sich keine Gegenanzeige. 

In neuester Zeit hat sich, wie gesagt, besonders SCHMIEDEN mit dem Krank­
heitsbild und der operativen Beseitigung beschiiftigt. Er steht auf dem Stand­
punkt, daB nicht die Entlastung des rechten Ventrikels im Vordergrund stehen 
darf, sondern das als Zirkulationsmotor wichtigere linke Herz, an dem eben­
falls eine EinfluBstauung zustande kommt, wie sich durch das Auftreten von 
Cyanose, Stauungslunge, Atemnot und Hydrothorax beweisen laBt. Um be quem 
an den linken Ventrikel heranzukommen, ist es nach SCHMIEDEN am besten, 
extrapleural vorzugehen. Mit Hilfe eines lateral gestielten Lappenschnittes 
nach KOCHER werden die 3. bis 6. Rippe in ihrem knorpeligen und einem Teil 
des knochernen Abschnittes reseziert, auch ein Teil des Brustbeines mit der 
LUERS chen Zange fortgenommen (Abb.673). Auf diese Weise gelingt es am 
leichtesten, die verdickten Pleuraumschlagfalten ohne Verletzung von den Herz­
schwielen beiderseits zur Seite zu schieben und iiber dem Herzen in die Schwielen, 
die den linken Ventrikel iiberziehen, vorzudringen (Abb. 673). Einen Uberdruck­
apparat solIte man aber zur Vorsicht bereitstelIen. Das transpleurale Vorgehen 
behalt sich SCHMIEDEN fUr die FaIle vor, bei denen die Schwielenablosung 
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besonder'l vom linken Ventrikel nicht extrapleural gelingt. Von hier aus konnen 
zunachst groBe Teile des linken Ventrikels und dann der Herzvorderflache 
von der Schwiele befreit werden. Die Schwielen werden nicht abgeschnitten, 
sondern mehr oder weniger stumpf abgeschalt, nachdem das Epikard erreicht 
ist. Es sind oft mehrere Schichten abzuschalen, bis der Muskel freiliegt. Man 
beginnt moglichst weit links und schreitet erst auf den rechten Ventrikel fort, 
wenn die Muskulatur der beiden sich vorw6lbt. Da in dieser Schwiele der linke 
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Abb. 673. Die Perikardektomie nach SCHMIED EN. Die cxtrapJeurale Spaltung und AblOsung der perikarditischen 
Schwielen von der Herzoberflache. Ein groBer Hautmuskellappen ist nach lateral umgeklappt. Der 3.- 6. Rip· 
penknorpel und ein Teil der Rippen sind entfernt, ebenso das Brustbein teilweise resezicrt. Die MuskuJatur 
des Weichteillappens wird spater entspreehend der gestrichclten Linie entfernt. Die Pleurahiihle ist a bgesehoben 

und die Schwiele bis auf die Herzoberfliiche gespaltcn. 

N. phrenicus verlauft, SO wird er meist mitentfernt. Die Folge davon ist die 
Lahmung der linken Zwerchfellhalfte, die ihrerseits insofern giinstig ist, als 
auch die Facies diaphragmatica des Herzens nachgiebig wird, ohne daB man 
sie aus ihrcr Schwiele herauszupraparieren braucht. DnB diese Refreinng fiir 
die Besserung der Herztatigkeit von groBter Bedeutung ist, konnte SCHMIEDEN 
rontgenologisch im AnschluB an eine Operation nachweisen. Auch SAUERBRUCH 
empfiehlt die Phrenikotomie fUr solche FaIle. Da die Blutstillung extrapleural 
nicht streng durchgefUhrt werden kann, so ist es gut, nach AbschluB der 
Operation einige kleine Dranrohren in die Wunde einzulegen. Es entwickeln 
sich trotzdem noch nachtraglich Ergiisse, sowohl urn das Herz herum als 
auch in den Pleurahohlen, die gelegentlich mehrfache Punktionen notwendig 
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machen. SCHMIEDEN empfiehlt Theocinbehandlung und Trockenkost wahrend 
der Nachbehandlungsperiode. 

'SCHMIEDEN hat neuerdings vorgeschlagen, die linke Grenze der aus den beiden Blattern 
stammenden Perikardschwiele, wenn sie sich nach links weit genug vom Herzbeutel abliisen 
laBt, so daB man deutlich die Befreiung der Herzarbeit sehen kann, ohne Spannung und ohne 
daB das Herz dadurch verlagert wird, an den linken Rand des Brustwandfensters anzunahen 
(Exoperikardiopexie ). 

Auch GULEKE (GULEKE und LOMMEL), DAX, KIRSCHNER, LAWEN, PIERSOL, GRH'FITH 
u. a. haben die Entfernung von Herzschwielen nach dem Vorschlag von SCHMIEDEN erfolg­
reich durchgefiihrt. SCHMIEDEN konnte 60% seiner Kranken heilen oder bessern. 

{) Die Eingriffe an den groBen GefaBen des Mittelfellraumes. 

Zur Freilegung der groBen GefaBe des Mittelfellraumes dienen die (S. 930ff.) 
zusammengefaBten Verfahren zur Eroffnung des vorderen Mittelfellraumes. 
Notig ist die breite Freilegung bei GefaBverletzungen und Aneurysmen. 

Fiir die Embolektomie aus der A. pulmonalis ist der folgende Sonderein­
griff von TRENDELENBURG ausgearbeitet worden. 

Die TBENDELENBURGSehe Operation (TRENDELENBURG, LAWEN und SIEVERS; KIRSCH­
NER, A. W. MEYER, NYSTROM). Auf der Naturforscherversammlung im Jahre 1907 
hat TRENDELENBURG zuerst iiber experimentelle Untersuchungen zur operativen Be­
handlung der Lungenembolie berichtet. 1m Jahre 1908 hat er auf dem ChirurgenkongreB 
sein Verfahren, wie er es auf die menschlichen Verhaltnisse iibertragen hat, geschildert 
und iiber einen, wie er selbst annimmt, infolge technischer Fehler ungliicklich verlaufenen 
Fall berichtet. In der Folgezeit wurde das Verfahren von TRENDELENBURG selbst und 
seinen Schiilern LAWEN und SIEVERS weiter experimentell erprobt und in bezug auf 
seine technische Ausfiihrbarkeit gepriift. Auch der ungliicklich ausgegangene Fall hatte 
die Miiglichkeit der technischen Ausfiihrung bewiesen. 1m Laufe der ersten Jahre nach 
Bekanntgabe dieses kiihnen, zur Lebensrettung soust unbedingt verlorener Kranker aus­
gedachten Operationsverfahrens wurde eine ganze Reihe von Fallen der Operation unter­
zogen. Die meisten Autoren hieIten sich dabei streng an die von TRENDELENBURG vor­
geschriebene Technik, und wenn auch kein Fall zur Dauerheilung kam, so war doch die 
Mehrzahl der Chirurgen der Uberzeugung, daB die Methode wertvoll sei und unter 
giinstigen Umstanden auch das Erzielen einer Dauerheilung ermiiglicht werden kiinnte. 
Mehrere Kranke iiberstanden den Eingriff Stunden und Tage, ein Fall von SIEVERS lebte 
15 Stunden, ein Fall von TRENDELENBURG 37 Stunden. Der Kranke SCHUMACHERs 
konnte den Eingriff 50 Stunden iiberstehen und KRUGER gelang es, seinen Kranken 5 Tage 
am Leben zu erhalten. Uber die erste Dauerheilung eines nach TRENDELENBURG operierten 
Falles konnte im Jahre 1924 KIRSCHNER auf dem ChirurgenkongreB in Gegenwart von 
TRENDELENBURG berichten. Seitdem sind verschiedenen Chirurgen erfolgreiche Embol­
ektomien aus der A. pulmonalis gelungen. Bis 1940 waren 10 Erfolge bekanntgeworden, 
davon erzielten A. W. MEYER 4, CRAFOORD 2, NYSTROM 2 und VALDONI einen. 

Die Ursache fiir die hiiufige Erfolglosigkeit des Eingriffes hat verschiedene 
Griinde. Zunachst scheidet eine groBere Zahl von Lungenembolien von vorn­
herein aus, und zwar deshalb, weil der Tod so rasch eintritt, daB keine Zeit zur 
Operation iibrigbleibt. Es kommen daher nur solche FaIle in Betracht, bei denen 
zwar eine Embolie durch einen betrachtlichen, die Hauptstamme der A. pul­
monalis teilweise verstopfenden Embolus zustande gekommen ist, die aber noch 
eine gewisse Zeit, die allerdings nach Minuten zu berechnen ist, am Leben bleiben. 
Durch kleine, nicht die Hauptstiimme der A. pulmonalis verstopfende Emboli 
werden ebenfalls anfanglich sehr schwere Erscheinungen hervorgerufen. Doch 
tritt dann meist nach kurzer Zeit eine subjektive und objektive Besserung 
ein und Hustenreiz und blutig gefarbtes Sputum lassen nach einigen Tagen 
die Entstehung eines Lungeninfarktes nachweisen. 
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Zwar geht auch ein Teil dieser Kranken, meist aIlerdings erst naeh Stunden, 
seltener sofort zugrunde. Fiir diese FaIle muB eine Reflexwirkung angenommen 
werden, wenn nicht durch oftere Wiederholung der kleinen Embolien schlieBlieh 
die A. pulmonalis oder ihre groBeren Seitenaste weitgehend verstopft werden. 

Die Diagnose macht unter Umstanden groBe Schwierigkeiten. Manche FaIle 
bieten aber einen so klaren Symptomenkomplex, daB eine einigermaBen erfahrene 
Schwester die Diagnose sofort steIlt .. In solchen Fallen ist aueh die Anzeige­
stellung meist leicht. Haufig gehen den schweren Embolien leichtere voraus 
und geben Veranlassung zu besonderer Aufmerksamkeit. Die AnzeigesteIlung 
zur Operation ist sofort nach dem Eintritt des Ereignisses in jedem Falle dadurch 
erschwert, daB auch bei leiehteren Fallen mit kleinen Embolien schwere Sto­
rungen beobachtet werden. Selbst wenn die Diagnose "Lungenembolie" sieher 
ist, sind die fUr ein Eingreifen geeigneten FaIle doeh erst naeh kurz dauernder 
Beobachtung auszuwahlen. 

Die Symptome einer schweren Lungenembolie sind sehr kennzeichnend. Der plotzlichc 
Anfang oft im AnschluB an korperliche Anstrengungen, sehr haufig beim Aufrichten zur 
Stuhlentleerung oder beim ersten Aufstehen der Patienten laBt schon den Verdacht auf­
tauchen. Irgendwelche Anzeichen fiir Thrombosen brauchen nieht vorausgegangen zu 
sein. Das Ereignis stellt sieh oft erst am 8., 10. bis 14. Tage ein, und zwar sind meist Ope­
rationen an den unteren Extremitaten, besonders Knoehenoperationen oder Laparotomien 
in del' Unterbauehgegend vorausgegangen. Del' postoperative VerI auf erseheint meist nieht 
wesentlieh verandert, doeh finden sieh nicht selten geringe Temperatursteigerungen, die 
auf eine mild verlaufende Infektion hindeuten. Wie sehon gesagt, setzen die Erseheinungen 
plotzlieh und oft iiberrasehend ein. Leiehtere, auch yom Kranken fast unbemerkt voriiber­
gehende Storungen, die sieh in Sehmerzen in der Herzgegend, voriibergehenden BewuBtseins­
triibungen, Ubelkeit und oft raseh voriibergehenden Atmungsbesehwerden zu erkennen 
geben, konnen vorausgegangen sein. Del' sehwere Anfall bietet sofort ein auBerst bedroh­
liehes Bild. Unter heftigen, krampfartigen Sehmerzen in der Herzgegend fallt der Patient 
in schwcrem Kollaps zusammen. Gelegentlieh wird ein Hilfesehrei ausgestoBen. Das Gesicht 
ist blaB, fahl, von kaltem SchweiB bedeckt, die Lippen sind blutleer und blaulieh. Unter 
Zuhilfenahme aller Hilfsmuskeln ringt der Kranke naeh Luft, wahrend sieh die Todesangst 
immer starker auf seinen Gesichtsziigen malt. Der PuIs ist au Berst frequent, an der A. radialis 
oft kaum fiihlbar, naeh kurzer Zeit wird er unregelmaBig und aussetzend. Naeh einigen 
Minuten beginnen die Gesichtsziige zu ersehlaffen, die Pupillen werden weit und reaktionslos. 
Die angestrengte Atmung wird kurz und schnappend, das BewuBtsein sehwindet und naeh 
kurzer Zeit tritt der Tod ein. Differentialdiagnostisch kommt hauptsaehlieh eine akute 
Herzsehwache in Frage, wie sie gelegentlieh bei Herzmuskelerkrankungen im AnsehluB 
an eine starke korperliehe Anstrengung naeh Operationen, besonders bei alteren Leuten 
beobachtet wird. 

Die Anzeigestellung zur operativen Behandlung kommt, wie schon oben be­
merkt, nur bei einer ganz beschrankten Anzahl von Lungenembolien in Frage. 
Da es sich in den geeigneten Fallen darum handelt, moglichst schnell einzu­
greifen (nach TRENDELENBURGs Erfahrungen, die auch von vielen anderen 
Seiten bestatigt worden sind, stehen 10-15 Minuten zur VerfUgung), so darf 
durch langere Beobachtung des Kranken und die Vorbereitung zur Operation 
keine wertvolle Zeit verloren gehen. Das TRENDELENBuRGsehe Instrumen­
tarium muB deshalb an jeder groBen Klinik, am besten fertig sterilisiert, zur 
Verfiigung stehen. Der Kranke wird, ohne das Eintreffen des Arztes abzu­
warten, sofort nach dem Operationssaal gebracht und der Arzt dahin beordert. 
Das von DENK (1933) zur Beseitigung der im wesentlichen spa!ltischen Zusammen­
ziehung der Arterie (SAUERBRUCH) zur langsamen intravenosen Einspritzung 
empfohlene Eupaverin (0,06 = 2 Ampullen) hat sich ausgezeichnet bewahrt. 
Es hiIft natiirlich bei den vollstandigen GefaBverschliissen nichts. In leichteren 
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Fallen ist die Wirkung schlagartig. Aber eine genaue Beobachtung ist notig, 
um zunachst, wenn sich der Zustand verschlimmert, die Einspritzung zu wieder­
holen, unter gleichzeitiger Gabe von Coramin und Sauerstoffatmung. Hilft 
auch das nicht, so ist die Operation zu erwagen. Wahrend der nun notwendigen 
Vorbereitungen muB die Beobachtung stattfinden, die iiber die Anzeigestellung 
fiir den operativen Eingriff zu entscheiden hat. Bei ganz schweren Fallen tritt 
schon nach einigen Minuten der Tod ein. Bei leichteren Fallen mit kleineren 
Embolien stellt sich nach kurzer Zeit, unter Besserung von Atmung und Herz­
tatigkeit ein Zustand ein, der einen sofortigen Eingriff nicht notig macht. Solche 
Falle sind zweifellos die unangenehmsten. Sie erfordern oft eine stunden-, ja 
eine halbe Tage lange Beobachtung des Kranken, da nach der anfanglichen 
Besserung entweder weitere Fortschritte zum Guten oder auch eine allmahliche 
Verschlechterung oder schlieBlich eine plotzliche Verschlechterung eintreten kann. 

1m ersten Fall muB man damit rechnen, daB eine nur teilweise Verstopfung der Lungen­
gefaBe stattgefunden hat, die zunachst durch Reflexwirkung die schweren Erscheinungen 
hervorgerufen hat; dann aber, vielleicht dadurch, daB ein kleiner Embolus sich weiter 
nach der Peripherie zu bewegt hat, wird die Bahn fiir das Blut in den gro.6eren Gefa.6en 
wieder frei. 1m zweiten FaIle einer aIlmahlichen Verschlechterung kann angenommen 
werden, daB zwar ein groBerer Embolus in einen Rauptstamm der Lungenarterie hinei­
gefahren ist, daB aber die Zirkulation zunachst wieder einigermaBen hergesteIlt war, daB 
jedoch schlieBlich die Herzkraft durch das Ankampfen gegen den starken Widerstand 
erlahmte, oder vieIleicht auch durch Thromben, die sich an den Embolus anschlossen, ein 
stii.rkerer AbschluB der Lungenarterie znstande kam. 1m dritten FaIle einer plotzlichen 
Verschlechterung handelt es sich wohl in der Mehrzahl der FaIle um eine neue Embolie. 

Wie schon gesagt, sind solche Falle fiir die operative Behandlung nicht sehr 
aussichtsreich, da auf jeden Fall bei langerem Bestehen der Embolie die Herz­
kraft geschwacht wurde. Am geeignetsten erschienen nun die Falle, bei denen 
sich im AnschluB an die ersten schweren Erscheinungen eine langsam, aber fest­
stellbar fortschreitende Verschlechterung eintritt. Das sind eben die Falle, 
bei denen eine Zeitspanne von etwa 10--30 Minuten zur Operation zur Ver­
fiigung steht. 

Der Eingriff nach TRENDELENBURG 1. Es wird ein leicht bogeuformiger Schnitt, dem 
Verlauf der 2. linken Rippe folgend, angelegt. Er beginnt auf dem Sternum und wird 
etwa 10 cm nach auBen gefiihrt. Ein senkrecht dazu verlaufender Schnitt verlauft auf 
dem Sternum, am linken Rand yom Manubrium, bis zum Ansatz der 3. und 4. Rippe. 
Dieser T-formige Schnitt begrenzt zwei Weichteillappen, die rasch nach oben und unten 
von der Unterlage abprapariert und mit scharfen Raken zuriickgehalten werden; in diesen 
Lappen befindet sich auch der M. pectoralis major. Die 2. Rippe wird dann am lateralen 
Schnittrande quer durchtrennt, nach medialwarts umgeschlagen und am Sternalrand ab­
geschnitten. Die Pleura ist dabei eroffnet und wird parallel zum Brustbein, etwa 1 cm 
davon entfernt, von der 1. bis zur 3. Rippe gespalten. Der 3. Rippenknorpel wird im 
Verlauf diesesPleuraschnittes einfaeh durchschnitten. Die A. mammaria into wird am 
besten mitsamt ihren Begleitvenen rasch oben· und unten unterfahren und unterbunden. 
Werden nun die Weichteile auseinandergezogen, so sieht man nach der Mittellinie zu 
den Rerzbeutel imd erkennt auf dessen auBerer Flache den senkrecht herabziehenden 
N. phrenicus. Ohne den Nerven zu verletzen, wird das Perikard in Rohe des 3. Rippen­
knorpels nach oben und hinten gespalten, bis die A. pulmonalis iibersichtlich freiliegt 
(Abb.674). Roher hinauf darf man mit der Spaltung deshalb nicht gehen, wei! man sonst 
an die Umschlagfalte des Perikards kommt. Da der Eroffnung der A. pulmonalis eine 
Unterbrechung des Blutstrome3 aus dem Rerzen vorausgehen muB, da aber beim Menschen 
A. pulmonalis und Aorta sich schwer trennen lassen, so werden nun mit der von TRENDELEN­
BURG angegebenen Knopfsonde innerhalb des Herzbeutels die beiden groBen GefaBe unter-

1 Die Abanderungsvorschlage von A. W. MEYER und NYSTROM sind eingefiigt, soweit 
sie von Bedeutung sind. 
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fahren. Mit Hilfe des am Sondenknopf angebrachten Bajonettverschlusses wird an der 
Sonde ein diinner Gummischlauch befestigt und unter Zuriickziehen der Sonde unter den 
GefiiJ3en durchgezogen (Abb.674). 

A. W. MEYER eroffnet die Brusthiihle nicht. Der quere Teil des Weichteil­
schnittes verlii.uft etwas mehr caudal uber dem 2. Zwischenrippenraum. Nach 
Zuruckklappen der beiden Weichteillappen werden die 2. und 3. Rippe sub-
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Abb. 674. Der Eingriff bei der Lungenemboli e nach TRENDELENBURG. I. 
Der Herzbeutel ist eroffnet, das Fiihrungsinstrument um die grol3en Gefal3e herumgefiihrt. Der Schlauch 

wird in den Bajonettverschlull eingesetzt. Die punktierte Linie zeigt die Schnittrichtung. 

periostal freigelegt und weit seitlich durchtrennt, dann der Knorpel am Brust­
bein durchgeschnitten. Die A. und V. mammaria und die betreffenden Zwischen­
rippengefii.Be durchtrennt man nach Unterbindung. Dann lii.Bt sich mit dem 
unter die Brustbeinkante eingefUhrten Zeigefinger die Pleuraumschlagfalte 
lateral vom Herzbeutel abschieben. Dieser wird zwischen 2 Pinzetten, die eine 
Falte aufheben, in der Lii.ngsrichtung eingeschnitten. Dann lii.Bt sich die Pleura­
umschlagfalte noch weiter seitlich schieben. Urn die EinfUhrung der von 
MEYER schlanker gestalteten TRENDELENBURGSchen Sonde zu erleichtern und 
keine Gefii.Bverletzung befUrchten zu mussen, wird zuerst der Zeigefinger von 
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lateral nach medial hinter A. pulmonalis und Aorta hindurchgefiihrt, dann 
die Sonde nachgeschoben. Dann geht man mit dem Zeigefinger von medial 
unter Aorta und A. pulmonalis und fangt mit der Kuppe den Sondenknopf auf, 
fiihrt die Sonde vollends durch, setzt den Schlauch in den BajonettverschluB 
und zieht ihn unter den GefaBen durch. Das weitere Vorgehen entspricht dem 

Abb.675. Der Eingriff bei der I.ungenembolie nach l'RENDELENBURG. II. 
Die groBen GefaOe werden mit dem Schlauch abgeklemmt. Die A. pulmonalis ist eriiffnet . Die Kornzange 

wird eingefiihrt . 

nun folgenden TRENDELENBURGSchen bis auf kleine Abweichungen unbedeuten. 
der Art. NYSTROM hat vorgeschlagen, zuerst die 4. Rippe zu resezieren, da es 
an der Stelle leichter ist, zwischen die beiden Pleurablatter einzudringen, ohne 
sie, was oft leicht geschieht, zu verletzen. Erst nach Zuriickschieben der Um. 
schlagfalte reseziert er die 3. und 2. Rippe leicht. Durch festes Anziehen 
der beiden Schlauchenden nach vorn und unten, werden die GefiiBe gehoben 
und der Blutstrom unterbrochen. NYSTROM macht mit Recht darauf auf· 
merksam, daB das Hervorziehen der GefaBe sehr vorsichtig zu geschehen 
hat, da sonst leicht Einrisse im Inlleren entstehen, die zur Thrombose 
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fUhren konnen. Die GefiiBe miissen aber bis in die Wunde vorgezogen werden, 
urn sie sicher unterscheiden zu kOnnen. Es ist mehrfach vorgekommen, daJ3 
die Aorta statt del' A. pulmonalis eroffnet wurde. TRENDELENBURG empfiehlt, 
ehe die Kompression vollstandig hergestellt wird, den perikardialen Oberzug 
del' A. pulmonalis an ihrer vorderen und AuJ3enseite mit zwei anatomischen 
Pinzetten zu fassen und einzureiJ3en, bis die GefaJ3wand klar zutage liegt. An 
der so freigelegten Stelle wird die A. pulmonalis mit dem Messer in der Langs-

Abb.676. Der Eingrifi bei der LUIlgenembolie nach TRENDELENBURG. III. 
Der Blutweg ist nach Anlegen der Klenunzange freigegeben. Die Sperrpinzette zur Naht ist eingesetzt. 

richtung eroffnet auf unge£ahr 3/4 cm. A. W.MEYER macht den Schnitt etwa 
11/2 cm lang. Dabei entleert sich meistens in groJ3erer Menge schwarzes Blut. 
Die nachsten Handgriffe miissen schnell und sicher ausgefiihrt werden, da die 
totale Unterbrechung des Blutstromes im Hochstfall 45 Sekunden dauern darf. 
Mit del' geschlossenen, gebogenen Kornzange geht man in die 6ffnung der A. 
pulmonalis ein, und zwar sowohl in den linken als auch in den rechten Haupt­
ast, offnet und schlieJ3t die Zange jedesmal und versucht, den Embolus zu fassen 
(Abb. 675). Es gelingt das, wie das der erfolgreiche Fall von KIRSCHNER gezeigt 
hat, in del' vorgeschriebenen Zeit fUr jeden Hauptast dreimal. Er hat mehrere 
Emboli auf diese Weise entfernen konnen. A. W. MEYER empfiehlt nach dem 
Eingehen mit del' Kornzange jedesmal mit Daumen und Zeigefinger die Arterien­
wunde kurze Zeit zn schlieJ3en und durch Lockern des Schlauches den Blutstrom 
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in dieser Zeit freizugeben. Dann braucht man sich nicht so genau an die 45"­
Grenze zu halten. Hat man den Eindruck, daB die GefaBe frei sind, so wird 
die von TRENDELENBURG empfohlene Sperrpinzette in die Pulmonalisoffnung 
eingesetzt, das GefaB damit etwas angehoben und nun die Klemmzange so an­
gelegt, daB einerseits die Schnittlinie zur Naht freiliegt, andererseits ein Teil 
der Strombahn der Arterie freigegeben werden kann (Abb. 676). A. W. MEYER 
hat eine 8chlankere Klemmzange, deren Arme er mit Mull schiitzt, angegeben, 
die das VorbeiflieBen des Blutstromes besser gestattet. Dann laBt man den ab­
sperrenden Schlauch los und naht am besten fortlaufend mit feiner Seide den 
GefaBschnitt, iiberwendlich durch alle GefaBwandschichten greifend, zu. Dieser 
Teil der Operation Macht einige Schwierigkeiten, weil nun die Herzaktion 
wieder kraftig einsetzt, es muB daher trotz aller Schnelligkeit mit groBer Ruhe 
vorgegangen werden, ohne an der Klemmzange zu ziehen, damit sie nicht ab­
gleitet bzw. das diinnwandige GefaB zerreiBt. 1st die Naht vollendet, so wird 
die Klemmzange abgenommen. SCHUMACHER hat empfohlen, vor der Naht 
den absperrenden Schlauch einen Augenblick zu liiften, um etwa die im 
Herzen befindlichen Emboli herauszubefordern. Nach Vollendung der Arterien­
naht wird der Herzbeutel genaht und schlieBlich die auBere Wunde geschlossen. 
Der von TRENDELENBURG und spater von LAEWEN wahrend der Operation 
angewendete Atmungsapparat kann als iiberfliissig bezeichnet werden. Wich­
tiger erscheint es, die Brusthohle unter nberdruck zu schlieBen, um dadurch 
den Pneumothorax zu beseitigen, wenn sie eroffnet wurde. Abgesehen von 
den langere Zeit bestehenbleibenden Storungen der Atmung, die der Pneumo­
thorax verursacht, begiinstigt er auch den Eintritt einer Infektion. Eine Narkose 
ist in der Mehrzahl der Falle nur in ganz geringem Umfange oder gar nicht 
notig, da die Kranken meist bei Beginn der Operation mehr oder weniger be­
wuBtlos sind. Hat das Herz wahrend der Operation seine Tatigkeit vollkommen 
eingestellt, so muB der Versuch gemacht werden, es durch Herzmassage nach 
VerschluB der Pulmonaliswunde wieder in Gang zu bringen. Der Verlauf wird 
haufig durch eine Reihe von Storungen beeintrachtigt, unter denen besonders 
Pneumonien, eitrige Lungenerkrankungen, Brustfelleiterungen zu befiirchten sind. 
So kommt alles darauf an, diese Storungen rechtzeitig zu erkennen, um sie 
wirksam bekampfen zu konnen. Leider ist durch sie der an sich aussichtsreiche 
Erfolg dieser Operation oft so schwer beeintrachtigt worden, daB ein giinstiges 
Dauerresultat nicht erzielt werden konnte. Es miissen daher schon eine groBe 
Zahl von gliicklichen Umstanden zusammentreffen, um einen endgiiltigen Er­
folg herbeizufiihren. 

t) Die Eingriffe am Brustteil der Speiserohre. 

1. Die Fremdkorper in der Speiserohre und die Osophagoskopie. 
(v. HACKER, LOTHEISSEN, KILLIAN, BRUNINGS.) 

Die Chirurgie des Oesophagus ist bis in die neueste Zeit etwas stiefmiitter­
lich behandelt worden. Es liegt das nicht an dem mangelhaften Interesse fiir 
diesen Zweig der Chirurgie, sondern in erster Linie an den anatomischen, den 
topographisch-anatomischen Verhaltnissen und schlieBlich an der schlechten 
Heilungsneigung des zwar muskelkraftigen, aber nicht mit einem Serosaiiberzug 
ausgestatteten Speiserohres. Es kommt noch dazu, daB besonders die Ge­
schwiilste des Oesophagus verhaltnismaBig spat Erscheinungen machen, so daB 
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die Diagnose haufig erst gestellt wird, wenn schon erhebliche Schluckbeschwerden 
bestehen. Das gilt besonders fiir die mittleren und unteren Teile, weniger fUr die 
oberen und den untersten Abschnitt. 

Die Chirurgie betatigte sich zuerst am Oesophagus bei steckengebliebenen Fremd­
korpern. Schon im Jahre 1611 hat VERDUC den Vorschlag gemacht, bei steckengebliebenen 
Fremdkorpern den Oesophagus freizulegen und den Fremdkorper auf operativem Wege 
zu entfernen. Erst 1738, nachdem Tierversuche von GUATTANI vorausgegangen waren, 
ist die erste Osophagotomie von GOURSAULD ausgefiihrt worden. Spater haben sich dann 
ECKHOLDT, VACCA, BERLINGHIERI, CH. und B. BELL, CALISSEN, BOYER, RICHTER und 
LISFRANC urn die Osophagotomie verdient gemacht, wie wir das der Arbeit von KESSLER 
entnehmen. VACCA hat ein sog. Ectoposophag konstruiert, urn sich die Freilegung und 
die Auffindung des Oesophagus zu erleichtern. Dieses Instrument bestand aus einer leieht 
gebogenen Rohre, in der sich eine Feder, die durch Vorschieben gespreizt werden konnte, 
befand. Es wurde yom Munde aus in die Speiserohre eingefiihrt und die Spreizvorrichtung 
erst zur Eroffnung des Oesophagus vorgeschoben. AuBer diesem Instrument wurden von 
anderen Autoren Fischbein- und Silbersonden und silberne Katheter empfohlen. DIEFFEN­
BACH schlug die Verwendung einer Steinsonde vor. Gleichzeitig mit der haufigeren An­
wendung der Osophagotomie ging die Entwicklung von Instrumenten einher, Fremdkorper 
yom Munde aus zu entfernen. Biegsame Sonden aus Metall, mit zum Teil abenteuerlich 
konstruierten Fremdkorperfangeru, gewannen allmahlich die Oberhand·iiber den operativen 
Eingriff, der von DIEFFENBACH und auch von REINEKE ais selten bezeichnet wurde. Von 
diesen Instrumenten sind die meisten in die chirurgischen Sammlungen iibergegangen und 
es gibt nur noch ganz wenige, die auch heute noch zur Entfernung von bestimmten Fremd­
korpern dienen konnen. 

Die Gefahr der Fremdkorperentfernung mit solchen Instrumenten ist dann 
eine ganz erhebliche, wenn es sich um solche handelt, die scharfe Kanten oder 
gar Haken haben, wie wir das nicht selten bei verschluckten Knochensplittern 
und Gebissen oder GebiBteilen finden. Heute verwenden wir, sobald durch 
Anamnese und Rontgenuntersuchung derartige Fremdkorper festgestellt sind, 
niemals mehr Instrumente, die im Dunkeln arbeiten, da, selbst wenn das Heraus­
ziehen gelingen sollte, unter Umstanden durch Verletzung des Oesophagus 
schwerer Schaden angerichtet werden kann. Selbst dann, wenn es sich um 
rnnde oder stumpfkantige Fremdkorper handelt, muB man mit dem Heraus­
ziehen durch derartige Instrnmente sehr vorsichtig sein, namentlich dann, wenn 
sie sich fest eingeklemmt haben und wenn sie langere Zeit an Ort und Stelle 
liegengeblieben sind. Das Herausziehen von nicht scharfkantigen Fremd­
korpern mit Hilfe einer Schlundzange kann man vornehmen, wenn es moglich 
ist, den Fremdkorper mit dem in den Rachen eingefUhrten Finger zu fiihlen. 
Die Schlundzange wird dann neben dem Finger eingefUhrt, unter Leitung des 
Fingers der Fremdkorper gefaBt und vorsichtig herausgezogen. Fiir aIle iibrigen 
Fremdkorper gilt der Satz, daB die Entfernung durch einen operativen Ein­
griff als selten bezeichnet werden kaml. Die Fremdkorperentfernung ist viel­
mehr heute infolge der zur Verfiigung stehenden, vorziiglich konstrnierten In­
strumentarien fUr die Osophagoskopie eine Domane der endosophagealen Ein­
griffe geworden. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden, doch 
sei erwahnt, daB sowohl das Instrumentarium von v. HACKER, als auch be­
sonders das von BRUNINGS auBerordentlich geeignet erscheinen, um unter 
Leitung des Auges die Lage von Fremdkorpern in der Speiserohre festzustellen, 
um sie dann mit den besonders konstrnierten Zangen zu fassen und zu ent­
fernen. Beide Instrnmente bestehen aus Rohren, die durch den Mund eingefiihrt 
werden, mit einer Beleuchtungsquelle, die am oberen Ende des Rohres be­
festigt ist. Durch dieses Rohr werden anch die Instrnmente zum Fassen und 
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Entfernen des Fremdkorpers eingefiihrt. Der Eingriff erfolgt am sitzenden 
Patienten bei zuriickgelegtem Kopf oder am liegenden Patienten mit iiber die 
Tischkante hangendem Kopf. Sehr gut laBt sich auch die Einfiihrung in Seiten­
und Knieellenbogenlage durchfiihren. Bei Kindern wird am besten Aligemein­
narkose gegeben. Bei Erwachsenen geniigt, wenn sie nicht zu aufgeregt sind, 
in den meisten Fallen nach vorausgeschickter Morphiuminjektion eine Pinse­
lung des Rachens und Kehlkopfeinganges mit 1O-20%igem Cocain. Vor der 
Einfiihrung der Instrumente muB man sich moglichst klar sein iiber die An­
wesenheit und den Sitz sowie die Form des Fremdkorpers. Trotz scheinbar ge­
nauer Angaben ist besonders bei Kindern ein Fremdkorper oft iiberhaupt nicht 
vorhanden, oder er hat die Speiserohre bereits wieder verlassen. Daher ist der 
Osophagoskopie unbedingt eine Rontgenuntersuchung unmittelbar voraus­
zuschicken. Auch aus dem Grunde ist eine solche Untersuchung von Bedeutung, 
weil gelegentlich Fremdkorper nicht in den Oesophagus, sondern in die Trachea 
gelangt sind. Dariiber gibt besonders die seitliche Aufnahme Auskunft. Die 
Einfiihrung der Instrumente findet bei seitlich gedrehteUl Kopfe statt, wobei 
man zweckmaBigerweise eine etwa vorhandene Zahnliicke zum Rineinschieben 
des Instrumentes benutzt. 

Nur im auBersten Notfall darf eine Zahnliicke zu diesem Zweck erst ge­
schaffen werden. Fehlerhaft ist es, den Kopf zu weit nach hinten zu beugen, 
da durch die allzu stark ubertriebene Lordose der Ralswirbelsaule ein unmittel­
bares Hindernis geschaffen werden kann. 

Das v. HAcKERSche In8trument wird ohne Beleuchtung, am unteren Ende mit einem 
abgestumpften VerschluB versehen, eingefiihrt. Man driickt mit dem Finger der anderen 
Hand die Zunge herunter und fiihrt das Instrument an der hinteren Rachenwand entlang 
wie eine Schlundsonde ein. Das v. HAcKERSche Instrumentarium ist weniger geeignet fiir 
hochsitzende Fremdkorper oder Stenosen, da in solchen Fallen das Instrument leicht zu 
friihzeitig auf den Fremdkorper stoBen und Schaden anrichten kann. In den anderen Fallen 
gelingt die Einfiihrung meist leicht. 1st das Instrument im obersten Speiserohrenabschnitt 
angekommen, so wird die VerschluBkappe herausgezogen, die Beleuchtungsquelle aufgesetzt 
und nun unter langsamem Vorschieben die Speiserohre entfaltet und der Fremdkorper gesucht. 

Schleim, der sich haufig ansammelt, muB mit gestielten langen Tupfern 
durch das Rohr entfernt werden. Sehr zweckmaBig ist das Absaugen des Spei­
chels und Schleimes mit der BRUNINGSschen Speichelpumpe, die dem Instru­
mentarium beigegeben ist. Rat man den Fremdkorper entdeckt, so geht man 
moglichst nahe an denselben heran, unterrichtet sich iiber etwaige Verletzungen 
durch Raken usw., fiihrt dann eine geeignete Zange ein, faBt den Fremdkorper und 
stellt fest, ob er Bewegungen folgt. Unter Umstanden muB der gefaBte Fremd­
korper etwas tiefer geschoben oder auch seitlich bewegt oder gedreht werden, 
um scharfe Zacken oder Raken, die sich in der Schleimhaut festgesetzt haben, 
zunachst frei zu machen. Erst wenn man sich davon iiberzeugt hat, daB der 
Fremdkorper dem Zangenzug folgt, wird er am besten, wahrend man ihn fest­
halt, mit dem 6sophagoskop zugleich langsam herausgezogen. Beim Fassen der 
Fremdkorper mit der Zange ergeben sich bei vielen der Instrumente insofern 
einige Schwierigkeiten, als gleichzeitig mit dem SchluB der Zangenarme das 
Instrument selbst etwas zuriickweicht. Es ist daher erforderlich, daB man bei 
derartig gebauten Instrumenten wahrend des Zangenschlusses das ganze Instru­
ment etwas vorwarts schiebt. Kleine Fremdkorper, die im Oesophagus selten 
sind, konnen durch das liegenbleibende Rohr herausbefordert werden. Das 
BRUNINGSsche Instrumentarium hat mehrere Vorteile vor dem v. RACKERschen. 



Die Eingriffe am Brustteil der Speiserohre. 959 

1. 1st die Beleuchtungsquelle besser; 2. kann das Rohr, wahrend es an Ort 
und Stelle ist, durch fernrohrartige Ansatzstiicke, die durch das erste Rohr 
eingeschoben werden, verlangert werden; 3. geschieht die Einfiihrung des In­
strumentes unter Leitung des Auges. Die Benutzung des Instrumentes macht 
allerdings groBere Schwierigkeiten dadurch, daB der Eingang des Speiserohres 
nicht so leicht gefunden wird. Es gehort dazu einige V oriibung an der Leiche, 
ehe man den Eingriff am Lebenden zur Ausfiihrung bringt. 1st man erst iiber 
den Eingang hinweggekommen, so stehen der Einfiihrung keine Hindernisse 
mehr im Wege. Der weitere Verlauf einer Fremdkorperentfernung mit diesem 
Instrument unterscheidet sich nicht von dem oben Gesagten. 

Abgesehen von der Fremdkorperentfernung dient das 6sophagoskop auch 
zur Diagnose der Geschwiilste, der Divertikel und anderer Erkrankungen der 
Speiserohre. Fiir die Geschwulstdiagnose ist es noch insofern von Bedeutung, 
als mit seiner Hilfe vermittels kleiner, scharfer Doppelloffel Gewebsteile zur 
mikroskopischen Untersuchung entfernt werden konnen. Die 6sophagoskopie 
ist auch zur Behandlung eitriger Prozesse des Mediastinums mit gutem Erfolg 
angewendet worden (SEIFFERT). Tiefer sitzende Fremdkorper konnen unter 
Umstanden ohne Gefahr in den Magen geschoben, und ihr Abgang auf natiir­
lichem Wege kann verfolgt werden. Auch konnen sie durch Gastro- oder 
Enterotomie entfernt werden, falls sie auf natiirlichem Wege nicht abgehen. 
SchlieBlich besteht fiir den Fall, daB ein Fremdkorper in den tieferen Abschnitten 
der Speiserohre sitzengeblieben oder so ungiinstig gelagert ist, daB das Heraus­
ziehen nach oben auf jeden Fall zu einer Verletzung der Speiserohrenwand 
fiihren muB (GebiB- und Knochenstiicke, die sich von unten nach oben in die 
Schleimhaut eingebohrt haben, nach oben gespreizte Sicherheitsnadeln), die 
Moglichkeit, den Fremdkorper yom Magen aus zu entfernen. Manchmal gelingt 
allerdings noch das HinabstoBen in den Magen. Versagt auch diese MaBregel, 
so muB eine Gastrotomie (s. S.999) angelegt werden und nach einer der ver­
schiedenen Methoden mit dem Finger der in den Magen eingefiihrten Hand 
oder Instrumenten (v. HACKER) die Entfernung vorgenommen werden. Der 
Weg fiihrt durch die Kardia. DRUNER hat die Entfernung einer Sicher­
heitsnadel von der Kardia aus (mit Hilfe des monokularen Kryptoskopes nach 
GRASHEY) mit einem langen Haken vorgenommen. Diese Methode hat den 
groBen V orteil, daB man den Fremdkorper unter Leitung des Auges fassen und 
die Extraktion verfolgen kann. 

2. Die Freilegung des obersten Brustabschnittes der Speiserohre. 
Dieser Eingriff dient zur Entfernung tiefsitzender Fremdkorper, zur Resektion 

kleiner Carcinome dieses Abschnittes (KUTTNER) und als vorbereitender Eingriff 
zur kollo-abdominalen Speiserohrenentfernung (s. S. 971). Der Zugang wird 
yom Hals aus und unter derselben Schmerzbetaubung, wie beides auf S.794 
geschildert ist, vorgenommen. Der Weichteilschnitt wird tief in das Jugulum 
hineingefiihrt. Nach Freilegung des vorderen Kopfnickerrandes werden aIle 
das Operationsfeld kreuzenden oberflachlichen Venen unterbunden. Der Muskel 
wird mit einem Venenhaken etwas nach hinten gezogen und die GefaBnerven­
scheide aufgesucht, ohne sie zu erMfnen. Man dringt zwischen dem nach hinten 
gezogenen GefaBnervenbiindel und den Mm. sternothyreoideus und sterno­
hyoideus, die nach medial verzogen werden, vorsichtig ein. Dadurch kommt 
der laterale SchilddriisenabRchnitt zum Vorschein. Nach Spaltung des lockeren 
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Bindegewebes und der mittleren Halsfascie stoBt man meist auf einzelne quer­
oder schragverlaufende Schilddriisenkapselvenen, die zur V. jugularis into 
ziehen. Diese miissen doppelt unterbunden werden, urn unangenehme Blutungen 
oder eventuell eine Luftembolie zu vermeiden. Nun laBt sich die Schilddriise 
mit den geraden Halsmuskeln nach medial hiniiberziehen und so der Zugang 
zu Trachea und Oesophagus eroffnen. Will man den obersten Brustabschnitt 
der Speiserohre freilegen, so ist es zweckmiiBig, die obere und die untere Schild­
driisenarterie jetzt, wie bei der Kropfoperation (S. 746 f.) doppelt zu unter­
binden und zu durchtrennen. Ist der linke Schilddriisenabschnitt vergroBert, 
so solI man, urn sich den Zugang zu erleichtern, eine typische Keilresektion 
vornehmen. LaBt sich ein Einblick in die Tiefe durch das Auseinanderziehen 
der Weichteile gewinnen, so sieht man vor der Wirbelsaule meist ohne Schwierig­
keit den Oesophagus hinter dem Trachealrohr nach links etwas vorspringen 
(Abb.587). Er ist kenntlich an seiner rotlich-braunlichen Farbe. Unter allen 
Umstanden muB vermieden werden, unvorsichtig zwischen Oesophagus und 
Trachea einzudringen, urn den hier verlaufenden N. recurrens nicht zu 
schadigen. Bestehen einmal Schwierigkeiten, so ist es gestattet, durch den 
Mund ein Schlundrohr einzufiihren und sich dadurch den Oesophagus deut­
licher kenntlich zu machen. Urn nun am obersten Brustabschnitt der Speise­
rohre einen Eingriff vornehmen zu konnen (Eroffnung, Resektion) muB man 
ihn mit dem Finger und Stieltupfern vorsichtig aus seinen Verbindungen 
mit der Luftrohre und Wirbelsaule lOsen und ringsum den Mittelfellraum 
tamponieren. Zwischen Haltefaden (s. S. 795) wird der Einschnitt vorgenommen 
und die Wunde nun vorsichtig auseinandergezogen, urn den Fremdkorper wo­
moglich zu Gesicht zu bekommen. Oft ist er schon durch die Wand deut­
lich kenntlich und man legt die Haltefaden dementsprechend in der Vorwobung 
an. Sitzt der Fremdkorper tiefer, so ist es moglich, mit Hilfe von ge­
bogenen Zangen, nach moglichst genauer Feststellung durch Betastung mit 
dem Finger, die Entfernung vorzunehmen. Auch beim operativen Vorgehen 
muB das Herausziehen mit auBerster Vorsicht vorgenommen werden, urn 
nicht zu den bestehenden Verletzungen durch einen eingeklemmten Fremd­
korper neue hinzuzufiigen. 

Die tiefe Osophagotomie wird auBerdem noch in seltenen Fallen zur Ein­
fiihrung des Osophagoskops yom Halse aus verwendet. SchlieBlich kommt sie 
als Teileingriff zum Ersatz der Speiserohre (s. folgenden Abschnitt) und zur 
operativen Behandlung tiefsitzender Speiserohrendivertikel in Betracht (s. S. 795). 

3. Die Eingriffe zum plastischen Ersatz der Speiser6hre. 
(FRANGENHEIM.) 

Sie sind bis heute mit einer Ausnahme [LILIENTHAL (1921)] mit Erfolg nur bei gut­
artigen Stenosen des Oesophagus ausgefUhrt worden. Verschiedene plastische Verfahren 
sind empfohlen worden, urn den Brustteil der Speiserohre durch eine Verbindung des Hals­
oesophagus mit dem Magen zu ersetzen. Bei der carcinomatosen Erkrankung des Oeso­
phagus ist bis heute ein plastischer Ersatz nur einmal zu Ende gefiihrt worden, trotz vieler 
verschiedenartigster Operationsverfahren. Verbindungen der Oesophagusfistel am Hals 
mit einer Magenfistel durch einen Gummischlauch, durch den die Speisen unmittelbar 
von der Mundhohle in den Magen befordert werden konnten, sind von PERTHES und GLUCK 
mit Erfolg durchgefiihrt worden. Auch in dem im Schrifttum angefiihrten Fall von TOREK 
wurde die Operation auf dieselbe Weise zum AbschluB gebracht, nach gliicklicher Resektion 
der careinomatos erkrankten Speiserohre. TOREKS Patientin hat sieh auf diese Weise 
jahrelang erniihrt. 
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Die Plastik nach BIRCHER. H. BIRCHER hat zuerst den Weg eingeschlagen, der fiir den 
Oesophagusersatz bedeutungsvoll werden sollte, wenn auch seine Operation, da es sich urn 
Oesophaguscarcinome handelte, nicht zum Ziele fiihren konnte. Er hat den ersten ante­
thorakalen Hautschlauch gebildet und diesen mit dem Magen in Verbindung gesetzt 
(s. S.966). 

Die Plastik nach WULLSTEIN. Ohne Kenntnis dieser erst 1907 veroffentlichten Ver­
suche hat WULLSTEIN (1904) eine ahnliche Methode angewendet. WULLSTEIN hat den 
Gedanken verfolgt, den Diinndarm an Stelle des Oesophagus zu verwenden (Abb. 678), Er 

- Hautschlauch 

\ - \ 
'\ I 

I 

Abb. 677. Oesophagusplastik. 1. 
Methode von BIRCHER·PAYR. Der antethorakale Hautschlauch wird unmittelbar mit dem Magen und mit 

dem Oesophagus am Hals in Verbindung gesetzt. 

hat ihn 30 cm unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis durchtrennt, da in dieser Gegend die 
MesenterialverhiHtnisse eine gewisse Beweglichkeit des Darmes zur Verlagerung vor die 
Brustwand gestatten. 15 cm des oralen ,Tejunumabschnittes wurden reseziert und das aborale 
Ende des zuriickbleibenden Teiles etwa 20-25 cm unterhalb der Durchschneidungsstelle 
End·zu·Seit in den abfiihrenden Jejunumschenkel eingepflanzt, wahrend dessen orales 
Ende nach Anlegung eines Lappenschnittes in der Brusthaut auf die Thoraxmuskulatur 
verlagert und durch den dariibergelegten, tiirfliigelartigen Hautlappen gedeckt wurde. 
Die Bauchhohle wurde vollkommen geschlossen. Das Ende des verlagerten Jejunumstiickes 
reichte bis zur Hohe des 6. Rippenknorpels. In der nachsten Sitzung wurde ein Hautschlauch 
gebildet, der bis in die Gegend des Sternoclaviculargelenkes reichte und, durch die zusammen­
gezogene Brusthaut bedeckt, mit seinem unteren Ende mit dem vorgelagerten Jejunum in 
Verbindung gesetzt wurde. In einer dritten Sitzung wurde der Oesophagus moglichst tief 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 61 
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am Halse freigelegt, aus der Brusthohle hervorgezogen, moglichst tief durchschnitten und 
der aborale Teil unterbunden und versenkt. Der orale Teil wurde in der Hohe des Sterno­
claviculargelenkes in die Haut eingenaht, um schlieBlich mit dem Hautschlauch in Ver­
bindung gesetzt zu werden. Zur praktischen Ausfiihrung ist die Operation nicht gekommen. 

Die Plastik nach Roux. Eine weitere Methode stammt von Roux (1907) (Abb. 679). 
Er schaltete gleichfalls ein Diinndarmstiick aus. Das orale und das aborale Ende des 
Jejunums werden miteinander verbunden, die ausgeschaltete Darmschlinge durch teilweise 
Unterbindung der Mesenterialwurzel unter Erhaltung aller Randarkaden mit dem aboralen 

I 

/L 

Abb. 678. Oesophagusplastik. II. 
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Methode von WULLSTEIN. In die einseitig ausgeschaItete Diinndarrnschlinge wird das Jejunum End-zu-Sei t 
eingepfianzt. Das aborale Ende der ausgeschalteten Schlinge wird durch einen Hautschlauch mit dem vollstandig 

durchtrennten Oesophagus am Hals vereinigt. 

Ende in den Magen eingepflanzt, wahrend das orale subcutan unter die Brusthaut ver­
lagert wird, und zwar bis zum Jugulum. Die Rouxsche Methode wurde mit Erfolg von 
HERZEN (1908) ausgefiihrt, von verschiedenen Chirurgen (KOCHER, LEXER, TuFFIER) eben­
falls versucht, ohne einen endgiiltigen Erfolg zu erzielen. Haufig traten Ernahrungs­
stOrungen des ausgeschalteten Jejunumstiickes auf, auBerdem wurde von HERZEN die Gefahr 
der Achsendrehung des Stieles befiirchtet und die Kompression des Quercolon, iiber das die 
nach oben geschlagene Diinndarmschlinge hinaufgeschlagen wurde. HERZEN hat deshalb 
den Vorschlag gemacht, der auch schon von WULLSTEIN erwogen worden war, die isolierte 
Schlinge durch einen Schlitz im Mesocolon transversum und Ligamentum gastrocolicum 
hindurchzufiihren und in diesem Schlitz durch Naht zu befestigen_ Dadurch konnte die 
Schlinge kiirzer gebildet werden, ein Druck auf das Colon transversum wird unmoglich 
gemacht und schlieBlich · die Gefahr der Achsendrehung beseitigt. 
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Die Plastik nach LEXER. 1911 hat LEXER seinen ersten Fall einer vollkommen ge­
lungenen Oesophagusplastik veroffentlicht (Abb.680). Seine Methode entspricht einer 
Kombination der Methoden von BIRCHER und Roux. Die von ihm ausgeschaltete Diinn­
darmschlinge wird mit dem aboralen Ende in den Magen eingepflanzt, mit dem oralen sub­
cutan nach oben geleitet und reicht bis in die Gegend der Mamma. Die nach der Resektion 
der Diinndarmschlinge vorhandenen beiden Enden werden Seit-zu-Seit verbunden. In der 
zweiten Sitzung wird ein Hautschlauch gebildet, mit dem verlagerten Diinndarmende in 
Verbindung gesetzt und eine Verbindung mit dem am Halse freigelegten Oesophagus durch 

Abb. 679. Oesophagusplastik. III. 
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Methode naeh Roux. Vollkommene Ausschaltung am Hals. Eine ausgesehaltete DUnndarmschlinge wird 
einerseits mit dem Magen End·zu·Seit verbunden, wilhrend das andere (orale) Ende subcutan bis zum Jugulum 

gefUhrt wird. 

einen seitlichen Hautlappen hergestellt. Der Oesophagus wird nach LEXER am Halse nicht 
quer durchtrennt, sondern nur teilweise und sein Lumen mit der Haut vernaht. Diese MaB. 
regel wird aus dem Grunde durchgefiihrt, urn zu verhindern, daB bei volligem VerschluB 
des alten Oesophagus eine Sekretstauung in dem oberen Ende stattfinden kOnnte. FRANGEN­
HEIM hat 1913 iiber einen nach derselben Methode mit Erfolg operierten Fall berichtet. 
Das LExERsche Verfahren hat die meisten Anhanger gefunden und ist wohl auch am 
hiiufigsten erfolgreich durchgefiihrt worden. 

Die Plastik nach KELLING. Eine weitere Methode der Oesophagusplastik stammt von 
KELLING (1911) (Abb.681). Dieser hat das Quercolon ausgeschaltet unter Erhaltung der 
HauptgefaBe des linken Quercolonabschnittes. Die beiden Enden des Quercolons werden 
End·zu·End verbunden, das ausgeschaltete Stiick mit seinem aboralen Ende zirkular in 
die vordere Magenwand eingepflanzt. Das orale Ende wird subcutan in die Thoraxwand 

61* 
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verlagert. Ein Hautschlauch sollte den seitlich eroffneten, in die Halshaut eingenahten 
Oesophagus mit dem vorgelagerten Dickdarm in Verbindung setzen. Zur Ausfiihrung dieses 
letzten Eingriffes kam es jedoch nicht mehr. 

Die Plastik nach VULLIET. Eine sehr ahnliche Methode hat ohne Kenntnis der Arbeit 
KELLINGB VULLIET ebenfalls 1911 angegeben (Abb.682). Auch er hat das Quercolon zur 
Vorlagerung ausgeschaltet. Die zuriickbleibenden Teile des Dickdarmes wurden End-zu­
End oder Seit-zu-Seit verbunden. 

Die Plastik nach HIRSCH, JIANU. Zur gleichen Zeit wurden zuerst von HmscR (1911), 
JIANU (1913) Methoden angegeben, die aus Teilen der Magenwand einen Oesophagus bilden 

------------

( 

Abb. 680. Oesophagusplastik. IV. 
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Methode von LEXER. Die ausgeschaltete Diinndarmschlinge wird einerseits mit dem Magen, andererseits mit 
dem antethorakalen Hautschlauch in Verbindung gesetzt. Am Hals wird der Oesophagus nicht unterbrochen. 

wollten. Besonders die Methode von JIANU, der den mit GefaBen versorgten Teil der 
groBen Kurvatur benutzen wollte, schien aussichtsreich, ist auch einige Male erfolgreich 
durchgefiihrt worden. (ROPKE, LOTREISSEN u. a.). 

Die Plastik nach v. FINK, KIRSCHNER. Auf einem ganz anderen Prinzip beruht die 
Methode von KmscRNER (1920) (Abb. 683). Zwar hatte auch v. FINK den Gedanken, den 
Magen zur Osophagoplastik heranzuziehen, wie das ENDERLEN und HOTZ im Tierexperiment 
versucht hatten. Unter Umkehrung des nach Durchtrennung des Duodenums isolierten 
Magens sollte der Pylorusabschnitt nach v. FINK subcutan bis zum Hals verlagert werden. 
Er erreichte jedoch nur die Gegend der Mamilla. Der Magen wurde durch eine Gastro­
enterostomie mit dem Jejunum in Verbindung gesetzt. Der Kranke iiberlebte den Eingriff 
nur wenige Tage. ENDERLEN und HOTZ hatten den ebenso ausgeschalteten und gewendeten 



Die Eingriffe am Brustteil der Speiserohre. 965 

Magen transpleural zum Jugulum geleitet, ohne damit einen Erfolg zu erzielen. KIRSCH­
NERS Operation griindet sich auf die Moglichkeit, den Magen sowohl aus dem kleinen Netz 
als auch aus dem Ligamentum gastrocolicum vollstandig auszuschalten, ohne dabei die 
GefaBversorgung zu gefahrden. Man braucht sich bei der Durchtrennung nur in einiger 
Entfernung der Magenwand zu halten. Wird schlieBlich auch die Blutzufuhr durch die 
Arteriae gastrica und gastroepiploica sin. durch Unterbindung des Stammes im kardialen 
Tell unterbrochen, so bleibt trotzdem die Ernahrung gesichert. Nach der Durchtrennung 
des kleinen Netzes und des Ligamentum gastrocolicum und querer Durchtrennung des 
Magens im kardialen Teil laBt sich der nur am Pylorus hangende Magen schlauchformig 
ausziehen, so daB er antethorakal bis in die Gegend del" 1. oder 2. Rippe hinaufgeleitet 

Abb.681. Oesopllagnsplastik. V. 
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Methode von KELLING. Ans dem Oolon transverSllm ist der Mittelteil mit den linksseitigen Gefiillen isoliert 
nnd die beiden Enden des Qllercolons sind qner vereinigt. Der allsgeschalt.ete Mittelteil ist mit seinem linken 
Ende zirkuliir in die vordere Magenwand eingepfianzt. Das rechte Ende soll durch den antethorakalen 

Hautschlauch mit dem Halsoesophagns in Verbindung trcten. 

werden kann. Mit einer groBen Kornzange und mit Rilfe des Messers wird die Brusthaut 
von der Gegend der Clavicula bis zum Rippenbogen links parallel zum Sternum tunneliert 
und der mit einem Faden gefaBte kardiale Teil des Magens langsam durch diesen Tunnel 
hindurchgezogen. Es bleibt die Notwendigkeit, eine Verbindung des Oesophagus mit dem 
Jejunum herzustelIen, um bei nicht vollstandiger Stenose fiir das Sekret einen AbfluB zn 
schaffen. KIRSCHNER hat zu diesem Zweck einen Rest des Magens am Oesophagus zuriick­
gelassen, vernaht und diesen Rest mit dem Jejunum durch einen MURPHY-Knopf in Ver­
bindung gesetzt. Dazu hat er das obere Jejunum durchtrennt und den aboralen Teil zur 
Verbindung mit dem Magf'nstumpf verwendet, wahrend der orale mit dem aboralen End­
zu-Seit verbunden wird. Die Verbindung des bis zum RaIse hinaufgeleiteten kardialen 
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Magens mit dem am Raise freigelegten, querdurchtrennten und in die Haut eingenahten 
Oesophagusstumpf gelang durch eine Hautplastik. Die Kranke uberstand nach einigen 
Storungen den Eingriff gut. Der neue Oesophagus arbeitete ohne Schwierigkeiten. 

Von all diesen genannten Methoden ist die Kombination der BIRCHERSChen und 
Rouxschen am haufigsten mit Erfolg ausgefuhrt worden (LEXER, FRANGENHEIM). HEY­
ROWSKY, BLAUEL u. a. haben diese Methode zu glucklichem Ende gefiihrt. 

Die Plastik Bach BIRCHER, PAYR (s. S.961). Ais zweckmaBig zeigte es sich, die 
Operationsdauer und -schwierigkeit wesentlich verkurzend, die Verbindung des Haut-

r\ . coliea IIU.'(1. ________ _ 

f 
Abb. 682. Oesophagusplastik. VI. 
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Methode nach VULLIET. Er hat ebenfalls das Quercolon unter Erhaitung der A. colica med. antiperistaitlsch 
zur Oesophaguspiastik verwendet. 

schlauches mit dem Magen unmittelbar, ohne Zwischenschaltung von Dunndarmschlingen, 
herzustellen. Dieser Weg wurde bereits von BIRCHER eingeschlagen, spaterhin von LEXER, 
PAYR und FRANGENHEIM mit Erfolg beschritten (Abb.677). Es gelang die Bildung des 
Hautschlauches und seine Verbindung mit dem Magen mehrmals in einer Sitzung. Aile 
Verfahren eignen sich nur fUr gutartige Stenosen und sollen erst dann angewendet werden, 
wenn aile lang fortgesetzten Versuche einer Sondenbehandlung nicht zum Ziele gefUhrt 
haben. 

Die Sondenbehandlung gutartiger Stenosen. Aut diese Behandlung soil hier des naheren 
nicht eingegangen werden. Gelingt es aber mit einer feinen Bougie oder auch nur mit Hilfe 
einer kleinen Metallkugel, die an einem Faden befestigt ist oder mit einem Faden allein 
durch die Stenose hindurchzukommen, so erreicht man in jedem Fall die Erweiterung der 
Stenose, wenn sie nur folgerichtig und lange genug durchgeftihrt wird. Als sehr erfolgreich 
hat sich in schwierigen Fallen die Sondierung ohne Ende nach V. HACKER erwiesen. Man 
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versteht darunter die Durchfiihrung der Sondierung yom Munde durch den Oesophagus 
und durch den Magen zu einer Gastrostomieoffnung heraus. Besonders fiir solche FaIle, 
die jeglicher Bougierung von oben den heftigsten Widerstand entgegensetzen, bleibt ein 
Versuch mit der Sondierung ohne Ende vorbehalten und mull, bevor der Plan einer Operation 
gefallt wird, gefordert werden. Fast immer findet die kleine, an einem Seidenfaden befestigte, 
durch Verscblucken in den Oesophagus gebrachte Kugel auch durch zickzackformige und 
aullerst enge Stenosen ihren Weg in den Magen. Rier kann sie zur Gastrostomieoffnung 
herausgeschwemmt oder mit Rilfe eines Magneten herausgezogen werden. Nun wird an 

..... -............ 

Abb. 683. Oesophagusplastik. VII. 
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Methode nach KIRSOHNER. Der Magen ist an der Kardia durchtrennt, der Magenstumpf mit dem Jejunum durch 
MURPHy-Knopf in Verbindung gesetzt. Der orale Jejunumteil End-zu-Seit in den aboralen eingepfianzt. Der 
Oesophagus ist am Hals durchtrennt und der orale Teil in den mobilisierten antethorakal gelagerten Magen 

eingepfianzt. Der aborale Teil ist geschlossen. 

dem Faden, moglichst axial, zunachst ein kleiner Gummischlauch befestigt und unter 
Spannung riicklaufig durch die Stenose zuriickbeforderl. Hier kann ein solcher Schlauch 
zunachst einige Stunden liegenbleiben und da er nach Aufhoren der Spannung seinen 
Umfang wieder einnimmt, tragt er zur Erweiterung der Stenose bei. Man wahlt in dcr 
Folgezeit allmablich starkere Schlauche, bis man schlielllich nach Wochen und Monaten 
eine geniigende Erweiterung erzielt hat, wenn man es nicht vorzieht, schon nach einigen 
Tagen den Versuch mit den gewohnlichen, per os eingefiihrten Bougies einzuleiten. Zur 
Sondierung ohne Ende kann man sich auch der von BORCHERS angegebenen konischen 
Bougies bedienen. Sie bestehen aus mit Lack iiberzogenem Seidengespinst, wie halbweiche 
Katheter, verlaufen stark konisch und tragen am Ende axial einen langen Seidenfaden, 
der zum Einfiihren oder Verschlucken mit einer kleinen Stahlkugel versehen wird. 
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4. Die Eingriffe beim Carcinom der Speiserohre im Brustabschnitt. 
(SAUERBRUOH, AOH, E. REHN, KLEINSOHMIDT.) 

Auf die Verfahren zur Entfernung der krebsigen Speiserohre im Hal8ab-
8chnitt ist schon oben hingewiesen (s. S. 800). Die Entfernung des Speiserohren­
krebses im Brustabschnitt ist ein alter Wunschtraum der Chirurgen. Wenn der 
Eingriff auch mehrere Male soweit gelungen ist, daB die Kranken am Leben 
blieben, so ist die Zahl der erfoigreich Operierten im Vergleich zu der groBen 
Zahl der ergebnisios Operierten verschwindend klein. Es kommt noch dazu, 
daB bei der Mehrzahl derer, die den Eingriff iiberstanden, nach Entfernung der 
krebsigen Speiserohre eine plastische Verbindung zwischen der Halsspeiserohre 
und dem Magen nicht wiederhergestellt werden konnte (s. S.972). Nur wenige 
dieser Kranken sind auBerdem langere Zeit am Leben geblieben. Aus diesen 
Tatsachen muB man den SchiuB ziehen, daB es auch heute noch kein operatives 
Verfahren gibt, mit dem man auch nur mit einiger Sicherheit eine Heilung des 
Speiserohrenkrebses erreichen konnte. 

Manche Chirurgen haben auf Grund dieser Erfahrung den EntschluB gefaBt, das CarcinOID 
der Speiserohre iiberhaupt nicht mehr operativ anzugreifen. Nach unserer Ansicht darl 
man diesen SchluB nicht ziehen, obwohl jeder Chirurg auf diesem Gebiete Enttauschungen 
und MiBerfolge aufzuweisen hat. Diese Bind zum Teil bedingt durch die unzureichenden 
diagnosti8chen Moglichkeiten. Selbst Kranke, die noch in gutem Zustande sind, bei denen 
augenscheinlich die Erkrankung noch nicht lange besteht, bei denen man also mit einigem 
Recht annehmen dad, daB die GeBchwulst verhaltnismaBig klein und auf die Speiserohre 
beschrankt ist, Bind nur zu oft bereits dadurch inoperabel, daB die Geschwulst tatsachlich 
die Grenzen der Speiserohre iiberschritten hat und durch krebsige oder wenigstens durch 
entziindliche Veranderungen mit den anderen Gebilden des MediaBtillumB, insbesondere 
den Pleuren, in Dum loslicher Verbindung steht. Aber auch die technischen Moglichkeiten 
sind begrenzt. Zwar iBt die Freilegung und Resektion oft leicht ausfiihrbar. Aber die 
Wiedervereinigung der Stiimpfe oder die Verhiitung einer Infektion des Mittelfellraumes 
oder eine Pleuraverletzung Bind unmoglich. 

Leidlich giinstige Verhiiltnisse findet man bei den ganz tiefsitzenden Speise­
rohrenkrebsen, d. h. solchen, die im Bereich der Kardia sitzen und fingerbreit 
weiter nach oben reichen (s. S. 1056). Diese Speiserohrenkrebse konnen meist 
von der Bauchhohle aus nach vorsichtiger kreisformiger Umschneidung der 
ZwerchfeIlzwinge so weit ausgelost werden, daB man die Speiserohre bis zu 5 
und mehr Zentimeter in die Bauchhohle hineinziehen kann. Wenn auch in 
solchen Fallen die Durchtrennung im Gesunden oberhalb des Krebses an der 
Speiserohre und unterhalb der Geschwulst im Bereich des obersten Magen­
abschnittes meist ohne Schwierigkeiten moglich ist, so ist damit insofern noch 
nicht viel gewonnen, als die Wiedervereinigung des Speiserohrenstumpfes mit 
dem Magen oft auf uniiberwindliche Hindernisse sWBt. Als bestes Verfahren 
hat sich augenscheinlich das folgende bewahrt: Die moglichst weit oberhalb 
der entfernten Geschwulst mit einer Magenklemme gefaBte Speiserohre wird 
auf den vollig verschlossenen, unter das Zwerchfell hinaufgefiihrten Magen 
zunachst durch Nahte, die die Speiserohrenwand in groBerer Ausdehnung mit 
der Magenserosa verbinden, aufgenaht. So wird das Zuriickgleiten der Speise­
rohre vermieden. Nun wird unmittelbar unterhalb der Speiserohrenlichtung 
eine kleine, parallel zu dieser Lichtung verlaufende und ebenso breite Offnung 
in die Magenwand gemacht, am besten nach Anlegung einer Magenklemme im 
obersten Magenabschnitt. Es folgt nun eine hintere Schleimhautnaht, die aIle 
Schichten der Speiserohre und des Magens faBt. Dann werden durch eine vor­
dere Naht, die ebenfalls aIle Schichten faBt, die beiden Lichtungen miteinander 
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vereinigt. Zum SchluB wird der vordere Magenwandabschnitt nach oben iiber 
die vordere Speiserohrenwand gefuhrt und einerseits mit ihr und andererseits 
mit der hinteren Magenserosa vernaht. Leider scheitert dieser Eingriff, so ein­
fach er zu beschreiben ist, oft an der schweren Zuganglichkeit. Auch die Asepsis 
ist nur zu wahren, wenn es gelingt, Klemmen anzulegen. Diese sind anderer­
seits oft ein unuberwindliches Hindernis fUr die Aulegung der Nahte. Die Ver­
bindung z,wischen Speiserohre und Magen bleibt auch nach gelungener Aus­
fUhrung deshalb immer unzuverlassig, wei! die Speiserohre keinen zur raschen 
Verklebung neigenden Serosauberzug besitzt. 

Neben diesem VerschluB sind zahlreiche andere empfohlen worden. So hat man den 
MURPHY-Knopf (SAUERBRUCH) verwendet oder man hat den am unteren Ende mit einem 
starken Seidenfaden zugebundenen Oesophagus nach Entfernung der Geschwulst geschlossen 
in eine Magenoffnung eingefiihrt und durch eine zweite Offnung, aus der der Faden heraus­
geleitet wird, an diesem den Stumpf so weit in den Magen gezogen, daB man eine moglichst 
sichere Verbindung zwischen Speiserohre und Magen bewerkstelligen kann (SAUERBRUCH). 
Nach SchluB wird dann der die SpeiseOffnung verschlieBende Faden yom Mageninnern aus 
durchtrennt und die zweite Magenoffnung geschlossen. SAUERBRUCH hat auch vorgeschlagen, 
die ganze Geschwulst nach volliger Freilegung und AuslOsung aus der Umgebung oberhalb 
und unterhalb der Geschwulst mit einer Quetschzange bis auf die Serosa durchzuquetschen 
und dann die Speiserohre mitsamt der Geschwulst in den Magen einzustiilpen. Die Magen­
serosa wird dann ringsherum durch doppelreihige Naht an der Speiserohre befestigt. Der 
infolge der Durchquetschung der Speiserohre auBer Ernahrung gesetzte geschwulsttragende 
Abschnitt stoBt sich dann von selbst in die Magenlichtung abo 

Hat das Carcinom weiter auf den Magen iibergegriffen, so wird die Verbindung zwischen 
der Speiserohre und Magenstumpf des ofteren durch den zu klein gewordenen nicht bis zur 
Speiserohrenlichtung hinaufschiebbaren Magenrest verhindert. Dann muB die Verbindung 
zwischen dem Speiserohrenstumpf und einer der obersten Jejunumschlingen durchgefiihrt 
werden. Die Verbindung ist ebenso unsicher wie die Speiserohren-Magenverbindung, wenn 
sie auch technisch keine groBeren Schwierigkeiten zu bereiten braucht. 

Fur die Entfernung der hOher sitzenden Speiserohrenkrebse zwischen Kardia 
und Bifurkation und der Bifurkation und der oberen Brustkorboffnung sind 
zahlreiche Operationswege ausgearbeitet worden. Da der transpleurale Weg zu 
gefahrlich schien, sind zunachst extrapleurale Wege gesucht worden. 

Der abdominale Weg ist nur fiir die im untersten Speiserohrenabschnitt sitzenden Krebse 
gangbar. Daher hat man einen extrapleuralen-retromediastinalen Weg gesucht. Der Zugang 
geht durch eine Mediastinotomia posterior (HEIDENHAIN, ENDERLEN) (s. S. 937). Dieser 
Weg zur Speiserohre ist an sich nicht schwierig, aber die Entfernung einer Geschwulst und 
besonders die Wiederherstellung der Lichtung ohne eine Mediastinitis befiirchten zu miissen, 
ist kaum moglich. Daher hat dieses Verfahren auch nur ganz ausnahmsweise einmal zum 
Erfolg gefiihrt (s. S. 970). SAUERBRUCH empfiehlt die Freilegung des Oesophagus im oberen 
Abschnitt durch Mediastinotomia post. sup. dext. in folgender Weise: Zunachst wird ein 
medial breitgestielter Hautlappen, der etwa in der Gegend des 1. Brustwirbeldornfortsatzes 
beginnt, bis etwa zur Mitte der Spina scapulae verlauft, dann senkrecht nach unten bis 
zum unteren Scapularand, dann wieder medialwarts bis zur Mittellinie zieht, abgelost. 
Urn moglichst nahe an die Mittellinie heranzukommen, entfernt SAUERBRUCH dann die 
lange Riickenmuskulatur vollstandig aus dem Winkel zwischen Dorn- und Querfortsatzen 
und Rippen. SchlieBlich werden die 2. bis 7. Rippe extra pleural entfernt und die verte­
bralen Stiimpfe im Zusammenhang mit den Querfortsatzen mittels GIGLI - Sage abge­
tragen. Dadurch solI eine Blutung aus den IntercostalgefaBen verhiitet werden. Nun 
liegt der Zugang zum hinteren Mittelfellraum frei. Die Pleura mit der darunterliegenden 
Lunge wird stumpf nach lateral geschoben, der Mittelfellraum erOffnet und die Speiserohre 
freigelegt, und zwar so weit wie moglich nach oben und nach unten. Die iiber die Lungen 
nach oben verlaufende V. azygos muB dabei meist im unteren Wundwinkel unterbunden 
werden. 1st der Oesophagus ringsherum freigelegt, so wird oben und unten ein Gummi­
schlauch herumgefiihrt, der geschwulsttragende Teil des Oesophagus nach hinten in die 
Wunde hinein-, der Hautlappen darunter durchgezogen und an seinem alten Wundrand 
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wenigstens oben und untenbefestigt. Der freie Rand des Lappens kann erst nach Mobili­
sierung des lateralen Wundrandes, meist unter Zuhilfenahme eines Entspannungsschnittes, 
vernaht werden. Der Hautlappen wird oben und unten am Oesophagus festgenaht. Durch 
vorsichtige Tamponade wird der Lappen etwas in die Tiefe gedriickt. Nach 12-16 Tagen 
wird der Oesophagustumor reseziert. Die Speiserohre ist wahrend dieser Zeit mit dem 
darunterliegenden Hautlappen an dessen Wundrand bereits in so feste Verbindung getreten, 
daB der Oesophagus nicht wieder zuriickgleitet. Nach 3-4 Wochen erfolgt dann der dritte 
Akt der Operation. Aus dem Lappen wird ein Rohr gebildet durch seitliche Einschnitte 
parallel zum Verlauf des Oesophagus. Dieses Rohr wird durch Vernahen der beiden Schnitt­
rander geschlossen und oben und unten mit den Speiserohrenenden durch Naht vereinigt. 
In einem weiteren Akt wird dann durch Lappenverschiebung das den Oesophagus verbin­
dende Hautrohr vollstandig gedeckt. LILIENTHAL (1911) hat mit dieser Methode einen 
vollen Erfolg erzielt. 

Auch fiir Oesophayuscarcinome in der Gegend der Bifurkation, die leider wesentlich 
haufiger und besonders schwer zuganglich sind, empfiehlt SAUERBRUCH die zuletzt ge­
schilderte Methode der Freilegung durch Mediastinotomia posterior. Da der Oesophagus 
in dieser Gegend leichter von links zu erreichen ist, wird die Voroperation auf der linken 
Seite ausgefiihrt und es werden die 3. bis 8. oder 2. bis 9. Rippe, je nach der Schwierigkeit 
des Zugangs, reseziert. Da die Speiserohre vor der Aorta verlauft, so muB auch, nach Ex­
stirpation der langen Riickenmuskulatur und nach Beseitigung der Rippen und Quer­
fortsatzstiimpfe bis an die Wirbelsaule, die Isolierung des Oesophagus wegen der zum 
Oesophagus ziehenden Seitenaste der Aorta sehr vorsichtig vorgenommen werden. Es 
handelt sich urn 3-7 Aste, die vorn aus der Aorta entspringen und zum Oesophagus ziehen. 
Bei der Tiefe des Wundgebietes ist die Unterbindung dieser GefaBe manchmal nicht ganz 
leicht. Werden sie nicht unterbunden, so hat man nach SAUERBRUCH Hamatome zu 
erwarten. Hat sich der Oesophagus mit der Geschwulst freimachen lassen, so laBt er sich 
mit Gummischlauchziigeln nach hinten ziehen und iiber den medial gestielten Hautlappen, 
der bei der Anlage des Hautschnittes umschnitten wurde, lagern. Der Hautlappen wird 
am lateralen Wundrand befestigt. Das iibrige Vorgehen entspricht dem oben geschilderten 
und vollzieht sich in mehreren Akten. Nachdem der Oesophagus mit dem oberen und 
unteren Wundrand des Hautlappens ineine feste Verbindung getreten ist, wird der Oeso­
phagus mit der Geschwulst im Bereiche des Ha utla ppens reseziert. In einer weiteren Sitzung 
wird dann aus dem Hautlappen ein Rohr gebildet, mit dem Oesophagusstumpf oben und 
unten in Verbindung gesetzt und schlieBlich die Deckung durch plastische Verschiebung 
der Haut vorgenommen. Diese Operationsmethode ist bisher noch nicht erfolgreich zu 
Ende gefiihrt worden. Schwierigkeiten werden wohl immer darin bestehen, geniigend lange 
und gut genahrte Hautlappen zur Bildung des Hautoesophagus bzw. der spateren Defekt­
deckung heranziehen zu konnen. 

Das extrapleurale Verfahren SAUERBRUCHS wird im unteren Drittel der Speiserohre 
in folgender Weise ausgefiihrt. Der Kranke wird halbsitzend auf die rechte Seite gelagert 
wie zur Thorakoplastik. Von dem paravertebralen Hakenschnitt, der bis auf die Rippen 
durchgefiihrt wird, wird extra pleural die 2. bis 11. Rippe reseziert. Dann werden auch die 
Zwischenrippenweichteile nach Unterbindung der IntercostalgefaBe in derselben Ausdehnung 
durchtrennt. Die vertebralen Stiimpfe der Rippen werden bis an die Wirbelsaule abge­
tragen. Dann laBt sich das Brustfell von der Wirbelsaule mit der darin enthaltenen Lunge 
von der Mittellinie abschieben bis zur Mediastinalumschlagfalte des Brustfells. Vor der 
Aorta, die hiermit freigelegt ist, wird der Oesophagus aus dem mediastinalen Fettgewebe 
befreit, mit einem Gummischlauch umfahren und seitlich hervorgezogen. Die beiden 
Nn. vagi werden scharf durchschnitten und der Oesophagus nach oben und unten soweit 
wie moglich freigelegt. Retropleural dringt man nun bis zum Sinus phrenicocosto-vertebralis 
vor und durchtrennt das Zwerchfell hinten am Umschlage des Brustfells auf das Zwerchfell. 
Diese Durchtrennungsoffnung wird so erweitert, bis man den Magenfundus iibersehen kann. 
Nun werden das Ligamentum phrenicolienale und das Lig. gastrolienale durchtrennt, 
letzteres unter Schonung des MilzgefaBstiels und nach Unterbindung der von der A. lienalis 
kommenden A. gastroepiploica sin. So wird der untere Oesophagusabschnitt nach Er­
weiterung des Zwerchfellschlitzes bis zum Oesophagusdurchtritt isoliert und laBt sich nach 
Abtrennung der iibrigen Verbindungen aus dem Zwerchfell vorziehen. Die Verbindung des 
Oesophagusstumpfes mit dem Magen erfolgt nach det Resektion in ahnlicher Weise wie 
bei der transpleuralen Methode, nur schlagt SAUERBRUCH vor, die Magenwand so urn den 
Oesophagusstumpf zu befestigen, daB er wie der Katheter bei der WITZEL-Fistel in der 
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Magenwand ruht. Der Zwerchfellschlitz wird urn den Magen herum, ohne daB eine 
Kompression entsteht, befestigt. Da keine Phrenikotomie wie bei der transpleuralen 
Methode ausgefiihrt werden kann, so ist diese nach Freilegung am Halse nachzuholen. 

Als erfolgreichster extrapleuraler Weg hat sich in neuerer Zeit der kalla­
abdaminale gezeigt. Bei diesem Verfahren wird die Speiserohre aus ihren samt­
lichen Verbindungen im hinteren Mediastinum stumpf gelOst, und zwar einer­
seits von der Wunde zur Freilegung der Halsspeiserohre aus, andererseits von 
einer Bauchwunde aus nach Umschneidung der Zwerchfellzwinge. 

Die vollstandige Entfernung der Speiserohre geht bekanntlich auf die Arbeiten von 
LEVY (1898), KELLING (1903), ACH (1913), REHN (1913) und DENK (1913) zuruck. Wahrend 
aber die ersteren die geschlossene Speiser6hre durch ein Umstiilpungsverfahren mit Hilfe 
einer Sonde oder eines durehgefiihrten Fadens bewerkstelligten, hat DENK zuerst den Ge­
danken gehabt, die Speiserohre vor der Umstiilpung aus ihren Verbindungen zu losen. 
Dieser Gedanke war durehaus sinnvoll und brachte den friiher gemachten Vorsehlagen 
erst die Mogliehkeit der praktischen Durehfiihrung. Dureh das einfache Umstiilpen wurde 
die Speiser6hre entweder von einer Magenfistel aus nach Durchtrennung am Hals oder 
vom Mund oder von einer Oesophagusfistel aus, nach Durchtrennung oberhalb des Tumors, 
im unteren Brustabschnitt mehr oder weniger gewaltsam aus ihren Verbindungen hera us­
gerissen. Daher hatte das Verfahren, am Menschen angewendet (ACII, REHN), auch keine 
bleibenden Erfolge. Bei dem DENKschen Verfahren, das spater besonders TURNER seit 
1927 am Menschen ausgefiihrt hat, wird die Speiser6hre, wie gesagt, zuniichst aus ihrer 
Umgebung vorsichtig gel6st. Diese vorsichtige L6sung ist von groBer Bedeutung. Unter 
regelrechten Verhiiltnissen liiBt sie sich leicht durchfiihren. Hat ein Carcinom der Speise­
r6hre die Speiserohrenwand noch nicht durchbrochen, so gelingt die Auslosung ebenfalls 
leicht. Hat es aber die "'-and durchbrochen und entziindliche odor gar carcinomat6se 
Verbindungen mit der Nachbarschaft eingegangen, insbesondere mit der Pleura mediasti­
nalis, der Aorta oder der Trachea, so stoBt die Auslosung unter Umstiinden auf uniiberwind­
liche Schwierigkeiten. Diese Tatsache kann bei dem Aus16sungsversuoh festgestellt werden. 
MuB Gewalt angewendet werden, so kann damit gereehnet werden, daB die eine oder andere 
oder gar beide Brusthohlen er6ffnet werden und das Sehieksal des Kranken damit besiegelt ist. 

Wenn auch das extrapleurale kollo-mediastinale Verfahren mit volliger Ent­
fernung der Speiserohre keinen idealen Zustand herstellt, so hat es bisher doch 
die meisten langer dauernden Erfolge gezeitigt. Wir fiihren daher kurz dieses 
Verfahren an, wie es TURNER ausfiihrt. Zunachst wird die Bauchhohle er­
offnet, urn sich iiber die Ausbreitung des Carcinoms in der Bauchhohle zu unter­
riehten. Der Eingriff wird mit einer Gastrostomie in del' Pylorusgegend ab­
gef'chlossen. In der zweiten Sitzung wird die Bauchhohle wieder eroffnet, der 
linke Leberlappen vom Zwerchfell gelOst und die Zwerchfellzwinge urn die Kardia 
herum mit Novocain-SuprareninlOsung umspritzt. Dadurch gelingt die Ab­
lOsung des Peritonealiiberzuges, der nun rings urn den Oesophagusdurehtritt 
eingesehnitten wird, leieht und liiBt sieh auch leicht nach oban fortsetzen, d. h. 
auch die AblOsung der Pleura von der Speiser6hre gelingt stumpf und weit 
nach oben mit dem Zeigefinger. Nun wird die Bauchhohle vorlaufig mit Tuch­
klemmen geschlossen und eine Oesophagusfreilegung am linken unteren Kopf­
nickerrand durchgefiihrt. Der Kopfnicker wird am besten in seinem distalen 
Abschnitt durchtrennt. Nun dringt der Zeigefinger vorsichtig in das Media­
stinum hinein und lOst die Speiserohre so weit als moglich ringsherum aus ihren 
mediastinalen Verbindungen. Die Speiser6hre wird nun, oberhalb der Ge­
schwulst, moglichst tief unten nach Abbinden durchtrennt. Das orale Ende 
wird nach oben herausgezogen und am Hals eingenaht. Der aborale Stumpf 
der Speiserohre wird zunachst verschlossen und versenkt. Von der Bauch­
hohle aus wird nun der aborale Teil der Speiser6hre vollkommen freigelegt, 
mit dem Tumor in die Bauehhohle heruntergezogen und oberhalb der Kardia 
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abgetragen. Der Stumpf wird in den Magen eingestiilpt. Die Auslosung der 
Speiserohre yom Hals und von der Bauchhohle aus gelingt iiberraschend leicht. 
Sie muG aber mit groBter Vorsicht durchgefiihrt werden, weil man niemals mit 
Sicherheit sagen kann, wieweit die Geschwulst mit der einen oder anderen oder 
gar beiden Pleurae mediastinales in mehr oder weniger unlosbaren Verbindungen 
steht. ReiBt die Pleura beim Ablosungsversuch ein, so ist wohl in der Mehr­
zahl der FaIle das Schicksal des Kranken besiegelt, zumal der eintretende Pneumo­
thorax nicht sofort in Erscheinung zu treten braucht. Abgesehen davon droht 
dem Kranken nach diesem Eingriff auch immer eine Mediastinitis. Die er­
folgreichen Operationen TuRNERS haben Nachahmer gefunden. In Deutsch­
land hat zuerst A. W. FISCHER (1937) diesen Eingriff erfolgreich durchgefiihrt. 

Die transpleuralen Zugiinge haben auch nach der Einfiihrung der zu diesem 
Zweck von SAUERBRUCH ausgearbeiteten Druckdifferenzverfahren kaum Er­
folge erzielt, wenn die unmittelbare Speiserohren -Magenverbindung wieder­
herzustellen versucht wurde. 

SAUERBRUCH hat allerdings 1933 ein Stiick Speiserohre mit einem chronischen Ulcus 
in der Nahe der Kardia transpleural reseziert und den Eingriff mit Wiederherstellung 
der Lichtung zu einem erfolgreichen AbschluB gebracht. 

Der erste, der erfolgreich transpleural einen Speiserohrenkrebs aus dem 
Brustabschnitt entfernte, war TOREK (1913). Er hat das Carcinom transpleural 
reseziert, aber auf die Wiederherstellung der Speiserohrenverbindung verzichtet. 
Der orale Stumpf wurde durch eine Wunde am vorderen Kopfnickerrand nach 
auBen geleitet und dort eingenaht, wahrend der aborale in den Magen einge­
stiilpt wurde. Der Kranke hat den Eingriff urn 13 Jahre iiberlebt. Auch andere 
Chirurgen haben das TOREKsche Verfahren erfolgreich zu Ende gefiihrt. 

Auch ZAAIJER (1913) hat einen transpleuralen Weg vorgeschlagen. Er ist nach Aus· 
fiihrung einer Gastrostomie und nach Resektion einiger unterer Rippen auf der linken Seite 
in einer zweiten Sitzung nach 4 W ochen an der Resektionsstelle transpleural vorgegangen, 
hat das Carcinom aus dem freigelegten Oesophagus reseziert, den aboralen Stumpf ver­
schlossen, den oralen in die Brust eingenaht. 

SAUERBRUCH hat auf Gtund seiner experimentellen Arbeiten eine Reihe 
von transpleuralen Wegen ausgearbeitet, 'die im folgenden kurz geschildert 
werden sollen. 

SAUERBRUCH empfiehlt bei hochsitzenden Speiserohrenkrebsen, d. h. bei solchen, die 
zwischen der oberen Thoraxapertur und der Bifurkation ihren Platz haben, die Freilegung 
der Speiserohre transpleural von rechts vorne. 14 Tage vor der Oesophagusoperation wird 
eine Gastrostomie angelegt. Die Oesophagusoperation beginnt mit einem Hautschnitt, 
der entlang des rechten Schliisselbeines iiber das Sternoclaviculargelenk bis etwa zumAnsatz 
der 4. Rippe am Brustbein verlauft. Der winklige Lappen wird mit EinschluB des M. pec­
toralis major abgelost. Dann werden die 2. und 3. Rippe subperichondral im Bereiche 
des knorpeligen Abschnittes und noch ein 2-3 cm langer A,!>schnitt des knochernen Teils 
entfernt. Dann reseziert man ein Stiick aus dem Schliisselbein oder eroffnet das Sterno­
claviculargelenk und luxiert das Schliisselbein nach auBen und oben. Dadurch wird die 
1. Rippe frei, die ebenfalls subperiostal reseziert wird. Die darunterliegende V. subclavia 
oder jugularis into darf nicht verletzt werden. Unter Oberdruck wird dann die Pleura nach 
Unterbindung der IntercostalgemBe in ganzer Ausdehnung des Schnittes von oben nach 
unten eroffnet. Der Rippensperrer wird einerseits gegen die Rippenstiimpfe, andererseits 
gegen das Brustbein eingesetzt und die Wunde gespreizt. Unter Verminderung des Ober­
druckes auf 3 mm Hg laBt sich die Lunge von der Mittellinie nach auBen abschieben und 
unter einam breiten Haken, durch eine Kompresse geschiitzt, zuriickhalten. Durch das 
diinne Mittelfell kann man nun die einzelnen Organe erkennen. Zuniichst die mit der Atmung 
an- undabschwellende V. cava sup. 1m unteren Wundwinkel verlauft quer nach hinten iiber 
die Mittelfellgebilde die fingerdicke V. azygos. Spaltet man nun in der Liingsrichtung hinter 
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der V. cava das Mittelfellblatt, so kann man sich die einzelnen Gebilde noch deutlicher 
zu Gesicht bringen. Hinter der V. cava sup. findet sich die Trachea und hinter ihr der 
Oesophagus. Etwas oberhalb der V. azygos kreuzt der rechte N. vagus die Trachea in 
schrager Richtung, um auf die rechte Seite des Oesophagus zu ziehen. Der Oesophagus 
laBt sich, wenn der Tumor noch nicht die Wand iiberschritten hat, leicht stumpf ausliisen, 
so daB man ihn mit dem Finger umgreifen und einen Gummischlauch darum legen kann. 
Hat der Tumor die Wand bereits iiberschritten, so daB der Oesophagus nicht mehr beweg­
lich ist, so wird die Operation abgebrochen. Kann das tumortragende Stiick dagegen leicht 
ausgelost werden, so wird zuniichst unterhalb des Tumors im Gesunden die Speiserohre 
gequetscht und zugebunden. Oberhalb legt man eine breite GefiiBklemme an. Zwischen 
der Unterbindung in der Quetschfurche und der Abklemmung wird der Oesophagus mit dem 
Thermokauter durchtrennt. Das untere Ende wird nach Anlegung einer Tabaksbeutelnaht 
eingestiilpt. Am besten legt man mehrere solche Nahte iibereinander. Um den Tumor zu 
entfemen, ist es nun notwendig, den Oesophagus am Hals fleizulegen. An Stelle der GefaB­
klemme wird eine feste Seidenligatur gelegt und der Oesophagusstumpf bis zur oOOren 
Thoraxapertur durch stumpfe Ablosung aus seiner Umgebung befreit. Zur Freilegung am 
Hals wird der Hautschnitt nach oben verliingert und die 1!reilegung wie bei der Osophago­
tomie (s. S. 794), aOOr auf der reehten Seite, vollendet. Mit Hille einer durch die obere 
Wunde eingefiihrten Kornzange, die den verschluBbildenden Seidenfaden am unteren 
Stumpf faBt, wird nun der Oesophagus leieht aus der Halswunde herausgezogen. Nach 
SAUERBRUCH wird der ausgeloste Oesophagus nun am besten durch einen Hautschlitz 
hinter dem Kopfnicker nach auBen gefiihrt und hier durch Naht befestigt. Die BrusthOhlen­
wunde wird nach Stillung jeglicher Blutung durch Naht unter Uberdruck geschlossen. 

Fur da8 untcre Drittel der Speiserohre schliigt SAUERBRUCH einen tranapleuralen und 
einen extrapleuralen Weg vor. Beirn ersteren wird zunachst eine Probethorakotomie im 
9. Intercostalraum angelegt, um iiOOr die Ausdehnung des Tumors ins klare zu kommen. 
Wird er als inoperabel erkannt, so wird die Wunde sofort wieder verschlossen. 1st der 
Tumor operaOOI, so werden die 7. bis II. Rippe reseziert und die dadurch freigewordene 
Intercostalmuskulatur nach Unterbindung der Arterien durchtrennt und entfemt. Dann 
wird die Lunge geblaht, der Hautmuskellappen dariibergeschlagen und luftdicht eingenaht. 
Nach 3-4 Wochen folgt der zweite Eingriff mit einem Schnitt in der vorderen Achsellinie 
oder dem KmsCHNERSChen Angelhakenschnitt (s. S. 1058). Die adharente Lunge liiBt sich 
leieht ablosen und zuriickschieben, bis man den Oesophagus geniigend weit iibersehen kann. 
Der N. phrenicus wird dann durchtrennt, das Zwerchfell von der 12. Rippe bis zur Kardia 
gespalten und der Magen vorgezogen, das groBe und kleine Netz durch Massenligaturen 
von der Kardia aus durchtrennt, wobei besonders Riicksicht zu nehmen ist auf die A. gastrica 
sin. und die A. pericardiacophrenica; dann wird auch der Oesophagus durch vorsichtiges 
Spalten des PleuraiiOOrzuges bis iiber den Tumor ausgelost und nun Magen und Oesophagus 
mit Hilfe eines darumgelegten Gummischlauches vorgezogen. Die sichtbaren Vagusfasem 
werden, ohne sie vorher zu quetschen, durchtrennt und ein paar kleine GefaBe unterbunden. 
Nach Anlegung von zwei Quetschfurchen, 2-3 cm unterhalb des Tumors, werden starke 
Seidenfiiden durch die Quetschfurchen gelegt, der Oesophagus abgebunden und zwischen 
den Ligaturen mit dem Thermokauter durchtrennt. Der untere Stumpf wird in den Magen 
eingestiilpt und durch mehrere Tabaksbeutelnahte versenkt. Nun wird oberhalb des Tumors 
an der Speiserohre eine Quetschfurche angelegt, ein starker Seidenfaden in der Quetsch­
furche gekniipft und lang gelassen. Unterhalb der Unterbindungsstelle wird eine Klemme 
angelegt und der Tumor zwischen der Ligatur und der Klemme mit dem Thermokauter 
entfemt. Der verschlossene Magen wird dann in die Brusthohle hineingezogen, der Oeso­
phagusstumpf auf die vordere Magenwand gelegt und mit seiner Hinterwand an der Serosa 
befestigt. Dann wird der Magen pyloruswarts, unter Ausstreichen des Inhaltes in den 
pylorischen Teil, mit einer Darmklemme abgeklemmt. Ehe der Magen nun eroffnet wird, 
wird die ganze Umgebung mit Bauchtiichem griindlich abgestopft, dann die Magenwand in 
Hohe der Oesophagusunterbindung und 4---5 cm unterhalb derselOOn durch kleine Ein­
schnitte eroffnet. Durch die untere Offnung wird eine Kornzange eingefiihrt, der Unter­
bindungsfaden gefaBt, der Oesophagusstumpf in den Magen hineingezogen, der Magen um 
den Oesophagus soweit wie moglich heraufgeschohen und die Magenoffnung auch vom am 
Oesophagus befestigt. Mit einer Reihe von einstiilpenden Nahten wird nun die Magenwand 
auch an der Vorderseite der Oesophagusmuskulatur festgenaht. Yon der unteren Wunde 
aus wird dann der Unterbindungsfaden abgeschnitten und die untere Magenwunde durch 
zwei Nahtreihen verschlossen. 
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Bei einer zweiten von SAUERBRUOH vorgeschlagenen Einpflanzungsmethode bleibt der 
Tumor zunachst mit der Speiserohre in Verbindung. Der Magen wird ebenfalls hoch­
gezogen, hinter den Oesophagus gelagert, der Oesophagus oberhalb des Tumors durch 
mehrere Nahtreihen an der Serosa befestigt und dann Oesophagus und Magen in gleicher 
Hohe zunachst durch einen kleinen Einschnitt, nach vorheriger Abstopfung der Bauchhohle, 
eroffnet. Die Wundrander werden sofort durch Naht vereinigt. Es wird also eine sofortige 
Verbindung der Oesophagus- und Magenwunde wahrend des Abtragens des untersten tumor­
,tragenden Abschnittes hergestellt. Die vordere Schnittflache wird dann durch Hochziehen 
der vorderen Magenwand ebenfalls durch mehrere Nahtreihen geschiitzt. Der Magen 
muB dann in den Zwerchfellschlitz, der rings an ihm befestigt wird, ohne Spannung ein­
gepaBt werden. Er muB zu diesem Zweck besonders an der kleinen Kurvatur geniigend 
mobilisierl werden. Die vorherige Phrenikotomie ist unbedingt notwendig, um das Zwerch­
fell ruhigzustellen. 

Zu wesentlichen praktischen Erfolgen haben die letztgenannten Verfahren 
hisher nicht gefiihrt und es scheint, daB auch heute noch die Resektion des Speise­
rohrenkrebses im Brustabschnitt mit Wiederherstellung des natiirlichen Weges 
durch keines der genannten Verfahren erzielt werden kann. 

Dasselbe gilt auch fUr die theoretisch, zum Teil auBerordentlich einleuchten­
den thorako-abdominalen (KIRSCHNER) oder abdomino-thorakalen (WENDEL) 
Zugangswege. Ais bestes Verfahren erscheint uns das von KIRSCHNER (1920) 
angegebene (s. S. 1058). 

19. Die Eingriffe am Zwerchfell 
und in der Brust- und der Baucbhohle zugleich. 
a) Die Eingriffe bei den Verletzungen des Zwerchfells. 

(SAUERBRUOH.) 

Verletzungen des Zwerchfells kommen verhaltnismaBig haufig vor infolge von Zer­
reiBung bei Kompressionen und Kontusionen des unteren Brustabschnittes. Dabei ist eine 
auBere Verletzung meist nicht vorhanden. Von auBen wird das Zwerchfell am haufigsten 
durch Stich und SchuB verletzt. Die stumpfen Verletzungen kommen meist nur dann 
in Behandlung, wenn gleichzeitig andere Organe betroffen sind und zu Blutung (Leber, 
Milz) oder zu Perforationen (Magen, Darm) Veranlassung gegeben haben, oder wenn durch 
das Zwerchfelloch eine akute Einklemmung von Bauchhohlenorganen eingetreten ist. 
Die Einklemmungen werden aber auch haufig als Spatfolgen der Zwerchfellverletzungen 
beobachtet (s. unten). Zwerchfellverletzungen bei stumpfen Bauchverletzungen werden 
gelegentlich als Nebenbefund bei der Operation festgestellt und dann selbstverstandlich 
durch Naht verschlossen. Bei schar/en Verletzungen in den unteren Abschnitten der Brust 
hat man haufiger Veranlassung, eine Zwerchfellnaht auszufiihren. SchuBverletzungen des 
Zwerchfells sind ebenfalls nicht selten, machen aber, wenn es sich um kleinkalibrige Ge­
schosse handelt, an sick eine besondere Wundversorgung nicht notwendig. Handelt es 
sich aber, wie so oft, um eine Eroffnung der Bauchhohle, besonders auf der linken Seite, 
so wird eine bei der Probelaparotomie festgestellte ZwerchfellschuBverletzung, nach Ver­
sorgung einer etwaigen Magen- oder Darmverletzung, ebenfalls genaht. Auf der rechten 
Seite ist bei Durchschiissen eine Wundversorgung meist nicht notig, falls nicht eine starke 
Leberblutung oder Leberzerlriimmerung eingetreten ist. 

Bei Stichverletzungen in den unteren Brustabschnitten, besonders auf der linken Seite, 
wird eine Wundrevision unter Bereithaltung eines Uberdruclcapparates durchgefiihrt. 1st 
die Pleura eriiffnet und das Zwerchfell verletzt, so muB sich die Wundrevision auch auf 
die entsprechenden Bauchhohlenabschnitte erstrecken. Am besten ist es, wie schon 
ENDERLEN (ISELIN) vorgeschlagen hat, eine Kontroll-Laparotomie anzuschlieBen, um eine 
Verletzung des Magens oder Darmes nicht zu iibersehen. Bei SchuBverletzungen, die gerade 
die Zwerchfellkuppe gestreift haben, so daB Ein- und AusschuB nahe beieinanderliegen 
und man sich infolgedessen iiber den SchuBkanal genau unterrichten kann, kann man 
auch die beiden SchuBkanale miteinander verbinden, den benacbbarten Magen- oder Darm­
ahschnitt durch das Zwerchfell vorziehen, die Wunden vernahen, den Magen und den Darm 
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reponieren und schlieBlich den Zwerchfellschlitz vernahen. Zwerchfellwunden konnen 
zweifellos auch spontan heilen. Fraher galten nach den experimentellen Untersuchungen 
REPETTOB (zit. nach ISELIN) quer zur Muskelfaserricht.ung des Zwerchfells gestellte Ver­
letzungen einer spontanen Heilung nicht fahig. ISELIN hat durch Experimente nachge­
wiesen, daB die Ursache fiir die ausbleibende Heilung derartiger Wunden der Vorfall von 
Netz durch die ZwerchfeIlwunde ist. Wird dieser verhindert, so heilen auch quergestellte 
Wunden mit fester Narbe spontan. Trotzdem schlagt auch ISELIN vor, aIle ZwerchfeIl­
wunden durch Naht zu verschlieBen, falls sie nicht gerade durch Leber oder Milz gedeckt 
werden. Bei frischen Verletzungen genugt eine millimeterbreite Anfrischung und am besten 
doppelreihige Naht. Bei alten Verletzungen muB etwas ausgedehnter angefrischt und die 
Lucke dann ebenfalls durch doppelreihige Naht verschlossen werden. Um die Naht zu 
sichern, hat man vorgeschlagen, aus der Bauch- oder Ruckenmuskulatur einen Muskel­
lappen uber die Naht zu legen. KIRSCHNER empfahl zur Sicherung der Naht die Trans­
plantation eines Fascienlappens. 1m allgemeinen laBt sich die Zwerchfellnaht besser vom 
Thorax aus ausfiihren, doch gelingt sie auch von der Bauchhohle. Selbst wenn sich nach­
traglich eine Infektion der PleurahOhle entwickelt, heilt die Zwerchfellnaht fast immer. 
Nur im Centrum tendineum ist sie starker gefahrdet. SAUERBRUCH hat empfohlen, bei 
Zwerchfellnahten den entsprechenden N. phrenicus zeitweise oder vollig auszuschalten. 
Das Zwerchfell steht dann ruhig und die Nahte lassen sich leichter durchfuhren. Fiir not­
wendig wird dieses Hilfsmittel im allgemeinen nicht gehalten. Sind groBere Zwerchfell­
lucken entstanden, so kann ihr VerschluB selten ohne Zuhilfenahme von plastischen Ver­
fahren bewerkstelligt werden. Sitzt die Lucke weit seitlich, so kann sie nach ausgedehnter 
Rippenresektion in der betreffenden Gegend durch Annahen des Zwerchfellrandes an die 
beweglich gemachte Brustwand geschlossen werden. Es kann also auch ein Haut- oder 
Hautmuskellappen aus der beweglich gemachten Brustwand benutzt werden. In jedem 
FaIle gelingt es die BrusthOhle zu schlieBen und den Pneumothorax zu beseitigen. 1m 
Notfall konnen auch Brust- oder Bauchorgane in die Lucke zur Deckung eingefuhrt werden. 
wenn die Lucke mehr nach der Zwerchfellmitte entstanden ist. ANSCHUTZ hat die Leber 
und den Magen, BORCHARD die Lungenunterflache zu diesem Zwecke empfohlen. 

b) Die Eingriffe bei den Zwerchfellhernien. 
(REICHLE.) 

Einerlei, ob es sich um echte Hernien, d. h. um Hernien mit Bruchsack, was sehr selten 
vorkommt, oder um Verlagerung von Bauchorganen durch einen Zwerchfellschlitz, also 
um falsche Hemien handelt, wird in neuerer Zeit eine aktive chirurgische Betatigung 
empfohlen. Wenn eine Zwerchfellhernie keine Erscheinungen macht, kommt naturgemaB 
eine arztliche Behandlung, selbst wenn die Hernie zufallig entdeckt werden soIlte, nicht 
in Frage. Ebensowenig ist die Relaxatio diaphragmatica das Ziel eines chirurgischen Ein­
griffes. Macht eine Zwerchfellhernie aber Erscheinungen, oder hat sie gar einmal zu einer 
Einklemmung gefiihrt, so ist die Frage der chirurgischen Behandlung sehr ernstlich in 
Erwagung zu ziehen. Es bleibt selten bei einer einmaligen Einklemmung. MuB aber im 
Einklemmungszustand operiert werden, so ist die Prognose auBerordentlich viel ungunstiger. 
Nach J. QUElNU betragt die Mortalitat bei eingeklemmten Zwerchfellhernien 73%, bei 
in chronischem Zustand operierten nur 15%. Die Symptome der chronischen Zwerchfell-

, hernie, sei es, daB es sich um eine angeborene oder um eine erworbene handelt, lassen sich 
in abdominale und thorakale trennen. Die abdominalen Erscheinungen auBern sich haufig 
recht unbestimmt. Druck in der linken Seite, Gefuhl der Volle nach der Nahrungsaufnahme, 
AufstoBen, Erbrechen werden beobachtet. Haufig tritt das Erbrechen erst in waagerechter 
Lage ein, in linker Seitenlage oder bei korperlichen Bewegungen. Viele Kranke mussen 
sich nach dem Essen auf die linke Seite legen. Manchmal erfolgt das Erbrechen sofort, 
dann muB angenommen werden, daB der Magen in der Brusthohle liegt; manchmal erst 
nach 8--10 Stunden, dann muB das Colon in der Brusthohle vermutet werden. Nicht 
selten sind Stuhlverhaltung, manchmal abwechselnd mit Durchfall und kolikartige Bauch­
schmerzen. Wird der Versuch gemacht, eine Sonde in den Magen einzufiihren, so kann 
sie in der Kardiagegend auf unuberwindlichen Widerstand stoBen, wenn der Magen in die 
Brusthohle verlagert ist. Dazu kommen die Erscheinungen von seiten der Brusthohle. 
Atemnot, Angstzustande, Herzbeschwerden (infolge der Lungenkompression und Herz­
verlagerung). Bei der Untersuchung der Brusthohle fallt die ausgedehnte Tympanie oder 
Dampfung und Tympanie auf. Nach HOFFMANN ist der Bauchdeckenbefund wichtig. 
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Besteht kein Kolikanfall, so sind die Bauchdecken weich, bei beginnender Gangran ge­
spannt. Die Magengegend kann eingesunken sein (WIETING) und die Magentympanie 
kann fehlen. 

Sehr wichtig ist die Rontgenuntersuchung (ELS, AssMANN u. a.), die zu verschiedenen 
Zeiten vorgenommen werden mull. Am besten werden Leeraufnahmen gemacht, die ge­
legentlich deutliche Spiegelbildung in der BrustMhle zeigen und ein Kontrasteinlauf, der 
bei der sehr haufigen Verlagerung des Dickdarmes in die BrustMhle unter Umstanden allein 
fiir die Diagnose ausschlaggebend ist. Die Verabreichung einer diinnfliissigen Kontrast­
aufschwemmung per os ist bei Verdacht einer Zwerchfellhernie mit Verlagerung des Magens 
vorzunehmen. Die Diagnose wird heute, wenn iiberhaupt eine genauere Untersuchung 
vorausgeht und nicht bei akutem Ileus beim allzu schlechten Allgemeinzustand auf ein­
gehende Untersuchung Verzicht geleistet wird, in der Mehrzahl der FaIle wohl gestellt 
werden. Nach WIETING hat HEIMANN als erster eine angeborene Zwerchfellhernie mit 
Wahrscheinlichkeit diagnostiziert und erfolgreich operiert. WIETING selbst hat zuerst 
eine traumatische Zwerchfellhernie mit Sicherheit diagnostiziert und ebenfalls erfolgreich 
operiert. 

Was die operative Behandlung betrifft, so ist die Streitfrage bis heute noch 
nicht endgiiltig erledigt, ob man abdOlninal, thorakal, oder thorakoabdominal 
oder abdominothorakal vorgehen solI. Bei unkomplizierten Hernien wird heute 
allgemein der abdominale Zugang bevorzugt. In vielen Fallen ist es gelungen, 
mit oder ohne Erweiterung des Zwerchfellschlitzes die Bauchorga~e in die 
Bauchhohle zu reponieren. Selbst wenn Adhasionen bestehen (MAK:KAs), kann 
die Losung von der Bauchhohle aus mit der durch die Zwerchfellwunde ein­
gefiihrten Hand gelingen. Nach WIETING wird die Reposition durch den nega­
tiven Druck im Thoraxraum erschwert, laBt sich dann aber, wenn erst Luft 
durch die Zwerchfellwunde eingedrungen ist, leichter durchfiihren. Besteht 
aber eine Einklemmung oder auch nur ein ausgedehnter Fiillungszustand der 
in der Brusthohle gelagerten Organe, so ist es fast immer notig, auch die Brust­
hohle zu eroffnen. Der rein thorakale Weg, den WIETING u. a. vorgeschlagen 
haben, scheint uns aber dabei meist nicht ausreichend. Es gelingt zwar, durch 
einen ausgedehnten Intercostalschnitt im 7. oder 8. Intercostalraum, am besten 
unter Uberdruck, die Verhaltnisse klar zu iibersehen und eine Absaugung des 
Inhaltes bei iibermaBiger Fiillung der Organe vorzunehmen. In solchen Fallen 
kann auch die Reposition der vorgelagerten Telle dureh den Zwerchfellschlitz 
und die Zwerchfellnaht angeschlossen werden. Findet sieh aber ~ine beginnende 
Gangran oder liegt auch nur der Verdacht einer Durehwanderungspleuritis 
(iibelriechendes hamorrhagisehes Exsudat) vor, so ist es am besten,die Darm­
resektion in der einmal infizierten Brusthohle vorzunehmen und erst nach 
Entfernung alles infizierten Gewebes die Reposition durch den Zwerchfellschlitz 
d~chzufiibren. Auf jeden Fall muB verhiitet werden, daB von dem infizierten 
Exsudat etwas in die Bauchhohle gelangt. Um in komplizierten Fallen ganz 
sieher zu gehen, ist es zweifellos am besten, sich die Verhii.ltnisse oberhalb und 
unterhalb des Zwerchfells anzusehen, um auch nach Reposition und Zwerchfell­
naht davon iiberzeugt zu sein, daB sieh die Organe in der Bauchhohle richtig 
lagern. Die Bauehhohlenwunde wird, falls eine gangranose Schlinge reseziert 
werden muBte und der reponierte Tell nieht vollstandig aseptisch ist, am besten 
nicht vollstandig geschlossen, sondern' ein Dranrohr eingelegt, das aber nur 
in die Nahe der durch Netz gedeckten Resektionsnaht fiihren dad. 1st wegen 
des sehlechten Allgemeinzustandes eine Resektion nicht moglich, so kann in 
diesem Notfall eine gangranose Sehlinge nach Resektion der 8. oder 9. Rippe 
und nach Vereinigung der beiden Pleurablatter durch einen Schlitz in der 
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seitlichen Brustwand vorgelagert werden. Die Brusthohle wird selbst auf die 
Gefahr hin, daB ein Empyem eintritt, das spater behandelt werden muB, immer 
vollstandig geschlossen. 

c) Die Eingriffe beim subpbreniscben AbsceJ3. 
(NATHER.) 

Der subphrenische Raum wird begrenzt: nach oben vom ZwerchfeIl, nach unten yom 
Mesocolon und Colon transversum. Der Raum wird ausgefiillt von der Leber, dem Magen 
und der MHz. DUTCh die Aufhiingebander der Leber und der iibrigen Bauchorgane wird 
der Raum in eine Reihe mehr oder weniger Echarf begrenzter Einzelriiume eingeteilt. So 

Abb. 684. Schema der subphrenischen Riiume nach PIQUAUD, GUIBAL, NATHER. 
Situs von vorne. I Spatium ant. sup. dextr. II Spatium post. sup. dextr. IV Spatium ant. sup. sin. 

V Spatinm ant. inf. sin. VII Spatium perisplenicum. 

unterscheidet NATHER iihnlich wie schon PIQUAUD, PIQUE und GUIBAL 7 Raume, von denen 
ein Teil oberhalb, ein Teil unterhalb der Leber gelegen ist (Abb. 684 und 685). AIle diese 
Raume konnen einzeln befallen werden, doch breitet sich ein subphrenischer AbsceB oft 
uber mehrere Riiume aus. Am hiiufigsten findet sich der subphrenische AbsceB zwischen 
Leber und Zwerchfell oder zwischen Magen, Milz und Zwerchfell. Die einzelnen Riiume 
sind nach NATHER das Spatium dextrum sup. ant., das Spatium dextrum sup. post. Beide 
liegen zwischen Leber und Zwerchfell und sind getrennt durch das Ligamentum coronarium 
und triangulare dextrum. Nach vorn reicht das Spatium dextrum sup. ant. bis an das 
Ligamentum falciforme hepatis. Der dritte Raum liegt unter der Leber, zwischen ihr und 
dem Mesocolon transversum und wird als Spatium dextrum inferius bezeichnet. Der vierte 
Raum liegt oberhalb der Leber, aber nach links und wird Spatium sin. sup. genannt. Er 
reicht nach hinten oben bis an das Ligamentum coronarium bzw. triangulare sin. und 
nach rechts bis an das Ligamentum falciforIue hepat. Unterhalb der Leber liegen links 
zwei Raume, ein Spatium sinistrum info ant. (5) zwischen vorderer Magenwand und vorderer 
Bauchwand und ein Spatium sin. info post. hinter dem Magen, das mit der Bursa omentalis 
in Verbindung steht (6). SchlieBlich wird 7. noch ein Spatium perisplenicum unterschieden, 
das zwischEn Zwerchfell und Milz bzw. Milz und Magen sich ausbrcitet. Der Absce13 kann 

Kleinschmidt, OperationslEhre, 2. Aufl. 62 
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die verschiedensten Ursa chen haben. Am haufigsten sind es Injektionsprozesse intra­
abdominell gelegener Organe, die die Ursache abgeben. Seltener sind es die in der Nahe 
gelegenen retroperitonealen Organe, von denen die Eiterung ihren Ausgang nimmt und 
ganz selten liegt die Infektionsquelle im Thorax (Empyem, Rippenosteomyelitis). Zu den 
allergriiBten Seltenheiten gehiirt der subphrenische AhsceB im AnschluB an einen Furunkel 
oder eine Phlegmone. Der Infektionsweg ist entweder ein unmittelbarer durch Fortleitung 
eines Eiterungsprozesses aus der Nachbarschaft oder der Lymphweg, seltener der Blut­
weg. In letzterem Falle entsteht die subphrenische Eiterung meist auf dem Umweg eines 
Leberabscesses. Zur Entwicklung eines subphrenischen Abscesses gehiirt die Vcrklebung 
eines oder mehrerer der genannten Raume durch aneinanderliegende Peritonealblatter, 
wie z. B. vorderer oder hinterer Leberrand mit der Bauchwand, vorderer oder hinterer 
Magenwand mit der Bauchwand, Colon transversum mit der Bauchwand usw. Die Abscesse 

Abb. 685. Schema der subphrenischen Raume nach PIQUAUD, GUIBAL, NATHER. 
Situs von hinten. II Spatium post. sup. dextr. III Spatium inl. dextr. VI Spatium info post sin. 

VII Spatium perisplenicum. 

sind haufig gashaltig, besonders nach Perforation lufthaltiger Organe, doch kann das Gas 
auch fehlen, andererseits kann der ganze Raum fast nur durch Gas ausgefiillt sein. Die 
Hauptquelle fiir den subphrenischen AbsceB ist die akute Appendicitis. Dabei kann die 
Entziindung am Wurmfortsatz verhaltnismaBig harmlos verlaufen sein. Der Infektionsweg 
geht entweder durch die Bauchhiihle, den retroperitonealen Raum oder den Lymphbahnen 
entlang. Die Eiterung entwickelt sich fast immer auf der rechten Seite, wie iiberhaupt im 
allgemeinen angenommen werden kann, daB der AbsceB auf der Seite entsteht, auf der 
das primar erkrankte Organ gelegen ist. Ausnahmen von dieser Regel kommcn vor. AuBer 
der Appendicitis bildet die eitrige Peritonitis die haufigste Ursache fiir das Entstehen eines 
subphrenischen Abscesses, und zwar ist es hier in erster Linie die Perforationsperitonitis 
nach Appendicitis oder Magen- und Duodenalperforation. Selten sind Perforationen der 
Dickdarmkuppen in den Flexurgegenden. Fiir die unterhalb der Leber gelegenen Abscesse 
kommen als Ursache hauptsachlich die Eiterungen an den Gallenwegen in Frage. Als 
sonstige Ursachen finden sich Oesophaguseiterungen, Leberabscesse, Milzabscesse, Pankreas­
eiterungen, eitrige Nierenerkrankungen, seltener Infektionen der im kleinen Becken ge­
legenen Organe und der Thoraxorgane. 

Die Diagnose des subphrenischen Ab3cesses ist im allgemeinen nicht schwer 
zu stellen, wenn man an die Moglichkeit seines Vorhandenseing denkt. Am schwle­
rigsten kann die Diagnose werden bei linksseitigem Ab3ceB, wenn der Magen 
durch Gas geblaht ist. Er muB dann mit der Sonde entleert werden. Kenn-
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zeichnende Symptome Hind bei meist hohen Temperatursteigerungen hoher 
PuIs und hohe Leukocytose. Das Allgemeinbefinden ist stark beeintrachtigt 
und soweit es Hich um postoperative FaIle handelt, dem normalen postopera­
tiven Verlauf widersprechend. Spontanschmerzen sind gewohnlich nicht heftig. 
Nicht selten sind Beschwerden bei del' Atmung und Schmerzen in del' Schulter 
del' entsprechenden Seite (Phrenicusreizung). Abgesehen von del' Druckemp­
findlichkeit del' Thoraxwandung durch Kompression laBt sich haufig auch eine 
Druckempfindlichkeit del' Intercostalraume feststellen. Dabei findet man nicht 
selten auch ein Odem del' Zwischenrippenraume. Die physikalische Unter­
Ruchung ergibt oft eine schlechte odeI' aufgehobene Verschieblichkeit der unteren 
Lungengrenzen und haufig auch die Anzeichen einer trockenen odeI' exsudativen 
Pleuritis (perforierende Lymphbahnen, KUTTNER). Die Rontgendurchleuchtung 
laBt fruhzeitig den Zwerchfellstillstand erkennen bei subphrenischem AbsceB 
unter dem Zwerchfell. In solchen Fallen findet sich haufig auch ein Tiefstand 
del' Leber. Bei groBen Abscessen kann die ganze Seite odemato3 und vorge­
buckelt sein. Enthalt del' AbsceB Gas, so ist das unter Umstanden perkusso­
risch, besonders abel' rontgenologiseh nachweisbar. Die Diagnose grundet sich 
auf die genannten Symptome und es ist moglichst Wert darauf zu legen, eine 
Fruhdiagnose zu stellen. Absolut sichel' wird die Diagn03e, wenn es gelingt, 
durch Punktion den Eitel' im Subphrenium nachzuweisen. DaB man sich mit 
del' Nadelspitze im fmbphrenischen Raum befindet, be weist nach FURBRINGER 
die Mitbewegung der Nadel bei del' Atmung und das starkere Ausstrcimen de3 
Eitel'S wahrend del' Inspiration (PFUHL). Beide Zeichen sind ohne Wert bei 
dem so haufigen ZwerC'hfellstillstand. Die Punktion darf nicht transpleural 
vorgenommen werden, sondern die Nadel wird unter dem Rippenbogen ein­
gefUhrt und parallel zum Zwerchfellverlauf vorgeschoben. NATHER empfiehlt 
dazu die von CLAIRMONT angegebenen, leicht gekrummten Kanlilen. 1st man 
libel' die Tiefe des Abscesse3 nicht ganz orientiert, so muG wah rend des Vor­
schiebens und Zuruekziehens del' Nadel del' Spritzenkolben angezogen werden, 
urn nicht libel' den AbsceB hinaus zu punktieren. Oft wird eine ganze Reihe 
von Punktionen an verschiedenen Stell en notwendig. 1st die Diagnose ge­
sichert, so muB die Eroffnung baldigst erfolgen. (Mortalitat del' unbehandelten 
:Falle nach PrQUAUD 92%, Heilungen bei rechtzeitiger Operation 66%, PIQUE.) 

Die Eroffnung des subphrenischen Abscesses. 

J e nach del' Lokalisation ist das V orgehen verschieden, doch empfiehlt es 
!Sieh, auch bei hochgelegenen Abscessen immer extra pleural vorzugehen, was 
ja bei tiefreichenden Abscessen selbstverstandlich ist. Sie werden sowohl vorn 
als hinten unterhalb des RippenbogeJlH erreicht, , .. obei man darauf achten 
muB, daB man nicht in die freie Peritonealhohle hineingelangt. Man muB also 
unmittelbar unterhalb des Rippenbogens einschneiden und schrag nach oben 
vorgehen. Fiir die hochgelegenen Abscesse, sei es, daB sie hinten odeI' vorn 
liegen, haben CLAIRMONT und NATHER Operationswege empfohlen, die als 
prii-, bzw. retroperitonealer Weg bezeichnet werden. Bei beiden Methoden 
wird Rant, Subcutangewebe und Muskulatur bis auf das Peritoneum durch­
trennt und nun zwischen Zwerchfell und Peritoneum stumpf vorgegangen, 
d. h. das Peritoneum wird von del' Muskulatur des Zwerchfells abgelOst. Beim 
Eingehen von vorn zieht del' Sehnitt entlang dem Rippenbogen und dringt 
bis auf das Peritoneum vor. Del' Rippenbogen wird hochgezogen und das 

62* 
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Peritoneum yom Zwerchfell stumpf abgeli.ist. So kann man bis weit hinauf an 
die vordere Leberflache vordringen. Kommt man in die Nahe des Abscesses, so 
zeigt sich das durch odematose Schwellung des Peritoneums an. 1st ein groBerer 
AbsceB vorhanden, so wird er meistens durch die vordringende Hand eroffnet_ 
1st ein groBerer AbsceB zunachst nicht nachweisbar, so muB von der Wunde 
aus mit der Punktionsspritze gesucht werden. Das retroperitoneale V orgehen 
ist fUr die Abscesse im hinteren oberen Subphrenium von NATHER ausgearbeitet. 
Resektion del' 12. Rippe, Spaltung del' Muskulatur etwa in der Hohe des 1. Lum­
bal-Dornfortsatzes, um die Eroffnung del' Pleurahohle zu vermeiden. Die 
Spaltung der Muskulatur wird bis auf die Fascia retrorenalis fortgesetzt. In 
derselben Schicht dringt man nun stumpf nach oben vor und gelangt so in den 
retroperitonealen Raum zwischen Zwerchfellmuskel und Peritoneum nach oben_ 
Die Pleura darf dabei nicht eroffnet werden. Das Ablosen des Peritoneums 
yom Zwel'chfell gelingt leicht und die Nahe des Abscesses macht sich, wie oben 
beschrieben, durch odematose Schwellung des Peritoneums bemerkbar. 1st 
ein AbsceB nicht ohne weitel'es nachweisbal', was nur bei kleinel'en Abscessen 
del' Fall ist, so muB durch das abgeli.iste Peritoneum punktiert werden. 1st ein 
ErguB in del' Pleurahohle nachweisbar, und erweist sich ein solcher ErguB durch 
Punktion als infiziert, so muB er ebenfalls eroffnet werden. Die Dranage des 
Abscesses wird durch ein eingelegtes dickes Gummirohl' durchgefUhrt. Das 
Draurohr ist nach Entleerung des Abscesses moglichst bald zu entfernen. Die 
transpleurale Methode ist den extrapleuralen Methoden vorzuziehen, wenn der 
PleurahohlenerguB infiziert ist, odeI' wenn sich del' Nachweis el'bringen laBt 
(rontgenologisch), daB die Pleurablatter im Sinus phrenicocostalis verklebt 
sind. Nach vorausgegangener Punktion werden 1 bis 2 Rippen reseziert und 
zunachst die Pleurahohle und dann der subphrenische Raum nach nochmaliger 
Punktion entlang der Punktionsnadel, am besten mit dem Paquelin eroffnet. 
Die Dranage erfolgt wie oben. 

Will man trotz fehlenden pleuritis chen Exsudates und trotz fehlender Ver­
klebung der Pleurablatter transpleural vorgehen, so kann das ein- und zwei­
zeitig geschehen. Bei del' einzeitigen Operation werden 2-3 Rippen reseziert, 
und zwar moglichst weit nach unten im Bereich des Sinus phrenicocostalis. 
Dann werden durch Hinterstichnaht, die gleichzeitig Brustwand mit Pleura 
costalis und das Diaphragma durchsticht, im Bereich von etwa Funfmark­
stuckgroBe Pleura costalis und diaphragmatica aneinandergenaht (s. S.869). 
Drangt del' Eingriff nicht sehr, so kann mit del' Eroffnung des subphrenischen 
Abscesses im Bereich dieses fUnfmarkstiickgroBen Operationsfeldes 24 Stunden 
abgewartet werden. 1m Notfall kann del' AbsceB mit dem Paquelin sofort er­
offnet werden. Will man eine Hinterstichnaht anlegen, so muB die vorherige 
Eroffnung del' Pleurahohle peinlichst vermieden werden, da sonst ein Pneumo­
thorax entsteht, der die beiden Pleurablatter so weit auseinanderdrangt, daB 
die technische DurchfUhrung del' Hinterstichnaht nicht mehr moglich ist. Will 
man von vornherein zweizeitig operieren, so wird zunachst, nach Resektion 
mehrerer Rippen, die Pleurahohle eroffnet, und durch Einlegen eines J odoform­
mullstreifens eine Verklebung zwischen Pleura costalis und diaphragmatica 
zu erreichen versucht. Erst wenn die Verklebung nach einigen Tagen ein­
g<:ltreten ist, wird das Zwerchfell gespalten. Die letzte Methode ist die am 
wenigsten empfehlenswerte. 
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20. Die Eingriffe in del' Banchbohle. 
a) Allgemeines fiber Vorbereitung, Operation, N achbehandlung 

und Storungen nach Operationen in der Bauchhohle. 
(VOLKMANN, KAPPIS.) 

Zugleich mit der Einfiihrung der antiseptischen und noch mehr mit der aseptischen 
Operationstechnik nahm die Bauchchirurgie eincn ungeheueren Aufschwung. }1it cinem 
Schlage war das Gespenst der Operationsperitonitis gebannt. Man konnte die Bauchhohle 
in allen Teilen eroffnen und die einzelnen Organe besichtigen. Man war nicht mehr auf 
moglichst kleine Schnitte angewiesen, sondern konnte sie nach Belieben erweitern. Man 
konnte den ]\Iagen und Darm vorlagern und auf krankhafte Prozesse absuchen, man konnte 
sie auch ohne Schaden eroffnen und Teile entfernen, wenn man nur den Austritt von Inhalt 
verhiitete. Wahrend in der vorantiseptischen Zeit die Bauchchirurgie fast nur von einigen 
Meistern der Chirurgie in groJ3erem MaJ3stabe botrieben wurde, gewann sie untor den Sog. 
nungen der Anti- und Aseptik nun rasch allgemeine Verbreitung unter den praktischen 
Chirurgen. 

Wie sie in der Geburtshilfe aus der Klinik auch in die Privatwohnung verpflanzt wurde, 
so hat man gelernt, im Notfall auch unter manchmal recht kiimmerlichen beheIfsmaJ3igen 
VerhaItnissen unter aseptisohem Schutz zu laparotomieren (Landpraxis, Kriogspraxis). 

Die Grundbedingungen der Asepsis sind hcute so allgemein bekannt, daB hier nicht 
noch einmal naher darauf eingegangen werden soIl. AIle Instrumente sind gekocht, die 
Wasche, die Verbandstoffe, die Bauchtiicher und Tupfer in iiberhitztem Wasserdampf 
sterilisiert (s. S. 7). Der Operateur, die Assistcnten und Instrumenteure habcn sich nach 
der abgeanderten FURBRINGERSChen Methode ihre Hande und Anne bis iiber die Ellenbogen 
desinfiziert und mit steriler Wasche bekleidet (s. S. 12). Den Kopf bedcckt eine ~J:iitze, 
der Mund wird durch ein Mundtuch, das aus 4-6fachem Mull besteht, verhiillt und der 
Operationsmantel, der am best en auf dem Riicken geschlossen wird, schlieBt am Hals und 
an den Handgelenken ab und reicht nach unten bis unter die Mitte der UntcrschenkeI. Die 
Hande werden mit sterilisierten Gummihandschuhen bedeckt und noeh eine Verbindung 
zwischen Handschuhen und Armeloffnung am Handgelenk dureh das Uberziehen von 
sterilen Trikotschlauchmiiffchen hergestellt. Wahrend der Laparotomie werden die Hand­
schuhe Ofters gewechselt oder wenigstens durch Abspiilen in 1 %oiger Sublimatlosung von 
anhaftendem Blut gereinigt und sorgfaltig abgetrocknet, ehe Toile des Bauchhohloninhaltes 
wieder angefaJ3t werden. 1st eine Darmoffnung vorgenommen und durch Naht wieder 
versehlossen worden, so werden die Handschuhe, aueh wenn keine sichtbare Beschmutzung 
mit Darminhalt eingetreten ist, ebenfalls in Sublimat abgespiilt und getrocknet, oder noeh 
besser, man ersetzt die Handschuhe durch frische. Das geschieht natiirlieh auah, wenn sieh 
ein Loch im Handschuh durch das Eindringen von Blut zeigt. Manchmal empfiehlt es 
sich, iiber die Gummihandschuhe sterile Zwirnhandschuhe zu streifen, Z. B. wenn man 
serosaiiberzogene Flachcn fcsthalten will. 

Die V01"bereitung des Kranken zu einer Laparotomie solI, wenn moglich, am Tage vor 
der Operation oder mchrere Tage vorher beginnen. Nur wenn eine Appendicitis im Friih­
stadium, ein akuter Ileus, ein eingeklemmter Bruch sofort operiert werden miissen, wird 
auf die Vorbereitung verzichtet. Liegt nicht gerade eine chronische Obstipation oder ein 
chronischer Ileus vor, so genugt es, mit der Vorbereitung am Tage vor der Operation zu 
beginnen. Das friiher beliebte tagelange Abfiihren ist wohl allgemein aufgegeben worden, 
da bei volIkommener Entleerung des Darmes die Peristaltik viel schwerer wieder in Gang 
zu bringen ist. Daher wird am Tage oder 2 Tage vor der Operation durch Eingeben von 
1-2 EJ3Ioffeln Ricinusol eine einmalige kriiftige Darmentleerung durchgefiihrt. Aueh von 
der Verabreichung von Opium nach der Operation ist man abgekommen, wenn nicht gerade 
eine langere Ruhigstellung des Darmes erwiinscht ist, wie Z. B. nach Resectio recti oder nach 
Hamorrhoidenoperationen. Auch nach Mastdarmoperationen wird das Opium von manehen 
Chirurgen abgelehnt. So hat PENDL empfohlen, naeh der Mastdarmresektion nicht Opium 
zu geben, sondern am Opera tionstage RicinusOl zU vera breichen. W ir ha ben diesen Vorschlag 
mehrmals mit gutem Erfolg befolgt. Wirkt die einmalige Ricinusgabe zur Vorbereitung 
nicht, wie bei chronisch Obstipierten, so muJ3 sie nach 24 Stunden wiederholt und die 
Operation solange verschoben werden. Auch wenn eine Rontgenuntersuchung mit Kontrast­
mahlzeit vorausgegangen ist, mull die Ricinusgabe manchmal wiederholt werden. Zu den 
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Vorbereitungen am Tage VOl' del' Operation gehoren die Beseitigung del' Haare im Operations­
gebiet und ein warmes Vollbad. Die Haare miissen sorgfiUtig rasiert werden, und zwar weit 
iiber das Operationsfeld hinaus. Konnen dessen Grenzen nicht genau bestimmt werden, 
so muB die ganze Bauchflache rasiert werden. Die Schamhaare werden nur dann restlos 
entfernt, wenn das Operationsgebiet sich bis in diese Gegend erstreckt, wie z. B. bei Hernien. 
In anderen Fallen wird nul' del' obere Teil del' Mons pubis rasiert und die iibrigen Haare mit 
del' Schere gekiirzt. Das Wiederwachsen nach dem Rasieren verursacht den Kranken 
oft unangenehmen Juckreiz und nicht selten entwickelt sich ein lastiges Ekzem. Nach 
dem Bad wird das Operationsfeld steril fiir die Nacht eingebunden. Angstlichen odeI' auf­
geregten Kranken gibt man fiir die Nacht eine odeI' zwei Adalintabletten odeI' ein anderes 
leichtes Schlafmhtel. 

Am Operationstage erhalten die Kranken 3/4-1 Stunde VOl' Beginn des Eingriffes 0,01 bis 
0,02 Morphium mit 0,0005 Atropin. SolI die Operation in Allgemeinnarkose ausgefiihrt 
werden, so ist damit, wenn moglich, im Bett zu beginnen und del' Kranke erst nach Eintritt 
des Toleranzstadiums auf den Operationstisch zu legen. Die Hande und die Oberschenkel 
(oberhalb del' Knie) werden festgeschnallt. 

Die Lagerung del' Kranken bei Bauchhohlenoperationen richtet sich ganz nach dem 
Operationsgebiet und nach del' vorzunehmenden Operation. Es ist auBerordentlich VOl'­
teilhaft, solche Operationstische zu verwenden, die nicht nul' Beckenhoch- und -tieflagerung, 
sondern auch seitlichesKippen gestatten. Durch Wechsel del' Lage wahrend del' Operation 
kann man sich haufig den Eingriff wesentlich erleichtern. 1m allgemeinen wird bei Bauch­
operationen zunachst waagerechte Riickenlage eingenommen. Operiert man im Oberbauch, 
so wird eine Rolle odeI' ein aufblasbares Kissen unter die Lendengegend geschoben, um 
dadurch die untere Thoraxapertur zu erweitern und zuganglicher zu machen. An neueren 
Operationstischen sind zu diesem Zweck besondere verstellbare Bankchen angebracht. 

Bei Operationen in den unteren Abschnitten del' Bauchgegend wird die Beckenhoch­
lagerung bevorzugt. Es ist daher darauf zu achten, daB schon VOl' Beginn del' Operation 
ein Schulterriemen odeI' Schulterstiitzen angebracht sind, um die Beckenhochlagerung 
sofort einleiten zu konnen. Operiert man in den seitlichen Bauchgegenden, so macht sich 
haufig die Senkung del' anderen Seite fUr die Zuganglichkeit in angenehmer Weise bemerkbar. 

Die Waschung des Operationsgebietes wird am Operationstage nul' noch mit Ather und 
Alkohol besorgt. Nul' wenn eine sofortige Operation, ohne Vorbereitung am Tage vorher, 
stattfinden muB, darf zur groben Reinigung des Operationsfeldes und zum Rasieren warmes 
Wasser und Seife verwendet werden. LaBt sich das Rasieren trocken durchfiibren, so ist 
es in solchen eiligen Fallen besser, auf das Waschen mit Wasser zu verzichten, da nach dem 
folgenden Jodanstrich leicht Jodekzeme entstehen. Die Raut muB zum wenigsten gut 
abgetrocknet und die Aufquellung durch grtindliche Ather- und Alkoholwaschung beseitigt 
werden. Nach del' Waschung, die weit tiber das bestimmte Operationsgebiet hinausreichen 
muB, wird das engere Gebiet zweimal jodiert (5%ige Jodtinktur). Erstreckt sich das 
Operationsfeld auf das Scrotum, so wird dieses von del' Jodierung ausgescblossen und die 
Desinfektion mit Thymolspiritus durchgefiihrt, da auch die Scrotalhaut zu Jodekzemen 
neigt. Zum Anfassen del' Tupfer, die mit Ather und Alkohol iibergossen werden, benutzt 
man am besten eine lange Pinzette. Ather und Alkoholtupfer (70%) werden dreimal ge­
wechselt. Dann wird das Operationsfeld abgedeckt. Mit groBen und kleinen Tiichern, die 
mit Tuchklammern an del' Raut be£estigt werden, wird ein rechteckiger odeI' rhombischer 
Raum, del' nicht weit tiber die Schnittlange hinausreichen und die Haut neben dem Schnitt 
seitlich nul' urn 2-3 em freilassen solI, begrenzt. Die Schnittrichtung und Ausdehnung 
kann man sich VOl' del' Abdeckung durch Einritzen del' Haut odeI' nach KIRSCHNER mit 
einem sterilen Farbstoff anzeichnen. 

a) Die Schmerzbetiiubung bei Eingriffen im Bauch. 
(KAPPIS, BRAUN, KIRSCHNER.) 

Die Schmerzbetiiubung bei Bauchol'erationen ist bis in die letzten Jahre fast ausschlieB­
Hch durch Allgemeinnarkose besorgt worden. AIle Versuche, die Riickenmarksanasthesie 
zur Schmerzbetaubung zu verwerten, sind, abgesehen von kleineren Eingriffen, vereinzelt 
geblieben. Erst durch die vereinfachte gurtelformige Spinalaniisthesie, wie sie KIRSCHNER aus­
gearbeitet hat, hat die Riickenmarksbetaubung auch mehr und mehr Anhanger fiir Eingriffe 
in del' Bauchhohle gefunden (s. S. 57). Eine besonders gute Entspannung del' Bauchmusku­
latur wird als groBer Vorzug hervorgehoben. Zu ihrer Ausfiihrung gehort groBe Sorgfalt, 
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die sich auch auf die Nachbehandlung erstrecken muB. Auch heute noch kann man aber 
den Standpunkt vertreten, daB die Allgemeinnarkose, besonders bei jungen gesunden 
Menschen, die beste Form der Schmerzbetaubung darstellt, da sie, wenn man ausschlieBlich 
Ather verwendet, nahezu ungefahrlich ist, und da es mit keiner anderen Methode gelingt, 
eine so vollige Entspannung der BauchdeckeJ;l herbeizufiihren. In manchen Kliniken, 
besonders in England und Holland, wird vielfach an Stelle der Athernarkose die Lachgas­
narkose, die, seitdem sie mit Sauerstoffapparaten mit Ather zusammen verwendet wird, 
sich auch fiir groBe Operationen als ausreichend erwiesen hat, angewandt. Sle hat den 
groBen Vorteil, daB selbst nach tiefer Narkose das Stadium des Erwachens auBerordentlich 
rasch eintritt und daB postoperative Nachwehen, besonders das postoperative Erbrechen, 
ausbleiben. Allerdings scheint eine vollstandige Erschlaffung der Bauchdecken etwas 
schwerer zu erzielen zu sein. In Deutschland hat das Verfahren, das an vielen Kliniken 
versucht wurde, keine weitere Verbreitung gefunden. Der Lokalaniisthesie, mit der man 
eine vollstandige Sohmerzlosigkeit der Bauchdecken und des parietalen Peritoneums er­
reichen kann, muB auch eine Leitungsanasthesie des Splanchnicus hinzugefiigt werden. 
Die ortliche Schmerzbetaubung kann allerdings auch durch Infiltration des entsprechenden 
Mesenterialabschnittes erreicht werden. 

Die ersten gelungenen Versuche zur Erzielung der Splanchnicusanusthesie r~ren von 
KAPPIS (1918) her. KApPIS erreichte die Splanchnici von auBen; handbreit von der Wirbel­
saule und etwas unterhalb der 12. Rippe wird eine etwa 15 em lange Nadel eingestochen, 
und zwar in schrager Richtung gegen die Wirbelkorper. Nachdem diese erreicht sind, 
tastet man sich an die Vorderseite der Wirbel und legt dort eine groBere Menge des An­
asthetikums nieder. 

Da gelegentlich Nebenverletzungen (Nebenniere) vorkommen und da die 
Gefahr der Injektion in die groBeren GefaBe nicht ganz auszuschlieBen ist, 
empfahl BRAUN (BURRE 1919) die Splanchnicusaniisthesie nach Eroffnung der 
BauchhOhle, die in Lokalanasthesie vorgenommen wird. Die ortliche Ein­
spritzung der Bauchdecken umgrenzt eine rhombische Figur, die entlang der 
beiden RippenbOgen verlauft und yom Rippenbogenrand senkrecht bis in die 
NabelhOhe zieht. Nach Eroffnung der BauchhOhle in der Mittellinie wird das 
kleine Netz aufgesucht, der Magen etwas nach unten gezogen und nun mit dem 
Zeigefinger der linken Hand das kleine Netz gegen die Wirbelsaule angepreBt. 
So gelingt es leicht, die Wirbelkorper (XII) zu fiihlen und die Aorta zu tasten. 
Wahrend man letztere mit dem Zeigefinger etwas nach links abdrangt, wird 
die Nadel entlang dem Mittelfinger zwischen Aorta und V. cava inf. bis gegen 
die Wirbelsaule vorgefiihrt. 

Wir verwenden mit groBem Vorteil die von FINSTERER empfohlene Nadel. Diese Nadel 
ist etwa 20 em lang und mehrere Millimeter stark und nur der vorderste dureh das Gewebe 
dringende Teil der Nadel, ein etwa 3 em langer Absehnitt, entsprieht in seiner Dicke einer 
feinen Injektionsnadel. Die Nadel hat den groBen Vorteil, daB sie leiehter in ihrer SteHung 
gehalten werden kann. 

Hat man die Wirbelsaule erreicht, so wird die Nadel etwas zuriickgezogen 
und etwa 80-100 ccm einer 1/2 %igen Novocain-Suprareninlosung langsam ein­
gespritzt. Die Schmerziosigkeit tritt nach 3-5 Minuten ein und dauert F/2 
bis 2 Stunden. Ehe man die Einspritzung vornimmt, iiberzeugt man sich, daB 
aus der Kaniile kein Blut herauskommt. Abgesehen von einer gewissen auf die 
Anasthesie folgenden Blutdrucksenkung, die bisher nie ernstliche Gefahren 
brachte, haben wir keine StDrungen erlebt. 

(j) Die Bauchschnitte. 
(LENNANDER, SPRENGEL, USADEL.) 

Zur Eroffnung der Bauchhohle ist eine groBe Anzahl von Schnitten emp­
fohlen worden, die sich je nach dem Operationsgebiet verschieden gestalten 
miissen (LENNANDER, USADEL). Trotz mancherlei gegenteiliger Bestrebungen 
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wird auch heute noch der Schnitt in der Linea alba am haufigsten fiir alle Ope­
rationen ausgefiihrt, die eine moglichst gute tibersicht iiber die Bauchhohle er­
fordern. Die Gefahren des postoperativen Bauchbruches sind dann auBer­
ordentlich gering, wenn eine genaue Schichtnaht der Bauchwand ausgefiihrt 
wird. Nur dann, wenn es zu einer 1nfektion kommt, lassen sich Bruchbildungen 
schwer verhiiten. 1m Wettstreit mit dem Schnitt durch die Linea alba steht der 
von PAYR (1NGLESSIS) vielfach empfohlene Paramedianschnitt. Er hat den 
zweifellosen Vorteil, daB er wie der RectusauBenrandschnitt teilweise von der 
Muskulatur gedeckt wird. Die Zuganglichkeit ist ebensogut wie beim Mittel­
linienschnitt. Nerven und GefaBe werden nicht zerstort. 

Bei Operationen in den seitlichen Bauchgegenden ist die Entscheidung 
iiber die Schnittwahl manchmal nicht ganz einfach. Bei der Blinddarmope­
ration bevorzugen wir den RectusauBenrandschnitt nach LENNANDER. Aile 
gegen seine Ausfiihrung angefiihrten Griinde sind, wie die Nachunter­
suchungen an der PAYRSchen Klinik (GERTKEMPER) beweisen, nicht stich­
haltig. Bei einem sich auf mehrere hundert Nachuntersuchungen erstrek­
kenden Material hat sich herausgestellt, daB nach glatter Appendektomie ohne 
Dranage auch nicht ein postoperativer Bauchbruch zu verzeichnen war. Der 
RectusauBenrandschnitt ist aber einfacher und leichter erweiterungsfahig als 
der vielgepriesene Wechselschnitt SPRENGELs. Selbstverstandlich muB bei der 
Ausfiihrung, besonders wenn der Schnitt sehr weit nach oben und unten er­
weitert werden muB, eine moglichste Schonung der ja immer deutlich erkenn­
baren, in die hintere Muskelwand einstrahlenden Nerven geiibt werden. Ebenso 
muB groBer Wert darauf gelegt werden, daB die Fascie in allen ihren Schichten 
wieder exakt vernaht wird. Bei anderen Operationen in den seitlichen Bauch­
gegenden bevorzugen wir, wenn es geht, die quere Durchtrennung der Mm. recti, 
da nach deren Naht eine vollkommen feste Narbe entsteht. Die schiefen Bauch­
muskeln werden moglichst in der Faserrichtung stumpf durchtrennt. In der 
seitlichen Oberbauchgegend wird die Zuganglichkeit sehr gut durch den Rippen­
bogenrandschnitt, der immer einige Zentimeter yom Rippenbogen entfernt aus­
gefiihrt wird, ermoglicht. Urn in das Hypochondrium vorzudringen, wird ge­
legentlich der MARWEDELsche Schnitt (s. S. 1057, Abb. 717) zur Anwendung 
gebracht. Bei Gallenblasenoperationen macht man am besten einen Mittellinien­
schnitt zur Eroffnung der Bauchhohle. Man iiberzeugt sich zunachst yom Vor­
handensein von Steinen in der Gallenblase, urn bei positivem Befund einen Quer­
schnitt durch den rechten M. rectus hinzuzufiigen. Steht eine Operation am 
Oholedochus in Aussicht, so geht man in gleicher Weise vor. Bei Operationen an 
der Milz verwenden wir meist den linksseitigen Rippenbogenrandschnitt oder 
in unklaren Fallen den Mittellinienschnitt mit aufgesetztem Querschnitt nach 
links (KOCHER). Wenn notig, muB der Rippenbogen nach MARWEDEL auf­
geklappt werden. Dasselbe gilt fiir Operationen an den kardialen Abschnitten 
des Magens. Die Verwendung von Querschnitten mit Durchtrennung beider 
Recti scheint uns weder in der Ober- noch in der Unterbauchgegend zweck­
maBig. Auch der PFANNENSTIELSche quere Bogenschnitt wird bei uns wenig 
angewendet. Wir bevorzugen auch fiir Operationen an der Blase, der Pro8tata 
und bei der kombinierten Mastdarmoperation den Schnitt in der Mittellinie. 
MuB derselbe nach oben oder unten iiber den Nabel erweitert werden, so'ist 
es empfehlenswert, den Nabel auf der linken Seite zu umgehen. Bei Nabel­
bruchoperationen wird fast regelmaBig der Nabel und die umgebende Haut mit 
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einem oberhalb und unterhalb des Nabels verlaufenden bogenfOrmigen Schnitt 
entfernt. 

Erfolgt der Eingriff in Lokalanasthesie, so wird nach der Ather- und Alkoholwaschung 
die Infiltration vorgenommen und erst nachher jodiert, da die Hartung der Haut durch 
das Jod die Einfiihrung der Injektionsnadeln erschweren kann. 

y) Die allgemeine Operationstechnik bei Eingriffen im Bauch. 
1st das Hauptziel einer guten Schmerzbetaubung, die Entspannung der 

Bauchwandmuskeln, eingetreten, so wird einer der empfohlenen Weichteil­
schnitte (s. S. 983) je nach Lage des Operationsgebietes angelegt. Zu dem ge­
suchten Organ kann ein solcher Schnitt nur fiihren, wenn der Kranke auch 
richtig gelagert ist und wenn die Beleuchtung so eingestellt ist, daB das hellste 
Licht in die BauchhOhle fallt. Diese beiden Forderungen miissen vor Beginn 
des Eingriffes erfiillt sein. Operiert man bei Tageslicht, so muB der Operations­
tisch so weit in die Nahe des Fensters gebracht werden, daB das Oberlicht fUr 
die Beleuchtung der Bauchwunde am giinstigsten einfallen kann. In der Mehr­
zahl der Kliniken wird heute bei Bauchoperationen auch am Tage kiinstliches 
Licht verwendet. 

Die Vorzuge der schattenlosen Lampen, insbesondere der richtig eingestellten Pantophos­
lampe, sind doch zu bedeutend, um nicht vollausgenutzt zu werden. Auch die kunstliche 
Beleuchtung kann natiirlich nur dann vollwirksam werden, wenn der Lichtkegel der Lampe 
genau in das Operationsgebiet hineinfallt. Daher hat der den Eingriff vorbereitende Assistent 
dafiir zu sorgen, daB Lampe oder Tisch so gestellt sind, daB die Gegend des Bauch­
schnittes yom starksten Licht getroffen wird. Zwar ist es noch wahrend eines Ein­
griffes haufiger notwendig, daB die Richtung des Lichtkegels im Operationsgebiet geandert 
wird. Aber dann genugt meistens eine Verschiebung der Lampe, die am besten an einer 
Laufschiene an der Decke hangt, oder das Hoher- oder Tieferstellen oder das Kippen der 
Lampe. Durch diese MaBnahme kann die Asepsis kaum gefahrdet werden, wiihrend das 
Verschieben des ganzen Tisches im Raum, wenn es auch bei den neuen Tischen ohne 
Schwierigkeiten vor sich geht, immerhin mit einer gewissen Gefahrdung der Asepsis ver­
bunden ist, ganz abgesehen davon, daB mit dem Tisch auch der Narkotiseur und die 
Operationsschwester mit ihren ganzen Apparaten den Platz wechseln mussen. 

Wie schon betont, ist auch erfahrungsgemaB die besonders geeignete Lage­
rung des Kranken eine der Grundlagen fUr gute Zuganglichkeit des Operations­
gebietes. 

~o wird bei Operationen in der mittleren Bauchgegend meist zunachst die einfache waage· 
rechte Ruckenlage eingenommen. Operiert man rechts, so kann man den Tisch etwas nach 
links kippen, um dadurch zu erreichen, daB die Bauchorgane, der Schwere folgend, aus 
dem Operationsgebiet unter die Bauchdecken riicken. Das Umgekehrte gilt fur Eingriffe 
auf der linken Seite. Operiert man in der Unterbauchgegend, so empfiehlt sich mehr oder 
weniger steile Beckenhochlagerung aus denselben Grunden. Dazu kann je nach Bedarf 
auch noch die seitliche Kippung treten. Operiert man in der Dammgegend, so wird der 
Kranke meist in Steinschnittlage aufgelegt und die Beleuchtung danach eingestellt. Wird 
in den Flanken operiert, so ist es zweckmaBig den Kranken auf die Seite zu lagern, wobei 
der Grad der seitlichen Lagerung sich nach Art und Ziel des Eingriffes richtet. Um den 
Kranken in Seitenlage festhalten zu konnen, mussen die Beine gebeugt werden.· Am besten 
wird ein starkes Kissen zwischen die beiden Knie gelegt, ehe der Befestigungsriemen um 
die Oberschenkel angezogen wird. Bei reiner Seitenlage ist eine Bauchstutze in Gestalt 
eines starken Poisters notwendig. Wird in der Oberbauchgegend operiert, so muB unter die 
obere Lendenwirbelsaule eine Rolle geschoben werden. Ais sehr zweckmiiBig hat sich ein 
aufblasbares Gummikissen oder cine Voriichtung, die Tischplatte in dieser entsprechenden 
Gegend winkelig aufzurichten, gezeigt. Durch diese MaBnahmen wird die untere Brust­
korboffnung gehoben und dadurch ein wesentlich besserer Zugang erlaubt, z. B. bei Magen-, 
Milz-, Leber- und Gallenblasenoperationen. Auch fiir die richtige Lagerung ist der den 
Eingriff vorbereitende Assistent verantwortlich. 
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Sind alle die Bedingungen erfiillt, so kann der Eingriff beginnen. Nach 
2-3maliger Waschung mit 70%igem Alkohol (ein Vollbad ist, wenn moglich, 
am Tage vorher vorausgegangen), wird das. Operationsfeld mit 5%iger Jod­
tinktur angestrichen. Nach unserer Erfahrung ist dieser Jodtinkturanstrich, 
der kurz vor der Schnittanlage noch einmal wiederholt wird, die beste und 
sicherste H autdesinfektion. 

Will man das Operationsgebiet so weit wie moglich abdecken, so kann man 
sich den Schnitt mit einem Farbstift vor der Desinfektion oder mit einer Farb­
lOsung (KIRSCHNER) anzeichnen. Nun wird das Operationsgebiet moglichst 
eng abgedeckt. Bei Bauchoperationen ist die Gefahr der Verschiebung der 
Bauchtiicher weniger groB, als bei den Eingriffen an den Extremitaten, wenn 
diese wahrend des Eingriffes bewegt werden miissen. Daher geniigt die Fest­
legung der Tiicher mit Tuchklemmen. Der Bauchschnitt wird am besten schicht­
weise unter Schonung von Muskeln, Nerven und groBeren GefaBen angelegt. 
Die kleineren durchschnittenen GefaBe werden sofort aIle mit Klemmen ge­
faBt. Sind viele Klemmen notig, so ist es zweckmaBig, vor der Eroffnung des 
Bauchfelles die endgiiltige Blutstillung durch Unterbinden der GefiifJe durch­
zufiihren. 

Dann kann das Bauchfell zunachst an einer kleinen Stelle, wahrend Opera­
teur und Assistent eine Falte mit der Pinzette' hochheben, eroffnet werden. 
An die Bauchfellrander werden nun sofort sog. MrKULICz-Klemmen (s. Abb. 693) 
festgemacht. Dabei ist darauf zu achten, daB kein vorquellender Bauchhohlen­
inhalt mitgefaBt wird. Quellen Netz oder gar Darmschlingen vor, so werden 
sie mit einem Stieltupfer so lange zuriickgehalten, bis die Bauchfellrander ge­
faBt sind. 

Je nach der Gegend des Bauches ist das Vorquellen von Darmschlingen und Netz starker 
oder weniger stark. Am starksten 1St es in der Unterbauchgegend, besonders wenn die 
notige Narkosentiefe nicht ganz erreicht ist. Daher empfiehlt es sich, urn moglichst bald 
an das gesuchte Ziel heranzukommen, die vorquellenden Schlingen durch Abstopjen mit 
Rollgazen, die mit korperwarmer Kochsalzlosung getrankt sind, aus dem Operationsgebiet zu 
entfernen. Die Rollgazen sind mindestens 1 m bis 1,50 m lang und tragen am freien Ende 
eine Kugel aus rontgenstrahlundurchlassigem Stoff. Man solI es sich trotz dieser Vorsichts­
maBnahme zur Regel machen, die Rollgaze nie weiter als etwa zur Halfte in die Bauchhohle 
vorzuschieben. Genugt das nicht, so wird eine frische Rollgaze genommen. Die Tupjer 
durfen nur in Gestalt von einzelnen festeingestellten Stieltupfern verwendet werden. 

Als aberster Grundsatz jeglichen Eingriffes im Magendarmbereich, aber auch 
an der Gallenblase, d. h. an allen beweglichen Bauchorganen, muB der gelten, 
den Krankheitsherd moglichst var die Bauchwand zu bringen, ehe eine Ab­
tragung oder eine Eroffnung einer Lichtung vorgenommen wird. Um die Be­
riihrung des mit Serosa iiberzogenen Bauchhohleninhaltes mit der jodierten 
Raut zu verhindern, werden sofort, nachdem der Bauchfellschnitt die gewiinschte 
GroBe erhalten hat, Bauchtiicher zu beiden Seiten eng an die Bauchfelloffnung 
angelegt. Das Vorlagern der Organe laBt sich in der Mehrzahl der FaIle durch­
fiihren. Die Teile, die weniger beweglich sind, wie z. B. der Dickdarm, miissen 
unter Umstanden durch Einschneiden des die Beweglichkeit hindernden Bauch­
felles beweglich gemacht werden. Gelingt auch das nicht, so muB die Um­
gebung des betreffenden Organes, zum wenigsten durch ausgedehnte Abstop­
fung mit in Kochsalzlosung getrankten Rollgazen, vor Beschmutzung mit infek­
tiosem Inhalt geschiitzt werden. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden, sie sind bei den Eingriffen an den einzelnen Organen beriicksichtigt. 
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Bei allen Eingriffen in der BauchhOhle ist mit groBter Gewebsschonung zu 
arbeiten. Das gilt besonders fUr die Bauchfelliiberziige und das Netz. Treten 
Serosaverletzungen ein, so werden sie moglichst durch feinste Nahte verschlossen. 
Miissen Unterbindungen gemacht werden, so sind nur teinste Unterbindungs­
taden zu verwenden, und die Unterbindungsstiimpfe so klein wie moglich zu 
gestalten. 1st die Bildung eines groBeren Stumpfes nicht zu umgehen, so ist 
es zweckmaBig, ihn mit einem Peritonealiiberzug (Netzdeckung oder Ver­
senkung) zu versehen, da jeder nicht mit Peritoneum iiberzogene Stumpf die 
Quelle tur eine Bauchfellverwachsung abgibt. Aus demselben Grunde ist auch die 
Beriihrung des Bauchinhaltes mit der durch J odtinktur desinfizierten Raut 
zu vermeiden (s. oben). Ebenso zersti:irt starkeres Reiben und Wischen mit 
Tupfern die oberste Serosaschicht und fUhrt zu Verwachsungen. Abgesehen 
von einer gewissen angeborenen Verwachsungsneigung bei bestimmten Konsti­
tutionstypen (PAYR) besteht die Neigung zu Verwachsungen am starksten dann, 
wenn das Bauchfell durch keinerlei krankhafte, insbesondere entziindliche Er­
scheinungen, geschiitzt ist, wahrend man oft erstaunt ist, daB man bei einer 
notwendig werdenden Wiedereroffnung der Bauchhohle langere Zeit nach einem 
vorausgegangenen Eingriff wegen eines entziindlichen, besonders eitrigen Vor­
ganges kaum noch Verwachsungen findet. Daher ist bei den vollkommen asep­
tischen Bauchoperationen aber auch bei den sog. chronischen Erkrankungen 
(Appendicitis, Cholecystitis) der Schonung des Bauchfelles ganz besondere Auf­
merksamkeit zu schenken. 

1st der Eingriff in der BauchhOhle abgeschlossen, so wird sie meist liicken­
los geschlossen. Als wichtigste MaBnahme hat dabei die wasserdichte Bauch­
fellnaht mit feinen Faden zu gelten. Draniert wird nur bei schweren eitrigen 
Erkrankungen und nur in der Voraussicht, daB diese Dranage fiir die ersten 
24 oder 48 Stunden wirksam sein kann. 1st das Bauchfell geschlossen, so folgt 
eine Schichtnaht unter besonderer BeriicksiChtigung der Fascien und schlieB­
lich die Rautnaht. Randelte es sich urn eine entziindliche Ursache, so daB mit 
einer 1nfektion der Bauchdecken gerechnet werden muB, so kann es zweck­
maBig sein, trotz volligen Peritonealverschlusses die iibrige Bauchwand durch 
Einlegen eines Gummi- oder Glasrohres vor einer lnfektion zu bewahren. 

d) Die Nachbehandlung nach Laparotomien und die postoperativen Storungen. 
(REICHEL, KLEINSCHMIDT, VOGEL, BEHREND, GEBELE.) 

Die Nachbehandlung nach einer Laparotomie hat das Hauptziel, fUr moglichst fruh­
zeitiges Ingangsetzen der Peristaltik zu sorgen. Als erste MaBnahme nach AbschluB der 
Operation empfiehlt P AYR das Dehnen des Sphincter ani, wahrend sich der Kranke noch 
in tiefer Narkose befindet. Da nach jeder Laparotomie mit einer 24stiindigen Darmlahmung 
zu rechnen ist, so miissen die weiteren, den Beginn der Peristaltik unterstiitzenden MaB­
nahmen moglichst friihzeitig beginnen. Schon im Laufe des Operationstages erhalt der 
Kranke stundenweise ein W iirmekissen auf den Leib und ein- bis zweimal den Lichtkaster. 
verabreicht. Am Morgen nach der Operation, auBer nach Eingriffen am unteren Dickdarm, 
wird eine Glycerinspritze gegeben. Schon danach erfolgt meist der Abgang von Winden 
und Stuhl. Die Warmebehandlung wird auch am ersten Tage nach der Operation fort­
gesetzt. Am zweiten Tage kann mit einem kleinen Glycerineinlauf (2 EBloffel Glycerin 
auf 250 ccm Wasser) nachgeholfen werden. Nur bei Dickdarmoperationen, bis etwa zur 
Flexura lienalis, wird man auch auf die Einlaufe verzichten. 1st in Allgemeinnarkose 
operiert worden und postoperatives Erbrechen nicht eingetreten oder voriiber, so kann, 
wenn nicht gerade eine Resektion an Magen oder Darm gemacht werden muBte, schon 
am ersten Tage etwas Schleimsuppe verabreicht werden. Das Trinken von Tee oder'Vasser 
soIl moglichst eingeschrankt werden. Solange keine Stuhlentleerung erfolgt ist, sammelt 



988 Die Eingriffe in der BauchMhle. 

sich die Fliissigkeit im Magen an, zersetzt sich und macht den Kranken erheblicile Be­
schwerden durch Druck und Ubelsein. Oft beobachtet man dabei auch einen erhohten und 
schlecht gefiillten weichen PuIs. Treten solche Beschwerden auf, so muB der Magen entleert 
werden. Selbst nach Magenresektionen und Gastroenterostomien kann bei solchen Be­
schwerden in den ersten Tagen eine weiche Magensonde ohne Gefahr eingefUhrt werden. 
Gerade bei solchen Kranken sammeln sich haufig groBe Massen von Magensaft mit zer­
setztem BIut gemischt an und gefahrden eine Naht mehr als das Einfiihren der Sonde. 
Mit dem Magenspiilen muB man vorsichtig sein und nicht mehr als 1/4-1/2 Liter auf einmal 
einflieBen lassen. Nach Darmoperationen kann man die Spiilung ruhig vOl'llehmen. Es 
empfiehlt sich (PAYR), nach der Entleerung des Magens den noch liegenden Schlauch dazu 
zu benutzen, um gleich mit Hilfe eines aufgesetzten Trichters 1-2 EBloffel angewarmten 
Ricinusols in den Magen zu gieBen. Zur Bekampfung des postoperativen Durstes, der auch 
teilweise eine Narkosenfolge ist, hat sich der Trop/cheneinlauf als bestes und schonendstes 
Mittel gezeigt. Man kann mehrere Liter am Tage einlaufen lassen, wenn kein RiickfluB 
erfolgt. IGagen die Kranken iiber Druck im Leib und zeigt sich Auftreibung der gasgefiillten 
Darme, was gelegentlich als unerwiinschte Folge des Tropfcheneinlaufes eintritt, so muB er 
unterbrochen oder eingestellt werden. Weitere Hilfsmittel zur Durstbekampfung sind das 
Auflegen von feuchten Gazestiickchen auf den Mund und iifteres Ausspiilen mit kaItem 
Wasser. Das Schlucken von EisstUckchen ist am ersten Tage zu widerraten, da es dieselbe 
Ansammlung von Fliissigkeit im Magen bervorrufen kann wie das Trinken. Das MERCKsche 
Neucesol hat sich in manchen Fallen als recht wirksam gezeigt. 1st die Peristaltik nach 
24 Stunden in Gang gekommen, so Mrt das Durstgefiihl von selbst auf. BIeibt der Abgang 
von Stuhl und Wind en nach 24 Stunden noch aus, so braucht das noch kein beunruhigendes 
Zeichen zu sein. Oft vel'llimmt man mit dem auf die Bauchwand aufgesetzten Stethoskop 
dann bereits peristaltische Gerausche. Durch friihzeitige Nahrungsaufnahme kommt sie 
rascher in Gang, besonders wenn stark abgefUhrt war. Tritt trotz horbarer Peristaltik kein 
Abgang von Stuhl und Winden ein, so kann die Ursache in spastischen Darmkontraktionen 
liegen. Atropin und Papaveringaben sind dann am Platze. Sind nur wenige oder keine 
peristaJtischen Gerausche vernehmbar, so kann das Prostigmin versucht werden. Es ist 
oft recht wirksam. Als bestes Mittel zur Anregung trager Peristaltik ist das Hypophysin 
zu bezeichnen. In der von A. MAYER empfohlenen Weise verabreicht, lost es fast immer 
schon wahrend der Verabreichung Stuhlentleerung aus. Auf 1 Liter Tutofusinlosung gibt 
man 5 Ampullen Hypophysin. Dieses Gemisch laBt man langsam intravenos einflieBen 
und bricht die Infusion ab, sobald die Stuhlentleerung erfolgt. Bei dieser Art der Einver­
leibung beobachtet man auch keine Nebenwirkungen und Kollapse, die bei der intravenosen 
lnjektion einer einzigen Ampulle iifters eintreten. Sind alle die angewendeten Mittel ohne 
Wirkung geblieben und bleiben Stuhl und Windabgang auch iiber 48 Stunden aus, so kann 
ein postoperativer Ileus oder eine beginnende Peritonitis vorliegen. 1m ersteren FaIle ist die 
Peristaltik gewohnlich zunachst deutlich, meist sogar verstarkt gewesen und erst allmahlich 
erloschen. 1m zweiten FaIle fehlte sie von Beginn an oder war nur ganz schwach nachweisbar. 
Nur bei der sicb schleichend im Verlaufevon mehreren TagenentwickelndenPeritonitiskonnen 
die peristaltischen Gerausche lange Zeit vernehmbar sein und Stuhl erfolgen. Beim post­
operativen Ileus sind auBer Druckschmerz, der auch bei der beginnenden Peritonitis eintritt, 
kolikartige Bauchschmerzen vorhanden und das postnarkotische Erbrechen und AufstofJen 
geht in das durch den DarmverschluB reflektorisch bedingte Erbrechen iiber. Bei der Peri­
tonitis tritt das Erbrechen meist erst spater wieder auf. 1m Spatstadium bei viilliger Darm­
lahmung er£olgt bei beiden Erkrankungen das einfache Uberlaufen des gestauten zersetzten 
Darminhaltes (Koterbrechen). Eine Differeniialdiagnose ist dann nicht mehr zu stellen. 
Der Druckschmerz ist bei der beginnenden Peritonitis zunachst, ebenso wie beim Ileus, 
haufig auf den Herd beschrankt. Er entspricht dem Operationsgebiet. Beim Ileus kann 
der VerschluB, der meist durch Knickung oder Strangulation infolge von Verwachsungen 
bedingt ist, in allen moglichen Abschnitten der Bauchhiihle seinen Sitz haben und daher 
der Druckschmerz weit yom Operationsgebiet liegen. Beim Ileus kann im Operationsgebiet 
oder auBerhalb desselben ein Tumor fiihlbar sein. Liegt eine Incarceration oder Strangu­
lation vor, so kann das von WAHLsche Symptom positiv, d. h. eine druckempfindliche, 
geblahte, peristaltiklose Darmschlinge immer wieder an einer Stelle fiihlbar sein. Beim 
Ileus stellt sich schneller ein iirtlicher M eteorismus ein, der in wenigen Stunden, falls das 
Hindernis im Diinndarm sitzt, sich iiber den ganzen Diinndarm ausbreiten kann. Bei der 
Peritonitis steUt sich der Meteorismus oft erst nach einigen Tagen ein, dann ist die ganze 
Bauchwand zuerst klopfempfindlich, auch die Flanken- und Lendengegenden (PAYR). 
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Das Allgemeinbefinden ist beim postoperativen Ileus durch die Koliken und das fortgesetzte 
Erbrechen fast immer sofort stark beeintrachtigt, bei der beginnenden Peritonitis in den 
ersten Tagen oft wenig gestort. Besonders, wenn es sich um eine schleichende Infektion 
handelt, ist der .Aligemeinzustand oft so gut, daB man, wenn nicht die Starung von Stuhl· 
und Windabgang und der zunehmende Meteorismus ware, den Verlauf fiir giinstig halten 
konnte. Da in solchen Fallen sogar manchmal diarrhoische Stiihle erfolgen, wird mancher 
oberflachliche Beobachter erst durch einen plotzlichen und dann meist rasch zu Ende 
fiihrenden Kollaps iibelTascht. Der PuIs, der bisher leidlich war, wird plOtzlich ein aus· 
gesprochener Peritonitispuls. Manchmal liegt solchen Fallen die plotzliche Entleerung 
eines zunachst abgeschlossenen intraabdominellen Abscesses zugrunde. 

Herztiitigkeit und PUl8 sind beim postoperativen Ileus, wenn nicht infolge reflektorischer 
Beeinflussung bei Strangulationen, in den ersten Stunden wenig verandert. Bei der be­
ginnenden Peritonitis kann der PuIs sogar in den ersten Stunden kriittig und l,ang8am (Vagus­
reizpuls) erscheinen, urn dann rasch in den weichen beschleunigten Peritonitispuls iiber­
zugehen. Dieses Symptom muB besondcre Aufmerksamkeit wachrufen. 

Die Atmung pflegt bei beiden Erkrankungen erst dann starker von der Regel abzuweichen, 
wenn sich ein zunehmender Meteorismus ausbreitet und das Zwerchfell hochdrangt. Bei 
der Peritonitis im Obm'bauch kann das Zwerchfell friihzeitig beteiligt werden und einen 
schmerzhaften Atmungstypus hervorrufen. Bei schwerer Storung der Zirkulation wird 
spater bei beiden Erkrankungen auch die Atmung beschleunigt und flach. AuBer diesen 
Hauptsymptomen, die fiir die Differentialdiagnose zwischen postoperativem Ileus und 
postoperativer Peritonitis von Bedeutung sind, gibt es noch andere, die im einzelnen Falle 
ausschlaggebend sein konnen. Auf alle Einzelheiten kann aber hier nicht naher eingegangen 
werden. Fiir die Praxis ist es wichtiger, daB man an beide Komplikationen denkt und 
nicht den Zeitpunkt voriibergehen laBt, in dem man noch chirurgisch eingreifen kann. 
Dieser Zeitpunkt ist allerdings oft schwer festzustellen. Hat man gar keinen Anhaltspunkt 
fiir DarmverschluB oder Peritonitis, so wird man sich schwerer entschlieBen, zu la paroto­
mieren, als wenn wahrend der Operation die Moglichkeit vorauszusehen war. Sind die 
Symptome eines Ileus vorhanden, so wird man sofort eingreifen, um das Hindernis auf­
zusuchen und zu beseitigen. Die postoperative Peritonitis hat eine sehr schlechte Prognose. 
Trotzdem wird man auch dann den Versuch machen, eiuen vermuteten Herd zu eroffnen. 
Nicht selten entwickeln sich gliicklicherweise nur einzelne Abscesse besonders im DOUGLAS­
schen Raum, in den subphrenischen Raumen oder zwischen den einzelnen Darmschlingen. 
Der DOUGLAs.Ab8cep macht so deutliche Symptome, daB er nicht iibersehen werden darf. Die 
zunachst haufig auf allgemeine Peritonitis hinweisenden Symptome gehen zuriick. Dafiir 
stellen sich Blasenbeschwerden und schmerzhafter Stuhlgang ein. Der in geringen Mengen 
entleerte Stuhl ist mit Blut und Schleim vermengt. Der in den Mastdarm eingefiihrte 
Finger stoBt auf eine druckempfindliche Vorwolbung. Am haufigsten kommt der DOUGLAS­
AbsceB nach Appendicitis vor. Die Eroffnung solI erst dann erfolgen, wenn eine deutliche 
Einschmelzung erfolgt ist, da Infiltrationen sich auch oft spontan zuriickbilden. Gelegent. 
lich steigt die Infektion yom DOUGLASSchen Raum auch nach der linken Seite in die Hohe 
und bildet oberhalb des linken Lig. inguinale einen tastbaren Tumor (U.AbsceB). Auch 
hier handelt es sich zuniichst oft urn eine reine Infiltration und Bildung eines Konglomerat. 
tumors, der ebenfalls von selbst wieder verschwinden kann, oder nach Entleerung des 
DOUGLAs.Abscesses zuriickgeht. Selten tritt eine AbsceBbildung an dieser Stelle ein, die hier 
eroffnet werden muB. Jedenfalls ist hier zunachst Abwarten am Platze, wahrend man 
taglich den Verlauf mehrmals nachpriift. 

Der DOUGLAs.Abscef3 muf3, wenn er sicker nackweisbar ist, eroffnet werden, da 
er sonst in die Nachbarschaft durchbrechen kann. Erfolgt der Durchbruch in 
den Darm, so entleert sich plOtzlich eine groBe Eitermenge, und der AbsceB 
kommt meist zur Ausheilung. Leider entstehen aber auch manchmal Fisteln, 
die nicht oder nur sehr spat heilen. Sie sind auch sehr schwer zuganglich, wenn 
sie oberhalb des vom Anus erreichbaren Mastdarmabschnittes entstehen. Noch 
unangenehmer ist der Durckbruck in die Harnblase, wenn nicht eine spontane 
Heilung der Fistel eintritt. Am unangenehmsten ist der gleichzeitige Durch· 
bruch in Darm und Blase, der sehr haufig eine Blasendarmfistel hinterliiBt, deren 
VerschluB groBe und meist im Erfolg unsichere Operationen notig macht. Selten 
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ist gliicklicherweise der Durchbruch eines DOUGLAS-Abscesses in die freie Bauch­
hohle. Um alle Komplikationen zu vermeiden, soll der DOUGLAS-AbsceB recht­
zeitig, d. h. wenn die Einschmelzung sich durch einen fluktuierenden, mit der 
Fingerkuppe deutlich erreichbaren Tumor kenntlich macht, eroffnet werden. 

1. Die Eroffnung des DOUGLAS-Abscesses. 

Der Eingriff wird in AllgemeinnarkoEe ausgefiihrt. Der Sphincter ani, der 
nach LXWEN beim DOUGLAS-AbsceB oft seinen Tonus einbiiBt, wird kraftig ge­
dehnt, dann werden stumpfe Haken eingesetzt und die Kuppe des Abscesses 
eingestellt. Man kann gelegentlich die Schleimhaut mit einer Kugelzange 
fassen und herunterziehen. Die Blase mufJ auf alle Falle vorher, am besten 
mit einem Katheter, entleert sein. Dann wird durch die Darmwand in den Ab­
sceB eine lange Hohlnadel an einer Punktionsspritze eingestoBen. LaBt sich 
Eiter absaugen, so nimmt man die Spritze ab, laBt die Nadelliegen und geht 
entlang der Nadel mit einem schlanken Thermokauter in die Tiefe. Sobald sich 
aus der (jffnung groBere Eitermengen entleeren, werden Nadel und Thermo­
kauter entfernt und eine Kornzange in die (jffnung eingefiihrt. Unter vor­
sichtigem Spreizen wird die (jffnung erweitert und ein Gummirohr eingeschoben. 
Um das Dran, das man mit einer Catgutnaht an der Schleimhaut in der Um­
gebung der (jffnung befestigen kann, wird der Mastdarm mit Jodoformmull 
lose tamponiert. Rohr und Tamponade werden durch den Anus nach auBen 
geleitet. Die Entleerung erfolgt meist sehr rasch, so daB das Rohr schon nach 
2-3 Tagen entfernt werden kann. Die (jffnung im Darm verschlieBt sich 
schnell. 

Dem subphrenischen AbscefJ ist in diesem Buche ein besonderer Abschnitt gewidmet 
(s. S. 977). Abscesse zwischen den einzelnen Darmschlingen entleeren sich oft spontan durch 
Durchbruch in den Darm. Eroffnen kann man sie nur in solchen Fallen, wenn sie sich an 
die Bauchwand anlegen. Sind viele Abscesse entstanden, so fiihren sie leider oft nachtrag-
lich zu einer schleichenden Peritonitis. . 

Als Palliativoperation kommt bei der mehr umschriebenen Peritonitis die von HEIDEN­
HAIN zuerst empfohlene Enterostomie in Frage. Sie kann nur helfen, wenn noch nicht aIle 
Peristaltik erloschen ist. Erfolgt in solchen Fallen kein Abgang von Stuhl und Winden, 
so muB angenommen werden, daB zwar kein absolutes Hindernis vorhanden ;.st, daB aber 
die durch Infektion und starke Blahung geschadigte Darmmuskulatur nicht mehr die Kraft 
besitzt, den Inhalt durch ortlich gelahmte Darmabschnitte hindurchzutreiben. Legt man 
an einer der stark geblahten Darmschlingen eine Offnung nach auBen an, so verschwindet 
die Blahung und die Muskulatur kann sich erholen. 1st die Darmwand durch die Infektion 
und Blahung erst so weit geschadigt, daB sie vollkommen gelahmt ist und den Keimen den 
Durchtritt durch die Wand gestattet, so arbeitet die Muskulatur auch nach der Entlastung 
nicht mehr und die Peritonitis nimmt ihren Fortgang. 

2. Die entlastende Enterostomie nach HEIDENHAIN. 

Sie wird in folgender Weise ausgefiihrt. Man wahlt am besten eine tie/­
gelegene Dunndarmschlinge, bei Beteiligung des Dickdarmes daB Coecum. Enter­
ostomien an hohen Diinndarmschlingen gefahrden das I.eben des Kranken 
durch starken Verlust von Fliissigkeit und nicht ausgeniitzten Nahrungsstoffen. 
Will man daher die Enterostomie am Diinndarm anlegen, so wird die Bauch­
hohle am besten unterhalb des Nabels eroffnet, da man dann mit einiger Sicher­
heit darauf rechnen kann, daB tiefe Diinndarmschlingen vorliegen. Am sichersten 
erreicht man das Ziel in der rechten Unterbauchgegend. Da der Leib stark 
aufgetrieben zu sein pflegt, und eine Eventration von Darmschlingen in diesem 
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Zustand vermieden werden muB, weil die Reposition auf groBe Schwierigkeiten 
stoBen kann, so wird die erste vorliegende Schlinge verwendet. Die Eroffnung 
des Peritoneums muB sehr vorsichtig erfolgen, um nicht dabei schon den Darm 
zu verletzen. Die Peritoneal6ffnung solI auch nur so groB sein, daB sich die 
vorliegende geblahte Darmschlinge eben herausziehen laBt. Man kann den 
Versuch machen, sie vor der Eroffnung an das parietale Peritoneum anzu· 
nahen. 1st sie sehr stark geblaht und verdiinnt, was haufiger ist, so muB man 
darauf verzichten, da jeder Nadelstich, der nur Serosa und Muscularis fassen 
solI, die Darmwand durchbohren kann. Daher legt man besser eine weich· 
fassende Darmklemme an die aus der Bauchhohle vorgezogene Schlinge, nacho 
dem man sie vorher durch Druck von Gas und meist fliissigem Inhalt befreit 
hat. Dann wird die Umgebung sehr sorgfaltig abgestopft und ein Teil der Kuppe 
durch eine Tabaksbeutelnaht abgegrenzt. 1m Inneren dieses abgegrenzten 
Teiles werden zwei Haltefadenangebracht, zwischen denen der Darm durch 
einen kleinen Schnitt eroffnet wird. Austretender Inhalt wird sofort abgewischt. 
In die Offnung fiihrt man einen dicken NELATON ·Katheter ein oder auch ein PAUL· 
MIXTERsches Rohr und schlieBt die Darmoffnung durch Zuziehen der Tabaks· 
beutelnaht. Da sich nun sofort groBere Mengen Stuhl bzw. Gas entleeren, fallt 
der geblahte Darm zusammen, die Wand wird dicker und nach Abnahme der 
Darmklemme und Reposition der Schlinge kann sie nun durch Knopfnahte an 
der Serosa der Bauchwand befestigt werden. Die auBere Weichteilwunde wird 
etwas verkleinert und mit Jodoformmull lose ausgefiillt. Die Entleerung des 
Darmes durch den Schlauch kann durch Einlaufe in den Enterostomieschlauch 
beschleunigt wp,rden. Es empfiehlt sich, den Einlauf, zu dem man Glaubersalz· 
l6sung nehmen kann, nach dem EinflieBenlassen wieder durch Senken des Irri· 
gators auszuhebern. Einlauf und Aushebern solI mehrmals wiederholt werden. 
1st die Enterostomie wirksam, so tritt nach einigen Stunden eine reichliche 
Entleerung von Darminhalt ein und der Bauch fallt ein. Nach einigen Tagen 
lost sich der Schlauch aus der Wunde und es bleibt eine Darmfistel zuriick. Diese 
schlieBt sich haufig nach einiger Zeit von selbst. Um den spontanen VerschluB 
rascher zu gestalten, ist von amerikanischer Seite vorgeschlagen worden, den 
Schlauch durch eine Netzoffnung hindurchzuleiten. Dadurch wird auch eine 
Beschmutzung der Bauchhohle sicherer verhiitet und es tritt eine raschere 
Verklebung der Darmschlinge mit der vorderen Bauchwand ein. 

Erlolgt der Schluf3 der 1!'istel nicht von selbst, so kann man zunachst durch Anfrischen 
der Weichteilwunde nachhelfen. Da aber das auch meist nicht zu dem gewiinschten Ziel 
fiihrt, so muB ein griiBerer operativer Eingriff ausgefiihrt werden. Am wichtigsten ist es, 
den VerschluB der Fistel bei hohen Diinndarmschlingen rechtzeitig durchzufiihren, ehe der 
Allgemeinzustand des Kranken durch Nahrungs. und Fliissigkeitsverlust so stark beein· 
trachtigt wird, daB ihm ein griiBerer Eingriff nicht mehr zugemutet werden kann. Daher 
muB bei allen Diinndarmfisteln die tagliche Urinmenge kontrolliert werden; wenn sie unter 
4-300 cern sinkt, muB del' VerschluB erzwungen werden. AIle Versuche, durch Einfiihren 
von T.Rohren in die Fistel den FistelverschluB zu erreichen, wie das in letzter Zeit wieder 
von verschiedenen Seiten empfohlen wurde, sind unsicher. Sie konnen nur zur Verhiitung 
eines zu starken Fliissigkeits. und Nahrungsverlustes eine Zeitlang angewendet werden. 
SchlieBt sich aber die Fistel nicht bald, so ist das operative Vorgehen unbedingte Not· 
wendigkeit. Zur Vorbereitung ausgetrockneter und schlecht ernahrter Kranker miissen 
Tropfeinlaufe und subcutane oder intraveniise Infusionen gegeben werden. Eine besonders 
gute und dauernde Wirkung erzielt man mit der intravenosen Dauertropfinfusion (s. S. 72). 
Auch eine Bluttransfusion ist in schweren Fallen sehr zu empfehlen. Eine griindlicheDarm. 
entleerung durch 2 EBliiffel Ricinusiil ist am Tage vorher vorausgegangen. Der Dickdarm 
ist durch hohen Einlauf gereinigt worden. 
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3. Der operative VerschluB einer Darmfistel. 

Er wird in folgender Weise ausgefiihrt. Die FistelOffnung wird umschnitten 
und mit einigen durchgreifenden Nahten verschlossen. So stellt man leidlich 
aseptische Verhaltnisse her und kann nun nach erneuter Desinfektion in die 
Bauchhohle vordringen. Man umschneidet die Raut um die verschlossene Fistel 
in Form eines Rhombus, und eroffnet unter moglichster Schonung von Muskeln 
und Fascien das Peritoneum zunachst an einer kleinen Stelle. Rier wird ein 
J odoformmullstreifen eingelegt. Dann umschneidet man unter Leitung des 
eingefiihrten Fingers das Peritoneum rings um die verschlossene Fistel, bis man 
die zu- und abfiihrende Schlinge mit dem die FistelOffnung enthaltenden Bauch­
deckenabschnitt frei vor die Bauchwand ziehen kann. Oft sind Verwachsungen 
mit anderen Darmschlingen oder dem Netz vorsichtig zu lOsen. Sind zu- und 
abfiihrende Schlingen frei, so wird eine typische Darmresektion (End-zu-End 
oder Seit-zu-Seit) vorgenommen (s. S. 1069f£.). 

Ist die Fistel am untersten Ileum angelegt, so kann das abfiihrende Ende zu 
kurz sein, um eine sichere Seit-zu-Seitanastomose zwischen zu- und abfiihren­
dem Schenkel herzustellen. Dann werden die beiden Schenkel ebenfalls ge­
schlossen und der zufiihrende in das Colon transversum, in die Nahe der Flexura 
coli dextra, End-zu-Seit oder besser Seit-zu-Seit isoperistaltisch eingepflanzt. 
Sicherer ist es, das Coecum und Colon ascendens zu resezieren, da es sonst 
leicht zu Stuhlverhaltungen in den zuriickgelassenen blind verschlossenen Darm­
abschnitten kommen kann. Der VerschlufJ einer Cocalfistel, die meist im Be­
reich einer Tanie, am besten der lateralen, angelegt wird, ist meist einfacher,' 
da es infolge der Weite dieses Darmabschnittes fast immer gelingt, eine Naht 
der FistelOffnung zu bewerkstelligen. Wie bei der Diinndarmfistel wird die 
Raut der FistelOffnung, nach vorausgegangener griindlicher Entleerung des 
Darmes, besonders des Dickdarmes, umschnitten und durch Naht verschlossen. 
Dann wird die Rautwunde rings um die so verschlossene Fistel durch die ii brige 
Bauchwand vertieft. Sobald man an einer Stelle das Peritoneum eroffnet hat, 
wird ein Finger eingefiihrt. Dieser Finger stellt fest, ob die Umgebung des 
an der Bauchwand befestigten Coecums frei ist und auf dem Finger wird die 
Spaltung der Bauchdecken, besonders des Peritoneums vorgenommen, bis das 
Coecum sich vor die Bauchhohle ziehen laBt. Dazu miissen ofters einige Netz­
adhasionen, seltener Verwachsungen mit anderen Darmschlingen geWst werden. 
Ist das Coecum mit dem daraufsitzenden Bauchwandrest und der verschlossenen 
Fistel isoliert und vorgezogen, so wird die Bauchhohle durch Mullstreifen rings­
herum sorgfaltig abgestopft und dann der Bauchwandrest von der Cocalwand 
abgetragen, wobei man darauf zu achten hat, daB das Loch im Coecum nicht 
zu groB wird. Vor dem Abtragen legt man eine Darmklemme so weit von dem 
Fisteltumor entfernt an das Coecum, daB man geniigend Bewegungsfreiheit 
hat, um die Offnung ohne Abnahme der Klemme sicher verschlieBen zu konnen. 
Der VerschluB wird durch doppelreihige Naht, deren erste die ganze Darm­
wand faBt, deren zweite seroseros im Bereiche einer Tanie oder sonst in Quer­
richtung zum Darmverlauf angelegt wird, um ihn nicht einzuengen, durch­
gefiihrt. Ist die Naht sehr einfach gewesen und ist es gelungen, breite sero­
serose Nahtberiihrung"flachen zu schaffen, so kann die Bauchwand durch 
Etagennaht vollstandig geschlossen werden. 1m anderen Falle ist es besser, 
das parietale Peritoneum rings um die Nahtstelle am Coecum zu befestigen 
und die iibrige Bauchwunde durch Naht stark zu verkleinern. Ein Jodoform-
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mullstreifen wird locker in die Wunde eingelegt, aber nicht so, daB er die Darm­
naht beriihrt, da diese sonst mit groBer Wahrscheinlichkeit aufgeht. Meist 
heilt die Wunde per granulationem, ohne daB sich eine neue Fistel bildet, oder 
es kommt hochstens zu einer voriibergehenden, sich von selbst wieder schlieBen­
den Darmfistel. 1st die Offnung so groB, oder die Coecumlichtung so gering, 
daB man nach der Naht eine Stenose dieses Darmabschnittes befiirchten miiBte, 
so muB eine Cocalresektion vorgenommen werden, die mit einer Ileotransvers­
ostomie abgeschlossen wird (s. S. 1092). 

4. Die postoperativen Lungen-, Magen- und Darmstorungen. 
Die Throm bose und die Em bolie. 

(DIETRICH, SULGER, HABELMANN.) 

Von den iibrigen Storungen, die nach Laparotomien zu befiirchten und zu 
bekampfen sind, steht die postoperative Pneumonie im Vordergrund. Das 
Wesentlichste, was wir zu ihrer Verhiitung tun konnen, besteht in prophylak­
tischen MaBnahmen. 

Die Aspirationspneumonie ist zweifellos die gefahrliohste, da sie sioh meist sohleiohend 
und zentral in der Lunge entwiokelt, und fast immer zu groBeren Einsohmelzungen von 
Lungengewebe, d. h. zu AbsoeB oder Gangran fiihrt. Da die Aspirationspneumonie fast 
nur naoh Aligemeinnarkose vorkommt, so miissen die Vorbereitungen fiir die Narkose in 
strengster Weise durohgefiihrt werden, besonders die der oberen Luftwege im weitesten 
Sinne und des Magendarmlcanals, dessen Entleerung, wenn keine langere Pause zwischen 
der letzten Nahrungsaufnahme und dem Beginn der Operation liegt, unbedingt mit Hille 
der Magensonde gefordert werden muB. Bei Stauungszustanden im Magendarmkanal 
wie wir sie besonders bei Versohliissen finden, muB unter allen Umstanden vor der Operation 
der Magen entleert werden und da die Gefahr besteht, daB Inhalt aus dem Darm in den 
Magen einflieBt, so wird am besten eine Dauersonde eingelegt. Hat man keine KAuscHsohe 
Sonde (die, auoh wenn sie vorhanden, da sie seltener gebrauoht wird, haufig nioht gebrauohs­
fahig ist, weil das Gummisaokohen an irgendeiner Stelle undioht oder hart geworden ist), 
so fiihrt man einen diinnen Magensohlauoh duroh ein vaseliniertes Nasenloch ein und laBt 
ibn wahrend der Dauer der Narkose liegen. Sehr wiohtig sind die Aufgaben des Narkotiseurs, 
der den Stand der Narkosentiefe dem Verlauf der Operation selbstandig anzupassen hat. 
Darauf kann hier nioht naher eingegangen werden (s. S.46). Besonders der Ubergang 
yom Stadium der Toleranz zum Stadium des Erwaohens ist auf das genaueste zu iiber­
waohen. Da sohon von der MlKuLICzsohen Schule festgestellt worden ist, daB auch naoh 
der Anwendung der Lokalanasthesie, und daB auoh naoh Splanohniousanasthesie post­
operative Pneumonien vorkommen, so darf die alleinige Schuld am Entstehen der letzteren 
nioht der Allgemeinnarkose zugesohrieben werden. Aber es sind meist harmloser verlaufende 
Pneumonien, die sioh an die ortliohe Betaubung ansohlieBen und sie treten dann besonders 
leioht auf, wenn im Oberbauoh besonders in der Nahe des Zwerohfells operiert wurde, oder 
wenn bereits eine Angina oder Bronohitis bestand. Die Ursaohe fiir die Pneumonie ist die 
schleehte postoperative Liiftung der Lunge infolge der duroh den Bauchschnitt bedingten 
Schmerzen bei der Zwerohfell- und Bauohatmung. Diese Art der Lungenstorung kann meist 
leioht bekampft werden. Duroh Morphium-, Codein-, Dioodid-, Dilaudid-, Trivalininjektionen 
werden die Sohmerzen herabgesetzt und die Liiftung der Lunge duroh systematisehe 
Atmungsiibungen befOrdert. Unter Leitung des Pflegepersonals miissen die Atmungs­
iibungen unter Reben der Arme bei der tiefen Inspiration besonders am Operationstage 
und in den folgenden Tagen 1-2stiindlioh durehgefiihrt werden. HOFBAUR hat ein sehr 
brauohbares System fiir derartige Atmungsiibungen ausgearbeitet. Befolgt man diese 
Regeln, so entwiokelt sieh fast nie eine sehwere Pneumonie. Sind sie eraten Anzeiohen 
vorhanden, so wird der Kranke aufgeriohtet und erhalt einen PrieBnitzumsohlag um Brust 
und Hals. Auch Expektorantien werden verabreioht. In neuerer Zeit sind Eigenblut­
injektionen (20 oem in die GesaBmuskulatur [VORSCHUTZ, VORSCHUTZ und TENCKHOFF]) 
und aus der BIERsohen Sohule Atherinjektionen empfohlen worden (RIESS). Beide MaB­
nahmen soheinen naoh unseren Erfahrungen einen giinstigen EinfluB zu haben. Letztere 
kommen besonders fiir Pneumonien naoh Athernarkose in Frage. Da der Ather die oberen 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 63 



994 Die Eingriffe in der BauchhOhle. 

Luftwege zu starker Schleim· und Speichelsekretion ameizt, so ist es empfehlenswert, 
der vorbereitenden Morphiuminjektion Atropin oder Scopolamin hinzuzufiigen, da beide 
Mittel die Sekretion einschranken. Als gute Injektionsmittel zur Prophylaxe haben sich 
auch das von KUTTNER empfohlene Menthol.Eucalyptol, das Anastil und das Transpulmin 
(Cbinin·Campherpraparat) sehr bewahrt. Das letztere Mittel wird in den ersten 4-5 Tagen 
regelmaBig zur Vorbeugung intramuskular eingespritzt. 

Die sich im AnschluB an postoperative Aspirationspneumonien entwickelnden, schweren 
Komplikationen, die Lungengangriin, der Mtnge;nabsrefJ und das Pleuraempyem, haben 
eine schlechte Prognose. Sie sind nach den Regeln, die im Abschnitt Lungenchirurgie 
(s. S. 842 u. 865) zusammengefaBt sind, zu bekampfen. 

tiber das poBtoperative Erbrerken ist manches schon bei der Besprechung der SWrungen 
der Darmtiitigkeit gesagt worden. Das postnarkotische, zentral bedingte Erbrechen geht 
meist nach langstens 12-24 Stunden voriiber. Durch die Anregung der Atmung werden 
die Vergiftungserscheinungen schneller zum Verschwinden gebracht. Halt das Erbrechen 
langer als 24 Stunden an, so muB die Ursache eine andere sein. Haufig ist es die Ansammlung 
von sehr saurem oder zersetztem Inhalt im Magen, der selbst, wenn der Darm seine Tatigkeit 
wieder aufgenommen hat, nicht durch den Pylorus hindurchtritt. Eine eiufache Magen. 
entleerung, meist mit folgender Spiilung und Ricinusgabe durch den Schlauch, beseitigt 
oft den fiir den Kranken sehr unangenehmen Zustand auf der Stelle. Hiilt auch dann 
das Erbrechen noch an oder tritt es nach kurzer Zeit wieder auf, so muB an eine postoperative 
Magenlahmung gedacht werden, die sich zu dem Krankheitsbild des sog. arteriomesenterialen 
Darmverschlusses steigern kann. Der muskular gelahmte Magen ist stark geblaht, fiillt 
groBere Teile des Bauches aus und kann so zu einem mechanischen VerschluB des DUnn· 
darms fiihren und die Diinndarmschlingen in die untersten Abschnitte des Bauches, be· 
sonders das kIeine Becken, drangen, so daB die Mesenterialwurzel wie ein Strang den unteren 
horizontalen Duodenalschenkel absperrt. Dadurch wird die Magenblahung naturgemaB 
noch erhOht. Es kommt also ein unheilvoller Circulus zustande, dem bald ein Ende gemacht 
werden muB. Durch Entleerung des Magens mit dem Schlauch und die zuerst von SCHNITZ. 
LER empfohlene Knieellenb()genlage oder durch tifteren Lagenwechsel gelingt es meist, die 
Magenmuskulatur wieder zur Kontraktion zu bringen und damit die Ursache des ganzen 
Zustandes zu beseitigen, da sich dann auch der Diinndarm wieder in die richtige Lage begibt 
und die Duodenalkompression durch die Mesenterialwurzel aufhort. Helfen diese MaB· 
nahmen nichts, so kann nur eine erneute Operation den Zustand beseitigen. Dann muB 
angenommen werden, daB der Diinndarm im kIeinen Becken eingekIemmt ist und auch 
durch den Lagewechsel nicht befreit werden kann. Bei der Laparotomie mull er aus seiner 
Zwangslage entfernt werden. Auch die Operation, nach der der Kranke in Beckenhoch· 
lagerung zu bringen iat, ist leider haufig nicht mehr imstande, das Leben des Kranken zu 
erhalten, da haufig die Magenlahmung sich nicht zuriickbildet und sich eine Darmlahmung 
oder MesenterialgefiiBthrombose anschlieBt. 

Fehlen auch die Anzeichen fiir postoperative Magenliihmung oder arteriomesenterialen 
DarmverschluB und dauert das Erbrechen fort, so mull der Verdacht rege werden, daB 
ein postoperativer DarmverschlufJ oder eine postoperative Peritonitis vorliegt (s. S. 1202). 

Eine den Kranken sehr erheblich sWrende, wenn auch meist sein Leben nicht gefahrdende 
postoperative SWrung ist der SingUltus (KUTTNER). Solange er dem Erbrechen vorausgeht 
oder es begleitet, hat er dieselben Ursa chen und verschwindet auch mit dem Erbrechen. 
In manchen Fallen bleibt aber der Singultus auch nach AufhOren des Erbrechens und bei 
wiederhergestellter Peristaltik tagelang bestehen oder tritt ohne Grund nach jeder Nahrungs. 
aufnahme wieder fiir eine Zeitlang auf. Wenn nicht gerade ein postnarkotischer Reizzustand 
des Magens oder ein peritonealer Reizzustand in der Zwerchfellgegend angenommen werden 
kann, so liegt die Ursache nach PAYE manchmal darin, daB praperitoneales Fett in die 
Fasciennaht eingekIemmt worden ist. Eine genaue Revision der Wunde mit dem palpieren. 
den Finger kann die Stelle kenntlich machen, und das Losen einer Fasciennaht und die 
Befreiung des Fettes kann den Reizzustand beseitigen. Hiiufig fehlt aber jede erkennbare 
Ursache. Dann muB man versuchen, den Reizzustand des Magens zu bekampfen. Durch 
heilie oder in anderen Fiillen durch eiskalte Getranke mit Zusatz von Anasthesin oder 
Cocain gelingt das am ehesten. Bleibt der Singultus auch dann noch bestehen, so muB 
man zu Mitteln greifen, die Krampfe oder Spasmen beseitigen. Atropin, Papaverin oder 
deren Kombination, das Atropaverin sind oft wirkungsvoll, aber oft auch nur fiir kiirzere 
Zeit. Von HISHIKAWA ist empfohlen worden, durch Kitzeln in der Nase oder im Rachen 
einen starken NieB· oder Brechreflex und damit eine kraftige Zwerchfellkontraktion hervor· 
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zurufen. Wir haben dieses Mittel seither in vielen Fallen mit gutem Erfolg, meist sogar 
mit Dauererfolg angewendet. Hilft es nicht fiir die Dauer, so kann es wiederholt werden. 
Besonders die kriiftige AuslOsung des Wiirgreflexes schien uns wirksam zu sein. 

Die verhangnisvollste Komplikation nach einer Laparotomie sind neben der peritonealen 
Infektion die postoperative Thrombose und die sich nicht selten anschlieBenden Embolien. 
Auch dagegen kann schon prophylaktisch etwas getan werden. Bei alteren und besonders 
bei fetten Menschen mit Zirkulationsstorungen, besonders aber bei Kranken mit varikosem 
Symptomenkomplex (NOBL) muB man mit der Anzeigestellung zu jeglichem operativen 
Eingriff sehr zuriickhaltend sein. Besonders wenn es sich um Operationen handelt, an die 
sich erfahrungsgemaB leicht eine Thrombose anschlieBt, wie z. B. Schenkel- und Leisten­
hernien, gynakologische Operationen, Prostatektomie und Appendektomie. Das gilt auch 
fiir aIle Eingriffe, bei denen die Nahrungs- bzw. Fliissigkeitsaufnahme fUr mehrere Tage 
verboten werden muB (Magen-Darmresektionen u. a.). Dann sind Tropfcheninfusionen, 
intravenose oder subcutane Tutofusininfusionen von ausgezeichneter, die Thrombose ver­
hindernder Wirkung. LaBt sich eine Operation nicht vermeiden, so sollen die Kranken 
wenigstens vorbereitet werden. Durch Anregung der Herztatigkeit (Digitalis bei Myokard­
erkrankungen und Herzfehlern, sonst Cardiazol, das sich sehr gut bewahrt hat) und mecha­
nische Erleichterung der Venenzirkulation, da wo wir sie fordern konnen, also besonders an 
den unteren Extremitiiten, kann man die drohenden Gefahren herabmindern. Die unteren 
Extremitaten werden schon einige Tage vor der Operation mit peripher beginnenden elasti­
schen Einwickelungen (Idealbinde) versehen, die auch nach der Operation liegenbleiben. 
Die Beine werden hochgelagert, unter Umstanden der Kranke nach der Operation im Bett 
durch Erhohung des FuBendes in leichte Beckenhochlagerung gebracht. Hat man einige 
Tage zur Vorbereitung iibrig, so kann auch eine vor~ichtige Massage der unteren Extremitiiten 
angewendet werden. Am Operationstage solI man aber noch einmal Herztatigkeit und 
Blutdruck priifen. Zur Feststellung der Zirkulation im kleinen Kreislauf laBt PAYR die 
Kranken den Atem anhalten. Gelingt ihnen das nicht langer als 15-20 Sekunden, so liegt 
eine betrachtliche Zirkulationsschwache vor, und man soIl von der Operation absehen 
(s. auch S. 9ff.). Ebenso sollen auch vor der Operation die venosen AbfluBwege der unteren 
Extremitaten noch einmal kontrolliert werden. Die Thrombose der tie/en Venen ist am 
gefahrlichsten. Sie macht, solange sie sich nicht auf den Hauptstamm am Oberschenkel 
erstreckt, kein Odem, ruft aber bei Druck auf die FuBsohlen- (PAYR), Waden- und Knie­
kehlengegend Schmerzen hervor. Manchmal kann man das thrombosierte GefaB tasten. 
Solche Kranken solI man von der Operation ausschlieBen, besonders wenn aus der Vor­
geschichte hervorgeht, daB sie schon ofters Thrombosen durchgemacht haben. Ebenso 
werden wir Kranke nicht operieren, bei denen wir Thrombosen in den iibrigen sichtbaren 
Venensystemen feststellen oder in unsichtbaren vermuten (Genitalplexus) konnen, da wir 
immer mit der Gefahr der Embolie rechnen miissen. 

Nach der Operation stehen uns auch noch Mittel zur Verfiigung, um postoperative 
Thrombosen zu verhiiten. Auf die Hochlagerung und Wickelung der Beine war schon 
hingewiesen, ebenso auf die Forderung des Kreislaufes durch Herzmittel. Um die Zirku­
lation im Venensystem zu heben, ist es aber ganz besonders wichtig, daB man die Kranken 
yom Operationstage ab die Beinmuskeln aktiv in Bewegung setzen laBt. Da das Venen. 
gebiet des Unterschenkels scheinbar am haufigsten die Quelle fiir die erste Thrombus· 
ansiedelung abgibt, so ist es wichtig, die Kranken aufzufordern, die Wadenmuskeln zu 
bewegen. Anziehen und Ausstrecken des FuBes, FuBrollen, Treten gegen eine im Bett 
angebrachte feste Rolle strengen die Kranken auch nach groBen Operationen nicht wesent­
Hch an. Dann wird die aktive Bewegung noch auf die Oberschenkel und Hiiftmuskulatur 
fortgesetzt. Die meisten Kranken machen diese Bewegungen, wenn man sie iiber ihre 
Bedeutung aufgeklart hat, gerne. Sie sollen jede Stunde einige Male durchgefiihrt werden. 

Tritt trotz der VorbeugungsmaBnahmen eine Thrombose auf, so diirfen ihre ersten 
Anfiinge nicht iibersehen werden. Haufiger schlieBt sich die Thrombose an nicht ganz 
aseptisch verlaufende Operationen an. Bleibt die Temperatur auch noch am zweiten Tage 
nach der Operation subfebril, so kann die Ursache eine Thrombose sein. Daher ist es wichtig, 
schon am ersten Tage nach der Operation auf Druckschmerzen in der Waden-, Kniekehlen­
und Leistenbeugengegend zu fahnden. Sind sie vorhanden, so ist Vorsicht am Platze. Die 
Bewegungsiibungen miissen eingestellt werden und die Extremitat wird am besten sofort 
auf einer gut gepolsterten VOLKMANNschen Schiene unter Hochlagerung festgewickelt. 
Selbstverstandlich wird diese MaBnahme getroffen, wenn sich durch odemat6se Schwellung 
der Extremitiit ein AbfluBhindernis im Venensystem zu erkennen gibt. Die Hochlagerung 
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auf der Schiene muB so lange durchgefUhrt werden, bis die Zirkulation wieder vollig her­
gestellt ist. Dariiber gehen oft einige Wochen hin. Erst dann darf mit vorsichtigen Be­
wegungen begonnen werden. Daher ist es zweckmliBig, die Behandlung durch das Setzen 
von Blutegeln abzukiirzen. Nicbt nur subjektiv, sondern auch objektiv tritt oft rasch eine 
Besserung ein. Die Frage der Entfernung eines nachgewiesenen Thrombus aus der V. saphena 
oder femoralis ist oft erwogen und auch gelegentlich erfolgreich, meist nach Eintritt einer 
ersten gliicklich voriibergegangenen Embolie, durchgefiihrt worden (TUFFIER, QUENU 
[1898], W. MULLER [1902], BIRCHER [1924] u. a. Spater haben sich besonders FRUND, 
LAWEN und KULENKAMPFF dafiir eingesetzt. Die V. saphena wird vor ihrer Einmiindung 
in die V. femoralis freigelegt und geschlitzt. Reicht der Thrombus noch weiter zentralwarts, 
so muB auch die V. iliaca freigelegt werden, d. h. bis man das zentrale Ende des Thrombus 
feststellen kann. Dann wird zentralwarts die Lichtung abgeklemmt, die Vene eroffnet 
und der Thrombus mit einer schlanken Kornzange gefaBt und vorsichtig herausgezogen_ 
Erst wenn Blut nachflieBt ist der Thrombus vollstandig entfernt. Dann wird die Venen­
wand durch seitliche Naht geschlossen. 

Die postoperative Ernholie schlieBt sich leider haufig an Laparotomien an, ohne daB 
irgendwelche sichtbaren oder fiihlbaren Thrombosen vorausgegangen sind. Das einzige 
Zeichen dafiir, daB nicht alles in Ordnung ist, kann sich auf df)r Temperaturkurve in Form 
von leichten Steigerungen bis 37,80 oder 38,00 bemerkbar machen. Handelt es sich urn 
einen Eingriff, der auch noch einige Tage nach der Operation solche Temperaturen recht­
fertigt, so ist auch dieses Zeichen nicht zu verwerten. Meist erfolgt die Embolie plotzlich 
bei der Anstrengung der Stuhlentleerung, beim Umbetten, beim Aufrichten oder beim 
ersten Aufstehen. Selten tritt eine Embolie vor dem 7. Tage p. o. ein. Nicht selten werden 
die ersten Embolien iibersehen, da sie nur geringe Erscheinungen zu machen pflegen. Ein 
plOtzlicher Schmerz in der Brust, ein voriibergehender Hustenreiz, etwas Atemnot, ein 
leichter, rasch voriibergehender Kollaps sind die Symptome, die auf kleine Lungenembolien 
hinweisen. Wiederholt sich der Hustenreiz und wird nach einigen Stunden oder Tagen 
blutiges Sputum ausgehustet, so ist der Beweis fiir eine begrenzte Lungenembolie durch 
die Entstehung eines hamorrhagischen Infarktes gegeben. Uber die ausgebildete Lungen­
ernholie und ihre Behandlung ist das Notwendigste im Abschnitt iiber die TRENDELENBURG­
sche Operation gesagt (s. S. 952). Am gefahrlichsten sind die septischen Thrombosen und 
Embolien. Eine voriibergehende oder sich wiederholende Uberschwemmung des Kreislaufes 
aus einem septischen Herd in der Bauchhohle ist die Ursaehe. Sie maeht sieh dureh das 
Auftreten von Schiittelfrosten kenntlich. Wiederholen sie sich ofters, so muB es unser 
Bestreben sein, entweder den Herd zu beseitigen oder doeh wenigstens den Zusammenhang 
mit dem Kreislauf dureh Unterbindung der abfiihrenden Venen zu unterbreehen. Die 
haufigste QueUe ist die eitrige Appendicitis, der eine Thrombose der Vena ileocoliea folgt. 
Nicht nur Sehiittelfroste sind die Folge, sondern aueh Leberabscesse konnen sich ansehlieBen. 
Daher ist es unbedingt notig, die V. ileoeolica naeh dem Vorschlag von BRAUN im Retro­
peritoneum aufzusuchen und zu unterbinden. Findet sie sieh thrombosiert, so muB sie 
moglichst proximal yom Thrombus unterbunden werden. 

Bei septischen Thrombosen im Urogenitalsystem wird zur Beseitigung der Schiittel­
froste die V. spermatiea oft mit bestem Erfolge unterbunden. Bei Thrombosen der unteren 
Extremitiit kann die Ligatur der V. iliaea externa notig werden. SchlieBlich kann aueh 
die V. iliaca communis unterbunden werden, wenn sich ein Thrombus in sie hinein fortsetzt. 
Die septisehen Embolien konnen aueh zu Lungeneiterungen fUhren. Manche Cbirurgen 
stehen auf dem Standpunkt, daB die meisten Lungenkomplikationen auf solehe septisehe 
Embolien zuriiekgefUhrt werden miissen. Auch fUr die postoperative Parotitis wird die 
Mogliehkeit einer embolischen Entstehung vielfach erwogen. 

Die arteriellen Embolien sind fast ausschlieBlich die Folge von Endo- und Myokard­
erkrankungen, seltener von Atherosklerose der Aorta. Die Embolie findet sieh am haufigsten 
in den Extremitatenarterien, und zwar haufiger in den unteren als in den oberen. Das 
Nahere findet sieh in dem Absebnitt Embolektomie, wo aueh die Behandlung ausfiibrlicher 
besproehen ist (s. S. 182). 

5. Die Eingriffe beim BauchdeckenabsceB, bei den Fadenfisteln 
und nach dem Aufplatzen der Bauchwunde. 

1st eine Laparotomie nicht ganz aseptiseh verlaufen, sei es, daB sich bei einer Magen­
oder Darmresektion etwas Inhalt entleert hat, oder daB von vornherein entziindliche Vor­
gange bestanden hatten, so kommt es nicht selten wahrend der Nachbehandlungszeit zu 
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einer Infektion der Bauchdeeken. Es ist deshalb zweckmaBig, in alIen :FaIlen, in denen die 
Moglichkeit einer solchen Bauchdeckenentziindung besteht, von vornherein Riicksicht 
darauf zu nehmen und die Bildung einer Bauchwandphlegmone oder eines Bauchdecken­
abscesses dadurch zu verhiiten, daB man die Bauchdecken dementsprechend nicht voIl­
standig schlieBt. Das Peritoneum muB in jedem FaIle vollkommen geschlossen werden, 
faIls nicht ein Gummirohr in die Bauchhohle selbst eingelegt wird. Die iibrigen Bauchdecken 
werden entweder nur teilweise genaht und ein Gummi- oder Glasrohr in einem Wundwinkel 
eingeschoben, das dann nach etwa 24-48 Stunden entfernt wird. Liegt die Gefahr einer 
Bauchwandentziindung von vornherein nahe, so legt man am besten, nach dem Vorschlag 
von PAYR, nach der Naht des Peritoneums eine Reihe von Silberdrahten ein, die Haut, 
Fascie und Muskulatur durchbohren und nur lose zusammengedreht werden, so daB die 
Wunde oberflachlich klafft (s. S. 24). Erst wenn nach etwa zweimal24 Stunden die Gefahr 
der Bauchwandphlegmcme voriiber ist, werden die Drahtnahte durch Umschlingung fest 
geschlossen. Man kiirzt auf diese Weise die Heilung 
der Bauchdeckenwunde wesentlich abo Seltener ent-
wickelt sich auch im AnschluB an ganz aseptisch 
verlaufene Operationen ein BauchdeckenabsceB, wohl 
meist von einem Faden als Entziindungsherd aus-
gehend. Die schon wieder voIlstandig zur Regel 
abgesunkene Temperatur beginnt zu steigen, der 
Kranke fiihlt sich wieder weniger wohl und klagt 
iiber Schmerzen in der Wunde. Die Leukocytenzahl 
ist erhoht. Auf diese Beschwerden hin muB man die 
Bauchdeckenwunde unbedingt nach sehen, um aus 
einem kleinen AbsceB keine die ganze Bauchdecken­
wunde unterminierende Eiterung werden zu lassen. 
In vielen Fallen geniigt es, bei friihzeitiger Eroff­
nung eines kleinen Abscesses die Infektion durch Ein· 
legung eines kleinen Gummidrans zu besehranken. In 
anderen Fallen schreitet die Eiterung aufierhalb, leider 
auch manchmal innerhalb des Fascienversehlusses fort, 
so daB dann die ganze Weichteilwunde wieder auf· 
gemacht werden muB. Sie muB mit Mull locker aus­
gefiillt und die fehlende Stiitze der Bauehwand durch 
breite Heftpflasterstreifen ersetzt werden. In anderen 
Fallen entwiekelt sieh ein schleichender Entziindungs­
vorgang, der zunachst ii bersehen wird und sich infolge­
dessen sehr weit ausbreitet. So kommt es, dafi oft im 
Verlaufe einiger W ochen ein Faden naeh dem anderen 

Abb. 686. Kleiner 
scharfer Jjjffel zur 

Entfernung von 
Fadenkllotell. 

(1 / 2 nat. Grol3e .) 

Abb.687. 
Fadellfiinger nac II 
PAYR. Der L6ffel 

ist gespalten. 
(1 / 2 nat. Grol3e.) 

ausgestoBen wird, wahrend sieh immer ein kleiner FadenabsceB bildet. Dauert die Eiterung 
sehr lange, so kann es zweckmaBig sein, die vVunde wieder breit zu eroffnen und moglichst 
aile Faden zu entfernen. Das darf man aber erst friihestens 14 Tage nach der Operation tun, 
wenn eine feste Verheilung der Bauchdecken eingetreten ist. Manche Chirurgen (ENDERLEN) 
nahen zur Verhiitung von Bauchdeekenabscessen Fascie und Peritoneum fortlaufend mit 
Catgut. Entwickeln sich nur einzelne Fadenfisteln, so gehen wir so vor, wie wir das auch 
sonst bei Fadenfisteln zu tun pflegen. Man verwendet einen kleinen scharfen Loffel 
(Abb. 686), den man durch die Fisteloffnung einfiihrt und mit dem man das Granulations­
gewebe und gleichzeitig den Faden entfernen kann. 

Sehr gut hat sich zu diesem Zweck der mit einem kleinen Einschnitt ver­
sehene scharfe Loffel, der sog. Faden/anger nach PAYR bewahrt (Abb.687). 
Der Faden fangt sich in dem kleinen Einschnitt, der Knopf bleibt in der Loffel­
hohlung hangen und der Faden kann damit herausgezogen werden. Gelingt 
es nicht das erstemal, so kann das Verfahren nach einigen Tagen meist mit 
Erfolg wiederholt werden. 

Eine andere StOrung tritt gelegentlich, besonders bei alteren, haufig kachektischen 
Kranken im Bereiche der Bauchdecken auf, und zwar am haufigsten bei Laparotomie­
wunden in der Mittellinie. Nach vollig glattem Verlauf bis zum achten oder zehnten Tage 
platzt plotzlich haufig bei einer geringen Anstrengung (Husten, Pressen, Aufrichten) die 
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Bauchwunde in griiBerer Ausdehnung auf und der Inhalt, Netz und Darmschlingen, treten 
in den Verband. Es ist das zu einem Zeitpunkt, zu dem die Bauchdeckennahte bereits 
entfernt oder durchgeschnitten sind oder, soweit es sich urn Catgut handelt, resorbiert 
sind, eine Verheilung der Bauchrander aber noch nicht eingetreten ist. Gllicklicherweise 
sind die Folgen in der Mehrzahl der FaIle nicht schlimm, wenn der Vorfall gleich festgestellt 
wird. Der Kranke muB sofort in den Operationssaal gebracht werden. Die Darmschlingen 
werden, nachdem sie mit warmer PREGLScher Liisung abgesplilt sind, in Narkose zurlick­
gebracht und eine neue Naht ausgeftihrt, die selbstverstandich besonders dicht gelegt 
werden muB, da die Fascie sich in einem Quellungsstadium befindet, in dem die Nahte 
leicht durchschneiden. Sehr zweckmaBig ist es, die Bauchdecken durchgreifend in allen 
Schichten mit Draht zu vereinigen. Da wir auch diese Starung bei der ersten Operation 
bis zu einem gewissen Grade voraussehen kiinnen, so ist es unbedingt notwendig, bei solchen 
Kranken von vornherein die Fascie seitlich etwas freizulegen und bei der Naht miiglichst 
breite Flachen aneinander zu lagern. 

b) Die Eingriife am Magen und Duodenum. 

1. Die Geschichte der Magenchirurgie. 
Die Geschichte der Magenchirurgie wird in der Einleitung zur Gastrotomie und Gastro­

stomie besprochen, soweit diese Operationen in Frage kommen. Auch in der Einleitung zur 
Darmnaht wird einiges erwahnt. Ein wesentlicher Fortschritt auf dem Wege zur neuzeit­
lichen Magenchirurgie war der gllickliche Versuch BILLROTHS (1877), eine Magenfistel 
durch Laparotomie, Abliisung des Magens von der vorderen Bauchwand, einsttilpende 
Nahte der Magenwand und vollstandigen SchIuB der BauchhOhle zur Heilung zu bringen. 
Damit war bewiesen, daB auf eine richtig ausgeftihrte Magennaht voller VerlaB sei. Etwa 
zur selben Zeit wurden Tierexperimente zur Ausarbeitung der Technik der Pylorusresektion 
von den BILLROTH-Scblilern GUSSENBAUER und WINIWARTER unternommen (1876). 

Allerdings hatte MERREM in GieBen schon 1810 am Hund den Pylorus erfolgreich 
entfernt. Abgesehen von abfalligen, teilweise boshaften Kritiken, wurden diese Versuche 
nicht ernst genommen und gerieten vollstandig in Vergessenheit. Kurze Zeit nach Aus­
ftihrung der Tierversuche von GUSSENBAUER und WINIWARTER hatten PEAN in Paris und 
RYDYGIER in Kulm 1879 und 1880 Pylorusresektionen versucht, ohne jedoch zu einem 
ErfoIg zu kommen. Dieser blieb BILLROTH vorbehalten, der 1881 die erste erfolgreiche 
Pylorusresektion ausftihrte. Damit beginnt die in kurzer Zeit sich zur hiichsten Bllite 
entwickelnde Magengeschwlir- und Magencarcinomchirurgie. An ihrem weiteren Ausbau 
haben besonders BILLROTH, KOCHER, V. HACKER, GRASER, V. EISELSBERG, KRONLEIN, 
V. MIKULICZ, CZERNY, RIEDEL, PAYR und viele andere einen wesentlichen Anteil. 1885 
empfahl BILLROTH seine II. Operationsmethode. 1897 gelang es SCHLATTER zum ersten 
Male, den ganzen Magen zu resezieren. Die erste Excision eines Ulcus aus der Magenwand 
nahm CZERNY 1882 vor. 

1881 wurde von WOLFLER die erste Gastroenterostomie ausgeftihrt. Seine Absicht war, 
den Pylorus wegen eines Carcinoms zu resezieren. Da sich das Carcinom aber als inoperabel 
erwies, so war WOLFLER bereits im Begriff, die Bauchhiihle wieder zu echlieBen, als NICO­
LADONI den Vorschlag machte, eine Verbindung zwischen dem Magen und dem Jejunum 
herzustellen. WOLFLER setzte den Gedanken in die Tat urn. Er ftihrte eine Gastroenterostomia 
antecolica anterior aus. Kurze Zeit spater folgten die librigen Gastroenterostomien, von 
denen besonders die Gastroenterostomia retrocolica posterior (v. HACKER 1885) eine groBe 
Bedeutung gewinnen sollte. Abanderungen der Gastroenterostomien wurden in groBer 
Zahl vorgeschlagen, so die Gastroenterostomia retrocolica anterior (BILLROTH 1885), die 
Gastroenterostomia antecolica posterior (MONASTYRSKY 1885), die Gastroduodenostomie, 
die Gastrogastrostomie (WOLFLER 1894), die Oesophagogastrostomie von BIONDI 1895, 
SAUERBRUCH 1905 (HEYROVSKY 1910). Von allen diesen Operationen gewannen besonders 
die Methode von BILLROTH II, die verschiedentlich abgeandert wurde, und die Gastro­
enterostomia retrocolica posterior und die anterior antecolica die meisten Anhanger. Die 
Abanderungsvorschlage der II. BILLROTHschen Methode betreffen hauptsachlich die Ver­
bindung des Jejunums mit dem Magen. Wahrend BILLROTH Magen und Duodenum nach 
der Resektion blind verschlossen hatte und das Jejunum antekolisch mit der vorderen 
Magenwand verband, schlug v. HACKER zuerst 1885 vor, das Jejunum in den teilweise 
verschlossenen Magenstumpf einzupflanzen. 1888 brachte v. EISELSBERG den Gedanken 
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V.HACKERS zur Ausfiihrung. Er nahte den oberen Teil der Magenwunde zu und setzte 
nur den unteren Teil des Magenquerschnittes mit dem Jejunum antekolisch in Verbindung. 
KRONLEIN hatte bereits 1887 nach Resektion des Pylorus das Jejunum mit dem ganzen 
Querschnitt der Magenwunde ebenfalls antekolisch in Verbindung gesetzt. 

Die bisher genannten Eingriffe sind dann spater von verschiedenen Autoren mit einigen 
Abanderungen von neuem empfohlen worden. Die erste retrokolische Gastroenterostomie 
bei BILLROTH II stammt von BRAUN (Gottingen 1894). GRASER stellte zuerst eine retro· 
kolische Verbindung des teilweise verschlossenen Magenstumpfes mit dem Jejunum her und 
schuf so eine der gebrauchlichsten und besten AbanderungeI) des Billroth II (1905). REICHEL 
(1907) stellte dann nach der Resektion eine Verbindung des ganzen Magenquerschnittes 
mit dem Jejunum retrokolisch her. Auch die Gastroenterostomie wurde abgeandert. So 
empfahl BIER bei der retrokolischen Gastroenterostomie den Schnitt annahernd senkrecht 
zur Langsachse des Magens zu legen. H. BRAUN fiigte 1892 zu der vorderen antekolischen 
Gastroenterostomie die Enteroanastomose zwischen zu- und abfiihrendem Jejunumschenkel 
hinzu. 1894 empfahl v. EISELSBERG die Pylorusausschaltung bei der Gastroenterostomie. 
Spater hat besonders v. HABERER die Methode BILLROTH I wieder ganz besonders warm 
empfohlen, da auch nach der II. Methode BILLROTHS gelegentlich Ulcera peptica jejuni 
beobachtet worden sind. 

Neben den Pylorusresektionen wurden auch Versuche gemacht, den mittleren Magen­
abschnitt zu entfernen unter Erhaltung des Pylorus. Schon 1887 hatte BILLROTH eine 
solche Resektion vorgenommen. Zur typischen Operation wurde die sog. Querresektion 
aber erst 1904 durch RIEDEL erhoben. PAYR hat sich dann um die weitere Ausbildung 
dieser Methode verdient gemacht. Erst spater beginnen die Versuche, auch bei Kardia­
erkrankungen operativ vorzugehen. Der erste Gedanke einer Durchtrennung der Magen­
muskulatur bei Kardiospasmus wurde von GOTTSTEIN 1901 gefaBt; die erste Operation 
mit Eroffnung der Schleimhaut in diesem Sinne 1909 von WENDEL ausgefuhrt. HELLER 
hat dann 1913 die erste extramukOse Kardioplastik zur Ausfiihrung gebracht. Fur schwere 
Fane hat HEYROWSKY 1910 die 08ophagoga8tro8tomie empfohlen. Die erste Kardiaresektion 
bei Carcinom gelang VOLCKER (1908). 

Versuche, den Pyloruspasmus ahnlich zu behandeln, sind alteren Datums (REINEKE 
1886, V. MIKULICZ 1887). 1898 machte v. MIKULIcz die erste subserose extramukose Pyloro­
plastik. 1912 empfahl RAMSTEDT die extramukOse Pylorotomie bei Pylorospasmus der 
Sauglinge. 

2. Die Gastrotomie. 
Nachdem die alte Lehre von der Unheilbarkeit der Magen- und Darmwunden durch 

Beobachtung an Tieren (VERDUC [1693]) und an Menschen (FALLOPPIA [1523-1562], 
SCHENK V. GRAFENBERG [1531-1598]) gestiirzt worden war, sind Magen-Darmnahte nach 
Verletzungen versucht worden (s. Darmnaht). 

Die erste Eroffnung des Magens wegen eines groBen Fremdkorpers (Messer) wurde 
am 9. Juli 1635 von dem Wundarzt DANIEL SCHWABE in Konigsberg an einem Bauern mit 
Erfolg ausgefiihrt. Von da ab wurde dieser Eingriff ofters wiederholt. Wegen der Peri­
tonitisgefahr wurde von verschiedenen Autoren der Vorschlag gemacht, den Magen erst 
an der Bauchwand dadurch festzulegen, daB nach Eroffnung des Peritoneums Scharpie 
eingelegt wurde (MALGAIGNE 1859) oder eine Nadel durch Bauchwand und Magen durch­
gestoBen wurde (SEDILLOT 1846, BARDELEBEN), um den Magen dann am Peritoneum der 
Bauchwunde gut vernahen zu konnen (SCHONBORN 1876). Auch HAGER hat den Magen 
innen am Peritoneum zuerst festgenaht (zitiert nach DIEFFENBACH). DIEFFENBACH (1848) 
gibt eine ausfiihrliche Beschreibung seiner Methode. Sicherheit konnte aber auch die 
Gastrotomie erst gewinnen nach Einfiihrung der aseptischen Operationsverfahren. 

Wir fiihren heute die Gastrotomie auf Grund von drei Anzeigestellungen aus: 
1. Zur Entfernung von groBen Fremdkorpern; 
2. zur Inspektion des Mageninneren (bei Blutung ohne erkennbares Ulcus); 
3. zur Behandlung des Kardiospasmus. 
Die Ausfiihrung der Operation igt einfach. Ihr hat die moglichste Ent­

leerung des Magens durch Magensonde vorauszugehen. Eine Spiilung ist bei 
langer liegendem spitzem Fremdkorper nicht zu empfehlen. Die Bauchhohle 
wird am besten in der Mittellinie zwischen Proc. xiphoideus und Nabel eroffnet. 
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Dann zieht man sich den Magen vor und stellt die Lange des Fremdkorpers 
fest. Wenn es moglich ist, wird er so gewendet, daB er gegen den mittleren 
Magenabschnitt zwischen groBer und kleiner Kurvatur angedrangt werden 
kann. Dann deckt man rings urn die zu eroffnende, durch Haltefaden (die 
Serosa und Muscularis durchbohren) festgelegte Stelle des Magens die iibrige 
Bauchhohle mit trockenen Bauchtiichern vollstandig abo Die Eroffnung er­
folgt am besten quer zur Langsrichtung des Magens. Zwischen zwei Darm­
pinzetten wird zunachst ein kleines Loch in die Magenwand geschnitten und 
darauf geachtet, daB etwa austretender 1nhalt sofort weggetupft wird. Dann 
wird die Magenwunde gerade so viel erweitert, wie es zum Herausziehen des 
Fremdkorpers notig ist. Man muB sich davor hiiten, den Fremdkorper aus der 
Wunde herauszuzwangen, urn ein EinreiBen der Wunde zu vermeiden. Besser 
soll man die 6ffnung mit· dem Messer etwas vergroBern. Die Naht erfolgt nach 
der Extraktion zweischichtig, d. h. man durchsticht zuerst alle Magenwand­
schichten, wie bei der Darmnaht (s. dort). Man kann Catgut oder Seide be­
nutzen. Die Nadel soll drehrund sein. Legt man Knopfnahte an, so sollen sie 
etwa 1/2 em voneinander entfernt liegen. Die fortlau£ende Naht wird am besten 
nach dem Grundsatz der SCHMIEDENSchen Naht ausgefiihrt (s. S. 1086, Abb. 738). 
Wichtig ist, daB bereits nach dieser Naht die Schleimhaut schon vollstandig 
verschwunden ist. "Ober diese erste Naht wird eine seroserose Naht gelegt. 

Soll das Mageninnere besichtigt werden, so wird der Magen ebenso eroffnet, 
der 1nhalt voIlkommen mit der Saugpumpe entfernt und mit Rollgazen aus­
getupft, wahrend die Schnittrander mit Halte£aden hochgehoben werden. Zur 
Besichtigung des 1nneren bedient man sich am besten einer StirnIampe, wahrend 
breite, stumpfe Haken in die Wunde eingesetzt werden. 

Das Auseinanderhalten der Magenwunde muB sehr vorsichtig geschehen, 
da sonst leicht kleine Schleimhautblutungen eintreten konnen. Es handelt 
sich ja in solchen Fallen fast immer urn eine chronisch-entziindliche Verande­
rung der Magenschleimhaut im weiteren Umkreise des Ulcus. Diese Schleim­
haut blutet besonders leicht und dadurch wird das ganze Bild verwischt und 
unter Umstanden das blutende Ulcus iibersehen. Die blutenden Ulcera sitzen 
meist an der kleinen Kurvatur, oft in der Nahe der Kardia, seltener an der 
groBen Kurvatur oder im Fundusteile. Gerade die in der Nahe der Kardia 
und im Fundusteile sitzenden Ulcera geben am ehesten die Veranlassung zur 
Gastrotomie, da sie mit anderen Untersuchungsmethoden schwer festzustellen 
sind. 1st das Ulcus £estgesteIlt, so ist das weitere Vorgehen von dem ortlichen 
Be£und, aber auch ganz besonders yom Allgemeinzustand abhangig (s. Ulcus 
ventriculi). Die Gastrotomie zur Behandlung des Kardiospasmus soll im Zu­
sammenhange mit der Behandlung dieses Leidens besprochen werden. 

3. Die Eingriffe beim Kardiospasmns. 
[[FREY und DUSCHL (1936).] 

Der Kardiospasmus ist atiologisch auch heute noch nicht vollkommen ge­
klart. Es handelt sich in den meisten Fallen urn eine muskulare Stenose der 
Kardia mit spindelformiger Erweiterung des Oesophagus oberhalb der Stenose. 
Merkwiirdigerweise gelingt es in den meisten Fallen leicht, eine starkere Magen­
sonde hindurchzufiihren. Dagegen .bleibt selbst diinnbreiige, ja oft auch fliissige 
Nahrung oberhalb der Stenose fUr Stunden, ja selbst tagelang stecken. 
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Fiir Fane, die ohne nachweisbaren Spasmus einhergehen, hat man einen feblerhaften 
Durchtritt des Oesophagus durch das ZwerchfeIl oder Atonie der Muskulatur oder ange­
borene Dilatation der Speiserohre beschuldigt. Fiir die FaIle mit Spasmus, den zuerst 
v. STRUMPELL beschrieb, hat man Vagus und Sympathicus verantwortlich gemacht, aber 
die pharmakologische Priifung hat gezeigt, daB keine sicheren Anhaltspunkte fiir den 
EinfluB dieser Nerven bestehen. Allein die Sympathicusreizung durch 0,5--1,0 ccm einer 
JO/ooigen Suprareninlosung hatte eine kurz dauernde, breite Eroffnung der Enge zur Folge 
(BOEHM). BOEHM fand einen deutlichen EinfluB langer angewandter Hypnose. Er faBt 
den Kardiospasmus nicht als echten Spasmus, sondern wie MELTZER als Storung des Offnungs­
reflexes auf, der ein Teil des Schluckaktes ist (s. auch RIEDER) und unter psychischer Ein­
wirkung steht. Von MANDL wird der atiologische Zusammenhang des Kardiospasmus mit 
gleichzeitig bestehenden Ulcera ventriculi neurogenen Ursprungs betont. 

Die Behandlung des Kardiospasmus kann in ihren verschiedenen Formen 
kaum eine kausale genannt werden, soweit sie die Kardia mechanisch zu er­
weitern sucht. Sie ist vielmehr als eine symptomatische aufzufassen. 

Die operative Behandlung hat hier mit vielen ihrer Methoden Schiffbruch 
gelitten. Die unten erwahnten neueren Methoden scheinen wenigstens funk­
tionell gute Erfolge zu erzielen. Bei der Unsicherheit der operativen Erfolge 
ist es zweckmaBig, zunachst konservativ vorzugehen. Psychische Behandlung, 
eventuell Hypnose (s. oben) mit Adrenalininjektionen verbunden, scheint recht 
gute Erfolge zu geben. 

Die meiste Anerkennung haben von den unblutigen Methoden die Dehnungs­
behandlungen der Kardia nach GOTTSTEIN und STARCK gefunden. Die per os 
eingefiihrte Sonde GOTTSTEINs tragt in der Nahe des unteren Endes einen 
Gummiball von wurstformiger Gestalt. Dieser ist so eingerichtet, daB er sich 
bei Fiillung zunachst spindelformig gestaltet, so daB er an der Kardia sitzen 
bleibt. Nach Einfiihrung in die Kardia wird der Gummiball durch eine Spritze 
mit Wasser oder Glycerin gefiillt. GOTTSTEIN rat dazu, die Dehnung in einer 
Sitzung 2-3mal vorzunehmen und so weit zu treiben, daB der Umfang des 
Balls 12-14 cm betragt. Ein wichtiger Gradmesser, wie weit man die Dehnung 
treiben darf, sind die Schmerzen des Kranken. Dauerheilung erfordert langere 
Behandlung. Sie ist erst dann eingetreten, wenn auch objektiv die Kardia 
ihre natiirliche Durchgangigkeit beim Schluckakte wieder erhalten hat. (Ront­
genbild, Ausheberung des Oesophagus, zur graduellen Feststellung der Durch­
gangigkeit Druckversuch nach v. MmULICZ.) Als noch wirksamer und daher 
fast ganz an Stelle der Sondenbehandlung getretene unblutige Behandlung 
muB die Dilatation nach STARCK gelten. Sein Instrument hat groBe Vorteile 
vor anderen ahnlichen. Es ist im dehnenden Abschnitt starr, wahrend der 
Schaft elastisch ist und sich leicht einfiihren laBt. An seinem unteren Ende 
lassen sich schlauchartige Ansiitze anschrauben, die mit Quecksilber gefiillt sind 
und auch in den kardialen Abschnitt der Speiserohre hineingleiten, wenn er 
stark verlangert oder in seiner Richtung vom oberen Speiserohrenteil abweicht 
oder Ausstiilpungen aufweist. 

Die Dilatation wird vom Handgriff aus ausgelOst, wenn die Sonde in den 
Magen eingetreten ist. Eine Entleerimg des Oesophagus mit Hilfe einer dicken 
Sonde solI vorausgeschickt werden. 

Die Dilatation findet in Form einer "Sprengung" statt, d. h. eine kriiftige 
Spreizung des Dilatators wird mehrmals wiederholt, so daB man das Gefiihl 
hat, einen festen Gummiring zu sprengen. In solchen Fallen ist die Behandlung 
am wirksamsten, und oft fiir die Dauer geniigend. Gibt der Ring langsam nach, 
besteht also kein narbiger oder spastischer Widerstand, so bleibt die Wirkung 
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oft aus. Ganz gefahrlos ist die Behandlung nicht. Schwere Storungen (Medi­
astinitis) scheinen aber sehr selten zu sein. 

FUr FaIle, die das Einfiihren einer Sonde nicht gestatten, bleibt nur die 
blutige Behandlung ubrig. 

Die wichtigsten Methoden sind: 
1. Die Eingriffe am vegetativen Nervensystem. Sowohl am N. vagusals 

am N. sympathicus sind Eingriffe vorgenommen worden, haben aber nicht 
uberzeugend gewirkt. 

2. die operative Dehnung der Kardia, 
a) nach v. MmULICZ, 

b) nach v. HACKER (1907); 
3. Kardioplastik und Kardiendyse (LOTHEISSEN 1935, GOTTSTEIN 1901, 

WENDEL 1910, HELLER 1914); 
4. die Anastomosierung des erweiterten Oesophagus mit dem Magenfundus 

(HEYROVSKY 1910, 1913, SAUERBRUCH 1905); 
5. die Resektionsmethoden (REISINGER 1907, KUMMELL 1921). 
v. MnwLIcz hat zuerst die Dehnung der spastiseh kontrahierten Kardia dureh Son­

dierung ohne Ende naeh Anlegung einer Gastrostomie versueht. Da er dabei keinen bleiben­
den Erfolg erzielte, legte er eine Gastrotomie an und maehte eine einmalige gewaltsame 
Dehnung mit einer Zange, deren Arme mit Gummisehlauehen iiberzogen waren, naehdem 
er vorher mit 2 Fingern etwas dilatiert hatte. Er dehnte bis zu 13 em Umfang. Soll diese 
Operation ausgefiihrt werden, so wird man am besten die Gastrotomie mehr naeh dem 
Fundusteile des Magens zu anlegen. 1m iibrigen ist das Vorgehen dasselbe wie bei anderen 
Gastrotomien. Beide Methoden von v. MrKULICZ wurden in der Folgezeit ofters zur An­
wendung gebraeht (MARTIN 1902 u. a.), doeh wurde die Dehnung aueh mit den Fingern 
vorgenommen (WILMS 1914 u. a.), die dureh eine Gastrotomiewunde eingefiihrt worden 
waren. Soll die Dehnung fiir die Dauer wirksam sein, so muB das von v. MrKULICZ erreiehte 
MaB ungefahr erreieht werden, d. h. es miissen sieh 3 Finger bequem dureh die Kardia 
hindurehfiihren lassen. 

Das Verfahren ist, da haufig Riiekfalle beobaehtet wurden, heute wohl ziemlieh ver­
lassen, ebenso die Methode der Sondierung ohne Ende, die sieh fiir organisehe Stenosen 
sehr gut eignet. Aueh die Kardioplastik mit Eroffnung der Speiserohre in der Langs­
riehtung mit querer Vernahung der Wunde naeh MARWEDEL, WENDEL und SAUERBRUCH 
hat nieht viele Naehahmer gefunden. 

Dagegen hat sich ein von HELLER (1914) angegebenes Verfahren auch in 
bezug auf Dauererfolg gut bewahrt. Es ist das die schon von GOTTSTEIN emp­
fohlene extramukose Kardibplastik. Die Operation wird so ausgefuhrt, daB 
nach Freilegung des kardialen Magenabschnittes unter Zuhilfenahme der MAR­
WEDELSchen Rippenbogenaufklappung (s. dort) das Peritoneum um den Oeso­
phaguseintritt eingeschnitten wird. Dadurch laBt sich der erweiterte und ver­
langerte Oesophagus auf etwa 6 em in die BauchhOhle hineinziehen. Auf seiner 
Vorder- und Hinterseite wird nun in der Langsrichtung der Muskulatur, und 
zwar die Langs- und dann auch die Ringmuskulatur in einer Lange von etwa 
8 em eingeschnitten. Der Schnitt beginnt im Bereiche der Erweiterung, zieht uber 
die verengte Stelle und reicht noch ein Stuck weit in den Fundusteil des Magens 
hinein. Die freigelegte Submucosa ist an ihrem GefaBreichtum gut zu erkennen 
und darf nicht verletzt werden. Eine Nnht wird nicht ausgefuhrt. Nach dieser 
Methode sind schon eine groBere Reihe von Patienten dauernd geheilt worden. 

Die Kardiendyse nach LOTHEISEN ist schon etwas schwieriger auszu­
fiihren. N ach Freilegen und Herunterziehen der Speiser6hre wie bei HELLER 
wird sie an der Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell ringsum mit Catgut­
nahten angenaht. Dann dreht man sie, so daB man die Ruckseite sehen kann 
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und naht eine Falte des Magenfundus, die man am Oesophagus in die Hohe 
gefiihrt hat, in geringer Breite an ihm fest. Ehe man die Lichtung eroffnet, 
muB die Speiserohre entleert sein. Trotzdem deckt man die Umgebung rings­
herum mit Bauchtiichern gut abo Jetzt spaltet man die verengte Stelle in 
ganzer Ausdehn"Q.ng (etwa 4 cm) in der Langsrichtung bis in die Lichtung und 
naht sofort die Schleimhaut an die Muskulatur heraus. Versenkt man nun die 
eroffnete verengte Stelle in den Magen, so kann man leicht nun aus der vor­
deren Magenwand eine Falte bilden, nach oben schieben, so daB die Vorder­
wand der Speiserohre und ihre Offnung verschlossen ist. Die Falte wird an 
der Speiserohrenvorderwand und seitlich an den vorstehenden Teilen der hinteren 
Magenfalte angenaht. 

Bei der in manchen Fallen bestehenden riesigen Erweiterung und organi­
schen Stenose (ulcus) des Oesophagus kommt als bester Eingriff die Methode 
von HEYROVSKY (1910) zur Anwendung. Das Freil<:lgen der Kardia erfolgt wie 
zur extramukosen Kardioplastik. Am besten wird auch hier der Oesophagus 
nach Umschneidung des Bauchfells an der Zwerchfelldurchtrittsstelle in die 
BauchhOhle hineingezogen. Er laBt sich dann leicht an den Fundusteil des 
Magens anlegen und durch doppelschichtige Naht mit dem Fundus breit anasto­
mosieren. Eine gewisse Unsicherheit der Naht haftet dieser Anastomose in­
folge des Fehlens der Serosa am Oesophagus ebenfalls an. Der Eingriff brachte 
auch in der Hand vieler anderer Chirurgen gute Erfolge. Gelegentlich muB 
ein Sporn, der sich an der Vereinigungsstelle von Magen und Speiserohre bildet, 
als Durchgangshindernis erkannt und durch Gastrotomie beseitigt, d. h. durch­
schnitten werden. 

SAUERBRUCH hat nach den Erfahrungen, die er mit seinen Tierexperi­
menten gesammelt hatte (1905), eine transdiaphragmale Oesophagus-Magen­
verbindung ausgearbeitet und auch beim Kardiospasmus oft erfolgreich durch­
gefiihrt. Nach Zugang durch den 8. Zwischenrippenraum links durchtrennt er 
das zeitweilig durch Einspritzung gelahmte Zwerchfell, zieht den Fundus des 
Magens nach Unterbindung der obersten GefaBe in die Brusthohle und naht 
ihn breit an die Vorder- und Seitenwand des Oesophagus. Nach Anlegen von 
weichfassenden Klemmen an den beiden Organen werden sie quer eroffnet und 
durch 2 Nahtreihen miteinander in Verbindung gesetzt. Uber die auBere Naht 
wird noch eine Magenfalte genaht. Die Zwerchfelloffnung wird um die Magen­
Oesophagusverbindung geschlossen. Auch das SAUERBRucH8che Verfahren ist 
von anderen Chirurgen erfolgreich ausgefiihrt worden. 

Die Resektionsmethoden sind noch eingreifender. Die Beseitigung der Dilatation durch 
Resektion eines langen Wandabschnittes aus dem Oesophagus, wie sie REISINGER (1907) 
beschrieben hat und wie sie schon von JAFFE (1897) empfohlen worden ist, greift noch dazu 
das 'Obel nicht an der richtigen Stelle an. 

Die Resektion der spastischen Kardia ist zuerst von RUMPEL (1896) vorgeschlagen, 
aber erst von KUMMELL (1921) ausgefiihrt worden. Er 8chloB an die Durchtrennung der 
Kardia eine Osophago-Jejunostomie an und fiihrte die antetborakale Osophagopla8tik nach 
dem Vorgange von KmscHNER (s. dort) mit Erfolg durch. 

Eine so eingreifende Operation kann natiirlich nur fiir FaIle in Frage kommen, die 
jeder anderen Therapie getrotzt haben. 

4. Die Gastrostomien. 
Der Gedanke, bei VerschluB des Oesophagus eine bleibende Magenfistel anzulegen, 

ist zuer8t von dem norwegischen Militararzte Cim. EGEBERG (1809-1874) gefaBt worden. 
1m Jahre 1841 erschien der Inhalt des im Jahre 1837 gehaltenen Vortrages im Druck. 
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EGEBERGS Plan ging schon darauf hinaus, den Magen vor der Eroffnung an das Peritoneum 
parietale anzuheften zur Verhiitung des Austrittes von Mageninhalt. Die Eroffnung solIte 
erst nach eingetretener Verwachsung stattfinden. 1m Jahre 1846 hat dann SEDILLOT, wahr· 
scheinlich ohne Kenntnis der EGEBERGSchen Vorschlage, gestiitzt auf Experimente BLOND· 
LOTS und eigene Tierversuche, den Plan wieder aufgenommen und ausfiihrlich begriindet. 
Er hat den Eingriff als Gastrotomie bezeichnet und auch schon sehr zahlreiche Anzeige. 
stellungen gegeben. 1849 hat dann SEDILLOT die Operation zum ersten Male am Menschen 
ausgefiihrt, bei Carcinoma oesophagi. Der Kranke starb zwar, aber die Operation hatte 
doch bewiesen, daB eine Fistelanlegung am Magen ohne die von manchen Seiten gefiirchteten 
Storungen moglich sei. Sie wurde daher nun auch Ofter ausgefiihrt, aber immer mit demo 
selben MiBerfolg, soweit die ersten 28 Falle in Betracht kommen. Wie so haufig, wurde 
die neue Operationsmethode nur in verzweifelten Fallen angewendet, die an sich schon 
wenig Aussicht auf Erfolg versprachen. Die ersten Kranken starben daher auch an Er· 
schopfung, andere an Peritonitis, Pneumonie und Embolie. Erst 1875 gelang es SIDNEY 
JONES, den ersten Fall am Leben zu erhalten. Die zweite und dritte gliicklich verlaufene 
Operation wurden von VERNEUIL (1876) und TRENDELENBURG (1877) ausgefiihrt. 

Die Hauptschwierigkeiten, die dem Eingriff im Wege standen, waren das Herabziehen 
des stark geschrumpften Magens und die Peritonitisgefahr. Zur Beseitigung beider Ge· 
fahren hat, wie schon oben bemerkt, EGEBERG die Anheftung des Magens an die Bauchwand 
vor der Eroffnung des Magens empfohlen. MALGAIGNE (1859) hat den Vorschlag gemacht, 
schon vor der ErOffnung des Peritoneums Verwachsungen zwischen Bauchwand und Magen 
herbeizufiihren, wie das RECAMIER fiir die Leberabscesse empfohlen hatte. 

Beide Schwierigkeiten traten im Laufe der Zeit mehr in den Hintergrund. Das Hervor· 
ziehen des Magens und seine Anheftung gelang bei geeigneter Schnittfiihrung durch die 
Bauchwand und die Peritonitisgefahr wurde durch die Einfiihrung der anti· und aseptischen 
Operationsmethoden gebannt. Als nun aber die Operation Ofters ausgefiihrt wurde, und 
zwar auch bei gutartigen Oesophagusstrikturen als Dauerfistel, stellte sich eine unangenehme 
Nebenerscheinung ein, deren Beseitigung eine Frucht der neueren Zeit ist. Die Fisteln 
lieBen fliissige Nahrung austreten, so daB VerschluBpelotten verschiedenster Konstruktion 
erfunden wurden, von denen keine einen sicheren VerschluB der Fistel gewahrleistete. 

Zur Beseitigung dieser Unannehmlichkeit wurden zahlreiche Operationsmethoden an· 
gegeben und werden auch heute noch erdacht, was als Beweis dafiir gelten darf, daB wir 
immer noch nicht iiber eine unbedingt sichere Methode verfiigen. Immerhin gibt es eine 
Reihe sehr brauchbarer Erfindungen, die in der Mehrzahl der FaIle geniigen. 

Man kann die Methoden nach den grundsatzlichen Unterschieden etwa folgendermaBen 
einteilen: 

1. Die Fistel wird unter Muskelwirkung gestellt. Die Magenwand wird durch den ge­
spaltenen M. rectus abdom. hindurchgezogen (v. HACKER 1886). Die Magenfistel wird mit 
abgespaltenen, kreuzweise vereinigten Muskelfasern des M. rectus umgeben (GIRARD 1888). 

2. Die Fisteloffnung wird nach Drehung um 90--1800 an der Bauchwand befestigt 
(ULLMANN 1894). 

3. Die Fistel wird hoch oben am Fundusteile des Magens angelegt und der betreffende 
Magenabschnitt hinter (HAHN 1890) oder vor (FRANK 1893, SSABANEJEW 1894) den untersten 
Rippen oder Rippenknorpeln durch einen Weichteilkanal hindurchgefiihrt. 

4. Bildung eines Fistelkanals aus der Magenwand, seine zweite, am Ende des Weichteil. 
kanals gelegene Offnung bildet den Fistelmund. 

a) Das Innere des Kanals ist von der Magenserosa gebildet. 
1. Schragkanal nach WITZEL. 
2. Kanalbildung durch Einstiilpung mit TabaksbeuteInaht (STAMM 1894, KADER 1896, 

LUCKE 1900). 
b) Das Innere des Kanals wird durch die Mucosa gebildet. 
Unter Bildung eines Rohres aus einem Lappen der Magenwand (TROFIMOW 1898, 

DEPAGE 1902, JIANU 1912, ROUE 1912, JANEWAY 1915) oder unter Bildung eines Rohres 
aus einer ausgeschalteten und mit Magen und Bauchwand anastomosierenden Diinndarm· 
schlinge (TAVEL 1906). 

c) Der Kanal wird durch die Magenwand gelegt zwischen Mucosa und Muscularis 
(MARWEDEL 1896). . 

5. Die Vereinigung verschiedener Methoden (z. B. v. HACKER·WITZEL oder v. HACKER· 
KADER oder v. HACKER·FRANK). 
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Die ersten 3 Gruppen von Methoden kommen heute kaum noch praktisch in Frage, 
nachdem es sich als unmoglich erwiesen hatte, allein durch die getroffenen Ma.Bnahmen 
einen sicheren Fistelschlu.B zu erzielen. Am ehesten gelingt er noch bei Bildung eines langen 
Weichteilkanals nach FRANK. Dabei wird am besten nicht die Eroffnung des Abdomens 
am Rippenbogen vorgenommen, sondern etwas weiter kaudal, da die Fistel dann durch den 
M. rectus hindurch verlauft. Da aber die Methoden der 4. Gruppe zum gro.Ben Teile technisch 
leichter auszufiihren sind und mehr Sicherheit eines sicheren Verschlusses bieten, so haben 
sie die der 3. fast vollkommen verdrangt. 

Heute liegen noch 2 Methoden im Wettstreit miteinander. Das sind 1. die WITzELsche 
Schragkanalfistel, 2. die ST.A.MM-KADER-LucKEsche Methode. Dazu kommt in neuerer Zeit 
auch die Methode von MARWEDEL, die sich viele Anhanger erworben hat. Die Bildung 
eines mit Schleimbaut ausgekleideten Scblauches nach DEPAGE-JI.A.NU oder TAVEL ist 
dagegen sehr in den Hintergrund getreten, hat aber bei Ausfiihrung von Oesophagusplastiken 
Verwendung gefunden (s. S. 964). 

Die Anzeigestellung fiir die Operation betrifft vor allen Dingen die Stenosen des Oeso­
phagus, seien sie gutartiger oder bOsartiger Natur. Bei ersterer Anzeige wird die Fistel 
haufig nur als Voroperation ausgefiihrt, um wahrend der Anlegung einer Plastik den Kranken 
gut ernahren zu konnen. In Frage kommt sie auch noch als Voroperation zur radikalen 
Operation des Oesophagusdivertikels und eingreifender Operationen an Rachen und Kehl­
kopf (HELFERICH 1900, DE QUERV.A.lN 1899). Von manchen Amoren wurde die Gastrostomie 
auch bei der Ausfiihrung der Gastroenterostomie als Begleitoperation (WITZEL) und bei 
Peritonitis mit akuter Magenblahung empfohlen (GAUTffiER und PRI.A.TELLE). 

Schlie.Blich wird sie mit Erfolg zur retrograden Bougierung von gutartigen Oesophagus-
stenosen und zur Bougierung ohne Ende (nach v. HACKER) mit Erfolg geiibt (s. S. 966). 

Das Vedabren muIl folgende Vorziige besitzen: 
1. Es muIl technisch leicht und sicher auszufiihren sein. 
2. Der eingefiihrte Schlauch muIl fest sitzen, aber trotzdem leicht ein- und 

auszufiihren sein. Auch bei zeitweiliger Entfernung des Schlauches dad kein 
Magenjnhalt austreten. 

3. Die Fistel mull sich spontan schlieIlen konnen. 

Ganz allgemein wird die Gastrostomie heute in ortlicher Betiiubung aus­
gefiihrt, und zwar bezeichnet man sich zunachst Anfang und Ende des Schnittes 
mit je einer Hautquaddel. Dann spritzt man nach BRAUN zuerst senkrecht in 
die Tiefe bis in das Properitoneum, was bei einiger Aufmerksamkeit und '(jbung 
sehr leicht ist, da man die einzelnen Schichten der Bauchwand mit der Nadel­
spitze fiihlen kann. Dann wird die Nadelspitze bis in das Subcutangewebe zu­
riickgezogen und etwas schrag, nach dem anderen Einstichpunkte gerichtet, 
wieder bis in das Properitoneum vorgeschoben, wahrend des Verschiebens wird 
das Anaestheticum eingespritzt. Nach Zuriickziehen der Nadelspitze ins Sub­
cutangewebe wird die Nadelrichtung nun noch schrager gestellt und so fort­
gefahren, bis die Nadel schlielllich parallel zur Ober£lache nur durch das Sub­
cutangewebe nach dem anderen Einstichpunkte gerichtet ist. Dasselbe wird 
vom anderen Einstichpunkte ausgefiihrt. Man gebraucht etwa 50-60 ccm 
1/2 %ige Novocain-Suprareninlosung. Lagerung. Da, wie schon erwahnt, das 
Aufsuchen und Herausziehen des geschrumpften Magens gelegentlich Schwierig­
keiten macht, lagert man den Kranken am besten so, dall eine gut gepolsterte 
Rolle von etwa 10-15 cm Durchmesser unter die Lendengegend geschoben 
wird. Dadurch wird der vordere Rippenrand etwas gehoben und man kann 
leichter in den Zwerchfellkuppelraum hineinsehen und eindringen. Die ort­
liche Betaubung ist auch in der Beziehung von Bedeutung, dall man den Kran­
ken auffordern kann, tief zu atmen und wahrend der Einatmung den herunter­
tretenden Magen oder, wenn das nicht sofort geht, das Colon transversum er­
fassen und durch vorsichtigen stetigen Zug den Magen in die Bauchwunde 
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ziehen kann. Am besten faBt man den Magen mit einem aufgezupften Tupfer 
oder Zwirnhandschuh. Seine Erkennung ist sehr einfach, selbst wenn er stark 
geschrumpft ist, erkennt man ihn an seiner GefiiBversorgung an den beiden 
Kurvaturen. Das weitere Vorgehen richtet sich nun nach der einzuschlagenden 
Methode. 

IX) Der WITzELsche Schragkanal. 

Der Hautschnitt, etwa 2 Finger breit oberhalb des linken Rippenbogens 
beginnend, verlauft bis 4 Finger breit unterhalb des Rippenbogens in der Mitte 

Abb. 688. Die Gastrostomie nach WITZEL. I. 
Die Bauchwand 1st 1m Berelche des oberen IInken M. rectus abdom. eroffnet. Der Magen ist vorgezogen. nach 

Anlegung zweler Haltefiiden ebenfalls eroifnet. 

zwischen Mittellinie und auBerem Rectusrande, parallel zur Mittellinie. Nach 
Spaltung der vorderen Rectusscheide werden die Muskelfasern in der Faser­
und Schnittrichtung durchtrennt. Dann werden die Aponeurose des M. trans­
versus thorac. und das Peritoneum in Ausdehnung von etwa 6 cm durchschnitten, 
und der Magen in der Gegend des Oberganges der Pars pylorica zum Fundus 
vor die Wunde gezogen. Zunachst wird am linken unteren Ende des vor­
gezogenen Magenabschnittes zwischen zwei Haltefaden (s. Abb. 688) eine 
moglichst kleine Offnung in die Magenwand gemacht und in diese ein am 
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Ende zugebundener oder abgeklemmter Katheter mit seinem Augenende auf 
etwa 5-6 cm eingefiihrt. Nun wird zu beiden Seiten das kleine Magenloch 
wieder vernaht. So erhalt der Schlauch sofort einen festen Halt und bildet 
einen vorlaufigen AbschluB. Legt man nun das freie Schlauchende nach rechts 
kranialwarts auf die Magenwand, so kann die Kanalbildung leicht dadurch 
beginnen, daB man die durch das Eindriicken des Katheters zu seinen beiden 
Seiten entstehenden Falten durch Knopfnahte miteinander iiber dem Katheter 
vereinigt (Abb. 689). WITZEL legt zuerst eine Reihe von Knopfnahten an, so 
daB ein etwa 5-6 cm langer Kanal entsteht (Abb. 690). Auch nach der anderen 
Seite der cJffnung werden die 
Falten auf 1-2 cm zusammenge-
naht. Man kann iiber die Knopf-
nahtreihe noch eine fortlaufende 
seroserose Naht legen. Dann wird 

Abb. 689. Die Gastrostomie nach WITZEL. II. 
ner Katheter ist in die Mageniiffnung ein· 
gefiihrt. Die Nahte zeigen den Beginn des 

seroseriisen Schriigkana\s. 

Abb. 690. Die Gastrostomie nach WITZEL. III. 
ner Schriigkana\ ist vollendet. 

der Anfang und das Ende der Kanalnaht mit den Enden des Peritoneal­
schnittes vereinigt und der iibrige Peritonealschnitt unter Mitfassen der Magen­
serosa verschlossen. Um nun einen moglichst langen Weichteilkanal zu bilden, 
wird von der Wunde aus der M. rectus bis zur Mittellinie hin schrag stumpf 
durchbohrt und der Schlauch durch diesen Kanal und durch ein an seinem 
Ende durch die Raut geschnittenes Knopfloch nach auGen gefiihrt. Der Schlauch 
wird mit einer Naht an der Raut des Knopfloches festgenaht und die erste 
Wunde nun schichtweise vollkommen verschlossen. Wir ziehen es vor, wie bei 
KADER-LucKEschen Methoden (s. R.691), den Magen zuerst in die Bauch­
wunde einzunahen. Wir geben auch dem Schlauch eine nach dem Pylorus zu 
gehende Richtung, da das EinflieJ3en der Fliissigkeit in den Magen leichter und 
das Austreten von Inhalt sowohl bei liegendem als auch bei entferntem Schlauche 
infolge der Richtung des Schragkanals schwieriger ist (Abb. 690). Der Schrag­
kanal nach WITZEL behalt in der geschilderten, von ihm selbst ausgearbeiteten 
abgeanderten Methode angeblich seine schrage Richtung fUr die Dauer. Die 
nach der urspriinglichen Methode angelegten Kanale richteten sich nach kurzer 
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Zeit gerade (v. No ORDEN u. a.), d. h. sie durchbohrten die Magen- und Bauch­
wand senkrecht. 

Da die Fistel auch nach der Geraderichtung des Kanals schlu6fahig blieb, 
so lag der Gedanke nahe, von vornherein einen solchen senkrechten Kanal 
anzulegen, zumal man dazu weniger Magenwand braucht und das ganze Vor­
gehen auch sonst wesentlich einfacher ist. So sind die Methoden von STAMM, 
KADER, LUCKE entstanden. 

Wir fiihren neben der WITZEL-Fistel die Methode der senkrechten Kanal­
bildung in einer Kombination der KADER-LucKEschen Methode aus. 

Abb.691. Die Gastrostomie nach KADER-LuCKE. I. 
Die Magenwand ist im Bereiche des oberen linken Rectus 
vorgezogen und rings am Peritoneum par. befestigt. Drei 
Tabaksbeutelnahte, von denen nur die mittelste gekniipft 
ist, sollen die Art der Einstiilpung der Magenwand zeigen. 

P) Die KADER-LucKEsche 
Kanal bild ung. 

Eroffnung des Peritoneums 
und V orziehen des Magens wie bei 
der WITzELschen Methode. Nun 
wird der als geeignet ausgesuchte 
Magenabschnitt in Ausdehnung 
von 4-5 em Durchmesser rings 
herum am Peritoneum parietale 
wasserdicht eingenaht. In der 
Mitte des eingenahten Magen­
stiickes legt man nun eine Tabaks­
beutelnaht an, die ein etwa mark­
stiickgr06es Serosastiick umfa6t. 
Die Nadel durchbohrt nur die 
Serosa und Muscularis. Die Enden 
des Fadens werden einmal ge­
schlungen und von einemAssisten­
ten lose gehalten. Nun wird mit 
feinenHakenpinzetten in der Mitte 
des durch die Tabaksbeutelnaht 
abgegrenzten Gebietes eine kleine 
Falte hochgehoben und mit einem 

spitzen schlanken Messerchen eine kleine 6ffnung in die Magenwand gelegt, die 
gerade einen etwa bleistiftstarken NELATON-Katheter hindurchtreten la6t. Es 
ist darauf zu achten, da6 der Katheter wirklich in das Mageninnerehineinreicht 
und nicht in die lockere Submucosa vorgeschoben wird. Es ist daher am besten, 
mit zwei scharfen einzinkigen Hakchen die Schleimhaut zur Einfiihrung des 
Katheters etwas nach au6en zu ziehen. Liegt der Katheter sicher im Magen 
(5 em geniigen), so wird die Tabaksbeutelnaht geschlossen, wahrend der Ka­
theter und mit ihm die Magenwand etwas nach dem Mageninnern zu eingestiilpt 
wird. Nun wird um die erste Tabaksbeutelnaht eine zweite gelegt im Abstand 
von etwa 1/2 em und wahrend sie zugezogen wird, die Magenoffnung mit dem 
Katheter weiter eingestiilpt (Abb. 691). So entsteht ein kleiner, senkrecht zur 
Magenoberflache verlaufender Kanal, der nun durch Anlegung einer oder zweier 
weiterer Tabaksbeutelnahte je nach Moglichkeit, d. h. vorhandener Magen­
wand vertieft werden kann (Abb. 692). Zum Schlusse werden das Peritoneum 
und die iibrigen Bauchdecken schichtweise vernaht und nur ein ganz schmaler 
Jodoformgazestreifen urn die Austrittsstelle des Schlauches gelegt. 
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Um den Schlauch gut befestigen zu konnen, ohne ihn anzustechen und da­
durch zu schadigen, ist es am besten, ein kurzes Schlauchstiick dariiber zu 
ziehen. Man faBt zu diesem Zwecke den Katheter mit einer KOCHER-Klemme 
am Eintritt in die Bauchwand, schiebt iiber die Arme einer zweiten KOCHER­
Klemme (ohne Haken) das 2-3 em lange Schlauchstiick und greift mit dieser 
KOcHER-Klemme, wahrend man dadurch das dariibergezogene Schlauchstiick 
spreizt, das freie Ende des Katheters. Zwischen den beiden Klemmen wird 
nun der Katheter stark angezogen (ohne den Schlauch aus der Bauchwunde 
herauszuziehen) und nun gelingt es leicht, das kurze Schlauchstiick von den 
Armen der KOCHER-Klemme auf den Katheter zu bringen und bis an die zweite 
Klemme heranzuschieben. Am besten ist es, den Schlauch bzw. den Katheter 
etwas anzufeuchten. Durch dieses kurze Schlauchstiick kann nun leicht eine 
Naht oder eine Sicherheitsnadel gelegt und an der Bauchwand mit Pflaster 
befestigt werden. Nach Abschlul3 der Operation wird 
sofort etwas Fliissigkeit durch einen auf den Katheter 
aufgesetzten Trichter oder mittels einer Spritze in das 
Mageninnere befordert, um sich von der guten Funktion 
der Fistel zu iiberzeugen. Mit der Ernahrung kann dann, 
zuerst mit kleinen Mengen, sofort begonnen werden. 

1m allgemeinen wird es keine Schwierigkeiten machen, 
diese Methode zur Anwendung zu bringen. Der anfanglich 
stark zusammengezogene Magen dehnt sich bald wieder 
aus und fal3t schliel3lich auch grol3ere Mengen. 

Will es gar nicht gelingen, so viel der Magenwand an 
die Bauchwand heranzubringen, dal3 ein Abschnitt von 
4-5 em Durchmesser rings herum angenaht werden kann, 
so liWt sich nach geniigender Sicherung vor Austritt von 
Mageninhalt durch Abstopfen der freien Bauchhohle auch 

Abb. 692. 
Die Gastrostomie nach 

KADER·LuCKE. II. 
Schema der Einstiilpung 

der Magcnwand. 

zuerst die Kanalbildung durch Tabaksbeutelnaht und dann zum Schlusse erst 
die Vereinigung des parietalen Peritoneums mit der Magenserosa durchfiihren. 
Das Peritoneum parietale und die Magenserosa konnen nach LUCKE in die 
zweite Tabaksbeutelnaht mitgefal3t werden. 1st auch dazu nicht geniigend 
Magenwand vorhanden, so kann man auf die Befestigung der Magenwand an 
der Peritonealwunde verzichten und den eingenahten Schlauch durch eine 
bffnung des groBen Netzes fiihren, das bald eine Verklebung zwischen Bauch­
und Magenwand herbeifiihrt und gleichzeitig den Kanal verlangert. 

y) Die MARWEDELsche Kanalbildung. 
Die MARWEDELsche Methode hat vor den genannten insofern noch einen ge­

wissen V orteil, als sie noch einfacher ist und man zu ihrer Herstellung nur einen 
ganz schmalen Magenstreifen zwischen der groBen und kleinen Kurvatur 
braucht. Sie ist freilich, was den primaren Wundverschlul3 betrifft, nicht so 
sicher, wie die anderen Methoden, da die Wunde nicht mit einer seroserosen 
Naht abgeschlossen wird. Auch bildet man einen mit Granulationsgewebe 
ausgekleideten Kanal, der nicht so gut ist wie die mit Serosa ausge­
kleideten, allerdings den Vorteil hat, daB er sich, wenn das gewiinscht wird, 
sehr schnell schliel3t. Die MARWEDELsche Methode ist daher bei sehr stark 
geschrumpftem Magen und zur Anlegung einer zeitweiligen Fistel besonders 
zu empfehlen. 

Kleinschmidt. Operationslellrc, 2. Auf!. 64 
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Sie wird so ausgefiihrt, daB das Abdomen durch einen dem Rippenbogen 
parallellaufenden 10-12 cm langen Schnitt eroffnet. und in das Peritoneum 
ein etwa daumenbreites Magenwandstiick eingenaht wird. Nun wird die Magen­
wand in der Langsrichtung auf etwa 5 cm gespalten, aber nur bis auf die Sub­
mucosa. Dann wird die Mucosa in der Nahe des unteren Wundwinkels durch 
einen etwa dem Katheterdurchmesser entsprechenden Einstich erof£net, der 
Katheter eingefiihrt und mit einer Catgutnaht an dem Mucosaschlitz befestigt. 
Die Serosamusculariswunde wird iiber dem Rohr vernaht. Das Rohr bleibt 
5-6 Tage liegen, wird dann entfernt und nur zur Fiitterung eingefiihrt. Der 
FistelschluB soIl dauernd ein ausgezeichneter sein (MARWEDEL, BERNDT, F. MAIER). 

Bleibt eine Gastrostomie absichtlich langere Zeit bestehen, z. B. bei gut­
artigen Strikturen des Oesophagus, so empfiehlt es sich, den Fistelkanal all­
mahlich zu erweitern und einen dickeren Schlauch hindurchzufiihren, wie das 
TRENDELENBURG (1897) schon empfohlen hat. Durch einen solchen Schlauch 
konnen auch von dem Kranken gekaute und eingespeichelte Speisen in den 
Magen befordert· werden. S01che Fiste1n verlieren freilich meist allmah1ich 
ihre Sch1uBsicherheit, da die Kanalwandungen mehr und mehr ausgeweitet 
werden. Dringt Mageninhalt heraus, so entsteht ein Ekzem der Haut. Am 
besten ist es dann, den Schlauch fiir einige Tage durch einen diinneren zu er­
setzen, da sich die Fistel dann schnell verkleinert. Die Umgebung der Fistel 
wird am besten mit einer 1/4 cm starken Zinkpastenschicht und Dermat01 be­
deckt. 

Bei Kranken in jugendlichem Alter wird man bei undurchgangigen gut­
artigen Stenosen erne der vorgeschlagenen Oesophagusplastiken versuchen 
(s. S.961ff.). 

5. Die Gastroenterostomien. 

oc:) Die Gastroenterostomia retrocolica posterior (v. HACKER 1885). 

Die Operation kann in vielen Fallen sehr gut in ortlicher Betaubung aus­
gefiihrt werden. Unter Umstanden ist es notwendig, die Splanchnicusanasthesie, 
am besten nach der BRAUNS chen Methode, hinzuzufiigen. Man kann aber auch, 
falls das Vorziehen oder Auslosen des Magens Schwierigkeiten macht und starke 
Schmerzen verursacht, die Schmerzbetaubung durch Einspritzen von 1/2 % Novo­
cain-SuprareninlOsung in das kleine Netz und das Mesocolon transversum oder 
kurz dauernde Chlorathylrausche verbessern. Allgemeinnarkose ist nur bei sehr 
empfindlichen oder jiingeren Kranken anzuwenden. Mog1ichst zu vermeiden 
ist sie bei kachektischen Kranken mit Carcinomen und stark ausgebluteten 
Ulcuskranken. 

Die Vorbereitung der Kranken zur Operation ist diese1be, wie vor anderen 
Magenoperationen (s. S.981ff.). 

1m allgemeinen wird zur An1egung einer Gastroenterostomie der Schnitt in 
der Mittellinie bevorzugt. Querschnitte und Rippenbogenschnitte schadigen Mus­
kulatur und Nervenversorgung mehr und geben keine so vie1 bessere Ubersicht, 
daB man sie vorziehen miiBte. Der einzige Nachteil, der dem Schnitt in der 
Mittellinie anhaftet, ist der, daB der SchluB der Bauchhohle in manchen Fallen 
(besonders bei Kachektischeh und stark entwickelter Bauchmuskulatur) bei An­
wendung von ortlicher Betaubung Schwierigkeiten macht, da die Kranken nicht 
imstande sind, die Musku1atur zu entspannen. 1m auBersten N otfall muB dann 
noch eine Narkose einge1eitet werden. Bauchbriiche sind nach diesen Schnitten 
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nicht haufiger als nach anderen, wenn sie primar heilen und sorgfaltig ge­
naht sind. Daher sind auch alle Vorschlage, den Mittellinienschnitt durch para­
mediane Schnitte zu ersetzen, nach kurzer Zeit wieder in Vergessenheit geraten. 

Wir beginnen den Schnitt genau in der Mittellinie am Processus xiphoideus 
und fiihren ihn bis fingerbreit iiber den Nabel. MuJ3 er verlangert werden, so 
kann man den Nabel nach links umkreisen und den Schnitt noch einige Zenti­
meter unterhalb des Nabels in der Mittellinie weiterfiihren. Es wird zunachst 
Raut und Subcutangewebe gespalten und dann nach sorgfii1tiger Blutstillung 
die Fascie. In die Raut werden dann die PAYRSchen Gewichtsautomaten ein­
gesetzt (Abb.694). Nun wird im oberen Abschnitt eine Falte des manchmal 
stark entwickelten und von GefiiJ3en durchsetzten Properitoneums aufgehoben 

A b b. 693. Peri tonealfallzange Dach 
v. MIKULICZ. ('/, nat. Grolle). 

und dieses vorsichtig zugleich mit dem dem Zuge 
folgenden Peritoneum eingeschnitten. Die Peri­
tonealriinder werden sofort mit MIKULICzschen 
Zangen (Abb. 693) gefaJ3t. Wiihrend man nun 
2 Finger in das Peritoneum einfiihrt und mit ihnen 

Abb.694. Gewichtsautomatenhaken nach PAYR. ('I, nut. GroCe.) 

das Peritoneum in die Rohe hebt, erfolgt die Spaltung desselben nach oben 
und unten. Etwa mit 5 cm Abstand wird in den Peritonealrand eine MIKULICz­
sche Klemme angehiingt und sofort die Blutstillung etwa durchschnittener 
GefiiBe des Properitoneums durchgefiihrt. 

Da die Beriihrung des serosaiiberzogenen Bauchhohleninhaltes mit der 
jodierten auBeren Raut zu Schiidigung der Serosazellen fiihrt und die Gefahr 
postoperativer Verwachsungen der Bauchhohlenorgane befiirchtet werden muB, 
so wird die Raut bis zum Wundrande mit trockenen sterilen Bauchtiichern 
vollJ:>:ommen abgedeckt. Am besten befestigt man diese noch mit einigen Tuch­
klemmen unmittelbar am Wundrande. 

Nun zieht man den Magen, des sen Wand man zuerst mit einer kleinen Raken­
pinzette und dann mit einem losen Gazetupfer oder mit den mit Zwirnhand­
schuhen bewehrten Randen faBt, vor die Bauchwunde. Er folgt meist leicht . 
1st er leer oder stark geschrumpft, so steht er manchmal unter dem Rippen­
bogen und man zieht zuerst das Lig. gastrocolicum oder das Colon transversum 
hervor. Dann liiBt er sich immer geniigend entwickeln. Rat die Besichtigung 
die Notwendigkeit der Anlegung einer Gastroenterostomie ergeben, so wird 
das Colon transversum und das daran hangende groBe Netz noch weiter heraus­
gezogen. Urn die Anastomose an der tiefsten Stelle des Magens anlegen zu 

64* 
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konnen, werden folgende Handgriffe durchgefiihrt. Man sucht sich zunachst 
an der Vorderwand den tiefsten Punkt in der Nahe der groBen Kurvatur und 
legt auf diese Stelle die 4 Finger der Hand. Man beniitzt dazu besser die linke 
und nicht wie auf Abb. 695 die rechte. Dann nimmt man Colon transversum 
und groBes Netz zwischen die 4 Finger und den Daumen der anderen Hand 

Abb.695. Die Gastroenterostomia retrocolica post. I. 
Die eine Hand fant das Colon transversum, die andere ruht auf der vorderen Magenwand. Wird das Colon 
transversum in die Hohe geschlagen, so drangen die Finger der anderen Hand die hinterc Magenwand gegen 

das Mesocolon (s . Abb. 696). 

und schlagt nun aile Teile nach oben um. Dabei muB man darauf achten, daB 
die Finger an derselben Stelle des Magensliegenbleiben. Durch das Umschlagen 
nach oben ist das Mesocolon transversum zum Vorscheine gekommen und 
gegen dieses drangen -nun die Finger der Hand die nun nach vorn gerichtete 
hintere Magenwand ap (Abb.696). Das Mesocolon transversum wird darauf 
durch einen glatten Schnitt, der die groBeren GefiWe vermeidet, bis zu der 
Randarkade senkrecht zur Langsrichtung des Magens in einer Ausdehnung von 
5-6 cm gespalten (Abb.696). In die Offnung wird die hintere Magenwand 
durch die Finger der haltenden Hand hineingedrangt. Man iiberzeugt sich, 
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daB der nun nach vorn oben gelegene Magenabschnitt der groBen Kurvatur 
entspricht. Ist das nicht der Fall, so wird durch die drangende Hand so viel 
von der Magenwand durch die Offnung herausgeschoben, daB man die groBe 
Kurvatur sehen kann. LaBt sich das leicht bewerkstelligen und ein Stuck der 
Magenwand von etwa 6 cm Durchmesser in den Mesocolonschlitz hineindrangen, 

Abb. 696. Die Gastroentcrostolllia retrocolica post. II . 
Das Colon ist nach oben geschlagcn. Die Fillgerkuppen der linken Hand driingen die Magcnwand gcgen das 

M('wcolon. DaR 1\fcRocolon ist gcspalten. 

so befestigt man mit etwa 6 Nahten den Mesoeolonsehlitz an der hinteren Magen­
wand. Sind die Verhaltnisse infolge von besonderer Gefal3anordnung im Meso­
colon oder bei sehr fettreichem Mesocolon im Raume beengt, so verzichtet man 
am besten zunachst auf das Einnahen und zieht den Magen we iter aus dem 
Schlitz hervor . Urn die Magenklemme sicher anlegen zu konnen und gleich­
zeitig genugend Platz fur eine Anastomose von etwa 4-5 em zu erhalten, ist 
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es gut, sich die hintere Magenwand geniigend zuganglich zu machen. Das ist 
leichter, wenn man das Vernahen des Mesocolonschlitzes erst nach der An­
legung der Anastomose ausfiihrt. Hat man die Magenwand geniigend vor­
gedrangt, so wird zunachst eine starkere, aber trotzdem weichfassende Magen-

Abb. 697. Die Gastroenterostomia retrocolica post. lU. 
Die hintere Magenwand ist durch den Mesocolonschlitz hervorgezogen und eine·Magenklemme quer zur Langs­
richtung des Magens angelegt. Ebenso ist eine Darmklemme an der obersten Jejunumschlinge, und zwar 

soweit wie m6glich oralwarts angebracht. 

klemme angelegt. Wir bedienen uns cler PAYRSChen oder NUSSBAuMschen 
Klemme (Abb. 700 und 699). Zu dem Zweck {aBt ein Gehilfe eine senkrecht 
zur Langsrichtung des Magens verlaufende Falte mit zwei feinen Hakenpin­
zetten und hebt die Falte hoch. Wahrend zuerst die ge6ffnete Klemme mit 
ihren Armen zu beiden Seiten der FaltenHinge gelegt witd, driickt der Operateur 
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mit der freien Hand den 1nhalt aus dem gefalteten Abschnitt und schlieJ3t 
sofort die Arme der Klemme. Dabei muJ3 noch einmal darauf geachtet werden, 
daJ3 das vordere obere Ende der Falte der groJ3en Kurvatur entspricht. 1st 
das nicht der Fall, EO muB die Klemme abgenommen und besser angelegt werden. 
Das Aufsuchen der zur Vereinigung mit dem Magen bestimmten Jejunum­
schlinge macht keine Miihe. Die rechte Hand greift unter dem Colon trans-

Abb. 698. Die Gastrocnterostomia retrocolica post. IV. 
Die Griffe der beiden Magenklemmen sind etwa um 90' gedreht, so daB der abfiihrende Schenkel des Jejunum 
neben die groBe Kurvatur des Magens zn liegen kommt. Durch eine seraserose Naht sind sie miteinander ver­
buuden. Die nnn folgende Anastomose (' rfolgt nuch den nnten geschilderten Vorschriften der Seit·zn-Seit-

Anastomose. 

versum nach links oben die erste Diinndarmschlinge, die meist neben der Wirbel­
saule gelegen ist, und zieht sie aus der Bauchwunde heraus. Bevor man sie 
zur Anastomosierung f1bklemmt , iibcrzeugt man sich durch Zug, da B es die 
oberste Jejunumschlinge ist, die man unter der Mesenterialwurzel nach rechts 
verschwinden sieht. Sie wird nun so hoch wie moglich gegeniiber dem Mes­
enterialansatze yom Assistenten mit zwei chirurgischen Pinzetten gefaBt, d. h. 
ebenfalls eine Falte in der Langsrichtung des Darmes aufgehoben und wahrend 
der Operateur mit der freien Hand den Inhalt aus der Schlinge herausdriickt, 
schlieJ3t er die Darmklemme (Abb.697). Da die Anastomose isoperistaltisch 
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angelegt werden solI, ist es nun notwendig, daB die eingeklemmte Jejunum­
schlinge so nach oben umgeschlagen wird, daB der abfiihrende Schenkel an die 
durch das Umklappen des Magens nach oben gerichtete groBe Kurvatur ange­
legt wird (Abb. 698). Ehe wir nun zur Eroffnung des Magendarmkanales schreiten, 
wird die iibrige BauchhOhle griindlich vor dem Eindringen etwa ausflieBenden 
Magendarminhaltes geschiitzt. Rings urn das Operationsfeld werden sterile 
Bauchtiicher unter den Peritonealrand heruntergeschoben. Zwischen die beiden 
zu verbindenden Teile wird eine sterile RolIgaze gelegt und die iibrigen Teile von 
Magen und Darm, sowie die Klemmengriffe mit sterilen Tiichern so abgedeckt, 

Abu. 699. Magenklemme nach NUSSIlAU~!, Abb.700. lIfagenklemme nach PAYR. 

daB nur noch die schmalen zur Verbindung bestimmten Magen- und Darm­
abschnitte zutage liegen. Sie solIen ohne Spannung nebeneinander liegen. 
Die zu verbindenden Teile konnen durch die angelegten Klemmen in zwei ver­
schiedene Richtungen gebracht werden. Natiirlicherweise liegen sie frontal 
zum Operateur. Dann wird die Naht fiir den Rechtshiinder von links nach 
rechts gefiihrt. Manche Operateure geben den Klemmen und damit den zu ana­
stomosierenden Darmabschnitten eine solche Richtung, daB sie sagittal auf 
den Operateur zulaufen (Abb. 698). Dann beginnt man mit der Naht am ab­
gekehrten Ende und niiht auf sich zu. Es kommen 4 Niihte zur Ausfiihrung, 
2 Seroserosaniihte und 2 Niihte, die aIle Wandschichten fassen. AIle Niihte 
werden fortlaufend ausgefiihrt, die iiuBeren mit feiner Seide, die inneren mit 
feinem Catgut oder feiner Seide. Wir bedienen uns feiner, drehrunder, flach 
gebogener Handnadeln. Man kann aber natiirlich auch gerade Nadeln wiihlen. 
Die gebogenen haben den Vorteil, daB man sie nach einiger tJbung besser halten 
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kann. Macht das Nahen mit der Handnadel bei sehr engen Verhaltnissen Schwie­
rigkeiten, so kann man natiirlich ebensogut den Nadelhalter und kurze, ge­
bogene, drehrunde Nadeln verwenden. 

Die erste hintere Seroserosanaht wird zwischen den beiden aneinander 
liegenden Serosaflachen angelegt (s. Seit-zu-Seit-Darmnaht). Nachdem der 
lange Faden an einem Ende gekniipft ist, wird das freie Ende mit einer KOCHER­
Klemme versehen und lang gelassen. Dann wird mit schrag zur zukiinftigen 
Anastomosenrichtung durchgestochener Naht die Serosa so vereinigt, daB sich 
Flachen von 1/4 cm beriihren. Am Ende wird del' Faden gekniipft, del' Doppel­
faden abgeschnitten und del' einzelne ebenfaIls mit einer KOCHER-Klemme ver­
sehen. Etwa 1/2 cm von del' Naht entfernt wird nun sowohl Magen- als Jejunum­
serosa und Muscularis mit dem Messer eingeschnitten. Der Schnitt bleibt in 
seiner Lange gegeniiber dem Anfang und Ende del' Serosanaht urn etwa 1/2 em 
zuriick. Die instrumentierende Schwester hat wahrend diesel' Zeit ein steriles 
Tuch in erreichbarer Nahe des Operateurs ausgebreitet, auf dem von nun an 
bis zum AbschluB der Anastomose aIle gebrauchten 1nstrumente gesammelt 
werden, urn die Asepsis spateI' nicht zu gefahrden. 1st die Anastomose fertig, 
so verschwinden diese 1nstrumente. 

Die an Magen und Jejunum vorliegende Schleimhaut wird nun etwa in 
der Mitte del' Serosa-muscularis-Wunde eingeschnitten. Ein Assistent halt 
2 Tupfer bereit, urn etwa austretenden 1nhalt sofort beseitigen zu konnen. 
Nun wird eine Rinnensonde in die Offnungen eingesetzt und auf ihr die Mucosa 
bis zum Ende des Serosamuscularisschnittes durchschnitten. Da besonders am 
Jejunum die Mucosa sehr stark entwickelte Falten hat, die bei del' spater fol­
genden vorderen Schleimhautnaht oft schwer einzustiilpen sind, so ist es zweck­
maBig, schon beim Einschneiden den Schnitt etwas mehr nach den auBeren 
Wundrandern zu legen. Dadurch wird dann del' auBere Schleimhautrand 
schmaler und laBt sich leichter einstiilpen. 1st die Mucosa voIlkommen ge­
spalten, so wird zunachst mit einem kleinen Prapariertupfer del' 1nhalt ein­
mal odeI' wenn notig, mehrmals weggetupft und dann die ganze vorliegende 
Schleimhaut durch einen mit 5%iger Jodtinktur versehenen Tupfer jodiert. 
Nun kann die hintere Schleimhautnaht beginnen. Sie durchsticht alle Teile 
der Wand etwa 1/4 cm yom Wundrande. Man hat besonders darauf Riicksicht 
zu nehmen, daB die Naht am \Vundwinkel beginnt. Auch hier wird del' zu­
nachst gekniipfte Faden lang gelassen und nun, zum Unterschied von den 
Faden del' Seroserosanaht, mit einer kleinen HALSTED-Klemme versehen. Die 
Stiche sollen etwas dichter als die del' ersten Naht liegen, da sie gleichzeitig 
zur Blutstillung dienen miissen. Am anderen Ende del' Wunde wird del' Faden 
gekniipft, del' Doppelfaden abgeschnitten. Die Einzelfaden werden wieder mit 
einer kleinen HALSTED-Klemme versehen. Die nun folgende 3. Naht macht 
meist etwas groBere Schwierigkeiten. Sie wird als vordere Schleimhautnaht be­
zeichnet und durchbohrt ebenfaIls aIle Darmwandschichten. Naht man mit del' 
gewohnlichen KURscHNER-Naht, so muB man die Schleimhaut VOl' dem Zuziehen 
jeden Stiches mit einer geschlossenen Hakenpinzette einstiilpen. Daher bedient 
man sich sehr vorteilhafterweise der von SCHMIED EN angegebenen Naht zur Aus­
fiihrung der vorderen Schleimhautnaht (s. S. 1086 u. Abb.7:38). Man beginnt 
wieder an demselben Wundwinkel und verkniipft den ersten Faden mit dem 
del' hinteren Schleimhautnaht, den man vorher durch Anhangen einer HALSTED­
Klemme gekennzeichnet hatte. Nach dem Kniipfen werden beide Faden kurz 
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abgeschnitten. Das Wesentliche der SCHMIEDENSchen Naht besteht darin, daB 
man auf beiden Wundrandern von der Schleimhautseite ein- und auf der Serosa­
seite aussticht. Dabei ist es zweckmaBig, die Schleimhaut ganz am Wund­
rande zu durchstechen, die Serosa aber etwas weiter yom Wundrande ent­
fernt. Dadurch wird der Schleimhautrand beim Anziehen des Fadens bereits 
unter die Serosa heruntergezogen. Zieht man nach Durchstechen der beiden 
Wundrander den Faden an, so legen sich die Serosarander des vorherigen Stiches 
fest aneinander. Der letzte durchstochene Wundrand wird allerdings immer 
etwas ausgekrempelt, folgt dann aber nach dem nachsten Stiche ganz von 
selbst dem Zuge des einrollenden Fadens. Am Ende dieser Naht wird der End­
faden mit dem letzten Faden der hinteren Schleimhautnaht, der ebenfalls durch 
eine angehangte HALSTED-Klemme bezeichnet war, verkniipft und die beiden 
Faden werden kurz abgeschnitten. Mit dieser 3. Naht ist die Magendarmverbindung 
geschlossen. Man kann daher die zuletzt gebrauchten 1nstrumente auf das vor­
hin erwahnte Tuch legen und ihnen noch die beiden Magenklemmen, die man 
nun abnimmt, hinzufiigen. Operateur und Assistenten spillen sich die Hande 
in 1 %oiger SublimatlOsung und es beginnt nun der wieder unter vollkommen 
aseptischen Verhaltnissen durchfiihrbare AbschluB der Operation. Zunachst 
wird die 4. Naht der Anastomose, die sog. vordere Serosanaht, ausgefiihrt. Man 
beginnt wieder am selben Wundwinkel und nachdem die Seroserosaflachen 
an dieser Stelle durch eine Naht aneinandergelegt sind, wird nach dem Kniipfen 
der eine Faden mit dem von der hinteren Seroserosanaht zurUckgebliebenen, 
mit einer KOCHER-Klemme versehenen Faden verkniipft. Dann werden beide kurz 
abgeschnitten. Die vordere Seroserosanaht vereinigt nun in ihrem weiteren 
Verlaufe die vorderen Serosaflachen iiber der vorderen Schleimhautnaht so 
vollstandig, daB diese ganz unsichtbar wird. Der Endfaden wird ebenfalls 
wieder mit dem Endfaden der hinteren Naht, der ja auch lang geblieben war, 
verkniipft. 1st die Vereinigung des Mesocolonschlitzes mit dem Magen schon 
erfolgt, so ist der intraperitoneale Teil der Operation nun vollendet. Wenn 
nicht, so naht man nun den Rand der Mesocolonwunde rings um die Anasto­
mose am Magen mit etwa 6-8 Knopfnahten fest. Die Vernahung des Meso­
colonschlitzes darf unter keinen Umstanden vergessen werden, da sonst Diinn­
darmschlingen hindurchschliipfen und zu inneren Hernien Veranlassung geben 
konnen. War vorher die Lendengegend durch eine untergeschobene Rolle er­
hoht worden, so wird diese nun entfernt. Ebenso miissen die Automatenhaken 
zur nun folgenden Reposition des Bauchhohleninhaltes beseitigt werden. 

Nach AbschluB des intraabdominellen Teiles der Operation bringt man den 
1nhalt in die Bauchhohle zuriick und iiberzeugt sich noch einmal davon, daB 
alle Teile richtig liegen. Das groBe Netz wird mit einem in physiologischer Koch­
salzlOsung getauchten Stieltupfer in die BauchhOhle hineingeschoben. Macht 
die Riicklagerung der Organe Schwierigkeiten, so hat es keinen Sinn, die Ein­
geweide in den Bauch hineindrangen zu wollen, ohne dafJ vorher die Bauchdecken 
mit stump/en Haken beiderseits angehoben werden. Dann rutscht meist der groBte 
Teil von selbst hinein. Befindet sich der Kranke in tiefer Narkose, so gelingt 
die Riicklagerung leicht. 1st er nur ortlich betaubt so hilft meist gutes Zureden. 
Allerdings bestehen doch oft gewisse Schwierigkeiten, da jeder Druck auf den 
Bauch mit reflektorisch bedingtem Pressen beantwortet wird. Beckenhoch­
lagerung, die in der Unterbauchgegend bei Reposition des Bauchinhaltes mit 
Vorteil zur Anwendung kommt, versagt in der Oberbauchgegend. 1m auBersten 
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Falle muB der Kranke noch narkoti'3iert werden. 1st der Inhalt reponiert, so 
wird er mit einer sterilen Kompresse bedeckt, die etwas unter die Peritoneal­
wundrander hinuntergeschoben wird. Daruber wird ein maBig breiter Spatel 
(KADER-Spatel) (Abb. 701 b) gelegt und damit der Inhalt zuruckgehalten. Urn 
den oberen oder unteren Wundwinkel sicher fassen zu konnen, bedienen wir 
uns meist des sog. KORTE-Hakens (s. Abb. 701 a), da man damit imstande ist, den 
Wundwinkel ohne Auseinanderweichen der Wundrander anzuheben und bei 
liegendem Haken die erste Naht auszufiihren. 1m unteren Teile der Wunde 
faBt man am besten aile Schichten der Bauchwand, abgesehen von der Haut 
und dem Su bcutangewe be, mit kriiftiger Seide 
in einige Nahte zusammen. Ebenso kann 
man am oberen Wundwinkel vorgehen, wenn 
starkere Spannung besteht, die ein Durch­
schneiden der Peritonealnahte verursachen 
wurde. Besteht keine starke Spannung, so 
wird das Peritoneum mit dunner Seide fUr sich 
genaht, dann die Fascie der Mm. recti mit 
etwas starkerer Seide, nuroftersabwechselnd 
mit Catgut. Aile Nahte sind Knopfnahte. 
SchlieBlich wird Haut und Subcutangewebe 
zunachst mit einigen durchgreifenden Nahten 
mit langer Nadel, aber dUnnen Faden, die 
zugleich breite W undflachenaneinanderlegen 
und fUr Blutstillung sorgen, vereinigt . Dann 
werden mit kleinerer Nadel und feinenFaden 
Zwischennahte gelegt, die hauptsachlich ge­
nauen Auseinanderlagerung der Wundrander 
dienen. Der Verband erfolgt durch Kruilgaze, 
die mit einem durch Mastisolanstrich der 
Wundumgebung angeklebten Gazeschleier 
befestigt wird. Sehr zweckmaf3ig ist es nun, 
noch 2-3 breite Heftpflasterstreifen guer 
zur Bauchwunde anzukleben, urn nun die 
Naht bei etwaigen postoperativen Brech­
und Hustenst6f3en zu entlasten. Dariiber 

Abb. 701 a. Haken 
zurn Anheben der 
Bauchdeckenwund­
winkelnach KORTE. 

Abb.70lh. Bauch­
deckenspatel nach 

KADER. 
('! 3 nat. GroUe .) 

kommt eine Lage Zellstoff oder Watte, die mit einer Binde befestigt wird und 
uber das Ganze ein Tuch (Handtuch), das zusammengesteckt wird. 

Die Nachbehandlung (s. S. 987). Die Lagerung der Kranken nach der Operation 
darf nicht fur aile FaIle die gleiche sein. Am Magen Operierte werden am besten 
in leicht sitzende Lage gebracht, da dadurch die Bauchdecken gut entspannt 
werden und die Zwerchfellatmung frei wird. Auch lagern sich die intraabdomi­
nellen Organe, besonders der Magen und das grof3e Netz, so am naturlichsten. 

Schon am ersten Tage erhalten die Kranken eine Injektion von Eucalyptol­
Menthol oder besser Transpulmin. Sie werden auBerdem darauf aufmerksam 
gemacht, daB sie tief atmen musgen, und zwar systematisch. Auch leichte 
gymnastische Ubungen werden ihnen vorgeschrieben bzw. unter Leitung des 
Pflegepersonals mehrmals taglich ausgefUhrt. Ganz ohne Morphium in irgend­
einer Form kommt man, ohne den Kranken zu schaden, in den ersten 2-3 Tagen 
wohl kaum aus. Am 1. Morgen nach der Operation erhalten die Kranken 
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eme Glycerinspritze und am 2. Tage einen kleinen Einlauf (250 ccm Wasser 
und 1-2 EBloffel Glycerin). Am 1. Tage beginnt man zur Bekampfung des 
Durstes mit Tropfcheneinlauf 1-2 Liter pro Tag. Die Nahrungsaufnahme 
per os bleibt am besten in den ersten 3-4 Tagen ganz verboten. Sind die 
Kranken sehr ungeduldig, was nicht selten vorkommt, so kann man yom 2. Tage 
ab stiindlich teeloffelweise Tee und yom 3. Tage ab stiindlich einen EBloffel 
Mehlsuppe geben. Vom 4. Tage ab erfolgt dann in steigendem MaBe die natiir­
liche Nahrungsaufnahme, zunachst fliissig (noch keine Milch), dann breiig 
und schlieBlich auch in Form fester Speisen. 

Zu vermeiden sind zunachst noch blahende und saure Speisen. 1st der Ein­
griff wegen eines mcus ventriculi ausgefiihrt worden, so miissen die Kranken 
mit einer Diatvorschrift, die wenigstens 1/2 Jahr lang durchzufiihren ist (PAYR) 
und in der die Aufnahme besonders blahender und saurer Speisen verboten ist, 
entlassen werden. Es empfiehlt sich auch, den Kranken ein Speisepulver mit­
zugeben. Sie sollen nach jeder Mahlzeit eine Messerspitze eines der folgenden 
Gemische nehmen. Das Speisepulver hat die Zusammensetzung: Na. bicarb., 
Magnesia ust. und Na. biphosphor. aa 15,0, Extract. Belladonn. 0,4 oder Extract. 
Belladonn. 0,25 und Neutralon. 50,0, oder Peptozon. Auch tagliche Bettruhe 
von 2-3 Stunden ist fiir die erste Zeit sehr empfehlenswert. 

(J) Die Gastroenterostomia antecolica anterior (WOLFLER 1881, 
H. BRAUN 1892). 

Neben der Gastroenterostomia retrocolica posterior kommt in geeigneten 
Fallen, d. h. wenn aus irgendeinem Grunde diese nicht moglich ist, die Gastro­
enterostomia antecolica anterior mit der BRAUNschen Anastomose noch vielfach 
zur Anwendung. Die Hauptgriinde sind: die Unmoglichkeit, an die Hinterwand 
des Magens heranzukommen wegen ausgedehnter krebsiger Infiltration, wegen 
Schrumpfung des Mesocolon transversum durch entziindliche Prozesse oder 
haufiger durch krebsige Infiltration. Auch ein von Natur aus sehr fettreiches 
Mesocolon kann das Freimachen der hinteren Magenwand so schwierig gestalten, 
daB man lieber darauf verzichtet. Von manchen Chirurgen wird die vordere 
Gastroenterostomie der hinteren iiberhaupt vorgezogen und grundsatzlich aus­
gefiihrt. Der Grund liegt darin, daB sich nach der hinteren Gastroenterostomie 
gelegentlich ein sog. Circulus vitiosus entwickelt, d. h. daB sich der Magen in 
die zufiihrende Schlinge hinein entleert und der Inhalt von da wieder durch den 
Pylorus in den Magen hineingelangt, wahrend die abfiihrende Schlinge leer 
bleibt oder sich nur sehr unvollkommen fiillt oder sogar zusammengedriickt 
werden kann. Dauernder Magenrest, haufiges AufstoBen und Erbrechen gallig 
gefarbten Mageninhaltes in groBen Massen sind die Hauptmerkmale dieser 
unangenehmen Storung. In den meisten Fallen diirfte die Ursache fiir diese 
Storung in mangelhafter Technik zu suchen sein. Die Verwendung einer zu 
langen zufiihrenden Schlinge, die Anlegung der Anastomose an einer falschen 
Stelle des Magens, d. h. nicht am tiefsten Punkte, die Verdrehung der zufiihren­
den Schlinge urn ihre Langsachse, eine falsche Richtung der Anastomose, eine 
nicht genaue Naht, die Sporn- oder Faltenbildung an der Anastomosenstelle 
herbeifiihren kann, eine zu starke Verengung des Mesocolonschlitzes sind die 
Hauptfehler, die der Technik zur Last gelegt werden miissen. Andererseits gibt 
es aber auch Fehler in der Anzeigestellung zur Anlegung einer hinteren Gastro­
enterostomie. Es ist z. B. fehlerhaft, die hintere Gastroenterostomie bei schwerer 
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Ptose und Ektasie des Magens anzulegen. In solchen Fallen besteht auch fast 
immer eine ausgesprochene Gastrosuccorrhoe, so daB sich der Magen, auch ohne 
daB ihm von auBen Fliissigkeit zugefiihrt wird, nach der Entleerung mit der 
Sonde sehr rasch wieder mit Fliissigkeit fiillt, sich ausdehnt und herabsinkt. 
Legt man in einem solchen Falle eine hintere bffnung an, so wird sie mit herab­
gezogen und da das Jejunum nicht unbeschrankt folgen kann infolge seiner 
Befestigung an der hinteren Bauchwand, so wird es abgeknickt und der sich 
immer starker fiillende Magensack driickt schlieBlich den AbfluBkanal ventil­
artig zusammen. In solchen Fallen kann langere Bauchlagerung und haufige 
Magenspiilung manchmal wieder regelrechte Verhaltnisse schaffen, wenn die 
Atonie der Magenmuskulatur und damit die Ektasie und Ptose allmahlich ver­
schwindet. In anderen Fallen hilft nur ein operativer Eingriff. Es ist am besten, 
in solchen Fallen entweder gleich eine Resektion auszufiihren, wenn es der Zu­
stand des Kranken erlaubt, oder eine vordere Gastroenterostomie mit BRAUN­
scher Anastomose zur Anwendung zu bringen. 

Die Technik ist einfach. Man sucht sich die oberste Jejunumschlinge auf, 
nachdem man das Colon transversum und das groBe Netz in die Hohe geschlagen 
hat. Von der Flexura duodenojejunalis beginnend, miBt man, distal weiter­
gehend, etwa 50 em des Jejunums ab und bezeichnet sich diese Stelle zur An­
legnng der Anastomose (Abb.702). Es ist erforderlich, daB das Mesenterium 
der betreffenden Schlinge lang genug ist, urn sie ohne jeden Zug iiber das Colon 
transversum und das groBe Netz hiniiber an die vordere Magenwand heran­
bringen zu konnen. 1st das der Fall, so konnen wir mit der Ausfiihrung der 
Anastomose beginnen, nachdem Colon transversum und Netz wieder in die Bauch­
hohle zuriickgebracht sind und die ganze iibrige BauchhOhle mit sterilen Bauch­
tiichern abgedeckt ist. Man laBt zunachst von einem Assistenten mit zwei feinen 

. Hakenpinzetten an der Vorderwand des Magens eine schrag von links oben nach 
rechts unten zur groBen Kurvatur gerichtete Falte aufheben. Die Falte solI etwa 
einen Finger breit von der groBen Kurvatur entfernt sein. An diese Falte wird 
nach Ausdriicken des Inhaltes eine weichfassende Magenklemme angelegt. Das­
selbe gilt fiir die Anlegnng der Darmklemme an die vorher bestimmte Jejunum­
schlinge. Nun werden die beiden Klemmen so aneinandergelegt, daB der ab­
fiihrende Schenkel des Jejunums nach dem Pylorus zu gerichtet ist. Eine Rollgaze 
wird zwischen Magen und Darm eingeschoben. Dann deckt man aIle iibrigen Teile 
bis auf die beiden miteinander in Verbindung zu setzenden mit Bauchtiichern abo 
Nun erfolgt die Naht wieder nach dem Grundsatz der zweireihigen CZERNYSchen 
Darmnaht (s. S. 1076). 1st die Anastomose vollendet, so ist es zweckmaBig, 
noch oberhalb und nnterhalb der Anastomose 2-3 Seroserosanahte durch 
Magen und Darm hinzuzufiigen (KAPPELERSche Aufhangenahte), urn die auBere 
Verbindung zwischen Magen und Darm etwas breiter zu gestalten. Eine Ab­
knickung des abfiihrenden Schenkels wird dadurch auch bei starkem Zuge an 
der angehefteten Darmschlinge unmoglich gemacht. 1st die Anastomose voll­
endet, so wird nun etwa 4-5 Finger breit unterhalb derselben der zu- und ab­
fiihrende Schenkel des Jejunums miteinander in Yerbindung gesetzt (Abb. 702). 
Auch hier werden gegeniiber den Mesenterialansatzen Klemmen angelegt und 
unter den notigen VorsichtsmaBregeln der Asepsis, wie sie ofters geschildert 
sind, eine etwa 2-3 Finger breite Verbindung der Lichtungen durch Seit-zu­
Seit-Anastomose hergestellt. In besonderen Fallen muB auch eine Gastro­
enterostomia retrocolica anterior oder antecolica posterior ausgefiihrt werden. 
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Die Technik dabei bietet keine besonderen Schwierigkeiten. Bei der ersteren muB 
die betreffende Diinndarmschlinge durch das Mesocolon transversum und Liga­
mentum gastrocolicum hindurch zu der vorderen Magenwand gefiihrt werden, 
wahrend bei der letzteren die Schlinge vor dem Netz am Colon transversum vor­
bei, dann aber durch das Ligamentum gastrocolicum an die hintere Magen-

Abb. 702. Die Gastroenterostomia ··antecolica anterior mit BRAuNscher Anastomose. 
Die Jejunumschlingeist etwa 50 cm von der Flexura duodeno-jejunalis antekolisch an den Magen herangefiihrt. 
Sie ist durch Seit-zu-Seit-Anastomose in der Niihe de. groBen Kurvatur an der vorderen Wand des Magens 
mit dem priipylorischen Teil in Verbindung gesetzt. Etwa 10-12 ern unterhalb der Magenverbindung ist 

eine Seit-zu-Seit-Anastomose des zu- und abfiihrenden Schenkels hergestellt. 

wand angelegt werden muB. Andere Formen der Gastroenterostomie haben 
keine groBere praktische Bedeutung gewonnen. Auch von der Hinzufiigung 
eines Pylorusverschlusse8, dem eine Zeitlang eine sehr wesentliche Rolle bei der 
Gastroenterostomie zukam, ist man wohl ganz allgemein wieder abgekommen. 
Der VemchluB wurde mit abschniirenden Seidenfaden, Sehnen, Fascie, Ver­
atzung der Schleimhaut und anderen Methoden besorgt. Da aber aIle diese 
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Verfahren nicht zu sicheren Verschliissen fiihrten, wurde die vollstandige Durch­
trennung der Lichtung vorgenommen (v. EISELSBERG). Man kam auf den Ge­
danken, den Pylorus zu verschlieBen, nachdem man die Beobachtung gemacht 
hatte, daB fast immer bei der einfachen Gastroenterostomie ein Teil des Magen­
inhaltes durch den Pylorus hindurchgetrieben und dadurch die Heilung eines 
Pylorusgeschwiirs verhindert oder wenigstens stark verzogert wurde. Nach 
langerer Beobachtung hat sich aber doch herausgestellt, daB durch verbesserte 
Technik (s. oben) und vor allen Dingen geniigend lange durchgefiihrte Nach­
behandlung sich auch mit der einfachen Gastroenterostomie ebenso gute Dauer­
erfolge erzielen lieBen, wie bei hinzugefiigtem PylorusverschluB. Entscheidend 
fUr den Sieg der einfachen Gastroenterostomie wurde aber die Beobachtung, 
die zuerst von v. HABERER gemacht, dann aber auch von anderen Chirurgen 
mehrfach bestatigt wurde, daB sich im AnschluB an die Gastroenterostomie 
mit PylorusverschluB in einem betrachtlichen Hundertsatz der FaIle ein Ulcus 
pepticum jejuni, oft allerdings erst nach langerer Zeit, entwickelte. Spater hat 
sich dann freilich ergeben, daB das Ulcus pepticum jejuni sich auch an die ein­
fache, sowohl die hintere als auch die vordere Gastroenterostomie, als aUch an 
die Magenresektionen nach BILLROTH II und ihre Abanderungen, wenn auch 
seltener, anschlieBen kann. Uber die Ursache dieser Komplikation herrscht 
bis heute keine Einigkeit. Viele bei einzelnen Fallen gefundene und beschuldigte 
Besonderheiten wie die Hyperaciditat, zuriickgebliebene Seidenfaden, Sporn­
bildung usw. konnen die alleinige Ursache nicht bilden. Neuerdings ist fest­
gestellt worden, daB das Zuriickbleiben der Pylorus- und Antrumschleimhaut 
fUr die reflektorisch ausgeloste iibermaBige Salzsaureproduktion im Fundus­
abschnitt verantwortlich ist. Daher muB die Resektion zum mindesten auf 
das ganze Antrum ausgedehnt werden. Am besten geht man noch einige Finger­
breit weiter. 

6. Die Eingriffe beim Ulcus pepticum jejuni. 
(STARLINGER.) 

1st die Diagnose dieser Nachkrankheit, die sich selten rasch im AnschluB 
an die Operation, haufiger erst nach Monaten, ja sogar oft erst nach Jahren 
einstellt, gesichert, was aus der V orgeschichte, der klinischen und rontgeno­
logischen Untersuchung heute mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich­
keit moglich ist, so kann nach einem meist fruchtlosen Versuche der inneren 
Behandlung nur eine erneute Operation helfen. Auf aIle Einzelheiten einer 
solchen Operation, die je nach den gegebenen Verhaltnissen sehr verschieden 
verlaufen muB und dann auch im einzelnen FaIle unvorhergesehene Schwierig­
keiten bieten kann, einzugehen, ist unmoglich. Diese Eingriffe sind schon des­
halb schwierig, weil es meist Miihe macht, an den Herd heranzukommen infolge 
der jeder intraperitonealen Operation folgenden Verwachsungen der einzelnen 
Teile des Bauchhohleninhaltes mit der vorderen Bauchwand. Hat sich ein 
Ulcus pepticum jejuni entwickelt, so gm-;talten sich die Verhaltnisse oft dadurch 
noch schwieriger, daB dieses den Kern einer aus Magen, Jejunum, Netz, Meso­
colon, Diinndarmmesenterium und noch anderen benachbarten Teilen be­
stehenden entziindlichen Geschwulst bildet. Urn wirksam eingreifen zu konnen, 
ist es daher notwendig, die einzelnen Organe in ihren durch die Operation und 
durch das Ulcus bedingten Zusammenhangen zu erkennen, und sie mit groBter 
Vorsicht so weit daraus zu losen, daB wir den Sitz des Ulcus genau feststellen 
und die zu seiner Beseitigung notwendigen Eingriffe vornehmen konnen. Das 
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einzig sichere Mittel ist in jedem Falle die Resektion des von dem Ulcus be­
troffenen Magendarmabschnittes, sei es, daG das Ulcus, wie haufig, an der 
Anastomosenstelle selbst sitzt, sei es, daG es im Jejunum, gegeniiber der Ana­
stomose, seinen Sitz hat. Das gilt sowohl fiir das Ulcus pepticum nach Gastro­
enterostomie, als auch nach Resektion. Man darf sich aber nicht, wenn nicht 
schon ein Teil des Magens durch Resektion nach BILLROTH II oder KRONLEIN 
entfernt ist, mit der Resektion des die Gastroenterostomie tragenden kleinen 
Abschnittes begniigen, sondern muG einen groGeren Teil des Magens mitent­
fernen, um seine sezernierende Flache zu verkleinern. Nur dadurch wird man 
fUr die Dauer den Magenchemismus andern und eine der Ursachen fiir die Ent­
stehung des Ulcus pepticum ausschlieGen. SolI eine Resektion stattfinden, 
so hat man, wie schon oben bemerkt, meist Schwierigkeiten, an den Ulcusherd 
heranzukommen. Dringt man durch die alte Narbe in die Bauchhohle ein, so 
findet man nach Durchtrennung der Raut, des Subcutangewebes und der Fascie 
oft schon den Eingang in die freie BauchhOhle versperrt. Peritoneale Strange 
und Bander, die einerseits mit dem Magen, dem Netz, dem unteren Leberrande 
und dem parietalen Peritoneum fehlerhafte Verbindungen hergestellt haben, 
miissen durchtrennt werden. Verdecken sie breit das Operationsfeld, so ist 
es am zweckmaGigsten, den Bauchschnitt nach unten zu verlangern, bis man 
in die freie Peritonealhohle eindringen kann. Von da aus geht man dann hart 
an der fiihlbaren Grenze der Bauchwandoffnung nach oben und durchtrennt 
am schonendsten auf dem untergeschobenen Finger unter Anlegung von Massen­
unterbindungen die Verwachsungen zwischen der Bauchwand und dem In­
halt. So gelingt es meist rasch, die Peritonealrander des Bauchschnittes zu 
isolieren. Bei .der Durchtrennung der Verwachsungen muB darauf geachtet 
werden, daB nicht in den Strangen leere, ausgezogene Darmschlingen enthalten 
sind, wie das nicht selten vorkommt. Ein unvorsichtiges Einschneiden einer 
solchen Schlinge kann zur Peritonitis fiihren. Am oberen Wundrande findet 
man meist den Magenstumpf mit dem unteren Leberrande verwachsen. Diese 
Verwachsungen lassen sich aber, wenn man vorsichtig an der richtigen Grenze 
einschneidet, immer halb scharf, halb stumpf losen. 1st nur eine einfache Gastro­
enterostomie angelegt worden, so ist dieser Teil der Operation nicht schwierig 
und die Pylorusgegend ist meist leicht frei zu machen. 1st aber ein Pylorus­
verschluB mit Umschniirung oder mit Durchtrennung nach v. EISELSBERG aus­
gefiihrt worden, so liegen die Verhii1tnisse durch die starken, rings um die Pylorus­
gegend ausgebildeten Verwachsungen sehr viel ungiinstiger und nur sehr vor­
sichtiges Freilegen fiihrt zum Ziele, d.h. zur Befreiung des abgeschniirten Pylorus 
oder des Magenstumpfes. 1st schon ein BILLROTH II vorausgegangen, so kann 
man, wenn nur ein kleiner Magenstumpf vorhanden ist, sich mit der Resektion des 
die Gastroenterostomiestelle tragenden Magenabschnittes begniigen. 1st nach 
GRASER (s. S.1031) oder REICHEL operiert worden, so muG der Magenstumpf, da ja 
an seinem unteren Ende die Anastomose eingefiigt ist, ebenfalls freigelegt werden. 

Mit zu den unangenehmsten und schwierigsten Aufgaben des Chirurgen 
gehort die Operation des Ulcus pepticum jejuni, wenn die Art der voraus­
gegangenen Operation nicht festzustellen ist. DaB die Kranken selbst dariiber 
nichts wissen, ist beinahe die Regel, aber auch Nachfragen beim friiheren 
Operateur und aIle Untersuchungshilfsmittel fiihren manchmal nicht zu einer 
sicheren Erkenntnis. In solchen Fallen muG natiirlich das Vorgehen ganz be­
sonders aufmerksam und vorsichtig sein. 
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Sind die Verhiiltnisse am Pylorus geklart, so beginnt nun der meist schwie­
rigste Teil der Operation, die Freilegung und Auslosung der Gastroenterostomie­
stelle. Mit besonderer Vorsicht bald oberhalb, bald unterhalb des Mesocolon 
transversum vorgehend, muB man sie mit dem Mesocolon auslosen, um einer­
seits keine zu friihzeitige Eroffnung des Magendarmkanales und andererseits 
keine Storung der GefaBversorgung des Mesocolons herbeizufiihren. Die Um­
gebung muB nach allen Seiten gut mit sterilen Bauchtiichern abgedeckt sein 
und auch die Gehilfen miissen in gespanntester Aufmerksamkeit bleiben, um 
etwa yom Operateur unbemerkt austretenden Mageninhalt sofort austupfen 
zu konnen. 1st es gelungen, die Gastroenterostomiestelle ringsherum aus dem 
Mesocolonschlitz zu losen, so muB nun der Plan fUr das weitere Vorgehen ge­
faBt werden. War nur eine einfache Gastroenterostomie ausgefUhrt, so wird 
nun das Duodenum durchtrennt und verschlossen, wie wir es bei der II. BILL­
ROTHschen Operation geschildert haben. Der Magen mit Pylorus laBt sich nun, 
ebenfalls verschlossen, an der groBen und kleinen Kurvatur meist leicht so 
weit aus seiner GefaBversorgung auslosen, daB man an seinen proximalen Ab­
schnitt jenseits der Gastroenterostomiestelle eine Magenklemme anlegen kann. 
Zwei Finger breit distal davon legt man eine zweite Magenklemme an und 
schneidet zwischen diesen beiden Klemmen nahe an der distalen durch. Jetzt 
hangt der abg~trennte Magenstumpf noch an der Gastroenterostomiestelle 
am Jejunum. Sitzt das Ulcus an der Gastroenterostomiestelle, so ist die ein­
fachste Losung, die uns mehrere Male zu gutem Erfolg verholfen hat, die ring­
formige Umschneidung der Gastroenterostomiestelle im Bereiche des Jejunum, 
nachdem man sich davon iiberzeugt hat, daB man dadurch nicht zu nahe an 
das Mesenterium des Jejunums herankommt und die Jejunumwand nicht 
schwielig verandert ist. Da man wegen des beschrankten Raumes, und oft be­
sonders wegen der Kiirze des zufiihrenden Schenkels, meist nicht in der Lage 
ist, am Jejunum vor der Abtrennung eine Klemme anzulegen, so muB beson­
derer Wert auf die Verhinderung des Austritts von Darminhalt gelegt werden. 
Gelingt diese ringformige Umschneidung, so bleibt nun nur iibrig, diese 6ff­
nung im Jejunum in die Magenresektionswunde mit doppelreihiger Naht ein­
zunahen. Selbstverstandlich muB der abfUhrende Jejunumschenkel an die 
groBe Kurvatur zu liegen kommen. Die Magenwunde kann dabei nach GRASER 
verkleinert werden oder die Jejunumoffnung kann nach REICHEL in die ganze 
Breite der Magenwunde eingefiigt werden. Damit ist der Magendarmkanal auf 
die einfachste Weise wiederhergestellt. 1st eine zirkulare Umschneidung der 
Gastroenterostomiestelle im Bereiche des Jejunums nicht moglich, so muB 
es vor und hinter der Anastomose durchtrennt und durch End-zu-End-Anasto­
mosenaht wieder vereinigt werden. Etwa 5-10 cm unterhalb dieser fertigen 
Anastomose wird dann eine neue Einpflanzung des Jejunums in die Magen­
offnung vorgenommen. 

Alle Moglichkeiten, die sich bei Ulcus pepticum jejuni nach den verschieden­
sten Resektionsmethoden ergeben, lassen sich nicht beschreiben, noch weniger 
aIle Moglichkeiten, sie durch Operation zu beseitigen. Sie miissen sich aus den 
besonderen Verhaltnissen ergeben. So kann bei schon verkleinertem Magen 
die Anastomose mit dem Ulcus und der Magenwand ringformig reseziert und 
noch in diese 6ffnung das Jejunum, nachdem es, wie oben geschildert, behandelt 
ist, eingepflanzt werden. Dabei kann sich eine Verkleinerung der 'Magenoffnung 
notwendig machen, oder das nach der Resektion der Anastomose entstandene 
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Magenloch kann blind verschlossen und eine neue Anastomose zwischen dem 
Magenstumpf und dem Jejunum zur Ausfiihrung gelangen. Lassen sich die 
Magendarmabschnitte so aneinanderlegen, daB eine Storung des Nahrungs­
durchtrittes nicht erwartet werden kann, und ist die Naht sicher auszufiihren, 
vor allen Dingen mit einer sicheren Seroserosanaht zum AbschluB zu bringen, 
so kann man mit jeder Methode einen guten Erfolg erzielen. 

7. Die Magenresektionen. 
IX) Vorbereitende, fiir aIle Resektionsformen 

geltende MaBnahmen. 

Die Eroffnung der BauchhOhle erfolgt durch Schnitt in der Mittellinie yom 
Proc. xiphoideus bis zum oder fingerbreit unter den Nabel. Zunachst be­
sichtigt man den Magen moglichst in situ in seinen einzelnen Abschnitten. Zur 
Untersuchung der unter dem Rippenbogen und unter der Leber gelegenen 
Teile, besonders der kleinen Kurvatur muB man meist die tastende Hand zu 
Hilfe nehmen. Dadurch kann man haufig sehr schnell den schwielig veranderten 
Teil, ja sogar die Ulcusnische feststellen. Besteht begriindeter Verdacht auf 
ein Geschwiir, ohne daB auf der Vorderflache des Magens etwas zu sehen oder 
zu fiihlen ist, so muB die Riickseite freigelegt werden. Man durchbohrt das 
Lig. gastrocolicum nach Anlegung einiger Massenunterbindungen und schlagt 
nun den Magen um. Dann kann man nach Einsetzung breiter Haken bis zur 
Kardia hinauf untersuchen. Oft weisen feine peritoneale Adhasionen auf ein 
verborgenes Geschwiir hin. Auf die Unterscheidung allgemeiner Merkmale 
von Ulcus und Carcinom kann hier nicht naher eingegangen werden, doch sei 
bemerkt, daB es in manchen Fallen in situ nicht sicher moglich ist, die Diffe­
rentialdiagnose zu stellen. Stellen wir die Anzeige zur Querresektion, so ist 
zunachst der mittlere Teil des Magens auszu16sen. Das Vorgehen ist dabei 
grundsatzlich dasselbe, ob der erkrankte Teil mit der Umgebung verwachsen 
ist oder nicht. Die Verwachsungen oder die Penetration eines Ulcus befinden 
sich meist in der Gegend der kleinen Kurvatur und Hinterwand, seltener an 
der groBen Kurvatur, Vorderwand oder Fundus. Entziindliche, durch ein pene­
trierendes Ulcus bedingte Tumoren setzen sich zusammen aus der um das Ulcus 
gelegenen verdickten schwieligen Magenwand und den benachbarten Organen 
(Netz, Pankreas, unterer Leberflache, seltener Milz und vorderer Bauchwand). 
Stiilpt man die entgegengesetzte Magenwand mit dem Finger gegen das Zen­
trum des Tumors ein, so kann man das scharf begrenzte Ulcus tasten, und in 
vielen Fallen bleibt die in den Ulcusgrund gedriickte Wand durch Adhasion 
in dem Ulcus haften (Klebesymptom von PAYR). Die Umgebung des Ulcus 
zeigt oft hoch entziindliche Rotung (flammende Rote), doch darf man sich beim 
Fehlen dieses Zeichens nicht in der Diagnose Ulcus irre machen lassen, wenn 
andere Symptome dafiir sprechen. Andererseits kommt eine solche flammende 
Rote auch bei Carcinomen mit starken entziindlichen Erscheinungen in der 
Umgebung vor. 1m allgemeinen sind die Carcinome aber mehr auf den Magen 
beschrankt und wenn sie iiber die Magengrenzen fortgeschritten sind, so er­
kennt man ortlich die Aussaat von Tumorknotchen auf der Serosa und findet 
auch fast immer Metastasen in den regionaren Lymphknoten der kleinen Kur­
vatur oder entlang der Art. gastroepiploica. Diese Lymphknoten sind freilich 
auch beim Ulcus meist vergroBert. Sie sind aber weich und auf dem Durch-
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schnitt gleichma3ig graurotlich, wahrend die carcinomatosen Lymphknoten 
seltener stark vergroBert, aber hart und auf dem Durchschnitt meist ungleich­
ma3ig gefarbt, d. h. teilweise von gelblich- oder grauweiBlichen Carcinom­
massen durchsetzt sind. 

Wie schon bemerkt, beginnen wir die Resektion, einerlei, ob Verwach­
sungen bestehen oder nicht, grundsatzlich mit der Auslosung der groBen Kur­
vatur. Parallel zur Art. gastroepiploica, diese aber schonend, d. h. distal davon, 
durchtrennen wir das Lig. gastrooolicum mit einer Reihe von Massenunter­
bindungen (Abb. 703). Durch diese MaBnahme wird die Ernahrung des Magens 
zunachst in keiner Weise geschadigt. Daher sind wir in der Lage, die Operation 
jederzeit abbrechen zu konnen, wenn sich die Resektion als unnotig oder un­
moglich herausstellen sollte. Bei entziindlichen Prozessen in der Bursa omentalis, 
wie sie bei Ulcus nicht allzuselten bestehen, hat man darauf zu achten, daB man 
nicht die GefaBe des Mesocolon transversum, das haufig mit dem Lig. gastro­
colicum verklebt ist, mit in die Unterbindungen einschlieBt. Besonders der 
Stamm der Art. colica media, der meist schrag von rechts nach links unter 
der Pars praepylorica zum Vorscheine kommt, ist schon haufig den Ungeiibten 
dabei zum Opfer gefallen. Dieses MiBgeschick fiihrt meist zur Gangran groBerer 
Teile, des ganzen Colon transversum und gelegentlich auch noch angrenzender 
Teile des Colon ascendens und besonders des descendens. Es ist daher un­
bedingt erforderlich, nach Durchtrennung der oberflachlichen Blatter des Lig. 
gastrocolicum, sich den meist sehr deutlich erkennbaren Stamm der Arterie 
mit ihrer Begleitvene im Mesocolon transversum aufzusuchen und ihn zu schonen. 
Das gilt fiir aIle FaIle. Meist macht das Freilegen keinerlei Schwierigkeiten, 
aber bei Ulcustumor der Hinterwand und ganz besonders beim Carcinom der 
Hinterwand, das nicht selten das Colon transversum heranzieht (Ofters durch 
entziindliche oder durch carcinomatose Infiltration) kann die AblOsung des die 
Art. colica media enthaltenden Abschnittes sehr schwer sein. In seltenen Fallen 
ist sie bei Carcinom, dessen weite Ausbreitung man erst nach dem Eindringen 
in die Bursa omentalis feststellen kann, unmoglich und man hat nun die Ent­
scheidung zu treffen, ob man die Arterie opfern und die Magenresektion durch 
die fast immer notwendige Resektion des Colon transversum erweitern und 
erschweren, oder, was wohl in vielen Fallen das Richtige sein wird, den 
radikalen Eingriff unterlassen will. Sind auch die retroperitonealen Lymph­
knoten und die urn die Mesenterialwurzel herum erkrankt, so ist an eine Radikal­
operation ja so wie so nicht zu denken. SolI der Pylorus mitentfernt werden, 
wie bei den beiden BILLRoTHschen Methoden, so muB die Auslosung an der 
groBen Kurvatur bis in den Anfangsteil des Duodenums erfolgen. Da die An­
trumgegend schon aus der GefaBversorgung gelost ist, laBt sich der pylorische 
Teil nun so weit anheben, daB man die zufiihrenden GefaBe mit der Rinnen­
sonde gut unterfahren und von der Durchtrennung doppelt sicher und fest 
unterbinden kann. Das ist hier besonders wichtig, da abgesehen von der Art. 
gastroepiploica dext. der andere Seitenast der Art. hepatica die Art. gastro­
duodenalis besonders die Art. pancreaticoduodenalis und die vielen zugehorigen 
Venen bei Verletzung, oder nach dem Abgleiten nicht ganz fest zugezogener 
Massenunterbindungen sehr unangenehm bluten und Hamatome in dem stark 
entwickelten Fettgewebe entstehen lassen. Sind aIle GefaBe, auch die Seiten­
aste der Art. pancreaticoduodenalis, die nur kurz sind, unterbunden, so ist 
auch die Riickseite der Pars pylorica gut zu iibersehen. Den Stamm der Art. 
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pancreaticoduodenalis braucht man nicht zu unterbinden, wenn man jenseits 
des Pylorus ein zum VerschluB, d. h. zur Anlegung. einer sicheren Seroserosa­
naht geniigend langes Duodenalstiick zur Verfiigung hat (s. S.1033). Beim 
Duodenalulcus ist das oft nicht moglich. LaBt sich die Pars pylorica, an der 
groBen Kurvatur von den GefaBen befreit, nach oben umschlagen, so geht man 
am besten nun sofort an die Unterbindung des kleinen Netzes oder des Lig. 
hepatogastricum. Wahrend man Pylorus und Duodenum anhebt, spannt man 
die genannten Verbindungen und kann sie unter Leitung des Auges (auch an 
der Riickseite) mit der Rinnensonde unterfahren und die· doppelten Unter­
bindungen vor der Durchtrennung anlegen. Auch hier miissen die Unterbin­
dungen fest und sicher sitzen, da Blutungen aus del' Tiefe unangenehm und oft 
nicht ganz leicht zu stillen sind. Hat man die groBe Kurvatur von dem Lig. 
gastrocolicum und die Hinterwand von etwaigen Verwachsungen auf die Strecke, 
die man zu resezieren wiinscht, befreit, so kann man nun den Magen nach oben 
umschlagen und bis an die kleine Kurvatur an der Hinterseite vordringen. Besteht 
neben den strang- und bandformigen peritonealert Verwachsungen eine Pene­
tration des Ulcus an der Hinterwand, so muB man, bevor man an die kleine 
Kurvatur vordringt, die ulcerierte Wandpartie von der Unterlage ablosen. 
Man dringt zu diesem Zwecke allmahlich gegen den in das Nachbarorgan 
sich erstreckenden Zapfen von allen Seiten halb stumpf, halb scharf oder 
mit dem Diathermiemesser vor, ohne' die Magenwand und ohne das betreffende 
Nachbltrorgan zunachst zu verletzen. Man muB sich in der richtigen Schicht 
halten. Da'man bei vollstandiger Dm.chbohrung der Magenwand, wie sie ja 
bei den penetrierenden Geschwiiren immer vorliegt, die AblOsung des Magens 
meist nur unter Eroffnung des Geschwiires bewerkstelligen kann, so darf man 
nur sehr langsam vorgehen und unter Leitung des Auges, um nicht plotzlich 
durch einen aus dem an einer Stelle des Umfanges abgelosten Ulcus heraus­
flieBenden Strom von Mageninhalt iiberrascht zu werden. Bei Penetration in 
das kleine Netz kann man den GeschwUrsgrund mit dem Geschwiir geschlossen 
auslOsen. Bei flachen Geschwiiren kann man auch versuchen, den ganzen Ge­
schwiirsgrund mitzunehmen, indem man mit dem Messer oder besser mit dem 
schneidenden Thermokauter oder Diathermiemesser in die oberflachlichsten 
Schichten der Nachbarorgane eindringt. Bei Penetration in das Pankreas 
muB man sehr vorsichtig sein, um nicht zuviel Pankreasgewebe zu zer­
storen. Daher verzichtet man bei tiefer eingedrungenen Ulcerationen besser 
auf den Versuch, das Ulcus geschlossen mit dem Magen auszulosen und er­
offnet den Ulcuskrater bewuBt an einer gut zuganglichen Stelle, um sofort 
jeden Tropfen Mageninhalt gut abtupfen zu konnen. Daher muB man die ganze 
Umgebung vor der ErOffnung durch Abstopfen schiitzen, besonders nach dem 
Fundus zu und auBerdem miissen die Gehilfen im Augenblick der Eroffnung 
mit Tupfern bei der Hand sein. So allein laBt sich die ja im iibrigen infolge 
der vorausgegangenen Magenspiilung nicht sehr groBe Gefahr der Infektion 
durch ausgetretenen Mageninhalt bannen. Trotzdem entleert man ihn am 
besten vorher von einer kleinen C>ffnung an der V orderwand, die man zwischen 
Haltefaden oder in der Mitte einer Tabaksbeutelnaht angelegt hat. In diese 
C>ffnung wird das Saugrohr der elektrischen Pumpe oder einer Wasserstrahl­
pumpe eingefiihrt. Nach der Entleerung wird die kleine C>ffnung zugenaht. 

Am besten ist es, man lost nun das Ulcus schnell mit Messer oder schneiden­
dem Thermokauter ringsherum von dem in dem Nachbarorgan zuriickbleibenden 
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Ulcusgrunde ab, jeden Tropfen Mageninhalt sofort austupfend. Um nun die 
weitere Infektionsgefahr zu beseitigen, laSt man aus dem nun abgelosten Ulcus 
den etwa noch vorhandenen Restinhalt des Magens, wenn man ihn vor die 
Bauchwande ziehen kann, austreten und fangt ihn mit Tupfern auf oder man 
stopft in das Ulcusloch eine Rollgaze. Sicher ist aber das letztere Vorgehen 
nicht, da eine solche Tamponade wahrend des weiteren Arbeitens am Magen 
herausgleiten kann und dann leicht unvorhergesehen groSere Teile des In­
haltes austreten konnen. 

1st die hintere Wand frei geworden, so ist es nun leicht, den Magen so 
weit nach oben umzuschlagen, daB man die Befreiung des zur Resektion not­
wendigen Bereiches der kleinen Kurvatur durch Massenunterbindungen vor­
nehmen kann. Befindet sich das Ulcus im Bereiche der kleinen Kurvatur und 
ist es in das Pankreas hinein penetriert, so entspricht das Vorgehen dem fiir 
das penetrierte Ulcus an der Hinterwand geschilderten. 1st das Ulcus in das 
kleine Netz penetriert, so gelingt es in den meisten Fallen, dieses so weit yom 
Ulcusgrunde entfernt zu unterbinden, daB der Magen ohne Eroffnung des Ulcus 
von seiner GefaBversorgung gelost werden kann. Besteht eine Penetration 
in die untere Leberflache, so hat die Ablosung in diesem FaIle meist der 
Vorderseite des Magens in derselben Weise zu erfolgen, wie bei Penetration 
in das Pankreas. Dasselbe gilt fUr die in die Milz oder vordere Bauchwand 
penetrierten Ulcera und fUr solche, die in mehrere Organe eingedrungen sind, 
wie das bei den groBen sattelformig gestalteten Geschwiiren nicht so selten 
ist. Mit der GroBe und Ausdehnung des Ulcus und der Beteiligung der Organe 
wachst naturgemaB auch die technische Schwierigkeit und die Gefahr. Han­
delt es sich um ein Carcinom der kleinen Kurvatur, so ist besonders auf 
radikale Entfernung der Lymphknoten an der kleinen Kurvatur und im Be­
reiche des Lig. gastrocolicum zu achten. Eine Querresektion kommt, wie schon 
oben bemerkt, auch bei ausgedehnterer Erkrankung der Lymphknoten kaum 
noch in Frage, da wir, abgesehen von der vielleicht moglichen Entfernung des 
erkrankten Magenabschnittes und der Lymphknoten an der kleinen Kurvatur, 
die wir hoch hinauf nach der Kardia verfolgen miissen, auch immer mit einer Be­
teiligung der Lymphknotenstationen im Bereiche der V. gastroduodenalis hinter 
dem Pylorus rechnen miissen. 

(J) Die Querresektion des Magens (RIEDEL-PAYR). 
Diesel' Eingriff ist sehr selten geworden. Er hatte seine besondere Anzeigestellung bei 

den friiher haufigeren calliisen Geschwiiren del' Magenmitte. Es handelte sich oft um lange 
bestehende chronische Erkrankungen mit Penetrationen in das kleine Netz oder in das 
Pankreas oder die Leber. Die Querresektion kam nul' in Frage, wenn ein geniigend groJler 
pylorischer Magenabschnitt erhalten werden konnte, was bei del' haufig infolge des chroni­
schen Ulcus, schwielig umgewandelten und durch Schrumpfung del' Wand eingerollten 
kleinen Kurvatur nicht immer del' Fall war. Abel' auch wenn sie gut ausfiihrbar war, hatte 
sie einen Nachteil, del' sich oft erst spater bemerkbar machte. Das Erhalten des Antrum­
abschnittes des Magens anderte, auch nach Entfemung des Mittelteiles mit dem Ulcus, 
den Chemismus des Magens nicht grundsatzlich. Es blieb vielmehr del' von del' Antrum­
schleimhaut ausgehende Reiz fiir Salzsaureausschiittung im Fundusabschnitt. Die Be­
schwerden verschwanden daher nicht immer und es kam gelegentlich zu Geschwiirsriick­
fallen. Aus diesem letzten Grunde wurde die technisch leicht ausfiihrbare und meist zunii.chst 
erfolgreich verlaufende Operation fast iiberall zugunsten del' Eingriffe aufgegeben, die 
zugleich mit dem geschwiirstragenden Magenabschnitt auch das Antrum pylori und den 
Pylorus selbst entfernten. 
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Trotzdem solI hier eine kurze Beschreibung des Eingriffs aus geschichtlichen Griinden 
gegeben werden. 

1st der zur Querresektion bestimmte Magenabschnitt frei von GefaBen, so kann nun 
die eigentJiche Resektion beginnen. Man legt an der Grenze der gefaBversorgten Abschnitte 
je eine weichfassende Magenklemme an und zwei ebensolche an dem Mittelstiick etwa 
3 em von den beiden ersten entfernt (Abb. 703). Die beiden zwischen den Klemmen liegenden 
Abschnitte werden vor der Anlegung der letzten Klemmen durch Ausdriicken des 1nhaltes 
entleert, falls noch 1nhalt im Magen ist, so daB bei der nun folgenden Durchtrennung nichts 
mehr ausflieBen kann. Bevor man die Durchtrennung vornimmt, wird nun noch einmal 
die ganze Umgebung mit sterilen Kompressen abgestopft und unter dem mittleren Magen. 
stiick eine breite Rollgaze hindurchgezogen. Die Durchtrennung wird nahe an den beiden 

Abb. 703. Die Querresektiou des Magens. I. 
Der Magen ist an der groLlen und kleinen Kurvatur in seinem Mittelstiick aus seineu GefiiLlverbindungeu aus­
geliist. Die !!foLlen RandgefiiLle sind zuniichst erhalten. Iu der Fundusgegend und pyloruswarts sind jc 2 Magen­

klemmen angesetzt. Die gestrichelten Linien zeigen die Durchtrennungslinien. 

mittleren Klemmen vorgenommen. Man macht am besten zuerst einen kleinen Einschnitt 
durch die ganze Magendicke und fangt die letzten Reste von Magenschleim mit Tupfern 
auf, indem man sie aus der Offnung herausdriickt. 1st das geschehen, so schneidet man 
mit moglichst glatten Schnitten da~ Mittelstiick des Magens nun rasch heraus. Auf beiden 
Seiten bleiben dann die zu vereinigenden Teile, etwa 21/2 em, zurUck. Die Schleimhaut 
wird trocken abgewischt und dann reichlich jodiert. Zur Vereinigung legt man nun die 
beiden Lumina so aneinander, daB ihre hinteren Serosaflachen moglichst nahe zusammen­
kommen. Die Vereinigung geschieht nach dem Muster der modifizierten CZERNYSchen 
Naht doppelreihig (s. S. 1078). Man beginnt mit der hinteren Seroserosanaht. Bei der nun 
folgenden Schleimhautnaht durchsticht man aIle Schichten der beiden die Hinterwand 
bildenden Magenteile. Sie kann fortlaufend mit feinem Catgut ausgefiihrt werden. Die 
folgende Naht schlieBt das Mageninnere wieder abo Man bedient sich der fortlaufenden 
Catgutnaht, die man nach dem Muster der SCHMIEDENschen Naht ausfiihrt (Abb. 704 
und 712), da dadurch die Einstiilpung der Schleimhaut erleichtert wird (s. S.1018). Die 
letzte Naht vereinigt nun fortlaufend die Seroserosaflachen der vorderen Magenwand 
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Damit ist der intraabdomineile Teil der Operation am Magen voilendet und es bleibt nur 
noch iibrig, den Schlitz im kleinen Netz bzw. im Lig. gastrocolicum durch einige Knopf. 
nahte zu schlieBen. Bleibt ein Ulcusgrund in einem der Nachbarorgane zuriick, so wird er 
mit dem Paquelin verschorft. Eine Bedeckung mit einem Netzzipfel ist nicht notwendig, 
kann aber ausgefiihrt werden. 

Die Reposition des verkleinerten Magens macht keine Schwierigkeiten. 
Der VerschluB der Bauchwunde erfolgt nach dem Grundsatz der Schichtnaht 
(s. S. 987). Der Verband ist bei der Gastroenterostomia retrocolica posterior 
ausfiihrlicher beschrieben wor· 
den. 

y) Die Magenresektion nach 
BILLROTH II. 

(BILLROTH, KRONLEIN, GRASER, 
REICHEL, FINSTERER.) 

Wahrend noch voretwa 10 Jahren 
die gebrauchlichste Magenresektion 
unter Mitnahme des Pylorus der sog. 
Billroth II war, d. h. Resektion des 
Magens samt Pylorus mit blindem 
VerschluB von Magen. und Duodenal· 
stumpf und Seit·zu·Seit·AnastomoEe 
des Jejunums mit dem Magen nach 
dem Muster der hinteren Gastro· 
enterostomie, sind heute zwei andere 
Verfahren in den Vordergrund ge· 
treten. Das erste ist, genau genom· 
men, eine Abanderung des Billroth II 
und griindet sich auf die Verfahren 
von v. HACKER·V. EISELSBERG, die 
antekolisch das Jejunum mit dem un· 
teren Teil des Magenresektionsschnit­
tes verbanden, odeI' von GRASER, 
del' dasselbe retrokolisch ausfiihrte, 
oder von REICHEL, der retrokolisch 
das Jejunum mit dem ganzen Resek. 
tionsschnitt des Magens vereinigte. 

Das zweite Verfahren entspricht 
dem sog. Billroth I, d. h. del' Magen 
wird nach del' Resektion teilweise 
verschlossen und in den Rest das 
Duodenum End-zu-End eingepflanzt 
(GOEPEL, v. HABERER). 

Abb. 704. Die Querresektion des Magens. 
Die beiden hinteren Niihte sind gelcgt. Hier wird die erste 
vordere nach dem Muster der SCHM1EDENschen Naht ausge· 
nihr!. DarUber wird noch eine yordere seroserose Naht gelegt. 

Die Griinde, die zur Verbreitung des Verfahrens nach BILLROTH II gefiihrt hatten, 
lagen in del' griiBeren Sicherheit diesel' Methode gegeniiber del' zwar natiirlicheren, aber 
weniger sicheren Methode des Billroth I. 

Die gebrauchlichsten Abanderungen des Billroth II wurden die von GRASER und REICHEL. 
Sie vereinfachten die Methode wesentlich und erhielten ihr dabei den Vorzug del' griiBeren 
Sicherheit. 

Del' Billroth I ist erst spateI' wieder mit dem Billroth II in Wettstreit getreten, nachdem 
sich herausgestellt hatte, daB in manchen Failen im AnschluB an den Billroth II das gefahr­
bringende Ulcus pepticum jejuni auftritt und die vervoilkommnete Technik auch bei An­
wendung des Billroth I absolut sichere Anastomosen liefert (s. unten). 

Wir beschreiben zunachst die Technik der bei uns seit vielen Jahren mit 
bestem Erfolge ausgefiihrten Methode von BILLROTH II· GRASER. 

Die Auslosung des Magens aus seinen GefaBverbindungen entspricht im 
wesentlichen dem Vorgehen, wie es S. 1027 geschildert worden ist. Da der Pylorus 
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mit entfernt werden solI, mussen sowohl im Bereiche des kleinen Netzes, als auch 
des Lig. gastrocolicum die Massenunterbindungen so weit fortgesetzt werden, bis 
ein einwandfrei gesundes Stuck des Duodenums ringsum freigelegt ist. Wie das 
ohne Gefahr zu geschehen hat ist auf S. 1027 und 1064 beschrieben. Bei der 
Anlegung der Massenunterbindungen entlang den Kurvaturen zur Sperrung 
der GefaBversorgung des Magens ist immer so zu verfahren, daB die Stamme 
der Aa. gastrica und gastroepiploica bis zu dem Augenblick erhalten werden, in 
dem wir mit der Durchtrennung des Magens selbst beginnen wollen (Abb. 705). 
Diese MaBnahme gelingt dadurch auf die einfachste Weise, daB wir die Massen-

Abb. 705. Die Magenresektion nach BILLROTH II.·GRASER. 1. 
Der Magen 1st im Bereich der kleinen und gro13en Kurvatur aus seinen Gefii13verbindungen befrei t. Die 
gro13en Randgefiil3e sind dabei zuniichst erhalten. Das aus seinen Verbindungen ausgeloste Duodenum ist 
distal des Pylorus dureh die MOYNIHANsche Quetsche verschlossen. Magenwiirts liegt eine Abschlu13klemme. 

Zwischen beiden wird das Duodenum mit dem Giiiheisen durchtrennt. 

unterbindungen auBerhalb und parallel zu den erkennbaren Arterien anlegen 
und erst im letzten Augenblick sowohl im Bereiche des Duodenums als auch nach 
der Kardiaseite zu mit den Unterbindungen bis dicht an die Magenwand heran­
gehen. Bei der Befreiung des Duodenums wird meist auch die A. gastroduode­
nalis unterbunden, die senkrecht hinter dem Duodenum herunterzieht, und in 
manchen Fallen auch ihr Endast die A. pancreaticoduodenalis sup. (s. S. 1027). 

Das Duodenum wird je nach Ausdehnung der Erkrankung bis fingerbreit 
unterhalb des Pylorus oder auch noch etwas weiter ringsum ausgelost (Abb. 705) . 
In manchen Fallen ist es notig, auch das Pankreas, das oft einen ziemlich 
langen Zapfen auf der Innenseite der Pars horizontalis superior vorstreckt, 
auf etwa einen Zentimeter abzulosen. Eine gewissenhafte Blutstillung ist dabei 
immer notig. Die Ablosung gelingt halb scharf, halb stumpf. Um einen sicheren 
Duodenalstumpf bilden zu konnen, ist es nach der Abtragung des Magens 
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unbedingt notig, einen Zylinder von wenigstens 1 cm Lange gesunder Duodenal­
wand zuriickzubehalten. Da man einen solchen Zylinder nur bilden kann, 
solange Magen und Duodenum noch in Verbindung stehen, so darf man nicht 
eher mit dem unter Umstanden langwierigen und schwierigen Freilegen des 
Duodenums aufhoren, bis man sich davon iiberzeugt hat, daB sich ein sicherer 
Stumpf bilden laBt. Die Bildung des Duodenalstumpfes war friiher gelegentlich 
ein schwacher Punkt des Billroth II. In neuerer Zeit liegen einige Verfahren 
miteinander im Wettstreit. Nach PAYR wird der Duodenalstumpf folgender­
maBen gebildet: Anlegen einer Quetsche, so daB duodenal warts noch 2-3 cm 
freien Duodenums iibrigbleiben. Nach Abnahme der Quetsche, die alles Gewebe 
bis auf die zigarettenpapierdiinn gewordene Serosa durchquetscht hat, Anlegen 
eines mitteldicken Seidenfadens in der Quetschfurche und nach Abnahme 
der Quetsche Abbinden des Darmes. Abtrennen des Duodenums oral von der 
Quetschfurche, so daB ein kleiner Schleim-
hautbiirzel iibrigbleibt, wahrend nach dem 
Pylorus zu der Magen mit einer groBen 
Klemme abgeschlossen bleibt. Zuriickschla­
gen des Magenduodenalstumpfes, der in ein 
steriles Bauchtuch gewickelt wird. Nun wird 
mit dem Gliiheisen der Duodenalwand biirzel 
verkleinert, besonders die Schleimhaut stark 
verschorft. Urn die Sicherheit des Verschlusses 
zu erhohen, wird nun in die Quetschfurche 
ein zweiter diinner Seidenfanden eingelegt, 
fest angezogen und gekniipft. Dann legt man 
etwa 1/2cm von dem Biirzel entfernt durch die 
Serosa des Duodenums eine Tabaksbeutel­
naht an. Wahrend eine Gehilfe mit der einen 
Hand den Duodenalstumpf zwischen Daumen 

Abb. 706. Einstiilpung des Duodenums nach 
Quetschung und Abbindung vermittels einer 

Tabaksbeutelnaht. 

und Zeigefinger faBt und mit der anderen mit einer anatomischen Pinzette den 
Biirzel in das Duodenum einstiilpt, zieht der Operateur langsam den Faden der 
Tabaksbeutelnaht zu (Abb. 706). 1m letzten Augenblick zieht der Assistent auf 
Aufforderung des Operateurs das einstiilpende Instrument zuriick. Der Biirzel 
muB dann vollstandig verschwunden sein, wenn der Faden fest zugezogen ist, 
so daB iiberall nur Serosaflachen zutage liegen. Uber diese erste Tabaksbeutel­
naht wird dann eine zweite von der ersten wieder 1/2 cm im Umkreise entfernte, 
und wenn geniigend Material vorhanden ist, noch eine dritte angelegt. So 
entsteht ein vollkommener sicherer Stumpf. Er hat aber zwei Nachteile: Erstens 
bleibt in dem Stumpf der nekrotisch werdende Biirzel, der daher moglichst 
klein zu gestalten ist. Er muB sich in das Darmlumen abstoBen, wenn der 
Unterbindungsfaden in der Quetschfurche durchgeschnitten hat. Zweitens 
braucht man zur Anlegung mehrere Tabaksbeutelnahte , die allein die Sicherheit 
des Stumpfes gewahrleisten. Daher haben wir seit vielen .Tahren den Duo­
denalverschluB nach MOYNIHAN, der in Deutschland durch die Empfehlung 
von PERTHES bekannt geworden ist, mehr und mehr (auch bei Darmresektionen 
mit seitlicher Anastomose) bevorzugt. Beide Nachteile der ersten Methode fallen 
weg. Man legt zunachst die von MOYNIHAN angegebene Quetschzange (Abb. 711), 
deren Arme leicht gebogen und langs gerieft sind, am Duodenum an, so daB 
man duodenalwarts noeh wenigstens I em von Serosa iiberzogene Darmwand 
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Abb.707. Die Magenresektion nach BlLLROTH II-GRASER. II. 
Das Duodenum ist durch die MOYNHIHANSche Naht blind verschlosseu. Der pylorische Magenteil ist nach 
Anlegung der Klemmen abgetragen. Ein Teil des Magenlumens, von der kleinen Kurvatur her, ist durch Naht 
verschlossen. Die oberste JejunumschIinge ist durch den MesocolouschIitz herausgezogen und dUTCh eine 

weichfassende Darmklemme ausgeschaltet. 

Abb.708. Die Magenresektion nach BILLROTH II-GRASER. III. 
Der Magenstumpf und die J ejunumschlinge sind hinten durch eine seroseriise Naht vereinigt. Das Jejunum 

. wird eriiffnet. 
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frei hat. Pyloruswarts schlieBt man mit einer KOCHER-Klemme den Magen abo 
Zwischen diesen beiden Instrumenten wird der Darm mit dem Thermokauter 
durchtrennt, und zwar so, daB dann die ganze aus der MOYNIHANSchen Zange 
hervorsehende Darmwand vollkommen verschorft ist (Abb. 705). Auch hier wird 
nach der Durchtrennung der in ein Bauchtuch gehullte Magenstumpf zuruck­
geschlagen. Urn den Duodenalstumpf sicher zu verschlieBen, wird nun eine 
uberwendliche fortlaufende Naht bei liegender MOYNIHANscher Zange durch den 
Duodenalstumpf gelegt (Abb. 709). Man beginnt mit dem Einstich auf der Ruck­
seite nahe der Zange und durchsticht nur Serosa und Muscularis. Dann wird der 
Faden tiber die geschlossene Zange gefuhrt und auf der Vorderseite ebenfalls 
neben der Zange durch Serosa und Muscularis ein- und ausgestochen. Nun wird 

.-\bb.i09. Der Verschlull des Duodenalstumpfes 
nach MOYNIHAN. I. 

Der DarIn ist an der Zange mit dem Thermokauter 
abgetragen. Eine seroserose Naht wird tiber die 

liegende Qnetsche gelegt. 

Abb. 710. Verschlull des Duodenalstumpfcs 
nach MOYNIHAN. II. 

Die Zange ist hcrausgezogen. Das Darmlumen wird 
durch Anziehen der seroserosen N aht im selbeD 
Augenblick verschlossen. Mit dem einen Faden· 
ende ist cine zweite seroserose Naht zur Deckung 

der ersten ausgcftihrt. 

der Faden wieder uber die Zange nach der Ruckseite zuruckgefiihrt und so 
wiederholt man dieses Vorgehen, bis man an der groBen Kurvatur angekommen 
ist. Die Faden sollen dabei nur lose angezogen iiber die Zange hinuberziehen. 
Nun faBt der Operateur Anfangs- und Endfaden und zieht sie in der Richtung 
der fortlaufenden Naht vorsichtig an. Auf Aufforderung des Operateurs ergreift 
dann ein Assistent die MOYNIHANsche Zange an ihren Handgriffen, offnet sie 
auf Befehl zu einem schmalen Spalte und zieht sie rasch unter den sie tiber­
kreuzenden Faden hera us, wahrend in demselben Augenblick der Operateur den 
Anfangs- und Endfaden in der Richtung der fortlaufenden Naht starker anzieht. 
Dadurch stiilpt sich ohne weiteres der Duodenalquerschnitt von Anfang bis zum 
Ende ein, so daB nur die mit Serosa iiberzogenen Teile zu sehen sind. Nun wird 
der Endfaden wieder mit einer Nadel verse hen und man naht noch einmal, nur 
die Serosa und Muscularis der beiden Wundrander durchstechend, wieder bis 
zum Anfangsfaden zuruck (Abb.71O). SchlieBlich werden Anfangs- und End­
faden miteinander verkntipft. Durch das Zurucknahen sind nun noch breitere 
Serosaflachen aneinandergelagert und man hat einen vollkommen sicheren 
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VerschluB. SchlieBlich kann man noch mit einigen Knopfnahten Anfang und 
Ende der Naht iibernahen und einen Netzzipfel darauf fixieren. 

Wir haben mit diesem VerschluB bei vielen Hunderten von Resektionen noch 
nie ein Aufgehen des Stumpfes beobachtet. EirtJ?eute vielfach geiibter Duodenal­
stumpfverschluB wird mit dem PEETzschen Nahapparat ausgefUhrt. Abgesehen 
davon, daB der VerschluB vielleicht etwas schneller zu bewerkstelligen ist, sehen 
wir keine Vorteile. Bei Verwendung der MOYNIHANSchen Zange braucht man 
weniger Serosa, da man nur die gequetschte schmale Zone und nicht die Metall­
klammern miteinstiilpen muB. In der Naht sind auch keine Fremdkorper. 

Bevor man nun auch den Magen durchtrennt, iiber­
zeugt man sich noch einmal davon, daB er bis zu der 
gewiinschten Stelle frei von GefaBversorgung ist. Diese 
Abtrennung macht am haufigsten Schwierigkeiten 
bei der Auslosung der kleinen Kurvatur nach der 
Kardia zu. Bei Ulcus ist es besonders die in der Um­
gebung einer Penetration bestehende chroniseh-ent­
ziindliche Infiltration oder die derbe Schwielenbildung, 
die die Dbersicht fUr den Ungeiibten erschwert. In 
solchen Fallen ist die Grenze zwischen dem Magen und 
dem kleinen Netz meist sicherer mit der tastenden 
Hand, als mit dem Auge festzustellen. Man faBt zu 
diesem Zwecke die Magenwande, die sich gegeneinander 
verschieben lassen, von der kleinen Kurvatur aus 
zwischen Daumen und Zeigefinger und riickt, lang­
sam gleitend, nach der kleinen Kurvatur vor. So 
fUhlt man immer deutlich die Grenze und durchbohrt 
von hier aus mit der Rinnensonde das kleine Netz 
mit den wichtigen GefiiBen. In solchen Fallen zeigt 
sich die Rinnensonde der alleinigen Anwendung der 
Unterbindungsnadel auBerordentlich iiberlegen, da wir 

Abb. 711 . MOYNIHANsche Zange. in dem oft schwer zuganglichen Gebiete nur dann 
(1 /3 nat. GroDe.) 

die Sicherheit haben, alle Gewebe vor der Durch-
trennung unterbunden zu haben, wenn die beiden mit der Unterbindungsnadel 
durchgefUhrten Faden, zwischen denen die Durchschneidung erfolgt, auch sieher 
durch dieselbe Gewebsoffnung hindurchgefiihrt sind. Die Durchtrennung des 
Magens solI nicht in senkrechter Richtung zur Langsachse des Magens zu er­
folgen. Es ist vielmehr wiinschenswert, daB er schrag von links oben nach rechts 
unten abgeschnitten wird, d. h. es wird an der kleinen Kurvatur mehr geopfert 
als an der groBen. Erstens erhalt man mehr von dem Magen und zweitens 
erhalt man dadurch eine schmalere Magenform, die sich ohne Eckenbildung in 
das angelegte Jejunum fortsetzt. Ehe man die Durchtrennung des Magens vor­
nimmt, legt man wieder zwei neue Magenklemmen an, die erste gut fingerbreit 
oberhalb der Stelle, an der die Abtrennung erfolgen solI und die zweite etwa zwei 
Finger breit aboral von der ersten. Das Zwischenstiick wird vor Anlegung der 
zwei Klemmen durch Ausdriicken vom Inhalt befreit. Nun wird die ganze Um­
gebung, besonders nach dem Rippenbogen und nach dem Fundus zu, mit sterilen 
Bauchtiichern, die iiberall unter die Bauchdecken geschoben werden, abgedeekt. 
Der Magen wird dann iiber den linken Rippenbogen nach auBen umgeschlagen 
und auf einem untergelegten sterilen Tuch zwischen den beiden VerschluB-
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klemmen auf der Ruckseite zunach'3t mit einem kurzen Schnitt eroffnet. Noch 
zum Vorschein kommender 1nhalt wird von dem Gehilfen rasch abgetupft und 
dann die vollige Abtrennung vorgenommen. Das resezierte Stuck wird beiseite 
gelegt und der offen stehende Schleimhautzylinder trocken ausgewischt und 
reichlich jodiert. 1st ein oder der andere Teil der Abdeckung doch durch1nhalt 
beschmutzt worden, so wird sie entfernt und durch neue ersetzt. Urn nun die 
Anastomose herstellen zu konnen, ist es notwendig, die oberste Jejunumschlinge 
durch das Mesocolon transversum an den Magenstumpf heranzufiihren. Bevor 
man das Mesocolon und das daran hangende groJ3e Netz aus der Bauchhohle 
herauszieht, urn es nach oben zu schlagen, deckt man den Magenstumpf mit 
einem sterilen Bauchtuch sicher 
ab. Die Hande werden nun in 
SublimatlOsung abgespiilt und ab­
getrocknet, oder besser die Hand­
schuhe gewechselt. Dann nimmt 
man das Mesocolon mit der linken 
Hand nach oben und greift mit 
der rechten die nun sichtbare 
oberste Jejunumschlinge. Da man 
sie 80 kurz wie moglich wahlen 
solI, so ist es oft zweckmaJ3ig, das 
Lig. duodenojejunale (TREITzsches 
Band) einzuschneiden, wenn es 
dem Hinauffuhren des Jejunums 
einen spannenden Widerstand ent­
gegensetzen soUte. Dann durch­
trennt man unmittelbar oberhalb 
der Durchtrittsstelle des Jeju­
nums das Mesocolon transversum 
quer zum Colon transversum 
an einer im wesentlichen gefaJ3-
freien Stelle, d. h. ohne eine der 

Abb. 712. Magenresektion nach BILLROTH II - GRASER. n'. 
Die hinteren Abschnitte von Magen und .Jejunum sind durch 
doppeireihige Naht vereinigt. Die Abbildung zeigt die vor-

dere Naht aller Schichten nach der 
SCHmEDENscilen Methode. 

groJ3eren Arkaden zu durchschneiden auf eine solche Strecke, daJ3 man 
die oberste Jejunumschlinge ohne Zwang hindurchfiihren kann (Abb. 707). 
Eine paar kleine durchschnittene GefaJ3e mussen dabei meist unterbunden 
werden. Wahrend ein Gehilfe die oberhalb des Mesocolonschlitzes gelagerte 
Jejunumschlinge halt, werden zunachst Mesocolon und Netz wieder in die 
Bauchhohle zuruckgeschoben und mit einem Bauchtuch zuruckgehalten. Nun 
hat man die beiden zur Anastomose gehorigen Teile beisammen und muJ3 sich 
entscheiden, ob man die Methode von GRASER oder von REICHEL zur Ausfiihrung 
bringen will. Bei breiter Magenoffnung ziehen wir die Methode von GRASER vor, 
d. h. fast in allen Fallen, in denen nicht gerade in der Nahe des Pylorus reseziert 
wird, was ja im allgemeinen nicht wunschenswert ist, da wir ja gerade den 
Antrumabschnitt des Magens, besonders wenn Hyperaciditat bestand, entfernen 
mussen. Die fruher gegen diese Methode wegen der angeblichen Unsicherheit 
des AneinanderstoJ3ens einer zirkularen und einer Langsnaht erhobenen Vorwiirfe 
haben heute keine Berechtigung mehr, da mit verbesserter Technik eine solche 
Unsicherheit nicht mehr zu befiirchten ist. Tatsachlich haben wir auch bei 
Hunderten von Fallen eine Starung der Nahtsicherheit an dieser Stelle nie 
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beobachtet. Wir beginnen mit der teilweisen VerschluBnaht des Magenlumens an 
der kleinen Kurvatur (Abb.708). Mit feiner Knopf- oder fortlaufender Naht 
wird so viel von der Lichtung verschlossen, daB der Rest der Offnung etwas 
groBer ist als etwa der Jejunumquerschnitt. Die erste Nahtreihe faBt nur die 
Schleimhaut mit Catgut. Die zweite mit feiner Seide ausgefiihrte Naht kann 
sich auf die Muscularis beschranken und dient besonders der Blutstillung. Die 
dritte immer fortlaufend ausgefiihrte Naht ist eine rein seroserose und wird meist 
erst, nachdem die Anastomose mit dem Jejunum hergesteIlt ist., in einem Zuge 
von der kleinen Kurvatur bis iiber die Magen-Darmverbindung gefiihrt. V orher 

Abb.713. Die Magenresektion nach BILLROTH II·GRASER. V. 
Lagebild nach Verschlull des Mesocolonschlitzes urn die Anastomosenstelle hernm. 

Das Mesocolon ist noch nach oben geschlagen. 

wird die oberste Jejunumschlinge bis an ihren Durchtritt unter die Mesenterial­
wurzel hervorgezogen, um sie moglichst kurz fassen zu konnen, und dann von 
einem Gehilfen gegeniiber dem Mesenterialansatze mit zwei feinen Haken­
pinzetten gefaBt. Die Entfernung der beiden Pinzetten voneinander betragt 
etwa 10 cm. Darunter schiebt der Operateur die geoffnete, weichfassende Darm­
klemme und wahrend er mit der freien Hand den Inhalt der Darmschlinge 
ausdriickt, schlieBt er die Klemme, ohne den Mesenterialansatz mitzufassen, 
um die GefaBe nicht zu schadigen (Abb.707). Die so gefaBte Darmschlinge 
wird nun so an die noch offene Magenlichtung angelegt, daB der zufiihrende 
Teil nach der kleinen, der abfiihrende Schenkel nach der groBen Kurvatur 
des Magens zu liegen kommt. Zwischen Magen und Jejunum wird eine Roll­
gaze eingeschoben und aIle iibrigen Teile des Bauchhohleninhaltes werden 
wieder gut abgedeckt. Die Vereinigung von Magen und Darm erfolgt nach der 
Methode der CZERNYSchen doppelreihigen Darmnaht. Mit fortlaufender Seiden­
naht und Handnadel oder, wenn bei kurzem Magenstumpf die Zuganglichkeit 
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etwas erschwert ist, mit der durch Nadelhalter gefiihrten Nadel wird nun zuerst 
die hintere Magenserosa mit der Serosa des Jejunums vereinigt bis an die GefaBe 
der groBen Kurvatur (Abb.708). Anfangs- und Endfaden bleiben lang und 
werden mit KOCHER-Klemmen versehen. Bei Anlegung der ersten Naht muB man 
darauf achten, daB sie die Magenserosa etwas hoher (d. h. nach der kleinen Kurva­
tur zu) durchbohrt als die letzte Seroserosanaht (MagenverschluBnaht). Nun wird 
das Jejunum etwa 1/2 cm von dieser ersten Vereinigungsnaht und parallel dazu, 
in der Lange dem Reste der Magenoffnung entsprechend, eroffnet, trocken aus­
gewischt und jodiert. Die zweite Naht, ebenfalls fortlaufend, beginnt auch 
seroseros (HELLER). So ist man sicher, daB die Wundwinkel aneinanderliegen. 
Sie vereinigt nun, die ganze Dicke von hintere~ Magen- und Jejunumwand 
durchbohrend, diese beiden Teile miteinander. Die Stiche werden eng neben­
einandergelegt, da diese Naht gleichzeitig der Blutstillung dienen muB. Dabei 
ist darauf zu achten, daB die Wundwinkel sicher aneinandergelegt werden. Die 
dritte Naht, die, nachdem der erste Stich wieder seroseros gelegt wurde, am 
besten nach dem SCHMIED ENS chen Grundsatz ausgefiihrt wird, indem man immer 
von der Schleimhautseite einsticht, schlieBt die vorderen Wundlippen von Magen 
und Darm fest aneinander (Abb.712). Durch Verkniipfung der Anfangs- und 
Endfaden der zweiten und dritten Naht hat man die Gewahr, daB die Wund­
winkel sicher aneinander liegen. Die wahrend des Offenstehens der Magen-Darm­
lichtungen gebrauchten Instrumente werden nun beiseite gelegt, die Hande von 
Operateur und Assistenz abgespiilt und dann die vierte Naht ausgefiihrt, die 
fortlaufend die vorderen Flachen von Magen- und Jejunumserosa miteinander 
vereinigt. Der Anfangsfaden dieser Naht wird mit dem Endfaden der Magen­
serosaverschluBnaht verkniipft, wahrend der Endfaden mit dem Endfaden der 
hinteren Magen-Jejunumserosanaht in Verbindung gebracht wird. Es bleibt 
nun noch der VerschluB des Mesocolonschlitzes iibrig (Abb. 713). Man vereinigt 
die Wundrander des Mesocolons am besten mit der Magenserosa etwas oberhalb 
der Anastomosenstelle. 6-8 Nahte geniigen. Fehlerhaft ist es aber, den Meso­
colonschlitz am Jejunum zu befestigen, da bei stark gefiilltem Colon transversum 
ein starkerer Zug zu einer Verziehung der Anastomosenstelle und zu Starung 
der Magenentleerung fiihren konnte. 

Fiir den VerschluB der Bauchhohle, den Verband gilt das im allgemeinen 
Teile und das bei der Beschreibung der Querresektion Gesagte in gleicher Weise. 

SolI die Methode nach BILLROTH II-REICHEL zur Anwendung kommen, so 
ist der Verlauf der Operation derselbe bis zu dem Augenblicke, wo das Jejunum 
durch den Mesocolonschlitz hindurchgefiihrt wurde. Auch hier wird eine moglichst 
kurze zufiihrende Schlinge in die Magenklemmen gefaBt und nun, ohne den 
teilweisen VerschluB des Magens vorauszuschicken, nach dem Muster der 
CZERNYSchen Darmnaht die Anastomose zwischen Magenoffnung und Jejunum 
mit zweireihiger Naht hergestellt. 

Das urspriingliche Vorgehen BILLROTHS. Die Originalmethode nach BILLROTH II wird 
von uns in folgender Weise ausgefUhrt: 

Nachdem der Magen auf dieselbe Weise aus seinen GefaBverbindungen ausge16st war, 
wie wir sie oben geschildert haben, wird an der Stelle des Magenk6rpers, an der die Re­
sektion vorgenommen werden solI, die PAYRSChe Magenquetsche (Abb. 714), die vor anderen 
Quetschen den Vorzug hat, daB ihre Arme von den beiden Enden nach der Mitte zu den 
Magen fassen, angelegt. Sie durchquetscht aIle Teile der Magenwand bis auf die Serosa. 
Dann wird hart an der distal gelegenen Kante der Quetsche die Magenwand mit dem Gluh­
eisen durchtrennt, nachdem noch eine Magenklemme an dem abzutrennenden Teile des 
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Magens angelegt ist, um das AusflieBen von Mageninhalt zu verhiiten. Nach der Abtrennung 
wird der distale, nun nur noch am Duodenum hangende Teil des Magens in ein Bauchtuch 
eingehiillt und zunachst beiseite gelegt. Bei noch liegender Magenquetsche erfolgt nun die 
erste VerschluBnaht des Magenstumpfes in Form einer fortlaufenden Durchstichnaht. 
Mit starker Nadel und mittelstarker Seide beginnt man an der groBen Kurvatur und 
sticht die Nadel dicht proximal hinter der Quetsche durch die ganze Dicke des Magens 
hindurch. Der Faden wird iiber die groBe Kurvatur gekniipft. Dann sticht man etwa 
I-P/2 cm von dem ersten Einstich entfernt wieder durch die beidenMagenwande hindurch 
von der Vorderwand durch die Hinterwand. Der Faden wird fest angezogen. Der nachste 
Stich geht nun wieder etwa I-P/2 cm von dem letzten Ausstich entfernt durch die beiden 
Magenwande, diesmal von der Hinterwand nach der Vorderwand. So fiihrt man fort bis zur 

Abb.714. 
Magenquetschzange nnch PAYR. 

('I. nat. GroBe.) 

kleinen Kurvatur, iiber der schlieBlich der fortlaufende 
Faden gekniipft wird. Nun wird die Quetsche abgenom­
men und iiber die gequetschte und verschorfte Magen­
wunde eine iiberwendliche fortlaufende Seroserosanaht 
gelegt. Zum Schlusse wird die ganze verschlossene Magen­
wunde mit einer fortlaufenden Seroserosanaht versenkt. 
Ein solcher AbschluB ist absolut verlaBlich. Das weitere 
V orgehen zur Durchtrennung des Duodenums und dessen 
VerschluB wird nach denselben Vorschriften, wie sie oben 
gegeben worden sind, ausgefiihrt. SchlieBlich wird an 
den Magenstump£ das Jejunum nach Art der vorderen 
oder hinteren Gastroenterostomie, wie sieebenfalls oben 
geschildert wurde (s. S. 1010 u. 1020), angeheftet und 
die Lichtungen miteinander verbunden. 

Andere Abanderungen, wie z. B. die, bei der das 
Magenlumen vor Ausfiihrung der Anastomose von der 
groBen und .kleinen Kurvatur aus eingeschrankt wird, 
oder die von GOTZE, bei der die MagenOffnung von 
der groBen Kurvatur aus verkleinert wird, haben keine 
Vorteile vor der beschriebenen Methode. 

b) Die Resektion des Magens 
n a c h BILLROTH 1. 

(v. HABERER.) 

Durch die Empfehlung v. HABERERS ist die erste 
BILLRoTHsche Methode, die jahrelang gegeniiber der 
zweiten in der Praxis wesentlich zuriickgetreten war, 
wieder zu neuem Leben erweckt worden. Eine Reihe 
von Chirurgen hat sich den Griinden v. HABERER8 
nicht verschlieBen konnen und fiihrt regelmaBig die 
erste BILLRoTHsche Methode aus. Der Hauptgrund 

v. HABERERs, die zweite Methode zugunsten der ersten aufzugeben, war die gelegentliche 
Beobachtung von peptischen Jejunalgeschwiiren im AnschluB an die zweite BILLROTH­
sche Methode. Wenn auch ein Ulcus pepticum jejuni nach der Anwendung der ersten 
BILLRoTHschen Methode nicht moglich ist, so kommt es doch gelegentlich zu Stenosen und 
Rezidivgeschwiiren. Welche von den beiden Methoden fiir die Dauer die bessere ist, laBt sich 
auch heute noch nicht feststellen. Die Ausfiihrung der Operation, die nach v. HABERER 
selbst bei hochsitzenden Geschwiiren an der kleinen Kurvatut erfolgreich zur Anwendung 
kommen kann, ist einfach. Fiir die allgemeine Praxis, besonders fiir den weniger geiibten 
Chirurgen, liegt aber zweifellos groBere Sicherheit gegeniiber einer Nahtundichtigkeit in 
der zweiten BILLRoTHschen Methode, bei der es moglich ·ist,in fast unbegrenztem MaBe 
breite Serosaflachen aneinander zu legen. Das erste BILLRoTHsche Verfahren verhalt 
sich zum zweiten ahnlich wie die ringformige Darmnaht zurSeit.zu-Seit-Verbindung. 

Die Technik des Eingrittes ist folgende: Die Auslosung des Magens entspricht 
in allen Punkten derjenigen der zweiten BILLRoTHschen Methode, auch wenn 
es sich urn penetrierende Geschwiire handelt. Hier legt v. HABERER groBten 
Wert darauf, den Geschwiirsgrund im Zusammenhang mit dem Ulcus aus dem 
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betreffenden Organ, d. h. also ohne Eroffnung des Magens, mit dem Thermo­
kauter herauszulosen. Auch wir bevorzugen diese Technik, die allerdings nicht 
erzwungen werden solI. Selbst die Eroffnung des Magens bei der Ablosung yom 
Geschwiirsgrund schadet da nichts, wenn der Magen vorher restlos entleert war, 
was durch Absaugen zu erfolgen hat. 1st bei der Ablosung das Ulcus eroffnet 
worden, so halt man die bffnung zu, vollendet die Ablosung so rasch wie mog­
lich in der ganzen Umrandung und naht das Loch sofort mit einigen durchgrei­
fenden Nahten zu. Auf diese Weise kann man sich vor einer 1nfektion absolut 
sicher schiitzen. Ehe man die Resektion vornimmt, miissen selbstverstandlich 
die Teile, die spater durch Naht miteinander in Verbindung gesetzt werden 
sollen, vollstandig beweglichund die zufiihrenden GefaBe unterbunden sein. 
Dann legt man am Magen und Duodenum, einige Zentimeter von der Durch­
trennungsstelle entfernt, am Magen oralwarts, am Duodenum aboralwarts, eine 
weichfassende Klemme an, dann je eine zweite Klemme etwa 1-2 Finger breit 
magenwarts. Ehe man durchtrennt, iiberzeugt man sich noch einmal, daB das 
Duodenum ohne (zum mindesten wesentliche) Spannung an den Magenstumpf 
herangebracht werden kann. Gelingt das nicht, so wird das Duodenum evtl. 
nach KOCHER mobilisiert. Am besten verzichtet man dann aber iiberhaupt auf 
die Ausfiihrung des Billroth I und fiihrt den Eingriff in Form der zweiten BILL­
ROTHschen Methode zu Ende. Lassen sich Magenstumpf und Duodenalstumpf 
gut aneinanderlagern, so wird die Durchtrennung in der Nahe der 1nnen­
klemmen vorgenommen, die Schleimhaut sauber ausgewischt und jodiert. 1st 
die Magenlichtung wesentlich breiter als die des Duodenums, so wird das Magen­
lumen durch eine VerschluBnaht entsprechend eingeengt. Mit einer fortlaufenden 
Catgutnaht, die nur die Schleimhaut faBt und mit einer Reihe von Muscularis­
Subserosanahten wird diese VerschluBnaht besorgt. Die seroserose Naht folgt erst 
spater. Zuerst wird jetzt die Anastomose zwischen dem Magenrestlumen und dem 
Duodenum durch doppelreihige, fortlaufende Naht bewerkstelligt. Sie entspricht 
in jeder Weise der Technik der zirkularen Darmnaht. 1st die vordere Schleim­
hautnaht ausgefiihrt und die Verbindung der Lichtungen hergestellt, so ist es am 
besten, die Klemmen abzunehmen und nun an der kleinen Kurvatur beginnend, 
die Seroserosanaht der MagenverschluBnaht und der Magen-Duodenalverbindung 
herzustellen. Zum SchluB kann man durch eine Knopfnaht, die am Winkel zwi­
schen der MagenverschluB- und der ringformigen Naht die Serosa noch auf etwa 
1/2 cm Breite aneinanderlagert, den am meisten gefahrdeten Teil der Naht sichern. 

GOPEL, der auch grundsatzlich die erste BILLRoTH-Methode ausfiihrt, hat zur 
Sicherung der Verbindung zwischen Magen und Duodenum sein sog. Einmanschet­
tierungsverfahren angegeben, d. h. er bildet durch ringformige Ausschneidung der 
Schleimhaut des Magens eine Serosamanschette, in die das Duodenum gewisser­
maBen hineingestiilpt wird. Da seit LEMBERTS Zeiten die seroserose Verbindung 
unbestritten als die sicherste Verbindung zweier Darmabschnitte gelten muB, 
so erscheint uns dieses Verfahren weniger zweckmaBig. Mit der Besserung der 
Technik ist auch die Magen-Duodenalverbindung nach der ersten BILLRoTHschen 
Methode immer sicherer geworden. 

s) Die vollstandige und fast vollstandige Resektion des Magens. 
(ZUKSCHWERDT U. HORSTMANN.) 

Sie kommt nur selten in Frage. Haufiger sind fast vollstandige Resektionen, bei denen 
wenigstens der Fundusteil des Magens erhalten bleiben kann. Die Technik ist dabei nicht 
wesentlich verandert, aber dadurch, daB ein Teil des serosaiiberzogenen Magens erhalten 
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werden kann, ist die Vereinigung mit dem Darm eine sicherere. Die fast vollstandige Re­
sektion des Magens kommt hauptsachlich in Betracht bei ausgedehnten, aber auf den Magen 
beschrankten Carcinomen, besonders im Bereiche der kleinen Kurvatur. Die vollstandige 
Magenresektion wird am haufigsten notwendig bei dem sog. Feldjlaschenrna,gen, d. h. dem 
ausgedehnten, schrumpfenden, im ganzen Magen verbreiteten Scirrhus und anderen sehr 
ausgedehnten, besonders an der kleinen Kurvatur weit hinaufreichenden Magenkrebsen. 
Fiir beide Eingriffe ist es zweckmaBig, von vornherein den Rippenbogenrandschnitt und 
die Aufklappung des Rippenbogens nach MARWEDEL durchzufiihren. 

ALBERT hat schon 1880 den Vorschlag der vollstandigen Magenresektion gemacht. 
NICOLADONI hat sogar nach ALBERT zum Ersatz des fehlenden Magens eine Dickdarm­
plastik ins Auge gefaBt, indem er das Mittelstiick des Colon transversum mit Oesophagus 
und Duodenum verbinden wollte. Die erste Totalresektion ist von CONNOR (1883) versucht 
worden, der Exitus trat schon intra operationem ein. Die erste erfolgreiche Operation 
stammt bekanntlich von SCHLATTER (1897), der die Kardia mit dem Jejunum in Verbindung 
setzte und das Duodenum blind verschloB. 1898 hat dann BIGHAM die erste erfolgreiche 
Resektion mit direkter Nahtverbindung von Oesophagus und Duodenum vorgenommen. 
Seitdem ist die Operation haufig ausgefiihrt worden. TRINKLER (1911) konnte bereits 
26 FaIle aus der Literatur feststellen. HINZ berechnete 53 FaIle. Letzterer schatzt allerdings 
die Sterblichkeit noch immer auf etwa 75%. Er selbst verfiigte iiber zwei geheilte Falle. 
Nach TRINKLER hat die Oesophagus-Jejunumverbindung eine Operationsmortalitat von 
28,5, die Oesophagus·Duodenalverbindung von 57,1 %. Trotz alledem wird von den meisten 
Chirurgen die Oesophagus-Duodenalverbindung mehr empfohlen und nur im Notfall das 
Jejunum zur Anastomose herangezogen. 

Die Technik der Operation ist an sich nicht besonders schwierig. Die hohe 
Mortalitat erklart sich durch die Unsicherheit der Oesophagusdarmverbindung 
infolge des mangelnden Serosaiiberzuges am Oesophagus. Am haufigsten wird 
der Eingriff in '!thernarkose ausgefiihrt, doch kann man auch ortliche und 
Splanchnicusanasthesie zur Anwendung bringen. MuB der Oesophagus aus dem 
Zwerchfell herausgezogen werden, so kann man den Hiatus oesophageus ortlich 
umspritzen und auch am Hals den linken N. phrenicus an der Vorderseite des 
M. scalenus ant. in seiner Leitung unterbrechen. Wie schon gesagt, ist es am 
zweckmaBigsten, den Eingriff unter Aufklappen des Rippenbogens nach MAR­
WEDEL zur Ausfiihrung zu bringen (s. S. 1057) Auch dieser Eingriff kann in ort­
licher Betaubung ausgefiihrt werden. So hat man einen guten Zugang zur linken 
Zwerchfellkuppel. Hat man sich davon iiberzeugt, daB der Tumor nicht zu fest 
am Zerchfell sitzt, und im Bereich der kleinen Kurvatur nach der Mittellinie zu 
beweglich ist, so wird der Magen vollstandig ausgelost. Das Lig. gastrocolicum 
wird auBerhalb der Aa. gastroepiploicae durchtrennt, ebenso das kleine Netz, 
zunachst unter moglichster Schonung der Aa. gastricae. Die Verbindung nach 
der A. coeliaca muB unterbunden werden. Dann werden die kleinen Magen­
arterien ohne Verletzung der MilzgefaBe unterbunden, bis schlieBlich der Fundus 
und der Kardiaabschnitt vollig frei sind. In vielen Fallen ausgedehnter Tumor­
bildung des Magens findet sich der Oesophagus aus seinem Hiatus herausgezogen. 
1st das nicht der Fall, so umschneidet man vorsichtig den Serosaiiberzug des 
Zwerchfells um den Hiatus herum und es gelingt so meist leicht, den Oesophagus 
auf 8-10 cm in die BauchhOhle hineinzuziehen. DaB die friiher vielfach gefiirch­
tete Pleuraverletzung dabei nicht eintritt, hat schon v. MrKULICZ festgestellt 
(s. S. 1056). Sind am Oesophagusabschnitt die Bedingungen fiir eine Resektion 
giinstig, d. h. laBt er sich auf 5-8 cm in die Bauchhohle hineinziehen, so werden 
nun auch die GefaBverbindungen bis zum Pylorus hin durch Unterbindung der 
GefaBe der kleinen und groBen Kurvatur unterbrochen. Durch probeweises 
Aneinanderlagern des Anfangsteils des Duodenums und des Oesophagus wird 
nun festgestellt, ob hier eine spannungslose Verbindung moglich erscheint. 
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Besteht eine gewisse Spannung, so kann durch Beweglichmachung des Duo­
denums nach KOCHER diese Spannung behoben werden. Erscheint auch dann 
die Spannung noch zu groB, so muB auf die Oesophagus-Duodenalverbindung 
verzichtet werden, das Duodenum mit der MOYNIHANschen Klemme (s. S. 1036) 
verschlossen, iibernaht und eine Jejunumschlinge zur Anastomose mit dem 
Oesophagus End-zu-Seit herangezogen werden. 

Von allen Methoden, eine moglichst sichere Oesophagus-Duodenalverbindung 
herzustellen, scheint der von HINZ empfohlene Weg der sicherste. Schon HOF­
MEISTER hatte vorgeschlagen, zunachst nur am Duodenum zu durchtrennen 
und den Magen dazu zu benutzen, den Oesophagus moglichst we it herunter­
zuziehen, urn eine Verbindung mit dem Duodenum herstellen zn konnen. HINZ 
ist noch einen Schritt weitergegangen und empfiehlt, weder am Oesophagus 
noch am Duodenum zu durchtrennen, sondern vielmehr beide Teile uneroffnet 
aneinanderzulagern, und zwar so, daB die hintere Oesophaguswand mit der 
hinteren Duodenalwand durch eine Reihe von Knopfnahten sicher aneinander 
befestigt werden kann. Erst dann werden der Oesophagus und das Duodenum 
in gleicher Hohe durchgeschnitten. Die beiden Lumina stehen sich nun so 
gegeniiber, daB eine sichere ringformige Naht aller Schichten und schlieBlich 
eine sichere vordere Naht der Duodenalserosa mit der Oesophagusmuskulatur 
hergestellt werden kann. HINZ empfiehlt, nur Knopfnahte zur Anwendung zu 
bringen. Enthalt der Magen Inhalt, so ist es sehr zweckmaBig, ihn vor der 
Eroffnung von Oesophagus und Duodenum durch Absaugen zu entleeren. 

HORHAMMER hat das Einmanschettierungsverfahren von GOPEL zur Sicherung der 
Naht empfohlen. Es kommt aber nur fiir subtotale Resektion in Fragc, d. h., nur wenn 
ein Teil der Magenserosa im kardialen Abschnitt erhalten werden kann, kann man es zur 
Ausfiihrung bringen. Dann gelingt aber auch die gewohnliche Naht mit seroseroser Ab­
schluBnaht, die uns sicherer erscheinen will. 

Will man das Jejunum mit dem Oesophagus verbinden, so fiihrt man auch 
am besten die betreffende Jejunumschlinge vor der Durchtrennung des Oeso­
phagus hinter denselben und stellt hier zunachst eine sichere seromuskulare 
Naht her. ZweckmaBigerweise wird an der Jejunumschlinge eine BRAuNsche 
Anastomose ausgefiihrt. Nach Herstellung einer sicheren Oesophagusdarmver­
bindung wird die Bauchhohle vollkommen verschlossen. 

C) Die Eingriffe beim kardianahen Magengesch wiir. 

(MADLENER, FLORCKEN, ZUKSCHWERDT u. HORSTMANN.) 

Die Bezeichnung "kardianahes" Geschwiir ist zwar recht ungenau und wird 
infolgedessen auch fiir sehr verschieden "hochsitzende" Geschwiire gebraucht. 
Der eine versteht darunter nur das unmittelbar an der Kardia sitzende, wahrend 
andere auch solche Geschwiire, die einige Zentimeter von der Kardia entfernt 
sitzen, als kardianah bezeichnen. Praktische Bedeutung hat diese Frage erst 
dann gewonnen, als man auch Geschwiire oberhalb der Magenmitte einer opera­
tiven Behandlung nnterziehen wollte, besondcrs als man auch diese Kranken 
durch Resektion des geschwiirtragenden Magenabschnittes zu heilen versuchte. 
Wenn auch schon rontgenologisch mit ziemlicher Sicherheit nachgewiesen werden 
kann, daB es Ulcera gibt, die bis in die nachste Nahe der Kardia reichen, so ist 
die letzte Entscheidung, ob eine Magenresektion stattfinden kann, doch mit 
Sicherheit immer erst nach Freilegung des Magens moglich. Dabei zeigt sich 
namlich ofter, daB eine Geschwiirsnische, die bis zur Kardia zu reichen scheint, 
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nur durch Schrumpfung und Drehung im Bereich der kleinen Kurvatur schein­
bar bis zur Kardianahe in die Hohe gezogen ist. Urn die Resektionsmoglichkeit 
zu entscheiden, bringen wir folgenden einfachen Handgriff zur Ausfiihrung. 
Nach Freilegung des Magens wird die Bursa omentalis durch einige Massenunter­
bindungen im Lig. gastrocolicum so weit eroffnet, daB man bequem die Hand 
hinter dem Magen hinauffuhren kann. Gelingt es nun zwischen der Kardia und 

Abb. 715. Feststellung der Resektionsmoglichkeit eines hochsitzenden Ulcus. 
Der Magen ist an der groBen Kurvatur durch Massenunterbindungen im Lig. gastrocoJicum aus sein er Ver­
bindung mit dem Colon gelOst. Die rechte Hand ist in der Bursa omentalis hinter dem Magen hochgefiihrt 
und der Zeigefinger umgreift das hochsitzende penetrierende Ulcus der kleinen Kurvatur. Die Kuppe des 
Zeigefingers kann mit der anderen Hand vom kleinen Netz her gefiihlt werden . Damit ist die Moglichkeit, 
oberhalb des Ulcus eine Magenklemme anzulegen, bewiesen. Die AblOsung des Magens an der kleinen 

Kurvatur, wie sie auf der Abbildung dargestellt ist, erfolgt erst nach dirser Feststellung. 

der Ulcusnische mit dem Zeigefinger durch zu kommen (Abb. 715), so laBt sich 
mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen, daB nach Unterbindung des kleinen 
Netzes die Entfernung zwischen dem Ulcus und der Kardia noch so weit ist, auch 
wenn man die umgebenden Schwielen mitrechnet, daB man oberhalb des Ulcus 
ohne Schwierigkeit eine sicher verschlieBbare Magenklemme anlegen und eine 
Resektion vornehmen kann. Gelingt das Durchfiihren des Zeigefingers nicht, 
so ist damit zu rechnen, daB es sich tatsachlich urn ein kardianahes Geschwur 
handelt, und daB man eine gewohnliche Resektion unter Verwendung von Magen­
klemmen nicht mehr ausfiihren kann. Bei solchen Kranken mussen andere 
Eingriffe zur Anwendung kommen. 
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Es ist aber damit nicht gesagt, daB man auf einen radikalen Eingrijj ver­
zichten muB, da uns vielmehr auch in der Beziehung noch Moglichkeiten zur 
Verfiigung stehen. Der Chirurg soll sich aber an solche Eingriffe nur dann 
heranwagen, wenn er bereits iiber ein reiches MaB von Resektionserfahrungen 
verfiigt. Denn es hat sich herausgestellt, daB diese Eingrijje techni8ch 8chwer 
und we8entlich weniger 8icher sind, als der gewohnliche Billroth II. Als radikaler 
Eingriff kommt beim kardianahen Ulcus die 8chlauch- oder treppenjormige 
Resektion in Frage. Diese konnen Bogar ausgefiihrt werden, wenn das Geschwiir 
an der kleinen Kurvatur die Kardia fast erreicht hat. Dann ist allerdings zweck­
maBig die Kardia wenigstens an der kleinen Kurvaturseite aus der Zwerchfell­
zwinge durch Umschneiden des Peritonealiiberzuges zu lockern, um sie etwas 
herunterziehen zu konnen. Die Anlegung einer Magenklemme ist bei den unmittel­
bar an der Kardia sitzenden Geschwiiren nicht moglich. Es ist daher besser von 
vornherein darauf zu verzichten und die Resektion wenigstens im kardialen 
Abschnitt offen durchzufiihren. Um die Asepsis moglichst wenig zu gefahrden, 
wird daher zunachst von einer Gastrotomieoffnung an der V orderwand etwas 
unterhalb der Magenmitte mit Hilfe der elektrischen Saugpumpe der Mageninhalt 
so weitgehend wie moglich entleert. Hat man dann die kleine Kurvatur bis zur 
Kardia, und die groBe Kurvatur bis iiber die Magenmitte hinaus durch Massen­
unterbindungen auBer Ernahrung gesetzt und, wie gesagt, an der kleinen Kur­
vatur den Zwerchfelliiberzug ctwas eingeschnitten, so wird zunachst im obersten 
Duodenalabschnitt, also unter Mitnahme des Pylorus, eine Durchtrennung und 
ein sicherer blinder VerschluB zur Ausfiihrung gebracht. Der Antrumabschnitt 
des Magens ist durch eine BILLRoTH-Klemme sicher verschlossen. Durch Zug 
am pylorischen MagenteillaBt sich nun das Operationsgebiet an der kleinen Kur­
vatur freilegen. 1st das Geschwiir nur in das kleine Netz penetriert, was in dieser 
Gegend am haufigsten zu sein pflegt, so laBt es sich meist ohne Schwierigkeit 
geschlossen mit der kleinen Kurvatur abheben. 1st es aber an der Hinterwand 
in das Pankreas penetriert oder liegt in dieser Hohe ein groBeres Geschwiir vor, 
so verzichtet man am besten iiberhaupt auf das radikale Vorgehen. Ehe man 
im geeignet erscheinenden Fall die Resektion an der kleinen Kurvatur beginnt, 
muB man sich noch.einmal davon iiberzeugen, daB die Zuganglichkeit eine aus­
reichende ist, und daB man in der Tiefe auch ohne Schwierigkeiten einen sicheren 
NahtverschluB ausfiihren kann. Sonst muB man unter Umstanden eine Auf­
klappung des Rippenbogens nach MARWEDEL (s. S. 1057, Abb. 717) hinzufiigen. 
1st der Zugang ausreichend, so legt man zunachst eine Haltenaht oberhalb des 
Ulcus an der kleinen Kurvatur an und beginnt nun unmittelbar unterhalb davon 
die Resektion der kleinen Kurvatur, die in Spitzbogenjorm das Ulcus umschneidet. 
Am besten ist es sofort nach Eroffnung der Lichtung eine Catgutknopfnaht durch 
die Schleimhaut und Muscularis zu legen. Dann kann man meist auch sofort 
die erste seroserose Naht dariiber anbringen. Selbstverstandlich muB das Ope­
rationsgebiet ringsum, aber besonders nach dem Zwerchfell zu durch Rollgazen 
und Bauchtiicher abgedeckt sein und die Gehilfen miissen jeden Tropfen etwa 
noch austretenden Mageninhaltes sofort abtupfen. Wahrend der erste seroserose 
Faden lang bleibt, setzt man die Umschneidung des Ulcus Zentimeter um Zenti­
meter allmahlich fort, legt immer wieder eine innere Catgut- und dann eine 
auBere Seidennaht usw. Wenn es ohne Spannung gelingt, was in einiger Ent­
fernung von der Kardia durchaus moglich isto, so legt man iiber die erste sero­
serose Nahtreihe noch eine zweite an. Die erste Naht wird zweckmaBigerweise 
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zweifingerbreit unterhalb der Kardia angelegt, weil hier, wie gesagt, die geringere 
Spannung ist. 1st sie gekniipft, so lassen sich auch meist noch einige Nahte oral­
warts zur Nahtsicherung ausfiihren. Das weitere Vorgehen ist nun verschieden. 
Ist man vorn und hinten am Ulcus vorbei, so kann man nun entweder die Resek­
tionsschnitte zunachst parallel der kleinen Kurvatur einige Zentimeter weit fort­
setzen, urn dann mehr oder weniger rechtwinkelig oder schrag nach der groBen 
Kurvatur umzubiegen. Dann erhalt man einen- Magenrest mit mehr oder weniger 
scharf abgesetzter Ecke an der UmbiegungssteIle nach der groBen Kurvatur. 
Auf diese Weise kommt eine schlauchformige (NEUGEBAUER 1914) oder treppen­
formige (SCHMIEDEN 1921) Resektion zustande. Wir halten es fiir zweckmaBiger, 
den Spitzbogen, mit dem die Umschneidung des Ulcus beginnt, beiderseits in 
etwas groBerer Entfernung yom Ulcusrand vorbeizufiihren und in gerader Fort­
setzung gegen die groBe Kurvatur vorzugehen. Grundsatzlich ist dieses Vorgehen 
dem schlauchformigen ahnlich, nur wird der ganze Eingriff einfacher gestaltet. 
Man erhalt dann einen etwa birnenformigen Magenrest, der im Bereich des Resek­
tionsschnittes beliebig weit blind verschlossen werden kann, wahrend man den 
unteren Teil, ebenso wie bei der schlauch- oder treppenformigen Resektion, 
in das Jejunum nach BILLROTH II-GRASER einpflanzt. Wir bevorzugen die 
retrokolische Einpflanzung in das Jejunum mit moglichst kurzer Schlinge. 

Reicht das Ulcus bis in die Speiserohre hinein, so kann man den Spitzbogen­
schnitt auch bis in die Speiserohre hinein fiihren. Allerdings besteht dann eine 
noch groBere Nahtunsicherheit, die v. HABERER dadurch zu beseitigen ver­
sucht, daB er dieSpeiserohrennaht in den kardialenMagenabschnitt durch Hinauf­
nahen der Magenserosa einstiilpt. 

Die Resektion des in unmittelbarer Nahe der Kardia sitzenden Ulcus ist 
auch in den Handen geiibter Chirurgen mit einer hohen Sterblichkeit verbunden. 
Erstens besteht die Gefahr der operativen Peritonitis, weil keine Klemmen ange­
legt werden konnen, was beim wirklich kardianahen Ulcus unmoglich ist. Lassen 
sich Klemmen anlegen, so darf man nach unserer Ansicht das Ulcus nicht zu den 
kardianahen im strengen Sinne rechnen. Es handelt sich dann nur urn eine 
technisch etwas schwierige Magenresektion. Es erhebt sich nun die Frage, ob 
wir die mit einer hohen Sterblichkeit belastete radikale Operation, d. h. Resek­
tion mit Entfernung des ulcustragenden Magenabschnittes, beim wirklich kardia­
nahen Ulcus zur Anwendung bringen diirfen. Diese Frage kann wohl heute fiir 
die Mehrzahl der Kranken mit nein beantwortet werden, da uns Eingriffe zur 
Verfiigung stehen, die (zwar unter Zuriicklassung des Geschwiirs), in der Lage 
sind, wenn auch nicht sofort, so doch nach verhaltnismaBig kurzer Zeit eine 
Heilung des Geschwiirs herbeizufiihren. Der Vorschlag MADLENERS (1923), 
dessen Gedanken iibrigens schon von KELLING (1915) einem Eingriff zugrunde 
gelegt worden war, beruht auf derselben Erkenntnis, die FINSTERER (1918) zum 
Vorschlag der Resektion zur Ausschaltung (s. S. 1066) beim nicht entfernbaren 
Ulcus duodeni veranlaBt hatte. Die von verschiedenen Physiologen und Chirurgen 
nachgewiesene Anderung des Magenchemismus im Sinne einer Herabsetzung der 
Salzsaureproduktion im Fundusabschnitt nach Entfernung der Antrumschleim­
haut muBte sich auch auf ein bestehendes hochsitzendes Magenulcus giinstig aus­
wirken. Gleich die ersten von MADLENER operierten FaIle haben diese Annahme 
bestatigt, und der Eingriff nach MADLENER, der von FLORCKEN als "palliative 
Re8ektion" bezeichnet wurde, ist von vielen Seiten nachgepriift worden. Dabei 
hat sich ergeben, daB nicht nur die Ulcera ausheilten, sondern auch aus-
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gezeichnete Dauererfolge erzielt werden konnten. MADLENER hat den Eingriff 
dann auch auf schwer resezierbare penetrierte mcera in der Magenmitte aus­
gedehnt. Da aile sonstigen nicht radikalen Eingriffe, wie z. B. die Jejunostomie, 
die Gastrostomie und die Gastroenterostomie gerade beim kardianahen Ulcus ver­
sagt haben, so muB heute die MADLENERsche palliative Resektion als Methode 
der Wahl bezeichnet werden. 

Die Ausfiihrung entspricht der eines gewohnlichen Billroth I oder II. SolI 
der Eingriff seinen Zweck erreichen, so muB allerdings der Antrumabschnitt 
des Magens am besten mit dem Pylorus, entfernt werden. Um eine dauerhafte 
Anderung des Magenchemismus zu erzielen, solI man iiber den Antrumteil hinaus, 
am besten iiber die Magenmitte hinaus, resezieren. Schon aus diesem Grunde 
kommt der MADLENERsche Eingriff im strengen Sinne nur dann in Betracht, 
wenn das mcus entsprechend hoch oberhalb der Magenmitte, d. h. also wirklich 
kardianahe, seinen Sitz hat. Die Ulcera in der Magenmitte und kurz dariiber 
werden doch zweckmaBigerweise der radikalen Operation, d. h. der Resektion 
mit Entfernung des ulcustragenden Magenabschnittes unterzogen. 

'Y}) Die Nachbehandlung nach Magenresektionen. 
(LAPP und v. NEUFFER, W. KONIG.) 

Fiir die Nachbehandlung nach Magenoperationen mit Eroffnung der Lichtung 
sind besondere Bestimmungen nicht zu treffen (s. S. 987). Die absolute Nahrungs­
enthaltung solI auch in den ersten 4 Tagen durchgefiihrt werden. Die beiden 
ersten Tage sind meist weniger gefahrlich als der 3. und 4. Tag. In den beiden 
ersten Tagen kann man sich auf eine sicher angelegte Naht fest verlassen. Selbst 
das postoperative Erbrechen kann einer frischenNaht nichts anhaben, ebenso­
wenig der oft quiilende Singultus. Halt das Erbrechen iiber 12 Stunden an, 
so solI ein Magenschlauch eingefiihrt und der Mageninhalt damit entleert werden. 
Sonst kann man mit gutem Erfolge heiBe physiologische Kochsalzlosung eBloffel­
weise nehmen lassen. Auch das Zergehenlassen von Eisstiickchen auf der Zunge 
hilft in manchen Fallen sehr gut und beseitigt auch den qualenden Durst. Tritt 
Singultus auf, so sind zunachst die einfachen MaBnahmen, wie das langere 
Anhalten der Atmung, das Hinunterschlucken eines Schluckes Wasser, wahrend 
die Nase zugehalten wird, zu versuchen. Sehr wirksam hat sich mir oft das 
Auslosen des Wiirgreflexes durch Einfiihren eines Spatels in den Rachen gezeigt. 
Halt der Singultus an, so ist nach P AYR daran zu denken, daB eine Hernia 
epigastrica durch Einklemmen eines Zipfels properitonealen Fettgewebes in die 
Fasciennaht eingetreten ist.· Besteht ein solcher Verdacht, so muB"eine Naht­
revision vorgenommen werden. Atropin- oder Papaveringaben pflegen in solchen 
Fallen meist zu versagen. Besonders der 3. und 4. Tag pflegen kritische Tage zu 
sein, da dann gewohnlich ein Teil der Nahte durchgeschnitten hat und das 
Aufgehen einer Naht, falls noch nicht vollige Verklebung der Serosaflachen ein­
getreten ist, befiirchtet werden muB. In der Mehrzahl der Falle liegt freilich 
eine andere Ursache diesem Aufgehen der Magennahte zugrunde, das ist eine 
beginnende lokale Peritonitis, die ihrerseits meist auf Infektion von ausgetre­
tenem Magen-Darminhalt zuriickgefiihrt werden muB. Gliicklicherweise ist ein 
solches Ereignis mit allen seinen unangenehmen Folgen (im besten FaIle AbsceB­
bildung und nachfolgende Nahtfistel, im ungliicklichsten allgemeine Peritonitis) 
selten. Die erstere hat gliicklicherweise die Neigung, sich spontan zu schlieBen, 
besonders die kleinen Fisteln mit gewundenem Gange. Sie sind daher zunachst 
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konservativ zu behandeln. Die Umgebung derFiste16ffnung der Hautwunde 
ist 1/2 cm dick mit Zinkpaste einzuschmieren und auGerdem noch mit einer 
dicken Schicht Talkum oder Dermatol zu bedecken, um den Reiz des aus­
stromenden Mageninhaltes fernzuhalten, da durchdiesen die Haut angedaut wird 
und sehr lastige Ekzeme verursacht werden. AuGerdem ist die tiigliche Ham­
menge solcher Kranker festzustellen, da sie den durch die Fistel bedingten Flussig­
keitsverlust anzeigt. Sinkt die tagliche Harnmenge unter 300 ccm, so ist Gefahr 
fiir das Leben vorhanden und es muG ein Versuch des operativen Verschlusses 
der Fistel gemacht werden. Dieser FistelschluB ist eine Notoperation, die in 
ihrem Erfolge sehr unsicher ist. Schon das Eroffnen des Peritoneums ist unter 
den gegebenen Umstanden von groGer Gefahr begleitet. Schwieriger gestaltet 
sich aber dann die Aufsuchung der Magenfistel, die von allen Teilen der Magen­
naht, also auch von der Hinterwand, ihren Ausgang in einem stark gewundenen 
und schwer zu verfolgenden Verlauf nehmen kann. 1st die Fistel gefunden, so 
muB sie verschlossen werden. 

Dabei ist zu beachten, daB nicht irgendwelche AbfluBhindernisse, die vielleicht 
die Fistel verursacht haben (Falten- oder Spornbildung, fehlerhafte Lagerung 
und Achsendrehung), ubersehen oder gar geschaffen werden. 1st es gelungen, 
die Fisteloffnung zu beseitigen, so darf die Bauchwunde nicht vollkommen ge­
schlossen werden. Man muG sich aber huten, auf eine solche Magennaht eine· 
Tamponade zu legen, da man dadurch mit unbed,ingter Sicherheit wieder eine 
Fistel erzeugen wiirde. Ein Gummirohr darf nur in der Nahe gelegt werden, so 
daB die verschlossene Fisteloffnung mit Netz gedeckt nur durch peritoneale Ver­
klebungen geschutzt ist. Oft entsteht trotz aller VorsichtsmaBregeln und bester 
Technik wieder eine Fistel, die sich aber dann meist von selbst schlieBt, wenn 
kein AbfluBhindernis besteht. Die im AnschluB an das Aufgehen einer Magen­
naht auftretende allgemeine Peritonitis verlauft meist schleichend und wird 
daher meist zu spat erkannt, um eine wirksame chirurgische Therapie einleiten 
zu konnen. Der giinstigste Fall ist noch der, daB das Aufgehen der Magennaht 
und der Austritt von Mageninhalt unter einem heftigen peritonealen Reiz­
schmerz eintritt, wie bei der Perforation eines Magenulcus. In einem solchen 
Falle kann eine sofort ausgefiihrte Laparotomie nach VerschluB der Fistel und 
nach Entfernung des Mageninhaltes aus der Bauchhohle zur Vermeidung einer 
allgemeinen Peritonitis und zur Heilung fiihren. In anderen Fallen muB man 
sich mit einer Laparotomie und der Ableitung des Eiters nach auBen oder der 
Anlegung einer Enterostomie begnugen (s. S. 990). {j'ber andere Storungen nach 
Magenoperationen s. S. 987 if. 

8. Die Eingriffe beim blutenden Magengeschwiir. 
Abgesehen von den kleinen, sich Ofters wiederholenden Blutungen und von den okkulten 

Blutungen, die haufig bei der Anzeigestellung zu einer Magengeschwiirsoperation in positivem 
Sinne mitwirken, wird der Chirurg gelegentlich vor die Frage gestellt, bei einer Masseriblutung 
die Entscheidung fiir oder gegen einen augenblicklichen Eingriff·zu treffen. 1m Schrifttum 
herrscht in dieser Beziehung keine Einigkeit. Mancher Chirurg will gleich im AnschluB 
an die erste Massenblutung vorgehen und den Magen resezieren. Andere gehen ebenfalls 
operativ vor, beschranken sich aber auf die Uberniihung des Geschwilrs von der AUfJenseite 
nach Umstechung der GefaBe, oder von der Innenseite nach Eriiffnung der Lichtung. Andere 
bevorzugen die Ausschneidung des Geschwilrs aus der Magenwand. Eine dritte Gruppe 
wartet die spontane Blutstillung abo Es wird Bettruhe verordnet, eine Eisblase auf die 
Magengegend gelegt, die Nahrungsaufnahme viillig verboten und griiBte Ruhe anempfohlen. 
Nicht selten steht die Blutung unter dieser Behandlung und es kann ein giinstigerer Zeit-
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punkt fiir die Operation abgewartet werden. Diese abwartende Behandlung bietet freilich 
zwei ernste Ge/ahren. Erstens kommt es in vielen Fallen schon nach verhaltnismaBig kurzer 
Zeit zu einer Wiederholung der Blutung. Es handelt sich dann fast immer um die Arosion 
groBerer GefaBe im Ulcusgrund, die zwar zeitweise thrombosiert, aber dann, wenn der 
Thrombus dem verdauenden Magensaft zum Opfer gefallen ist, von neuem heftig bluten. 
Dadurch wird der Allgemeinzustand des Kranken fast immer verschlechtert. Nach unserer 
Ansicht ist nun der Zeitpunkt gekommen, den operativen Eingriff auszufiihren. Wartet 
man noch einmal die spontane Blutstillung ab, so kommt es fast immer, und zwar in immer 
kiirzeren Abstanden zu Nachblutungen, bis dann schlieBlich der Kranke sich in einem wesent· 
lich ungiinstigeren Zustand befindet. War auch die zweite Blutung sehr heftig, so solI man 
eine Bluttrans/usion ausfiihren (s. S. 59ff.). Sie hat den doppeIten Zweck, den Kreislauf 
aufzufiillen und die Blutgerinnungsfahigkeit zu erhiihen. AIle anderen Blutstillungsmittel 
(Atropin PAYR, Gelatine, lO%ige Kochsalzlosung) miissen ebenfalls gegeben werden. Dazu 
kommen noch neuere Mittel, denen a ber allen kein groBer Wert beizumessen ist. Die Blut­
transfusion kommt auch fiir solche FaIle in Frage, bei denen des ofteren starke Blutungen 
vorausgegangen sind. Es muB aber dann im AnschluB an die Bluttransfusion moglichst 
sofort operiert werden, da nach unserer Erfahrung die blutstillende Wirkung dann versagt, 
wenn es sich um die Arrosion groBerer GefaBe handelt. Die zweite Ge/ahr der zogernden 
Behandlung liegt darin, daB Kranke, wenn eine dauerhafte spontane Blutstillung einge­
treten ist, sich haufig der operativen Behandlung zuniichst iiberhaupt entziehen, um dann 
erst nach einiger Zeit, manchmal erst nach Jahren, wieder mit den Folgezustiinden einer 
schweren Blutung unsere Hilfe aufzusuchen. Selbst die eindrucksvollste Aufkliirung richtet 
haufig in solchen Fallen nichts aus. 

Unser Standpunkt ist also der: Die erste spontane Blutstillung wird ab­
gewartet und, wenn sie andauert, moglichst noch wahrend desselben Kranken­
hausaufenthaltes, nachdem sich der Kranke geniigend erholt hat, die Operation 
ausgefiihrt. Wiederholt sich die Blutung am nachsten Tage oder in den nachsten 
Tagen, so wird sofort die Operation ausgefiihrt. Zunachst gilt es, das blutende 
Geschwiir durch die Laparotomie aufzufinden. Wir operieren moglichst in 
ortlicher und Splanchnicusanasthesie nach BRAUN, nach vorheriger Morphium­
oder Morphiumscopolamindarreichung. Das Abdomen wird durch Mittellinien· 
schnitt eroffnet, der Magen vorgezogen und nun laBt sich wohl in der Mehrzahl 
der Falle, da es sich fast immer um callose Ulcera handelt, das Geschwiir von 
auBen feststellen. Haufig findet man wenigstens die bekannte £lammige Rote 
in dem Serosabereich iiber dem Ulcus. Die Ulcera sitzen am haufigsten an der 
kleinen, seltener an der groBen Kurvatur oder Hinterwand. Wird das Geschwur 
nicht gleich entdeckt, so muB selbstverstandlich auch die Ruckseite des Magena 
und Duodenums dem Auge zuganglich gemacht werden. Bleibt es dann auch noch 
verborgen, so muB die Suche yom Mageninneren aus fortgesetzt werden. Dies 
geschieht durch die Einfiihrung eines sterilen Cystoskops (RoVSING) durch 
eine kleine Offnung an der Vorderwand in den Magen. Durch Tabaksbeutel­
naht wird die Offnung um das Rohr geschlossen. So kann nach Aufblahung des 
Magens erstens die Magenwand durchscheinend gemacht werden und zweitens 
die Mageninnenflache auf ein Ulcus, wie bei der Cystoskopie, abgesucht werden. 
Selbst kleinere Geschwiire konnen sowohl bei der Diaphano8kopie als auch durch 
die Endo8kopie sichtbar werden, besonders dann, wenn das vedetzte GefaB 
noch blutet. Da sich aber haufig die Magenschleimhaut in einem chronisch­
entzundlichen. Zustand befindet, so treten Blutungen selbst bei leichtesten 
Beriihrungen auf und konnen die ortliche Diagnose erschweren. Ganz selten 
sind Ulcera mit dieser Methode in der Pylorus- und oberen Duodenalgegend 
zu finden, da sich die Muskulatur haufig in spastischem Zustand befindet, 
und die Schleimhaut in ho1!.e, dicht aneinander gelagerte Falten gelegt ist, 
so daB es bekanntlich oft, selbst am resezierten Magen schwierig ist, kleine 
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Geschwiire zu finden. Deshalb bevorzugen wir im Zweifelsfalle eine breite 
Gastrotomie. Sie muB wenigstens 5-8 cm lang sein und wird meist in querer 
Richtung ausgefiihrt. Anlegung von vier Haltefiiden, die wiihrend der Eroffnung 
del' Lichtung so stark angespannt werden, daB keinerlei 1nhalt ausflieBen kann. 
Ist del' Magen offen, so wird zuniichst mit Rollgazen odeI' einem Saugapparat 
del' 1nhalt moglichst restlos auch aus dem Fundus- und Pylorusabschnitt be­
seitigte, und nun systematisch unter EinfUhrung stumpfer Haken das ganze 
Mageninnere bei heller Beleuchtung abgesucht. Ebenso wird auch del' Anfangs­
teil des Duodenums nachgesehen und es ist uns bisher fast immer gelungen, 
ein vorhandenes Geschwiir auch aufzufinden. 1st del' Kranke bereits stark 
ausgeblutet, sein Hiimoglobingehalt unter 50 odeI' 40 (SAHLI) gesunken, so ist 
del' kleinstmoglichste Eingriff zu wahlen. Entweder man iiberniiht vomMayen­
inneren aus das Geschwiir, odeI' bessel' man schneidet das Geschwiir mit seiner 
Umgebung aus der Magenwand heraus und iiberniiht die Liicke, nachdem eine 
griindliche Blutstillung ausgefUhrt war, doppelreihig in querer Richtung. Die 
Umstechung del' groBen MagengefiiBe von auf3en, ohne den Magen zu eroffnen, 
bietet kaum die Sicherheit einer geniigenden Blutstillung. Ist del' Kranke in gutem 
Zustand, so wird man eine typische M agenresektion vorziehen, urn damit auch etwa 
spiiter auftretende Gefahren zu beseitigen. Sehr zweckmiiBig ist es, im AnschluB 
an den Eingriff eine Bluttransfusion auszufiihren. Wir haben, falls ein Spender 
nicht gleich zur Verfiigung stand, fast regelmiiBig 1nfusionen mit Tutofusin, 
das nach unseren Erfahrungen Ausgezeichnetes leistet, odeI' auch mit Trauben­
zuckerlOsung gegeben. Am besten gibt man etwa 1/2 bis 3/4 Liter im AnschluB 
an den Eingriff und einen zweiten hal ben Liter in der folgenden Nacht odeI' 
am niichsten Tage, falls der PuIs nicht ganz auf del' Hohe bleibt. Die Nach­
behandlung entspricht im iibrigen del' nach anderen Magenoperationen. 

9. Die Eingriffe beim durchgebrochenen Magengeschwiir. 
(BRUTT.) 

Den ersten Versuch, ein durchgebrochenes Magengeschwiir operativ zu behandeln, 
machte v. MmULICZ im Jahre 1880. Die erste erfolgreiche Ubernahung gelang HEUSSNER 
1892. Vom Zeitpunkt des ersten geheilten Falles ab hat, wie so haufig, die Operation weitere 
Verbreitung gefunden, so daB heute fast uniibersehbare Zahlen vorliegen. Die Ursa chen 
des Magengeschwiirdurchbruchs sind bis heute noch nicht vollig klar. Der Durchbruch 
scheint sich gelegentlich an die er&te Entstehung eines Geschwiirs anzuschlieBen, tritt a ber 
haufiger bei jahrelang bestehenden, oft allerdings periodisch verlaufenden Geschwiiren auf. 
Manner werden haufiger betroffen als Frauen. Zwischen 25 und 45 Jahren werden Per­
forationen am haufigsten beobachtet. Die meisten sitzen in der Pylorusgegend, kurz vor 
oder kurz hinter dem Pylorus. Bei der Operation laBt sich nicht immer mit aller Bestimmt­
heit sagen, ob .es sich ll;m ein Magen- oder um ein Zwolffingerdarmgeschwiir handelt. Die 
Durchbriiche treten am haufigsten an der Vorderwand ein. Manchmal wird ein Trauma 
beschuldigt. Gelegentlich kommt es fast unter den Augen des Arztes nach der Einnahme 
von Kontrastmahlzeit zur Perforation. Wir beobachteten einmal die Perforation im un­
mittelbaren AnschluB an das Trinken groBer Mengen kohlensaurehaltigen Wassers. Die 
Diagnose der Perforation macht selten Schwierigkeiten. Sie ist sogar meist derartig sieher, 
daB sie von erfahrenen Schwestern haufig auf den ersten Blick gestellt wird. Wichtig ist 
die Vorgeschichte. Fast immer lassen sich vorausgegangene Magenbesehwerden feststellen. 
Manchmal muB man allerdings etwas genauer fragen, da z. B. Driicken und V611egefiihl 
naeh dem Essen von vielen Kranken nicht zu den Beschwerden gerechnet werden. Manch­
mal ist tatsachlich trotz genauesten Ausfragens nichts iiber vorausgegangene Magen­
beschwerden zu erfahren. Sehr llaufig wird die Erklarung abgegeben, daB die Beschwerden 
in den letzten Tagen starker geworden sind, sich zu richtigen Schmerzen ausgewachsen 
haben und daB der augenblickliche Zustand mit einem so heftigen Schmerz begonnen hatte, 
"wie wenn ein Messer durch den Bauch hindurchgestoBen worden sei". Die meisten Kranken 
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miissen sich sofort hinlegen, werden blaB und zeigen aile Symptome eines heftigen Kollapses. 
Der Befund ist, wie gesagt, sehr kennzeichnend. ' Am bemerkenswertesten ist der einge­
zogene Bauch und vor allen Dingen die ausgesprochene Bauchdeckenspannung ("brettharter 
Bauch"), die in der Oberbauchgegend am starksten zu sein pflegt. Bei genauerer Betastung 
lassen sich dann meist gewisse besonders schmerzempfindliche Zonen feststellen. Sie ent­
sprechen in ihrer Ausdehnung den peritonealen Abschnitten, die zuerst von dem Magen­
inhalt iiberschwemmt werden, d. h. Oberbauchgegend und die seitlichen Bauchgegenden, 
da hier der ausgetretene Inhalt entlang dem Dickdarm herunterlauft, wiihrend das Colon 
transversum und das groBe Netz die Mitte eher schiitzen. Selbstverstandlich kommt es 
auch auf die Menge des Mageninhaltes und auf die Zeitdauer nach der Einnahme der letzten 
Mahlzeit usw. an. Sehr friihzeitig macht sich im DOUGLASSchen Raum bei der Rectal­
untersuchung eine Druckempfindlichkeit bemerkbar. Der Puls ist entsprechend der be­
ginnenden Peritonitis (Vaguspuls) oft ausgesprochen kriiftig und langsam. Nur in seltenen 
Fallen ist er von vornherein stark beschleunigt, als Zeichen einer besonders schweren Ver· 
giftung. Erbrochen wird gelegentlich einmal oder ofters. Haben die Kranken ein schmerz­
stillendes Mittel erhalten, so kann das Bild stark verwischt sein. Die ausgesprochene Bauch­
deckenspannung und die Druckempfindlichkeit bleiben aber fast immer auch dann noch 
deutlich nachweisbar. Eine Temperatursteigerung fehlt sehr haufig in den ersten Stunden. 
Viel Wert wird auf die Aufhebung der Leberd;;mpfung gelegt. Dieses Symptom tritt aber 
auch mit Dickdarmmeteorismus hii.ufig so deutlich in Erscheinung, daB es nicht als zu­
verlassig gelten darf. Ebenso ist es mit dem Schulterschmerz infolge Zwerchfellreizung. 
Liegt die Perforation mehr als 24 Stunden zuriick, so ist, wenn nicht die Vorgeschichte fiir 
die Diagnose Magengeschwiirdurchbruch zu verwerten ist, meist nur die allgemeine Per­
forations-Peritonitis festzustellen. In anderen Fallen findet sich eine ausgesprochen um· 
schriebene, meist auf die Oberbauchgegend beschrankte Peritonitis zum Zeichen der Ab· 
kapselung (gedeckte Perforation, SCHNITZLER). Differentialdiagnostisch kommen in fort­
geschrittenen Fallen aile die Ursa chen, die eine Perforationsperitonitis oder die Erschei· 
nungen einer Oberbauchperitonitis hervorrufen konnen, in Betracht, wie die Appendix­
perforation, die Gallenblasenperforation, die Pankreatitis usw. 

Die Behandlung. In frischen Fallen, besonders in den ersten 12 Stunden, 
ist immer sofort zu operieren. Selbst dann, wenn die Diagnose nieht ganz sieher 
erseheint, ist die Probelaparotomie anzuraten. In solehen Fallen eroffnet man das 
Abdomen in der Mittellinie unterhalb des Schwertfortsatzes mit einem kleinen 
Schnitt in ortlicher Betaubung. Meist findet man sofort etwas triibes, sehleimiges 
Exsudat und es tritt Luft aus. Fehlt beides, so fahrt man mit einem Stiel­
tupfer zunaehst unter die Leber in die Pylorusgegend und stellt so das Exsudat 
fest. Sind iiber 12 Stunden vergangen und ist auch aus der V orgeschiehte die 
Ursache der Perforationsperitonitis nicht zu klaren, so kommt die Appendix­
perforation in Frage. Manehmal weist eine ganz ausgesprochene Druekempfind­
liehkeit in der rechten Unterbauehgegend mehr auf den Wurmfortsatz hin. In 
solehen Fallen ist es besser, die Probelaparotomie am ReetusauBenrand zu machen 
und sich zunachst iiber eine etwaige Perforation der Appendix zu unterrichten. 
1st sie gesund, so benutzt man diese ()ffnung spater als Dranageoffnung und 
legt nun einen neuen Sehnitt in der Mittellinie unter dem Schwertfortsatz an. 
1st die Diagnose bei der Operation sichergestellt, so wird zunachgt die Per­
forationsstelle aufgesucht, was dann manchmal reehte Schwierigkeiten machen 
kann, wenn sie an der kleinen Kurvatur, besonders mehr nach der Kardia zu, 
ihren Sitz hat. Hat man die Perforation gefunden, so wird sie mit durehgreifenden 
Nahten am besten quer zur Langsrichtung des Magens versehlossen. Dabei 
konnen, wenn es sieh um eine groBere, in starken Schwielen sitzende Perforation 
handelt, Schwierigkeiten entstehen. Mit einiger Geduld laBt sich aber doch immer 
ein so weit sicherer VerschluB herbeifiihren, daB zum wenigsten kein Inhalt mehr 
herausdringt. Eine doppelte 1Jbernahung laBt sich allerdings nur selten aus­
fiihren. Es ist daher besser, die Nahtstelle durch einen breit aufgelagerten, 
ringsherum festgenahten, gestielten Netzlappen zu decken. Erscheint die Naht 
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nicht ganz sicher, so kann man eine Gastroenterostomie hinzufiigen. Sie wirkt 
hauptsachlich druckentlastend. Die Gastroenterostomie ist, wie sich aus viel­
fachen Beobachtungen, auch an unseren Kranken (NAUMANN) ergeben hat, nicht 
unbedingt notwendig, da auch nach einfacher "Obernahung, wenn die Verhaltnisse 
sonst giinstig liegen, d. h. in einem giinstigen Zeitpunkt operiert wird, Dauer­
heilungen regelmaBig beobachtet werden. Selbst bei offensichtlich lange be­
stehenden callosen Geschwiiren gilt dieser Satz. Handelt es sich um ein lange 
bestehendes Geschwiir, das viele Beschwerden hervorgerufen hat und liegen die 
Verhaltnisse insofern besonders giinstig, als der erkrankte Magenab3chnitt frei, 
d. h. daB das Ulcus nicht etwa in die Nachbarschaft penetriert ist, so kann auch 
eine Resektion des erkrankten Magens vorgenommen werden, da sie bei guter 
Technik in solchen Fallen auch nicht wesentlich langer dauert als die Gastro­
enterostomie. Die Resektion als notwendig zu bezeichnen, und zwar besonders 
mit Rticksicht auf die evtl. Anwesenheit mehrerer Geschwiire, ist eine zu weit­
gehende Forderung, die immer wieder von Zeit zu Zeit von jiingeren Chirurgen 
nach einer gliicklichen Resektion erhoben wird. 

1st die Operation am Magen vollendet, so kann man die Bauchhohle griind­
lich spiilen. Wenn man es tun will, so empfiehlt sich ein systematisches Vor­
gehen. Zunachst wird der Kranke in eine leichte Beckentieflagerung gebracht 
und nun mit Hilfe der in die Bauchhohle eingefiihrten Hand, die den Glasansatz 
des Irrigators fiihrt, der subphrenische Raum ausgespiilt; dann ebenso die Gegend 
unterhalb von Leber, Milz und Magen. 1st aIle Fliissigkeit zuriickgelaufen, 
so werden die beiden seitlichen Bauchgegenden, wahrend die Hand immer den 
Glasansatz fiihrt, ausgespiilt. Man kann zu diesem Zweck den Tisch etwas nach 
der einen bzw. nach der anderen Seite kippen. SchlieBlich geht man, wahrend 
der Kranke wieder in leichte Beckentieflagerung gebracht wird, zur Spiilung des 
DouGLAsschen Raumes tiber; da sich hier schon wahrend der vorherigen Spiilung 
die groBte Menge des Spiilwassers gesammelt hat, so bedient man sich mit Erfolg 
der Heberwirkung, wie sie mit den Spiilapparaten von PAYR, LAEWEN usw. 
moglich ist. In neuerer Zeit verwendet man mit Erfolg eine elektrisch betriebene 
Saugpumpe. Wir haben oft erfolgreich den Flaschenapparat nach HARTERT mit 
dem Ansatzrohr von BOlT verwendet, um auch den letzten Rest der Fliissigkeit, 
wenn sie vollstandig klar lauft, zu entfernen. Zu einer ausgedehnten Spiilung 
sind etwa 20 Liter 40° warmer Kochsalzlosung notwendig. In der Mehrzahl 
der FaIle haben wir die Bauchhohle vollstandig geschlossen. Ehe die letzte 
Peritonealnaht gelegt wird, wird ein daumenstarkes Gummirohr weit in die 
Bauchhohle eingefiihrt und 100-200 ccm PREGLScher Jodwsung (Presojod) ein­
gefiilIt. Wir haben den bestimmten Eindruck, daB der postoperative VerIauf 
durch die PREGLSche Losung sehr giinstig beeinfluBt wird. Trotz der Spiilung 
kommt es gelegentlich zu einem DouGLAs-AbsceB oder auch zu einem subphreni­
schen AbsceB, die dann nicht iibersehen werden diirfen und operativ behandelt 
werden miissen. Viele Chirurgen verzichten auf die Spiilung und beschranken 
sich auf das sorgfaltige Austupfen des Mageninhaltes. Auch damit werden gute 
Erfolge erzielt. 

10. Die Eingriffe bei unklaren MagenulcusfaIlen. 
(PAYR.) 

Trotz aller Verfeinerung in der DiagnoB\lnstellung .des Magengeschwiirs bleibt noch 
immer eine groBere Anzahl von Fallen ubrig, bei denen zwar die Symptome eines Ulcus 
vorhanden sind, bei denen auch die rontgenologische und chemische Untersuchung fur 
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Ulcus spricht, wahrend dann bei der Operation ein Ulcus nicht festgestellt werden kann. 
In manchen Fallen kann, trotz des negativen Befundes bei der Operation, ein Ulcus vor­
handen sein. Aus den Erfahrungen beim blutenden Magengeschwiir, bei dem es uns gelegent­
Jich selbst bei eroffnetem Magen nicht gelang, das Ulcus zu finden, miissen wir diese Tatsache 
eingestehen. Zwar handelt es sich bei Geschwiiren, die jahrelang Symptome machen, meist 
urn callose Geschwiire, die entweder von auBen fUhlbar sind, oder das Klebesymptom nach 
PAYR oder die flammige Rotung im Serosabereich (SCHNITZLER) zeigen, so daB bei Fehlen 
jeglichen Anhaltspunktes angenommen werden muB, daB zum mindesten ein groBes Ge­
schwiir nicht vorhanden ist. Selbstverstandliche Voraussetzung fiir eine derartige negative 
Entscheidung ist, daB der Magen in allen seinen Abschnitten, besonders an der kleinen 
Kurvatur und in der Pylorusgegend, aber auch auf der Riickseite freigelegt, genau nach­
gesehen und durchgetastet wurde. Die Instrumente zur Sichtbarmachung eines Ulcus 
nach ROVSING oder HEYMANN (Gastroskop), die durch Diaphanoskopie oder Endoskopie 
die Auffindung eines Geschwiirs erleichtern sollen, haben in diesen zweifelhaften Fallen 
ebenfalls im Stich gelassen. Besonders in der Gegend des Pylorus und im Bereiche des 
oberen Duodenums, wo eine weitere Klarstellung oft wiinschenswert ware, stoBt die Auf­
findung auf groBe Schwierigkeiten. Hier handelt es sich haufig urn quergestcllte kleine 
Ulcerationen vor oder hinter dem Pyloruswulst, die selbst am herausgeschnittenen Praparat 
zwischen den hohen Falten, die sich auch bei starkerer Blahung kaum ausgleichen lassen, 
oft nur mit Miihe aufzufinden sind. Und doch konnen gerade derartig lokalisierte Ulcera 
heftige Erscheinungen machen und stark bluten. 

Die Behandlung derartiger FaIle hat, wie aus den neueren Arbeiten vieler Chirurgen 
hervorgeht, groBes Kopfzerbrechen vcrursacht. Die Anhanger der radikalen Therapie, 
d. h. der Ulcusresektion in jedem :Fall, stehen vielfach auf dem Standpunkt, sich auf ihre 
diagnostischen Hilfsmittel so weit zu verlassen, daB sie den Magen resezieren, freilich auf 
die zugegebene Gefahr hin, ein Ulcus nicht zu finden. Andere Chirurgen machen in solchen 
Fallen eine Verlegenheitsoperation in Gestalt einer Gastroenterostomie, in der Hoffnung, 
daB das moglieherweise vorhandene Ulcus dadurch zur Ausheilung kommt. Gegen dies(' 
Ansichten ist mit Recht von vcrschiedenen Seiten Einspruch erhoben worden (PAYR, 
OEHLECKER, GREGORY u. a.). Die Resektion ist ein zu einschneidender Eingriff und hat 
nur dann Berechtigung, wenn sichere Anzeichen fiir ein Ulcus gefunden we~den. Gegen 
die Gastroenterostomie als Verlegenheitsoperation laBt sich einwenden, daB gerade in 
solchen Fallen leider haufig Stiirungen, als deren schlimmste das Ulcus pepticum jejuni 
zu nennen ist, auftreten, die den Zustand des Kranken unter Umstanden wesentlich starker 
beeintrachtigen als die friiher bestehenden Ulcusbeschwerden. Eine Erklarung fiir die 
Ulcussymptome laBt sich in vielen Fallen nicht geben, doch muB wohl angenommen werden, 
daB in vielen Fallen entziindliche Veranderungen der Magenschleimhaut spaEtische Zu­
stande hervorrufen, die zu Stauungszustanden des Mageninhaltes und zU Magenschmerzen 
Veranlassung geben, aueh wenn ein eigentliches Ulcus nicht vorhanden ist. Ob es sich hier 
urn eine Gastritis (KONJETZNY) oder urn isolierte Entziindungcn im Bereiche des Pylorus 
(DoBERER, BERTELSMANN) handelt oder andere, zum Teil vielleicht auch auBerhalb des 
Magens gelegene Erkrankungen, wie von manchen Autoren vermutet wird, ist bis heute 
eine offene Frage. Stehen wir einem solchen FaIle bei der Operation gegeniiber und ist es 
trotz aller Hilfsmittel nieht gelungen, ein Ulcus festzustellen, so sind wir vor die Entscheidung 
gesteIlt, entweder die Bauehhohle unverrichteter Dinge wieder zU schlicBen, oder nach 
einem anderen Verfahren ZU greifen, das erfahrungsgemaB einen giinstigcren EinfluB auf 
den Pylorospasmus auszuiiben vermag. Einzelne Chirurgen haben die Beobachtung gemaeht, 
daB die Magenbeschwerden auch naeh der einfachen Probelaparotomie wenigstens auf 
Wochen und Monate hinaus versehwinden. Die Probelaparotomie hat also zweifellos an sieh 
gelegentlich einen therapeutisehen Erfolg. Handelt es sich urn neurasthenische oder hysteri­
sche Menschen, so ist es wohl moglich, durch die suggestive Wirkung der Probelaparotomie 
gelegentlich sogar einen Dauererfolg zu erzielen. In der Mehrzahl der FaIle beginnen jedoeh 
die Beschwerden nach einigen Wochen oder Monaten wieder von neuem, haufig infolge 
der nun eingetretenen Adhasionen in verstarktem MaBstabe. PAYR war wohl der erste, 
der schon 1905 darauf hinwies, daB bei spastisehen Pyloruserkrankungen eine Pyloroplastik, 
damals naeh dem Vorschlag von HEINEKE-V. MIKULICZ, in Frage kame. In neuester Zeit 
ist dieses Aushilfsmittel von verschiedenen Seiten empfohlen worden (GREKOW, OEHLECKER, 
PAYR). Nach den ausgezeichneten Erfolgen, die die WEBER-RAMsTEDTsehe Operation bei 
Pylorospasmus der Sauglinge gegeben hatte, lag dieser Weg nahe. Die russischen Autoren 
(GREGORY) bevorzugen die Pyloroplastik naeh HEINEKE-V. MTKULW7,. Ol'lill"ECKER 
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empfiehlt die FINNEYSche Operation. PAYR schlagt die einfache Pylorusdurchschneidung 
ohne folgende Plastik vor und bezeichnete seine Methode als extramukose Pyior()'/'/1yot()'/'/1ie. 
Was die Wertigkeit der drei Operationsmethoden fUr die oben genannten FaIle betrifft, 
so ist dazu folgendes zu bemerken: 

Die Plastik nach HEINEKE-V. MIKULICZ ist allgemein aufgegeben worden, da sie eine 
Eroffnung der Schleimhaut notig macht, und da die Vernahung des Langsschnittes durch 
die Muskulatur fast immer nur unter Spannung moglich und infolgedessen unsicher ist. 
Daher hat GREGORY schon die extramukose Plastik in mehreren Fallen erfolgreich ausgefUhrt. 
Auch ihr hangt der Fehler an, daB die quere Vereinigung der Muskelwunde unsicher ist. 

Die Operation nach FINNEY (1912) wird in folgender Weise ausgefiihrt. Nach Beweglich­
machung des Duodenums, so daB es sich bequem mit dem pylorischen Magenabschnitt in 
der Nahe der groBen Kurvatur durch Serosanaht auf eine Strecke von 5--6 cm vereinigen 
laBt, wird ein Haltefaden durch die obere Pyloruswand angelegt, wahrend als zweiter Halte­
faden der Endfaden der seroserosen Naht am unteren Ende lang bleibt. Mit Hilfe eines 
hufeisenformigen Schnittes, der ctwa 1/4-1/2 cm von der seroserosen Naht entfernt bleibt, 
wird zunachst der Magen, der Pylorus und schlieBlich der entsprechende Duodenalabschnitt 
eroffnet. Besichtigung des Inneren. Sind Geschwiire vorhanden, so werden die der Vorder­
wand, wenn es geht, ausgeschnitten, die der Hinterwand ebenfalls ausgeschnitten und 
vernaht. Dann werden durch zwei vordere Nahte die vorderen Schnittrander von Magen, 
Pylorus und Duodenum miteinander vereinigt. So kann eine beliebig weite Verbindung 
zwischen Magen und Duodenum hergestellt werden, wahrend die Pylorusmuskulatur durch­
trennt ist. OEHLECKER (1924) hat die Methode FINNEYS insofern etwas abgeandert, als er 
das Duodenum nicht beweglich macht, da der Magen sich leicht an das Duodenum zu einer 
seroserosen Naht heranbringen laBt. Er eroffnet Magen und Duodenum auch nicht mit 
einem U-formigen Scbnitt, sondern legt zwei Scbnitte an, wie bei jeder Enterostomie und 
durchtrennt den Pylorus erst nachtraglich, nach Durchscbieben einer gebogenen Scbere 
und nacbdem er die bintere Schleimhautnabt bis zum Pylorus hin ausgefiibrt hat. Der 
Pylorus wird weit hinten und unten durcbscbnitten, damit an der binteren Wand kein 
Biirzel entstebt. Dann wird die hintere Schleimhautnabt im Bereiche des durchtrennten 
Pylorus fortgesetzt. Die vordere Naht wird dann, wie bei FINNEY, doppelreibig ausgefiibrt. 
OEHLECKER legt den groBten Wert auf die Durcbschneidung des Pylorusringes, die seiner 
Ansicbt nach der wichtigste Teil der Operation bei den oben angedeuteten Fallen ist. 

Die FINNEYSche Operation leistet zweifeIlos Gutes. Sie steHt aber einen relativ groBen 
Eingriff dar und hat die Nacbteile aller Operationen mit Eroffnung der Schleimhaut. 
Diesem Eingriff gegeniiber ist die extramukose Pyloromyotomie nacb PAYR eine wesentlich 
einfachere Metbode. Die einzige Gefabr des Eingriffs besteht in der Moglichkeit der Er­
offnung der Scbleimhaut, wie bei der WEBER-RAMSTEDTschen Operation. Diese Gefabr 
besteht nur an einer ganz umschriebenen Stelle, namlich hinter dem duodenalwarts nnter 
der Schleimhaut vorspringenden Pyloruswall. In der Absicht auch die letzten Reste des 
Pylorusringes vollstandig zu durchtrennen, kann es passieren, daB an dieser StelJe die 
Duodenalschleimhaut eroffnet wird. Um diese Eroffnung zu vermeiden, ist es besser, diesen 
letzten Teil der Ringmuskulatur stehen zu lassen oder nur stumpf zu durchtrennen. PAYR 
gibt zur Vermeidung der Schleimhauteroffnung folgenden Kunstgriff an. Es werden zwei 
Haltefaden in die Duodenalwand und zwei in die vordere Magenwand in der Nahe des 
Pylorus gelegt und durch einen Langszug an den Haltefaden die Pylorusstufe gestreckt 
Am besten fixiert man sich mit zwei Fingern, in der groBen und kleinen Kurvatur angelegt, 
den Pylorus. Der Schnitt solI etwas mehr nach der kleinen Kurvatur zu liegen. Dann 
durchtrennt man langsam, zuerst mehr magenwarts, die Muskulatur, erst die Langs-, dann 
die Ringmuskulatur, bis sich die Submucosa an einer Stelle vorstiilpt. So erkennt man die 
richtige Schicbt und spaltet nun langsam und schichtweise den Pylorus weiter duodenal­
warts. Das Duodenum selbst bleibt dabei vollstandig unberiihrt. Die Serosa-Muskelwunde 
wird weder genaht noch mit Netz gedeckt. Hat man das MiBgeschick gehabt, daB hinter 
dem Pyloruswulst die Duodenalschleimhaut eroffnet wurde, so wird die Offnung durch eine 
Naht verschlossen und dariiber ein Netzdeckel befestigt. Nach Durchtrennung des Pylorus 
ist es in jedem Fall notwendig, die Dichtigkeit des Scbleimhautabschlusses zu priifen. Zu 
diesem Zweck schiebt man die im Magen befindliche Luft, nach Abklemmen des Duodenums 
mit zwei Fingern, in den pylorischen Abschnitt. Erscheint keine Luftblase, so kann man mit 
der Dicbtigkeit der Naht rechnen. Die Nachbehandlung nach der Pyloromyotomie ent­
spricht der nach anderen Magenoperationen. Die Erfolge sind, besonders bei den oben 
geschilderten Fallen, gut und von anderer Seite bestatigt (BUTZENGEIGER u. a.). 
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11. Die Eingriffe beim PyJorusspasmus der Sauglinge. 
(WEBER-RAMMSTEDT, HEILE, KIRSCHNER.) 
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Die an Pylorusspasmus erkrankten Sauglinge werden fast immer nach langerer kinder­
arztlicher Behandlung dem Chirurgen uberwiesen. Es scheint, daB heute das Bestreben, 
durch interne Behandlung das Leiden zur Heilung zu bringen, unter dem EinfluB verschie­
dener Padiater immer mehr Verbreitung findet. Wenn es auch in vielen Fallen gelingen 
mag, die Storung zu beseitigen und die Kinder ausreichend zu ernahren, so bleibt doch 
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Abb.716. Die Pyloroplastik nach WEBER-RAMMSTED1' beim Pylorospasmus. 
Das Peritoneum ist craffnct, der geblahtc Magen vorsiehtig hcrvorgczogcn. die ubrigen Organe werden zuruck­
gehaltcn. Die kugelformig erscheinende Pylorusgegend wird zwischen Daumcn und Zeigcfinger festgehalten, 
wahrend die ubrigen Finger den geblahten Magen am weiterclI Vordringen verhindern. Der spastisehe Pylorus 
ist nach Einschneiden der Serosa zunachst scharf, dann Htnmpf mit der Rinncnsonde gcspaltcn, so daG die 

Submucosa sieh vorwalbt. 

immer eine Reihe von Fallen uhrig, bei denen die innere Behandlung nicht ZUlll Ziel fiihrt, 
oder hei denen wahrend der Behandlung die Ernahrung des Sauglings keine ausreichende 
ist, so daB er immer mehr herunterkommt. Solche FaIle gehoren nach unserer Ansicht 
friihzeitiger als dies hisher geschieht, in chirurgische Behandlung. Sind die Kinder erst 
zum Skelet abgemagert, weisen sie schwerc Kreislaufstorungen auf, so ist der chirurgische 
Eingriff wesentlich gefahrlicher als im Anfangsstadiulll. Solange die Gastroenterostomie 
zur Beseitigung der Pylorusstenose ausgefiihrt wurde, war die Zuriickhaltung der Kinder­
kliniker wegen der GroBe des Eingriffs und der hohen Sterhlichkeit begreiflich. Seitdelll 
aber die WEBER-R,AMMSTEDTsche Operation empfohlen wurrle und sich an vielen hundert 
Fallen hewahrt hat, muG die Anzcigestellung zu friihzeitiger Operation weiter gesteckt 
werden. Die extramukose l:'yloroplastik mit folgender querer Vercinigung des Langsschnittes 
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wurde 1910 empfohlen. 1912 hat RAMSTEDT das Verfahren dahin vereinfacht, daB er nur 
die extramukiise Spaltung des Pylorusringes ohne weitere Naht vornahm. 

Der Eingriff wird von WEBER in ortlicher Betaubung ausgeflihrt, nur beim 
Pressen werden einige Tropfen Ather oder Chloroform gegeben. Auch wir haben 
uns davon iiberzeugt, daB ortliche Betaubung ausreichen kann. Der Eingriff 
verlauft folgendermaBen: Von einem etwa 4-5 cm langen Schnitt, in der Mittel­
linie yom Schwertfortsatz beginnend, wird das Bauchfell eroffnet und der Magen 
vorgezogen. Der Pylorus, der immer walzenformig verdickt und sehr derb er­
scheint wird zwischen zwei Fingern von der groBen nach der kleinen Kurvatur 
gefaBt und auf der Vorderseite Serosa, Langs- und Quermuskulatur einge­
schnitten, bis sich an einer kleinen Stelle die Submucosa in den Schnitt vordrangt 
(Abb.716). Da bei den kleinen Verhaltnissen die Gefahr der Verletzung der 
Duodenalschleimhaut unmittelbar hinter dem Pyloruswulst noch groBer ist als 
beimErwachsenen (s. S. 1054), so muB man an der Duodenalgrenze ganz besonders 
vorsichtig sein, in der richtigen Schicht zu bleiben, die durch die Vorwolbung 
der Submucosa kenntlich ist. Die letzten Muskelfasern durchtrennt man am 
besten nicht mit dem Messer, sondern driickt sie mit dem Ende einer kleinen 
Hohlsonde durch (Abb. 716). Die Submucosa muB sich in geringer Ausdehnung 
des gespaltenen verdickten Pylorus vordrangen. 1st der Pylorus durchtrennt, 
so muB man sich davon iiberzeugen, daB keine Schleimhautverletzung vorge­
kommen ist. Am besten gelingt es dadurch, daB man den Magen duodenalwarts 
zusammendriickt und dadurch die Luft in das Duodenum hineintreibt. 1st eine 
Verletzung eingetreten, so wird eine feinste Catgutnaht dariibergelegt und das 
Ganze mit einem Netzzipfel gedeckt. Sonst ist die Deckung mit Netz nicht not­
wendig. Der ganze Eingriff darf nur einige Minuten dauern. Eine Blutstillung 
an der Magenwunde ist meist nicht notig. Das Abdomen wird vollstandig durch 
Naht verschlossen. Haufig brechen die Kinder noch am Operationstage, seltener 
auch am nachsten Tage noch einige Male, dann pflegt die Ernahrung ungestort 
zu sein. Sind die Kinder nicht zu sehr heruntergekommen, so ist die Prognose 
durchaus gut. Auch die Dauerresultate sind als gute zu bezeichnen. 

12. Die Eingriffe beim Kardiacarcinom. 
(v. MUWLICZ, SAUERBRUCH, VOELCKER, KIRSCHNER, s. auch S.968). 

Die Versuche, das Kardiacarcinom operativ zu behandeln, gehen in die 90er Jahre des 
vorigen Jahrhunderts zuriick. Nachdem verschiedene vergebliche Versuche gemacht 
worden waren, die Kardia von der Bauchhiihle aus zu resezieren, v. Mrn:ULICz (1896), HUGO 
SUMMA, CRR. BERNAYS, CZERNY, SCHLATTER, gliickte der Versuch zuerst PEUGNIEZ 1899 
(PARCELLIER 1902). Schon durch v. MrKULICzs Operation war festgestellt worden, daB der 
Oesophagus, aus seiner Zwerchfellenge befreit, um mehrere Zentimeter in die Bauchhiihle 
hineingezogen werden kann, ohne daB dabei ein Pneumothorax entsteht. In PEUGNIEZB 
Fall hatte sich nach einigen Monaten eine voriibergehende Fistel gebildet, die sich dann 
aber von selbst schloB. Noch 1911 war der Kranke viillig geheilt. 

Der zweite gliicklich verlaufene Fall einer Kardiaresektion yom Bauch aus mit Rippen­
resektion wurde 1908 von VOELCKER operiert. Nach ihm sind auf a bdominalem Wege Erfolge 
erzielt worden durch BRUN (1916), BIRCHER (1918), KUTTNER (1925), HORHAMMER, KUMMELL, 
dessen Faile streng genommen nicht hierher gehiiren, da er keine primare Vereinigung von 
Oesophagus und Magen oder Darm erreichte. Auf thorakalem bzw. thorakoabdominellem 
Wege ist zuerst CZERNY, dann sind WENDEL (1907), spater ENDERLEN, HENLE, SAUER­
BRUCH, ZAAIJER, TOREK, REHN, LILIENTHAL, KIRSCHNER, EGGERS, KLEINSCHMIDT vor­
gegangen (s. S. 968ff.). Der abdominelle Weg scheint der erfolgversprechendere zu sein. 
Es miissen aber verschiedene Grundbedingungen erfiillt sein. Erstens darf der Tumor nicht 
zu groB sein bzw. muB sich auf den kardialen Teil des Magens beschranken, wenn es auch 
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in AusnahmefiHlen gelingen mag, bei den Geschwiilsten, die auf den Oesophagus iiberge­
griffen haben (KUTTNER), einen gliicklichen Ausgang herbeizufiihren. Vor allem darf die 
Ausbreitung des Tumors aber im Bereiche der kleinen Kurvatur nicht zu weit vorgeschritten 
sein. Eine Voraussetzung fiir eine technisch gut ausfiihrbare Operation ist des weiteren 
eine breite untere BrustkorbOffnung. Man kann sich bei enger Offnung das Operationsfeld 
durch das Vorgehen nach MARWEDEL mit Aufklappung des Rippenbogens besser zuganglich 

Abb.717. Die Aufklappung des Rippcnbogens nach MARWEDEI •. 
Nach Anlegung eines Rippenbogenrandschnittes sind die Mm. rectus und obIiquus von der Vorderseite des 
Rippenbogens abgelost, so daB die 9., 8. und 7. Rippe an der Knorpelknochengrenze durchtrennt werden 
konnten. Ebcnso ist der 7. Rippenknorpel am Brustbein durchschnitten. Ein scharfer Haken faBt das Peri­
toneum mitsamt dem Rippenbogen, der mit den siimtIichen Weichteilen nach auflen obcll umgeklappt wird. 

machen (s. Abb. 717). Des weiteren muB es gelingen, den Oesophagus nach vorsichtiger Aus­
Wsung aus dem Hiatus urn wenigstens 4-6 cm herunterzuziehen, urn eine einigermaBen 
sichere Nahtverbindung mit dem Magenstumpf herstellen zu konnen. In der Beziehung 
scheinen wenigstens nach unseren Erfahrungen groBe individuelle Unterschiede zu bestehen, 
da es gelegentlich gelang, 7-9 cm des Oesophagus in die Bauchhohle zu lagern, wahrend 
in anderen Fallen nur 2-3 cm dem Zug folgten. In den Fallen, in denen diese Voraus­
setzungen nicht erfiillt sind, ist es besser, entweder auf den Eingriff ganz zu verzichten 
oder ihn thorakoabdominal zu versuchen (s. S. 1058). Auch dazu miissen aber bestimmte 
Bedingungen erfiillt sein, die zum Teil nur durch eine Probelaparotomie festgestellt 
werden konnen. Als Grundvoraussetzung muB ein moglichst guter Allgemeinzustand 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. R7 
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gefordert werden. Deutet ein Hamoglobingehalt unter 50-60 (SAHLI) auf ein starker 
gestortes Allgemeinbefinden hin, so ist es besser, selbst dann, wenn der Kranke sich noch 
in leidlichem Ernahrungszustand befindet, die Operation abzulehnen. 1st ausgesprochene 
Kachexie vorhanden, so gilt natiirlich dasselbe. Hat man sich bei der abdominellen Frei­
legung, die man nach dem Vorschlag von KUTTNER zweckmaBigerweise immer voraus­
schickt, davon iiberzeugt, daB der Tumor im Zwerchfell, besonders aber ill). Bereiche der 
kleinen Kurvatur in starker Ausdehnung begriffen ist, so ist es jedenfalls besser, die radikale 
Operation gar nicht erst zu versuchen. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, eignen sich von den vielen Kardiacarcinomen nur 
wenige zur radikalen Operation. In jedem Fall handelt es sich um einen schweren, lebens­
gefahrdenden Eingriff. Gelingt es, allein yom Bauch aus eine sichere, spannungslose Naht­
vereinigung zwischen dem Speiserohrenstumpf und dem Magen auszufiihren, so sind die 
Aussichten im allgemeinen gut. Freilich ist mit einer unbedingt sicheren Naht wegen des 
Mangels eines Serosaiiberzuges des Oesophagus niemals zu rechnen und es kommt trotz 
technisch guter Durchfiihrung und anscheinend giinstiger Verhaltnisse doch gelegentlich 
noch zu Undichtigkeit der Naht. Das thorakoabdominale Vorgehen stellt einen wesentlich 
schwereren Eingriff dar und Storungen drohen in hOherem MaBe. Zwar kann nach den 
Vorschlagen von SAUERBRUCH oder KIRSCHNER die Oesophagus-Magenverbindung im 
Thoraxraum oder auch extrapleural sicherer bewerkstelIigt werden (s. S. 1061). Dafiir 
drohen Storungen im AnschluB an die Eroffnung der PleurahOhle (Pneumothorax, Infektion) 
und von seiten der Lungen (Pneumonie, AbsceB, Gangran). Theoretisch erscheint das 
zweizeitige Vorgehen SAUERBRUCHB als das ZweckmaBigste, da der zweite Akt der Operation 
ohne breite ErOffnung der Brusthohle vorgenommen werden kann, so daB wenigstens der 
Pneumothorax und seine Folgen nach der eigentlichen Resektion wegfallen. Freilich hat 
dieses Vorgehen die Nachteile aller zweizeitigen Eingriffe. 

Bei allen Versuchen, das Kardiacarcinom zu resezieren, muB man sich das Ziel setzen, 
den Eingriff durch eine Nahtverbindung der Stiimpfe zum AbschluB zu bringen. Man wird 
von dieser Regel nur im Notfall abgehen diirfen. Leider ist gerade diese Verbindung fast 
immer der Stein des AnstoBes, d. h. diese Verbindungen sind sehr haufig unsicher. Ais 
zweckmaBigste Vorschlage erscheinen uns folgende Wege: Die einzeitige oder zweizeitige, 
von SAUERBRUCH empfohlene, thorakoabdominale, extrapleurale Resektion des unteren 
Speiserohrenabschnittes, die oben geschildert ist (s. S. 970) und die sich ebenso fiir Kardia­
carcinome anwenden laBt. SAUERBRUCH hat auBerdem speziell fiir die Kardia noch eine 
thorakoabdominale ein- oder zweizeitig ausfiihrbare Operationsmethode empfohlen. Er 
bezeichnet das Verfahren als EinstUl1fUngsresektion. Beim einzeitigen Vorgehen wird der 
Thorax durch einen langen Intercostalschnitt im 9. Intercostalraum unter Uberdruck 
eroffnet. Am besten wird dann auch die 9. Rippe in groBer Ausdehnung reseziert. Dann 
wird der linke N. phrenicus durchtrennt, das Zwerchfell bis in den Hiatus oesophageus 
gespalten, die Speiserohre und der obere Magenabschnitt nach Unterbindung aller zu­
fiihrenden GefaBe isoliert, vorgezogen und oberhalb und unterhalb des Tumors, d. h. also am 
Oesophagus und am Magen je eine breite Quetschfurche angelegt, so daB eine spatere 
Nekrose an diesen Stellen erwartet werden kann. Dann wird der Magen iiber den Tumor 
und den Oesophagus bis iiber die obere Quetschfurche hinaufgeschoben und durch mehrere 
Nah~reihen an der Speiserohre befestigt. SchlieLlIich werden noch einige Nahte durch die 
Magenserosa gelegt, so daB der eingestiilpte Teil der Speiserohre, wie das Dran bei der 
WITZEL-Fistel, im Magenstumpf steckt. Das Zwerchfell wird rings um die Oesophagus­
Magenvereinigung durch Naht befestigt. 

Bei zweizeitigem Vorgehen wird zuerst der Thorax eroffnet, die Operabilitat des Tumors 
festgestellt, der N. phrenicus durchschnitten und dann die 7. bis 11. Rippe, moglichst bis 
an die Wirbelsaule, samt Knochenhaut exstirpiert. Dann wird der Weichteillappen zuriick­
geklappt und die PleurahOhle unter Uberdruck verschlossen. Nach 2-3 Wochen wird im 
alten Schnitt wieder eingegangen. Die Lunge ist gewohnlich mit der Lappenoberflache 
verwachsen, so daB kein Pneumothorax mehr entsteht. Die Zwerchfellkuppe wird durch 
Zuriickdrangen der Lunge nach oben freigelegt, das gelahmte Zwerchfell eingeschnitten 
und dadurch die BauchhOhle eroffnet. Der Magen wird mobilisiert durch Massenligaturen 
an den Kurvatoren, die Nn. vagi oberhalb des Tumors scharf durchtrennt, ohne sie zu 
quetschen. Sind Magen und Speiserohre isoliert, so erfolgt das weitere Vorgehen unter 
Anlegung der Quetschfurchen und Einstiilpen, wie bei der einzeitigen Operation. 

Ein weiteres empfehlenswertes Verfahren ist die Methode von KIRsCHNER, die allerdings 
auch mehr fiir Tumoren im unteren Brustabschnitt der Speiserohre gedacht war. Wir 
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haben die Methode bisher viermal angewendet. Zwei Falle muBten von vornherein als 
inoperabel gelten; in den beiden anderen ist es ebenfalls ~ieht gegHickt, ein Da~erresultat 
zu erzielen. Auch in diesen beiden Fallen handelte es sICh um sehr fortgesehnttene Er­
krankungen mit erheblieher Kaehexie. Trotzdem hat de~ eine Kranke .den. Eingriff einige 
Tage, der andere 4 W oehen lang uberstanden. Beide smd an KomplikatlOnen zugrunde 
gegangen, die sieh in anderen Fallen vermeiden lass~n werden (KLEI~SCHMIDT): 

Die Operation naeh KIRSCHNER wurde von uns m folgender Welse ausgefuhrt: ~er 
Kranke wird in halbsitzender Lage, etwas naeh reehts gewendet, dureh unter das GesaB 
gesehobene Kissen gestutzt, auf dem Operationstiseh befestigt. Der linke Arm wird erhoben, 
am ·besten von einer Pflegeperson ge-
halten. Unter die rechte Brustseite 
wird eine Rolle geschoben. Lokal- bzw. 
Leitungsanasthesie des 5. bis 8. Inter­
eostalnerven. Ortliehe Umspritzung zur 
Aalegung eines linksseitigen Rippen­
bogenrandsehnittes. Um sieh uber die 
Ausdehnung des Kardiaeareinoms zu 
orientieren, wird die BauehhOhle dureh 
Rippenbogenrandschnittlinks eroffnet. 
Die eingefUhrte Hand stellt die Grenzen 
des Tumors fest. Jst er operabel, so 
wird auf den Rippenbogenrandsehnitt 
ein Hautsehnitt im 7. oder 8. Inter­
costalraum gesetzt yom Rippenbogen 
bis etwa zur hinteren Axillarlinie. Er­
offnung der Pleura im Bereiche dieses 
Sehnittes unter Uberdruck. Die in die 
PleurahOhle cingefUhrteHand stelltdie 
Ausbreitung des Tumors oberhalb des 
Zwerchfells fest. Erscheint er auch hier 
operabel, so wird der Uberdruek ver­
mindert. Dann wird der Rippenbogen 
in Fortsetzung des Intercostalsehnittes 
durehtrennt, der Rippensperrer einge­
setzt und lwfgeschraubt (Abb. 718). 
Nun wird der untere Lungenlappen 
unter einer aufgelegten Kompresse mit 
einem stumpfen Haken naeh oben ge­
zogen. So laBt sieh ein ausgezeichneter 
Uberblick uber den unteren Oe80-
phagusa bsehnitt und das Zwerchfell ge­
winnen. Der Pleurauberzug uber dem 
Oesophagus wird gespalten und der 
Oesophagus stumpf a us seinen Verwaeh­
sungen ausgelost. Einzelne kleine Ge­
faBe mussen unterbunden werden. Der 

Au\). 718. Rippensperrer nach SAUERBRUCH. 

vordere und der hintere Vagusast konncn leieht zu Gesieht gebracht werden, werden aber zu­
nachst noeh nicht durehsehnitten. LieB sieh der Oesophagus oberhalb des Tumors bequem um­
greifen und hat der Tumor weder das Zwerehfell noeh das kleine Netz in ausgedehnter Weise 
ergriffen, so wird nun die Spaltung des Zwerehfells ausgefUhrt. Die Durehtrennung erfolgt 
in einer Linie, die von der Durchtrennungslinie des Rippenbogens naeh dem Hiatus oeso­
phageus zieht. Die Auslo8ung der Kardia aus dem Hiatus macht keine Sehwierigkeiten. 
Einige Unterbindungen mussen aber gemaeht werden, daher erfolgt die Durehtrennung 
des Zwerchfells und die Auslosung aus dem Hiatus sehrittweise. Durch Massenligaturen, 
die nahe dem Magen angelcgt werden, wird der oberste Magenabschnitt aus seinen GefaB­
verbindungen im kleinen Netz, im Ligamentum gastroeolicum und naeh dem Milzstiel zu 
zunachst so weit ausgelOst, daB der Kardiateil vorgezogen werden kann. Schon jetzt muB 
man sieh davon uberzeugen, daB die Mobilisierung des kardialen und Fundusabschnittes 
geniigend ist, urn diese Magenteile ohne Spannung in die Brusthohle hinein verlagern zu 
konnen. Genugt die Isolierung nieht, so muB sie weiter fortgesetzt werden, wobei man 

67* 
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sieh mit den Massenligaturen auBerhalb der Aa. gastrica und gastroepiploieae halt, urn den 
von der Pylorusseite her allein ernahrten Magenstumpf in seiner Ernahrung nieht zu ge­
fahrden. Auf diese Weise kann der Magen, wie KIRsCHNER gezeigt hat, bis in den pylorisehen 
Absehnitt hinein mobilisiert werden. Erseheint die Auslosung ausgiebig genug, so kann 
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Abb.719. Die Freilegung der Speiseriihre in ihrem unteren Brust- und im Bauchschnitt nach KIRSCHNIIR. 
Die Abbildung zeigt den Zustand nach Einnahung der Speiserohre in den Magen nach dem WITZELschen 
Grulldsatz. Die WITzELsche Naht ist fast vollendet. Der Zwerchfellschlitz ist noch offen, ebenso Brust-

und Ballchhiihle. [Aus der Operationslehre von KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT), Bd. In, 3.) 

die Resektion des tumortragenden Absehnittes in versehiedener Weise vorgenommen 
werden. Aueh hier sind wir den Vorsehlagen KIRSCHNERS gefolgt. So hoeh wie moglieh 
oberhalb des Tumors wird am Oesophagus eine weichfassende Klemme angelegt. Etwa 
2 cm oberhalb des Tumors wird der Oesophagus mit einer groBen GefaBklemme quergefaBt 
und eine ebensolche 1 em tiefer angelegt. Zwischen beiden durchtrennt man nach Ab­
stopfen der Umgebung mit Kompressen den Oesophagus direkt unterhalb der oberen 
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Klemme mit dem Messer. Jodierung der Schleimhaute. Nun laBt sich der Tumor mit dem 
mobilisierten Magen vor die Wunde lagern. Zwei kraftige Magenklemmen werden in Ent­
fernung von 1-2 cm unterhalb des Tumors angelegt und der Magen zwischen den beiden 
Klemmen durchtrennt. Jodierung der Schleimhaut des Magenstumpfes und doppelreihige 
VerschluBnaht des Magenlumens. Nun wird der mobilisierte Magenstumpf so weit in die 
Brusthohle verlagert, daB er wenigstens 4-5 cm oberhalb des verschlossenen Oesophagus­
stumpfes zu liegen kommt. Die hintere Oesophaguswand wird nun zunachst mit mehreren 
Nahtreihen breit auf der Serosa der vorderen Magenwand befestigt. Dann wird am unteren 
Rand des Oesophagusstumpfes die Klemme entfernt. Das muB vorsichtig geschehen, um 
evt!. vorhandenen Inhalt sofort aufzufangen. Die obere Klemme bleibt noch liegen. Zwischen 
zwei Haltefaden, die durch die auBeren Magenwandschichten rechts und links yom unteren 
Rand des Oesophagusstumpfes gelegt werden, nimmt man die Eroffnung des Magens vor. 
Der Schnitt darf etwas kleiner sein als das Oesophaguslumen. Mit Hilfe der Haltefaden 
wird der Magen etwas angehoben, so daB kein Austritt von Inhalt stattfinden kann. Eine 
fortlaufende Seidennaht verbindet die hintere Wand des Oesophaguslumens mit der hinteren 
Wand der Magenoffnung durchgreifend. Dann wird ebenso die vordere Oesophaguswand 
mit der vorderen MagenwandOffnung durch fortlaufende Nahte in Verbindung gesetzt. 
Werden nun die Haltefaden etwas starker angezogen, so laBt sich auch noch die vordere 
Serosaflache des Magens mit der vorderen Oesophaguswand ein- oder zweireihig in Ver­
bindung setzen. SchlieBlich werden die beiden seitlichen iiberstehenden Magenflachen 
durch Serosanahte so miteinander in Verbindung gesetzt, daB der Oesophagus nach Art 
des Dranrohres bei der WITZEL-Fistel vollstandig von Magenserosa umhiillt ist (Abb.719). 
Technische Schwierigkeiten haben sich bei Ausfiihrung dieser Methode nicht ergeben, wenn 
es gelungen war, Magen und Oesophagus zu isolieren. Die Oesophagus-Magenverbindung 
hat auch in den beiden oben erwahnten Fallen dichtgehalten. Selbstverstandlich kann 
man die Oesophagus-Magenverbindung auch durch Einstiilpung nach SAUERBRUf'H ZUIll Ab­
schluB bringen, oder nach dem Vorschlag von BIRCHER eine Invagination des Oesophagus­
stumpfes in den Magen vornehmen. Bei dieser Methode werden zwei Offnungen angelegt, 
von denen die untere dazu dient, den mit einem VerschluBfaden versehenen Oesophagus­
stumpf durch die obere Offnung moglichst weit in den Magenstumpf hineinzuziehen und 
durch mehrere Nahtreihen einstiilpend zu befestigen. Erst dann wird der VerschluBfaden 
am Oesophagus entfernt und die untere kleine Magenoffnung doppeln>ihig verschlossen. 

13. Die Eingriffe bei der Gastroptose. 
Die Gastroptose ist zweifellos in der Mehrzahl der Faile ein Teil einer allgemeinen 

Enteroptose, besonders auch einer Hepatoptose. Man unterscheidet eine virginelle, die 
meist kongenital ist, und eine maternelle, die als erworben gilt und wobei Abmagerung 
und Graviditat eine Rolle spielen. Beide Formen treten bei konstitutionell "Gezeichneten" 
auf, und zwar ist es der asthenische Habitus mit seinem schmalen, langen Thorax und der 
Neigung zum Hangebauch, der besonders haufig betroffen wird. Der Hangebauch wird 
aber nicht immer beobachtet, besonders nicht bei der virginellen Form. Absolute Zeichen 
fiir die Gastroptose sind nicht vorhanden. Nach HARRIS stand z. B. unter lOOO unter­
suchten Fallen 551 mal die untere Magengrenze unterhalb des Nabels. Am charakteristischsten 
ist noch der ahnorme Tiefstand der kleinen Kurvatur und des Pylorus. Aher auch hei 
derartig ausgesprochenen Formen der Gastroptose finden sich nicht immer Beschwerden. 
Nach ROVSING und PERTHES kommen erst dann Beschwerden zustande, wenn sich eine 
Abknickungsstenose im Bereiche des oberen Duodenums aushildet, bedingt durch doppel­
flintenartige Aneinanderlagerung des unter normalen Verhaltnissen horizontal verlaufenden 
oberen und des absteigenden Duodenalschenkels. Aile iibrigen bei der Gastroptose be· 
obachteten Symptome, wie Abmagerung, Hungergefiihl, Flatulenz, Obstipation mit Diarrhoe 
abwechselnd, Schmerzen, gelegentliches Erbrechen, sind nicht charakteristisch. Am ehesten 
ist noch die Besserung der Beschwerden hei Lagewechsel zu verwerten. Viele Kranke konnen 
z. B. nach Aufnahme der Mahlzeit nur auf der rechten Seite liegen oder die Beschwerden 
verschwinden bei Bettruhe, was allerdings auch bei den entziindlichen Erkrankungen, 
besonders Ulcerationen, haufig beobachtet wird. Die Rontgenuntersuchung kann unter 
Umstiinden fiir die Diagnose insofern den Ausschlag geben, als nicht selten, trotz Fehlens 
einer irgendwie bedingten Pylorusstenose, die Magenentleerung stark verzogert ist. Ehe 
man sich fiir eine operative Therapie entscheidet, ist es zweckmaBig, sich zunachst dariiber 
klar zu werden, ob nicht konservative MaBnahmen die Beschwerden beseitigen k6nnen. 
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Vermindert kiinnen die Beschwerden fast immer werden durch Regelung der Nahrungs­
aufnahme. Wenig Fliissigkeit, hiiufige kleine Mahlzeiten, Liegen nach jeder Mahlzeit, 
Massage und aktive Starkung der Bauchmuskulatur, evtl. bei starker Abmagerung eine 
Mastkur, sind solche MaBnahmen. Dazu kommt als wesentliche Hilfe das Tragen einer 
gutsitzenden Bauchbinde, die aber fiir den Kranken nach MaB angefertigt werden muB. 
PAYR hat mit groBem Erfolg eine Bauchbinde mit einer aufblasbaren Gummipelotte, die 
in aufgeblasenem Zustand den Unterbauch hebt, empfohlen. AIle Bauchbinden miissen 
aus gutem Gummi hergestellt werden und miissen Schenkelriemen haben, daB sie sich 
nicht nach oben verschieben kiinnen. Eine mangelhafte Wirkung haben Bauchbinden 
immer bei stark abgemagerten Kranken mit eingezogenem Leib. Dagegen leisten sie oft 
vorziigliche Dienste bei gleichzeitig bestehendem Hangebauch. 

Fiihren die erhaltenden MaBnahmen nicht zum Ziel, das ist am haufigsten bei den 
virginellen Formen, so ist die operative Behandlung in Erwagung zu ziehen. Gute Erfolge 
wird man nur dann erzielen, wenn die allgemeine Enteroptose, besonders auch die Hepato­
ptose nicht zu stark ausgepragt ist, und wenn es gelingt, durch den operativen Eingriff 
die Abknickungsstenose des oberen Duodenums zu beseitigen. Es kiinnen also nur solche 
Methoden zum Ziel fiihren, die besonders den prapylorischen und pylorischen Magen heben 
und in der gehobenen Lage befestigen. Dabei kann der Magen als solcher unberiihrt bleiben 
oder er kann verkleinert werden. SchlieBlich kann die Abknickungsstenose durch An­
legung einer Gastroenterostomie umgangen werden. Die verschiedenen in Betracht kommen­
den Methoden sind folgende: 

Operationen zur Hebung ohne Verkleinerung. Raftung des kleinen Netzes (BIER, BEYEA). 
Da dieses haufig sehr zart und infolgedessen die Nahtraffung nicht sehr wirksam ist, so hat 
zuerst v. ROTHE frei transplantierte Fascienstreifen zur Verstarkung verwendet, urn den 
einzelnen Nahten mehr Halt zu geben. HAVLICEK hat einen Fascienlappen, den er am 
Magen subseriis befestigte, verwendet. ABRASHANOW hat gute Erfolge mit dem ROTHEschen 
Verfahren erzielt. 

Die zweite und alteste Methode zur Hebung und Befestigung des gehobenen Magens 
ist die Befestigung des Magens durch Naht an der vorderen Bauchwand nach DURET­
ROVSING. Durch Nabte, die den Magen subseriis fassen und durch die Bauchwand, entweder 
nur durch das Peritoneum, oder auch durch die Fascie hindurchgelegt und gekniipft werden, 
gelingt es, den Magen dauernd in gehobener Stellung zu befestigen. Von NEUFELD, MORO­
SOWA, JUNZUKA und anderen sind mit dieser Methode gute Erfolge erzielt worden. HOF­
MANN hat die Fascie, die er zur Umschlingung des Pylorus bei der Ausschaltung benutzte, 
hoch an der vorderen Bauchwand befestigt. Eine weitere Methode zur Hebung des ge­
senkten Magens hat VIDAKOVITS in der Form angegeben, daB er das Lig. gastrocolicum an 
der hinteren Bauchwand und dem retroperitonealen Bindegewebe befestigte. BRAIZEW 
hat zu demselben Zweck das Mesocolon an die vordere Bauchwand genaht. 

In neuerer Zeit haben die Aufhangungsverfahren des Magens unter Verwendung des 
Lig. teres hepat. die meisten iibrigen Verfahren verdrangt. Wird das Lig. teres als Aufhange­
band des Magens verwendet, so bleibt der Magen in groBer Ausdehnung beweglich und 
der Nachteil der breiten Befestigung an der vorderen Bauchwand fallt weg. Der Gedanke 
dieser Verwendung des Lig. teres stammt von PAGENSTECHER (1913). Er liiste das Lig. teres 
von der vorderen Bauchwand ab, stielte es zusammen mit dem Lig. falci£. hepat. und nahte 
beide zusammen auf die vordere Magenwand, nachdem diese gehoben war. PERTHES hat 
dann 1920 die Methode insofern weiter ausgebaut, als er das Lig. teres, nachdem es an der 
vorderen Bauchwand abgetrennt war, stielte, dann an der vorderen Magenwand, nahe an 
der kleinen Kurvatur, durch einen subseriis angelegten Kanal hindurchzog, und zwar bis 
in die Kardiagegend. Die Durchfiihrung wird mit einem schlanken, mit Ohr versehenen 
Elevatorium besorgt und der Kanal nur immer einige Zentimeter weit gebohrt. Das freie 
Ende des Bandes wird mit Hilfe des daran befestigten Seidenfadens, etwa in Hiihe des 
Schwertfortsatzes und etwa drei Finger breit von der Mittellinie entfernt durch die linke 
Reptusscheide und dann zwischen Rippenknorpeln und der Aponeurose des M. transv. thor. 
durchgezogen und an letzterer vernaht. Dadurch wird die kleine Kurvaturgestreckt und 
iiber den Pylorus gehoben. Der Abknickungswinkel wird beseitigt und der vorher Angel­
hakenform aufweisende Magen erhi1lt die Stierhornform. Die Methode Ii1Bt sich auch bei 
starker Hepatoptose anwenden, da auch die Leber gleichzeitig, wie schon ROVSING fest­
gestellt hat, durch die Verlagerung des freien Endes des Lig. teres gehoben wird. VOGEL 
hat fast gleichzeitig das Lig. teres zur Aufhi1ngung des Magens verwendet, nur legte er das 
Band nach Abliisung und Stielung auf die vordere Magenwand vor das kleine Netz und 
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bildete aus der Magenserosa eine Art WITzEL-Kanal urn das Band. Auch er zieht das Band 
durch Peritoneum, Fascie und Rectus hindurch und befestigt es an der Fascie. Diese Ab­
anderung des PERTHESSchen Verfahrens hat sich bei uns und anderen bewahrt. Ein weiteres 
Aufbangeverfahren besteht darin, den Magen unmittelbar an der Leber zu befestigen. Da 
die Lebemahte sehr leicht durchschneiden, so hat GOLJANITZKY die Lebemaht duroh 
aufgerolltes Netz, das in die Naht mitgefaBt wurde, gestiitzt. (OPPEL, DATNOWSKI haben 
die Serosa des Magens vor der kleinen Kurvatur parallel zu ihr gespalten, in den so ent­
standenen Serosaschlitz den vorderen Leberrand hineingelegt und die Serosa yom und 
hinten durch Naht fixiert.) 

Von einem anderen Grundsatz, die Senkungsbeschwerden zu beseitigen, ist PUST aus­
gegangen. Er hat durch Raffnahte den Magen in der Langsrichtung gefaltet, urn dadurch 
den herunterhangenden Sack zu beseitigen und die Entleerung zu erleichtem. 

Bei sehr schweren Senkungen mit gleichzeitiger starker Magenerweiterung liegt der 
Gedanke nahe, die Pylorusentleerung dadurch zu unterstiitzen, daB eine zweite Magen­
offnung (Gastroenterostomie) angelegt wird. Gute Erfolge sind mit dieser Methode, wenn 
gleichzeitig eine ausgesprochene Pylorusstenose bestand, nicht erzieIt worden. Es kommt 
im Gegenteil sogar haufig zu emsten Storungen, besonders dann, wenn die hintere retro­
kolischeGastroenterostomie angelegt wird. Bei starker Senkung des Magens und bei dem 
hiiufigen gleichzeitig durch Gastritis bedingten MagensaftfluB kommt es leicht zur Ab­
knickung oder zum VerschluB der Gastroenterostomie-0ffnung. Daher solI man, wenn schon 
eine Gastroenterostomie angelegt wird, die vordere antekolische mit BRAuNseher Anastomose 
zur Ausfiihrung bringen. Bei ganz 8chwerenFiillen kommt dieQuerresektion oder auch sehlieB­
lieh ein Billroth II in Frage. Die Resektion ist von SCHLESINGER, MARTIN, ORTH u. a. 
empfohlen worden. Man wird sieh nieht ohne weiteres zu einem so radikalen Verfahren 
bestimmen lassen. Nur wenn ganz sehwere Erseheinungen vorliegen und besonders dann, 
wenn langer durehgefiihrte abwartende Behandlung und die weniger eingreifenden Ver­
fahren der Hebung nieht zum Ziel gefiihrt haben, wird man dazu raten. Auch an unserer 
Klinik sind mit der Resektion, sowohl der Querresektion als dem Billroth II, in ganz sehweren 
Fallen ausgezeichnete Erfolge erzielt worden. 

14. Die Eingriffe heim mens dnodeni. 
(v_ HABERER, FINSTERER, ZUKSCHWERDT U. HORSTMANN, CLAIRMONT.) 

Die Diagnose des Ulcus duodeni wird heute mit Hilfe von Vorgesehichte, klinisehen 
und besonders rontgenologischen Untersuchungsmethoden mit Sicherheit gestellt. In 
anderen Fallen ist sie sehr wahrscheinlich und nur in einer ziemlich beschrankten Zahl 
bleibt sie unklar, d. h. die klinischen Erseheinungen spreehen dafiir, wahrend die Unter­
suehungsmethodeLl keinen einwandfreien Befund geben. Die nicht ganz sieheren und die 
unklaren FaIle sollen zunaehst mit Diatkur, ebenso wie die sieher diagnostizierten behandelt 
werden. Die Kur muB aber am besten in einer Klinik oder wenigstens unter strenger Be­
obachtung eines Faeharztes durehgefiihrt werden. Gehen die Erscheinungen aber nieht 
fiir die Dauer zuriiek, so kann die Kur noeh einmal wiederholt werden. Bleibt aueh dann 
ein Dauererfolg aus und sprieht die Rontgenuntersuehung auch fiir das Weiterbestehen 
ebenso wie die anderen objektiven Befunde, so wird man in allen Fallen zu einer Laparotomie 
raten. Bei eroffneter Bauchhohle ist die Diagnose meist sofort zu stellen. Zwar fehlt haufig 
ein Uleustumor, wie wir ihn beim ehronisehen Ulcus ventriculi finden, aber nicht selten 
sieht man schleierartige Auflagerungen oder eine gerotete, leicht eingezogene, oft quer 
gesteIlte, im obersten Duodenalabsehnitt hinter dem Pylorus oder weiter davon entfemte 
Narbe. Am leiehtesten gelingt es, die Ulcera der Vorderwand und der Kurvaturen, an denen 
sieh gelegentlieh geringfiigige Einkniekungen find en, festzustellen. Die Betastung muB 
oft den Ausschlag geben. Selten findet man eine tastbare Nische oder gar ein groBes, in 
einer Schwiele sitzendes Ulcus, das etwa, wie an der Jdeinen Kurvatur des Magens, das 
PAYRSehe KJebesymptom aufweist. Auch die Betastung laBt geJp,~entlich im Stich. Der 
Pylorusring, der sieh bei der Betastung haufig zusammenzieht, darf nieht mit einem Ulcus 
verweehselt werden. Am sehwierigsten sind aueh bei eroffneter Bauehhohle die an der 
Hinterwand des Duodenums sitzenden Ulcera zu finden. Und doch sind sie besonders 
bedeutungsvoll, da sie am haufigsten zu sehweren Blutungen (A. panereatieo-duodenalis) 
Veranlassung geben. Urn sie zu finden, muB man sieh das Duodenum an der Hinter­
wand zuganglich machen, dadurch, daB man dureh das Lig. gastrocolieum hindurchgeht 
(s. unten). 
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Sehr schwierig ist die Frage zu entscheiden, wie man sich verhalten soIl, wenn man bei 
der Laparotomie kein Ulcus nachweisen kann. Sprechen die klinischen und rontgenoIogi­
schen Untersuchungen sicher fUr Ulcus, so wird man zunachst den ganzen Magen, besonders 
Pylorusgegend und kleine Kurvatur, auf Ulcera untersuchen, da die klinischen Erscheinungen 
nicht selten durch einen von einem Magenulcus ausgehenden reflektorisch ausgelOsten 
Pylorospasmus hervorgerufen werden. Findet man auch da nichts, so kann bei dringendem 
Ulcusverdacht eine Gastrotomie zur Anwendung kommen, um von da aus die 8chleimhaut­
seite zu besiehtigen. Viel Wert ist ihr a ber nieht beizumessen, da kleine Ulcera oft so in 
den Falten des Magens verborgen sind, daB man sie aueh am herausgesehnittenen Praparat 
nur schwer findet. Hat der Kranke sieher geblutet und bestanden andere siehere Anzeichen 
fiir ein Ulcus in der Nahe des Pylorus, so wird man sich fiir die Resektion der Pylorusgegend 
entscheiden. War die Diagnose unsicher, so ist es besser, den Eingriff als Probelaparotomie 
abzuschlieBen. 80 unbefriedigend ein solcher Eingriff ist, so ist es immer noch besser, 
nichts zu tun, als aus Verlegenheit eine Gastroenterostomie auszufiihren. Abgesehen von 
den unmittelbaren Gefahren des Eingriffes drohen dem Operierten auch noeh die folgen­
schweren 8wrungen durch einen Circulus vitiosus und durch das Ulcus pepticum jejuni. Fiir 
die FaIle, bei denen ein auf nerviiser Basis beruhender Pylorospasmus oder eine Pylorushyper­
trophie angenommen werden kann, kommt die Pyloromyotomie (s. 8.1054) von PAYE in Frage. 

Sind 1-2 innere Kuren erfolglos geblieben und ist die Diagnose klinisch und 
rontgenologisch richtig gestellt und ergibt die Freilegung der Pylorusgegend den 
sicheren Nachweis eines Ulcus oder einer strahligen Narbe in der Nahe des 
Pylorus, so gilt allgemein als der zweckmaBigste Eingriff die Magenresektion 
nach Billroth I oder II. Zunachst muB allerdings noch festgestellt werden, 
ob der Pylorus und das angrenzende Duodenum so weit beweglich gemacht 
werden konnen, daB eine gefahrlose Resektion dieser Teile und ein sicherer 
VerschluB des Duodenalstumpfes ermoglicht werden kann. Sitzt das Geschwiir 
an der V orderwand pylorusnahe, so ergibt die weitere Freilegung meist die Ope­
rationsmoglichkeit. Sitzt das Geschwiir oder die Narbe zwar an der Vorderwand, 
aber 5 em und mehr yom Pylorus entfernt, so kann die Resektionsmoglichkeit 
schon in Frage gestellt sein. Noch unsicherer wird der EntschluB zur Resektion, 
wenn das Geschwiir an einer der Kurvaturen oder an der Hinterwand sitzt. 
Dann ist die Resektion schon manchmal sehr erschwert oder unmoglich, auch 
wenn das Geschwiir in unmittelbarer Nahe des Pylorus seinen Sitz hat. Um sich 
von der Operationsmoglichkeit zu iiberzeugen, ist es daher notwendig, in allen 
Fallen, in denen die Geschwiirsverhaltnisse (Sitz, GroBe, Penetration) nicht ohne 
weiteres zu iibersehen sind, den Pylorus und den angrenzenden Teil des Duodenums 
freizulegen. Dazu werden zunachst der Pylorus und das angrenzende Duodenum 
in der Gegend der groBen Kurvatur, wie das bei dem Vorgehen nach Billroth II 
(So S. 1031) geschildert ist, aus ihren GefaBverbindungen gelost. Dadurch gelingt 
es schon meist bei vorsichtigem V orgehen die Kurvaturen und die Hinterwand 
sichtbar zu machen. 1st der Zugang noch nicht frei genug, so wird er nach 
vorheriger Unterbindung aller den Zugang sperrenden kleinen Arterien und Venen 
und nach Losung der Verklebungen und Verwachsungen zwischen dem Pankreas­
kopf und dem Duodenum ermoglicht. Die Losung von Verwachsungen muB bei 
penetriertem Ulcus sehr vorsichtig vorgenommen werden, urn es nicht vorzeitig 
und unversehends zu eroffnen. Dabei kann man gelegentlich schon die Fest­
stellung machen, daB man aboral yom Geschwiir geniigend Duodenalwand 
zuriickbehalten kann, um einen sicheren DuodenalverschluB zu erzielen. Reicht 
dagegen das Geschwiir oder die Schwiele um das Geschwiir zwischen Pankreas 
und Duodenum in die Tiefe, ohne daB sich eine stumpfe Losung ermoglichen 
lieBe, so wird die Resektion mit Entfernung des Ulcus schon sehr zweifelhaft 
und es ist besser, darauf zu verzichten. Ahnliches gilt fiir die Geschwiire in der 
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Gegend der Kurvaturen. Hier finden sich oft auBerlich verhaltnismaBig geringe 
Veranderungen, die mehr den Eindruck einer ausgedehnten Schwiele machen, die 
womoglich durch Netz- und Peritonealverwachsungen verdeckt sind. Obwohl die 
Wahrscheinlichkeit eine Resektion vorzunehmen hier oft in Frage gestellt ist, 
solI man die aufgelagerten Verwachsungen bis zur Duodenalwand entfernen. 
Durch diese Ablosung der geschrumpften Verwachsungen kann der Anfangsteil 
des Duodenums mit dem Ulcus so frei werden, daB eine vorher unmoglich er­
scheinende Resektion keine Schwierigkeiten mehr macht. Man findet aber auch 
haufig, daB die Schwielen sich in das Lig. hepato-duodenale fortsetzen. Dringt 
man auch in diese Schwielenmassen ein, so ist es oft auBerordentlich schwer, sich 
iiber Grenzen der in diesem Bande verlaufenden Gebilde zu unterrichten. Da 
bei den chronis chen Duodenalulcera in dieser Gegend in den tiefgreifenden 
Schwielen auch die tiefen Gallenwege einbezogen sein konnen, so ist es besser, 
im Zweifelsfalle nicht in die Schwielen von vorne oben einzudringen, sondern 
zunachst die Gallenblase und von da aus die tie/en Gallenwege freizulegen und ihre 
Beziehungen zu der Schwielenbildung klarzusteUen. Nicht selten verlauft der 
Duct. choledochus in seinem distalen Abschnitt mitten in der Schwiele. In 
anderen Fallen laBt sich ohne weiteres erkennen, daB die Gebilde im Lig. hepato­
duodenale keine Beziehungen zu der Duodenalschwiele aufweisen. Bestehen 
Verwachsungen mit den Gallenwegen, so wird man die Resektion nach BILL­
ROTH selbstverstandlich ablehnen, wenn die Verbindungen nicht leicht gel<'ist 
werden konnen. Eine Resektion wird man auch dann ablehnen, wenn das 
Ulcus in den Pankreaskopf penetriert oder auch nur durch Verwachsungen so 
fest mit dem Pankreaskopf verbunden ist, daB man nicht genug gesunde Duode­
nalwand auf der Riickseite fiir den sicheren VerschluB erhalten kaml. Erst 
wenn man auf Grund dieser Befunde die Frage entscheiden konnte, ob man eine 
Resektion ausfiihren kann oder nicht, darf man das Duodenum auch an der 
kleinen Kurvatur aus seinen GefaBverbindungen voUends lOsen. 

AIle Vorschliige, die gemacht worden sind, urn bei mangelhafter hinterer 
Duodenalwand (d. h. also, wenn die Durchtrennungslinie unmittelbar an den 
Ulcusrand oder gar durch das Ulcus hindurchgeht) doch einen sicheren Duodenal­
verschlufJ durch besonders gelegte Nahte, durch das Einstiilpen der vorderen 
Duodenalserosa in den Geschwiirsgrund, durch Heranziehen der Pankreas­
kapsel, oder durch Netzdeckung, zu erzielen, lassen nach unserer Erfahrung oft 
im Stich und man hat nach einem sol chen Eingriff immer das beunruhigende 
BewuBtsein, bei dieser Operation eine unsichere Verbindung zuriickgelassen zu 
haben. Solche Verschlusse soUten eigentlich nur dann ausgefiihrt werden, wenn 
das Duodenalgeschwur versehentlich geoffnet wurde, denn dann mull ja na,tur­
gemaB ein AbschluB erfolgen. In der Mehrzahl der FaUe wird es auch dann 
noch gelingen, nachdem man auch die vordere Duodenalwand in del' Geschwiirs­
hohe durchtrennt hat, die hintel'e Duodenalwand halb scharf halb stumpf aboral 
vom Geschwiirsrand abzulosen. Es ist uns immer gelungen, zwischen Pankreas­
kapsel und Duodenalwand auf etwa 1/2-1 cm einzudringen. Man muB sich selbst­
verstandlich davor huten, daB die Duodenalwand dabei zu dunn wird. Hat 
man aber etwa 1/2-1 cm Duodenalwand abgelost, so kann man eine doppel­
reihige Naht zwischen vorderer und hinterer Duodenalwand durchfiihren. Das 
Geschwiir wird obel'flachlich verschorft und die Duodenalnaht noch durch 
Aufsteppen eines breiten Netzzipfels gedeckt. Dieses Vorgehen entspricht etwa 
dem von GOHRBANDT geschilderten. 
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Wir betraehten es als sieherer als die Vorsehrift von NISSEN, der naeh Durehtrennung 
des Duodenums die Nahte ohne Ablosung vom Uleusrand dureh die Vorderwand und den 
aboralen Gesehwiirsrand des Ulcus legt. Er deekt zwar das Ulcus dureh eine Pankreas­
kapsel-Vorderwandverbindung, aber die erste Naht erseheint uns nieht sieher genug. 

Wie gesagt, kommen solche Duodenalverschliisse, die natiirlich in keiner 
Weise dem VerschluB mit dem MOYNIHANschen Instrumentarium an Sicherheit 
gleichkommen, nur fiir Notfiille in Frage, d. h. wenn das Ulcus bei dem Versuch 
der Ablosung des Duodenums vorzeitig und versehentlich eroffnet wird. Von 
verschiedenen Seiten ist empfohlen worden, nach der Ausfiihrung dieser etwas 
unsicheren Duodenalverschlii8se eine Dranage mit einem Gummirohr anzulegen. 
Ein Gummirohr in der Nahe eines etwas unsicheren Darmnahtverschlusses 
ist aber gleichbedeutend mit der Entstehung einer Fistel. Will man dranieren, 
so darf das Gummirohr nicht in die Nahe der Darmnaht kommen. Die Naht 
muB vielmehr durch eine ein- oder mehrfache Netzdeckung so gesichertsein, 
daB eine unmittelbare Beriihrungmit dem Rohrende nicht in Frage kommt. 
Wir haben nach dem von uns geschilderten DuodenalverschluB bisher immer auf 
die Einlage eines Dranrohres verzichtet, ohne dabei eine todliche Peritonitis 
erlebt zu haben, wohlaber auch gelegentlich eine Fistel. 

Nach den heutigen Erfahrungen ist man nach unserer Ansicht auch nicht 
mehr dazu berechtigt, die Resektion im Duodenalabschnitt unter allen Voraus­
setzungen zu erzwingen, da sich gezeigt hat, daB die Ausschaltungsresektion nach 
FINSTERER auch mit Zuriicklassung des Pylorus annahernd dieselben guten 
Dauererfolge gibt, als die Eingriffe nach Billrot.h II und I. Auf die Dauer­
erfolge kommt es doch lediglich an. Das solI freilich nicht heiBen, daB man, 
falls einige Schwierigkeiten "bei·der Pylorus- und Duodenalresektion in Aus­
sicht stehen, einfach verzichten und die Ausschaltungsresektion an ihre Stelle 
setzen soIl. Denn 1. besteht nach der Ausschaltungsresektion immer noch die 
Gefahr der Perforation und der Blutung, wenn sie auch bei gutem technischen 
Konnen anscheinend sehr selten beobachtet werden. 2. Bestehen anfanglich 
verhaltnismaBig haufig noch gewisse Beschwerden von Eeiten des zuriickgelas­
senen Ulcus. Es muB aber zugegeben werden, daB sie verhaltnismaBig schnell 
verschwinden. Die von manchen Seiten angefiihrte Gefahr eines Ulcus pepticum 
jejuni ist wohl nur gering einzuschatzen, wenn bei der Ausschaltungsresektion 
das ganze Antrum pylori und ein groBerer Teil des Magens entfernt worden sind. 

Unser Vorgehen ist bei der Ausschaltungsresektion folgendes. Nach gewissen­
hafter Priifung der Geschwiirsbeziehungen zum Pylorus, Anfangsteil des Duo­
denums, zum Lig. gastrocolicum und den tiefen Gallenwegen wird die Art des 
operativen Eingriffes bestimmt. Wir versuchen, wie gesagt, nicht mehr in jedem 
FaIle die Resektion des Ulcus zu erzwingen, sondern begniigen uns bei weit im 
Duodenum sitzenden Geschwiiren mit der Resektion im Anfangsteil des Duode­
nums. Bei unmittelbar im oder hinter dem Plyorus sitzenden, oft in das Pan­
kreas eingebrochenen Geschwiiren lassen wir auch den Pylorus zuriick, wenn 
es nur unter Schwierigkeiten gelingen wiirde aboral des Geschwiires um das 
Duodenum herumzukommen, d. h. einen sicheren Duoden~labschluB zu bilden. 
Gelingt das nicht, so bleibt, wie gesagt, der Plyorus zuriick und die Durch­
trennung erfolgt zwei Finger breit magenwarts des Pylorus. Dieser prapylorische 
Magenabschnitt wird in diesen Fallen auch nur bis zur Durchtrennungslinie 
aus seiner GefaBversorgung gelOst. Nach Anlegung von Haltefaden an der groBen 
und kleinen Kurvatur und Durchtrennung des Antrumabschnittes wird die 
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Antrumschleimhaut bis zum Pylorus entfernt. Diesen Eingriff haben wir friiher 
zur leichteren Blutstillung mit dem Diathermiemesser vorgenommen, sind aber 
davon abgekommen, da infolgedessen Ernahrungsstorungen der Wand und Naht­
undichtigkeit eintraten. Es wird daher nur die Schleimhaut, moglichst ohne 
groBere GefaBe zu verletzen, herausgeschnitten und die Offnung sofort durch 
getrennte Schleimhaut- und Muskelcatgutnahte verschlossen. Dariiber lassen 
sich dann meist ohne Schwierigkeiten eine oder zwei seroserose Nahtreihen an­
legen. Vom Magen wird iiber die Halfte . also auch ein Teil der Fundusgegend 
reseziert und eine retro-
kolische Gastrojejunosto­
mie nach BILLROTH II­
GRASER (s. S. 1037) mit 
kurzer Jejunumschlinge 
angelegt. 

c) Die Eingriffe am 
Diinndarm. 

a) Die Jejunostomie. 

Kann eine Gastro­
stomie wegen Pylorus­
verschluB und eine Gast­
roenterostomie wegen 
zu ausgedehnter Krebs­
wucherung nicht mehr 
ausgefiihrt werden, so 
bleibt als letztes Mittel , 
die Ernahrung des Kran­
ken einigermaBen erfolg­
reich durchzufiihren, die 
Jejunostomie. Sie wird 
am besten und sichersten 
in folgender Weise aus­
gefiihrt. Wenn nicht ge­
rade ein Bauchschnitt 
besteht, bei dem etwa 

Abb. 720. Die J ejunostomie. 1. 
Eine obere .T ejunumschlinge ist vor die Bauchwand gelagert. An ihrer 
Kuppe wird ein Katheter nach dem Grundsatz der Witzelfiste\ einge· 
fiihrt . Zwischen den beiden Schlingen wird eine Enteroanastomose her· 
gestellt. (Die Darmklemme ist weggelassen, urn die tlbersicht nicht 

Zll stOren.) 

die Aussichtslosigkeit eines anderen Eingriffes festgestellt werden muBte, legt 
man den Bauchschnitt in Form eines Langsschnittes etwa in der Mitte des linken 
M. rectus abdominis an. Nach Durchtrennung von Unterhautzellgewebe und 
vorderem Fascienblatt werden die Fasern des M. rectus in der Langsrichtung 
auseinandergeschoben, bis die hintere Rectusscheide, die mit dem Peritoneum 
verbunden ist, vorliegt. In dem lateralen Abschnitt trifft man unter der hinteren 
Rectusscheide auch noch auf Fasern des querverlaufenden M. transversus ab­
dominis, und erst nach deren Durchtrennung auf die Fascia transversalis und 
das Peritoneum. 1st die Bauchhohle eroffnet, so zieht man am besten an dem 
vorliegenden Netz das Colon etwas vor, dringt mit dem Finger der einen Hand 
unter dem Colon ein, und zieht eine der links oben gelegenen Diinndarmschlingen 
vor. Es ist zweckmaBig, sich der Verlaufsrichtung der Darmschlingen dadurch 
zu versichern, daB man sie bis an die Flexura duodenojejunalis verfolgt. 1st 
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das gesehehen, so halt man sieh einen Punkt, der etwa 20-25 em von dieser 
Flexur entfernt ist, mit einer Darmpinzette fest und legt hier eine weiehfassende 
Darmklemme an, naehdem man den Inhalt in den abfiihrenden Schenkel hinein­
gedrangt hat. Nun legt man auf die Darmsehlinge einen Nelatonkatheter, 
etwa Nr.16, in der Langsriehtung auf die Konvexitat der Darmsehlinge (Abb. 720), 
und zwar mit dem Auge in der Riehtung des abfiihrenden Sehenkels. Wahrend 
der Katheter in dieser Lage festgehalten wird, werden eine Reihe von serosen 
Nahten angelegt, die den Katheter in einem mit Serosa ausgekleideten Kanal 

Abb. 721. Die Jejunostomie. lI. 
ner Katheter ist nach WITZEL im Jejunum versenkt. Die 
Behlinge wird zurUckgelagert. Sie kann nun ringsherum an das 
Peritoneum angenaht werden oder, wie im abgebildeten Faile, 
durch eine feine Offnung im groOen Netz (HALSTED) durch· 
gezogen, einfach in die BauchhohIe zurUckgeIagert werden. 
Durch die N etzverkIebung kommt ein genUgender Schutz der 

FisteI und eine VerIiingerung der Fistel zustande. 

versehwinden lassen (Abb. 720). 
Erst wenn5-8 Nahte angelegt 
sind, wird etwa dem Auge des 
Katheters entspreehend, naeh 
Anlage von 2 Haltefaden eine 
kleine Offnung in den Darm 
gemaeht, und das Ende des 
Katheters mit dem Auge in 
die Darmliehtung eingefiihrt 
(Abb. 720). ZweekmaBigerweise 
ist vorher an der Stelle eine 
Tabaksbeutelnaht anzulegen, 
die naeh Einfiihren des Ka­
theters gekniipft wird. Dann 
wird diese Offnung dureh einige 
weitere seroserose Nahte ge­
siehert, so daB das Katheterende 
damit vollstandig versehwun­
den ist (Abb.721). Trotzdem 
der Katheter in das abfiihrende 
Ende miindet, ist es nun zweck­
maBig, eine Verbindung der 
Liehtung der zu- und abfiihren­
den Schlinge etwa 10-12 cm 
unterhalb des eingefiihrten Ka­
theters herzustellen (Abb. 720) . 
Sie wird naeh den iiblichen 
Regeln einer Seit -zu-Seitver­
bindung (s. S. 720) hergestellt. 

Nun kann man die Darmschlinge zuriickschieben und die Kuppe rings um den in 
der Darmwand versehwindenden Katheter mit einigen Knopfnahten am Bauchfell 
befestigen. ZweekmaBiger erscheint es, dem Vorsehlag von HALSTED zu folgen 
und den Katheter durch eine kleine Offnung im groBen Netz hindurchzufiihren 
(Abb.721). Dann kann man auf eine weitere Befestigung der Schlinge an der 
Bauchwand verziehten, da sieh Verklebungen zwischen Bauchwand, Netz 
und Darm von selbst bilden, und gleiGhzeitig der Kanal etwas verlangert wird. 
Kann die Fistel spater geschlossen werden, so sehlieBt sich eine solche Fistel 
auch leichter und sicherer. Die Offnung in der vorderen Rectusscheide wird 
durch einige Catgutnahte etwas verkleinert und die Hautwunde mit einigen 
feinen Catgutnahten teilweise verschlossen. Um den Katheter wird zunachst 
ein kleiner Jodoformgazestreifen eingelegt. DaB man mit Hilfe des Katheters 
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die Darmschlinge fiillen kann, solI vor dem Einnahen der Schlinge in die Bauch. 
wand festgesteUt werden, besser mit Hilfe eines kleinen Trichters, als mit einer 
Spritze, urn keinerlei Druck auszuiiben. Man iiberzeugt sich davon, daB die 
eingefiihrte Fliissigkeit ohne Schwierigkeit ablauft. 

~) Die Resektion des Diinndarmes. 
Die Resektion wird hauptsachlich wegen Verletzungen, Darmgangran und 

Geschwiilsten ausgefiihrt. 
Zunachst wird die Blutversorgung des zu entfernenden Stiickes ausgeschaltet. 

Je nach der GroBe dieses Stiickes miissen wir unser Vorgehen einrichten. Handelt 
es sich umein Stiick von 10 em und darunter, so 
werden wir das Mesenterium nahe am Darm zwischen 
Massenunterbindungen durchtrennen. Man bedient 
sich zur Anlegung dieser Massenunterbindungen 
am besten einer grol3en Rinnensonde, etwa des 
PAYRSchen Modells (s. Abb. 722). Auf dieser wer· 
den die beiden zentral und peripher anzulegenden 
Ligaturfaden durch dieselbe Offnung des Gewebes 
hindurchgefiihrt. Nur dann, wenn wir die mit der 
DESCHAMPsschen Nadel (Abb. 723) auszufiihrenden 
Unterbindungen sicher durch dieselbe Offnung 
hindurchfiihren, gelingt es, die in dem betreffenden 
Gewebsabschnitte verlaufenden GefaBe restlos zu 
unterbinden und damit jede Blutung nach dem 
Durchschneiden auszuschlieBen. Das Verfahren ist 
daher zur sicheren Blutstillung sehr zu empfehlen 
und wenn es einen Handgriff mehr erfordert, ist 
es dadurch zeitsparend, daB weitere Blutstillung 
·nicht notig ist. 

Bei der Unterbindung des Mesenteriums geht 
man nun so vor, daB man den Darmabschnitt, 
an dem man die Resektion beginnen will, in die 
linke Hand faBt, und mit der rechten die leicht 
gebogene Rinnensonde hart am Mesenterialansatz 
am Darm durch das Mesenterium hindurchstoBt. 
Dann unterfahrt man 2-3 em des Mesenteriums 

Abb.722. 
ltinnensondc 
"ach PAYR. 

(1 / , nat. Grol.\e.) 

Abb.723. 
DESCHAMPSsche 

Nadel. 
(1 /, nat. Grolle.) 

in der Richtung, in der die Unterbindung stattfinden soH, und stOBt die 
Sonde wieder durch das Mesenterium zuriick, so daB die Spitze der Rinnen. 
sonde auf derselben Seite, von der sie zuerst eingestoBen wurde, erscheint 
(Abb. 724). Damit hat man den gewiinschten Teil auf die Rinnensonde auf. 
geladen. Mit der gebogenen DESCHAMPsschen Nadel, die mit einem Faden be­
wehrt ist, fahrt man nun durch die Rinne und unterbindet zunachst zentralwarts 
mit einem starken Seidenfaden, den man langsam fest anzieht. Darauf ist 
deshalb Gewicht zu legen, weil die Gewebsschicht oft recht dick und fettreich ist. 
Daher wird bei nicht festgekniipftem Faden kein sicherer VerschluB aller GefaBe 
erreicht. Auch ein solcher Faden konnte sich losen, nachdem die Durchtrennung 
des Gewebes vorgenommen wurde. Am besten wird ein chirurgischer Knoten 
zur Anwendung gebracht. Der zentralwarts angelegte Faden bleibt zunachst 
lang, dann fahrt man zum zweiten Male mit der Unterbindungsnadel durch die 
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Rinne und kniipft diesen Faden, indem man ihn erst soweit wie moglich 
peripherwarts fiihrt. Das Zwischenstiick ist damit vollkommell auBer Er­
llahrung gesetzt und kann nun mit einem Scherenschlag durchtrennt werden. 
Dabei ist darauf zu achten, daB die Durchtrennung mehr nach der peripheren als 
nach der zentralen Unterbindung hin erfolgt, damit vor der zentralen ein kraf­
tiger Gewebsstumpf zuriickbleibt. Dadurch wird das Abgleiten des Fadens sicher 
verhindert. Ist so die erste Bresche in das Mesenterium gelegt, so geht man 
von dieser Offnung in der gewiinschten Richtung weiter, bis man wieder hart 
am Mesenterialansatz der zweiten ResektionssteIIe angekommen ist. SoIl ein 

Abb. 724. Die Diinndarmresektion. 1. 
Beginn der Resektion mit Durchtrennung des lI!esenteriums in der Nahe 
der Darmschlinge. lI!it der PAYRsChen Rinnensonde ist ein lI!esenterial­
abschnitt durchbohrt und die mit Faden versehene Unterbindungsnade) 

durchgefiihrt. 

groBeres Diinndarmstiick 
reseziert werden (im Not­
fall sind der Resektion 
keine Grenzen gesetzt), 
so wiirde die Verfolgung 
entlang des Mesenterial­
ansatzes sehr viele Unter­
bindungen notwendig 
machen. Daher wird der 
kiirzeste Weg gewahlt . 
Man sucht sich hier wie­
der die beidenEndpunkte 
des zu resezierenden 
Darmabschnittes auf und 
beginnt, wie oben be­
schrieben, am Mesen­
terialansatz mit einer 
Bresche. Dann geht man 
aber gegen die Mesen­
terialwurzel zu und legt 
in dieser Richtung ei­
nige Unterbindungen an, 
zwischen denen man 
das Mesenterium durch­
trennt. So unterbricht 

man die dem Darm zunachstliegenden GefaBakadell und richtet dann die 
Rinnensonde gegen die zweite ins Auge gefaBte Durchtrennungsstelle des 
Darmes und iiberquert nun das Mesenterium wieder in schrager Richtung 
biszum Darm, indem man es zwischen Massenunterbindungen durchtrennt . 
Die Durchtrennungslinie entspricht dallll eillem KeiI, dessell Basis, am 
Mesenterialansatz des Darmes liegend, je nach der Lange des zu resezierell­
den Darmes groBer oder kleiller ist. Die Spitze des Keiles liegt nach der 
Mesenterialwurzel zu. Man dad natiirlich nicht so weit in die Mesellterial­
wurzel vordringen, daB man Hauptaste der A. mesenterica sup. oder die 
zentralen Arkaden unterbindet, da sonst unter Umstanden eine weit iiber das 
gewiinschte MaB hinausgehende Ernahrungsstorung des Darmes entstehen 
konnte . MuG ein sehr groBes Darmstiick reseziert werden, so dringt man zu­
nachst gegen die Wurzel vor, geht dann parallel zum Darm weiter, um 
schlieBlich wieder in schrager Richtung den Mesenterialansatz am Darm zu 
erreichen (s. Abb. 725). 
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Ist der Darmabschnitt vollkommen auBer Ernahrung gesetzt, so kann man 
an seine Durchtrennung gehen. Je nachdem man die Wiedervereinigung als 
End-zu-End- oder als Seit-zu-Seit-Verbindung herstellen will, muB man das 
weitere Vorgehen nun einrichten. Will man End-zu-End vereinigen, so legt man 
zunachst 4 weichfassende Darmklemmen an. Sie werden senkrecht zur Verlaufs­
richtung des Darmes angebracht. Die beiden auBeren kommen etwa 3-4 em 

Abb. 725. Die Dtinndarmresektion. II. 
Der Schlitz und die punktierte Linie zeigen den Verlauf der Mesenterialdurchtrennung an. 

auBerhalb der Stellen zu liegen, an denen der Darm abgetragen werden solI. 
Die beiden inneren liegen an der wegfallenden, auBer Ernahrung gesetzten, 
Schlinge. Es ist darauf zu achten, daB der Mesenterialansatz immer am Klem­
menrand liegt, so daB man zur Wiedervereinigung die Mesenterialansatze durch 
Nebeneinanderlegen der Klemmen leicht miteinander vernahen kann (s. Abb. 730). 
Die auBeren Klemmen sollen yom Mesenterialansatz nur wenig fassen, urn die 
GefaBe nicht zu schadigen. Ehe man die beiden inneren Klemmen anlegt, driickt 
man den Darminhalt aus dem Teil, in dem durchtrennt werden soIl, nach dem mitt­
leren Abschnitt. Die Durchschneidung erfolgt mit Messer oder Schere, wahrend 
ein Gehilfe mit 2 Tupfern etwa noch austretenden Inhalt sofort wegtupft. Die 
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W iedervereinigung der beiden abgeklemmten Darmlichtungen erfolgt nach den 
S. 730 festgelegten Grundsatzen. Will man die Vereinigung Seit-zu-Seit durch­
fiihren, so ist das Vorgehen anders. Man iiberzeugt sich noch einmal, daB das 
Mesenterium bis hart an den Darm abgelost ist und legt dann eine Darmquetsche 
(PA YRsche Magenquetsche) quer zur Darmlangsrichtung an der Durchtrennungs-

Abb. 726. Die Diinndarmresektion. III. 
Die PAYRSche Darmquetsche ist angelegt. Mit der geraden Unterbindungsnadel wird ein Faden herumgefiihrt. 

stelle an. Das Instrument durchquetscht aIle Schichten der Darmwand bis . auf 
die Serosa, die als zigarettenpapierdiinne Raut zuriickbleibt (Abb. 726). Ehe 
man die Quetsche abnimmt, legt man mit einer geraden Unterbindungsnadel 
einen Faden locker um den Darm, um ihn im Augenblick der Abnahme der 
Quetsche sofort in die Quetschfurche hineinfiihren und kniipfen zu konnen 
(Abb. 726 und 727). Zum Schutz der Bauchhohle wird das Operationsfeld selbst­
verstandlich iiberall mit Bauchtiichern abgedeckt und eine Rollgaze unterhalb 
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der zu durehtrennenden Stelle hindurehgezogen. 1st das gesehehen, so versehlieBt 
man mit einem Faden oder mit einer groBen GefiiBklemme den Darmabsehnitt 
(Abb. 728), der wegfallen soIl, nahe bei der Quetsehfurehe und durehtrennt nun 
den beiderseits abgesehlossenen Darm mit dem Thermokauter, siehtbarwerdende 
Sehleimhautteile und 1nhalt sofort versehorfend (Abb.728). Dann wird der 
zuruekbleibende Darmstumpf zunaehst in ein Bauehtueh eingehullt und beiseite 
gelegt, um die Durehtrennung aueh an der zweiten Stelle in derselben Weise 
vorzunehmen. 1st das geschehen, so ist das zu entfernende Stuck vollkommen {rei 
und wird entfernt. Um die Darmstumpfe moglichst sieher zu versorgen, werden 

Abb.727. Die Diinnuarmrescktion. IY. 
Lagerung des Fadens yor Abnahme der Klemme. 

sie noch einmal nachgesehen. Man entfernt uberflussige Teile der durch das Ab­
binden entstandenen Gewebsburzel mit dem GlUheisen und legt dann zur Sicher­
heit noeh einen zweiten diinnen Seidenfaden in die Quetschfurche. Dann wird 
um den Stumpf, etwa 1/2-1 cm von dem Biirzel entfernt, eine Tabaksbeutelnaht 
angelegt (Abb.729). Der Faden darf wahrend des Anlegens nieht angezogen 
werden, da sonst das Einstiilpen des Biirzels Schwierigkeiten bereiten kann. 
1st die Naht, deren Stiche etwa 1 em voneinander entfernt sein sollen, angelegt, 
so werden die Fadenenden yom Operateur lose geschlungell gehalten. Ein 
Assistent faBt dann den Stumpf unterhalb der Tabaksbeutelnaht breit zwischen 
Daumen und den iibrigen Fingern der linken Hand und stiilpt den mit einer 
anatomischen Pinzette oder einem Sonderinstrument gefaBten Biirzel durch die 
Mitte der lose gelegten Tabaksbeutelnaht in den Darm ein (Abb. 729). -ober 
die erste Naht wird noch eine zweite Tabaksbeutelnaht gelegt, so daB nun der 
Stumpf durch zwei Serosanahte verschlossen ist. 

Kleinschmidt, Operationslehre , 2. A urI. 68 
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Statt dieses alteren Verfahrens verwenden wir jetzt immer das von 
MOYNIHAN ausgearbeitete. Es bietet insofern Vorteile, als man weniger 
Darmwand braucht und kein Biirzel gebildet wird, der bei der anderen 
Methode als ein der Nekrose verfallender Stumpf in dem durch die Tabaks­
beutelnahte gebildeten Serosasackchen steckenbleibt. Er wird sich zwar 
in den meisten Fallen in das Darmlumen abstoBen, bildet aber doch immer 
einen etwas schwachen Punkt fUr die Serosanahte, wenn sich einmal eine 
Eiterung entwickeln sollte (s. auch S. 1033 u. 1090). 

Abb.728 Die Diinndarmresektion. V. 
Die eine Darmlichtung ist vorJaufig durch eine weichfassende Klemme verschlossen. Mit dem Thermokauter 

wird der zugebundene, abgequetschte Darmabschnitt durchtrennt. 

Das Verfahren, das durch die Empfehlung von PERTHES in Deutschland 
bekanntgeworden ist, wird folgendermaBen ausgefUhrt. Die Befreiung des 
Darmes vom Mesenterium erfolgt auf dieselbe Weise. Dann legt man an der 
Durchtrennungsstelle die von MOYNIHAN angegebene Quetschzange an. Sie wird 
mit der Konkavitat nach dem zuriickbleibenden Darmschenkel, quer zur Langs­
richtung des Lumens, angelegt und fest geschlossen. AIle Darmwandabschnitte 
bis auf die Serosa werden durchquetscht. Dann legt man am wegfallenden 
Darmabschnitt, nachdem man den Inhalt weggedriickt hat, eine die Lichtung 
verschlieBende groBe GefaBklemme an und durchtrennt nun zwischen den beiden 
Instrumenten hart an der MOYNIHANSchen Zange den Darm mit dem Thermo­
kauter. Es soIl aus der MOYNIHANSchen Zange kein Gewebe mehr hervorsehen. 
Auf dieselbe Weise geht man an der anderen Durchtrennungsstelle vor. Der 
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wegfailende Darm ist damit frei und wird entfernt. Bei liegender Zange werden 
nun 8erosanahte angelegt, die, am Mesenterialansatze beginnend, zickzack­
artig die Zange uberqueren, ohne daB man den fortlaufenden Faden anzieht 
(s. Abb. 742). 1st man auf der anderen Darmseite angekommen, so faBt der 
Operateur die beiden Fadenenden in je eine Hand, halt sie eben gespannt und 
beauftragt einen Gehilfen, die Zange etwas zu offnen und rasch unter den sie 
uberkreuzenden Faden herauszuziehen . 1m selben Augenblick zieht der Opera­
teur die Fadenenden an und damit entsteht ein sicherer, die 8erosaflachen breit 
aneinanderlegender und einstiilpender DarmverschluB. Der fortlaufende Faden 
wird nun noch einmal mit einer Nadel bewehrt und man naht jetzt wieder, nur 

Abb. 729. Die Diinnuarmresektion. VI. 
EinstiiIpung des Unterbindungsstumpfes mit uem PAYRschen Instrument, wiihrend die vorher angelegte 

Tabaksbeutelnaht (natiirlich nach Anlegens dnes Knotens mit 2 Handen) zugezogen win!. 

die Serosa durchstechend, uber die erste Nahtreihe zuruck, urn schlieBlich den 
Anfangsfaden mit dem Endfaden zu verknupfen. So erhaIt man einen dichten, 
nur durch breite Serosaflachenberuhrung gesicherten DarmverschluB. 

y) Die Resektion des MECKELschen Divertikels. 

Findet man ein MECKELsches Divertikel als Ursache eines Ileus, im Bruch­
sack oder in einem entzundlichen Zustand, oder findet sich ein Filum terminale, 
das Veranlassung zu einem DarmverschluB geb~n konnte, so wird das Divertikel 
nach den geschilderten Grundsatzen der Darmresektion entfernt. Die Technik 
ist auBerordentlich einfach. Man legt parallel zur Darmlangsrichtung eine weich­
fassende Klemme an den Anfangsteil des Divertikels. Manche ziehen es vor die 
Abtragung des Divertikels quer zur Langsrichtung des Darmes vorzunehmen. 
und die Naht ebenfalls in querer Richtung auszufiihren. Man kann zu diesem 
Zweck auch die MOYNIHANSche Klemme (8.1036, Abb. 711) verwenden. Dann 
schneidet man den Divertikelsack abo Bei Verwendung der MOYNIHANSchen 
Zange wird er mit dem Thermokauter abgetragen. Dann folgt im ersteren FaIle 
eine einfache Dbernahung mit fortlaufender SCHMIEDENscher Naht, die durch 
aile 8chichten geht, uber die dann eine zweite seroserose Naht gelegt wird. In 

68* 
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heiden Failen, d. h. oh man eine Darmklemme oder die MOYNlHANSche 
Klemme verwendet, ist es wiinschenswert, daB auch die seroserose Naht 
noch im Bereiche des Divertikelhalses liegt und nicht im Bereiche des Darm­
lumens selhst, urn dieses nicht zu verengern. 

d) Die Darmnaht. 

1. Die Geschichte der Darmnaht. 
Wunden der Bauchhohle wurden nach CELSUS schon im Altertum genaht, wenn der 

Darm nicht verletzt war. Gleichzeitige Verletzungen des Darmes galten als absolut todlich. 
ABULKASIM (10. Jahrhundert) berichtet iiber die von Arzten geiibte Vereinigung von Darm­
wunden durch Ameisen, die so gehalten wurden, daB sie in beide Wundrander einbissen. 
Dann wurde der Korper abgeschnitten. Er selbst gibt auBerdem mehrere Methoden der 
Naht an mit aus Tierdarm gewonnenen Faden. ROGER VON P.AB.MA (Ende des 12. Jahr­
hunderts) hat die Vernahung der Darmwunden iiber einer in den Darm eingelegten, die 
Wunde auf beiden Seiten iiberragenden Holunderrohre mit feinen Seidenniihten empfohlen. 
Ob er und die "vier Meister", die diese Operation ebenfalls angeben, sie jemals ausgefiihrt 
haben, scheint sehr zweifelhaft. An einer anderen Stelle empfehlen die "vier Meister" 
die Naht iiber der eingelegten Trachea eines Tieres. GUlLLELMO SALICETO (1210-1280) hat 
die Kiirschnernaht zur Versorgung von Darmwunden mit Erfolg angewendet. Er verwirft 
das Einlegen von Fremdkorpern, besonders der starren Rohren. Eher lieBe sich noch ein 
Stiick Tierdarm verwenden. Trotzdem wurden auch spater noch solche Rohre, auch Silber­
rohre, empfohlen. FRANCISCUS ARcAEUS (geb. 1493) hielt Diinndarmwunden fiir todlich. 
Bei mehreren Fallen von Dickdarmwunden fiihrte er die Naht mit Erfolg aus. P.AB.ACELSUS 
(1493-1540) solI nach SPRENGEL zuerst die Anlegung des kiinstlichen Afters bei Darm­
verletzungen empfohlen haben, wahrend er die Darmnaht verwirft. Das Bekanntwerden 
von der Moglichkeit der Heilung von Darmwunden fiihrte dazu, daB die Naht immer haufiger 
geiibt wurde (AMBROISE P.AB.E 1510-1590, FABRICIO AB ACQUAPENDENTE 1537-1619). 
Freilich waren die Erfolge nicht gut, da viele Kranke der Peritonitis zum Opfer fielen. 
Daher galt als bester Ausweg die sogenannte Schlingennaht, die der flandrische Arzt JONES 
PALFYN (1650-1730) zuerst ausfiihrte. Durch die beiden Wundlippen wurde ein Faden 
gelegt, angezogen, langgelassen und die Enden zum unteren Winkel der Bauchwunde 
herausgeleitet. Hielt die Naht nicht, so entstand eine Darmfistel nach auBen. Dieses Prinzip 
unter mehr oder weniger genau ausgefiihrter gleichzeitiger Darmnaht blieb von dieser 
Zeit ab im wesentlichen erhalten (VERDUC 1693, HEISTER 1663-1785) LE TRAN 1685-1770). 
Noch mehrmals wurde aber auch die vollkommene Vereinigung des Darmes bei volliger 
ZerreiBung angestrebt, so von dem Wolfenbiitteler Arzte RAMDOHR (1717), der eine In­
vagination der heiden Darmenden ausfiihrte und sie durch eine Naht zu erhalten suchte. 
Auch diese Methode wurde spaterhin Ofters geiibt (Loms 1723-1792, VERMALE 1728). 
Wie bei dem PALFYNSchen Verfahren wurde die Verletzungsstelle in die Nahe der Bauch­
wunde gebracht, so daB bei Unmoglichkeit der Vereinigung eine Darmfistel sich entwickeln 
konnte (SABATIER 1782-1811, B. BELL 1743-1806, CHOPART 1743~1797, DESAULT 
1744--1795). Von dem letzteren wurden schon verschiedene Verfahren angewandt, je nach 
der GroBe der Wunde und der Art des Darmes. Kleine Wunden wurden in die Nahe der 
Bauchwunde gebracht, ohne sie zu versorgen, groBere wurden mit verschiedenen Naht­
methoden - Kiirschner-, Knopf-, Zapfennaht, iiberfangene Naht - versorgt. Bei volliger 
ZerreiBung des Darmes empfiehlt er die Invagination. 

Um das Jahr 1800 wurde die Darmnaht bei Verletzungen, nach SPRENGEL, von den 
meisten groBen Wundarzten ganz aufgegeben und immer mehr die Anlegung einer Darm­
fistel oder eines kiinstlichen Afters angestrebt. Dieses Vorgehen gewann um so mehr Be­
deutung, als DUPUYTREN (1777-1835) gezeigt hatte, daB es in einfacher Weise moglich sei, 
den kiinstlichen After wieder zu schlieBen. REISINGER (1781-1855) hatte 1817 die Methode 
DUPUYTRENS in Deutschland bekannt gemacht und ffir ihre schnelle Verbreitung gesorgt. 
Das Instrument DUPUYTRENS, das bis in unsere Zeit, wenn auch etwas abgeandert, viel 
Verwendung fand, laBt sich nur dann gebrauchen, wenn die Darmschenkel aneinander­
liegen. Fiir andere FaIle blieb die Freilegung der beiden Offnungen und die Darmnaht 
vorbehalten. 1m ersten Viertel des 19. Jahrhunderts trat bei frischen Verletzungen insofern 
wieder eine Wandlung ein, als die ringformige Darmvereinigung durch Naht oder Invagi-
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nation wieder mehr geiibt wurde. Diese Wandlung war dadurch moglich geworden, daf3 
LEMBERT seine Methode der sem-serosen Naht belcanntgegeben hatte (1826). Mit diesem 
Grundsatz wurde der bedeutendste Fortschritt in del' Frage del' Darmnaht erreicht. Er 
niitzte die hervorragende Eigenschaft des Peritoneums aus, schnell zu Verklebungen und 
zu Verwachsungen aneinanderliegender Serosablatter zu fiihren. Diesel' Grundsatz ist 
bis heute bei allen Magen- und Darmniihten del' fiihrende geblieben. 

Die 1nvaginationsmethode, die JOBERT (1827) ausgearbeitet hatte, beruhte auf dem­
selben Grundsatz. Bei ihr wurde das (allerdings oft schwer festzustellende) zufiihrende 
Ende des Darmes in das nach innen mit eingekrempelte abfiihrende durch einige Faden­
schltngen hineingezogen, so daB aueh hier die Serosa del' beiden Darmenden aneinander 
zu liegen kam. 

DENANS (1826) fiihrte die Vereinigung des Darmes durch drei Ringe aus. Sein Ver­
fahren ist ein Vorlaufer der MURPHyschen Darmvereinigung mit dem Knopf. In der zweiten 
Haifte und besonders Ende del' 70er und anfangs del' 80er Jahre des 19. Jahrhunderts wurde 
die ringformige Darmnaht immer haufiger versucht. Zur Anwendung kam sie hauptsachlich 
nach Resektion gangranoser Darmschlingen bei eingeklemmten Briichen. Sie hatte viele 
Erfolge zu verzeiehnen. Allerdings trat meist eine voriibergehende Fistelbildung an del' 
genahten Stelle ein (POLANO 1854, CZERNY 1877, KOCHER 1878, NrcOLADONI 1879). CZERNY 
hat auch 1877 die erste und von Erfolg gekronte Resektion eines Careinoms des Colon 
transversum ausgefiihrt. SchlieBlieh wurde die Methode auch zum VerschluB des Anus 
praeternaturalis zu diesel' Zeit mit Erfolg zur Anwendung gebracht (DITTEL 1878, BILL­
ROTH 1879). NrcOLADONI hat schon zwei Forderungen aufgestellt, von denen del' Erfolg 
del' Operation abhangt: 1. Sicherung del' Bauehhohle VOl' austretendem Kot, 2. Sieherung 
del' Naht VOl' dem Druck des Darminhaltes. Del' crsten Forderung geniigte er durch zwei 
elastisehe Zangen, deren Arme mit Gummirohren iiberzogen wurden und die weit von del' 
Resektionsstelle am zu- und abfiihrenden Darmschenkel angelegt werden. GUSSENBAUER 
hatte dazu die zeitweilige Umschniirung mit elastischen Faden empfohlen, BAUM brauchte 
lange Schieberpinzetten, andere (GUSSENBAUER) die Hande del' Assistenten. Zur Vcrhiltung 
del' zweiten Gefahr sollte nach NICOLADONI die Entleerung des zufilhrenden Darmab­
schnittes durch Einfiihren eines C:ummirohrps mit Ablpiten in ein entfernt stehendes Ge­
faB dienen. 

Die Darmnaht wurde in del' Folgezeit von den meisten Chirurgen nach den Verfahren 
von GUSSENBAUER odeI' CZERNY doppelreihig ausgefilhrt. GUSSENBAUER elllpfahl 1876 
seine Achternaht, bei del' mit demselben Faden die Seroserosanaht und die seromuskulare 
Naht (die Schleimhaut wurde nicht durchstochpn) ausgefuhrt wurde. Nach dem Knilpfen 
bildete del' Faden eine 8. CZERNY (1877) nahte getrennt, d. h. er vercinigte zuerst Serosa­
Muscularis-Mucosa durch enggelegte Knopfnahte und legte dann eine Seroserosanaht 
daruber. Danebell wurde dip einfachc LEMBERT-Kaht sehr warm empfohlen, besonders 
von BIER (1895). 

Das Vorgehen von CZERNY (wobei allerdillgs heute aueh die Schleimhaut bei del' illlleren 
Naht mit durchstochen wird) und die LE:IIBERT-Naht sind auch heute noch die gebrauch­
lichsten fiiI' die ringformige Darmnaht (s. untcn). Die GefaBvel'sorgung des Darmes ist 
in den einzelnen Abschnittell sehr verse hied en gut und ganz allgemein ist del' Darm sehr 
empfindlich, aueh gegen geringe Storungen del' Blutversorgung. 'l'reten nun noch patho­
logische Veranderungen des Darmes selbst odeI' in seinem Mesenterialansatze hinzu, wie 
wir das bei allen Fol'men des Ileus primal' odeI' sekundar finden, so wird eine Darmnaht 
noch starker gefahrdet. Das trifft besonders bei del' ringforllligen Darmnaht mit ihren 
geringen seroserosen Beriihrungsflachen zu. Daher wurde nach neuen Methoden del' Darm­
vereinigung gesucht, die sowohl die GefaBversorgung del' Darlllenden gewiihrleisteten als 
aueh die freien Darmenden von del' ~aht aussehlossen. Die Kaht wurde jetzt entfernt 
von den Enden an Darmabschnittcn angdegt, denen die Moglichkcit zu breitcr, flachen­
hafter Verwachsung gegcben war. 

Die Methode del' Seit-zu-Seit-Anastomose erfiillte diese Forderung vollauf. Sie wurde 
zuerst von SENN (1887), dann von H. BRAUN (1892), WOLFLER (1896) und seinen Schulern 
empfohlen und stcht heute mit del' ringformigen Naht als gcbrauchlichste Methode im 
\Vettstreit. 

1hre Vorteile sind genannt. Sie beruhen auf groBerer Sicherheit del' Naht, ihre Nach­
teile bestehcn in ctwas langerer Opel'ationsdauer. Wegen ihrer groBeren Sicherheit ist 
ihre Ausfiihrung besonders dem Anfanger zu elllpfehlen. Andere :Method en, wie die 
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End-zu-Seit-Naht oder der MURPHy-Knopf haben keine groJ3ere praktische Bedeutung 
mehr, wenn sie auch noch gelegentlich fiir besondere Faile zur Anwendung kommen. 

2. Die ringformige End-zu-End-Darmnaht. 
Mit Sieherheit laBt sie sieh nur am Dunndarm ausfuhren. Die Vorbedingung 

ist, daB die beiden Darmenden ohne jede Spannung aneinander gelegt werden 

Abb. 730. Die ringformige Darmnaht. 1. 
Die beiden Lichtnngen sind abgeklemmt nnd werden mit einer seroserosen Naht, von denen eine am 

Mesenterialansatz, eine gegeniiber angelegt wird, aneinandergeheftet. 

konnen und daB nieht mehr als 1/2-1 em Darm vom Mesenterium entbloBt ist. 
Die Darmenden werden vor der Resektion (s. S. 730) mit weiehfassenden Darm­
klemmen etwa 3 em von den Enden entfernt gefaBt. Das Mesenterium soll nur 
knapp mit in die Klemme gefaBt werden. Es empfiehlt sich, die Naht mit dreh­
runder dunner, gerader oder gebogener Nadel mit dem Nadelhalter oder mit 
der Handnadel auszufiihren. FUr die erste Nahtreihe sind Knopfnahte besser 
als die fortlaufende Naht, da dureh die letztere trotz groBer Vorsieht leieht eine 
Raffung der Darmwand und dadureh eine Verengerung der Liehtung zustande 
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kommt. Wir beginnen mit der Seroserosanaht am Mesenterialansatz (Abb. 730). 
Die Nadel wird etwa 1/2 em vom Ende in die Serosa eingestochen und unter 
Mitfassen der Muscularis etwa 2 mm vom Nahtstich entfernt durch die Serosa 
wieder ausgestochen. Dann wird am anderen Darmende umgekehrt vorgegangen. 
Die Naht wird sofort geknupft. Dabei darf der Faden nicht zu fest angezogen 
werden, damit er nicht durchschneidet. Die Faden bleiben lang und werden 

/ 

Abb. 731. Die ringfiirmige Darmnaht. II. 
Die hintere (erste) Seroserosanaht ist dnrch Knopfniihte hergestellt. 

mit einer Kocherklemme versehen. Die zweite Naht erfolgt in derselben Weise 
dem Mesenterialansatz gegenuber (Abb. 730). Auch diese Faden bleiben lang. 
LaBt man nun von einem Gehilfen an diesen beiden ersten Nahten etwas anziehen, 
so legen sich die beiden Lichtungen nebeneinander und es gelingt nun leicht, eine 
Reihe von Zwischennahten zwischen die beiden ersten zu legen. Die Nahte 
liegen etwa 1/4-1/3 em voneinander entfernt und vereinigen die beiden aneinander­
liegenden Serosaflachen (l. hintere Naht) (Abb. 731). Die zweite Naht wird 
ebenfalls mit dunner Seide oder besser mit dunnem Catgut ausgefiihrt. Sie 
durchdringt aIle Wandschichten etwa 2-3 mm vom Wundrande entfernt. Diese 
Naht vereinigt aIle Wandschichten einschlieBlich der Schleimhaut miteinander 
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und dient gleichzeitig der Blutstillung. Sie wird meist fortlaufend ausgefiihrt 
(Abb.732). Anfangs- und Endfaden bleiben lang. Urn sie von den ersten leicht 
unterscheiden zu konnen, befestigt man an ihnen kleine GefiWklemmen (sog. 
HALSTED-Klemmen) (2. hintere Naht). Die dritte Naht durchbohrt wie die 
zweite die samtlichen Wandschichten (Abb. 733). Auch sie wird fortlaufend 
ausgefiihrt, wobei darauf zu achten ist, daB die (besonders im oberen Diinn- · 
darm) leicht iiber den Wundrand hervorquellende Schleimhaut beim Zuziehen 

Abb.732. Die ringformige Darmnaht. III. 
Ausfiihrung dcr hintercn (zweiten) Schleimhautnaht. 

jedes Stiches eingestiilpt wird. Das gelingt am besten mit einer feinen geschlos­
senen chirurgischen Pinzette. Wir bedienen uns dabei mit groBem Vorteil der 
SCHMIEDENschen Naht, bei der immer von der Schleimhautseite eingestochen 
wird (Abb. 733). Dadurch wird beim Zuziehen eines Stiches die Serosa des vor­
hergehenden eingestiilpt. ZweckmaBig ist es auch, die Schleimhaut nur etwa 
1 mm vom Wundrand entfernt zu durchstechen und die Nadel schrag durch die 
iibrige Darmwand hindurchzufiihren, so daB sie die Serosa etwa 2 mm weiter 
vom Wundrand entfernt durchbohrt. Auch dadurch wird die Schleimhaut besser 
eingestiilpt. Der Anfangs- und Endfaden werden mit den entsprechenden Faden 
der zweiten hinteren Naht verkniipft. Mit dieser Naht ist das Darmlumen ver-
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schlossen (1. vordere Naht). Es bleibt nur noch die vierte Naht, die entsprechend 
der ersten hinteren nur die Seroserosaflachen der Vorderseite miteinander ver­
einigt. Auch diese Naht wird fortlaufend angelegt (Abb. 734) und Anfangs­
und Endfaden mit den entsprechenden der ersten Naht verknupft. Zum SchluB 
wird der Mesenterialschlitz durch einige Knopfnahte verschlossen, wobei man 
darauf zu achten hat, daB man keine GefaBe ansticht. An der Vereinigungs­
stelle bleibt ein kleiner Wulst ubrig, der sich aber nach einiger Zeit ausgleicht. 

Abb. 733. Die ringfiirmigc Darmllaht. IV. 
'-\usfiihrullg der vorderen (drittcll) Schleimhautnaht nach dem SCH1IIEDENschen Vcrfahren (s. S. 1018). 

Sind die Darmlichtungen verschieden groB, so kann man diese Verschiedenheit 
durch die zuerst angelegten Haltefaden etwas ausgleichen und hat bei der An­
legung der weiteren Nahte darauf Rucksicht zu nehmen, daB der Ausgleich 
sich auf den ganzen Umfang des Darmes verteilt und nicht zum SchluB auf der 
einen Seite zu viel, auf der anderen zu wenig Darmwand vorhanden ist. Das Aus­
schneiden eines Zwickels, wie das fruher (WINIWARTER und BAUM) geubt wurde, 
empfiehlt sich ebensowenig wie die Langsfaltenbildung BILLROTHS. Rind die 
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Unterschiede der lichten Weite zu bedeutende, so soIl man besser iiberhaupt auf 
die ringformige Naht verzichten und eine Seit-zu-Seit-Vereinigung durchfiihren. 

Am ehesten lieBe sich noch das Einmanschettierungsverfahren GOEPELS zur 
Anwendung bringen (s. S. ]041). 

Abb.734. Die ringfiirmige (viertel Darmnaht. Y. 
Vordere Seroserosanaht. 

3. Die Seit-zu-Seit-Naht des Darmes. 
(SENN.) 

Sie ist zweifellos die sicherste Methode und laBt sich an allen Darmabschnitten 
anwenden. Sie empfiehlt sich auch besonders fiir weniger Geiibte. Freilich 
ist sie etwas zeitraubender und man braucht mehr Darm. Die zuerst theoretisch 
geauBerte Befiirchtung, daB die Verschlu13naht des zufiihrenden Schenkels in 
den ersten Tagen dem starken Druck der senkrecht auftreffenden Kotmassen 
ausgesetzt sei und ihm nicht widerstehen konnte, ist nacho sachgemaB ausge­
fiihrtem Verschlu13 nicht eingetreten. Seit der Einfiihrung der isoperistaltischen 
Aneinanderlagerung der Darmschlingen durch BRAUN ist diese Befiirchtung nicht 
mehr ernstlich geau13ert worden. Bei richtigerAnlegung der Anastomose muG 
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darauf geachtet werden, daB keine langen Blindsacke beiderseits der die Darm­
schlingen verbindenden bffnung entstehen. 1m librigen andert die zunachst 
parallel zur Langsrichtung des Darmes gebildete bffnung ihre Verlaufsrich­
tung im Laufe einiger Wochen so, da13 sie mehl' und mehl' quel' zur Langs­
rich tung des Darmes verlauft, 
d . h. die Seit-zu-Seit-Anasto­
mose wird allmahlich zur 
ringformigen (v. FREY). 

Die Seit -zu - Seit -Anasto­
mose hat noch einen weitel'en 
Vorteil vor der End-zu-End­
Vereinigung insofern, als sich 
die Durchtrennung des Dar­
mes den allgemeinen Regeln 
del' Asepsis noch besser an­
passenlaBt. DieDarmlichtung 
wird nach Durchquetschung 
aller Wandschichten in del' 
Quetschfurche abgebunden 
und durchtrennt oder nach 
Moynihan vel'schlossen (s. 
S. 1035 u. 1094) , so daB selbst 
bei stark gefiilltem Darm ein 
Austritt von Inhalt bei einiger 
Vorsicht nicht geschehen 
kann. Bei der Eroffnung der 
Anastomosenbildung werden 
die Darmklemmen so an­
gelegt, daB auch dabei ein 
Kotaustritt nicht moglich ist. 

Nachdem der VerschluB 
der beiden Darmenden nach 
einem der beiden oben ge­
schilderten Verfahren sicher 
durchgefiihrt ist, kann die 
Seit-zu-Seit-Verbindung her­
gestellt werden. Man drlickt 
den Inhalt aus dem Darm­
stumpf heraus und legt an 
jeden Stumpf eine weichfas­
sende Darmklemme parallel 

AI.!I.!.735. Die Scit·zu·Seit-Vcreinigung de,; Diillndarmcs. I. 
Die beiden Diinndarmschlingcn werden isopcristaltisch 

aneinandergeiagert. 

zur Langsrichtung, aber ohne den Mesenterialansatz oder den Stumpf mitzufassen, 
an (Abb. 735). Die Anastomose solI so angelegt werden, daB diebffnungen imDarm 
der Rohe der gegeneinander gerichteten Darmflachen entsprechen, oder gegen­
liber dem Mesenterialansatz zu liegen kommen. Sie wird auBerdem isoperistaltisch 
angelegt, so daB auf jeder Seite der Anastomose ein Darmstumpf zu liegen 
kommt. Darauf ist bei der Aneinanderlagerung der beiden mit Darmklemmen 
versehenen Stlimpfe zu achten (Abb.735). Auch das Mesenterium darf nicht 
verdreht gelagert werden. Zwischen die beiden Darmschenkel wird eine Rollgaze 
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gelegt und das Operationsfeld einschlieBlich der Zangenenden, an denen sich 
sonst leicht der Faden fangt, yollstandig aseptisch abgedeckt. Die Anastomose 
wird nach dem Muster der CZERNYSchen doppelreihigen Naht ausgefuhrt. Die 

Abb. 736. Die Seit·zu·Seit·Yereinigung 
des Dlinndarmes. II. 

Die hintere Serosanaht ist voIlendet. Anfangs­
und Endiaden bleiben lang. Die Serosa und 
Muscularis sind eingeschnitten. Die j\!ucosa 

wird mit der Schere eroffnet. 

Abb.737. Die Seit-zu-Seit-Vereinigung 
des Dlinndarmes. III. 

Hintere Schleimhautnaht durch aIle Schichten. 

Naht erfolgt mit dUnner, gebogener oder gerader Handnadel am besten fort­
laufend. Man legt die beiden Darmschenkel so zurecht, daB sie senkrecht auf 
den Operateur zu oder frontal zu liegen kommen. 1m ersteren Fane beginnt man 
mit der Naht am abgekehrten Ende, im zweiten links und naht nach rechts. Die 
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erste hintere Naht vereinigt die Serosablatter da, wo sie schon aneinanderliegen, 
auf etwa 5-6 cm (Abb. 736). Anfangs- und Endfaden bleiben lang und werden 
mit GefaBklemmen gekennzeichnet. Dann wird etwa 1/ 4- 1/ 2 cm von der Naht ent­

Abb.738. Die Seit-zu-Seit·Yereinigung 
des Dilnndarmes. IV. 

Yardere Schleililhautnaht nach SCHMTBOF.~. 

fernt und parallel dazu mit dem Messer an 
beiden Darmschenkeln die Serosa, Muscu­
laris und Submucosa durchtrennt (Abb. 736). 

,/ 
Abb. 739. Die Seit-zu-Seit-Vereinigung de" Diinndarmes. V. 

Vardere Seroserosanaht. 

Der Schnitt bleibt in seiner Lange von den Enden der Serosanaht etwa 1/2-1 cm 
entfernt. Dann wird die beiderseits freiliegende Mucosa mit kleinem Schnitt er­
affnet und sofort etwa austretender 1nhalt ausgepreBt, indem ein Gehilfe mit zwei 
Tupfern von beiden Seiten nach der Darmaffnung zu den abgeklemmten Darm­
abschnitt ausdriickt und den 1nhalt in die Tupfer aufnimmt. 1st das geschehen, 
so spaltet man nun auf einer in die Darmlichtung eingefUhrten Rinnem;onde die 
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Schleimhaut eben so weit wie die iibrigen Darmwandschichten. Sofort wird 
der Inhalt noch emmal aus- und die Schleimhaut trocken gewischt und mit 
5%iger Jodtinktur betupft. Dann kann die zweite oder hintere Schleimhaut­
naht beginnen. Hart am Wundwinkel beginnend, wird die Nadel fortlaufend 
durch alle Darmwandschichten hindurchgestochen (Abb.737). Man beginnt an 
derselben Seite wie bei der Serosanaht und sticht immer an der Schleimhaut­
seite ein und aus. Dabei muB man sich immer iiberzeugen, daB man auch die 
Serosa mitgefaBt hat, die sich manchmal etwas unter der stark iiberhiingenden 

---------

Abb. 740. Seit·zu·Seit-Vereinigung des Diillndarmes. VI. 
Vernahung des Mesenterialschlitzes. 

Schleimhaut zuriickzieht. Auch hier bleiben Anfangs- und Endfaden lang und 
werden mit kleinen GefiiBklemmen bezeichnet (Abb.737). 

Die dritte oder vordere Schleimhautnaht ist die wichtigste, da sie die Darm­
lichtung wieder vollkommen verschlieBt. Sie ist aber auch die schwierigste. 
Sie kann nach dem Grundsatz der Kurschnernaht ausgefiihrt werden, bei der 
man auf der Serosaseite des einen Darmschenkels, etwa 3 mm vom Rande, 
einsticht, die Darmwand durchbohrt, auf der der Schleimhautseite des anderen 
Schenkels ein- und auf der Serosaseite desselben Schenkels, ebenfalls etwa 3 mm 
vom Wundrande aussticht. Ehe man den Faden anzieht, stiilpt ern Gehilfe die 
etwa iiberhiingende Schleimhaut in die Lichtung em. Besser bedient man sich 
der SCHMIEDENSchen Naht, bei der man an beiden Darmschenkeln immer von 
der Schleimhautseite her einsticht. Bei dieser Methode wird durch das Anziehen 
des Fadens die gegeniiberliegende Darmwand von selbst eingestiilpt (Abb. 738). 

Von KAUSCH wird die sog. MIKULIczsche Naht empfohlen, bei der an einem Schenkel 
von der Schleimhautseite ein- und auf der Serosaseite ausgestochen wird. Am anderen 
Schenkel sticht man dann von der Serosaflache ein und auf der Schleimhautseite aus. 
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Auch durch diese Naht werden die Serosaflachen gut aneinandergelagcrt und die Schleim­
haut eingestiilpt, wenn man nach dem Ausstich durch die Schleimhaut den Faden anzieht. 
Noch etwas komplizierter ist die von PRIBRAM empfohlene Naht, die nach PRIBRAM auch 
von DOENITZ verwendet wurde. Bei ihr sticht man von del' Schleimhautseite des einen 
Schenkels ein und auf der Serosa aus. Am anderen Schenkel sticht man von del' Serosa 
ein und auf del' Schleimhaut aus, dann sticht man an demselben Schenkel wieder auf del' 
Schleimhaut etwa l/Z cm von dem Ausstich ein und auf del' Serosa aus. Del' nachste Stich 
dringt wieder durch die Serosa des anderen Darmschenkels ein. Bei diesel' U-Naht erfolgt 
die Einstiilpung der Schleimhaut wohl am sichersten. 

Welche del' Methoden zur Anwendung gebracht wird, bleibt dem einzelnen 
iiberlassen. Man beginnt wieder am selben Wundwinkel und vereinigt den 
Anfangsfaden mit dem durch die kleine GefiiBklemme gekennzeichneten Anfangs­
faden del' hinteren Schleimhautnaht (Abb. 738). Del' Endfaden wird mit dem 
Endfaden del' hinteren Schleimhautnaht verkniipft. Mit diesel' vorderen Schleim­
hautnaht ist die Darmlichtung geschlossen. 

Die bisher benutzten Instrumente werden von del' Schwester entfernt und 
die Hande des Operateurs und del' Gehilfen in 1 %oiger Sublimatlosung abgespUlt. 
Die nun folgende, fortlaufende, vierte odeI' vordere Serosanaht beginnt am selben 
Wundwinkel. Anfangs- und Endfaden werden mit den entsprechenden del' hin­
teren Serosanaht verkniipft (Abb. 739). Diese letzte Naht faBt nur die Serosa und 
die oberflachlichen Muskelschichten und deckt die Schleimhaut vollkommen zu. 
VOl' Anlegung diesel' Naht konnen die Darmklemmen abgenommen werden. 
Es bleibt nun noch del' VerschluB des Mesenterialschlitzes, del' leicht mit einigen 
Knopfnahten auf beiden Seiten des Mesenteriums auszufiihren ist. Die Nahte 
sollen so gelegt werden, daB das Hindurchschliipfen einer Darmschlinge und 
damit eine innere Incarceration unmoglich gemacht wird (Abb.740). 

4. Die End-zu-Seit-Darmnaht. 
Seltener als die End-zu-End- und die Seit-zu-Seit-Anastomose wird die End-zu-Seit­

Verbindung hergestellt. Am haufigsten wird sie wohl bei del' Magenresektion nach BILL­
ROTH II-REICHEL ausgefiihrt. In typischer Weise kommt sie in Betracht bei der Magen­
Duodenalverbindung nach KOCHER und bei del' Gastroenterostomie nach Roux, Methoden, 
die jedoch heute nur noch selten ausgeiibt werden. V. HABERER hat die End-zu-Seit-Ver­
bindung zwischen Magen und Duodenum in manchen Fallen an Stellc des Billroth I zur 
Ausfiihrung gebracht. Dagegen kommt die End-zu-Seit-Verbindung gelegentlich bei weniger 
typisch verlaufenden Operationen, wie Z. B. der Oesophagusplastik (s. S. 963), der Kardia­
resektion (s. S. 1043) und der Operation zur Beseitigung eines Ulcus pepticum jejuni in Frage. 

Will man eine End-zu-Seit- Verbindung im AnschluB an eine Resektion aus­
fiihren, so wird del' abfiihrende Schenkel blind geschlossen, wahrend del' zu­
fiihrende Schenkel, des sen Ende seitlich in den abfiihrenden eingepflanzt werden 
soIl, zunachst nur mit einer Darmklemme einige Zentimeter yom Ende gefaBt 
wird. Dann legt man die beiden Darmabschnitte, da, wo ihre Lichtungen mit­
einander in Verbindung gesetzt werden sollen, aneinander, schaltet durch 
Anlegung einer Darmklemme yom abfiihrenden Schenkel ein schmales Stiick 
aus und befestigt zunachst mit einer Reroserosen Naht die Hinterseite del' offenen 
Darmlichtung quer zum Verlaufe del' Langsrichtung am abfiihrenden Schenkel. 
Erst dann wird del' ausgeschaltete Teil des abfiihrenden Schenkels, entsprechend 
del' Breite del' Lichtung del' zufiihrenden Schlinge, eroffnet, sauber ausgewischt, 
die Schleimhaut mit Jodtinktur betupft und dann werden die drei iiblichen 
noch fehlenden Nahtreihen zur Herstellung derVerbindung angelegt. Auch hier 
muB darauf geachtet werden, daB keine Mesenterialliicke iibrigbleibt, in die 
sich eine Diinndarmschlinge einklemmen konnte. 
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d) Die Eingriffe am Dickdarm. 
a) Die Resektion des Dickdarmes. 

(v. MIKULICZ, ANSCHUTZ, SCHLOFFER, FINSTERER, SCHMIEDEN.) 

Die Dickdarmresektion ist von der des Diinndarmes grundsatzlich nicht 
verschieden, da ebenfalls zunachst die Befreiung des Darmes von seiner GefaG­
versorgung, dltnn die Durchtrennung mit guter Stumpfversorgung und schlieB­
lich die Wiedervereinigung durchgefUhrt werden. Eine ringformige (End-zu-End-) 
Naht kommt seltener in Frage als die Seit-zu-Seit-Verbindung oder nur unter 

Abb. 741. Die Dickdarmresekt ion. I. 
Das Mesenterium ist auf eiue kurze Strecke abgebuuden. Die MOYNIHANSche Klemme ist angelegt. In einiger 
Eutfernung davon cine BILLROTH·Klemme. Mit dem 'l.'hermokauter wird dicht an der MOYNIHANSchen Klemme 

der Darm durchtrcnnt. 

ganz besonderen Umstanden und an gewissen Darmabschnitten. Am ahnlichsten 
verlauft die Operation bei Resektion aus dem Colon transversum und Sigmoideum, 
da man auch hier ein dem Diinndarmmesenterium entsprechendes, bewegliches 
Mesocolon zur Verfiigung hat, das man keilformig durch Massenunterbindungen 
auGer Ernahrung setzen kann. Am Colon transversum ist auBerdem noch das 
Lig. gastrocolicum und das Netz in entsprechender Ausdehnung yom Darm durch 
Massenunterbindungen zu lOsen. Die Durchtrennung und der VerschluB des 
Darmes werden genau auf dieselbe Weise wie beim Diinndarm ausgefiihrt. Fiir 
die Einzelheiten der Resektionstechnik fUr diese Dickdarmabschnitte sei auf das 
bei Besprechung der Diinndarmresektionen ausfUhrlich Gesagte hingewiesen. 

Die Resektion des auf- und absteigenden Colon gestaltet sich im ersten 
Teile der Operation etwas anders und daher solI darauf naher eingegangen 
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werden. Dasselbe gilt im wesentliehen aueh fiir die Resektionen der beiden 
oberen Flexuren. Man beginnt mit der Ablosung des Darmes an der hinteren 
Bauehwand immer auf der AufJenseite des Darmes. Der betreffende Darm­
absehnitt muB gut zu iibersehen sein. Daher empfiehlt sieh als Zugangssehnitt 
der gut erweiterungsfahige RectusaufJenrandschnitt. Die in der hinteren Rectus­
scheide verlaufenden Nerven und 
GefaBe sind moglichst zu schonen, 
was selbst bei der Anlage groBer 
Schnitte gelingt. Wahrend die 
auBere Bauchwand naeh lateral 
stark verzogen wird, wird der Diinn­
darm nach der Mitte abgeschoben 
und mit Bauchtiichern in der Bauch­
hOhle zuriickgehalten. Oft empfiehlt 
sich die Anwendung der Becken­
hochlagerung oder der Seitenlage­
rung. Kann man den zu resezieren­
denDarmgutiibersehen, sowirdnun 
an seiner AuBenseite, etwa 1 em von 
der Darmwand entfernt, ein ent­
sprechend langer Schnitt durch das 
Peritoneum der hinterenBaueh wand 
hindurchgefiihrt. Mit Stieltupfern 
dringtmannun unterdenPeritoneal­
rand naeh der Mittellinie zu unter 
den Darm in das loekere Fettgewebe 
des Retroperitoneums vor. Das 
gelingt , wenn nieht gerade Ver­
klebungen oder Verwaehsungen be­
stehen oder ein Tumor dort in das 
Retroperitoneum vorgedrungen ist, 
fast immer sehr leieht. Del' Darm 
laBt sieh, wenn man bereits unter 
ihm hindurehgedrungen ist, leieht 
nach der Mittellinie umsehlagen. 
Lost man das Retroperitoneum und 
damit die die betreffenden Darmab­
schnitte versorgenden Arterien und I 
Venen von der Unterlage weiter 
nach der Mittellinie zu ab, so hebt 
man in vielen Fallen den Ureter 

Abb. 742. Die Dickdarmresektion. II. 
V crschlnG tiber der MOYNIHANSchen Klemme dnrch 

fortlanfende seroseriise Nahte. 

mit in die Hohe (Abb. 855, S. 1264). Darauf muB man immer achten und ihn vom 
Peritoneum ablosen, da er sonst bei der nun folgenden Befreiung des Darmes 
auf der Innenseite verletzt werden konnw. Diese wird wieder durch Massen­
unterbindungen besorgt. Man beginnt die Unterbindung wie bei der Diinndarm­
resektion an der Darmwand, indem man einen 2-3 em langen Absehnitt des 
Mesocolons auf die Rinnensonde aufladt, mit der Unterbindungsnadel die 
Faden hindurchfiihI't und zentral und peripher unterbindet. Von diesel' Bresche 
im Mesocolon aus wird die weitere DuI'chtI'ennung unter Zuhilfenahme del' 

Kleinschmidt, Operationslehrc, 2. Auf]. 
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Rinnensonde und Unterbindungsnadel fortgesetzt, bis man die zweite zur Durch­
schneidung ausersehene Stelle des Darmes erreicht hat. FUr das Coecum gelten in­
sofern besondere Verhaltnisse, als man auch ein Sttick des Ileums mitnehmen muB 
(s. S. 1092). Auch hier beginnt man mit dem lateralen Schnitt durch das Retro­
peritoneum und der stumpfen Ablosung des Darmes von der hinteren Bauchwand 
(Abb.746). Man muB dabei darauf achten, daB man die A. und V. ileo. colica, 
die besonders stark auf der Rtickseite des Coecums entwickelt sind, nicht ver­
letzt, da sonst sehr storende Blutungen eintreten konnen. 1st der Darm in der 
gewtinschten Ausdehnung frei geworden, so wird er nach einer der bei der Dtinn-

darmresektion genau beschriebenen 
__ --../ Methode doppelt durchtrennt und 

Abb.743. Die Dickdarmresektion. III. 
Die MOYNIHANSche Naht 1st zngezogen. Mit dem lang· 
gelassenen Faden wlrd eine seroseriise Naht dariibergelegt. 
(Der Anfangsfaden ist versehentllch nlcht gezeichnet. Mit 
ihm wird der Endfaden schlielJlich verkniipft; s. Abb. 710.) 

das erkrankte Sttick beseitigt. Auch 
die Stumpfversorgung wird genau 
nach der oben beschriebenen Me­
thode ausgefUhrt. Wir verwenden 
auch bei der Dickdarmresektion nur 
mehr das Verfahren von MOYNIHAN 
(Abb. 709, 742 und 743). Soll eine 
einfache Seit -zu -Seit -Anastomose 
angelegt werden, so ist darauf zu 
achten, daB die beiden Darmschen­
kel ohne Spannung isoperistaltisch 
aneinanderliegen. Die weichfassen­
den Darmklemmen werden so an­
gelegt, daB in der Langsrichtung 
des abgeklemmten Darmabschnittes 
eine Tanie verlauft (Abb. 744). Die 
Tanien der beiden Darmsttimpfe 
mtissen so gewahlt werden, daB sie 
ohne Spannung parallel aneinander­
gelegt werden konnen. Sind die 
Appendices epiploicae stark ent­
wickelt oder sehr fettreich, so daB 
sie ein sicheres Aneinanderlagern 

der Darmschlingen verhindern konnten, so sind sie vorher nach Ligatur abzu­
tragen. Dabei ist darauf zu achten, daB nicht etwa Ausstiilpungen der Darmwand 
(GRAsERsche oder falsche Divertikel) in die Appendices hineinragen, da sonst 
die Gefahr der Perforationsperitonitis besteht. Dann wird die Anastomose mit 
zweireihiger Darmnaht so ausgefUhrt, daB die Tanien zur Nahtverwendet werden. 
Der Einschnitt in den Darm soIl moglichst in der Mitte einer Tanie stattfinden. 
1m tibrigen verlauft die Darmnaht genau so, wie das bei der Seit-zu-Seit-Anasto­
mose am Diinndarm geschildert wurde. Ratte man bei der Anlegung der Anasto­
mose technische Schwierigkeiten, so kann man sowohl tiber die hintere als tiber 
die vordere Seroserosanaht noch eine Reihe von Knopfnahten legen. Grund­
satzlich dreireihig zu nahen ist nicht notig. Bei der Ileococalresektion wird die 
Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum hergestellt. Man bentitzt 
zur Anastomose den bequem zuganglichen Anfangsteil des Colon transversum 
im Bereiche einer Tanie. Auch diese Verbindung wird isoperistaltisch durch­
gefUhrt, nach denselben Grundsatzen, wie sie fUr die Dtinndarmanastomose 
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geschildert wurden. Ebenso empfiehlt es sich, das Colon transversum mit der 
Flexura sigmoidea statt mit dem Colon descendens in Verbindung zu setzen bei 

Abb.744. Die Anlegung der Gefiiflklemmen am Dickdarm. Mit zwei Darmpinzetten ist eine freie Tanie gefaflt 
und wird hochgehoben, wahrend die Klemme geschlossen wird. 

Resektionen der Flexura lienalis. Das durch die Anlegung einer solchen Anasto­
mose ausgeschaltete Darmstiick muB bis auf einen kleinen Stumpf entfernt wer­
den, da sich sonst in dem Blindsack Entleerungsschwierigkeiten erg eben konnen. 

Abb.745. Die I1eotransversostomie. Das Diinndarmendstiick ist durch seroserose Naht mit dem Dickdarm 
im Bereiche der freien Tanie vernaht. 

Die ringformige Darmnaht wird am Dickdarm weniger angewendet, da sie 
keine so groBe Sicherheit bietet. Nur beim VerschluB eines Anus praeternaturalis 

69* 
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und bei der Resektion des Mastdarmes wird sie haufiger geiibt. In beiden Fallen 
wird die auBere Wunde nicht vollig geschlossen und ein Aufgehen der Naht 
fiihrt nur zu einer Darmfistel, die den Darminhalt nach au Ben entleeren kann. 
Eine Peritonitisgefahr besteht daher nicht. Auf diese besonderen Verhaltnisse 
wird in den betreffenden Kapiteln naher eingegangen. 

{1) Die lIeococalresektion. 
Hautschnitt am AuBenrand des rechten M. rectus abdom. in Ausdehnung von 

etwa 12 cm. Nach Freilegung der Fascie wird diese etwa 1 cm innerhalb des 
auBeren Rectusrandes durchtrennt und dadurch die vordere Rectusscheide 
eroffnet. Beim weiteren Vorgehen ist darauf zu achten, die Nerven mogIichst zu 
schonen, zum mindesten nicht zwei aufeinanderfolgende Nerven zu durchtrennen. 
Selbst bei ausgedehnten Schnitten kann man ohne oder hochstens mit Durch­
trennung eines Nervenastes auskommen und die iibrigen beiseite schieben. Dann 
wird das Peritoneum eroffnet und das Coecum, wie bei der Appendicitis, frei­
gelegt. Ein breiter Bauchwandhaken wird dann in die auBere WundIippe 
eingesetzt, das Coecum nach der Mittellinie gezogen und nun etwa fingerbreit 
von seinem AuBenrande ein Einschnitt in das Peritoneum gemacht (Abb. 746). 
Dieser Schnitt zieht bogenformig um die Anheftungsstelle des Coecums bis in 
die Gegend der Einmiindung der letzten Ileumschlinge (Abb.746). Wahrend 
nun das Coecum weiter angehoben wird, dringt man mit der Hand in die Retro­
peritonealwunde ein und lost das Coecum stumpf von seiner Unterlage abo 
Das macht unter normalen Verhaltnissen keinerlei Schwierigkeiten. Nur bei 
Tuberkulose, bei Fremdkorpern und malignen Tumoren konnen gelegentlich 
Schwierigkeiten dadurch entstehen, daB der Tumor im Retroperitoneum fester 
haftet. In allen anderen Fallen gelingt es fast immer, miihelos so weit vor­
zudringen, daB man das Coecum und das gewiinschte Stiick des Col. ascend. 
vollstandig von der Riickwand der Bauchhohle abheben kann. Ehe man die 
Ablosung auf der medialen Seite vornimmt, legt man nun zunachst die letzte 
Ileumschlinge frei und setzt den Peritonealschnitt bis in das Mesenterium dieser 
Schlinge fort. In einer Entfernung von ungefahr 10 cm von der Ileococalklappe 
stoBt man dann in der Nahe des Ileums eine Rinnensonde durch das Mesen­
terium und unterbindet nach beiden Seiten. Von dieser Bresche aus wird nun 
in einer bogenformigen Linie, die von hier nach der geplanten Durchtrennungs­
linie der Flexura coli dextra zieht, und unter jedesmaligem vorherigem Einfiihren 
der Rinnensonde das Mesocoecum und Mesoascendens, nach Anlegung von Massen­
unterbindungen, durchtrennt. Ehe man diese Durchtrennung vornimmt, muB 
man sich auf alle Falle davon iiberzeugen, daB man mit dem Coecum und Col. 
ascend. nicht den Ureter von der Riickwand abgehoben hat. Besonders bei 
entziindlichen Veranderungen kommt es vor, daB der Ureter beim Abli:isen am 
Retroperitoneum hangen bleibt, so daB er bei der Anlegung von Massenunter­
bindungen unter Umstanden mit unterbunden werden konnte. In der Cocal­
gegend selbst liegt er ja allerdings einige Finger breit medial yom Darm. 
Je weiter man aber am Colon ascendens in die Hohe kommt, desto mehr 
nahert er sich dem Darm und desto groBer ist die Gefahr der Mitverletzung 
(Abb.747). In derselben Gegend droht einem zweiten retroperitonealen Organ 
Gefahr. Der untere laterale Duodenalwinkel muB bei der Unterbrechung der 
GefaBversorgung im Mesocolonwinkel der Flexura hepatica meist freigelegt 
werden (Abb.747). Er laBt sich leicht schoneD-. Nur bei durchgebrochenen 
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Geschwiilsten und Entziindungen muG man sehr vorsichtig vorgehen, um das 
Duodenum nicht zu verletzen. 1st der Dickdarm in geniigender Ausdehnung von 
der Riickwand abgelost, und die GefaGversorgung fiir Dickdarm und Ileum in 
entsprechender Weise unterbrochen, so wird die Durchtrennung beider Darm­
abschnitte vorgenommen (Abb. 747). Am Ileum wird eine Darmquetsche ange­
legt und in der entstandenen Quetschfurche ein starker Seidenfaden gekniipft oder 

der Darrn nach MOYNIHAN vcrschlossen. Wahrend das Ileum distal von der Unto/"­
bindungsstelle durch eine GefaBklemme verschlossen wird, trennt man distal der 
Quetschfurche den Darm mit dem Thermokauter durch (Abb. 746) . Die Sicherung 
des Stumpfes erfolgt nach MOYNIHAN oder durch Tabaksbeutelnahte. Nun wird 
das Ileocoecum nach oben geschlagen . Ehe man hier eine Quetsche anlegt, muG 
man sich einmal iiberzeugen, daB der Darm ringsherum frei ist und daB keine 
Appendices epiploicae die Sicherheit einer einstiilpenden Naht storen konnen. 
Sind solche yorhanden, so werden sie nach Anlegung einer oder mehrerer 



1094 Die Eingriffe in der Bauchhohle. 

Massenunterbindungen abgetragen. Auch zum VerschluB desColonstumpfes an der 
Fl. hepatica wird der MOYNIHANsche bevorzugt (Abb. 742 und 747). Der Darm 
wird breit gefaBt, proximal davon eine BILLRoTH-Klemme angelegt und an 
der MOYNlHANschen Zange die Durchtrennung mit dem Thermokauter vorge­
nommen. Dann wird zunachst, wie beim Duodenum (s. S. 1035), eine seroserose 
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Abb. 747. Die Ileococnlresektion. II. 
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Der Diinndnrm ist durchgequetscht und nach U nterbindung durchtrennt. Eine Klemme 1st zum sicheren Ver­
schluO angelegt. Durch Massenunterbindungen ist das Mesenterium der letzten Ileumschlinge und das Meso· 
colon zum groOten Teil auOer Ernahrung gesetzt. Die letzten Unterbindungen werden gelegt. In der Gegend 

der Flexura hepatica ist eine MOYNIHANsche Quetsche angelegt. 

Naht bei liegender Zange angelegt. Nach ihrer Ausfiihrung wird die Zange 
erst entfernt, nachdem der Operateur den Anfangs- und Endfaden in der Hand 
hat, urn die Naht sofort nach der Offnung und dem Herausziehen der Zange 
zuziehen zu konnen. Dann wird mit demselben Faden zunachst einmal sero­
seros zuriickgenaht, der Anfangs- und Endfaden miteinander verkniipft und durch 
eine Reihe von seroserosen Knopfnahten die Naht meist noch weiter gesichert. 
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SehlieBlieh kann man den Stumpf in den Schlitz des Retroperitoneums einsenken 
(Abb.748). Hieran schlieBt man am besten gleieh die Naht der retroperitonealen 
Wunde, die fast immer ohne Sehwierigkeit gelingt. Urn nun die beiden Darmlieh­
tungen wieder miteinander in Verbindung zu setzen, wird eine typisehe Ileo- TraruJ­
versostomie ausgefiihrt (Abb.748). Zu diesem Zweek sucht man sich zunachst 
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Abb. 748. Die Ileociicalresektion. III . 
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Der iiber der MOYNIHAN -Quetsche verschlossene Dickdarmstumpf ist zum Teil ins Retroperitoneum versenkt. Das 
Retroperitoneum wird durch Nahte verschlossen. Die letzte IleumschUnge ist isoperistaItisch mit dem Colon 
transversum verbunden. Der freie Rand des Mesenteriums ist mit einigen Nahten am Retroperitoneum befestigt. 

den Anfangsteil des Col. transversum auf, schlagt dieses, indem man das Netz 
naeh oben umklappt, ebenfalls naeh oben urn, erfaBt die so freiwerdende hintere 
Tanie mit zwei feinen chirurgisehen Pinzetten, die in einer Entfernung von etwa 
10-12 em angelegt werden. Mit diesen beiden Pinzetten wird die Tanie in die 
Lange gezogen und der entsprechende Darmabschnitt etwas erhoben (Abb. 744). 
So gelingt es leicht, eine Darmklemme am Col. transversum anzulegen und 
dadurch die Gegend der zukiinftigen Anastomose auszuschalten. Dann wird 
die letzte Ileumschlinge so parallel zum Col. transversum gelagert, daB der 
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verschlossene Teil analwarts sieht) d. h. also isoperistaltisch. In dieser Lage 
wird auch ein Teil des Ileums, und zwar nahe dem VerschluB durch die Anlegung 
einer Darmklemme ausgeschaltet. Dann folgt die typische Seit-zu-Seit-Anasto­
mose zwischen der Ileumschlinge und dem Dickdarm durch doppelreihige Naht. 
Nach Herstellung dieser Verbindung wird der freie Mesenterialrand der letzten 
Ileumschlinge so am Retroperitoneum oder Mesocolon befestigt, daB keine 
Liicke, durch die etwa eine Diinndarmschlinge hindurchschliipfen konnte, 
iibrigbleibt. 

y) Die Anlegung des Anus praeternaturalis. 
Ein Anu8 praeternaturali8 wird angelegt: Als Voroperation bei mechanischen Unweg­

samkeiten des untersten Darmabschnittes, bei Fisteln zwischen Mastdarm und Blase oder 
Genitale, nach Abtragung eines vorgelagerten Dickdarmcarcinoms, zur dauernden Aus­
schaltung des untersten Darmabschnittes bei inoperablem Mastdarmkrebs. 

Man bevorzugt zur Anlegung eines Anus praeternaturalis die Sigmaschlinge, doch 
konnen auch die tibrigen Dickdarmabschnitte bei entsprechend hoherem Sitz der Unweg­
samkeit gewahlt werden. Am Coecum werden eine Cocosiomie oder eine Appendicostomie, 
also einfache Fisteln angelegt, wahrend man an den tibrigen Dickdarmabschnitten meist 
den sog. doppellaujigen Anus herstellt, d. h. die zu- und abftihrenden Darmschenkelenden 
vollkommen getrennt nach auBen leitet. Die Anlegung des Anus praeternaturalis wird 
fast allgemein nach MAYDL durchgeftihrt. Das Aufsuchen der Sigmaschlinge ist bei be­
stehendem starken Meteorismus manchmal nicht ganz einfach. Nur gute Abstopfung der 
vorquellenden Dtinndarmschlingen nach der Mitte und gutes Zurtickhalten mit Ttichern 
und breiten Spateln ermoglicht, am besten unter Kippen des Tisches nach rechts, das 
Aufsuchen des am weitesten lateral gelegenen Colons. Eine andere Schwierigkeit besteht 
dann, wenn man die Schlinge nicht vor die Bauchhohl0 lagern kann. Das hat bei Ge­
schwtilsten oft seinen Grund in Verwachsungen, die von d ~r AuBenwand der Schlinge oder 
des Mesocolons nach der seitlichen Bauchwand ziehen. Sit lassen sich meist leicht durch­
trennen. Manchmal ist aber auch das Mesocolon sehr kurz oder geschrumpft. Dann muB 
man eine groBere Offnung in dap Mesocolon machen (durch Massenunterbindungen). Hilft 
auch das nicht, so muB man auf die Vorlagerung an dieser Stelle verzichten, aber die 
Schlinge um so sicherer in den Schlitz des parietalen Peritoneums einnahen und nur eine 
Fistel anlegen. 

Das Verfahren unserer Klinik weicht in einigen Punkten von dem urspriing­
lichen abo 

Der Hautschnitt wird am linken RectusauBenrand gemacht, in Ausdehnung 
von 5-6 cm Lange. Die A. epigastrica inf. wird unterbunden. Der M. rectus 
wird nach medial verschoben, oder auch in der Faserrichtung in der Mitte stumpf 
gespalten. Nach Eroffnung der hinteren Rectusscheide und des Peritoneums 
wird das Peritoneum mit MIKULICz-Klemmen gefaBt und die Sigmaschlinge 
vorgezogen. Das Mesosigma wird nahe am Darm mit einer Kornzange durch­
bohrt und mit deren Hilfe ein J odoformgazestreifen durch die Mesosigma­
offnung hindurchgezogen. Dann wird die Serosa der Sigmaschlinge mit 15 bis 
20 feinen Seidenknopfnahten so an das Peritoneum parietale befestigt, daB 
die Schlinge ohne Spannung auf dem in Hohe der Bauchhaut gehaltenen Jodo­
formgazestreifen ruht. Die beiden Schlingenschenkel werden ebenfalls durch 
einige Knopfnahte aneinandergelagert. Dann wird die Schlinge mit einem 
Jodoformgazestreifen umgeben, der in die Weichteilwunde eingelegt wird und 
der durch die Mesosigmaoffnung durchgeleitete J odoformgazestreifen gespannt 
beiderseits der Hautwunde an der Haut festgenaht. Die Weichteilwunde wird 
durch Naht verkleinert. In die Darmschlinge wird nach 12-24 Stun den ein 
Luftloch gebrannt. Nach 2-3 Tagen wird die Offnung mit dem Thermokauter 
erweitert. Nach 5-6 Tagen werden die Jodoformgazestreifen entfernt und an 
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Stelle des durch die Mesosigmaoffnung verlaufenden Streifens ein dunner Gummi­
schlauch gezogen, der uber dem Darm an der Eroffnungsstelle unter Spannung 
geknupft wird (PAYR). Durch diesen Schlauch geht die vollige Durchtrennung 
der Darmschlinge ohne jede Blutung und ohne unser weiteres Zutun vor sich. 

MuB die Eroffnung der Darmschlinge wegen bestehenden hochgradigen 
Meteorismus sofort vorgenommen werden, so ist es besser, vor der Einnahung 

Abb.749. Der VersehluG des Anus praeternaturalis. 1. 
Die Haut um die heiden Darmiiffnungen ist spindelfiirmig umsehnitten und wird am bcsten naeh Vorlegcn 

eines Gazetupfcrs liber den (jffnungen voriaufig vernaht. 

der Darmschlinge in die Peritonealwunde die Schlinge abzuklemmen und nach 
Anlegen einer Tabaksbeutelnaht ein PAUL-MIXTERsches Rohr in den Darm 
einzufiihren. 

d) Der Verschlull des Anus praeternaturalis. 
Kann der Anus wieder verschlossen werden, so stehen mehrere Verfahren 

zur Verfiigung. Man kann die von den verschiedensten Chirurgen verbesserte 
DUPUYTREN8Che Spornquetsche verwenden. Hat man das geplant, so ist es 
wunschenswert, schon bei der Anlage des Anus die beiden Schenkel des Sigma 
auf eine langere Strecke durch seroserose Nahte miteinander in Verbindung 
zu setzen, damit man sicher ist, daB die Wande der Schlingenschenkel bereits 
aneinander liegen, wenn man die Quetsche anlegt. Sonst kann es vorkommen, 
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daB sich Netz oder gar eine Diinndarmschlinge zwischen die beiden Schlingen­
schenkel eingeschobenhaben und durch die Quetsche gefaBt werden. Aber auch 
wenn man diese VorsichtsmaBregeln gebraucht, kommt es doch gelegentlich zu 
Nebenverletzungen, die in die freie Bauchhohle oder in eine Diinndarmschlinge 
fiihren. Und selbst wenn es gelungen ist, diese Gefahren zu vermeiden und 
eine Verbindung der zu- und abfiihrenden Schlinge herzustellen, ist meist zum 

Abb.750. Der VerschluB des Anus praeternaturalis. II. 
Die iibrigen Bauchdecken samt Peritoneum sind vorsichtlg unter Leltung des eingefiihrten Fingers moglichst 
nahe an den beiden DarlIlschllngen durchtrennt und zum Schutze des Peritoneums J odoformgazestreifen 
eingefiihrt. Die belden Darmschenkel sind, da sie in diesem Fane resezlert werden sollen, mit weichfassenden 
Darmklemmen versehen. Die punktierte Linie zeigt die Abtrennungslinie an. Die Vereinigung findet durch 

ringformige N aht statt. 

Verschlu13 des Anus noch ein operativer Eingriff notig, da ein spontaner Ver­
schlu13 entweder sehr lange dauert oder gar nicht zustande kommt. 

Wir sind daher vom Gebrauch der Spornquetsche vollig abgekommen und 
ganz zum operativen VerschlufJ des A nus praeternaturalis ii bergegangen. 

Es bestehen zwei Moglichkeiten des operativen Vorgehens. Man kann mog­
lichst vollkommen extraperitoneal operieren oder das Peritoneum eroffnen. 
Da im ersteren FaIle die Peritonealhohle doch fast immer eroffnet wird und 
zudem die Herstellung einer sicheren End-zu-End-Anastomose technisch schwie­
riger und nicht ganz sicher ist, so sind wir in letzter Zeit ganz zu dem zweiten 
Verfahren iibergegangen, das uns die besten Erfolge gab und in der Regel zu 
einem fistellosen Verschlu13 des Anus in kiirzester Zeit gefiihrt hat. 
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Der Darm wird zur Vorbereitung sehr gut durch Abfiihren und Einlaufe ent­
leert. Man operiert in Allgemeinnarkose, kann die Operation aber auch in 
Lumbal- oder Lokalanasthesie ausfiihren. Ein einige Millimeter breiter Raut­
streifen um die beiden Ana16ffnungen, die man mit Jodoformgazestreifen ver­
stopfen kann, wird umsehnitten und am besten iiber der Tamponade dureh Naht 
der Rander versehlossen (Abb. 749). Dann dringt man dureh die Bauehwand unter 
Sehonung der Muskulatur und Faseie vor, bis an einer Stelle das Peritoneum 
er6ffnet ist. Beekenhoehlagerung oder Kippen des Tisehes naeh der reehten 
Seite ist zweekmaBig. 1st die Peritonealhohle eroffnet, so wird eine Rollgaze 
hineingesehoben und unter Leitung des in die Peritonealh6hle eingefiihrten 
Fingers das Peritoneum rings um die beiden vorgelagerten Sigmasehenkel raseh 

Abb.751. Der VerschluE des Anus praeternaturalis. Ill. 
Die Darmnaht 1st voJlendet. Das parietale Peritoneum nmsiiumt die NahtstelJe und liiEt sie vorn teilweise frei. 

und miihelos eroffnet. Das parietale Peritoneum wird mit MrKULICz-Klemmen 
gefaBt und die Bauehh6hle, naehdem der den Anus tragende Teil des Sigma nun 
weiter vorgezogen ist, wozu sieh manehmal die Losung einiger Netz- oder Darm­
adhasionen notig macht, dureh Abstopfen vor Infektion geschiitzt (Abb.750). 
Dann werden beide Analoffnungen von der daranhangenden Raut und den 
Bauchwandresten befreit und so weit freigelegt, daB die Lichtungen sich ohne 
jede Spannung aneinanderlegen lassen. Da, wo die beiden Liehtungen anein­
anderlagen, braueht man sie nieht immer v6llig zu trennen. Nur wenn sieh hier 
Narbengewebe gebildet hat, ist es zweekmaBiger, auch hier mit Rilfe einiger 
Unterbindungen die Enden auf einige Zentimeter auszu16sen (Abb.750). Dann 
legt man 5-6 em von den freien Enden entfernt, weiehfassende Darmklemmen 
an und stellt dureh doppelreihige Naht die End-zu-End-Anastomose naeh den 
auf S. 1078 gegebenen Vorsehriften her. Da die hintere Naht immer unter Anein­
anderlagerung breiter Serosaschiehten und ohne jede Spannung bewerkstelligt 
werden kann, so besteht hier keine Gefahr der Nahtundiehtigkeit. Die vordere 
Naht ist dagegen nieht immer so unbedingt sieher zu gestalten. Daher ist es 
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besser, die Ge£ahr einer Bauchhohleninfektion dadurch auszuschlieBen, daB man 
die vordere Naht del' Anastomosenstelle ringsherum mit parietalem Peritoneum 
einfaBt. Dazu wird die Schlinge nach Herstellung del' Anastomose so am parietalen 
Peritoneum befestigt, daB die vordere Naht nach auBen freibleibt (Abb.751). 
Entsteht eine Nahtinsuffizienz, so kann sich del' Darminhalt nur nach auBen 
entleeren. Die Weichteilwunde wird bis auf eine kleine Offnung, in die ein 
Jodoformgazestreifen oberflachlich (moglichst nicht bis auf die Darmnaht) ein­
gelegt wurde, durch Fascien- und Hautnaht geschlossen. Wird die Darmnaht 
undicht, so entwickelt sich eine Kotfistel, die sich fast immer nach kurzer 
Zeit von selbst schlieBt. Durch Zusammenziehen del' Wundrander kann del' 
VerschluB unterstiitzt werden. Im Not£all, d. h. wenn sich die Fistel gar nicht 
schlieBen will, kann ein Anfrischen del' Hautrander notig werden. Bleibt del' 
FistelschluB aus, so kann man sichel' damit rechnen, daB ein Hindernis im 
abfiihrenden Schenkel iibersehen wurde. 

e) Die Eingriffe bei den Unterleibsbriichen. 
a) Die Eingriffe bei den Leistenbriichen. 

(BUMM, WENDEL, DRACHTER.) 

Die Operation del' Leistenhernie wird fast ausschlieBlich in ortlicher Be­
taubung ausgefiihrt. Nul' bei Kindern empfiehlt sich Allgemeinnarkose, doch ist 
es gelegentlich moglich, bei verstandigen, ruhigen Kindern etwa yom 6. bis 
7. Lebensjahre ab Lokalanasthesie anzuwenden. Wir haben immer das BRAUN­
sche Verfahren bevorzugt und damit gute Erfahrungen gemacht. Es besteht 
aus einer Leitungs- und Lokalanasthesie. Die Betaubung del' hauptsachlich in 
Frage kommenden Nerven (Nn. ileohypogastricus und ileoinguinalis) wird drei 
Finger breit innerhalb del' Spina ant. sup. del' Beckenschaufel begonnen. Man 
spritzt von del' hier angelegten Hautquaddel aus die Schichten del' Mm. obliqui 
abdom. ext. und into und des M. transv. abdom. ein, indem man die Nadel senk­
recht einsticht und dann facherformig nach auBen gerichtet vorschiebt, bis man 
schlieBlich mit del' Nadelspitze, bei ganz schraggerichteter Nadel, gegen den 
Knochen del' Beckenschaufel unter del' Spina ansti:iBt. Es werden dazu etwa 
20 ccm 1/2 %iger N ovocain-Suprareninlosung verbraucht. Dann wird von demselben 
Einstichpunkt ebenfalls facherformig dieselbe Quantitat del' Losung unter die 
Aponeurose des M. obliqu. abdom. ext. gespritzt. Die beiden auBersten Grenzen 
des so umspritzten Fachers entsprechen etwa den seitlichen Endpunkten des 
auBeren Leistenringes. Von einem zweiten Einstichpunkt, del' genau iiber dem 
auBeren Leistenring liegt, in Hohe des waagerechten Schambeinastes werden 
nun ebenfalls facherformig 10-20 ccm del' Losung senkrecht in die Tiefe gespritzt, 
wobei man nach BRAUN jedesmal mit del' Spitze gegen das Schambein anstoBen 
muB. Mit diesel' Einspritzung wird die Leitung des dritten fiir die Sensibilitat 
des Operationsfeldes in Betracht kommenden Nerven, des aus dem N. genito­
femoralis stammenden und mit dem Samenstrang verlaufenden N. spermaticus 
externus unterbrochen. Bei eingeklemmten Briichen muB man nach BRAUN 
darauf achten, daB die Bruchgeschwulst durch die Nadel nicht verletzt wird. 
Man legt deshalb statt des einen iiber dem waagerechten Schambeinast angelegten 
Einstichpunktes zwei an, von denen del' eine etwas lateral von del' Peniswurzel, 
del' andere nach auBen von del' Bruchgeschwulst durch eine Hautquaddel markiert 
wird. Um nun eine wirksame Einspritzung ausfiihren zu konnen, wird von 
diesen beiden Punkten das Gewebe um und unterhalb del' Bruchgeschwulst 
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infiltriert, wahrend mit der freien Hand die Bruchgeschwulst nach der einen 
bzw. anderen Seite abgeschoben wird. Bei gewohnlichen Hernien wird vom 
unteren Einstichpunkt aus auch noch eine gabelformige Einspritzung unter die 
Aponeurose am auBeren Bruchring vorgenommen. Von den beiden Einstich­
punkten wird zum SchluB das Gebiet des Hautschnittes rhombisch umspritzt. 

1st Schmerzlosigkeit eingetreten, so legt man den Hautschnitt von etwa 
6-8 cm Lange so an, daB er etwas steiler als das Lig. ing. verlauft und sein Ende 
uber dem auBeren Leistenring, in der Hohe des waagerechten Schambeinastes 

Abb.752. Die Operation des Leistenbruchcs nach BASSIN!. I. 
Die Aponeurose des M. obJiquus abdotn. ext. ist freigelegt und wird entsprechend detn Hautschnitt (ctwas 
steiler als der Verlauf des Lig. inguinale) auf der Rinnensonde gespalten. Die Rinnensonde kotntnt am 

unteren Ende durch dell iiuGeren Lcistenring zmn Vorsehein. 

findet (Abb. 752). Auf gute Blutstillung nach Durchtrennung der Haut und der 
oberflachlichen Fascie bis auf die Aponeurose des M. obliqu. abdom. ext. ist 
groBter Wert zu legen wegen der Gefahr der reaktiven Nachblutung. Die starkste 
GefaBversorgung findet sich im untersten Teile der Wunde und es ist deshalb 
nicht zweckmiiBig, mit dem Schnitt weiter als angegeben nach unten zu gehen. 
Auch wird die Moglichkeit des aseptischen Operierens und der Desinfektion der 
Haut schlechter, je mehr wir uns dem ScrOtUIIl niiheru. Bei cingeklemmten 
Bruchen muB allerdings gelegentlich der Schnitt nach unten erweitert werden. 
1st die Aponeurose des M. obliqu. abdom. ext. in ganzer Ausdehnung freigelegt, 
worauf groBer Wert zu legen ist, so erkennt man im unteren Wundwinkel meist 
leicht den auBeren Leistenring, der durch die Fibrae intercrurales gebildet wird 
(Abb.752). Zwischen ihnen wolben sich die von einer dunnen Fett- una Binde­
gewebsschicht bedeckten Gebilde des Samenstranges mitsamt dem Brnchsack 
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vor. Um nun den Bruchsack ausltisen zu konnen, ist es notig, den Samenstrang 
mit seinen Hiillen auf eine langere Strecke freizulegen. Zu dem Zweck macht 
man etwa 5 cm oberhalb des auBeren Leistenringes in der Schnittrichtung der 
Hautwunde einen etwa 1/2 cm langen Schnitt durch die Aponeurose des M. obli­
quus abdom. ext., schiebt in diese Offnung die Rinnensonde ein und subapo­
neurotisch weiter vor, bis das Ende der Sonde unter den Fibrae intercrurales 
zum V orschein kommt. Gegen die den auBeren Leistenring noch verschlieBenden 
diinnen Gewebsschichten drangt die Sonde an. Sie wird gegen einen vor­
gehaltenen Finger durchgestoBen (Abb. 752) . Auf ihr spaltet man die Aponeurose 

M.obliquus 
Int. 

.'. il coh~'PO· 
f..Jl:"I---~ gastrlcu8 

Abb. 753. Die Operation des Leistenbruches nach BASSINI. II. 

- X. i1colngui· 
nnll 

Brucbsnek 
und 

amenstrang 

Die Aponeurose ist gespalten und mit Pinzetten auseinandergezogen. Der M. obJiquus abdom. into und die 
Nn. ileohypogastricus und i1eoinguinalis sind freigelegt. Am unteren Rand des scbiefen Bauchmuskels erscheint 

der Samenstrang noch von Brucbsack und Rullen bedeckt. 

bis in den auBeren Leistenring hinein. Bei der Anlage des Aponeurosenschnittes 
ist darauf zu achten, daB die zwischen dem Lig. ing. und dem Schnitte liegende 
Fascienzone moglichst breit bleibt, um spater damit einen sicheren VerschluB 
bilden zu konnen. 1st die Fascie durchschnitten, so werden die Fascienrander 
mit einer Pinzette gefaBt und zunachst mit einem Stieltupfer die Fascie sowohl 
nach medial als nach lateral aus ihren lockeren Verbindungen mit dem Samen­
strang gelost. Auf der lateralen Seite legt man sich bei diesem Vorgehen zweck­
maBig gleich den inneren, weiBglanzenden Rand des Lig. ing. frei. Der innigste 
Zusammenhang zwischen der Aponeurose und den Samenstranghilllen und dem 
Bruchsack, der oft auch nicht durch einfaches, stumpfes Vorgehen zu ltisen ist, 
besteht am auBeren Leistenring. Dann muB das Messer zu Hille genommen 
werden. Auf den nun zutage liegenden Fasern des M. obliquus abdom. into findet 
man fast regelmaBig einen oder zwei Nervenstammchen (Abb. 753). Sie verlau£en 
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schrag von auBen oben nach innen unten und sind die Auslaufer der Nn. ileo­
hypogastricus (kranialwarts) und ileoinguinalis (caudalwarts, oft am unteren 
Rande des M.obliquus abdom. int). Da besonders der letztere Nerv bei der 
spater folgenden BASSINI-Naht in Gefahr kommt, miteingeknotet zu werden, 
was dann Neuralgien verursachen konnte, so schneidet man gleich 3--4 cm aus 
seinem Zusammenhang heraus. Oft sind diese Nerven von einem kleinen GefaB 
begleitet, das unterbunden werden muB. Verlauft der N. ileohypogastricus eben­
falls einmal sehr weit caudal, so vedahrt man mit ihm auf die gleiche Weise. 
Nach gewissenhafter Blutstillung wird nun der Samenstrang mitsamt seinen 

Abb.754. Die Operation des Leistenbruehes naeh BASSIN!. III. 
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Samenstrang und Bruehsaek sind gemeinsam stumpf gelOst. Eine Rollgaze ist darunter durehgezogen. Die 
Bruehsaekhiillen werden in der Liingsriehtung gespalten. Der Verlauf des kurzen Bruehsaekes ist durch eiue 

punktierte Lillie angcdeutet. 

Hiillen und dem Bruchsack von der Unterlage abgelost. Am schonendsten 
gelingt das mit Hilfe der Finger, indem man langsam und vorsichtig von au Ben 
und innen die Gebilde umgreift und von der Unterlage abhebt. 1st das geschehen, 
so wird ein Gazestreifen unter diesen Gebilden hindurchgezogen (Abb. 754). 
Urn nun den Bruchsack auslOsen zu konnen, spaltet man die auBeren Hiillen 
des Samenstranges in der Verlaufsrichtung der trotz breiten Auseinanderriickens 
immer noch deutlich erkennbaren Cremasterfasern. Gleichzeitig damit wird die 
Tunica vagin. com. wenigstens teilweise durchtrennt. Man beginnt zweck­
maBigerweise mit dieser Spaltung der gemeinsamen Hiillen hoch oben am Bruch­
sackhals, weil sich hier erfahrungsgemaB die Gebilde am leichtesten trennen 
lassen, wahrend sie weiter distalwarts, infolge von Bruchbandtragen, Einklem­
mungen u. a . zur Narbenbildung Veranlassung gebenden Prozessen meist fester 
zusammenhangen. Hat man den Schnitt durch die Hiillen angelegt, so schiebt 
man sie nach beiden Seiten stumpf mit dem Tupferstiel zur Seite und erblickt 
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dann meist ohne Miihe an irgendeiner Stelle den bei der auBeren Leistenhernie 
immer vor und lateral von dem Samenstrang liegenden Bruchsackrand (Abb. 755). 
Unter vorsichtigem, halb stumpfem, halb scharfem Vorgehen laBt sich nun der 
Bruchsack, wenigstens bei dem erworbenen Leistenbruch, fast immer miihelos 
und ohne Verletzung von den Gebilden des Samenstranges ablOsen. Nur kleine 
Venenastchen werden dabei gewohnlich durchrissen und werden am besten gleich 
mit GefaBklemmen gefaBt und unterbunden. Am zweckmaBigsten fiihrt man 
die Ablosung des Bruchsackes yom Samenstrang gleich ringsherum in der Nahe 
des Bruchsackhalses durch, legt einen neuen Gazestreifen um den Bruchsack 

Abb. 755. Die Operation des Leistenbruches nach BASSINI. IV. 
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Die SamenstranghiiIIen sind abgelost und zuriickgesunken. Der Bruchsack ist mit einem Tupfer gefaLlt und 
wird halb stumpf, halb scharf yom Samenstrang bis in die Niihe der A. epigastrica info abgelOst. Der Samen­

strang ist durch eine daruntergefiihrte Rollgaze abgetrennt. 

herum und kann nun, wenn es notig ist, unter weiterer Spaltung der Hiillen, 
den Bruchsack leicht bis an sein Ende verfolgen und yom Samenstrang ablOsen 
(Abb. 755). 1st das geschehen, so wird der Bruchsack zentralwarts so weit verfolgt, 
bis man den Ursprung der A. epigastrica info aus der Arteria iliaca externa sehen 
kann. Die Versorgung des so abgelosten Bruchsackes geschieht folgenderweise: 

Von einem kleinen Einschnitt, in der Nahe der Kuppe des Bruchsackes, 
wird dieser vorsichtig gespalten, um nicht etwa den 1nhalt irgendwie zu ver­
letzen. Findet sich Darm oder Netz im Bruchsack, letzteres ist haufiger, so 
wird der 1nhalt meist sofort in die BauchhOhle zuriickgeschoben. Netz, das 
langer im Bruchsack gelegen hat und oft durch narbige Schrumpfung in ein 
dickes Schwielengebilde verwandelt ist, wird durch Massenunterbindungen ver­
sorgt und abgetragen. Hangt das Netz an irgendeiner Stelle fest, so zieht man 
es moglichst so weit hervor, bis man es ebenfalls nach Anlegung von Massen-



Die Eingriffe bei den Leistenbriichen. 1105 

unterbindungen gut zuriickbringen kann. Die Spaltung des Bruchsackes wird 
fortgesetzt bis in den Bruchsackhals hinein und das Ende durch Anlegen von 
GefiiBklemmen gekennzeichnet (Abb. 756). 1st der Inhalt versorgt, so kann nun 
der VerschluB des Bruchsackes stattfinden. Wah rend mit einer Rinnensonde 
der Inhalt in der Bauchhohle sicher zuriickgehalten wird, sticht man zentral­
warts von der das Spaltende kennzeichnenden GefaBklemme eine mit einem 
festen Seiden- oder Zwirnfaden versehene Nadel durch den Bruchsack. Dann 
fiihrt man den Faden urn den Bruchsack herum und schniirt ihn zu, wahrend 
1m letzten Augenblick die Rinnensonde aus dem Kanal herausgenommen wird. 

Abb. 756. Die Operation des Leistenbruches nach BASSIN!. V. 
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Der Bruchsack ist gespalten. Inhalt Netz. Die Rander des Bruchsackcs sind mit Gefiil3klemmen gefal3t. 

Man kann den Bruchsack auch zuerst moglichst weit zentral zuschniiren, bewehrt 
das eine Ende des Fadens mit einer Nadel und sticht unmittelbar vor dem 
abschniirenden Faden die Nadel durch den Bruchsack und kniipft noch einmal 
(Abb.757). Dann wird der Bruchsack abgeschnitten und entfernt. Das Ab­
schneiden des Bruchsackes kann man auch schon vor dem VerschluB desselben 
vornehmen, nur muB man sich dann den ganzen Umkreis der peritonealen Bruch­
pforte wahrend des Abschneidens mit Arterienklemmen kennzeichnen (Abb. 757) . 
Die Unterbindung mit der folgenden Durchstichnaht wird auf dieselbe Weise 
ausgefiihrt wie oben geschildert. Mit der Beseitigung des Bruchsackes ist der 
erste Akt der BASSINIschen Operation beendet. Es folgt nun der VerschluB der 
Bruchpforte unter Bildung eines neuen Leistenkanals, d. h. einer breiten Unter­
lage fUr den Samenstrang. Die schon oben angedeutete Freilegung der Innen­
seite des Lig. ing. wird noch einmal durchgefiihrt dadurch, daB man den auBeren 
Rand der gespaltenen Aponeurose des M. obliqu. abdom. ext. mit der Pinzette 

Kleinschmidt, Operationsichre, 2. Auf!. 70 
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faGt und nach auGen zieht. Oft begegnet man dabei hier erst dem N. ileoing. 
oder dem mit dem Samenstrang verlaufenden Ast des N. genitofemoralis, dem 
N. spermaticus ext. Auch hier werden, um sehr lastige Neuralgien zu vermeiden, 
etwa 5 cm, nach Unterbindung der kleinen Begleitvenen herausgeschnitten. 
Findet sich etwas hoher auf dem M. obliqu. abdom. into der N. ileohypogastricus, 
so wird auch dieser Nerv aus denselben Grunden teilweise entfernt. Um das 
Lig. ing. auf seiner 1nnenseite fur die Naht bequem zuganglich machen zu konnen, 
kann man den Rand mit zwei feinen GefaBklemmen fassen (Abb.758). Dann 
kann die VerschluGnaht beginnen. 1st der Samenstrang lang genug, um ihn 
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Abb.757. Die Operation des Leistenbruches nach BASSINI. VI. 
Der bis in den Hals hinein gespaltene Bruchsack ist abgetragen. Die Offnnng ist rings herum mit GefiHlk1emmen 
gefal.lt. Hinter den Klemmen ist der Bruchsack abgebunden. Der Unterbindungsfaden, mit einer Nadel bewebrt, 

wird quer durch den Stumpf hindurchgestochen und nocb einmal gekniipft. 

be quem beiseite halten zu konnen, SO wird er mit einem Venenhaken oder auch 
mit einem durchgezogenen Gazestreifen so weit wie moglich nach oben gezogen, 
da durch diese MaGnahme die BASsINI-Naht wesentlich erleichtert werden kann 
(Abb. 758). Um die Lucke wirksam verschlieGen zu konnen, muG die Bruch­
pforte yom unteren Rand des M.obliquus abdom. into bis an das Tuberculum 
pubic. vernaht werden. Gleichzeitig muG der Muskel breit, aber ober£lachlich 
gefaBt werden (Abb.758). Beim Knupfen der Nahte muG man darauf achten, 
daB die Schlinge nicht zu fest angezogen wird, da sonst die Faden leicht das 
Muskelgewebe durchschneiden. Zur Ausfuhrung schiebt man die Rinnensonde 
am inneren Rand der Lucke unter den Muskelrand des M. obliqu. abdom. into 
und transv. Man befindet sich .dabei picht mehr im rein muskularen Abschnitt, 
sondern im Bereich des sehnigen Teiles (Abb.758). Gegen die untergefuhrte 
Rinnensonde wird nun die Nadel, etwa I-P/2 cm yom Rand entfernt, flach 
eingestochen und am Rand wieder herausgefuhrt. Hat man, wie das meist der 
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Fall sein wird, die gemeinsamen Samenstranghullen mit dem Cremaster yom 
Samenstrang abgelost, so sticht man nun durch diese Hullen hindurch, um sie 
am VerschluB der Bruchpforte teilnehmen zu lassen und fiihrt dann die Nadel 
durch den am weitesten medial gelegenen Teil des durch die GefaBklemmen 
gekennzeichneten Lig. ing. (Abb. 758). Der Faden wird nicht geknupft, sondern 
seine Enden werden mit einer GefaBklemme vereinigt und beiseite gelegt. Die 
zweite derartige Naht folgt etwa 1 em von der ersten entfernt, nachdem man 
wieder die Rinnensonde unter den Muskelrand des M. obliqu. abdom. int. und 
transv. geschoben hat. Auch diese Naht wird zunachst nicht gekniipft, ebenso-

AIIll"n tranG­
hilllfn 

Abb.758. Die Operation des I,eistenbruehes naeh BASSIN!. VII. 

)1 . obllquu 
"Worn. lnt. 

1.11;. Ingulnnl,· 

BASSINI·Naht. Der Samenstrang ist nach oben gezogen. Die Niihte gehen unter Schutz der untergefiihrten 
Rinnensonde dnrch den Rand des M. obliquus abdom. illt., durch die Samellstranghiillen und das dnrch kleine 
GefiiBklemmen gekennzeichnete uud vorgezogene Lig. inguinale. Der Brnchsackstumpf ist oberhalb des 

Samenstranges eben noch sichtbar. Durch einige Niihte wird er voJlstiindig verscnkt. 

wenig wie die nun folgende dritte oder vierte, je nach der GroBe der Bruchpforte. 
Die am weitesten lateral gelegene Naht darf nicht zu dicht an den unter dem 
M. obliqu. into hervortretenden Samenstrang herangelegt werden, da dadurch 
nach dem Kniipfen eine Kompression des Samenstranges zustande kommen 
konnte. Der Samenstrang muB auch nach dem Knupfen dieser Naht noch in 
der Lucke beweglich sein. Durch eine starkere Kompression konnte ein AbfluB­
hindernis im Venensystem des Samenstranges geschaffen werden und die lastigen 
Scrotalhamatome sind sicher in vielen Fallen auf eine durch diesen Fehler her­
vorgerufene Stauung der Samenstrangvenen mit zuruckzufiihren. Bei dem 
Durchstechen des Lig. ing. ist besonders in dem lateralen Ab8chnitt vorsichtig zu 
verfahren, d. h. es ist oberflachlich, aber breit zu fassen, urn nicht die unmittelbar 
darunterliegenden femoralen Gefii{3e zu verletzen (Abb. 758). Sind die Nahte alle 
gelegt, so werden sie der Reihe nach gekniipft. Dann iiberzeugt man sich noch 

70* 
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einmal, daB die Liicke bis an das Tuberculum pub. geschlossen ist. 1st das nicht 
vollstandig der Fall, so muB der VerschluB noch nachgeholt werden. Mit dieser 
Naht ist die Unterlage fUr den Samenstrang geschaffen und es wird dann durch 
VerschluB der Aponeurose des M. obliqu. abdom. ext. der auf die erste Nahtreihe 
gelegte Samenstrang bedeckt (Abb. 759). 1st geniigend Material von dieser Fascie 
vorhanden, so kann man die von CZERNY empfohlene Pfeilernaht ausfiihren, 
dadurch, daB man die Fascie doppelt, d. h. den einen Fascienrand unter den 
anderen herunterzieht. Man geht dabei so vor, daB man auf der einen Seite des 

Abb. 759. Die Operation des Leistenbruches nach BASSIN!. VIII. 
Die BASsINI-Naht ist fertig. Naht der Aponeurose des 

M. obliquus abdom. ext. 

Fascienschlitzes den Fascien­
rand durchsticht, auf der 
anderen Seite den Fascien­
rand aufhebt und die Nadel 
auf der Unterseite so weit 
als moglich yom Rand ent­
fernt durch die Fascie fUhrt. 
Der so zunachst freigelassene 
zweite Fascienrand wird dann 
iiber diese Naht heruberge­
legt und durch eine zweite 
Nahtreihe befestigt. Am me­
dialen Rand der Fascienliicke 
reicht die Fascie meist nicht 
aus, um die Rander voll­
standig aneinander zu nahen. 
Um jedoch die Liicke mog­
lichst weitgehend zu ver­
schlieBen, durchsticht man 
das lockere, perifasciale Bin­
degewebe und laBt es auf 
diese Art und Weise am Ver­
schluB teilnehmen. 1st die 
Bruchpforte sehr groB, d. h. 
befindet sich der untere Rand 
desM. obliqu. into weit ent­

fernt yom Lig. ing. und ist auBerdem die Muskulatur schlecht entwickelt, so 
stoBt die Vereinigung des Muskels mit dem Lig. ing. auf Schwierigkeiten oder 
man hat von vornherein den Eindruck eines unsicheren Verschlusses. Dann ist 
es zweckmaBig, zur Unterlage des Samenstranges auch noch die Aponeurose des 
M. obliqu. abdom. ext. nach HACKENBRUCHS Vorschlag mit heranzuziehen. Man 
kann zur weiteren Verstarkung der Naht aus der vorderen Rectusscheide einen 
am lateralen Rand dieser Scheide gestielten Lappen umschneiden und ihn unter 
dem Samenstrang durchfiihren, um sein freies Ende mit dem!Lig. ing. zu vereinigen. 
Zum SchluB wird die Hautwunde mit feiner Seide genaht. Bei dem Verband 
ist darauf zu achten, daB er sich erstens nicht verschieben kann, zweitens, daB 
er einen gewissen Druck auf die Wunde ausiibt, drittens, daB das Scrotum 
mit in den Verband einbezogen wird und viertens, daB der Verband bei der 
Harnentleerung nicht beschmutzt werden kann. Man erfiillt die erste Forderung 
dadurch, daB man die Umgebung der Wunde mit Mastisol bestreicht und die 
lockere Kriillgaze mit einem Schleier befestigt. Die Kompression des Verbandes 
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erzielt man am besten durch einen breiten Heftpflasterstreifen von etwa 30 cm 
Lange. Der Streifen wird parallel zur Wunde zunachst auf der seitlichen Bauch­
haut festgeklebt, dann uber die Gaze gefiihrt und schlieBlich an der Innen- und 
Ruckseite des etwas gebeugt gehaltenen Oberschenkels festgeklebt. Wird das 
Bein nun gestreckt, so spannt sich dieser Streifen und ubt einen gewissen Druck 
auf die Wunde aus . Das Einbeziehen des Scrotums in den Verband hat den 
Zweck, ein Suspensorium zu schaffen. Man erleichtert dadurch die Resorption 
des etwa nachtraglich in das Scrotum flie13enden Elutes. Das Heben des Scrotums 
erreicht man am besten da-
durch, daB man einen Gaze­
schleier wie ein Suspensorium 
um das Scrotum herumlegt 
und diesen Schleier in der 
Unterbauchgegend mit Mas­
tisol festklebt. Uber diesen 
Wundverband legt man Zell­
stoff oder Watte und befestigt 
sie mit einer Spica coxae oder 
Spica perinei. Der letzten 
Forderung, die besonders bei 
Kindern erfullt werden mu13, 
wird man dadurch gerecht, 
daB man an dem Verband eine 
Schurze aus wasserdichtem 
Stoff mit Sicherheitsnadeln 
befestigt, in der sich nur eine 
Offnung fur den hindurch­
gezogenen Penis befindet. 
Hat man in ortlicher Betau­
bung operiert, so ist es ganz 
zweckmaBig, in den ersten 
12 Stunden nach der Opera­
tion die Wunde auch noch 
mit einem Sandsack zu be­
schweren. 1st trotz aller Vor­
sicht ein Scrotalhiimatom ent­
standen, so ist die Ursache in 
erster Linie in ungenugender 

Abb . 760. BA88INI-Operation bei angeborenem Leistenbruch. 
Samenstrang und Bruchsaek sind. wie ooen gesehildert, freigelegt. 
Bruchsaek vollkommen eriiffnet. Quere Durchtrennung des papier' 
diinnen Bruch.aekes am oberen Ende nnter Schonung des darunter­
liegenden Samenstranges. Der Bruchsackhals wird noeh 1- 2 em 
zentralwarts yom Samenstrang abgelilst, dann unterbunden und 
versenkt. Der untere Bruchsackabschnitt wird teilweise yom 
Samenstrang abprapariert und cntfernt. ncr unterste Teil im Be­
reiche des Hodens und Nebenhodens wirll nach WINKELMANN 
nach hinton urn den Samenstrang herum umgesehlagen und die 

beiden Bliitter durch Niihte vercinigt.. 

Elutstillung, haufig aber auch in zu starker Einengung des Samenstranges durch 
die Muskelfascienlucke zu erblicken. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, daB 
diese Fehler moglichst zu vermeiden sind. Da man nachtraglich die Ursache nicht 
mehr beseitigen kann, so bleibt nur ubrig, entweder das Hamatom zu entleeren 
oder es moglichst schnell zur ReEOrption zu bringen. Ersteres wird man danD 
tun, wenn ein sehr betrachtliches Hamatom entstanden ist, da die Resorption 
meistens viele Wochen in Anspruch nimmt. Man muB die Beseitigung aber 
im Verlauf der ersten 48 Stunden vornehmen, da sonst das Blut geronnen ist. 
Andererseits soli man auch nicht vor Ablauf von 24 Stunden an die Entleerung 
des Hamatoms herangehen, da sonst eine NachfiiIlung zu befurchten ist. Die 
Beseitigung erfolgt am besten mit Hilfe eines unter strengster Asepsis von del' 
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Vorderseite des Scrotums eingestoBenen Trokarts. Unter leichtem Druck laBt 
sich gewohnlich der groBte Tell des Blutes entleeren. Kleine Hamatome und die 
nach der Punktion etwa zuriickgebliebenen Reste eines groBeren werden am 
schnellsten resorbiert, wenn das Scrotum hochgelagert und zweimal taglich mit 
dem warmen Luftstrom eines Fohns behandelt wird. 

Die Behandlung des angeborenen Leistenbruches unterscheidet sich nur im 
ersten Tell, d. h. in bezug auf die Auslosung und Abtragung des Bruchsackes 
von der bisher geschllderten Methode. Man erkennt den angeborenen Leisten­
bruch sofort daran, daB der Bruchsack bis zum Hoden reicht, der scheinbar im 
Bruchsack liegt, in Wirklichkeit aber bloB von auBen in das Bruchsackende 
hineingestiilpt ist (Abb.760). Es bestehen nun aber im Verlauf des ganzen 
Samenstranges sehr enge Beziehungen zwischen dem Bruchsack und dem Vas 
deferens, die beim erworbenen Bruch fehlen. Es liegt namlich beim ange­
borenen Leistenbruch auch das Vas deferens so dicht unter dem Serosaiiberzug 
des Bruchsackes, ja es erscheint manchmal dieser Serosaiiberzug das Vas deferens 
in einem groBen Tell seines Umfanges einzuhiillen. Es ist infolgedessen die Iso­
lierung des Bruchsackes yom Samenstrang mit ganz besonderer Vorsicht vor­
zunehmen, um den Samenstrang nicht zu verletzen. Der erste Tell der Operation 
vollzieht sich genau so, wie es fiir die auBere Leistenhernie geschildert ist. Nach 
Spaltung von Haut und Aponeurose des M. obliqu. abdom. ext. wird der Samen­
strang mit dem Bruchsack und seinen Hiillen aus seiner Umgebung gelOst. Auch 
die Spaltung des Cremastermantels in der Langsrichtung erfolgt wie oben ge­
schlldert. LaBt sich dann der Bruchsack erkennen, so kann man versuchen, ihn 
halb stumpf, halb scharf in der Nahe des Bruchsackhalses yom Samenstrang zu 
trennen, wobei darauf zu achten ist, daB der Bruchsack da, wo er dem Vas deferens 
bzw. dem Samenstrang anIiegt, oft zigarettenpapierdiinn ist. In vielen Fallen 
reiBt er daher ein und es ist besser, in solchen Fallen zunachst auf die Ablosung 
zu verzichten und den Bruchsack sofort zu eroffnen (Abb.760). Man spaltet 
ihn auf der Vorderseite bis in den Hals hinein, schneidet dann von innen etwa 
fingerbreit distal der Bruchpforte den Bruchsack durch, unter Anwendung 
groBter Vorsicht, urn die unmittelbar darunterliegenden Gebllde des Samen­
stranges, besonders das Vas deferens, nicht zu verletzen (Abb. 760). Dann faBt 
man den zentralen Rand vorsichtig mit der Pinzette und schiebt ihn halb stumpf, 
halb scharf noch ein Stiick weit yom Samenstrang ab, urn ihn schlieBlich, wenn 
er etwa 1 em abgelost ist, ringformig zu verschlieBen. Es bleibt bei dieser Methode, 
auch nach VerschluB des peritonealen Endes, der groBte Teil des Bruchsackes 
auf dem Samenstrang hangen. Man kannaber von der Durchtrennungsstelle aus 
auch diesen Tell halb stumpf, halb scharf noch tellweise yom Samenstrang 
ablosen und schlieBlich den Rest, d. h. den am Hoden gelegenen Teil wie einen 
Hydrocelensack nach v. BERGMANN oder WINKELMANN behandeln. Der zweite 
Akt der BASSINIschen Operation verlauft genau so, wie er beim erworbenen 
Leistenbruch geschildert ist. 

Die Behandlung des direkten oder inneren Leistenbruches vollzieht sich eben­
falls im groBen und ganzen nach den Regeln der BASSINISchen Methode. Bei der 
Aufsuchung des Bruchsackes ist daran zu denken, daB bei dieser Abart des 
Leistenbruches der Bruchsack mehr auf der medialen Seite des Samenstranges 
gelegen ist. Die Bruchsacke reichen selten sehr weit am Samenstrang abwarts. 
Die Bruchpforten sind dafiir haufig sehr ausgedehnt, daher kommt bei der 
Behandlung dieser Briiche nicht selten eine VerschluBplastik unter Zuhilfenahme 
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der Rectusscheide oder einer freitransplantierten Fascie nach KIRSCHNER zur 
Anwendung. Auch die oben angedeutete Methode HACKENBRUCHB kann fur 
solche FaIle empfohlen werden. Die Methode KIRSCHNERs wird bei uns in 
folgender Weise ausgefuhrt: 

Nach Entfernung des Bruchsackes legt man die BASsINI-Naht, befestigt aber, 
bevor man sie knupft, an dem Lig. ing. ein der Fascia lata entnommenes Fascien­
stuck. Zu diesem Zweck wird das 4: 8 em lange Fascienstuck mit der langeren 
Seite an das Lig. ing. angelegt, so daB es yom Tub. pup. bis einige Zentimeter 
weit uber die Austrittsstelle des Samenstranges reicht. Die vorher unbewehrten 
Enden der BASsINI-Nahte werden nun mit Nadeln versehen und diese Faden 
durch den am Lig. ing. liegenden Fascienrand, etwa 1 em yom Rand entfernt, 
hindurchgefiihrt. Werden nun die BASsINI-Nahte geknupft, so wird damit gleich­
zeitig die Fascie an Muskulatur und Ligamentum befestigt. SchlieBlich kann 
man zwischen die einzelnen BASSINI-Nahte noch je eine feine Seidenknopfnaht 
durch die freitransplantierte Fascie und das Lig. ing. durchlegen. Dann klappt 
man den Fascienlappen nach oben uber die Muskulatur. Urn dem Samen­
strang einen Durchtritt durch den Fascienlappen zu gewahren, wird dieser 
von seinem freien, uberstehenden Rande her so weit quer eingeschnitten, daB der 
Samenstrang darauf gelegt werden kann. Nun wird dieser Fascienschlitz wieder 
bis auf die Durchtrittsstelle des Samenstranges vernaht. Die freien Seiten des 
Fascienlappens werden schlieBlich noch auf der Muskulatur ringsherum mit 
Knopfnahten befestigt. So dient der Lappen, der einerseits am Lig. ing., anderer­
seits auf drei Seiten auf der Muskulatur befestigt ist, zur Verstarkung des 
schwachen Bachwandabschnittes. Daruber kommt die Naht der Aponeurose 
des M. obliqu. abdom. ext. und die Hautnaht. 

AuBer den drei genannten Verfahren gibt es eine ganz betrachtliche Anzahl 
von Methoden zur Verstarkung der BASsINI-Naht zum VerschluB der Bruch­
pforte bei eingetretenem Rezidiv. Auf aIle diese Methoden, die nach STREISSLER 
als heteroplastische, autoplastische und myoplastische bezeichnet werden konnen, 
einzugehen, verbietet der Raum. Nach unseren Erfahrungen hat sich die 
KIRSCHNERsche Methode, die die Heranschaffung einer fast unbegrenzten 
Menge festen, leicht einheilbaren Materials ermoglicht, als die bei weitem zweck­
maBigste ergeben. 

Die Frage, ob man bei Siiuglingen und kleinen Kindern auch die BASSINISche 
Operation machen solI oder nicht, wird verschieden beantwortet. 

Hat man diesen Eingriff oft ausgefiihrt und beherrscht man die Technik vollstandig, 
so hat es zweifellos einen gewissen Vorteil dieses Verfahren auch trotz der kleinen Ver­
hiUtnisse, die man bei Sauglingen und kleinen Kindern findet, anzuwenden. Selbstverstand­
Hch muB mit auBerster Gewebeschonung operiert werden. Das gilt besonders fiir die Ab­
losung des Samenstranges vom Brucbsack. Sie soll moglichst scharf vorgenommen werden, 
urn die kleinen GefaBe nicht mit stumpfem Abschieben zu quetschen. Geschieht das doch, 
so treten leieht Ernahrungsstorungen des Hodens auf. Solche Schadigungen sind sieher 
haufiger dadurch als durch die BASsINI·VerschluBnaht bedingt. DaB man dabei die Apo­
neurose des M.obliquus abdom. ext. vom auBeren Bruchring aus etwas einspaiten muB, 
ist zweifellos ohne Bedeutung, da sie ja naehtraglich wieder genaht wird. Auch die Eroffnung 
und das Abtragen des Bruchsaekes hat insofern einen Vorteil, als man sieher davon iiber­
zeugt sein kann, daB man bis auf den Bruchsaekhals vorgedrungen ist, und daB der Bruch­
sack obne jeglichen Inhalt war. Der Eingriff dauert zwar etwas Hinger als der einfache 
NahtversehluB des auBeren Leistenringes (Pfeilernaht) nach Abtragung des Bruehsackes, 
ist aber auch sicherer. Manehe empfehlen das KOCHERSche Verfahren (SPITZY). Andere 
die Methode von MACEWEN (DRACHTER und neuerdings OBERNIEDERMAYR). Wie NOTZEL 
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stehen beide auf dem Standpunkt, daB die Aponeurose des M. obliquus abdom. ext. nicht 
gespalten werden solI. Der Leistenkanal ist auch beim Bruch im friihen Kindesalter noch 
erhalten, ganz im Gegensatz zu den Leistenbriichen der Erwachsenen. Wahrend also beim 
Erwachsenen an Stelle des verlorengegangenen Leistenkanals ein Ersatz durch die BASSINI­
sche Operation geschaffen werden muB, braucht er beim kleinen Kinde nicht gebildet zu 
werden. DRACHTER vertritt den Standpunkt, daB der Bruchsack als solcher verschwinden 
muB, aber nicht abgetragen zu werden braucht. Das Grundlegende der MACEwENschen 
Operation ist nachst der Erhaltung des Leistenkanals, die Raffung des freigelegten und 
vom Samenstrang abgelosten geschloBsenen Bruchsackes. Durch das Hineinziehen des 
gerafften Bruchsackes in den Leistenkanal bis in die Gegend des inneren Leistenringes 
wird nicht nur der Bruchsack beseitigt, sondern auch durch die Knauelbildung ein Ver­
schluB des Leistenkanales gebildet. Der Eingriff ist einfach und laBt sich schnell ausfiihren. 
Er solI nach DRACHTER und OBERNIEDERMAYR nur selten zu Riickfallen fiihren. 

Nach DRACHTER wirdder Eingriff in folgender Weise ausgefiihrt: 

Der Hautschnitt verlauft schrag iiber den auBeren Leistenring. Haut, Sub­
cutangewebe und Samenstrang -Bruchsackhiillen werden durchtrennt, bis der 
Samenstrang freiliegt. Nun werden die Samenstranggebilde von der Membran, 
der sie unmittelbar aufliegen, das ist der Bruchsack, vorsichtig abgelost. Wie auch 
wir es empfohlen haben, beginnt man mit der AblOsung moglichst hoch oben, 
da hier die Trennung des Samenstranges yom Bruchsack am leichtesten gelingt. 
Die kleinen GefaBe werden in einiger Entfernung yom Samenstrang durchtrennt. 
Sind sie iiberhaupt sichtbar, so werden sie am besten vorher unterbunden. 
Kann man das Ende des Bruchsackes im Verlauf des Samenstranges erkennen, 
was meist ohne Schwierigkeiten gelingt, so lOst man ihn bis zu diesem Ende ab 
und braucht dabei meist das untere Samenstrangende und den Hoden gar 
.nicht hervorzuziehen. Reicht der Bruchsack aber, wie bei vollkommen offenem 
Proc. vaginalis periton., bis zum Hoden, so durchtrennt man den Bruchsack 
oberhalb des Hodens und verschlieBt ihn beiderseits. 1st der Bruchsack bis in 
den Leistenkanal hinein frei, so wird er durch eine Raffnaht gefaBt (Abb. 761). 
Die beiden freien Enden dieser Naht liegen im Bereich des auBeren Leistenringes. 
Nun faBt man erst den einen Faden in eine Unterbindungsnadel und fiihrt diese 
vorsichtig unter der Aponeurose, dem Verlauf des Leistenkanals entsprechend, 
etwa bis zum inneren Leistenring ein und s1{icht hier durch die Aponeurose aus 
(Abb.761). Der Faden wird ausgefadelt und die Unterbindungsnadel zuriickge­
zogen. Derselbe Vorgang wiederholt sich mit dem zweiten Fadenende, das aber ei­
nige Millimeter vor dem Ausstich des ersten herausgeleitet wird. Nun wird !nit Hilfe 
dieser beiden Faden der Bruchsack langsam ziehharmonikaartig in den Leisten­
kanal hineingezogen und knauelt sich in Hohe des inneren Leistenringes auf. 
Die beiden Fadenenden werden dann miteinander auf der Aponeurose verkniipft. 
Durch einige Catgutnahte kann der Spalt des auBeren Leistenringes verschlossen 
werden. Zum SchluB erfolgt die Hautnaht. DRAcHTER empfiehlt als Verband 
die Auflage einer mehrfachen Lage von Verbandgaze, die in ihrer Lange gerade 
eben die Wunde iiberschreitet. Die Gaze wird mit Heftpflasterstreifen befestigt. 
Dieser Verband ist besser als jeder groBere Bindeverband, der bei dem Saugling 
nicht rein zu halten ist. Eine besondere Stellung unter den Leistenbriichen 
nimmt der sog. Gleitbruch ein. Es handelt sich urn Briiche, deren Inhalt von 
den untersten seitlichen Dickdarmabschnitten gebildet wird. Mit dem Austritt 
des Bruchsackes ist aber zugleich der retrokolisch gelegene Teil der Bauchwand 
im Bruchsack enthalten. Eroffnet man einen solchen Bruchsack, so findet man 
auf der rechten Seite das Coecum, auf der linken das Colon descendens. In beiden 
Fallen ist aber der Bruchsack nicht urn den Darm herum frei, sondern die Riick-
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seite des Bruchsackes enthiHt zugleich das retrokolische Bindegewebe mit den 
ernahrenden GefaBen. 1nfolge dieser Tatsache ist es nicht moglich, den Bruchsack­
inhalt in die Bauchhohle zuriickzuschieben, um dadurch den Bruchsackhals 
freizulegen und an dieser Stelle abzutragen. Beim Versuch, den Bruchsack rings­
herum auszulOsen, stoBt man im Bereiche des unteren und der seitlichen Ab­
schnitte auf den unmittelbaren fibergang des Bruchsackes auf die Darmwand. 
Denkt man an die · Moglichkeit eines solchen Gleitbruches, so ist die Diagnose 
immer zu stellen. Die Bruchpforte ist sehr weit, der Bruchsackinhalt fiihlt sich 
fester und meist teigig an, da ja ein Teil durch das retrokolische Gewebe gebildet 
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Abb. 761. Der Eillgriff bcim angcborencn .Leistenbruch nach MACEWEN·DRACHTER. 
Der Bruchsack ist freigelegt und mit Hilfc eines Catgutfadcns ringsherum durch Ein- und Ausstich gerafft. Die 
beiden Enden werden einzeln durch die aullerc Bruchpforte mit Hilfe einer Unterbindungsnadel durch die 
yordere Wand des Leistenkanals hindurchgestochcn und hier herausgefiihrt. Beim Anziehen der beiden Faden­
enden wird der Bruchsack ziehharmonikaart ig zllsammcngerafft nnd in die Bruchpforte hineingezogen. 

ist. Hat man die Diagnose nicht sicher gestellt, so wird man sofort nach Frei­
legung des Bruchsackes, durch die Schwierigkeiten, die sich einer AblOsung 
des Bruchsackes unten und seitlich entgegenstellen, auf den Gedanken, daB ein 
Gleitbruch vorliegen konnte, hingewiesen. Kann man die Frage nicht vollig 
sicher entscheiden, so eroffnet man an einer kleinen Stelle die vordere Bruchsack­
wand und kann nun vollige Klarheit schaffen. Bei der Versorgung eines solchen 
Bruches muB man naturgemaB auf die Beseitigung des groBten Teiles des Bruch­
sackes verzichten. 1st der Bruchsack eroffnet, so wird er wieder durch Naht 
verschlossen, und nun versucht man, was auch meist gelingt, den Bruchsack 
samt 1nhalt langsam und vorsichtig,nach Trennung von den Samenstranggebilden, 
durch die Bruchpforte zuriickzuschieben. 1st das moglich gewesen, so muB ein 
moglichst sicherer BASSINIScher VerschluB angeschlossen werden. Gelingt die 
Reposition im Bereich der hinteren Abschnitte nicht, so muB man auf den Ver­
schluB der Bruchpforte verzichten. 
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~) Die Eingriffe bei den Schenkelbriichen. 

Die Bruchpforte des Schenkelbruches, der Anulus femoralis, liegt in dem 
halbmondformigen Spaltraume, der gebildet wird kranial durch das Lig. inguinale 
(POUPARTI), lateral durch die Vena femoralis, medial vom Lig. lacunare (GIM­
BERNATI) und caudal vom waagerechten Schambeinaste. Unter regelrechten 
VerhiiJtnissen ist dieser Raum durch die Fascia transversalis verschlossen. 
In dem lockeren Binde- und Fettgewebe findet sich haufig ein groBerer Lymph­
knoten, die ROSENMULLERsche Druse. Der Raum, in dem sich der Bruchsack 

Abb. 762. Die Operation der Schenkelhernie nach PAYR. I. 
Liingsschnitt tiber die Hohe der Geschwulst. Das Lig. inguinale ist freigelegt. Die Htillen des Bruchsackes 

sind bis zum Bruchsackhals gespalten. 

nach dem Austritt aus dem Anulus femoralis ausbreitet, ist nach lateral durch 
die SchenkelgefaBe und nach ventral durch den oberen Teil der Fascia lata, der 
Lamina cribrosa abgeschlossen, in die aus allen Richtungen die oberflachlichen 
Venen eintreten, urn in die Vena femoralis zu munden. Bei der Freilegung des 
Bruchsackes kann man am ehesten die von oben medial und lateral kommenden 
Venen (Vv. epigastricae, superficiales und Vv. pudendae ext.) antreffen, die ver­
sorgt werden mussen. Kein Bruch bietet so viele verschiedene Bruchsackformen 
wie der Schenkelbruch. Das kommt daher, daB sich einzelne Locher der Fascia 
cribrosa unter dem Druck des Bruchsackes erweitern und Teile des Bruchsackes 
hindurchlassen, so daB der Bruchsack durch die Reste der Lamina cribrosa 
oft Zwerchsackform erhalt oder ein aus mehreren sackartigen Fortsatzen be­
stehendes, kompliziertes Gebilde darstellt. Haufig wird auch das properitoneale 
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Fett mit dem Bruchsack vorgetrieben. Es kann zwiebelschalenartig den ganzen 
Bruchring umgeben oder auch nur auf einzelnen Abschnitten oder Hornern 
des Bruchsackes lipomartig angeordnet sein. SchlieBlich kann del' Bruchsack 
sich nach den verschiedensten Richtungen ausbreiten und interstitielle Hernien 
bilden. Gelegentlich ist die Unterscheidung vom Leistenbruch, trotz sorg­
samster Untersuchung nicht moglich, wenn bei fetten Menschen del' Bruch­
sack, nach oben geschlagen, sich im Ausbreitungsgebiete des Leisten­
bruches befindet und Bruchsackhals und Pforte nicht festzustellen sind. 
Das gilt natlirlich in erster Linie fUr eingeklemmte Briiche. 

Wir haben auf diese Eigentum­
lichkeiten des Schenkelbruches 
aufmerksam gemacht, urn zu be­
weisen, da/3 es notwendig ist, bei 
del' Freilegung des Schenkelbruch­
sackes mit gro/3er Vorsicht zu 
Werke zu gehen, urn den Bruch­
sack vollstandig auszulosen, ohne 
ihn und seinen etwaigen Inhalt 
zu schadigen. Nul' so ist es mog: 
lich, den oft schmalen Bruchsack­
hals zu finden. 

Bei dem Verschlu/3 del' Bruch­
pforte ist darauf zu achten, da/3 
nur Gewebe durch die Naht ver­
einigt werden durfen, die die notige 
Festigkeit besitzen. Diese Gewebe 
sind das Lig. inguinale und das 
durch Einstrahlung von Aponeu­
rosefasern des M. obliquus abdom. 
ext. verstarkte Periost des waage­
rechten Schambeinastes. AuBer­
dem ist darauf Riicksicht zu 
nehmen, da/3 del' VerschluB del' 
Pforte nach del' lateralen Seite 

Abh. 763. Die Operation der Schcnkelhcrnie nneh PAYR. IT . 
Der Bruchsack ist ringsherum freigelegt, bis ill die Pforte 

hinein verfolgt und gespaiten. 
A nschicbern der Brnchsaekriilllier. 

nicht zu weit getrieben werden darf, urn nicht einen Druck auf die Vena 
femoralis und damit Stauungszustande in ihrem Stromgebiete herbeizufiihren. 

Wir empfehlen die von PAYR ausgearbeitete Methode, die sowohl eine liber­
sichtliche Freilegung des Bruchsackes, als einen sicheren und dauernden Yer­
schlu/3 del' Bruchpforte gewahrleistet. 

Del' Hautschnitt wird steil von kraniallateral nach medial caudal oberhalb def; 
Lig. inguinale beginnend, parallel zur Langsachse des betreffenden Oberschenkel .. 
und etwas medial del' grol3en SchenkelgefaBe, die man deutlich pulsieren fiihlen 
kann, gefUhrt. Die Lange richtet sich nach del' GroBe des Bruchsackes. 1m 
Durchschnitt ist del' Schnitt etwa 6-7 cm lang. 1m obersten Abschnitt wird er 
bis auf die Fascie des M. obliquus abdom. ext. gefiihrt und damit auch daf< 
Lig. inguinale freigelegt (Abb.762). Distalwarts dringt er durch die Hiillen 
des Bruchsackes, die durch subcutanes Fett, Fascienreste und etwa ein­
gelagerte Lymphknoten gebildet werden, bis auf den Bruchsack selbst vor. 
Del' Schnitt mu/3 so weit distal vertieft werden, bis del' ganze Bruchsack 
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vollkommen freigelegt werden kann. Die Hiillen werden nach der Spaltung mit 
dem Messer stumpf zuriickgeschoben und mit Haken zuriickgehalten, bis man 
an den Bruchsackhals vordringen kann (Abb. 762). Er ist oft sehr eng und laBt 
sich stielartig bis unter das Lig. inguinale medial von den SchenkelgefaBen ver­
folgen. 1st der ganze Bruchsack freigelegt, so wird er eroffnet. Auch der Hals, der 
meist einen Schniirring zeigt, wird gespalten. Man fiihrt diese Spaltung des Bruch-

Abb. 764. Die Operation der Schenkelhernie nach PAYR. III. 
Der Bruchinhalt ist zuriickverlagert. Der Bruchsack abgetragen und der Stumpf unter das J,jg. iuguinale 
zuriickgeschoben. Die V. femoralis ist freigelegt und wird mit einem Venenhaken zuriickgehalten. Beginn 
des Verschlnsses mit der PAYRschen Nadel. Diese wird durch die Aponeurose des M. obliquus abdom. ext. 
gegen den vorgeschobenen Zeigefinger hindurchgefiihrt und unter Leitung des Fingers durch das verstlirkte 

Periost des horizontaJen Schambeinastes hindurchgefiihrt. 

sackhalses am besten auf einer in ihn eingefiihrten Hohl- oder Rinnensonde von 
auBen nach innen unter Leitung des Auges aus, wahrend das Lig. inguinale mit 
einem scharfen Haken nach oben gezogen wird (Abb. 763). Nicht selten besteht der 
1nhalt des Bruchsackes aus irreponiblem vernarbtemNetz. Dieses wird dann etwas 
vorgezogen, was sich nach Spaltung des Bruchsackhalses sehr leicht ausfiihren 
laBt und im Gesunden durch Massenunterbindungen versorgt und abgetragen. 1st 
das Netz mit dem Bruchsack verwachsen, so tragt man es am besten mit dem 
Bruchsack zusammen ab, nachdem es zentral nach Anlegen von Massenunter-
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bindungen abgebunden worden ist. Die Darmsehlingen werden zurliekverlagert, 
wenn sie unverandert sind. Sind Bruehsaek und Hals leer, so faBt man die Rander 
in derNahe der Bruehpforte mit Klemmen und tragt den Bruehsaek ringformig ab 
(Abb. 763). Der VersehluB des Bruehsaekrestes kann dureh eine Tabaksbeutelnaht 
erfolgen, oder man legt, wenn er nieht zu weit ist, eine Unterbindung um den Hals 
und zieht sie fest zu. Dann be-
wehrt man den Faden mit einer 
Nadel, stieht vor der Unterbin­
dung quer durch den Stumpf hin­
dureh und knotet noch einmal. 
Dadurch wird das Abgleiten der 
Unterbindung von dem Stumpfe 
sieher vermieden. Der Stumpf 
wird nun mit einem Stieltupfer 
unter das Lig. inguinale gescho­
ben, um den VersehluB der 
Bruchpforte sieher ausfiihren zu 
konnen. 

Mit der von PAYR angegebe­
nen gestielten, gebogenen Nadel 
(Abb.767) laBt sich dieser Ver­
sehluB gut ausfiihren. Um sich 
liber die GroBe der Bruchpforte zu 
unterrichten, wird nun die Vena 
femoralis unmittelbar unter dem 
Lig. inguinalefreigelegt (Abb. 764). 
Diese MaBnahme siehert uns aueh 
davor, daB sie verletzt oder durch 
die Naht zu stark eingeengt wird. 
Um sie freizulegen, fiihlt man zu­
erst noch einmal den PuIs der Art. 
femoralis, spaltet medial davon 
vorsichtig auf der Hohlsonde das 
lockere Binde- und Fettgewebe 
und schiebt es stumpf mit Stiel­
tupfern zuruck, bis man die blaue 
Venenwand erkennt, aber ohne 
sie vollstandig zu entbloBen. Mit 
einem Venenhaken wird die Vene 
nun dicht unterhalb des Lig. 
inguinale gefaBt, nach lateral ge­
zogen und so wahrend des ganzen 

Abb.765. Die Operation der Schenkelhernie nach PAYR. IV. 
Die mit dem Faden bewehrte Spitze der (Abb. 767) beschrie­
benen Nadel erscheint oberhalb des horizontalen Scham­
beinastes. Der Faden wird mit einer anatomischen Pinzette 

gefal.lt, wiihrend die Nadel zuriickgezogen wird. 

folgenden Verschlusses der Bruchpforte gehalten (Abb.764). Um diesen aus­
zufiihren, fiihrt man den Zeigefinger der freien Hand mit der Tastflache nach 
oben unter das Lig. inguinale und sticht die bewehrte gestielte Nadel etwa 
1 em oberhalb des Randes dieses Bandes durch die Fascie gegen den Finger 
(Abb.764). Dann zieht man den Finger heraus und sticht nun die Nadelspitze 
durch die ganze Dicke des durch das Lig. pubicum superius verstarkten Periostes 
des horizontalen Schambeinastes. Man muB das Kratzen und Knirschen der 
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Nadel auf dem Knoehen spiiren. Erseheint die Nadelspitze mit dem Faden, 
so wird der Faden mit der anatomisehen Pinzette gefaBt und festgehalten, wahrend 
man die Nadel zuriiekzieht (Abb. 765). Der Faden wird zunaehst nieht gekniipft, 
sondern seine Enden werden mit einer Klemme zusammengehalten, urn das An­
legen von mehreren solehen Nahten nicht zu ersehweren. Die erste Naht legt 
man zweckmaBig im medialen Winkel und geht mit den naehsten (2--4 geniigen) 
lateralwarts im Abstand von etwa I-P/2 em weiter bis etwa I em an die 
V. femoralis heran (Abb. 765). Liegen aIle Nahte, so werden sie der Reihe nach 
gekniipft. Zum SchluB iiberzeugt man sieh noch einmal, daB die V. femoralis 

\'. remora Ii. 

Abb.766. Die Operation der Schenkelhernie nach PAYR. V. 
Durch drei in der beschriebenen Weise angelegte Niihte wird die Brnchpforte geschlossen. Die V. femoralis 

darf nach KnUpfen der Niihte nicht komprimiert werden. 

nicht eingeengt wird. Die Weichteile miissen so vereinigt werden, daB keine 
Hohlen zuriiekbleiben. Bei fetten Personen muB man gelegentlieh aus diesem 
Grunde einige versenkte Catgutnahte legen. 

Das Vorgehen bei eingeklemmten Sehenkelbriiehen ist genau dassel be. 
Nur hat die Versorgung des 1nhalts je nach den gegebenen Verhaltnissen zu 
erfolgen (s. S. 1130). 1st man gezwungen, eine Darmresektion auszufiihren, 
so wird man meist nicht ohne Spaltung des Lig. inguinale auskommen, da die 
Riiekverlagerung der miteinander verbundenen Darmschlingen durch die enge 
Bruehpforte nicht oder nur unter Gefahrdung der Darmnaht gelingen wird. 
Da die End-zu-End-Verbindung weniger Raum erfordert als die Seit-zu-Seit­
Verbindung, so ist sie in solchen Fallen vorzuziehen. Man schlieBt, wenn notig, 
eine sog. Herniolaparotomie an. Das Lig. inguinale und die Fascie miissen 
natiirlich wieder gut vernaht werden. 

War das Bruehwasser bei einem eingeklemmten Bruch bereits triibe, so emp­
fiehlt es sieh, ein Glasdran in die Weichteilwunde einzulegen oder noeh besser, 
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die Raut uberhaupt nicht zu schlieBen, sondern nur Drahtnahte zu legen, deren 
Enden erst dann zum WundverschluB vereinigt werden, wenn ein reizloser 
Verlauf die 1nfektionsgefahr ausschlieBt [PAYR (s. S. 24)]. 

1st die Bruchpforte sehr groB, so kannman eine Plastik aus der Aponeurose des 
M. obliquus abdom. ext. ausfuhren, indem man einen Lappen mit Stiel am Lig. 
inguinale umschneidet und nach caudal umklappt, um ihn mit einigen Nahten 
auf der Fascia pectinea zu fixieren. Freilich schadigt man dadurch die Bauch­
wand gerade in der Gegend ihres schwachsten Punktes am auBeren Leisten­
ringe. Es ist daher, besonders bei Ruckfalleingriffen, besser, 
einen frei transplantierten Fettfascienlappen aus der Fascia lata 
des Oberschenkels zur Deckung der Pforte zu benutzen. 

"I) Die Eingriffe bei Hernia epigastrica. 
(MELCHIOR.) 

Bei der Hernia epigastrica handelt es sich nicht selten um ein recht 
vielgestaltiges Krankheitsbild, das in vielen Punkten, was die Entstehung, 
den Verlauf, die Bedeutung des Symptomenkomplexes, die Heilungs­
stOrungen und die operative Behandlung betrifft, noch Unklarheiten auf­
weist. Der Sitz der Hernia epigastrica ist die Linea alba, und zwar in der 
groBten Mehrzahl der FaIle auf der kurzen Strecke von einigen Zentimetern 
oberhalb des Nabels, seltener in den iibrigen Abschnitten. Die Liicke in der 
Linea alba ist ebenso hiiufig oder gar hiiufiger etwas seitIich der Mittellinie. 

Die Hernia epigastrica wird weit hiiufiger beim mannlichen Geschlecht 
als beim weiblichen beobachtet. Meist handelt es sich um Erwachsene. 

Wir beobachten die Hernia epigastrica erstens als echte Hernie, d. h. 
mit peritonealer Ausstiilpung, zweitens als /alsche Hernie, d . h. durch 
eine Liicke in der Aponeurose der Linea alba ist ein kleiner praperi­
tonealer Fettknopf hervorgetreten. 1m ersteren FaIle kann der peri­
toneale Bruchsack nur in Form einer leeren zipfligen Ausziehung in 
einen praperitonealen Fettklumpen hineinreichen oder auch in Form 
eines echten Bruchsackes vorhanden sein, der meist Netz, in seltenen 
Fallen aber auch andere Baucheingeweide als Inhalt aufweist. Die 

Abb.767. 
Gebogene, 

gestielte Nadel 
nach PAYR. 

(' / 3 nat. GroBe.) 

echten epigastrischen Hernien konnen samtIich Erscheinungen einer auBeren Hernie 
hervorrufen, sind daher als solche zu werten und zu behandeln. Die falschen Hernien, 
die wesentlich haufiger sind, bediirfen nicht regelmaBig einer operativen Behandlung, 
nur wenn die Beschwerden des Kranken mit Sicherheit auf die Hernie zuriickgefiihrt 
werden konnen, solI eingegriffen werden. Nach dem Gesagten konnte es scheinen, als ob 
die Behandlung der epigastrischen Hernie eine durchaus einfache ware. Dem ist aber 
nicht so. Schon die Differentialdiagnose zwischen echter und falscher Hernie kann auf 
groBe Schwierigkeiten stoBen, wenn es sich um kleine Liicken in der Linea alba handelt. 
1st dagegen die Liicke groBer und wolbt sich beim Pressen und Husten ein sich vergroBernder 
Tumor vor und verstarken sich dadurch die Beschwerden, so ist man berechtigt, an einen 
echten Bruch zu denken. Es ist damit nicht gesagt, daB eine kleine, anscheinend nur aus 
praperitonealem Fett bestehende Geschwulst nicht auch einen BauchfeIIzipfel enthalten 
kann, oder daB die Beschwerden des Kranken auch bei nur vorhandener kleiner Ausstiilpung 
nicht auf die Beteiligung des Peritoneums bei einer rein praperitonealen Geschwulst zuriick­
zufiihren sind. 

Die Beschwerden der Kranken sind auBerordentlich verschieden . Abgesehen von Oft­
lichen, unter Umstanden auf die kleine Bruchpforte beschrankten Schmerzen, kommt es 
gelegentIich zu heftigen Koliken mit ausgesprochenen Erscheinungen einer Magen-, Darm­
oder Gallenblasenerkrankung. In anderen Fallen wird die kleine Bruchpforte erst bei der 
Untersuchung festgesteIIt, ohne daB sich ortliche oder allgemeine Erscheinungen vorher zu 
erkennen gegeben hatten. Schon aus diesen kurzen Bemerkungen muB der SchluB gezogen 
werden, daB man mit der operativen Behandlung zunachst auBerordentlich zuriickhaltend 
sein muB. Da die epigastrische Hernie gelegentlich symptomlos veriauft, so ist in jedem 
Fall abzuwiigen, ob sie den Symptomenkomplex zu verursachen imstande ist, oder ob es 



1120 Die Eingriffe in dar BauchhOhle. 

sich nicht um einen zufalligen Nebenbefund handelt, dessen Beseitigung dann natiirlich 
einer kauealen Behandlung niemals entsprechen kann. 

Die Erkrankungen, die sich hiiufig hinter einer als Nebenbefund zu betrachtenden 
epigastrischen Hernie verbergen, sind hauptsiichlich Erkrankungen des Magena, der Gallen­
blase und der iibrigen Organe der oberen Bauchgegend, die zu einer ErhOhung des intra­
abdominellen Druckes fiihren kiinnen. Andererseits wird die Hernia epigastrica nicht 
selten als einziger greifbarer Befund bei neurasthenischen und hysterischen Erkrankungen 
mit vorziiglicher Beteiligung der abdominalen Organe gefunden. Da beide Erkrankungs­
gruppen verhiiltnismiiBig hiiufig sind, so sind sie durch miiglichst genaue Voruntersuchungen 
auszuschlieI3en. Es ist daher zu fordern, daB bei Vorhandensein einer epigastrischen Hernie, 
wenn sie nicht· einwandfrei als echte Hernie gedeutet werden kann, oder wenn nicht die 
lokale Druckempfindlichkeit zum mindesten auf gelegentliche Einklemmungserscheinungen 
eines priiperitonealen Fettklumpens hindeuten, eine genaue Untersuchung der in Betracht 
kommenden intraabdominellen Organe, in erster Linie des Magens, vorausgeht. Nicht selten 
wird, unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der Vorgeschichte, eine Gallenblasenerkrankung 
oder Magenerkrankung, besonders ein Ulcus ventriculi oder gar ein Carcinom des Magens 
entdeckt werden kiinnen. 1st aber die Voruntersuchung erfolglos verlaufen und besteht 
trotzdem der Verdacht auf eine intraabdominelle Ursache, so ist zu fordern, daB selbst 
bei bloBem Vorhandenaein eines praperitonealen Fettklumpens eine Laparotomie ange­
schlossen wird, um sich iiber den Befund im Magendarmkanal unterrichten zu kiinnen. 
Handelt es sich um eine echte Hernie, ohne daB Einklemmungserscheinungen die Be­
schwerden zu erklaren vermochten, so wird man die notwendige Laparotomie ohnedies 
zur Besichtigung der Bauchorgane verwenden. 

Was die operative Behandlung betrifft, so ist sie bei kleinen Liicken 
einfach. Die Fascienliicke Wird in waagerechter oder senkrechter Richtung 
etwas vergroBert, der praperitoneale Fettknopf nach Unterbindung abgetragen 
und die Fascienliicke durch Naht verschlossen. Nur dann, wenn die Umgebung 
der Fascienliicke sehr dunn und aufgefasert erscheint, ist es zweckmaBig, die 
Liicke starker zu erweitern und die Fascie, wie bei der Nabelhernie (s. 8.1124), zu 
doppeln oder einen gestielten Aponeurosenlappen aus der Umgebung iiber die 
Naht zu legen. Handelt es sich um eine doppelte oder gar mehrfache, gitterartige 
Bruchpforle, so geniigt die einfache Naht nicht. Je nachLage der Liicken in mehr 
senkrechter oder querer Richtung wird die Fascie, indem man die einzelnen 
Liicken miteinander verbindet, gespalten, die Fettknopfe abgetragen und nun 
eine Fasciendoppelung nach dem MAYOschen Prinzip bei der Nabelhernie vor­
genommen (s. 8. 1125). Wir bevorzugen die Bildung tiirfliigelartiger Lappen aus 
der vorderenRectusscheide, und zwar einseitig oder doppelseitig bei allen groBeren, 
besonders mehrfachen Liicken. Handelt es sich um eine echte Hernie, so wird der 
Bruchsack eroffnet, der Inhalt zurUckgebracht, bei Verwachsungen von Netz 
dieses nach Unterbindung abgetragen, die Bruchpforte, wie bei der Nabel­
hernie, vernaht und die Fascienplastik angeschlossen. 

d) Die Eingriffe bei den Nabelbriichen. 
(KIRSCHNER.) 

Zur operativen Behandlung der Nabelbriiche ist eine groBe Zahl von Verfahren aus­
gedacht worden. Der Grund fiir die groBe Zahl der zum Teil mehrfach erfundenen Methoden 
liegt darin, daB der VerschluB ausgedehnter Nabelbriiche, die sehr hiiufig mit ausgedehnter 
Diastase der M. recti einhergehen, oft von Riickfiillen gefolgt" ist. flo leicht es ist, einen 
kleinen Nabelbruch ohne Rectusdia'Btase zu vex:sorgen, so schwierig ist ein sicherer Ver­
schluB bei Diastase der "geraden Bauchmuskeln. 

1. Der VerschluB wird durch einfache Naht der Bruchpfortenrander erreicht. 
2. Die Naht wird dadurch verstarkt, daB die fibrosen Bauchdecken ge­

doppelt werden. 
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3. Zum VerschluB werden die muskularen Abschnitte der Bauchdecken 
herangezogen. 

4. Die verschlossene Bruchpforte wird durch Lappenplastik aus den Rectus­
scheiden ein- oder mehrfach gesichert. 

5. Bei Mangel an plastischem Material aus der Umgebung wird die freie Trans­
plantation lebenden oder toten Gewebes herangezogen. 

Zu 1: Der einfache NahtverschluB der Bruchpfortenrander genugt nur fur 
kleine Bruche ohne wesentliche Rectusdiastase. Man naht am besten nach 
Abtragen des Bruchsackes und Reposition des Bruchinhaltes zunachst Peri­
toneum und Fascia transversalis in querer Richtung. Dann werden mehrere 
Nahte durch die inneren Rander der uneroffneten Rectusscheiden gelegt, wo­
durch die Muskeln nach der Mitte zu zusammengezogen werden. Legt man 
uber die erste Nahtreihe eine zweite, nach dem Vorschlag von LUCAS CHAM­
PIONNrERE, so wird die Annaherung der beiden M. recti in hoherem MaBe erzielt. 
SchlieBlich kann unter Umstanden sogar noch eine dritte Nahtreihe gelegt 
werden. Es erfolgt dadurch eine EinstUlpung und breite Aneinanderlegung 
der Fascien und Muskeln. Die Raut wird dann je nach Anlage des Rautschnittes 
in querer oder Langsrichtung vereinigt. Man solI diese Methode aber nur dann 
ausfUhren, wenn die Spannung der Nahte nicht zu groB ist, da sie sonst leicht 
durchschneiden. 

Besser ist es, die Nahte dadurch sicherer zu gestalten, daB sie sich uberkreuzen. Der 
kreuzwei8e Ver8chlufJ geht auf die Empfehlung von BIONDI (1895) zuruck. Dieser hat nach 
querem VerschluB von Peritoneum und Fascia transversalis die Rectusscheide in querer 
Richtung gespalten und wieder vernaht, wahrend die dazwischen liegenden Mm. recti 
durch eine Langsnaht miteinander in Verbindung gesetzt wurden. Diese Muskelnaht 
scheitert aber sehr haufig damn, daB dic Nahte bei einiger Spannung durchschneiden. 

Zu 2: Die Doppelung der fibrosen Bauchdecken ist zuerst von W. MAyo emp­
fohIen worden. Dabei wird nach querem VerschluB der Peritoneali:iffnung 
eine Doppelung der ebenfalls quer eingeschnittenen Rectusscheiden vorgenommen 
(S.1125). 

Durch ein ahnliches Vorgehen kann man auch eine Doppelung der Fascien in der Richtung 
der Linea alba vornehmen, ohne daB man die Rectusscheide eroffnet. Dieses Vorgehen 
entspricht dem Vorschlag von PICCOLI. Auch hier wird zunachst das Peritoneum abge16st 
und fUr sich verschlossen und dann die Aponeurose, nachdem sie nach oben und unten 
auf einige Zentimeter gespalten ist, gedoppelt. 

Zu 3: Der Versuch, die Bauchmu8keln in der Mittellinie durch Naht zu vereinigen, 
scheitert sehr haufig an ihrer starken Diastase und mangelhaften Entwicklung. Es sind 
eine Reihe von Methoden ausgearbeitet worden, die durch Uberkreuzung von aus den 
Mm. recti geschnittenen Muskellappen die durch Naht verschlossene Bruchpforte zu sichern 
versuchen. Da jedoch bei der Bildung von Muskellappen die Nerven- und GefaBversorgung 
dieser unter allen Umstanden beeintrachtigt werden muB, so haben diese Verfahren nur 
wenige Anhanger gefunden. 

Zu 4: Von den zahlreichen Methoden, die durch zum Teil recht umstandIiche 
Lappenbildung aus der Rectusscheide eine Verstarkung der Narbe erstreben, 
erfreuen sich nur wenige einer allgemeinen Anerkennung. Uns erschien bisher 
die folgende Methode als die zweckmiif3igste (BRENNER): Nach Abtragen des 
Bruchsackes und VerschIuB des Peritoneums in querer Richtung wird aus der 
einen oder anderen vorderen Rectusscheide ein in der Mittellinie gestielter, 
turflugelartiger Lappen umschnitten. Ein solcher Lappen laBt sich ohne 
GefaB- und Nervenschadigung umschneiden und abIosen. Er laBt sich bequem 
uber die Mittellinie heruberschlagen und an der vorderen Rectusscheide der 

Kleinschmidt, Operations\ehre, 2. Aufl. 71 
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anderen Seite befestigen. Dieses Verfahren entspricht etwa dem von HEINRICH 
angegebenen, nur daB HEINRICH eine Eroffnung der Rectusscheide auf der 
anderen Seite zur Einnahung des umgeklappten Lappens hinzufiigt. In vielen 
Fallen gelingt es, die Liicke, die durch die Entnahme des Tiirfliigellappens ent­
standen ist, wieder dadurch zu schlieBen, daB man den auBeren Liickenrand 
mit der Umschlagstelle des Lappens in der Nahe der MitteIlinie durch Naht 
wieder vereinigt. Auch ohne Naht stellt sich die Rectusscheide wohl von selbst 
wieder her, auch wenn kein voIliger VerschluB derselben gelingen sollte. Bei 
sehr grofJen Bruchp/orten mit starker Rectusdiastase kann man die Mittel­
linie noch dadurch verstarken, daB man, wie das BRENNER empfohlen hat, 

Abb.768. Der VerschluLl der Nabelbruchpforte. I. 
Spindelformiger Hautschnitt, der bis auf die Fascie reicht, die bis an den Bruchsackhals freigelegt wird. 

auf beiden Seiten aus den vorderen Rectusscheiden tiirfliigelartige oder halb­
mondformige, in der Mitte gestielte Lappen umschneidet, sie iibereinander­
klappt und an den Randern miteinander vernaht (Abb. 772). Auf einen Ersatz 
der Defekte in den vorderen Rectusscheiden muB dann allerdings verzichtet 
werden. Die beiden Verfahren sind bei uns in einer groBen Zahl von Fallen mit 
bestem Erfolg verwendet worden. 

Die Operation groBerer und ausgedehnterer Nabelbriiche mit Rectusdiastase 
gestaltet sich in den Einzelheiten folgendermaBen. 

Es handelt sich haufig um sehr fette Frauen und Manner. 1m allgemeinen 
laBt sich zur Schmerzbetaubung die ortliche Betaubung gut verwenden. Die 
Umspritzung erfolgt nach Anlegung von 4 Hautquaddeln, von denen je eine 
oberhalb und unterhalb des Bruches und die beiden iibrigen seitlich gelegen sind. 
Je starker das Unterhautfett entwickelt ist, desto langer werden die Schnitte an­
gelegt, oft bis zu 30 und noch mehr Zentimeter Lange. Soweit miissen dann selbst­
verstandlich auch die seitlichen Quaddeln auseinanderliegen. Man unterspritzt 
die zwischen den 4 Punkten gelegene rhombische Figur bis an das Peritoneum. 
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Die Schnitte sind leicht bogenformig und verbinden die beiden seitlichen Quaddel­
punkte oberhalb und unterhalb des Bruches vorbeiziehend (Abb.768). 1st die 
Haut durchtrennt, so dringt man an einer Ecke beginnend bis auf die Fascie vor 
und lost allmiihlich ringsherum den ganzen umschnittenen Lappen so weit ab, bis 
man an den Bruchsackhals herangekommen ist (Abb. 768). Die Fascie geht regel­
miiBig auf den Bruchsack uber und man legt auch den Bruchsackhals noch 
ein Stuck weit frei; Erst dann schneidet man die Fascie und das Peritoneum im Be­
reich des Bruchsackhalses ein und eroffnet so den Bruchsack (Abb. 769). Gegen 

o 
Abb. 769. Der Vcrschlull der Nabclbrucbpforte. n. 

Eroffnullg des Brucbsackes. Das ill1 Brucbsack verwacbsellc Netz wird durch Massellunterbindungen 
abgebunden. 

einen in die Lucke eingefiihrten Finger wird nun ringsherum der Bruchsackhals 
eroffnet. Enthiilt der Bruchsack nur Netz oder lose Darmschlingen, so werden diese 
zuruckgebracht. 1st aber, wie so hiiufig, der Bruchinhalt mit dem Bruchsack 
verwachsen und das Netz narbenreich, so muB man mit groBer Vorsicht vorgehen, 
urn sich erst davon zu uberzeugen, ob nicht im Inneren etwa Darmschlingen 
vorhanden sind. Durch schrittweises Abtragen des Netzes unter Anlegung von 
Unterbindungen lost man den Inhalt des Bruchsackes in seine einzelnen Bestand­
teile auf. Fest im Bruchsack verwachseneTeile bleiben in diesem zuruck (Abb. 769). 
Hat man sich davon uberzeugt, daB keinerlei Blutung aus den unterbundenen 
Netzstumpfen erfolgt, so wird das Netz zuruckverlagert. Bei liinger bestehenden 
Hernien und besonders bei Ruckfiillen ist der Bruchsack oft mehrkammerig und 
es bestehen nicht nur zwischen dem Bruchsack und dem Netz, sondern auch 
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manchmal zwischen dem Bruchsack, Netz und Darmschlingen Verwachsungen, die 
auf das Vorsichtigste gelOst werden miissen, urn keine Serosaschadigung zu ver-

Abb. 770. Der Verschlull der Nabelbruchpforte. III. 
Verschlul.l der kleinen Bruchpforte durch Naht. Zur Sicherung derselben wird ein Tiirfiiigellappcn aus der 

vorderen Rectusscheide gebildet (punktierte Linie). 

Abb. 771. Der VerschluB der N abelbruchpforte. IV. 
Der Tiirfiiigellappen ist iiber die erste Naht gelegt und durch Naht befestigt. Eine zweite Nahtreihe zeigt 

den Verschlull der vorderen Rectusscheide. 

ursachen. 1st die AblOsung und Reposition gelungen, so wird bei kleiner Bruch­
pforte der VerschluB des Peritoneums am besten in der Langsrichtung vorgenom­
men. 1st die Moglichkeit gegeben, die Rectusscheiden ohne allzu starke Spannung 
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aneinanderzubringen, so wird durch eine Reihe von Seidenknopfnahten diese 
Vereinigung ausgefiihrt. Erschien die Spannung zu groB, so wird entweder 
aus einer Seite oder auf beiden Seiten ein Tiirfltigellappen aus der vorderen 
Rectusscheide gebildet. Der Stiel des Lappens entspricht dem inneren Rand der 
Rectusscheide. Der Tiirfliigel ist etwa 4-6 cm hoch und etwa 3 cm breit 
(Abb. 770). Er wird tiber die Mittellinie hiniibergelegt und an der vorderen 
Rectusscheide der anderen Seite durch Naht befestigt. LaBt sich die vorher 
erwahnte Vernahung der Rectusscheide in der Mittellinie nicht durchfiihren, so 
winl die Deckung der peritonealen Naht nur durch einen Tiirfliigellappen aus­
gefiihrt. In solchen Fallen ist es aber zweckmaBig, beiderseits einen Tiirfliigel-

Abb.772. Der Verschlu(\ der Nabelbruchpforte. V. 
Beidcrseits sind Tiirfiiigellappen aus der vorderen Rectusscheide umschnitten und iiber der ersten Naht 

vereilligt. Eine dritte Naht zeigt den VerschluC der Liicke. 

lappen zu bilden, die beiden Lappen iibereinander zu klappen und durch 
Naht zu vereinigen (Abb. 772). Bei einseitigen, nicht zu breiten Lappen gelingt 
es haufig, auch noch einen NahtverschluB der vorderen Rectusscheide herzustellen 
(Abb.771). 1st die Spannung nicht zu groB, so kann ein solcher VerschluB 
auch nach Bildung von zwei Tiirfliigellappen versucht werden (Abb. 772). 
1st die Bruchpforte grof3, so laf3t sich der VerschluB besser nach dem Verfahren 
von MAyo quer durchfiihren. Nach Abtragung des Bruchsackes und Zuriick­
bringen des 1nhaltes spaltet man beiderseits die Bruchpforte auf einige Zentimeter 
So erhalt man einen oberen und unteren Wundrand, der aus Peritoneum, Fascia 
transversalis und den Anfangen der Scheiden der Mm. recti besteht. Yom 
oberen Wundrand lOst man auf 1-2 cm das Peritoneum von den Fascien 
abo Das abgeloste obere Peritoneum wird nun mit dem unteren quer und dicht 
vernaht (Abb. 773). Dann wird mit einfachen oder Matratzennahten (MAYO 
empfahl Silberdraht) der untere Wundrand etwa 5-7 mm yom Rand gefaf3t und 
zwischen die getrennten Schichten (Peritoneum und Fascien) des oberen Wund­
randes dadurch hinaufgezogen, daB die Niihte durch die Umschlagfalte, der 
nach oben umgeschlagenen Fascie gefiihrt werden (Abb. 773). Sind diese Niihte 
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gekniipft, so wird der obere Fascienrand nach unten geschlagen und durch 
Nahte an der Fascie des unteren Bruchrandes befestigt. So erhalt man eine 
guteFasciendoppelung. Auf die Naht der Bauchhaut ist gr6Bter Wert zu legen. 
Mit groBen durchgreifenden Nahten, die nicht nur die ganze Raut und die ganze 
Fettschicht, sondern auch am besten noch einmal die Fascie fassen, werden die 
Wundrander zu breiter Beriihrung gebracht, da sich sonst leicht tote Riiume 

Abb. 773. Der VerschIul) der NabeIbruchpforte nach MAYO. 
Das BauchfeII und die Fascia transversalis sind durch Knopfnahte verschIossen. Die zweite Nahtreihe zeigt 
die FasciendoppeIung durch Hinunterziehen des unteren Fascienrandes unter den oberen mit HiIfe von 
Matratzennahten. · Die dritte Nahtreihe, durch einen Iangen Faden angedeutet, deckt den freien oberen 

Fascienrand tiber den unteren. 

bilden, diezu Ramatomen Veranlassung geben k6nnen. Dadurch wird die pri­
mare Wundheilung in Frage gestellt. Bei fetten Bauchdecken wird in den 
beiderseitigen Winkeln ein starkes langes Glasdran eingelegt. 

Zu 5: Nur in Notfallen wird man zur Deckung oder zur Stiitzung der Bauch­
decken die freie Transplantation oder gar die Einpflanzung toten Materials 
zur Starkung der Bauchwand zur Ausfiihrung bringen. KIRSCHNER hat die 
freie Transplantation eines groBen Fascienlappens aus der Fascia lata emp­
fohlen. GOEPEL wendete mit Erfolg die Einpflanzung von Silberdrahtnetzen 
an, die an der Aponeurose durch Draht befestigt werden. Neuerdings hat er 
Netze aus rostfreiem Stahl (Braun-Melsungen) empfohlen. 
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Die Mehrzahl der Bauchbruche sind postoperative NarbenbrUche. Danehen giht es noch 
die postoperativen Bauchwanderschlaffungen infolge von Nervenverletzungen der Bauch­
wandmuskulatur. Seltener sind die Relaxationen durch angeborenen Muskelmangel oder 
spinale Erkrankung im Kindesalter bedingt. Da es sich bei den Erscblaffungen nicht um 
eine Lucke in der Bauchwand handelt, so kann der Zustand durch operative Behandlung 
nicht gebessert werden, es sei denn, daB es sich um einen ganz umschriebenen Bezirk der 
Bauchwand handelt, der durch eine plastische Operation oder Transplantation lebenden 
oder toten Materials gestutzt werden kOnnte. Fur solche FaIle kOnnte vielleicht der von 
STEINMANN gemachte Vorschlag in Erwagung gezogen werden, namlich einen gestielten 
Fascienlappen aus der Fascia lata bilden, der, mit dem Tensor in Verbindung geblieben, 
eine gewisse aktive Spannungsfunktion ubernehmen konnte. 

Die echten Bauchbriiche, die schon erwahnten epigastrischen Briiche (S. 1119), 
die Briiche der SPIEGELSchen Linie und die postoperativen Bauchbriiche erfordern 
chirurgische Behandlung. Die Briiche der SPIEGELSchen Linie werden ebenso 
behandelt wie die Briiche der Linea alba. Nach Freilegung, unter moglichster 
Schonung von Nerven und GefaBen erfolgt, Eroffnung und Zuriickbringen des 
Inhaltes, Abtragen des Bruchsackes, VerschluB desselben und genaue Fascien· 
und Hautnaht. 

Die postoperativen Bauchbr1lche finden sich nach allen moglichen Bauchoperationen, 
bei denen die Wiederherstellung der Bauchdecken aus irgendwelchen Grunden nicht gelang 
oder bewuBt nicht ausgefUhrt wurde, oder bei denen durch Wundinfektion eine primare 
Heilung nicht zustande kam. Sie schlieBen sich am haufigsten an die Operationen an, 
bei denen eine Dranage der BauchhOhle durchgefuhrt werden muBte. Haufig handelt 
es sich nicht um eine einzelne Bruchpforte, sondern um mehrere im Verlaufe des Bauch­
schnittes. Bei weit auseinander gewichenen Wundrandern mit breiter Vernarbung kommen 
die sog. Gitterbriiche zustande, d. h. es wolbt sich an den verschiedenen Stellen der breiten 
Narhe das Peritoneum durch kleinere und groBere Fascienlucken vor. Die Diagnose des 
postoperativen Bauchbruches macht keine Schwierigkeiten. Fordert man den Kranken 
zum Pressen auf, wahrend man die Hand auf die Narhe legt oder sie mit den Fingerkuppen 
stutzt, so spUrt man deutlich das V ordrangen oder doch das Anschlagen des Peritoneums 
an die Finger. Die Beschwerden des postoperativen Bauchbruches beruhen hauptsachlich 
auf kleineren Einklemmungen, besonders von Netz, seltener von Darm und auf Adhasionen 
von Bauchhohlenorganen, wieder besonders des Netzes, an der sekundar geheilten Narbe. 
Eine wirksame Hilfe kann nur durch eine operative Behandlung gebracht werden. Die 
Behandlung mit Bauchbinden und Pelotten ist bei den Bauchbriichen desbalb besonders 
schwierig, weil ihre sichere Befestigung an Ort und Stelle oft auf groBe Schwierigkeiten 
stoBt. Man wird daher nur bei alten Kranken, oder wenn aus einem anderen Grunde die 
Operation abgelehnt werden muE, eine Behandlung mit Bauchbinden einleiten. 

Die operative Behandlung macht nur bei sehr breiten Narben und bei 
fetten Menschen unter Umstanden groBe Schwierigkeiten. Bei groBeren Liicken, 
die eine allzu groBe Spannung der Fasciennaht verursachen wiirden, muB 
unter Umstanden eine Transplantation von Fascie oder Periost (TRENDELEN­
BURG, LAEwEN), von totem Material, nach dem Vorschlag von GOEPEL, in 
Gestalt eines Silberring- oder Stahlnetzes zur Anwendung gebracht werden. 
Ehe man einen postoperativen Bauchbruch operiert, ist es notig, den Kranken 
gut vorzubereiten. Dazu gehort in erl:lter Linie eine griindlichc, zweitagige 
Abfiihrkur. Der Eingriff wird am besten in Allgemeinnarkose ausgefiihrt. Es 
kann aber auch Leitungs- und Lokalanasthesie zur Anwendung kommen. Werden 
plastische Eingriffe n6tig, so ist die Allgemeinnarkose vorzuziehen, weil der Ein­
griff sich ja oft in zwei getrennten Operationsgebieten (z. B. an cler Bruchstelle und 
an der Fascienentnahmestelle) abspielt und weil bei plastischen Operationen 
und Transplantationen wegen der Gefahr cler Nachblutung und Hamatombildung 
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die brtliche Betaubung an sich wenig vorteilhaft ist. Was den eigentlichen 
Eingriff betrifft, so wird der Kranke so auf den Operationstiseh gelagert, 
daB im Bereiche der Bruchpforte eine mogliehst geringe Spannung besteht. 
Dann wird zunachst die Rautnarbe, wenn es geht, restlos entfernt, urn rings­
herum gesunde Raut fUr den AbschluB zu erhalten. 1st die Bauchwand sehr 
diinn, und die Raut mit der Unterlage, wie so haufig, vollkommen fest verwaeh­
sen, so kann man vorsichtig am Rand der Narbe unmittelbar bis in das Peri­
toneum vordringen und die ganze Bauchdeckennarbe, einsehlieBlich des 
Peritoneums, im Zusammenhang heraussehneiden. Sonst geht man nach 
Entfernung der Raut so vor, daB man bei der weiteren Durchtrennung der 
einzelnen Bauehwandschichten mit groBter Vorsieht in praparierender 
Weise vordringt, urn alles wertvolle Material, d. h. die einzelnen Muskeln und 
Fasciensehiehten fiir sich so weit freizulegen, daB man zum SchluB durch eine 
moglichst genaue Nahtvereinigung dieser einzelnen Schichten eine vollstandige 
Wiederherstellung der Bauchwand erreichen kann. Alles Narbengewebe muB 
entfernt werden und ringsherum dad nur gesunde Fascie zur Vereinigung heran­
gezogen werden. Die Fascia transversalis und das Peritoneum werden gewohnlieh 
als unterste Schicht zusammengenommen. Urn sieherhaltende Faseiennahte an­
legen zu konnen, ist es haufig zweckmaBig, die Faseien seitlich etwas breiter frei­
zulegen, und wenn Muskulatur zu beiden Seiten der Wunde vorhanden ist, 
so muB darauf geachtet werden, daB auch diese entweder durch Naht vereinigt 
oder wenigstens mit Rilfe der Faseie moglichst nahe aneinander gebracht wird. 
Erscheint die Faseiennaht infolge starkerer Spannung der Naht unsieher, so ist 
es besser, die Naht durch Transplantation eines entsprechend groB zugeschnitte­
nen Lappens aus der Fascia lata nach KIRSCHNER zu stiitzen. Bei besonders 
sehwierigen Fallen kann der Faseienlappen so groB genommen werden, daB er 
gedoppelt iiber die Naht gelegt und ein- oder zweireihig in einiger Entfernung von 
der Naht ringsherum auf der gesunden Fascie befestigt werden kann. SchlieBlich 
wird dann die gesunde Raut vernaht. Um auch postoperativ die Naht mog­
lichst zu entlasten, empfiehlt es sich, nur wenig Kriillgaze mit Mastisol auf 
der Rautnarbe zu befestigen, aber mit breiten, die Narbe seitlich weit iiber­
ragenden Reftpflasterstreifen der Bauchwand eine Stiitze zu geben, so daB auch 
bei HustenstoBen die Narbe selbst moglichst wenig beansprucht wird. Sehr 
empfehlenswert ist zur Stiitzung der Naht auch der Miederverband nach 
KLAPP, der auch beim Verbandwechsel liegenbleiben kann. 

;) Die Eingriffe bei der Hernia obturatoria. 
(BUMM.) 

Die Hernia obturatoria ist zuerst bekanntgeworden durch ARNAUD DE RONSIL (1720). 
Sie zeichnet sich dadurch aus, daB sie selten ist und noch seltener erkannt wird. Am 
haufigsten werden altere, magere Frauen betroffen, wobei die weibliche Beckenform eine 
Rolle spielen soll; auch durchgemachte Geburten sollen in Betracht kommen. GRUNBERG 
hat bei anatomischen Untersuchungen haufig kleine peritoneale Aussackungen oder Griib­
chen in das For.obturatorium hinein festgestellt. DaB die Hernie selten erkannt wird, 
kommt zunachst daher, daB ihre Lage auBerordentlich versteckt ist. Die Austrittsstelle 
liegt unter dem M.obturat. ext. und M. pectineus. AuBerdem handelt es sich haufig um 
unvollstandige Hernien, die sich nur teilweise in den Kanal hinein erstrecken; aber auch 
die vollkommenen Hernien sind fast immer nur bohnen- bis walnuBgroB. Bruchsacke 
von HiihnereigroBe gehoren zu den groBten Seltenheiten. Die Kleinheit des Bruchsackes 
ist durch die Enge und Starrheit der Bruchpforte bedingt.Aus demselben Grunde werden 
auch besonders haufig nur Darmwandbruche gefunden. 1st die Bruchpforte weit, so kann 
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auller ganzen Darmschlingen noch Netz oder gar Tube und Ovarium, wie in dem FaIle 
WAGNER", austreten. Die Hernia obturatoria wird fast immer erst festgesteIlt, wenn sie sich 
einklemmt. d. h. wenn sie Ileuserscheinungen hervorruft. Auch dann wird die Diagnose 
haufig nicht gesteIlt, da nur in 30% (MEYER) eine Bruchgeschwulst nachweis bar ist. Da 
es sich haufig um alte, abgemagerte Frauen handelt, die verhaltnismallig wenig empfindlich 
sind in bezug auf Schmerzhaftigkeit und Temperatursteigerung, so wird an die Hernia 
obturatoria nicbt gedacht. Selbst bei der haufig eintretenden Gangran der Darmwand 
findet sich oft kein Fieber. Man soIlte bei jedem Ileus einer alteren Frau zum mindesten 
an die Moglichkeit einer obturatorischen Hernie denken und die Untersuchung der aulleren 
Bruchpforten selbstverstandlich auch auf den Canalis obturator ius ausdehnen. Um die 
Diagnose zu sichern, sind folgende Punkte von Bedeutung. Zunachst die Vorgeschichte. Da 
Einklemmungen sich haufig wiederholen (FaIle von BARDENHEUER, SCHW ARZSCHILD, MEYER 
u. a.), so sind meist schon gelegentliche Einklemmungserscheinungen vorausgegangen. Der 
wichtigste Punkt ist aber das von WETTERFIELD, dann von HowSIDP, ROMBERG (1847) 
und DIEFFENBACH beobachtete Symptom der Neuralgie de8 N. obturatoriu8: an der Innen­
seite des Oberschenkels ausstrahlende, meist bis zum Knie reichende Schmerzen, die sich 
noch verstarken, wenn die Adductoren innerviert werden. Nach MEYER ist das HOWSIDP­
ROMBERGSche Symptom in etwa 30 % der FaIle positiv gefunden worden. Dieses Symptom 
kann auch schon in der Vorgeschichte eine Rolle spielen. Von Bedeutung kann noch die 
vagina Ie und rectale Untersuchung werden. Die Austastung der Gegend des Canalis obtu­
ratorius kann eine schmerzhafte Vorwolbung aufdecken. 1m iibrigen ist die Palpation 
der Austrittsstelle des Bruches unter den Mm. obturator. ext. und pectin. und die dabei 
festgesteIlte Schmerzhaftigkeit und der dabei zuweiJen gefundene Tumor fiir dic Diagnose 
wichtig. 

Eine konservative Behandlung kommt, schon weil es sich fast immer urn 
eingeklemmte Briiche handelt, nicht in Frage. Die operative Behandlung 
kann auf verschiedene Weise eingeleitet werden. Will man eine Herniotomie 
von auBen ausfUhren, so wird man in Lokalanasthesie, wie sie zur Leisten­
bruchoperation durchgefUhrt wird, vorgehen. Die Herniotomie scheint aber 
nur fUr einfache Hernien zweckmaBig und auch fUr diese Falle ist zum mindesten 
der VerschluB der Bruchpforte schwierig. 

Zur Herniotomie wird der Schnitt in 5-6 cm Lange, in der Langsrichtung des 
Oberschenkels zwischen den groBen GefaBen und dem Tuberculum pubicum, am 
Lig. inguinale beginnend, angelegt. Nach Durchtrennung der Fascia pect. und 
stumpfem Auseinanderdrangen der Muskelfasern des M. pect. und des M. obturator 
ext. stoBt man auf den Bruchsack, der nun ringsherum bis zum Canalis obt. 
freigelegt wird. Da die A. obturatoria und der N. obturatorius an der AuBenseite 
verlaufen, so muB, falls eine Spaltung der Bruchpforte notwendig ist, diese am 
inneren und unteren Rande vorgenommen werden. Da der GefaBverlauf aber nicht 
konstant ist, kommt es trotzdem gelegentlich zu GefaBverletzungen mit starker 
Blutung, die sogar die Eroffnung des knochernen Kanals notwendig machen kann. 
Der Bruchsack wird eroffnet und der Darm, wenn er unverandert ist, zuriick­
gebracht. 

Da aber bei unvollstandigen Hernien, bei Darmwandbriichen, in der Tiefe 
des Operationsfeldes ein Urteil iiber den Ernahrungszustand des Darmes 
schwer abgegeben werden kann und da bei der Enge der Bruchpforte, im Falle 
einer Gangran, eine Darmresektion kaum moglich iBt, tlO itlt man schon £riih­
zeitig dazu iibergegangen (MARTINI 1882), die obturatorischen Hernien durch 
Laparotomie zu behandeln. Da haufig bei Einklemmungen die Diagnose nur 
auf einen DarmverschluB gestellt ist, so ist die Freilegung durch Laparotomie 
sowieso das Gegebene. Bei offener Bauchhohle wird die Diagnose meist sofort 
gestellt, auch wenn man nicht an den obturatorischen Bruch gedacht hat. Beim 
Verfolgen der geblahten Darmschlingen findet man sie im Canalis obturatorius 
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verschwinden. Hat man die Diagnose gesteHt, so wird man den Schnitt zweck­
maBigerweise in Form eines links- oder rechtsseitigen Rectus-AuBenrand­
schnittes anlegen. Hat man die Diagnose nicht gesteHt, so muB der meist in der 
Mitte angelegte Schnitt bis zur Symphyse verlangert, oder nach SteHung der 
Diagnose wahrend der Operation des M. rectus abdom. quer durchschnitten oder 
ein neuer Schnitt angelegt werden. Der Kranke wird dann' in steile Becken­
hochlagerung gebracht. Ehe man einen Versuch des Zuriickziehens der Darm­
schlingen in die Bauchhohle ausfiihrt, ist es notwendig, die Bauchhohle rings urn 
die Bruchpforte auf das sorgfaltigste mit Bauchtiichern abzustopfen. Dann 
kann ein vorsichtiger Zug am Darm ausgefiihrt werden. Manche Autoren 
empfehlen ein kombinierte8 Vorgehen, d. h. entweder zunachst einen Hernio­
tomieschnitt anzulegen und dann, falls es sich urn eine Einklemmung handelt, 
eine Laparotomie hinzuzufiigen. Oder umgekehrt, bei nicht gestellter Dia­
gnose zuerst die Bauchhohle zu eroffnen und dann einen Herniotomieschnitt 
hinzuzufiigen und den Bruchsack von auBen zu eroffnen, urn etwa infiziertes 
Bruchwasser nach auBen zu entleeren und sich iiber den Zustand des Darmes 
zu unterrichten. Feststehende Regeln konnen in dieser Beziehung nicht fiir 
aIle FaIle gegeben werden. Am zweckmaBigsten erscheint uns das letzt­
genannte Vorgehen, und zwar aus dem Grunde, weil man sich auf diese Weise 
genau iiber die Lageverhaltnisse der Organe unterrichten kann und keine 
Gefahr lauft, nach Zuriickziehung des Darmes das etwa infizierte Bruch­
wasser in die Bauchhohle gelangen zu lassen. Bei diesem kombinierten Verfahren 
muE man besonders vorsichtig vorgehen, wenn die Darmschlingen ganz oder 
teilweise gangranos sind. Selbst beim vorsichtigen Versuch des Zuriickziehens 
der Schlinge in die Bauchhohle kann der Darm einreiBen und die Bauchhohle 
mit dem hochinfektiosen 1nhalt iiberschwemmen. Eine ausgiebige Abstopfung 
ist daher auf jeden Fall notwendig. 1st die Reposition gelungen und ist derDarm 
gut ernahrt, so braucht man nur die Bruchpforte zu verschlieBen. 1st aber der 
Darm gangranos, so muB er reseziert oder im auBersten Notfall vorgelagert 
werden. Der Ver8chlufJ der Bruchpforte macht, wenn sie klein ist, keine besonderen 
Schwierigkeiten. GELPKE hat sie einfach durch einige Nahte verschlossen. 
WAGNER hat empfohlen, den Bruchsack auBerhalb und etwas entfernt yom 
Canalis obturat. zu unterbinden, ihn dann in die Bauchhohle einzustiilpen und 
seitlich am Peritoneum durch Naht zu befestigen. 

Nur fiir groBere Hernien kommt ein MuskelverschluB nach STRAETTER in Frage. Er 
bildete einen 8 cm langen, am waagerechten Schambeinast gestielten Muskellappen aus 
dem M. pectineus, bewehrte ihn am freien Ende mit einem Faden, zog den Muskellappen 
mit Hilfe des Fadens in den Kanal hinein und befestigte ihn innen. Das Peritoneum 
wurde dariiber vernaht. BARDENHEUER (SCHWARZSCHILD) hat eine osteoplastische 
Deckung ausgefiihrt. Ein Periostknochenlappen yom absteigenden Ast des Os pubis 
wurde retroperitoneal seitlich iiber die Bruchpforte gelegt und das Peritoneum dariiber 
durch Naht vereinigt. 

11) Die Operation des eingeklemmten Bruches. 
(BUMM.) 

Bei frisch eingeklemmten Briichen ist es gestattet, Repositionsversuche 
vorzunehmen .. Zunachst muB die Natur des Bruchinhaltes moglichst genau 
festgestellt werden, d. h. ob es sich urn Netz oder Darm oder andere Bauch­
organe handelt. Wenn es nicht gelingt, durch leichten Druck eine Reposition 
herbeizufiihren, so konnen verschiedene Hilfsmittel zur Anwendung gebracht 
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werden. Zu diesen gehort der Versuch, die Reposition dadurch zu erleichtern, 
daB man den Patienten auffordert, die Bauchdecken moglichst zu entspannen, 
wahrend man versucht, durch etwas starkeren Druck das Gas aus den Darm­
schlingen herauszupressen. Bei jedem Repositionsversuch muB, wahrend die eine 
Hand einen Druck ausiibt, der unmittelbar vor der Bruchpforte liegende Teil mit 
der anderen Hand etwas gestreckt und zusammengefaBt werden. Gelingt auch 
damit keine Reposition, so kann man sie durch verschiedenartige Lagerung zu 
unterstiitzen versuchen. Die Lagerung bezweckt einen gewissen Zug der Bauch­
eingeweide an den im Bruch liegenden Darmabschnitt. So wird man bei Leisten­
und Schenkelhernien Beckenhochlagerung versuchen, bei rechtsseitigen Hernien 
die linke Seitenlage usw. Kommt man auch damit nicht zum Ziel, so kann die 
Reposition versucht werden, nachdem der Kranke fiir wenigstens 5 Minuten in ein 
moglichst warmes Vollbad gebracht wurde. Da besonders bei frischen Einklem­
mungen die operative Behandlung bei sonst gesunden Menschen kaum Gefahren 
bietet, so solI man sich mit Repositionsversuchen nicht zu lange aufhalten, sondern 
die Operation vorschlagen, die ja sowieso auch nach gelungener Reposition spater 
meist ausgefiihrt werden muB. Langere Bemiihungen sind daher nur bei solchen 
Kranken durchzufiihren, bei denen eine operative Behandlung wegen hohen 
Alters oder schlechten Allgemeinzustandes nicht wiinschenswert ist. Ein 
moglichst baldiger operativer Eingriff ist als dringend notwendig zu bezeichnen: 
1. bei kurz dauernder Einklemmung, bei enger scharfrandiger Bruchpforte, 
die erfahrungsgemaB haufig sehr rasch eine Darmwandschadigung hervor­
ruft; 2. nach miBlungenen Repositionsversuchen; 3. bei langer eingeklemmt 
gewesenen Briichen, da sich hier erfahrungsgemaB haufig infiziertes Bruch­
wasser findet und 4. falls nach scheinbar gelungener Reposition die Ein­
klemmungserscheinungen weiter bestehen, da es sich dann nicht selten urn 
eine Scheinreposition handelt, d. h. es ist entweder der Bruchsack mit 1nhalt 
in geschlossenem Zustand reponiert oder der Schniirring als solcher ist erhalten 
geblieben. Der Eingriff verlauft beim eingeklemmten Bruch im allgemeinen in 
ebenso typischer Weise wie bei der einfachen Hernie, d. h. wenn keine Gegen­
griinde vorliegen, wird ortliche Betaubung angewendet, der Bruchsack freigelegt 
und eroffnet. 1st das Bruchwasser hamorrhagisch, so besteht immer die Gefahr, 
daB auch schon eine Durchwanderung von Bakterien infolge Schadigung der 
Darmwand zustande gekommen ist. Daher muB das Bruchwasser moglichst 
sorgfaltig entfernt werden. Ehe man sich zu weiteren MaBnahmen entschlieBt, 
muB man die etwa vorliegende Darmschlinge genau untersuchen. 1st sie dunkel 
blaurot oder gar schwarz, mit Fibrin oder eitrigen Belagen bedeckt, so muB 
sie entfernt werden. Bei den erfahrungsgemaB engen Bruchpforten (Hernia 
obturatoria, Schenkelhernie) sind in erster Linie die Darmabschnitte, die in der 
Bruchpforte lagen, zu beriicksichtigen, da sich hier haufig, wahrend die iibrige 
Darmschlinge noch gut erhalten ist, Schniirringe und Nekrosen finden. An 
solchen Stellen reiBt der Darm sehr leicht ein. Daher ist jeder Versuch, die 
Darmschlinge weiter aus der Bauchhohle herauszuziehen, zu unterlassen, ehe 
nicht die Bruchpforte erweitert ist. Es ist am besten, die Gewebe so weit frei­
zulegen, daB man den Bruchring von auBen nach innen auf einer eingefiihrten 
Rinnensonde durchtrennen kann. Alles Arbeiten im Dunkeln mit geknopften 
Messern usw. ist unchirurgisch. 1st der Bruchring gespalten, so gelingt es, 
in schonender Weise so viel yom zu- und abfiihrenden Schenkel herunterzuziehen, 
daB man sich iiber den Ernahrungszustand der ganzen Schlinge und iiber den 
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Grad der Schadigungen im Bereiche der Schniirringe unterrichten kann. 1m 
allgemeinen wird sich gut ernahrter Darm im Augenblick der Bruchringspaltung 
regelrecht tarben und seine peristaltische Tatigkeit auf auBerliche Reize (Kneifen, 
Auftropfen von heWer Kochsalzlosung) aufnehmen, so daB keinerlei Zweifel 
iiber die Lebensfahigkeit bestehen. Sind aber bereits Thrombosen im zugehorigen 
Mesenterium eingetreten, oder ist der Darm durch langere Stauung und Austritt 
von Blut aus den GefaBen geschadigt, so kann die Entscheidung auBerordentlich 
schwierig sein. Ebenso kann die Entscheidung schwer werden, wenn Fibrin 
oder eitrig belegte Schniirringe vorhanden sind. Eine langere Beobachtung 
nach Einhiillung in Kochsalztiicher ist dann unerlaBlich notwendig. Bleiben 
aber peristaltische Wellen in der Gegend der Schniirringe stehen und fiihlt 
sich der Darm, trotzdem seine Wand durch Stauungszustande verdickt ist, 
schlaff und leblos an, so ist es besser, eine Resektion auszufiihren. Dabei darf 
man mit der Resektion nicht zu sparsam sein, besonders dann, wenn Thrombosen 
der MesenterialgefaBe beobachtet wurden, da nach den Untersuchungen von 
KOCHER die Ernahrungsstorungen unter Umstanden weit in die anscheinend 
gesunden Darmabschnitte, die in der Bauchhohle lagen, hineinreichen konnen. 
Gelingt es, groBere Teile des zu- und abfiihrenden Schenkels durch die gespaltene 
Bruchpforte herauszuziehen, so kann die Resektion ohne Gefahr von der Hernio­
tomiewunde aus vorgenommen werden. Ehe man sich aber dazu entschlieBt, muB 
man sich davon iiberzeugen, daB man so viel Darm vorlagern kann, daB auch eine 
sichere End-zu-End- oder Seit-zu-Seit-Verbindung nach Einstiilpung der Enden 
zur Ausfiihrung kommen kann. Da es sich z. B. bei Leistenhernien haufig um die 
unterste Ileumschlinge handelt, so konnen unter Umstanden Schwierigkeiten ent­
stehen beim Vorziehen des abfiihrenden Schenkels, der durch die Befestigung des 
Coecums nicht mehr weiter folgt. -Uberzeugt man sich davon, daB die Anastomose 
von der Herniotomiewunde aus mit Schwierigkeiten verkniipft ist, so ist es besser, 
eine Laparotomie hinzuzufiigen. War der eingeklemmte Darm gangranos, 
oder bestand auch nur die Gefahr einer Durchwanderungsinfektion des Bruch­
wassers und macht sich zur Herstellung der Verbindung ein Bauchschnitt 
notwendig, so ist es besser, von der Herniotomiewunde aus den Darm abzutragen, 
die Enden durch Einstiilpung blind zu verschlieBen und dann erst die Bauch­
hohle zu eroffnen und die Anastomose innerhalb der Bauchhohle vorzunehmen. 
1st der letzte Ileumabschnitt beteiligt, so daB die Seit-zu-Seit-Verbindung der 
beiden Ileumschlingen miteinander auf technische Schwierigkeiten stoBen wiirde, 
so stellt man eine End-zu-End-Verbindung her oder macht eine Ileotransverso­
stomie nach Resektion des Ileocoecums und Colon ascendens. 1st gleichzeitig mit 
dem Darm Netz eingeklemmt gewesen, so wird man es in den meisten Fallen nach 
Anlegung von Massenunterbindungen abtragen. 1st der Darm versorgt, so wird 
der Bruchsack in der iiblichen Weise entfernt, der Stumpf verschlossen und repo­
niert. Bestand auch nur der Verdacht einer Infektion, so wird die auBere Weich­
teilwunde nicht vollstandig durch Naht geschlossen, sondern ein starkes Glas- oder 
Gummirohr eingelegt. Findet sich bei ganz alten Menschen eine vollstandige 
Gangran del' vorliegenden Darmschlinge, so ist es besser, auf einen groBeren Ein­
griff zu verzichten. Man eroffnet in solchen Fallen durch einen Querschnitt die 
freigelegte gangranose Darmschlinge in der Hoffnung, daB dadurch zunachst der 
Ileuszustand behoben wird, um dann, wenn moglich, in einer spateren zweiten 
Operation den Dal'mzusammenhang von der Bauchhohle aus durch Entero­
anastomose wieder herstellen zu konnen. 
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f) Die Eingriffe am Wurmfortsatz. 

a) Die Eingriffe bei der akuten Appendicitis. 

(SPRE~GEL, PAYR.) 

1133 

Die uns heute so gelaufige Friihoperation der Appendicitis hat sich in Deutschland 
erst nach der Jahrhundertwende durchgesetzt. Noeh auf dem ChirurgenkongreB 1899 ist 
unter dem EinfluB der Internisten die Mehrzahl der fiihrenden Chirurgen fUr die Intervall­
operation oder fUr die Notoperation bei beginnender Peritonitis eingetreten. 1m Ausland, 
besonders Amerika und Frankreieh, hatte zur selben Zeit die Friihoperation schon viel 
mehr Anhanger gefunden. REGINALD FITZ (1886), von dem auch die Bezeichnung "Appen­
diciti8" stammt, HENRY B. SANDS (1887), C. BECK, DEAVER, MAyo in Amerika und DIEV­
LAFOY DELBET, POIRIER, LVCAS CHAMPIONNIERE in Frankreich haben schon zu dieser 
Zeit die Friihoperation empfohlen und gepflegt. In Deutschland waren es besonders RIEDEL, 
SPRENGEL, REHN und PAYR, die sich von 1901 oder 1902 ab der Friihoperation zuwandten 
und auf Grund ihrer Erfolge die groBen Vorziige des Eingriffs innerhalb der ersten 48 Stunden 
bewiesen. Die Folgezeit hat ihnen Recht gegeben. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB viele Falle akuter Appendicitis 
auch auf abwartendem Wege ausheilen konnen. Aber auch heute Rind wir 
noch nicht in der Lage, aus den vorhandenen Symptomen auf die Natur der 
anatomischen Veranderungen mit solcher Sicherheit zu schlieBen, daB nach der 
einen oder anderen Richtung hin der Verlauf und die Aussichten bestimmt 
werden konnen. Da die Mortalitatsziffer der Appendicitisoperationen innerhalb 
der ersten 24 und 48 Stunden kaum in Betracht kommt, nach Ablauf der ersten 
48 Stunden aber rasch ansteigt, so kann der Wert der Friihoperation gar nicht 
hoch genug eingeschatzt werden. Reute sind es andere Fragen, die die Chirurgen 
hauptsachlich beschaftigen. Soll man auch nach Ablauf der erst en 48 Stunden in 
jedem Fall operieren oder von Fall zu Fall entscheiden? Wir sind Anhanger del' 
Entscheidung dieser Frage von Fall zu Fall. Sind 48 Stunden vergangen und findet 
sich ein Konglomerl1ttumor, so kann man zunachst abwarten, und zwar unter 
strengster Kontrolle des ortlichen und des Allgemeinzustandes. Unter Bettruhe. 
Warmebehandlung und fliissiger Kost wird del' Kranke mehrmals taglich 
untersucht. Machen sich die geringsten Anzeichen eines weiterschreitenden 
Prozesses bemerkbar, d. h. wird der Kranke unruhig, nimmt die Druckempfind­
lichkeit zu, steigen der PuIs und die Temperatur an, erhoht sich die Leukocyten­
zahI, so wird operiert. Kommt der Kranke nach 48 Stunden in Behandiung ohne 
Konglomerattumor, so muB an eine versteckte Lage des Wurmes gedacht 
werden (retrococal nach auBen oder innen, odeI' nach dem kieinen Becken zu)! 
Solche Falle werden meist auch noch nach 48 Stunden operiert, da ihre Be­
obachtung bei dem mangelhaft entwickelten ortlichen Befund auBerordentlich 
schwierig ist. Nur dann, wenn wir mit Sicherheit die Ausbildung eines Ab­
scesses feststellenoder erwarten konnen (BeckenschaufelabsceB, DOUGLAS-AbsceB), 
kann auch in solchen Fallen unter Beobachtung abgewartet werden, wenn 
man es nicht vorzieht, den BeckenschaufelabsceB extraperitoneal (s. unten) 
und den DOUGI,AS-AbRceB von del' Scheide oder dem Mastdarm aUR zu eroffnen. 
Die auch heute noch am schwierigsten zu entscheidende Frage tritt an den 
Chirurgen dann heran, wenn sich der Kranke im Zustand einer beginnenden 
Peritonitis befindet, d. h. wenn im AnschluB an eine wahrscheinlich mehrere 
Tage zuriickliegende Perforation die Anzeichen einer nicht abgrenzbaren peri­
tonealen Infektion vorliegen. Solche Kranke sind, wenn sie sich noch in gutem 
Allgemeinzustand befinden, nach unserer Ansicht nicht operativ zu behandeln. 
da sie fast ausnahmsloB kurz nach del' Operation zugrunde gehen. Wir sind 
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daher in letzter Zeit dazu ubergegangen, die abwartende Behandlung in solchen 
Fallen durchzufuhren und haben dabei bessere Erfolge erzielt, da doch eine 
ganze Reihe solcher Kranken entweder die Infektion restlos uberwand oder 
sich ein abgeschlossener Herd entwickelte, so daB nach Spaltung eines oder 
mehrerer Abscesse schlieBlich Heilung erzielt wurde. 

In den meisten Fallen von Appendicitis liegen auf Grund der Vorgeschichte 
und des klinischen Befundes die Verhaltnisse so klar, daB die Wahl der Operations­
methode mit der Diagnosestellung gegeben ist. In einzelnen Fallen bestehen 
aber doch ganz erhebliche Schwierigkeiten, die ihre Ursache darin haben, daB 
der kranke Wurm nicht an der richtigen Stelle, sondern besonders dann, wenn 
das Coecum frei beweglich ist, weit entfernt durch peritoneale Entzundungs­
prozesse festgelegt ist. Der appendicitische Herd kann in allen Teilen der Bauch­
hohle liegen. So wird er gar nicht selten unter der Leber oder im kleinen Becken 
gefunden. Er kann sogar in der linken Bauchseite liegen und ist auch schon 
in linksseitigen Leistenbruchen nachgewiesen worden. Fur aIle diese FaIle 
kann eine einheitliche Schnittfuhrung naturlich nicht angegeben werden, zumal 
manche erst durch die am Orte der schwersten Entzundungserscheinungen 
vorgenommene Laparotomie in ihrem wahren Wesen geklart werden. Fiir die 
meisten akuten FaIle, soweit sie sich in der rechten Seite abspielen, und fur die 
chronischen oder Intervalloperationen mussen wir aber einen Schnitt bevor­
zugen, der nach oben und unten erweiterungsfahig ist, so daB wir sowohl bis 
in das kleine Becken, als auch bis an die Leberunterflache vordringen konnen. 
Nur eine Schnittfuhrung bietet diese Moglichkeiten, indem sie ohne schwere 
Schadigung der Bauchdecken jeden gewunschten Zugang gestattet. Dieser 
Schnitt ist der RectusaufJenrandschnitt nach LENNANDER (s. a. S. 983). 

Nur wenn auf Grund der Vorgeschichte und des klinischen Befundes eine 
AbscefJbildung bereits eingetreten ist, mussen wir unser V orgehen and ern, um 
ohne Eroffnung der freien Bauchhohle lediglich den AbsceB zu eroffnen. Auch 
das tun wir nur unter gewissen Voraussetzungen, die weiter unten bei Behandlung 
des appendicitischen Abscesses zusammengefaBt sind. 

AuBer dem RectusauBeurandschnitt sind noch eine ganze Reihe von anderen 
Schnitten angegeben worden. Neben den alteren Schragschnitten, die die 
Muskulatur mehr oder weniger stark verletzten und dabei nicht einmal er­
weiterungsfahig waren, wurde neuerdings der sog. Kulissen- oder Wechsel­
schnitt empfohlen, der zwar die Bauchwand schont, aber nicht die unein­
geschrankte Erweiterungsmoglichkeit bietet, wie der RectusauBenrandschnitt. 
Letzterer wird daher auch wohl am meisten geubt und wenn er noch Gegner 
hat, so liegt das daran, daB gelegentlich Bauchwandbruche nach seiner An­
wendung beobachtet worden sind. Eine solche Komplikation kann aber nur 
eintreten, wenn gewisse leicht zu beachtende VorsichtsmaBregeln auBer acht 
gelassen worden sind. Wir werden bei der folgenden Beschreibung auf diese 
MaBregeln besonders hinweisen. 

Je nach dem Ort, an dem wir den entzundeten Wurm durch die Betastung 
vermuten, legen wir den Schnitt am schon durch die Besichtigung meist erkenn­
baren, auBeren Rande des M. rectus abdominis an. In Nabelhohe liegt dieser Rand 
etwa in der Mitte zwischen Nabel und Spina iliaca anterior superior, nach unten 
etwa in der Mitte zwischen der Linea alba und dem Lig. inguinale. Der Schnitt 
verlauft immer etwas schrag von auBen oben nach innen unten. Er kann zunachst, 
besonders bei IntervaIloperationen, klein (4-6 cm) bemessen werden. Bei stark 



Die Eingriffe bei der akuten Appendicitis. 1135 

entwickeltem Unterhautfettgewebe soIl man ihn gleich etwas groBer wahlen 
und auch in allen Fallen, in denen sich beim Aufsuchen des Wurmes irgendwelche 
S{'hwierigkeiten ergeben, soIl der Schnitt in der Richtung, die den Entziindungs­
herd zuganglicher macht, erweitert werden. Das kosmetische Resultat wird 
dadurch zwar etwas beeintrachtigt, was aber in keinem Verhaltnis steht zu dem 
Schaden, der dadurch angerichtet werden kann, daB durch langes Suchen im 
Dunkeln der Verlauf der Operation verzogert und erschwert wird. 

Abb.774. Die Appcndektomie. I . 
Rectus-Aullenrandschnitt. Die Rectusscheide ist etwas innerhalb ihres aulleren Randes gespalten, der M. rectus 
mit einem Rouxschen Haken nach der Mittellinie verzogen. Die hintere Rectusscheidc Iiegt frei. Zwei in di .. 
hintere Rectuswand einstrahlende Nervenstamme werden zur Schonung ansgclOst. Die punktierte Lini<-

deutet die \Veitere Schnittrichtung an . 

Nach Durchtrennung der Haut und des Subcutangewebes und gewissenhafter 
BIutstillung dringt man sofort gegen die deutlich erkennbare, auBere Grenze 
des in doppelter Scheide eingehiillten M. rectus vor. Etwa 1/2 em innerhalb dieser 
Grenze wird das oberflachliche Fascienblatt und gleichzeitig die eigentliche Rec­
tusscheide gespalten, so daB der AuBenrand des Muskels in der ganzen Ausdeh­
nung des Hautschnittes zutage tritt (Abb. 774). In Nabelhohe odeI' etwas darunter 
findet sich meist die letzte Inscriptio tendinea. Dies zu beach ten ist deshalb 
wichtig, wei! die Auslosung des M. rectus an diesen Inskriptionen nicht stumpf 
erfolgen kann, wie in den caudalen Abschnitten. Man muB daher das Messer zu 
Hilfe nehmen und durchschneidet dabei auch immer kleine GefaBe, die ver-
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sorgt werden miissen. Schiebt man den M. rectus in seiner Scheide nun etwas 
nach medial, am besten dadurch, daB man mit den beiden Zeigefingern unter 
den Muskel fahrt, so hat man nun darauf zu achten, daB man dies zwischen 
zwei von den von au Ben oben nach innen unten, yom Scheidenrande in die Riick­
flache des Muskels verlaufenden Nerven tut (Abb.774). Diese sind immer 
von GefaBen begleitet und diirfen nicht verletzt werden, odeI' nur im Not­
faIle, d. h. wenn so viel Platz gebraucht wird, daB del' Raum von 4-5 em, 

Abb. 775. Die Appendektomie. II. 
Die BauchhOhle ist eriiffnet und das Peritoneum mit MIKULlCz-Klemmen gefa6t. Die freic Bauchhiihle ist 
vermittels dreier Rollgazen ringsherum abgestopft. Mit einer feinen Darmpinzette wird die Serosa des Coecums 

gefa6t, urn es vorzuziehen. 

del' gewohnlich zwischen je zwei Nerven liegt, nicht zur Ausfiihrung del' Bauch­
hohleneroffnung geniigt. Meist kann man die in del' hinteren Rectusscheide 
verlaufenden Nervenstammchen durch zwei parallel durch das paraneurale 
Bindegewebe gefiihrte Schnitte so weit auslOsen, daB man sie dann nach oben 
odeI' unten beiseite schieben kann (Abb. 774). 1st man gezwungen, den 
Raum zu erweitern und miissen dabei Nerven fallen, so soIl man wenigstens 
verhiiten, zwei aufeinanderfolgende Stamme zu durchschneiden, um nicht ein 
zu groBes Gebiet des Muskels del' Atrophie anheimzugeben. Die BegleitgefaBe 
miissen meist unterbunden werden, was auch ohne Schaden geschehen kann. 

Um nun Platz fiir die Spaltung del' hinteren Rectusscheide, die an del' meist 
deutlich erkennbaren Linea semicircularis aufhort, wahrend distaldavon nur 
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noch die Fascia transversalis und das Peritoneum die Bauchwand bilden 
(s. un ten) zu gewinnen, muB der M. rectus nach medial verzogen werden. Dazu 
muB er etwas beweglich gemacht werden, was, wie schon oben bemerkt, am 
einfachsten und schonendsten dadurch zu bewerkstelligen ist, daB der Operateur 
mit beiden zusammengelegten Zeigefingern zwischen dem Muskel und seiner 
hinteren Scheide eingeht und dann die Finger nach oben und unten voneinander 
entfernt. Gelegentlich konnen dabei kleine Aste der Art. oder Vena epigastrira 

Abb. 7i6. Die Appendektomie. Ill. 
Das Caecum ist vor die Bauchhilhle gelagert. Am unteren Ende der freien Tanie Iicgt der entzlinuctc Wurm. 

Unterbindung des Mesenteriolums. 

inf., die medial in der Scheide verlaufen, durchrissen werden. Sie miissen ver­
sorgt werden. Nun wird in den lateralen Muskelrand ein breiter stumpfer Haken, 
am besten von der Form eines Bauchdeckenhakens (s. Abb.780) oder groBen 
Venenhakens (Rouxscher Haken, Abb.779) eingesetzt und der Muskel 
nach der Mitte zu verzogen. Die hintere Rectusscheide kommt dadurch 
deutlich zur Anschauung und man kann, wenn man etwas unterhalb des 
Nabels operiert, nun fast immer die querverlaufende Linea semicircularis fest­
stellen, in welcher sich der Wechsel der FascienverhaltnisEe oberhalb und 
unterhalb des Nabels zu erkennen gibt. Fur den weiteren Verlauf der Operation 
ist diese anatomische Tatsache ohne Bedeutung. Die Eroffnung der Bauch­
hohle geht nun so vor sich, daB man meist die miteinander in Verbindung 
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stehenden Gebilde (unterhalb der Linea semicircularis beteiligten sich auch 
die Aponeurosen der Mm.obliquus internus und transversus an der Bildung 
der vorderen Rectusscheide und miissen mit durchschnitten werden), Fascia 
transversalis und Peritoneum zusammen durchschneidet. Am besten heben 
OperateurundAssistent zusammen mit Pinzetten eine quere Falte der Fascia trans­
versalis auf, die der Operateur einschneidet. 1st die Fascia transversalis durch­
schnitten, so liegt das Peritoneum vor und wird in gleicher Weise eingeschnitten. 
Man macht zunachst eine etwa 1 cm lange Offnung und faBt die Peritoneal­
fascienrander mit MIKuLIczschen Peritonealklemmen. Das kann gelegentlich 
Schwierigkeiten machen, wenn das groBe Netz sich in die Peritonealwunde vor-

Abb.777. Die Appendektomie. IV. 
Der Wnrm ist von seiner GefiHlversorgnng befreit. Die PAYR­
sche Qnetschzange hat ihn kurz vor der Einmiindung gefa13t. 

Eine feine GefiHlklemme ist distal davon angelegt. 

drangt. Mit einem Stieltupfer 
oder einer Rollgaze kann man das 
Netz zuriickdrangen. Mit dem 
Messer wird nun in der Richtung 
des Hautschnittes die Peritoneal­
offnungerweitert, wobeimansich 
vor der Verletzung der Darm­
schlingenhiitenmuB. Mansollda­
her auf dem eingefiihrten Finger 
oder der Rinnensonde die Spal­
tung vornehmen. 1st der Schnitt 
geniigend erweitert, so werden 
weitere Peritonealklemmen ein­
gesetzt. Urn sich nun Zugang 
zu dem EntziindungsprozeB zu 
schaffen und gleichzeitig die 
iibrige BauchhOhle vor Vber­
schwemmung mit etwa vorhan­
denem Eiter zu schiitzen, fiihrt 
man 2-3 schmale, in warme 
physiologische KochsalzlOsung 
getauchte Rollgazen in die Peri­
tonealwunde ein, und zwar so, 
daB man das ganze Operations­

feld damit abgrenzt (Abb. 776). 1st das Netz nicht in dem Konglomerattumor 
festgelegt, so wird es durch diese Abstopfung gleichzeitig aus dem Wege geraumt. 
Die Abstopfung beginnt man am besten damit, daB der erste Teil der ersten 
Rollgaze nach oben lateral mit langer Pinzette eingeschoben wird, wahrend 
der Assistent mit· einem LANGENBEcKschen Wundhaken, der in die Peritoneal­
wunde eingefiihrt ist, den betreffenden Teil der Bauchwand etwas anhebt. 
Die weiteren Teile der ersten Rollgaze werden dann nach oben medial eingefiihrt. 
Das Ende sieht aus der BauchhOhle heraus. Die 2. und 3. Rollgaze folgen der 
ersten nach medial und schlieBlich nach medial undcaudal, nach dem kleinen 
Becken zu (Abb.776). Nur so ist man in vielen Fallen davor gesichert, daB 
bei der Eroffnung eines Abscesses, den man nicht vermutet hatte, die iibrige 
Bauchhohle mit Eiter iiberschwemmt wird. Daher wird diese Abstopfung 
in allen Fallen vorgenommen. Es ware ein Fehler, sie zu unterlassen in Fallen, 
bei denen schon bei Eroffnung des Peritoneums ein triibes, sog. Friihexsudat 
zum Vorscheine kommt. Diese Exsudate sind zwar leukocytenreich, aber immer 
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noch frei von Bakterien. Sie weisen auch nur den faden Eitergeruch auf. Sie 
sind an sich daher harmlos, konnen aber dann, wenn bei Versuchen, den Wurm 
freizumachen, nun der eigentliche Infektionsherd eroffnet wird, infiziert werden 
und zur Verbreitung der Infektion beitragen. Nach dieser Sicherung der 
Bauchhohle kann man gegen den Wurm selbst vordringen. Man findet ihn am 
unteren Ende des Coecums in Verliingerung der sog. freien Tiinie. Um 
zu ihm zu gelangen, und die weiteren MaBnahmen moglichst gefahrlos vor­
nehmen zu konnen, ist es am besten, das Coecum vor die Bauchhohle zu lagern. 
Liegen Dunndarmschlingen vor, so werden sie nach medial abgeschoben und mit 
Rollgazen zuruckgehalten. Das Coecum liegt am weitesten lateral. Mit feiner 
Hakenpinzette odermit den 
Fingern faUt man den am 
weitesten lateral gelegenen 
Darmabschnitt, und zieht 
ihn unter hebelnden Be­
wegungen langsam aus der 
Wunde hemus (Abb. 776) . 
Hat man doch eine Diinn­
darmschlinge gefaBt oder 
man hat das oft sehr lange 
Colon transversum vorge­
zogen , so werden diese 
Abschnit'te sofort wieder 
reponiert. Das Colon trans­
versum erkennt man 80-

fort damn, daB an ihm 
das Omentum majus be­
festigt ist. Das Coecum 
erkennt man leicht an 
seiner im Vergleich zum 
Colon transversum ge­
ringen Beweglichkeit und 

Abb. 778. Die Appendektomie. V. 
Dcr Stumpf ist in der Quetschfurche unterbunden. Eine Tabaks· 

heutelnaht ist angelegt. Das PAYRsehe Stopfinstrument zum 
Versenken des Wurmstumpfes wird angesetzt. 

auBerdem an der Einmiindung der letzten Ileumschlinge. Nicht immer 
gelingt es leicht, das Coecum vor die Bauchwunde zu ziehen. Selbst wenn 
es in seiner richtigen Lage liegt, kann es unter einem Netzdeckel verborgen 
sein, den man in Fallen frischer Entziindung meist stumpf entfernen kann. 
Schwierigkeiten konnen aber noch entstehen, wenn der Wurm durch entziindliche 
Verklebungen festgelegt ist. Der eingefiihrte Finger wird nach einiger Erfahrung 
den Entzundungsherd tasten. Dnter Dmstanden muG dann der Schnitt erweitert 
werden, um bequemen Zugang zu erhalten. Das gilt besonders fur solche Falle, 
in denen der Wurm sich nicht ohne weiteres stumpf aus seinen Verklebungen 
losen laUt. Dazu tragen in den meisten Fallen vorausgegangene appendicitische 
Prozesse bei, die zu festen band-, strang- oder schleierartigen Verwachsungen 
Yeranlassung gegeben haben. Der Wurm kann so vollstandig in solche Adhasionen 
eingebettet sein, daB man ihn zunachst uberhaupt dem Auge nicht zuganglich 
machen kann und erst durch Incisionen, die man parallel seinem mutmaBlichen 
Verlaufe durch diese Adhasionen anlegt, bekommt man ihn zu Gesicht. Am 
schwierigsten ist die Lage gelegentlich dann, wenn diese Verwachsungen den 
\Vurm samt Coecum nach der LeberunterfHiche oder nach dem kleinen 
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Becken oder weit medial verlagert haben, oder wenn der Wurm retroperitoneal 
gelegen ist im AnschluB an eine vorausgegangene, an der hinteren oder seitlichen 
Bauchwand abgelaufene Entziindung oder AbsceBbildung. Dann kann das 
Auffinden nur gelingen, wenn man bei guter "Obersicht und mit zuverlassiger 
Assistenz langsam auf anatomischen Bahnen vorgeht und die Natur aller vor­
liegenden Darmabschnitte genau feststellt . Nur wenn man das Colon ascendens 
aufsucht, und dessen vordere freie Tanie verfolgt, die bei hochgeschlagenem 
Coecum einen dem normalen Verlaufe gerade entgegengesetzten nehmen kann, 
kommt man sicher zum Ziel (Abb.776). 1m richtigen Verfolgen dieser Tanie 

Abb. 779. 
Doppelseitiger 
Welchteilhaken 

nach Roux. 
(1/. nat. GroBe.) 

Abb.780. 
Bauchdecken. 

haken. 
(1/, nat. GroBe.) 

gelangt man sicher zur Basis des Wurmes, auch 
wenn er noch so sehr verlagert oder in Adha­
sionen eingebettet ist. Hat man die Basis ge­
funden, so kann der Wurm meist halb stumpf, 
halb scharf ausgelost werden. Man darf ihn aber 
niemals abtragen, bevor man sich iiberzeugt hat, 
daB er vollstandig ist. Es kommt nicht zu selten 
vor, daB er durch teilweise Gangran der Wand, 
am Sitz eines Kotsteines, oder wahrend eines 
vorausgegangenen Prozesses fast ganz oder ganz 
amputiert wird, so daB unter den Adhasionen bei 
der Ausl6sung, bei unachtsamem V orgehen, Teile, 
die nur durch eine schmale, mehr oder weniger 
lichtungslose Briicke mit dem Basisabschnitt zu­
sammenhangen, zuriickbleiben. Solche zuriickge­
lassenen Darmreste ge ben immer Veranlassung zu 
neuen, oft sehr gefahrlichen Entziindungsprozessen. 
Daher muB der W urm immer auf seine V ollstandig­
keit hin gepriift werden, und wenn ein Stiick fehlt, 
muB so lange gesucht werden, bis auch das distale 
Stiick gefunden und entfernt ist. 1st der Wurm 
bis an seine Basis zu iibersehen und vollstandig, so 
wird er durch 3-6 Massenunterbindungen, die das 
Mesenteriolum durchtrennen, volIkommen befreit, 
so daB er nur noch an seiner Basis mit dem Coecum 
in Verbindung steht (Abb. 777). Die Abtragung 

und Stumpfversorgung mach en keine Schwierigkeiten. Unmittelbar an der Basis 
wird eine Quetschzange angelegt, ohne das Coecum mitzufassen. Die Quetsch­
zange (PAYR) solI einen so starken Druck ausiiben, daB Muscularis und Mucosa 
zerquetscht wird und nur die Serosa erhalten bleibt (Abb. 781). Die Quetschzange 
muG nun sehr vorsichtig abgenommen werden, urn die zigarettenpapierdiinnen 
Serosablatter nicht einzureiBen. Sofort wird ein Seidenfaden in die Quetsch­
furche gelegt und geknotet. Um das Austreten von in dem Stumpf eventuell be­
findlichen Infektionsmaterial bei der nun folgenden Abtrennung des Wurmes zu 
verhiiten, legt man distal von der Quetschfurche eine das Lumen abschlieBende 
schlanke Klemme an (Abb. 777). Die Abtrennung des Wurmes erfolgt mit dem 
gliihenden Platinbrenner und sein Stumpf wird mit einer nur die Serosa fassenden 
Tabaksbeutelnaht, vor deren VerschluB man den Stumpf einstiilpt, versenkt. 
Zum Einstiilpen bedient man sich einer anatomischen Pinzette oder des auf 
Abb.778 abgebildeten, bei uns gebrauchlichen Spezialinstrumentes (PAYR) . 
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1st das Coecum sehr weit, so kann man nun noch eine zweite Tabaksbeutelnaht 
anlegen (Abb. 778). Beim Anlegen der NaMe muB man darauf achten, daB 
man nicht die letzte Ileumschlinge heranrafft, da sonst leicht Knickungen 
oder auch eine Verziehung der Valvula ileocoecalis herbeigefuhrt werden 
konnen. 1st das Coecum an der Entzundung des Wurmes mitbeteiIigt, so 
ist es oft entzundlich und odematos geschwollen. Dann kann die Versenkung 
des Wurmfortsatzes Schwierigkeiten machen, da die Nahte beim Zusammen­
ziehen der starren Darmwand leicht durchschneiden. Bei einiger Vorsicht 
gelingt aber immer ein sicherer VerschluB. Sind beim Aus16sen des ent­
zundlich verklebten oder verwachsenen Wurmes Serosadefekte entstanden, so 
mussen sie durch "Obernahung gedeckt werden. 1m allgemeinen kann die 
Bauchhohle primar geschlossen werden, auch wenn ein Fruhexsudat vorhanden 
war. War ein AbsceB vorhanden, so kann man ein mit Jodoformgaze um­
wickeltes Gummidran in die AbsceBhohle einlegen und am untersten Wund­
winkel der im ubrigen genahten Wunde herausleiten. 
Der BauchhOhlenverschluB erfolgt durch Schicht­
naht. Peritoneum, Fascia transversalis und eventuell 
die oberhalb der Linea semicircularis liegende hintere 
Rectusscheide werden zusammen in eine Naht ge­
faBt. Man muB dabei darauf achten, die A. und V. 
epigastrica oder Aste derselben nicht anzustechen. 
Sollte das trotzdem geschehen, so muB Unterbindung 
oder Umstechung derselben erfolgen, da sonst schwere 
Nachblutungen eintreten konnen. Dann erfolgt siche­
rer VerschluB der vorderen Rectusscheide und schlieB­
lich die Hautnaht, der noch einige Subcutannahte 
vorausgeschickt werden konnen, wenn das subcutane 

Abb. 781. Wurmfortsatz-Quetsch­
Fettgewebe sehr stark entwickelt sein sollte. Jeden- zange nach PAYR. (' /, nat. GroBe.) 

falls mussen Taschenbildungen vermieden werden. 
Legt man den Schnitt bei tiefsitzendem Wurm unterhalb des Nabels an, 

so ist es am besten, die Art. epigastrica info sofort freizulegen und zu unter­
binden, um sich vor unbeabsichtigten Verletzungen derselben zu schutzen. 
Die Unterbindung hat keinerlei Folgen. Meist wird die Vena epigastrica in£. 
mitgefaBt. WITZEL hat allerdings darauf das Entstehen der ofters nach 
Appendektomie beobachteten rechtsseitigen Schenkelvenenthrombosen zuruck­
gefiihrt. Eine Bestatigung dieser Annahme ist bisher nicht erfolgt. Auch wir 
haben eine solche Folge nie beobachtet. 

{l) Die Eingriffe bei der chronischen Appendicitis. 
Das Krankheitsbild der chronischen Appendicitis ist heute durch die ge­

wissenhafte Ausschaltung vieler fruher mit ihm zusammengeworfener Erkran­
kungen sehr wesentlich eingeschrankt worden. Eine operative Behandlung 
der chronischen Appendicitis darf heute auch nur dann noch in Frage kommen, 
wenn die auf eine Appendixerkrankung hindeutenden Beschwerden so einwand­
frei wie moglich nachgewiesen sind. Der fruher aufgestellte Satz, daB ja eine 
Probelaparotomie zum wenigsten keinen Schaden hinterlieBe, darf heute nicht 
mehr gelten, da erstens gerade nach solchen Laparotomien haufig aIle moglichen 
Adhasionsbeschwerden beobachtet werden und zweitens, was noch schwerer 
wiegt, die wahre Erkrankung ubersehen und nicht selten eine zweite Operation 
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notig wird. So hat HOHLBAUM auf die Haufigkeit der Verwechslungen mit Nieren­
becken- oder Ureterstein hingewiesen und festgestellt, daB 25% derartiger 
Kranker bereits vorher ergebnislos laparotomiert worden waren. Von den iibrigen 
Erkrankungen, die noch differentialdiagnostisch in Frage kommen, sind haupt­
sachlich zu nennen: die Erkrankungen der weiblichen Genitalien, die Ileococal­
tuberkulose und die Geschwiilste dieser Gegend, die Ulcera am Pylorus und 
Duodenum, die Cholecystitis, Cholelithiasis, Pyelitis und die Nierensenkung. 
AuBer diesen Erkrankungen kommen nach PAYR noch in Frage die konstitutio­
nellen und erworbenen Minderwertigkeiten und Lageveranderungen des Dick­
darmes, die Membranbildung, die Ptosen, Verwachsungen und schlieBlich Er­
krankungen im Bereiche der in der Nahe gelegenen Mesenterien, besonders die 
Mesenterialdriisentuberkulose, und endlich auch noch neurasthenische in diese 
Gegend verlegte Beschwerden. Es ist nun leider haufig auBerordentlich schwer, 
zu einer exakten Diagnose zu gelangen. Es muB aber gefordert werden, aIle 
diagnostischen HiIfsmittel, besonders auch die zur Untersuchung des Urogenital­
systems, wie Harnuntersuchung, Cystoskopie, Chromocystoskopie, Pyelographie 
usw. zu Rate zu ziehen. Sehr wichtig ist in zweifelhaften Fallen die Rontgen­
untersuchung, besonders die Feststellung der Wurmfiillung und der Dickdarm­
lagerung und Funktion; bei Frauen ist eine Genitaluntersuchung usw. vor­
zunehmen. Erst wenn aIle die Untersuchungen negativ sind und die Beschwerden 
auch nach dem Versuch einer konservativen Behandlung durch Bettruhe, durch 
Nahrungsregelung, Regelung der Stuhlentleerung usw. nicht zum Ziel gefiihrt 
haben, darf der Gedanke an eine operative Behandlung erwogen werden. Von allen 
den Symptomen, die fiir chronische Appendicitis angefiihrt werden, sind nur 
wenige einigermaBen charakteristisch. Der Eingritt hat unter groBter Schonung 
des Bauchinhaltes zu erfolgen, da selbst geringfiigige Verletzungen des Bauchfell­
iiberzuges zu Verwachsungen und StrangbiIdungen fiihren, die zu ungeahnt 
schweren Folgen fiihren konnen. Die haufigste Folge ist der Adhasionsileus. 
Die Ausfiihrung der Appendektomie erfolgt auf dieselbe Weise wie bei der 
akuten Form. 

y) Die Eingriffe beim postappendicitischen AbsceB. 

(DOUGLAS -AbsceB, postoperative Bauchfellentziindung, Thrombose, s. allge­
meine Einleitung zu Bauchhohlenoperationen [S.987J. Subphrenischer AbsceB, 
LeberabsceB s. S. 977 u. 1210.) 

Kommt ein Kranker mit einem sicher nachweisbaren postappendicitischen 
AbsceB in der rechten Darmbeingrube in unsere Behandlung oder beobachten 
wir die Entstehung eines solchen Abscesses bei einem Kranken, der zu spat 
zur Friihoperation (also 48 Stunden nach Beginn des Anfalles) in unsere 
Behandlung trat, so richtet sich unsere Anzeigestellung nach dem auf das 
genaueste zu beobachtenden Verlauf in den ersten 12-24 Stunden. Am 
sichersten istdie Spaltung des Abscesses. Da aber der Wurm nicht ohne Ge­
fahr in diesem Stadium entfernt werden kann, so muB der Kranke nach Heilung 
des Abscesses dringend aufgefordert werden, sichnach Ablauf von 8 bis 
10 W ochen zu einer Intervalloperation wieder einzufinden. Dieser Aufforde­
rung kommen viele Kranke nicht nach und oft, manchmal erst nach Jahren, 
kann ein neuer schwerer akuter Anfall sein Leben gefiihrden. Wir sind daher 
mit der sofortigen AbsceBspaltung immer zuriickhaltender geworden, um den 
Kranken die zweite Operation zu ersparen. Sie werden, falls sich nicht eine der 
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unten genannten dringenden Anzeigestellungen findet oder wahrend der Be­
obachtungszeit einstellt, abwartend behandelt, und die Appendektomie wird 
nach Abklingen aller entziindlichen Erscheinungen (d. h. meist nach 4-6 W ochen) 
vorgenommen. Bettruhe, Warmeanwendung, fliissige Kost, zunachst regelmaBige 
zweistiindliche Temperatur- und Pulskontrolle, haufige Leukocytenzahlung, 
genaue Aufzeichnung der AbsceBgrenzen auf die Bauchhaut, DOUGLAS-Unter­
suchung, Beobachtung der subphrenischen Raume der Leber und regelmaBige 
2-3mal taglich durchgefiihrte Palpation der iibrigen BauchhOhle sind die MaB­
nahmen, die uns vor plotzlichen unangenehmen tJberraschungen schiitzen konnen. 

Vier Anzeichen geben nach PAYR die Veranlassung zur sofortigen AbsceB­
spaltung: 

1. Das Auftreten von hohen Temperaturen (besonders mit Schiittelfrosten 
und mit und ohne Druckempfindlichkeit der Leber und Ikterus) oder das all­
mahliche Ansteigen der Temperatur und Steigerung der Pulsfrequenz; 2. das 
GroBerwerden der AbsceBgrenzen; 3. Anzeichen einer beginnenden Bauchfell­
entziindung auBerhalb der AbsceBgegend; 4. Ileuserscheinungen. 

Fehlen derartige Anzeichen und klingen die vorhandenen AbsceBsymptome 
langsam . ab, so wirdabgewartet. 

Die Spaltung des Beckenschaufelabscesses macht keine technischen Schwierig­
keiten. Die Eroffnung erfolgt extraperitoneal. In Allgemeinnarkose wird 
fingerbreit innerhalb der Spina iliaca ant. sup. und parallel zum Lig. inguinale 
Raut, Muskulatur und Fascia transversalis durchtrennt. Die Art. circum­
flexa ileum muB meist unterbunden werden. Nun dringt man am besten mit 
dem Finger zwischen Beckenschaufel und Peritonealsack, der nach medial 
verschoben wird, ein und eroffnet meist beim Vordringen die AbsceBhohle. 
Gelingt das nicht, so muB der AbsceB mit der Punktionsspritze gesucht werden, 
indem man von hinten in den AbsceBtumor einsticht. Zieht man mit einer starken 
Rohlnadel Eiter auf, so wird an der Nadel entlang mit dem spitzen Gliihbrenner 
die Rohle eroffnet. 1st der AbsceB eroffnet, so wird die Offnung mit der Korn­
zange erweitert, draniert und tamponiert. Nur wenn der Wurm frei im AbsceB 
liegt und sein Abgang von der Cocalwand ohne Losung von Verwachsungen 
festgestellt werden kann, wird er entfernt. Auch dann ist man aber nicht sicher 
vor der Entstehung einer Kotfistel. 

g) Die EingrHfe am Mastdarm. 
a) Die Eingriffe beim angeborenen MastdarmverschluB. 

Der angeborene VerschluB kann in Form der Atresia ani oder Atresia ani 
et recti bestehen. 1m ersteren FaIle reicht das Darmende unter dem auBeren 
VerschluB nahe an diesen heran, so daB man beim Schreien und Pressen des 
Kindes durch die VerschluBmembran, trotz der fehlenden Einsenkung, meist 
den Anschlag des Inhaltes mit dem aufgelegten Finger fiihlen kann. Diese 
verhiiltnismaBig leicht zu beseitigende MiBbildung ist die hiiufigste Form de;; 
angeborenen Verschlusses. Die Behandlung kann nur eine operative sein und 
besteht in einer Spaltung der Raut und VerschluBmembran in der Langsrichtung. 
Da der Sphincter fast immer vorhanden ist, so wird die Raut zunachst vorsichtig 
auf P/2-2 cm gespalten, der Sphincter durch Zuriickpraparieren der Raut 
freigelegt und nun moglichst innerhalb des Sphincterringes, den man vorsichtig 
mit stumpfen Raken auseinanderzieht, gegen den Enddarm vorgedrungen. 
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Manchmal ist die VerschluBmembran wesentlich dicker als man zunachst gedacht 
hat. Nahert man sich dem durch das Hindurchschimmern des Meconiums 
erkenntlichen, verschlossenen Enddarm, so wird das Gewebe ringsherum teil­
weise entfernt, teilweise zuriickgeschoben, bis es geIingt, das Darmende durch 
den Sphincterring etwas hervorzuziehen und zunachst in geschlossenem Zu­
stand an der Hautwunde ringsherum zu befestigen. Da Luft geschaffen 
werden mu.B, so kann man mit der Eroffnung des Enddarmes nicht lange ab­
warten. Man schmiert die ganze Umgebung samt Wunde mit Airolpaste dick 
ein und eroffnet mit einem Einschnitt den Enddarm, aus dem sich meist unter 
starkem Druck das Meconium entleert. Dann wird der beschmutzte Teil mit 
warmer KochsalzlOsung griindlich abgespiilt, noch einmal Airolpaste aufgetragen 
und ein lockerer Kriillgazeverband angelegt. Bei der selteneren Form der 
Atresia ani et recti steht das Enddarmende meist wesentIich hoher und als 
einzige Verbindung findet man haufig einen derben, bindegewebigen Strang. 
Die au.Bere Einsenkung des Aftergriibchens kann auf einige Zentimeter vor­
handen sein, so da.B bei oberflachlicher Untersuchung Verwechslungen mit 
intraabdominell gelegenen, angeborenen Darmverschliissen moglich sind. Die 
Digitaluntersuchung klart einen solchen 1rrlunl sofort auf. Die operative Be­
handlung solcher FaIle ist bedeutend schwieriger. Die Ansichten dariiber, 
ob sofort der Versuch einer radikalen Operation gemacht werden solI oder 
nicht, gehen noch auseinander. Bei solchen Fiillen, bei denen infolge ver­
zogerter Diagnosestellung die Anzeichen eines akuten angeborenen Ileus 
bestehen, erscheint es am zweckmaBigsten, zunachst einen Anus praeternaturalis 
iliacus anzulegen. Kommt das Neugeborene aber in gutem Zustand ohne be­
drohIiche Erscheinungen in Behandlung, so haben sich viele fiir die sofortige 
Radikaloperation entschieden, und zwar wird meist der perineale Weg emp­
fohlen. Bei diesen Verfahren mu.B der Sphincter ani haufig, um die notige Tiefe 
zu gewinnen, durchtrennt werden. Wir halten es daher fiir besser, auBerhalb 
des Sphincters, und zwar hinter demselben, wie bei der KRAsKEschen Operation, 
vorzugehen. Das SteiBbein kann man, um mehr Plati zu gewinnen, wie bei der 
KRAsKEschen Operation, resezieren (so S. 1170). Meist wird es notig sein, auch den 
M. levator ani und die Beckenfascie seitlich der Mittellinie zu durchtrennen und so 
allmahlich gegen den Enddarm vorzudringen. Gelegentlich kann der von der 
Aftergrube ausgehende derbe Bindegewebsstrang als Fiihrung zum Enddarm 
verwendet werden. Das Vordringen in die Tiefe muB unter groBter V orsicht 
und guter Sicht geschehen, um den Enddarm nicht plotzlich und unversehens 
zu eroffnen. Hat man ihn erreicht, so muB er ebenso vorsichtig aus seinen 
Verbindungen gelOst werden, um nicht die oft tief hinabreichende Peritoneal­
umschlagfalte unbemerkt zu eroffnen. 1st es gelungen, den Enddarm in geschlos­
senem Zustand bewegIich zu machen, so laBt er sich nun durch eine vorsichtig 
angelegte Hautoffnung innerhalb des Sphincterringes, der ja zu dem Zweck 
von au.Ben freigelegt ist, hindurchziehen und an der Haut befestigen. La.Bt sich 
die 1soIierung nur schlecht durchfiihren, so ist es am besten, den DouGLAsschen 
Raum bewu.Bt zu eroffnen; nun la.Bt sich dar Darm ohne Miihe geniigend her­
unterziehen. Wird der Enddarm nicht gefunden, oder laBt er sich nicht geniigend 
beweglich machen, so muB unter Umstanden eine Laparotomie und Anlegung eines 
Anus praeternaturaIis folgen. HADDA hat vorgeschlagen, in solchen Fallen 
von der Bauchhohle aus den Enddarm nach Umschneidung des Peritoneums 
zu mobilisieren und nun durch die 6ffnung des Beckenbodens, die mit einer 
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Kornzange vom Bauch aus durch den Sphincter durchgebohrt wird, nach auBen 
zu leiten. Die peritoneale 6ffnung wird rings um den herabgezogenen Darm 
vernaht. 

(J) Die Eingriffe beim MastdarmversehluB 
mit Verbindung naeh Blase und Harnrohre. 

Nur bei tiefsitzenden Verbindungen ist eine Operation vom Damm aus 
oder vom Retrorectalraum aus moglich. Gelingt es bei Mastdarm-Harnrohren­
fisteln vom Perineum aus extraperitoneal bis an die Fistel vorzudringen und sie 
zu umgehen, so kann eine doppelte Unterbindung und Trennung mit folgender 
"Obernahung an Harnrohre und Darm moglich sein. Liegt die Fisteloffnung haher, 
d. h. fiihrt sie aus dem Darm in die oberen Abschnitte der Blase, so konnte das 
Vorgehen von VOELCKER bei der Prostatektomie zum Ziel fiihren (s. S. 1313). Bei 
ganz hochgelegenen Fisteln, d. h. bei Verbindungen mit dem Blasenscheitel, muB 
vom Bauch aus vorgegangen werden. Befindet sich das Kind in schlechtem Zu­
stand, so wird man sich mit der Anlegung eines Anus praeternaturalis begniigen. 
Befindet sich das Kind in gutem Zustand, so besteht die Moglichkeit, zunachst 
ohne Eroffnung der Bauchhohle, das Peritoneum von der . Blasenriickwand 
stumpf abzulosen, bis man an die Fistel gelangt. 1st der Fistelkanallang, so kann 
es sogar moglich sein, extraperitoneal den Fistelgang doppelt zu unterbinden, nach 
beiden Seiten einzusenken und zu verschlieBen und nun den Enddarm, wie oben 
beschrieben, beweglich zu machen und nach auBen zu leiten. Allerdings wird das 
bei kurzem Enddarm fast immer erst nach Eroffnung des Peritoneums und aus­
giebiger Mobilisierung moglich sein. 

1') Die Eingriffe beim Mastdarmvorfall. 
Von den kleinsten Schleimhautvorfallen bis zu den 10-15 cm langen Vorfallen des 

ganzen Rectums gibt es aIle -obergange und aIle verlangen sie mehr oder weniger eine 
chirurgische Behandlung. Da es sich fast immer urn eine durch fehlerhafte Anlage des 
Beckenbodens oder der SchlieBmuskulatur bedingte Erkrankung handelt und nicht selten 
auch der knochernen Umrandung des Beckenausgangs (Steilstand und mangelhafte 
Kriimmung des Kreuz- und SteiBbeines), so wird sie haufig schon im friihen Kindesalter 
beobachtet und muB womoglich auch in diesem Alter bereits behandelt werden, da haufig 
ein urspriinglich kleiner Vorfall sich im Laufe der Zeit zu einem machtigen Prolaps ent­
wickeln kann. Meist prolabiert die Anal- und Rectumschleimhaut zu gleicher Zeit durch den 
Sphincter, der, an sich schon widerstandslos durch die forlwahrende iibermaBige Dehnung, 
nur noch nachgiebiger wird. Da sehr haufig bei den Kindern, die zu Prolaps neigen, auch 
gleichzeitig ein Tiefstand des DOUGLASSchen Raumes beobachtet wird, so kommt es bei 
ausgedehnten Rectalprolapsen zu gleichzeitiger Vorstiilpung der Peritonealhohle vor den 
Anus. Ais unterstiitzende Momente sollen Stuhlverstopfung und besonders Darmkatarrhe 
die Prolapsentstehung begiinstigen. Bei ausgebildeten Fallen findet sich, abgesehen von 
dem Prolaps, eine Sphincterschwache und ein nachgiebiger Beckenboden, was die Fascien 
und Muskulatur betrifft. Nichtoperative MaBnahmen haben zur Bekampfung des Prolapses 
wenig Wert. Konnen Durchfall und DiarrhOe und Darmkatarrhe, Phimose oder andere 
Ursa chen, die die Kinder zu starkem Pressen veranlassen, beschuldigt werden, so gilt ihre 
Beseitigung als Voraussetzung jeder chirurgischen Behandlung. 

Die Zahl der operativen Behandlungsmethoden ist eine ungeheuer groBe. 
Die Wahl der Methode richtet sich ganz nach der Natur und Ausdehnung des 
Prolapses. Fiir Kinder mit reinen Analschleimhautprolapsen kommen die ein­
fachsten Methoden in Frage. Da die ungeniigende Kreuz- und SteiBbeinkriim­
mung bei kleinen Kindern fiir das haufige Auftreten eines Vorfalles verant­
wortlich gemacht wird und diese Ursache mit zunehmendem Alter verschwindet, 
so kann man zunachst abwarten. Da auBerdem die mangelhafte SchluBfahigkeit 
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des Sphincter ani in vielen Fallen als Hauptursache solcher kleiner Schleimhaut­
prolapse zu betrachten ist, so wird man sich zunachst darauf beschranken, den 
Sphincter selbst in seiner Wirkung zu unterstiitzen. Nur an der Schleimhaut 
anzugreilen, d. h. durch Ausschneidungen oder Abbrennen den Schleimhautwulst 
selbst zu verkleinern, hat wenig Zweck. Es miiBte dann der SchlieBmuskel, wovon 
man sich durch Digitaluntersuchung iiberzeugen kann, kraftig und funktions­
tiichtig sein. In solchen Fallen kann man nach den bekannten Methoden der 
Hamorrhoidenbehandlung nach v. LANGENBECK oder bei sehr ausgedehnten ring­
formigen Prolapsen nach der Methode von WmTEHEAD vorgehen (s. S. 1156). 
SARAFOFF hat sein Verfahren der Sphincterstiitzung auch bei Kindern mit 
schweren Prolapsen angewendet (s. S. 1147). 

Zur Unterstiitzung des SchlieBmuskels hat zuerst TmERsCH im Jahre 1891 
die Einlage eines Silberdrahtes empfohlen. Da diese Methode auch in neuerer Zeit 
noch vielfach angewendet wird und manchmal zu guten Erfolgen fiihrt, beson­
ders unter Anwendung einer der Abanderungsvorschlage, so solI sie hier kurz 
geschildert werden. 

Nach griindlichemAbfiihren werden di~ Kinder in Steinschnittlage auf den 
Operationstisch gelegt und narkotisiert. Eine sehrgewissenhafte Desinfektion· 
ist notig, die sich auf den vorgefallenen Mastdarmteil und auch nach dessen 
Reposition auf den Anfangsteil des Rectums erstreekt, das mit einem J od­
tinkturtupfer desinfiziert wird. Naeh dem Vorsehlag von PAYR bestreieht man 
die ganze Analgegend mit Airolpaste. Dann werden der Vorfall zurUekgesehoben 
und zwei kleine Einsehnitte, etwa zentimeterweit von der Analoffnung, oberhalb 
und unterhalb derselben, angelegt. In einer Entfernung von wenigstens 1 em 
yom Anus und in ebensoleherTiefe, wird von der oberen (Hfnung zunaehst eine 
sehlanke, gebogene Unterbindungsnadel subcutan naeh der hinteren Einschnitt­
offnung zugefiihrt, bis sie hier in der Wunde erseheint. Dann wird ein etwa 
1 mm starker Silberdraht in das Ohr der Unterbindungsnadel eingefiihrt und 
damit der Draht zur vorderen Offnung herausgezogen. Dann wiederholt man 
dasselbe Manover am besten mit einer entgegengesetzt gebogenen Unterbin­
dungsnadel auf der anderen Seite. Um nun die richtige Enge des Verschlusses 
herbeizufiihren, wird, bevor die Drahtenden in der vorderen Einschnittoffnung 
zusamlnengedreht werden, ein Finger in den Mastdarm eingefiihrt und· der 
Drahtring so weit geschlossen, daB man seine Wirkung an dem eingefiihrten 
Finger gerade verspiirt. Beim Legen des Drahtes ist selbstverstandlich darauf 
zu achten, daB er im hinteren Abschnitt keine Schlinge bildet. Die kleinen 
Einschnittoffnungen werden nach kurzem Abkneifen der Drahtenden exakt 
vernaht und mit Mastisolverband bedeckt. Durch Opiumgaben wird, wahrend 
die Kinder nur fliissig ernahrt werden, die Stuhlentleerung auf wenigstens 
5-6 Tage herausgeschoben. Gute Erfolge sind mit der TmERScHschen Methode 
von ROTTER, ROST, HEILE u. a. erzielt worden. 

Von den Abanderungsverfahren ist wohl das MATTIsche (1918) das empfehlenswerteste. 
Das Prinzip der TmERscHschen Operation ist beibehalten, aber statt des Silberdrahtes, 
der infolge seiner Starrheit leicht zu kleinen Nekrosen und Eiterungen fiihrt, verwendet 
MATTI einen dilnnen Gummi8chlauch. Der Gummischlauch hat, wie sich aus den experi­
perimentellen Untersuchungen MATTIS ergeben hat, den Vorzug, daJl sich auJlerhalb des­
selben ein Ring von elastischen Fasern bildet, der schlieJllich, selbst wenn der Gummi­
schlauch nach einigen Monaten entfernt werden muJl, einen elastischen, den Sphincter 
bis zu einem gewissen Grade ersetzenden Ring bildet. Auch bei der MATTISchen Operation 
muJl der Ring unter allen aseptischen· Ka¥telen in etwa 1 cm Entfernung von der Darm-
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offnung und etwa ebenso tief in das Gewebe versenkt werden. Die Enden des Gummi­
schlauchs werden durch einen Faden zu einem Ring vereinigt, der aber nicht starker ge­
spannt werden darf, als daB er dem eingefiihrten Finger gerade eben einen elastischen 
Widerstand entgegensetzt. Der Schlauch solI ungefahr 4-5 mm dick sein. Ferner scheint 
die Elastizitat des in das Gewebe eingelegten Gummis verhaltnismaBig rasch nachzulassen. 
Spater haben wir gelegentlich an Stelle des Gummischlauchs ein zopfartiges Geflecht von 
6 feinen Vollgummifaden, wie sie zum Zusammenhalten von Papier verwendet werden, 
zur Anwendung gebracht, in dem Gedanken, daB ein derartiger Fremdkorper leichter 
einheilt und daB, da es sich um sehr guten Gummi handelt, vielleicht auch seine Elastizitat 
sich langer bewahrt. KIRsCHNER hat anstatt des THIERscH-Ringes einen zu einem Ring 
gestalteten Fascienstrei/en aus der Fascia lata verwendet. SCHMERZ hat mit dieser Ab­
anderung gute Erfahrungen gemacht. Bei ausgedehnten Anal-, besonders Rectalprolapsen 
kann diese einfache Sphincterplastik nichts hellen. 

Von den Methoden DIEFFENBACH, KONIG, HELFERICH usw., die einen mehr oder weniger 
groBen Keil, entweder aus der Schleimhaut oder aus dem Sphincter herausschnitten, ist 
man wohl allgemein abgekommen. Eher laBt sich schon die Keilexcision der Schleimhaut 
mit Raffung des schlingenformig nach hinten verzogenen Sphincters, wie sie KEHRER 
empfahl, rechtfertigen. Auch hier muB allerdings damit gerechnet werden, daB ein Teil 
der von Nahten durchbohrten Muskulatur stark beschadigt wird. 

SARAFOFF hat auf Grund seiner Beobachtungen eine neue Methode der Sphincter­
stiitzung ausgearbeitet, und zwar besteht das Grundsatzliche darin, daB er um den schlaffen 
Spincter ext. einen Bindegewebsring anlegt. Sein Vorgehen ist dabei folgendes: Nach der 
iiblichen Vorbereitung wird in ortlicher Betaubung nach BRAUN (s. S. 1154) 1 cm yom 
Afterrand ein ringformiger Schnitt angelegt. Da sich der Anus um etwa 2 cm nach oben 
zuriickzieht, entsteht eine breitklaffende, ringformige Wunde. Einen Zentimeter von dem 
auBeren Rande der so entstandenen Wunde wird ein zweiter ringformiger Schnitt angelegt 
und der dadurch entstandene 1 cm breite Hautstreifen mit dem daruntergelegenen Fett­
gewebe herausgeschnitten. Dadurch klafft die Wunde um den After bis zu 4 cm Breite. 
Legt man nun den unteren Rand des M. sphincter ani ext. an seiner AuBenflache bis etwa 
zur Mitte seiner Hohenausdehnung, also bis etwa I-F/2 cm yom unteren Rand des Muskels 
entfemt, frei, so ist der Eingriff im wesentIichen damit beendet. SARAFOFF empfiehlt 
allerdings vorn und hinten weiter in die Tiefe zu gehen, d. h. die Raphe perinei und das 
Lig. anococcygeum zu durchtrennen. Seitlich geht man, um die Hamorrhoidalnerven nicht 
zu verletzen, nicht weiter in die Tiefe. In den Mastdarm wird ein mit Jodoformmull um­
wickeltes Stopfrohr eingelegt. Damit ist der Eingriff beendet. Das zunachst stark granu­
lierende Gewebe schrumpft allmahlich und bildet so einen Wall um den Sphincter ani 
herum. Diese Schrumpfung ist schon nach 3 Wochen deutlich zu sehen. Zur selben Zeit 
beginnt bereits das Epithel von beiden Seiten iiber das Narbengewebe heriiberzuwachsen. 
Die vorher stark klaffende Wunde wird allmahlich zu einer etwa 1 cm breiten epithelisierten 
Narbe, die auf der AuBenflache des SchlieBmuskels sitzt. In den ersten Tagen wird mit 
Opium gestopft, dann das Stopfrohr nach 4 Tagen entfemt. Der Erfolg wird von dem VerI. 
und auch von anderen Chirurgen als gut bezeichnet. Unangenehm kann unter Umstanden 
eine zu starke Schrumpfung werden, wie wir sie nach der WHITEHEADSchen Operation 
beobachten. SARAFOFF macht mit Recht darauf aufmerksam, daB aber hier die Narben­
verhaltnisse wesentlich anders sind, da sie sich innerhalb des Sphincter ani entwickeln. 
Bildet sich eine zu starke ringformige Stenose aus, so wird unter gleichzeitiger Einfiihrung 
einer Spreizsonde eine Reihe von radiaren Einschnitten in das Narbengewebe gemacht. 
Ein Riickfall scheint dann nicht mehr einzutreten. 

Nach SARAFOFF kann sein Verfahren auch bei groBen Prolapsen erfolgreich angewandt 
werden. Sonst muB eine der folgenden Methoden versucht werden. 

Am nachsten liegt wohl die schon 1889 von VERNEUIL vorgeschlagene Auf­
hangemethode des reponierten Mastdarmes. Bei allen den Aufhangemethoden 
(VERNEUIL, MARCHANT, KONIG, CZERNY usw.) bis zu den modernen Verfahren 
von EKEHORN und JURASZ wird der Darm durch Nahte gehoben, die die hintere 
Darmwand fassen und an feste Gewebe der KreuzsteiBbeingegend befestigt. 
Gleichzeitig wll'd von manchen Autoren auch noch eine Verengerung in der 
Langsrichtung durch Naht hinzugefiigt. VERNEUIL be£estigt am Subcutangewebe, 
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MARCHANT am Periost des Kreuzbeines, KONIG am Kreuzbein selbst. CZERNY 
befestigt den Darm an den Ligamenta sacrospinosa oder -tuberosa. CZERNY 
fiigte auch als erster eine Nahtfaltung der hinteren Mastdarmwand hinzu. 
JURASZ stiitzt und hebt die ganze hintere Darmwand dadurch, daB er zwei frei 
transplantierte Fascienlappen, beiderseits der MittelliDie, auf die gefaltete 
Mastdarmwand aufnaht und diese Fascien an die Ligamenta sacrotuberosa 
durch mehrere Nahte befestigte. AIle diese Methoden erfordern eine breite Frei­
legung der hinteren Mastdarmwand durch Mittellinien- oder Lappenschnitte. 

Abb.782. Die Operation des Rectalprolapses nach REHN-DELORME. I. 
Der prolabierte Darm ist mit einigen Zangen gefaBt und hervorgezogen. 
Die Schleimhaut wird in der Nahe des Anus zirkular uIDSchnitten, so 

daB Submucosa und Muskulatur freiliegen. 

Sehr wesentlich verein­
fachtwurdedieAufhange­
methode durch EKEHORN 
(1909). Die Methode ist 
wohl hauptsachlich fiir 
K inderprolap8e geeignet 
und hat immer zur Hei­
lung gefiihrt. Die Tech­
nik ist auBerordentlich 
einfach. Der Prolaps 
wird zuriickgebracht, der 
Zeigefinger in den Darm 
eingefiihrt und der Darm 
damit hochgeschoben. 
Eine mit Ohr versehene, 
gestielte Nadel wird an der 
AuBenseite des unteren 
Teiles des Os sacrum 
durch die Haut und aIle 
Weichteile hindurch, bis 
in den Mastdarm hinein 
gegen den eingefiihrten 
Zeigefinger durchgezo­
gen. Wahrend der Finger 
die Nadelspitze schiitzt, 
wird diese zur AnalOff­
nung herausgefiihrt. Nun 
wird ein Seidenfaden in 
das Ohr der Nadel ein-

gefadelt und der Faden zur Hautwunde herausgefiihrt. Dann wiederholt sich 
dasselbe Vorgehen auf der anderen Seite des Sacrum, so daB nach Zuriick­
ziehen der Nadel ein Teildes Fadens im Inneren des Darmes gelegen ist. Der 
Faden wird dann einfach iiber der Haut gekniipft. Keine weitere Nachbe­
handlung. Nach etwa 14 Tagen wird der Faden entfernt. Durch die Ver­
wachsungen und Narbenbildung der hinteren Darmwand in der Kreuzbein­
hohlung wird der Darm so gut befestigt, daB eine weitere Behandlung nicht 
notig ist. Auch andere Chirurgen haben mit der EKEHoRNschen Methode gute 
Erfahrungen gemacht (TOLKEN, HOHMEIER). 

Eine andere Art der Aufhangung des Darmes ist zuerst von JEANNEL (1890) 
empfohlen worden. Der Prolaps wird von einer Laparotomie aU8 beseitigt, 
indem die untere Sigmaschlinge an der vorderen Bauchwand in Form eines 



Die Eingriffe beim Mastdarmvorfall. 1149 

Anus befestigt wird. Weiter ausgebaut wurde das Verfahren von v. EISELSBERG 
(1902) und ROTTER. VON EISELSBERG befestigte ebenfalls den unteren Sigma­
abschnitt bzw. das Colon pelvinum an der vorderen Bauchwand durch mehrere 
Nahtreihen. ROTTER hat den Darm an einer vom Peritoneum entbloBten 
breiten Flache der linken Beckenschaufel befestigt. Eine groBe Zahl von 
Abanderungsmethoden dieser Operation sind in der Folgezeit angegeben worden. 
Keine hat zu sieheren Erfolgen geflihrt . Die ROTTERsehe Methode seheint 
noeh die sieherste. 

KUMMELL hat die Auf­
hangung von der Bauehhohle 
aus in abgeanderter Weise 
empfohlen. Er hat den Darm 
naeh der Verlagerung naeh 
oben in der Gegend des Pro­
montoriums mit einigen Sei­
denfaden an dem festen Lig. 
longitudinale ant. der Wir­
belsaule befestigt und ihm 
dadurch eine siehere Stiitze 
gegeben. 

Naehst den Aufhiingever­
jahren sind die Methoden zur 
Verstiirkung des Beckenbodens 
erfolgreieh zur Anwendung 
gekommen. Die einfaehste 
Methode stammt von HOF­
MANN (1903). Er legte von 
einem hinter dem Anus ge­
flihrten H-formigen Sehnitt 
den Sphincter und Mastdarm 
frei und lOste den untersten 
Teil des Mastdarmes stumpf 
bis zu 4-5 em nach vorn zu 
aus. Dann setzte er in den 
vorderen und unteren Wund­
rand je eine Klemme oder 
einen Haken ein und zog den 
ersteren nach vorn und den 
letzteren naeh hinten. Die so 

Abb. 783. Die Operation des Rectalproiapses 
nach RERN-DELORME. II. 

Die Abl6sung des Schleimhautzylinders ist bis zum Ende des 
Pro lapses vor sich gegangen. 

entstehende triehterformige Wunde wurde von der Tiefe her mit starkem Catgut 
quer in Sehiehten vernaht. Die H-Form des Sehnittes ist naeh der Naht in 
eine gerade Linie verwandelt; die auBere Haut wurde mit Draht vernaht. Es 
entsteht ein breites kriiftiges Weichteilpolster aus der Vereinigung, so daB 
ein Prolaps nicht wieder zustande kommen kann. Gleichzeitig wird der hintere 
Teil des Beekenbodens verlangert und die Analoffnung dadureh gewissermaBen 
naeh vorn gesehoben. Die Methode von HOFMANN hat aueh anderen Chirurgen 
(POPPERT, FRITSCH, BAUER) gute Erfolge geliefert. 

Wieder auf einem ganz anderen Grundsatz beruhen die Verfahren, die den 
tiefstehenden DOUGLASSchen Raum beseitigen (BARDENHEUER, SONNENSCHEIN, 
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WITZEL). Durch Vereinigung des vorderen und hinteren Serosablattes des 
DOUGLASSchen Raumes gelingt es auf dem Wege der Laparotomie, den DOUGLAS­
schen Raum gewissermaBen zu veroden (WITZEL). WITZEL hat das Peritoneum 
von Uterus und Scheide und Mastdarm abgelost und die beiden so ent­
bloBten Teile durch Naht miteinander vereinigt. BARDENHEUER hat gleich­
zeitig das Sigma dadurch gehoben und festgelegt, daB er den absteigenden 
Schenkel desselben in der Kreuzbeingegend quer nach rechts ziehend an 

J / 

/ 
Abb. 784. Die Operation des Rectalprolapses 

nach REHN·DELORME. III. 
Der Schleimhautzylinder wird abgetragen, wahrend gleichzeitig 
durch Niihte, die den unteren und oberen Schleimhautrand fassen 
und die Muskulatur ziehharmonikaartig zusammenreffen, die 

Wunde wieder vereinlgt wird. 

der hinteren Bauchwand be­
festigte. 

Bei groBen Prolapsen 
kommt als eingreifendste Ope­
rationsmethode die teilweise 
oder vollstiindige Resektion des 
Prolapse8 in Frage. Eine teil­
weise Resektion des Prolapses 
wird bei der Methode von 
REHN (1896), DELORME (1900) 
ausgefiihrt. Die Methode hat 
gleichzeitig drei V orziige. Er­
stens wird der Sphincter durch 
die Prolapsmuskulatur ver­
starkt, zweitens verengert und 
drittens der Beckenboden ge­
stiitzt. Die Methode laBt sich 
einfach ausfiihren und hat uns 
gute Erfolge gegeben. Sie hat 
nur einen Nachteil, daB sie 
meistens ziemlich blutig ver­
lauft. Der Eingriff wird in 
folgender Weise ausgefUhrt. 
Die Vorbereitungfindet wie bei 
jeder anderen Prolapsopera­
tion statt. Allgemeinnarkose 
wird bevorzugt. Der Kranke 
befindet sich in Steinschnitt­

lage. Der Prolaps wird soweit wie moglich vorgezogen. Die Methode eignet sich 
besonders fUr solche Falle mit gut erhaltener Schleimhaut und weiter Analoff­
nung. Die prolabierte Schleimhaut wird etwas proximal der Hautschleimhaut­
grenze ringformig durchtrennt (Abb. 782). Dann faBt man die distalen Schleim­
hautrander mit einigen GefaBklemmen, und legt zunachst vorsichtig vorgehend, 
wahrend meist eine starke Blutung aus den submukosen GefaBen stattfindet, 
die Sphincteren frei. Dann lOst man die Schleimhaut ringsherum von der iibrigen 
Darmmuskulatur abo In den weiter prolabierten Abschnitten ist die Blutung 
meist geringer und es gelingt gleichzeitig, die submukosen GefaBe mit GefaB­
klemmen zu fassen. So lost man den ganzen Schleimhautzylinder im Zusammen­
hang bis an die Umschlagfalte mit dem inneren Prolapsteil ab (Abb. 783). Mit 
kriiftigen Catgutfaden werden nun Raffnahte durch die vorliegende Muskel­
schicht in der Langsrichtung des Prolapses gelegt. Der Beginn jeder Raffnaht 
liegt in der Sphinctergegend und reicht bis zum Umschlag nach unten (Abb. 784.) 
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Werden nun die Niihte gekniipft , so wird die Muscularis mit der inneren Schleim­
haut harmonikaartig zusammengezogen, und bildet nach dem Kniipfen siimtlicher 
Niihte einen starken Muskelwulst, den man durch den Sphincterring nach innen 
schiebt. Erst jetzt wird der vorher abgeloste Schleimhautzylinder zuniichst 
vorn eingeschnitten und sein Ende mit dem oberen Wundrand der ersten ring­
formigen Schleimhautwunde vereinigt. Man kann auch, wie es auf Abb.784 
dargestellt ist, die Raffniihte durch die Schleimhautriinder und die Muskulatur 
zu gleicher Zeit fiihren. Dann braucht die Schleimhaut nicht fur sich geniiht 
zu werden. Die Wunde wird mit Jodoformpulver und Airolpaste bedeckt und 
nur locker verbunden. Ein Rezidiv haben wir nach dieser Methode ebenso-
wenig wie andere Autoren 
gesehen. 

Die radikalere Methode ist 
die zuerst von v. MIKULICZ 
1889 bekannt gegebene voll­
stiindige Resektion des Pro­
lapses. Diese Methode hat 
zweifellos den V orzug einer 
restlosen Beseitigung des Pro­
lapses, ist aber insofern in 
bezug auf Riickfallgefahr 
trotzdem etwas unsicher, als 
der Beckenboden nicht ver­
stiirkt wird. Die Methode hat 
auBerdem weitere Nachteile 
insofern, als das Peritoneum 
eroffnet werden muB und 
die Vereinigung der beiden 
Lichtungen durch eine ring­
formige Naht erfolgt, die nach 
ihrer Ausfiihrung oberhalb 
des Sphincterabschnittes zu 
liegen kommt. Entwickelt 

Abb. 785. Die Operation des Recta)pro)apses 
nach REHN-DELORME. IV. 

Die Abtrennung und Wundnaht ist fast voJlendet. Durch die 
R affung der Muskulatur ist ein starker Muskelring urn den Anus 

herurn entstanden. 

sich eine Undichtigkeit, so besteht die Moglichkeit einer peritonealen Infektion. 
Die Ausfuhrung des Eingriffes ist im ubrigen verhaltnismaBig einfach. Der 

Kranke wird in ublicher Weise vorbereitet, in Steinschnittlage und Narkose 
operiert. Zunachst wird die vordere Prolapswand etwas unterhalb des Anus 
eingeschnitten, bis das Peritoneum eroffnet ist. Man geht schrittweise vor 
und faBt sofort jedes WandgefiiB und unterbindet es mit Catgut. Hat man sich 
davon iiberzeugt, daB keine Darmschlingen in den eroffneten Bauchfellraum 
vorgefallen sind, die sofort in die Bauchhohle zuriickgeschoben werden miiBten, 
so schlieBt man die Bauchfelloffnung sofort wieder durch eine Nahtreihe, die 
den oberenSerosarand der durchtrennten auBeren Schlinge mit dem freiliegenden 
Serosaiiberzug der inneren Schlinge verbindet (Abb.787). Nun eroffnet man 
die innere Darmschlinge auch auf der Vorderseite zur Hiilfte, versorgt die 
GefaBe und niiht nun mit durchgreifenden Knopfnahten, die alle Wand­
schichten fassen, die vorderen Wundriinder der iiuBeren und inneren Schlinge 
zusammen (Abb. 788). Die geknupften Faden werden zum Halten der Schlinge 
lang gelassen. Dann geht die Durchtrennung der hinteren Sehlingenabschnitte 
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in umgekehrter Reihenfolge vor sich (Abb.788). Ist die hintere Wand der 
inneren Schlinge durchtrennt, so kann man hier in den Peritonealraum ge­
langen. Haufiger ist aber dieser Raum zum gr6Bten Teil durch das Meso­
colon mit den anhangenden GefaBen angefullt. Wahrend diese Mesocolonschicht 
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Abb. 786. Die vollstandige Resektion des !\Iastdarm-
prolapses naeh v. !\IIKULICZ. I. 

Sehematisehe Darstellnng eines ansgedehnten !\Iast­
darmprolapses. !\lit der hinteren Darmwand ist in 
der Serosatasehe aueh !\Iesenterium mitausgestiilpt. 
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Abb. 788. Die voUstandige Resektion des !\Iastdarm­
prolapses naeh v. !\IIKuLICZ. III. 

Die Durehtrennung hat bis auf die hintere Sehleim­
haut stattgefunden. Die Serosa ist naeh Unterbin­

dung einiger !\IesenterialgefaOe wieder vernaht. 

ALb. 787. Die vollstandige Resektion des !\Iastdarm-
prolapses naeh v. !\IIKULICZ. II. 

Die vordere Halfte des Prolapsus ist bis auf die 
Serosa durehtrennt. Die Sehleimhaut, die !\Iuskulatur 
und die Serosa werden sofort wieder vernaht. !\Ian 

sieht auf die untere Sehnittfliiche. 

Abb. 789. Die voUstandige Resektion des !\Iastdarm· 
prolapses naeh v. !\IIKULICZ. IV. 

Der Darmzylinder ist vollig durehtrennt und rings· 
herum die Verbindung der Darmwand wieder 

hergestellt. 

schrittweiEe durchtrennt wird, unterbindet man sofort die darin verlaufenden 
GefaBe (Abb. 788). Dann wird auch der letzte Teil der vorgefaUenen Schlinge 
und die hintere Wand der au/3eren Schlinge durchgeschnitten. Damit faUt der 
prolabierte Teil weg und es bleibt nur noch ubrig, die hinteren Wande der auBeren 
und inneren Schlinge mit aIle Wandschichten durchgreifenden Nahten zu ver­
einigen (Abb. 789). Sie werden gleich wahrend der schrittweisen Durchschneidung 
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der Wande angelegt und be sorgen damit auch die sichere Blutstillung. Die 
Nahtstelle wird mit Jodoformpuder verse hen und hinter den Schlie Bmuskel 
zuruckgeschoben. Ruhigstellung deR Darmes mit Opium flir etwa 8 Tage. 

n) Die Eingriffe bei den Hamorrhoiden. 
Der Behandlung del' Hamorrhoiden hat stets eine sehr genaue ortliche 

Untersuchung vorauszugehen, schon urn ein sich durch ahnliche Symptome 
amzeichnendes Rectumcarcinom nicht zu ubersehen. Je nachdem es sich urn 
einzelne Knoten oder urn einen oft den ganzen Anus umkreisenden, fest zusam­
menhangenden Ring von Knoten handelt, mu13 die Behandlung eine verschiedene 
sein. Wir muss en auch darauf Rucksicht nehmen, ob es sich urn au13ere, inter­
mediare odeI' innere Hamorrhoidalknoten handelt. Die au13eren liegen au13erhalb 
del' Zona ano-cutanea, die inneren innerhalb derselben und die intermediaren 
im Bereich diesel' Linie. Die au13eren und intermediaren Hamorrhoiden ver­
ursa chen haufiger Thrombosen und schmerzhafte Reizzustande, wahrend bei 
den inneren mehr die Blutungen im Vordergrund stehen. Die Untersuchung 
findet entweder in Knie-Ellenbogenlage des Kranken, oder noch besser in 
Ruckenlage unter starker Spreizung del' Beine und Annaherung der Knie an 
die Brust statt. Zweckma13ig ist es, bei Kranken, deren Hamorrhoiden, beson­
deI's die inneren, nicht ohne weiteres beim Pressen in Erscheinung treten, 
folgendes Hilfsmittel zu gebrauchen. Man.setzt sie auf einen Eimer oder Nacht­
stuhl, del' mit warmem Wasser geflillt ist, und la13t sie langere Zeit pressen. 
Thrombosierte und entzundete Hamorrhoidalknoten werden zunachst nicht 
chirurgisch behandelt. Man verabreicht eine Anasthesinsalbe odeI' Anusol­
zapfchen, die VOl' dem Stuhlgang in den Mastdarm eingesC'hoben werden. Die 
Anasthesinsalbe besteht aus Cocain. mur. 0,25, Menthol 0,2, AnaRthesin 1,0, 
Lanolin 15,0. PAYR empfiehlt aucn folgende Zusammensetzung: Menthol 0,4, 
Cocain. mur. 1,2, Anasthesin 2,0, Lanolin 24,0. Dem Kranken wird Bettruhe 
verordnet und vorgefallene, entzundete Hamorrhoidalknoten werden zuruck­
gedrangt. Das gelingt oft nicht flir die Dauer und mu13 daher am besten yom 
Kranken selbst wiederholt werden. 

Neben der abwartenden und operativen Behandlung del' Hamorrhoiden wird neuerdingcl 
in zunehmendem MaDe die Verodungsbehandlung geiibt. Zwar ist das Verfahren alt und zu 
allen Zeiten sind immer wieder Versuche damit gemacht und wieder aufgegeben worden. 
Erst durch den Aufschwung, den die Varicenbehandlung durch Einspritzung nahm, ist 
diese Behandlungsmethode planmaDig auch wieder auf die Hamorrhoiden ausgedehnt 
worden. In Amerika und Frankreich wird sie schon seit mehr als 20 Jahren zunehmend 
geiibt. In Deutschland fand sie weniger Anerkennung und hat sich erst langsam verbreitet. 
Bei den Hamorrhoiden liegen die Verhaltnisse doch eben ganz andel'S als bei den Varicen 
und es hat sich gezeigt, daD, abgesehen von der recht langwierigen Behandlung, verhaltnis­
maJ3ig zahlreiche Riickfalle und zum Teil recht unangenehme Storungen beobachtet werden. 
Wir wollen daher diese Behandlungsmethode nul' kurz erwahnen. 

Als geeignet zur Verodungsbehandlung werden einfache weiche, mittelgroDe, leicht 
blutende, innere, leicht vorfallende Hamorrhoiden bezeichnet. Manche bevorzugen die 
Einspritzung bei bestehender Schwangerschaft, wahrend andere sie gerade dabei ablehnen. 
AuBerdem wird sie noch empfohlen bei Diabetes, Lungentuberkulose und bei Herzfehlern. 
Ais nicht geeignet werden bezeichnet auBere Hamorrhoiden, dann thrombosierte und ent­
ziindete Knoten. Auch solche mit oberflachlicher Nekrose scheiden aus, ebenso bilden 
Fisteln, Geschwiire und ein Sphincterkrampf eine Gegenanzeige. 

Von den Mitteln, die eingespritzt werden, sind besonders das Chinin-Urethan in 5%iger 
Losung und 5%iges Phenol in MandelOl empfohlen worden. In die erste Gruppe gehort 
wohl auch das in Deutschland verwendete, von den sachsischen Serumwerken hergestellte 
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Antiphlebin. AuBer diesen beiden Hauptmitteln sind noch Carbolglycerin, Varicocid und 
20%ige Kochsalzliisung erfolgreich eingespritzt worden. Zur Vorbereitung wird der Kranke 
stark abgefiihrt. 

Bei der Einspritzung wird am meisten die Knie-Ellenbogenlage bevorzugt. 
Die Einspritzung findet nach Waschung und Jodierung ·statt. Die meisten 
Chirurgen spritzen ambulant. Die L6:3Ung wird von manchen nach Oberflachen­
betaubung mit Cocain entweder in die Knoten oder in das umgebende Binde­
gewebe gespritzt. Wird in die Knoten gespritzt, so empfehlen manche das 
Ansaugen der Knoten mit einer BIERschen Saugglocke. In jeden Knoten werden 
nicht mehr als 2-3 Tropfen eingespritzt. Die perivaBculiire Einspritzung zur 
Schaffung eines Bindegewebslagers unter der Schleimhaut scheint von den 
meisten Autoren bevorzugt zu werden. Manche benutzen dazu ein sog. Anus­
oder Sphincteroskop. Es handelt sich hier um ein kurzes, abgeschragtes 
rektoskopartiges Rohr, mit dem man sich die inneren Knoten einstellen kann. 
Die Einspritzung erfolgt am besten unmittelbar oberhalb des Knotens und 
seitlich davon in die normal erscheinende Schleimhaut. Auch hier werden 
meist nur 1-2 Tropfen an eine Stelle eingespritzt. In einer Sitzung sollen 
nur 2-3 Knoten auf diese Weise abgedr03selt und die nachste Sitzung nach 
3-5-8 Tagen angesetzt werden. 

Ruck/aile scheinen nicht selten zu sein. Haufiger beobachtete Stiirungen sind Ohren­
sausen, Schwindel, Schwei.Bausbruch, ja sogar Ohnmachten. Abgesehen davon werden 
Koliken, Durchfalle und Krampfzustande von Blase und Mastdarm erwahnt. Schmerzen 
verschwinden meist bald, Blutungen lassen sich durch kurze Tamponade stillen, Nekrosen 
sind die Folge einer zu ausgiebigen oder zu oberflachlichen Einspritzung. Selten scheinen 
dagegen schwerere Infektionen zu sein. Es sind aber schwere periproktitische Phlegmonen 
beobachtet worden. 

Der operativen Behandlung geht eine mehrtagige Vorbehandlung voraus. 
Zunachst wird am besten mit Ricinusol (2-3 EBloffel) griindlich abgefiihrt. 
Dann wird der Dickdarm durch wenigstens 24 Stunden rein gespiilt und schlieB­
lich die Darmtatigkeit durch Opiumgaben ruhiggestellt. Der Eingriff darf erst 
dann ausgefiihrt werden, wenn nach dem letzten Reinigungseinlauf wenigstens 
12 Stunden vergangen sind. Man fiihrt den Eingriff in allen Fallen in Stein­
schnittlage aus. Die Wahl der Schmerzbetaubung faUt heute immer mehr zugunsten 
der ortlichen, die aUerdings nur dann wirklich brauchbar ist, wenn sie gut 
ausgefiihrt wird. AuBer der ortlichen Umspritzung und Leitungsunterbrechung 
kommt sakrale und parasakrale Anasthesie, Lumbalanasthesie und schlieBlich 
bei sehr angstlichen Kranken Allgemeinnarkose in Frage. 

Die iirtliche Betaubung wird am besten nach BRAUN ausgefiihrt. Von vier Einstich­
quaddeln vorn, hinten und zu beiden Seiten der Afteriiffnung, und zwar 2-3 Querfinger 
breit davon entfernt, wird zunachst die in der Tiefe geiegene Umgebung des Mastdarmes 
facherfiirmig umspritzt. Die Nadel wird etwa 8-10 em tief parallel der Mastdarmwand 
eingefiihrt, unter gleichzeitigem Entleeren von je 5 cern der iiblichen 1/2 %igen Novocain­
Adrenalinliisung. Zum Schutze des Mastdarmes vor Durchbohrung mit der Nadel kann 
man den behandschuhten Finger der freien Hand einfiihren und hat dabei gleichzeitig den 
Vorteil, daB man mit der Injektion bis dicht an die Darmwand herankommen kann; so 
wird das ganze Mastdarmrohr durch einen Fliissigkeitsmantel umgeben und zum SchluB 
werden die Verbindungslinien der Einstichpunkte unterspritzt. Die Einspritzung hat den 
einzigen Nachteil, daB die Fiillung der Knoten haufig etwas nachliiBt und sie dadurch weniger 
kenntlich werden. Sie erlaubt vollkommen schmerzloses Operieren. 

1st die Schmerzlosigkeit eingetreten, so wird jeder Hamorrhoidaloperation 
die Dehnung des Sphincters vorausgeschickt. Die zwei behandschuhten und 
mit Vaseline eingefetteten Zeigefinger werden in den Mastdarm eingefiihrt und 
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nun langeam und stetig eine Dehnung der Muskulatur so weit vorgenommen, 
daB man zwischen den beiden ameinandergezogenen Fingern noch einen dritten 
eimchieben konnte. In manchen Fallen ist es erst nach Dehnung des Sphincters 
moglich, sich iiber die ganze Ausdehnung und Anordnung der Knoten zu unter­
richten. So kommt es manchmal vor, daB man den zunachst gefaBten Plan, 
wegen einzelner, weit auseinanderstehender Knoten die LANGENBECKsche Opera­
tion auszufiihren, aufgeben muB, um die WHITEHEADsche an ihre Stelle zu 
setzen. Erst nach der Sphincterdehnung kann es sich unter Umstanden heraus­
stellen, daB die anscheinend einzelnen Knoten eine mehr oder weniger zusammen­
hangende Kette bilden. EbenEO kann man sich nach der Sphincterdehnung 
oft erst von der Lage, GroBe und Anordnung der inneren Knoten ein Bild machen. 
Abgesehen von den Methoden des Abquetschens oder Abbindens einzelner 
Knoten, deren nahere Beschreibung sich eriibrigt, kommen heute zwei haupt­
sachliche Verfahren zur Anwendung, das LANGENBECKsche und das WHITE­
HEADsche. Das LANGENBECKsche Verfahren wird bevorzugt beim Vorhandensein 
mehrerer getrennter Knoten, doch kann man es auch bei mehr ringformiger 
Anordnung zur Anwendung bringen, indem man aus der Kette die groBten 
herausgreift. ZweckmaBiger ist aber fiir solche Knotenketten das Verfahren 
von WHITEHEAD, das allerdings nur in der Hand eines erfahrenen Chirurgen 
gute Erfolge liefert, wahrend es, von unerfahrener Hand ausgefiihrt, RE'hr leicht 
zu lastigen, schwer zu beEeitigenden Stenosen fiihrt. 

1. Die Eingriffe nach v. LANGENBECK. 

Die LANGENBECKsche Methode besteht darin, daB die einzelnen Knoten 
an ihrer Basis mit einer Zange gefaBt und verschorft werden. Da gelegentlich 
auch Blutungen nach dem Abfallen des Schorfes beobachtet worden sind, so 
wird von vielen Chirurgen, auch von uns, der Verschorfung noch eine Uber­
nahung hinzugefiigt. Die Ausfiihrung ist einfach. Nach Dehnung des Sphincters 
werden drei, hochstens vier Knoten (mehr solI man nicht fassen, um keine 
Stenm:e herbeizufiihren), mit der sog. Balkenzange radiar zur Ana16ffnung 
gefaBt. Wahrend der Knoten etwas angezogen wird, faBt die LANGENBECKsche 
Blattzange, ebcnfalls radiar hinter der Balkenzange angelegt, die Basis des 
Knotens. Durch den festen SchluB der feingezahnten Zangenarme wird die 
Basis des Knotens erheblich gequetscht. Dann wird mit dem Kugelbrenner 
der Knoten vollkommen verschorft, wobei man die GesaBhaut vor Verbrennung 

. dadurch schiitzt, daB man zwischen Haut und Blattzange einen Kochsalztupfer 
legt. Ehe man dies en Tupfer anbringt, ist es zweckmaBig, durch den am meisten 
analwarts gelegenen Abschnitt der zu verschorfenden Basis unter der Zange 
einen langen Catgutfaden mit der Nadel hindurchzuftihren, der geknotet, abel' 
lang gelassen wird. Der mit der Nadel bewehrte Faden bleibt wahrend des 
nun folgenden Verschorfens liegen. Das Verschorfen wird mit dem rotgltihenden 
Paquelin energisch vorgenommen, bis keinerlei Weichteile mehr tiber der Ober­
flache der Blattzange zu erkeIlnCIl "ind. Erst jetzt wird die Blattzange vor­
sichtig geoffnet und entfernt, und nun mit dem vorhandenen Faden eine iiber­
wendliche, fortlaufende Naht der verschorften Basis ausgefiihrt. In derselben 
Weise geht man bei den 2-3 anderen Knoten vor. Zum SchluB wird in den 
Mastdarm ein etwa daumendickes, mit Jodoformgaze umwickeltes und mit 
Vaseline gleitfahig gemachtes Stopfrohr eingefiihrt. Diems Rohr wird mit 
einer Sicherheitsnadel versehen und etwa 2 cm vor dem Anus abgeschnitten. 

73* 
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Durch die Sicherheitsnadel wird schmale Bandlitze zur Befestigung des Rohres ge· 
zogen. Das Biindchen wird beiderseits (durch Leistenbeuge und GesiiBfalte) nach 
auBen gefiihrt, hier geknotet und dann zu einer Art Giirtel um den Leib gebunden. 
Das Stopfrohr bleibt, wenn es irgend moglich ist, 4 Tage liegen. Wahrend dieser 
Zeit werden tagliche Opiumgaben verabreicht. Vom 5. Tage ab wird abgefiihrt. 

Abb. 790. Hiimorrhoidenblat tzangc 
nach V. LANGEN BECK. (1 /. nat. Grolle.) 

Abb. 791. Hamorrhoidenfallzange (Balkenzange) 
nach v. LANGEN BECK. (1/, nat. Grolle.) 

2. Der Eingriff nach WmTEHEAD. 

Die Gefahren der WmTEHEADschen Operation bestehen in einer Blutung 
wahrend der Operation, in einer Infektion und ganz besonders im Auftreten 
von Stenosen nach der Operation. Die Blutung wird am besten dadurch ein­
geschrankt, daB man den Operationsschnitt nicht sofort vollstandig durch­
fiihrt , sondern ihn schrittweise anlegt und nach Entfernung jedes Knotens 
gleich wieder verniiht. Die Infektion spielt bei guter Vorbereitung der Kranken 
und sicherer, blutstillender Naht keine groBere Rolle. Die Stenosen werden 
verursacht durch das Auseinanderweichen der Wundriinder. Wenn das auch 
haufig in starkem MaBe nur dann zustande kommt, wenn ein Teil der Wund­
riinder infolge Infektion nekrotisch wird, so beruht das Auseinanderweichen. 
doch auch oft auf fehlerhafter Schnittfiihrung. Dieser Fehler · wird dadurch 
hervorgerufen, daB zuviel Haut oder Schleimhaut geopfert wird. Es ist daher 
groBter Wert darauf zu legen, daB insbesondere von der Haut nichts entfernt 
wird. Es ist aber auch dafiir zu sorgen, daB der Kranke gut vorbereitet ist. 
Zur Verhiitung einer Infektion sollen Haut und Schleimhaut mehrmals jodiert 
werden. Auch diesem Eingriff geht die Sphincterdehnung voraus. Dann beginnt 
man am besten an der oberen, d. h. vorderen Commissur mit einem Einschnitt 
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genau an der Haut-Schleimhautgrenze. Der Schnitt wird an dieser Grenze 
so weit herumgefiihrt, bis etwa 1/4 des Umfanges erreicht ist. Vertieft man ihn, 
so kommt der Sphincter ext. zum Vorschein, den man nicht verletzen darf . 
Am besten geht man nun mit dem Zeigefinger in den After und faBt mit einer 
Pinzette oder GefaBklemme den Schleimhautrand, mit dem Knoten und zieht 
ihn etwas aus der Afteroffnung heraus. So gelingt es dann halb scharf halb 
stumpf einen schmalen Schleimhautzylinder mit den GefaBen und Knoten 
vom Sphincter abzulosen. Die GefaBe werden am besten oberhalb der Knoten 
gefaBt und unterbunden. Unterhalb der Unterbindungen wird nun, wieder 
an der oberen Commissur beginnend, der untere Rand des Schleimhautzylinders 

Abb. 792. Der Eingriff nach WHITEHEAD. I. 
Schrittweise ringformige Umschneidung des Anus an der Grenze von Baut und Schleimhaut. 

mit den Knoten abgeschnitten (Abb.792). Der Rand soIl nicht breiter als 
I-P/2 cm sein und bleibt mit den anderen 3h des Umfanges im Zusammenhang. 
1st so das erste Viertel von Knoten befreit, so geht man unter Verlangerung 
des ersten Schnittes an der Haut-Schleimhautgrenze bis zur hinteren Commissur 
weiter und lOst, wie oben beschrieben, unter Schutz des Sphincters den Schleim­
hautzylinder mit den Knoten aus und tragt sie mit dem unteren Rande des 
Schleimhautzylinders ab (Abb. 793). Zur Blutstillung kann man nun die erste 
Halfte der Wunde durch Catgutknopfnahte, die den oberen Schleimhautrand mit 
dem Hautrand verbinden, verschlieBen (Abb. 794). Dann wiederholt man das Vor­
gehen genau so auf der anderen Seite, entweder wieder an der oberen oder auch 
an der unteren Commissur beginnend. Der entfernte Schleimhautzylinder solI, 
wie gesagt, nicht breiter sein als 1-11/2 cm, um eine spannungslose Naht zu 
erzielen. Sind die Nahte unter Spannung, so schneiden sie durch und es kommt 
nicht zu der erwunschten primaren Verheilung. Jede Nahtlucke flint sich aber 
mit Granulationsgewebe und heilt unter Narbenschrumpfung. Das Einlegen 
eines Stopfrohres ist nicht notig. 

Kleinschmidt, Operationslehre. 2. Aufl. 73a. 
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Abb. 793. Der Eingrlff nach WHITEHEAD. II. 
Der Sphincter ani 1st freigelegt. Resektion eines schmalen Schleimhautabschnittes (punktierte Linie) mit 

den Knoten, nach Unterbindung elnzelner GefiiJle. 

Abb. 794. Der Eingriff nach WHITEHEAD. III. 
Die Resektion ist fast vollendet, wiihrend Raut und Schleimhaut wieder teilweise verschlossen sind. 
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€) Die Eingriffe beirn periproktitisehen AbseeB. 
Periproktitische Abscesse werden entweder durch die gewohnlichen Eitererreger hervor­

gerufen, sind aber auch in nicht seltenen Fallen tuberkuloser Natur. Akute periproktitische 
Abscesse schlieBen sich haufig an kleine Schleimhautverletzungen an, die durch harte 
Kotknoten hervorgerufen werden. Sehr haufig finden sich periproktitische Abscesse, wenn 
Hamorrhoiden vorhanden sind, da es ja hier viel leichter zu kleinen Verletzungen mit 
folgender Thrombose usw. kommen kann. Seltener sind spitze, dem Kot beigemengte 
Fremdkorper die Ursache. Die Schleimhautverletzung kann nicht nur in der Sphincter­
gegend, sondern auch hoher stattfinden, so im Bereiche der Rectalsinus und den von da 
ausgehenden Sinus Hermann, kleinen Driisenschlauchen, die teilweise durch die innere 
Sphinctermuskulatur hindurchtreten und so zwischen auBerem und innerem Sphincter 
gelegen sind. Der groBere Prozentsatz der periproktitischen Abscesse, nach MELCHIOR 61 'Yo, 
ist tuberkuloser Natur, von denen nach MELCHIORS Ansicht etwa 1/8 primare tuberkulose 
Rerde darstellen. MELCHIOR glaubt, daB der Prozentsatz tatsachlich noch hoher ist. Sind 
Keime durch die Schleimhaut eingedrungen, so entwickelt sich der AbsceB oft unter erheb­
lichen Schmerzen. In der Mehrzahl der FaIle scheinen Abscesse von selbst in die Darmwand 
durchzubrechen. 1st die Infektion durch die ganze Darmwand hindurchgedrungen, so daB 
sie in das Subcutangewebe oder in das Cavum ischiorectale gelangt ist, so ist der spontane 
Durchbruch seltener. Es entwickelt sich vielmehr ein AbsceB von zunehmender GroBe 
unter sehr erheblicher Schmerzhaftigkeit bei der Stuhlentleerung und bei Kompressionen, 
besonders beim Sitzen. Die subcutanen Abscesse nahern sich meist rasch der Oberflache. 
Wenn sie nicht eingeschnitten werden, so brechen sie nach einiger Zeit durch die Haut 
durch. Ebenso verhalten sich die nicht in den Darm durchbrechenden submukosen Abscesse. 
Die selteneren Abscesse des ischiorectalen Raumes senken sich ebenfalls, nachdem sie 
haufig eine betrachtliche GroBe erreicht haben, in das Subcutangewebe und kommen 
schlieBlich haufig in ziemlicher Entfernung von der Analoffnung zum Vorschein. Am 
seltensten sind Abscesse oberhalb des Diaphragma pelvis. Bei hochsitzenden Verletzungen 
der Darmschleimhaut breiten sie sich im subperitoneal gelegenen Cavum pelvirectale aus. 
Rier handelt es sich fast immer um tuberkulose Abscesse. 

Die kleinen submukosen periproktitischen Abscesse werden radiiir gespalten. 
Alie die Abscesse, die auBerhalb des Sphincter ani gelegen sind, werden besser 
durch einen ringformig um den After ziehenden Schnitt eroffnet, da die AbsceB­
hohle leichter offenzuhalten ist und eine Verletzung des Sphincter nicht zu­
stande kommen kann. Weiter vom Anus entfernt liegende Abscesse werden eben­
falls am besten mit bogenformigen Schnitten, die dem Anus annii.hernd parallel 
laufen, gespalten. Bei tiefgelegenen Abscessen wird nur die Oberflache gespalten 
und der AbsceB dann mit der Kornzange eroffnet. FlieBt Eiter ab, so wird die 
Kornzange gespreizt, um einen moglichst guten Zugang offenzuhalten. Sehr 
haufig kommt es nach der Spaltung eines periproktitischen Abscesses nicht zur 
Ausheilung desselben. Nur dann, wenn die Verbindung nach dem Darm ver­
schlossen und geheilt ist, kann Heilung eintreten. Aber selbst dann noch sind die 
Heilungsbedingungen haufig ungiinstig. MOSZKOWICZ hat auf die Ursachen der 
mangelhaften Heilungsbedingungen aufmerksam gemacht. Er glaubt, daB weder 
die Unsauberkeit der Analgegend, noch die von HOCHENEGG beschuldigte Unruhe 
die Ursache dafiir sein konnen. Er glaubt vielmehr, daB die ungiinstigen Span­
nungsverhaltnisse in der Fossa ischiorectalis, die teilweise knochern, teilweise 
fasciomuskular, teilweise durch den Darmkanal selbst begrenzt ist, die Ursache 
fiir die Schwierigkeit der Annaherung der AbsceBwande ist. Um die Gewebs­
spannung nach Spaltung des Abscesses zu vermindern, ist es nach seiner Ansicht 
besser, gestielte Hautlappen oder wenn das nicht angangig ist, die Wundrander 
in die AbsceBhohle hineinzuschlagen und in der Tiefe der AbsceBhohle zu be­
festigen. Dadurch wird wenigstens die Spannung der Oberflache beseitigt und 
von der Raut aus kann die Hohle epithelisiert werden. So entstehen freilich 
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oft tiefeingezogene Narben, aber es besteht nicht die Gefahr, daB die Haut­
wunde sich schlieBt und die AbsceBwande gesperrt bleiben. 

;) Die Eingriffe bei den Mastdarmfisteln. 
(GROSS, MOSKOWICZ.) 

Haufig entwickelt sich im AnschluB an die AbsceBspaltung eine M astdarm­
fistel, da der Verbindungsgang nach dem Darm sich nicht geschlossen hat. So 
entstehen je nachdem Sitz der inneren und auBeren Darmoffnung die ver­
schiedenen Formen der Mastdarmfisteln. Die groBte Mehrzahl, wenigstens 
67%, sind unvollstandige auBere Fisteln, 30% sind vollstandige und 3% un­
vollstandige innere (MELCHIOR). 

Andere Autoren haben ahnliche Verhaltniszahlen gefunden (GREFFRATH). 
Die auf3eren unvollstandigen konnen subcutan-submukos verlaufen. Liegt 
die auBere ()ffnung iiber 1 cm von der Analoffnung entfernt, so sind die Fi­
steIn sehr haufig nicht subcutan-submukos, sondern verlaufen auBerhalb des 
Sphincter nach dem Darminneren zu, entweder zwischen dem auBeren und 
inneren Sphincter oder auBerhalb beider Sphincteren. Je weiter sie yom Anus 
entfernt liegen, desto wahrscheinlicher liegt der Fistelkanal auBerhalb der 
Sphincteren und desto hoher hinauf reicht der Fistelgang. Die vollstandigen 
Fisteln haben zwei ()ffnungen, eine innere und auBere. Auch sie konnen subcutan­
submukos verlaufen, konnen aber auch ebenso zwischen den Sphincteren und 
innerhalb des Sphincters die Haut mit der Schleimhaut verbinden. Die un­
vollstandigen inneren Fisteln sind nach MELCHIOR fast immer tuberkulOser Natur, 
haben Iiur mit dem Darmkanal eine Verbindung. Die Diagnose ist in der Mehr­
zahl der FaIle ohne weiteres zu stellen. Meist findet sich eine feine, manchmal 
etwas gerotete, manchmal auch durch einen kleinen Granulationsknopf gekenn­
zeichnete ()ffnung, am haufigsten seitlich von der AnalOffnung, in mehr oder 
weniger groBer Entfernung. 

DiflerentialdiagnOBti8ch kommen besonders die haufig kongenitalen, meist in der Mittel­
linie gelegenen, sog. Coccygealfisteln in Frage, die aber gerade infolge ihres typischen Sitzes 
und dadurch, daB sie auf oder unter das Steillbein fiihren, von den Mastdarmfisteln zu 
unterscheiden sind (s. S. 1161). Die typi8chen tuberkulO8enFi8teln haben meist etwas unter­
minierte Rander, die Haut des Fisteleingangs ist blaulich und fast immer findet sich grau­
rotlich aussehendes, weiches Granulationsgewebe am Fisteleingang. Die Frage, ob e8 8ich 
um eine voll8tiindige oder unvollBtiindige FiBtel kandelt, ist meist durch einfache Sonden­
untersuchung leicht zu losen. Allerdings sind haufig die Fistelgange nicht gerade, sondem 
gewunden und zackig, so daB man sehr vorsichtig und tastend sondieren muB, um nicht 
auf falsche Wege zu geraten. Ein behandschuhter Finger wird in den Mastdarm eingefiihrt 
und tastet bei innerer FistelOffnung oft ebenfalls einen kleinen Knopf, ein kleines Infiltrat 
oder einen Gewebsstrang, der auf den Zusammenhang mit der Fistel hinweist. Die Fest­
stellung, ob es sich um eine subcutan·submukOse Fistel handelt, oder ob der Sphincter 
innerhalb der Sonde gelegen ist, ist machmal nicht ganz einfach, wenn die Fisteloffnungen 
nahe beieinanderliegen. Hat man eine Sonde in den Kanal eingefiihrt und fordert den 
Kranken auf zu pressen, so spiirt man bei subcutan-submukosen Fisteln deutlich die gegen 
den Finger gepreBte Sonde durch die Schleimhaut, wahrend dieses Zeichen fehlt, wenn 
die Sonde auBerhalb der SchlieBmuskeln gelegen ist. Bei der sehr seltenen hochgelegenen 
inneren Offnung kann es unter Umstanden mit dem eingefiihrten Finger nicht gelingen, 
die innere Offnung zu erreichen. In solchen Fallen muB das Rektoskop zu Hilfe genommen 
werden. Am besten spritzt man zur Darstellung der inneren Fisteloffnung M ethylenblau 
in die auBere FistelOffnung, wahrend man das Darminnere mit dem Rektoskop beobachtet. 
AuBer den einfachen Fisteln kommen nach langerem Bestehen fuchsbauahnliche Gange, 
die sich an verschiedenen Stellen in der Umgebung des Afters nach auBen offnen, zur 
Beobachtung. 
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1m AnschluB an ausgedehnte periproktitische Abscesse, die sich haufig 
(besonders tuberkulose) um die Riickseite des Mastdarmes herum nach dem 
anderen Cavum ischiorectale ausbreiten, kommt es gelegentlich zu beiderseitigen 
Eitersenkungen und Fistelbildungen an verschiedenen Stellen. Auch Dermoide 
des Cavum ischiorectale und der KreuzsteiBbeinaushohlung verursachen gelegent­
lich Fistelbildungen. In solchen Fallen kann nur ein groBerer operativer Ein­
griff Hilfe schaffen. Unter allen Umstanden miissen aIle Fistelgange gespalten, 
breit freigelegt und eine Verbindung mit dem Darm aufgesucht werden. 
1st ein Dermoid die Ursache, so muB dieses vollkommen entfernt werden. 

Kreuz- Cy ten-
beln Sllck 

Abb. 795. Abb.796. 

Abb. 795 und 796. Die Elltfernullg eines Steillbeindermoides. 
Oberhalb der Rima ani ist eine kleiue Fistel entstanden. Aus der Fistel entleert sich talgartige Masse. Es 
wird ein Kreuzbeindermoid angenommen. Da infolge einer Infektion auch noch oberhalb eine Fistel ent­
standen ist, wird die Raut spindelfiirmig umschnitten und zugleich mit der Raut die ganze Cyste mit einem 
Teil des umgebenden Fettgewebes ausgeliist. In diesem Faile saB die Cyste obcrhalb des Krcuzsteillbeines. 

Raufig sitzt die Geschwnlst unterhalb des Steil3beines. 

Die Diagrwse der Mastdarmfistel ist im allgemeinen leicht, soweit Fisteln 
in Frage kommen, die mit der auBeren Korperoberflache in Verbindung stehen. 
Die Anamnese, der in der Nahe des Anus zu findende Granulationsknopf, ein 
kleiner Sekrettropfen, die Moglichkeit neben oder durch den Granulations­
knopf eine Sonde einzufUhren, die entweder im Gewebe anst6Bt oder sich 
bis in den Mastdarm hinein vorschieben laBt, sichern die Diagnose. Es gibt 
jedoch FaIle, in denen zwar die Anamnese auf eine Fistel hindeutet, in denen 
aber zunachst bei etwas oberflachlicher Betrachtung eine Fistel nicht zu finden 
ist. Bei genauerem Hinsehen stellt man jedoch eine feinste FistelOffnung fest , 
die gelegentlich auch einmal mehrere Finger breit von der Analoffnung ent­
fernt sein kann. In solchen Fallen pflegt der Granulationsknopf zu fehlen und 
die Fisteloffnung ist dann meist nur fUr eine Tranenkanalsonde durchgangig. 

Nicht zu verwechseln mit den Analfisteln sind die Fisteloffnungen der SteiBbeindermoide, 
die nach Vereiterung eines dorsal, oft auch ventral des KreuzsteiBbeines sitzenden Dermoides 
zuriickbleiben (Abb. 759). Sie haben ihren Sitz immer entweder genau in cler Mittellinie oder 
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etwas seitlich davon, oberhalb der Rima ani. Der Fistelgang fiihrt oft unter das SteiBbein. 
Die Eroffnung muE umschnitten und in die Tiefe verfolgt werden, bis das Dermoid erreicht 
ist. Nur wenn die ganze Wand des Dermoides mit entfernt ist, bleiben Riickfalle aus. 

Die Behandlung der Analfistel muB in del' Mehrzahl der FaIle eine chirurgische 
sein, wenn auch fiir manche Falle, besonders solche tuberkulOser Natur, in neuerer 
Zeit iiber gute Erfolge durch Rontgenbestrahlung berichtet worden ist. Die 
Operation ist bei einfachen kurzen, in del' nachsten Nahe des Anus liegenden, 
vollstandigen und unvollstandigen Fisteln eine auBerordentlich einfache und 
dankbare, wenn die Fistel subcutan oder submukos verlauft. GroBere Schwierig­
keiten machen solche Fisteln, deren auBere Offnung weiter von Analring ent­
fernt ist, sei es, daB es sich um auBere unvollstiindige oder um vollstiindige 
Fisteln handelt, bei denen die Verbindungslinie del' beiden Offnungen auBerhalb 
des SchieBmuskels gelegen ist. GroBere Schwierigkeiten fiir die Behandlung 
verursachen solche Fisteln, die in mehr odeI' weniger groBer Ausdehnung um 
den Mastdarm herumlaufen, so daB gelegentlich die auBere Offnung mehrere 
Zentimeter von del' Analoffnung auf del' einen Seite, die innere manchmal 
hoch oben im Darm auf del' gegeniiberliegenden Seite gefunden wird. Noch schwie­
rigel' zu behandeln sind auch die fuchsbauartigen Fisteln mit vielen Seiten­
gangen. 

Die Eingriffe bei del' vollstiindigen, innerhalb des Sphincters liegenden 
Mastdarmfistel. 

Man dehnt in ortlicher Bestaubung (s. S. 1154) odeI' Narkose den Sphincter, 
dann wird eine Hohlsonde durch den auBeren Fistelmund eingeschoben, wahrend 
man gleichzeitig den Zeigefinger del' anderen Hand in den Mastdarm einfiihrt. 
Das Sondenende wird von dem Finger im Mastdarm aufgefangen und nun, 
wahrend del' Finger allmahlich hervorgezogen wird, zum Anus herausgeleitet. 
Dadurch hat man die zwischen den beiden FistelOffnungen gelegene Weichteil­
masse VOl' den Anus gebracht und braucht sie nul' noch mit dem Thermokauter 
zu spalten. Das Granulationsgewebe des Fistelganges wird nach del' Spaltung 
mit dem Thermokauter verschorft. Einlegung eines mehrere Tage liegen­
bleibenden Stopfrohres und Stopfen mit Opium. Handelt es sich um eine 
unvollstiindige auBere Fistel, die innerhalb des Sphincter ext. verlauft, so wird 
sie in eine vollstandige verwandelt. Zu diesem Zweck wird, wie oben, die Hohl­
sonde in den auBeren Fistelmund eingefiihrt und gegen die in den Mastdarm 
eingefiihrte Zeigefingerkuppe durch die Schleimhaut in den Darmkanal durch­
gestoBen. Die weitere Behandlung del' nun vollstandigen Fistel ist dieselbe 
wie oben beschrieben. 

AuBere, vollstiindige und unvollstiindige Fisteln, die auBerhalb des Sphincters 
liegen, konnen auf diese Weise nicht behandelt werden, da del' Sphincter nicht 
durchschnitten werden darf. Solche Fistelgange miissen vielmehr voIlkommen 
ausgeschnitten werden. Sehr zweckmaBig ist es, sich den Fistelgang zur Er­
leichterung des Auslosens VOl' her durch Einspritzen einer Methylenblaupaste 
kenntlich zu machen. Del' Weichteilschnitt wird am besten konzentrisch zur 
AnalOffnung angelegt, so, daB die umschnittene Fisteloffnung etwa in del' Mitte 
des bogenfOrmigen Schnittes gelegen ist. Wahrend die Wundrander gut aus­
einandergehalten werden, verfolgt man den Fistelgang, langsam vol'gehend, 
und lost ihn ringsherum aus dem Fettgewebe bis zu seinem Ende am Darm 
oderim periproktitischen Fett. Besser stiilpt man nach PAYR den darnmahen 
Teil deB Fistelganges, den man an einer yom Darm in die innere FistelOffnung 
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eingefuhrten Sonde befestigt hat, in den Darm ein. Sonst wird eine Darmoffnung 
durch eine Catgutnaht verschlossen, der Wundkanallocker mit Jodoformgaze aus­
gefiillt und der Reilung durch Granulation uberlassen. Randelt es sich urn eine 
fuch8bauartige Fi8tel, so genugt gewohnlich ein einfacher Bogenschnitt nicht. 
Man legt dann zweckmaBigerweise nach MoszKoWIcz einen Lappenschnitt an, 
dadurch, daB man auf die Enden des Bogenschnittes, je nach Ausdehnung und 
Richtung der Fistelgange zum Anus radiare Schnitte aufsetzt (Abb. 797). 

~ , 
l 

Abb.797. 

\ 
\ 

/ 
Jeder einzelne Fistelgang muB bis an 
sein Ende verfolgt und alles Granu­
lationsgewebe entfernt werden. Entsteht 
dabei ein groBerer Defekt, so empfiehlt 
es sich sehr, diesen mit dem durch An­
legung der radiaren Schnitte gebildeten, 
wenn notig vergroBerten Lappen, dessen 
Ende in die Tiefe der Wunde ein­
gelegt und dort mit Catgutnahten fest­
gelegt wird, teilweise zu schlieBen 
(Abb.798). Fur Fistelgange, die schrau­
benformig von der auBeren Fisteloffnung 
urn das Mastdarmrohr herumlaufen, 

Abb.798. 
Abb.797. Die Beseitigung der extraspbinkteren, besonders der unvollstiindigen Analfistel, nachMoszKOWICZ. I. 
Schematische Darstellung zweier Fisteliiffnungen und dcr Schnittfiihrung zur Bildung eines (rechts) oder zweier 
(links) gestielter Lappen, die nach Entfernung des Fistelganges in die Tiefe geschlagen und dort befestigt werden. 
Der mediale Lappen mull bei vollstandig dUfchgehender Fistel moglichst die verschlossene Darmoffnung decken . 

Abb. 798. Die Beseitigung der extrasphinkteren, besonders der unvollstiindigen Analfistel, nach MOSZKOWICZ. II . 
Die Lappen sind in die Tiefe geschlagcn. Die nicht hautbedeekten Teile sehlieJ3en .ielt dureh Granulation. 

mussen den Anus in groBerer Ausdehnung umkreisende Bogenschnitte angelegt 
werden. Man scheue nicht groBe Schnitte, die auch in Lappenschnitte durch 
das Aufsetzen von radiaren Schnitten verwandelt werden konnen, urn eine 
moglichst ubersichtliche Freilegung der Fistelkanale zu erzwingen. Nur durch 
restlose Aufdeckung des Fistelkanals bis an sein Ende und die Entfernung des 
Granulationsgewebes ist es moglich, die Grundlage fur eine Ausheilung zu legen. 
Insbesondere konnen nur auf diese Weise tiefgelegene Dermoidcysten entdeckt 
und entfernt werden. Auch hier werden groBere Defekte zweckmaBig durch 
Anlegung guternahrter Subcutanfettlappen moglichst vollkommen ausgefullt. 

Bei extrasphincteren vo1l8tandigen Fi8teln ist es nach MoszKoWIcz gut, zur 
Freilegung der FistelOffnung im Darm von au Ben einen am Anus gestielten 
auch radiar gerichteten Lappen urn den Sphincter herum auf die Fisteloffnung 
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zu legen und dort mit einigen Nahten festzulegen. Neuerdings sind fur diese 
Falle weitere Vorschlage gemacht worden. WIDEROE spaltet die innere Fistel­
offnung bis zum Anus, verschlieBt nach Ablosung der Schleimhaut die Fistel-
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Abb. 799. Die Beseitiguog der extrasphinkteren, 
durchgehenden Analfisteln nach MOSZKOWICZ. I. 
Ein ringiormiger Schnitt umzieht die Halite des 
Anus und umschneidet die FisteJOffnuug. Die Haut 
ist bis auf den Sphincter ani abgeJOst. Der Fistel­
gang laBt sich von diesem Schnitt aus bis auf die 
Darmlichtung verfolgen. Ein stumpfer Haken ist 
in den Anus eingesetzt, so daB man die oberhalb 
des Sphincter einmiindende innere FisteJOffnung 
sieht. Oberhalb derselben ist ein Schleimhaut­
lappen mit oberem Stiel umschnitten. (Dtsch. Z. 
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Chir. 1938, 856.) 
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Abb. 801. Die Beseitigung der extrasphinkteren, 
durchgehenden Analfistel nach MOSZKOWICZ. III. 
Der zungenfiirmige Lappen deckt die Fistel und 
den inneren Sphincterrand. Die beiden ;;uBeren 
Lappen, an die der zungenfiirmige festgeheftet ist, 
decken den ;;uBeren Sphincterrand. Die ubrige 
Wunde schliellt sich durch Granulation. (Dtsch. Z. 

Chir. 1938, 856.) 
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Abb. 800. Die Beseitigung der extrasphinkteren, durch-
gehenden Analfistel nach MOSZKOWICZ. II. 

Der erst umschnittene HautJappen ist gespalten, die 
FisteJOffnung und der Sphincter freigelegt. Zwischen die 
beiden Lappen wird der zungenformige Schleimhaut­
lappen eingelegt und an ihm durch einige Knopfnahte 

befestigt. (Dtsch. Z. Chir. 1938, 856.) 

offnung durch Tabaksbeutelnaht und 
ubernaht sie mehrmals, wahrend der 
Gang ausgekratzt wird. Dann lOst er den 
Schleimhautrand oberhalb der friiheren 
Offnung ab und zieht sie in die gespal­
tene Schleimhaut bis zum Anus herunter. 
E. REHN schlieBt die Fistel durch den 
Eingriff nach WmTEHEAD, bei dem 
er die Schleimhautsaule bis oberhalb 
der inneren Fisteloffnung ablOst. Den 
Fistelgang uberlaBt er der Selbsthei­
lung. MoszKowICz umschneidet die Fistel 
und legt dann mit einem Bogenschnitt 
um den Anus den Sphincter und den 
Fistelgang bis zur Mundung in den Darm 
frei und entfernt den Gang (Abb.800). 
Dann legt er die FistelOffnung im Darm 
frei, bildet oberhalb einen zungen­
formigen Lappen, der von der Unter­
lage so weit abgelOst wird, daB er ohne 

Spannung bis zum Analrand heruntergezogen werden kann (Abb. 800). Nach 
Spaltung der Haut zwischen der auBeren und inneren Fisteloffnung wird der 
zungenfOrmige Lappen zwischen die so entstandenen Hautlappen uber die Fistel 
und den Sphincter gelegt und mit einigen Nahten an den Eeitlichen Lappen 
befestigt. Deren Enden decken den auBeren Sphincterrand (Abb. 801). Einlegen 
eines dunnen Darmrohres. Die V orbereitung verlangt grundliches Abfuhren, die 
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;'Vachbehandlung mit fhissiger Kost, die wenig Kot macht (ohne Opium), sorgt 
dafiir, daB Stuhl erst nach 8 Tagen eintritt. Dann Oleinlauf. 

1/) Der Eingriff bei del' Fissura ani. 

Bei kleinen Fissuren kann der Versuch gemacht werden, die Ausheilung 
unter Anwendung der S. 1153 erwahnten Aniisthesinsalbe zu erreichen. Gelingt 
das nicht, so kann unter Umstanden die Dehnung des Sphincters geniigen, 
unter gleichzeitiger Behandlung mit Anasthesinsalbe und unter Einlegen eines 
Stopfrohres fiir einige Tage. Bei liinger bestehenden, gr6Beren, gar mehrfachen 
Fissuren fUhrt die operative Behandlung am schnellsten zum Ziele. Der Kranke 
wird genau so vorbereitet, wie das fUr die Behandlung der Hamorrhoiden ge­
schildert wurde. Vor der Operation wird der Sphincter ani gedehnt und nun 
am besten mit einem schneidenden Gliiheisen der ganze nassende, von Schleim­
haut entb16Bte Teil in Millimeterdicke herausgeschnitten. Einlegen eines Stopf­
rohres fiir 4 Tage, genau wie wir es fiir die Hamorrhoidenoperation geschildert 
haben. 

l'f) Die Eingriffe beim Mastdarmkrebs. 

1. GeschichtlicheR. 
Die Geschichte der mdikalen Operation des 11lastdarmcarcinoms beginnt in den ersten 

Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts. DIEFFENBACH nennt als erste Chirurgen FAGET und 
CHESELDEN (1688~1752). Nach sein!'r Ansicht handelte es sich aber bei ihren Operationen 
nur um das Abschneiden prolabierter Diirme. ~ach DIEFFENBACH sind die ersten wirk­
lichen Mastdarmkrebsoperationen von LISFRANC, dann von WARDROP (1782~1869), STIR­
LING, MANDT und ihm selbst ausgefiihrt worden. LISFRANC (1790~1846), DIEFFENBACH 
(1794-1847) und BLASIUS (1862~1875) haben die Methoden ausgearbeitet. Ralbmond­
formige Schnitte um den Anus, mit Verliingerungssehnitten nach vorn und hinten bis zum 
SteiBbein, bildeten die Zugangswege. Wiihrend LISFRANC immer die Raut in der Umgebung 
des Afters und den SchlieBmuskel mitnahm, hat DIEFFENBACH bei hoher sitzenden Ge­
schwiilsten die Raut bis an den After erhalten und aueh den (all!'rdings wahrscheinlich 
gespaltenen) Sphincter geschont. Aus der groBen Wundspalte wurde dann mit Messer und 
Schere der Darm ringsherum abgelost, heruntergezogen, oberha,lb des Tumors abgetragen 
und, wenn es gelang die Raut zu erhalten, das zentrale Stiick an dcr Raut befestigt. Erfolge 
scheinen nur selten erzielt worden zu sein, da in spiiterer Zeit sowohl von franzosischen als 
auch besonders von englischen Chirurgen die Radikaloperation ganz aufgegeben wurde. 
An ihre Stelle trat die Rektostomie (TRELAT, VERNEUIL 1884) und die Kolostomie (BRYANT 
1876). Auch deutsche Chirurgen standen auf dem Standpunkt, daB die Kolostomie den 
radikalen Operationen vorzuziehen sei (ALBERT, MADELUNG, SCHINZINGER 1881). Auch 
auf dem Internationalen KongreB in Kopenhagen 1884 fanden sich viele Stirn men zugunsten 
der Teileingriffe. In Amerika wurde die erste Radikaloperation wegen Mastdarmkrebs 
nach ROBERTS von Bus HE (1832) vorgenommen. "\Vahrend, wie gesagt, die englischen 
Chirurgen fast ausschlieBlich fiir die Kolostomie eintraten und von den franzosischen 
Chirurgen einzelne, nachdem sie zuerst radikal operiert hatten, zu den palliativen Opera­
tionen zuriickgekehrt waren (VERNEUIL u. a.), gab es unter den deutschen Chirurgen schon 
in den 70er Jahren einzelne, die sich fiir die radikalen Methoden einsetzten, allen voran 
KOCHER und VOLKMANN. Auch KUSTER und KONIG gehorten zu ihren Vorkiimpfern. 
Xachdem schon DENONVILLIFJRS (1872) das Rpctum durch einen hinteren Schnitt in der 
Mittellinie, ohne es zu eroffnen, freigelegt hatte, empfahl KOCHER (1874) zuerst die Resektion 
des SteiBbeines, urn den Zugang zu erweitern. Er bezeichnet seinen Zugangsschnitt, den er 
in Abiinderung des hinteren Rectalschnittes von SIMON angegeben hatte, als hinteren Liings­
schnitt. Zwar hat er anscheinend auch meist das Rectum gespalten, bei hoherem Sitz 
oberhalb des Sphincters quer durchtrennt und dann nach Einfiihrung der Finger in das 
zentrale Rectalrohr dieses bis weit ins Gesunde aus seiner Umgebung herausgelost, um es 
dann oberhalb des erkrankten Abschnittes abzutragen, aber alles gcschah unter Leitung 
des Auges. BARDENHEUER hat (1880), ohne SteiBbeinresektion, spitlich des KrPllzbeines 
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hinaufgehend, radikale Operationen vorgenommen. Beide Chirurgen ~cheuten auch die 
Eroffnung des Peritoneums nicht. Zu derselben Zeit wie BARDENHEUER hat auch KONIG 
(1881) hochsitzende Carcinome mit Eroffnung des Peritoneums operiert und dabei bereits 
eine kombinierte Operation, d. h. die Eroffnung des Peritoneums von der Bauchhohle aus, 
in Erwagung gezogen. Einen bedeutenden Fortschritt brachte der Vorschlag der teilweisen 
Resektion des Kreuzbeins durch MASKE (1885). Die Zugangsmoglichkeit wurde dadurch 
wesentlich verbessert und es war geniigend Platz, urn nach Resektion des erkrankten Darm­
abschnittes auch Wiedervereinigungen der Darmenden unter zirkularer Naht in der Wunde 
auszufiihren. Von dieser Zeit ab folgten sich die Fortschritte Schlag auf Schlag. GroBe 
Verdienste erwarb sich vor allen Dingen HOCHENEGG, der die sacrale Methode zu groBter 
Eliite brachte (1888 und folgende Jahre). Er empfahl neben der Resektion besonders seine 
Durchzugsmethode, die 1884 von ESMARCH bereits vorgeschlagen worden war. Wahrend 
die sacrale Methode in den Handen von KRASKE, HOCHENEGG, KONIG, HEINEKE und 
SCHLANGE (welch letztere eine temporare Kreuzbeinresektion empfohlen hatten), ROTTER, 
VOELCKER, KUTTNER, LEXER immer sicherer gestaltet und besonders durch VOELCKER auch 
zu einer streng anatomisch verlaufenden Operation ausgebaut wurde, so daB die Mortalitat 
immer mehr herunterging. In neuerer Zeit hat sich GOETZE (1931) fiir eine erweiterte 
sakrale Mastdarmoperation eingesetzt. Daneben entwickelte sich die abdomino-sacrale 
Methode wesentlich langsamer. Schon VOLKMANN (1877) hatte sie in Aussicht genommen 
und KONIG hat sie 1881 in Erwagung gezogen und 1882 ausgefiihrt. Sie galt aber auch 
noch bis in den Anfang dieses Jahrhunderts als Notoperation, die zwar von KRASKE (1906) 
empfohlen, spater auch von den meisten Chirurgen in vereinzelten Fallen ausgefiihrt, aber 
allgemein fiir zu gefahrlich gehalten wurde. Mitte der 90er Jahre war sie in Frankreich 
von GAUDIER, QUENU, CHALOT u. a. von neuem vorgeschlagen und zur Methode ausgebildet 
worden, und zwar unter radikaler Entfernung des ganzen Rectums, Verzicht auf die SchlieB­
muskulatur und unter Anlegung eines Anus praeternaturalis iliacus. Diese radikale Methode 
fiihrt auch heute noch den Namen QUENU. In Amerika wurde die Methode von der MAYO­
schen Klinik aufgenommen. 

Erst in neuerer Zeit ist auch in Deutschland die abdomino-sacrale Methode zu groBerer 
Bedeutung gekommen. Wahrend einzelne Chirurgen, wie z. B. GOEPEL, schon seit 25 Jahren 
das abdomino-sakrale Verfahren regelmaBig ausgeiibt haben, sind von den meisten anderen 
Chirurgen nur besonders ausgesuchte Falle, d. h. besonders hochsitzende Tumoren nach 
dieser Methode operiert worden. 1m allgemeinen wurde die sacrale Methode bevorzugt 
(HOCHENEGG, MOSZKOWICZ, ROTTER, KUMMELL, PAYR u. a.). In neuester Zeit hat sich 
unter dem EinfluB von SUDECK, HELLER, SCHMIEDEN, KIRSCHNER, GULEKE, die die Vorziige 
der abdomino-sacralen Methode in das rechte Licht gesetzt haben, eine Wandlung voll­
zogen, die, wie sich auf dem ChirurgenkongreB 1924 zeigte, schon weitere Kreise gezogen 
hat. Zu Anhangern der Methode bekannten sich auBer den genannten HOFMEISTER, 
v. HABERER, und aus der spateren Umfrage von SCHMIEDEN geht hervor, daB die Zahl 
der Anhanger noch weit groBer ist. Wenn auch die abdomino-sacrale Methode immer 
weitere Verbreitung gefunden hat, so ist die Frage des Abschlusses der Operation, d. h. 
ob der ganze Darm samt SchlieBmuskel geopfert, d. h. also nach QUENU operiert werden 
solI, oder ob nur die vorbereitende Operation abdominal und der AbschluB durch Resektion 
oder Durchzug mit Erhaltung des Sphincter zu Ende gefiihrt werden solI, noch nicht end­
giiltig entschieden. Diese Entscheidung muB auch einer spateren Zeit nach Bekanntwerden 
groBerer Operationszahlen vorbehalten bleiben. 

Trotz vieler Diskussionen, die iiber die operative Behandlung des Mastdarmcarcinoms 
stattgefunden haben, gehen auch heute, wie gesagt, die Ansichten der fiihrenden Chirurgen 
iiber die ZweckmaBigkeit der verschiedenen Methoden noch auseinander. Wenn auch ganz 
allgemein das Bestreben vorherrscht, immer griindlicher vorzugehen und immer mehr vom 
Enddarm und seinen regionaren Driisen zu opfern, ohne Riicksicht auf die SchlieBmusku­
latur (SCHMIEDEN, KIRSCHNER), so wird doch andererseits vielfach die Ansicht vertreten, 
daB auch griindlich operiert werden kann, ohne diesen Vorteil gleichzeitig mit einem dauern­
den Verlust der SchlieBmuskulatur zu bezahlen (HOCHENEGGsche Schule, KUTTNER). Von 
den mannigfachen Eingriffen, die zur operativen Behandlung des Mastdarmcarcinoms 
angegeben wurden, kommen ernstlich nur noch verhaltnismaBig wenige in Frage. Die 
Excision kann nur fiir ganz kleine Schleimhautcarcinome, und da auch nur mit Vorbehalt 
empfohlen werden. Die Eingriffe vom Perineum aus oder nach Art der WHITEHEADS chen 
Operation unter Auslosung des Mastdarmes in seinem untersten Abschnitt, werden wohl 
auch kaum noch geiibt. Sie kommen hochstens in Frage in sol chen Fallen, in denen eine 
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radikale Methode wegen des Allgemeinzustandes des Kranken abgelehnt werden muE. 
Die Methoden werden gleichzeitig angewendet mit den Teileingriffen der Kolostomie und 
der Rektostomie. 

2. Die ge bra uchlichen Eingriffe. 

Fur aIle operablen FaIle bleiben dagegen nur zwei Operationsmethoden, 
die auch heute noch in heftigem Wettstreit miteinander stehen, die sacrale 
und die abdomino-sacrale Methode. Es gibt zweifeIlos FaIle, bei denen man 
sich fUr das eine oder das andere Verfahren mit einer gewissen N otwendigkeit 
entscheiden wird. So wird man im aIlgemeinen tiefsitzende, bis zum Sphincter 
reichende Carcinome auf sacralem Wege operieren, da erfahrungsgemaB die 
Metastasen dieser Tumoren in den Inguinallymphknoten auftreten, wahrend 
eine Metastasierung im Bereiche der V. haemorrhoidalis sup. seltener ist. Auch 
solche Krebse, deren oberes Ende man Ieicht mit dem Finger erreichen kann, 
bleiben der sacralen Methode vorbehalten. Andererseits wird man das hoch­
sitzende, besonders das im Colon pelvinum oder am Ubergang zur Flexur sitzende 
Carcinom zunachst auf abdominalem Wege angehen. AIle Tumoren, die zwischen 
diesen beiden Grenzen liegen, konnen nach der personlichen Einstellung des 
einzelnen sacral oder abdomino-sacral in Angriff genommen werden. Jeder 
der beiden Wege hat seine Vor- und Nachteile. Der sacrale Weg gilt im allgemeinen 
als ungefahrlicher und hat eine geringere primare Sterblichkeit aufzuweisen. 
Auch dieser Satz hat neuerdings seine Gultigkeit verloren (s. S. 1168). Es gilt 
das allerdings strenggenommen nur fur solche FaIle, die extraperitoneal operiert 
werden konnen, oder solche, bei denen auch nach Eroffnung des Peritoneums 
der Mastdarm sich leicht entwickeln und ohne GefaBschadigung herunterziehen 
laBt, so daB das Peritoneum nach kurzer Zeit wieder ringformig urn den Darm 
geschlossen werden kann. Bei der sacralen Methode kommt eine peritoneale 
Infektion, wenn uberhaupt, meist erst sekundar aufsteigend aus der groBen 
Wundhohle zustande, falls sich hier eine Fistel oder eine Gangran ausbildet. 
Die Infektion der groBen Wundhohle braucht nicht immer zu einer peritonealen 
Infektion zu fuhren. Trotzdem bedeutet sie fur das Leben des Kranken immer 
eine groBe Gefahr, da sich auch eine septische Allgemeininfektion anschlieBen 
kann. Der Hauptnachteil der sacralen Methode ist die oft schwierige Auslosung 
des Darmrohres aus seiner Umgebung, wenn es sich urn fortgeschrittene Tumoren 
handelt. Da nicht streng unter Leitung des Auges operiert werden kann, so 
kommt es nicht selten beim stumpfen AuslOsen zu kleinen oder groBeren Ein­
rissen der Darmwand und infolgedessen zur Gefahrdung der Asepsis. Das gilt 
besonders fur die Geschwulste, die die Darmwand mehr oder weniger ausgedehnt 
durchwachsen haben. Am gefahrlichsten ist das, wenn der Tumor im Bereich 
des DOUGLASSchen Raumes die Wand durchwachsen hat. Bei hochsitzenden, 
groBen Tumoren kann die AuslOsung auf unuberwindliche Schwierigkeiten 
stoBen, auch wenn die peritoneale Hohle breit eroffnet ist. Schlie13lich kann 
man sich uber die Verbreitung des Carcinoms in der Gegend des Promontoriums 
und in den retroperitonealen Drusen und der Leber nicht unterrichten. In 
neuerer Zeit ist das sacrale Verfahren (KRASKE) durch die Vorschriften von 
LEXER, VOELCKER, MANDL, besonders aber von GOETZE vieler Nachteile 
entkleidet und der abdomino-sacralen Methode angenahert worden (s. S. 1185). 
AIle Verfahren konnen unmoglich beschrieben werden. Wir bringen auBer der 
Technik, die im wesentlichen nach VOELCKERS Vorschriften dargestelIt wurde, 
noch das erweiterte Verfahren nach GOETZE. Die Vorteile der abdomino-sacralen 
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Operationsmethode springen in die Augen. Nach Eroffnung der Bauchhohle 
ist eine sofortige Feststellung der Ausbreitung des Carcinoms moglich. Selbst 
kleine Lebermetastasen entgehen selten der Betastung durch die in die Bauch­
hohle eingefiihrte Hand. Die Gegend der Einmiindung der V. haemorrhoidalis 
sup. und der V. mesenteric a info lassen sich ohne weiteres iibersehen, ebenso 
die Kreuzbeinhohlung. Der Darmtumor selbst kann haufig dem Auge, immer 
aber der tastenden Hand zuganglich gemacht werden. Die Verschieblichkeit 
des Darmrohres, ein Ubergreifen auf die Nachbarorgane, besonders die un­
angenehmen, bis unter das Peritoneum vorgedrungenen Geschwulstknoten in 
der Gegend des DouGLAsschen Raumes und die oft ausgedehnten, manchmal 
recht schwer losbaren Verwachsungen mit der seitlichen Bauchwand konnen 
miihelos festgestellt werden. Die Aus16sung des Darmes aus seiner Umgebung 
gelingt nach Umschneidung des Peritoneums fast immer stumpf und ohne 
Schwierigkeit bis zum Sphincter hinunter. Die GefaBversorgung des auszu-
16senden Darmabschnittes ist in ihren Grenzen nach Unterbindung der GefaB­
stamme genau festzustellen, so daB man nicht spater durch eine Darmgangran 
iiberrascht werden kann. Den genannten Vorteilen gegeniiber steht allein der 
Nachteil des groBeren Eingriffes, der langeren Operationsdauer und der infolge­
desEen bisher hoheren Sterblichkeit. Es hat sich aber gezeigt, daB mit fort­
schreitender Technik die primare Sterblichkeit immer geringer geworden ist 
und in der Hand der Chirurgen, die das Verfahren regelmaBig ausfiihren, kaum 
noch die der sacralen Methode iibertrifft (SOHMIEDEN, KIRSOHNER, GOEPEL, 
GULEKE). Letzterer hat bei 100 Operierten nur 3 Todesfalle zu beklagen 
(s. S. 1199). Wir sind auf die Art der Darmversorgung nicht eingegangen, da 
wir bis zu einem gewissen Grade bei beiden Methoden in der Lage sind den 
AbschluB der Operation nach Wunsch zu gestalten. Auch insofern besteht bei 
der abdomino-sacralen Methode ein V orteil, als wir den Eingriff auch mit 
einem Anus iliacus abschlieBen konnen, der nach der Ansicht der meisten 
Autoren fiir den Kranken vorteilhafter ist als der Anus sacralis. Handelt es 
sich urn ein Carcinom im Bereiche des Sphincter, so muB dieser unter allen 
Umstanden geopfert werden. In der Mehrzahl der FaIle wird man auf sacralem 
Wege den Darm so weit auslosen, mit oder ohne Eroffnung des Peritoneums, 
daB ein Anus sacralis angelegt werden kann. Bei ganz tiefsitzenden Carcinomen 
ist dabei auf Metastasen der Ingl,linalgegend zu achten. Am besten raumt man 
in einem solchen FaIle die Inguinallymphknoten etwa 8 Tage vor der Mastdarm­
operation aus. Sitzt der Tumor hoher in der Ampulle oder in dim oberen 
Darmabschnitten, so ergibt sich die Frage, ob man auf sacralem oder abdomino­
sacralem Wege vorgehen will. Bei vorgeschrittenen Tumoren wird man sich 
eher fiir das letztere Verfahren entscheiden, wird die Entscheidung aber von 
dem Allgemeinzustand des Kranken abhangig machen. Hat man die Operation 
auf sacralem Wege begonnen und ist es gelungen den Tumor samt den regio­
naren Lymphknoten im Gebiete der V. haemorrhoidalis sup. geniigend weit zu 
mobilisieren, so kann die Operation mit einem Anus sacralis, mit Durchzug 
oder Resektion abgeschlossen werden. Zu letzterem Verfahren wird man sich 
nur dann entschlieBen, wenn der Tumor wenigstens 6-8 cm oberhalb des 
Afters beginnt. Die Resektion kann einzeitig in der Wunde nach KRASKE vor­
genommen werden, oder zweizeitig nach KUTTNER, d. h. der Tumor wird zu­
nachst aus der sacralen Wunde vorgelagert, in einer zweiten Sitzung abgetragen 
und die zirkulare Naht angeschlossen. Die einzeitige Resektion ist nur dann 
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gestattet, wenn der zentrale Darmabschnitt sicher gut ernahrt ist. Leider ist 
diese Frage nicht immer ganz leicht :iu entscheiden. 1m Zweifelsfalle ist es 
jedenfalls besser, zweizeitig zu operieren.· KUTTNER empfiehlt, die Resektion 
des vorgelagerten Tumors schon nach 24 Stunden vorzunehmen, falls sich 
Gangran einstellt, sonst wartet er 48 Stunden, oder gar 3--4 Tage. Die Resektion 
und Anastomose in der zweiten Sitzung kann nach KUTTNER meist ohne 
Schmerzbetaubungvorgenommen werden. Das Durchzugsverjahren darf auch 
nur dann zur Anwendung kommen, wenn der Darm gut ernahrt ist. Auch das 
Durchzugsverfahren kann zweizeitig vorgenommen werden (MANDL), wenn 
sich in der sacralen Wunde ein Prolaps des zufiihrenden Schenkels ausbildet. 
Hat man abdomino-sacral operiert, so wird man bei hochsitzenden Tumoren 
mit nachweisbarer Metastasenbildung am Mesosigma und im Retroperitoneum 
in der Gegend der Einmiindung der V. haemorrhoidalis sup. den ganzen unteren 
Teil des Darmes von der Flexur ab opfern und einen Anus iliacus anlegen. 
Diese Methode ist zweifellos fUr eine Dauerheilung die aussichtsreichste (QUENU, 
SCBMIEDEN, KrnSCHNER). Liegen die Verhaltnisse jedoch giinstiger, sind keine 
Metastasen nachweisbar, laBt sich der Darm gut auslosen, sind die Ernahrungs­
verhaltnisse nach Unterbindung am kritischen Punkt nach SUDECK, d. h. im 
Bereiche der A. haemorrhoidalis sup. oberhalb des Abgangs der A. sigmoid. ima 
(Abb.822) nachweisbar ausreichend, so kann man den Eingriff mit einer ein­
oder zweizeitigen Resektion in der sacralen Wunde, oder in Form der Durch­
zugsmethode abschlieBen. Es ist aber nicht gestattet, sich damit zu begniigen, 
die A. haemorrhoidalis sup. hoch zu unterbinden, da trotz der dadurch ermog­
lichten Erhaltung der GefaBversorgung haufiger Gangran des Darmes beobachtet 
wurde. Es ist daher unbedingt notwendig, sich nach der GefaBunterbindung 
von dem Erhaltensein der Pulsation am Darm selbst zu iiherzeugen und danach 
das weitere Verhalten in bezug auf den Abl'lchluB der Operation einzurichten 
(HELLER). 

Die Frage der Anlegung eines zeitweiligen kiin8tlichen Afters vor der Radikal­
operation wird heute meist dahin beantwortet, daB sie unbedingt durchzufiihren 
ist, falls der Kranke sich im Ileusstadium befindet, oder auch nur voriiber­
gehend Stenoseerscheinungen bestanden haben. Notwendig ist die Anlegung 
eines Anus, wenn man eine Resektion ausfiihrt, um den Kot von der Resektions­
stelle fernzuhalten. SoIl ein voriibergehender Anus angelegt werden, so wird er 
am besten im obersten Abschnitt der Flexur angelegt. BRAUN empfiehlt die 
AnIegung am Colon transversum. Andere Autoren fUhren eine C6costomie aus. 
Grundsatzlich einen zeitweiligen Anus anzulegen, empfiehlt GULEKE (s. S.1l99). 

3. Die Diagnose. 

Die Diagno8e des Mastdarmkrebses stoBt nur selten auf ernste Schwierig­
keiten. Vorgeschichte und Verlauf sind charakteristisch. Die digitale rectale 
und die rektoskopische Untersuchung miissen in iedem Falle ausgefiihrt werden. 
Die Rontgenuntersuchung ist nicht nur zur Feststellung des Tumors, sondern 
auch zur Aufklarung iiber die Flexurverhaltnisse empfehlenswert (PAYR). 
DaB trotz der verhaltnismaBig leichten Diagnose etwa 30% der FaIle (EICH­
HOFF) nicht mehr radikal operabel sind, liegt an der leider noch immer un­
zureichenden arztlichen Untersuchung, hesonders an der U lterlassung der 
digitalen Untersuchung. Schwieriger als die Diagnose kann unter Umstanden 
die Fe8t8tellung der Operabilitiit sein, besonders dann, wenn der Tumor hoch 
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sitzt und nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann, wie weit er sich auf 
die Umgebung ausgedehnt hat. Zur Feststellung der Operabilitat empfiehlt 
sich ganz besonders die von PAYR vorgeschlagene Untersuchung in Hocksitz­
stellung. In dieser Lage gelingt es, selbst bei hochsitzenden Tumoren,· fast 
immer die Verschieblichkeit beim Pressen gegen den eingefUhrten Finger 
festzustellen. Nicht immer beweist die mangelnde Verschieblichkeit das "Ober­
greifen des Tumors in die Nachbarschaft. Bei ulcerierten Tumoren sind sogar 
haufig entzundliche Erscheinungen die Ursache der mangelnden Beweglichkeit. 
Nach ortlicher Behandlung (Spiilung mit 3%igem Alkohol) und besonders 
nach Anlegung eines zeitweiligen Anus konnen diese entzundlichen Erschei­
nungen nach kurzer Zeit zuruckgehen und den Tumor beweglich und operabel 
erscheinen lassen. Zu achten ist auf das Ubergreifen des Tumors auf Vagina, 
Peritoneum und Blase. Bei letzterer Komplikation tritt schnell eine Cystitis 
in Erscheinung. Selbstverstandlich ist auf das Ubergreifen auf das Peritoneum 
(Ascites) und auf Lebermetastasen zu achten. Die Vorbereitung der Kranken 
entspricht der bei anderen Laparotomien. Das Abfuhren soIl grundlich ge­
schehen, bei Stenoseerscheinungen aber nicht langer fortgesetzt werden. Besser 
ist es, in solchen Fallen einen zeitweiligen Anus anzulegen. Bei alteren Menschen 
muB in der Vorbereitung besonders Rucksicht auf Herz und Kreislauforgane 
genommen werden. 

4. Die Technik der sacralen Mastdarmoperation (KRASKE), 
Anus praeternaturalis sacralis, Resektion, Durchzug. 

Das Verfnhren nach GOETZE. 

Will oder kann man aus irgendwelchen Grunden die kombinierte Methode 
der Mastdarmoperation nicht ausfUhren und will trot~dem moglichst radikal 
vorgehen, so wahlt man die sacrale Methode nach KRASKE. Sie ist von LEXER, 
VOELCKER, HOCHENEGG (MANDL), besonders von GOETZE vervollkommnet 
worden. Nur fUr die ganz tiefsitzenden Carcinome, d. h. die der Zona ano-cutanea 
darf die Methode als wirklich radikal gelten, da diese Tumoren ihre Metastasen 
zuerst in den Inguinallymphknoten setzen. Diese werden am besten in einer 
dem Haupteingriff etwa 8-10 Tage vorausgehenden Sitzung entfernt. 1st der 
Tumor uber den Sphincter ani auf die Ampulle ubergegangen, so konnen die 
Metastasen in der Gegend des Promontoriums bei der gewohnlichen KRASKE­
schen Methode nicht sicher entfernt werden. Man muB dann schon das erweiterte 
Verfahren nach LEXER (SCHNEIDER) oder nach GOETZE anwenden (s. S. 1185). 

Die V orbereitung. des Kranken zur KRAsKEschen Operation hat fUr moglichst 
grundliche Reinigung des Darmes zu sorgen. Die Anal- und Dammgegend 
wird rasiert. Der Kranke wird so auf die linke Seite gelagert, daB die SteiBbein­
gegend moglichst nahe an den Tischrand kommt. Damit der Kranke in der 
Seitenlage festgehalten werden kann, werden Huft- und Kniegelenke gebeugt, 
und zwar rechts mehr als links. Zwischen die Knie wird ein festes Kissen 
geschoben und oberhalb der Kniee, urn Oberschenkel, Kissen und Tischplatte 
ein etwa 10 cm breiter Gurt oder Riemen geschnallt. 

Die Keimfreimachung des Operationsfeldes erfolgt in der ublichen Weise. 
Der Eingang in den Mastdarm wird mehrmals jodiert und dann durch eine 
Tabaksbeutelnaht mit starkem Seidenfaden, in die man auch einen Tupfer mit 
einbinden kann, wasserdicht verschlossen. Das Operationsfeld wird mit Tuchern 
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abgegrenzt. Wir bevorzugen bei der KRAsKEschen Operation die Lumbal­
anasthesie, die meist vollig ausreicht. Man kann aber ebensogut Sacral- oder 
Parasacralanasthesie anwenden. Allgemeinnarkose wird selten allein, aber 
gelegentlich zur Unterstutzung der ubrigen genannten Methoden gebraucht, 
wenn die Dauer ihrer Wirksamkeit uberschritten wird. 

Abb. 802. Die sacrale Mastdarmoperation nach KRASKE. I. 
Durch bogeniormigen Schnitt ist das Steillbein und der niichste Teil des Kreuzbeines freigelegt. Das Periost 
ist in Form eines Lappens nach oben zuriickprapariert. Ein breiter Meillel trennt den untersten Teil des 

Kreuzbeines abo Ein LANGENBECKscher Haken hat das KreuzsteiCbein gefa/3t. 

Der Hautschnitt beginnt am unteren (linken) Rande des Kreuzbeines, 
(HOCHENEGG), etwa handbreit von der SteiBbeinspitze entfernt, zieht an diesem 
Rande bis zur SteiBbeinspitze und dann in der Mittellinie bis zum oberen Rande 
des Sphincter ani. Er wird vertieft bis auf die Fascie. Dann wird der obere 
Wundrand so weit zuruckgezogen, bis das SteiBbein und das untere Ende des 
Kreuzbeines, von ihrem Periost bedeckt, freiliegen (Abb. R02). In manchen 

74* 
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Fallen genugt es, das Kreuzbein-SteiBbeingelenk zu eroffnen und das SteiBbein 
abzutragen (KOCHER 1874). Meist vergroBert man sich den Zugang aber dadurch, 
daB man ein Stuck des Kreuzbeines mit entfernt (KRASKE 1885). Dazu schneidet 
man das Periost quer am Kreuzbeinrande ein und prapariert es in ganzer Breite 
auf 1-2 em zuruck, um diesen Lappen dann zur Verdeckung der MeiBelwunde 
zu verwenden. Wahrend der Periostlappen mit einem Haken zuruckgehalten 

Abb. 803. Die sacrale Mastdarmoperation nach KRASKE. II. 

'\1 . 
sphln'wr 

ext. 

)1. levator 
nl 

Beiderseits der ~1itwIlinie ist die anGere Beckenfascie eingeschnitten, so daB der M. levator nni zum Vorschein 
kommt. Er wird in der Fascienschnittrichtung gespalten. 

wird, setzt man einen breiten MeiBel etwas schrag in der Hohe des 3.-4. Kreuz­
beinwirbels auf und durchtrennt ihn mit einem Hammerschlag(Abb. 802). 
Dann wird ein einzinkiger Knochenhakenin den oberen Rand des abgemeiBelten, 
aber noch an den 'Weichteilen hangenden Knochenstuckes eingesetzt und das­
selbe mit einigen, gegen den Knochen gerichteten Messerschnitten vollkommen 
ausgelOst. Um weiter in anatomischen Bahnen vorgehen und die Isolierung 
des Darmrohres aus seiner Umgebung unter moglichster Leitung des Auges 
durchfuhren zu konnen, empfiehlt sich das V orgehen von VOELCKER, am besten 
so, wie er es fUr seine Prostatektomie . vorgeschrieben hat. Man spaltet etwa 
fingerbreit von der Mittellinie erst oben -(rechts), dann unten links die Weichteile 
(auBeres Blatt der Fascia pelvis) ,bis man die fast quer verlaufenden Fasern 



Die Eingriffe beimMastdarmkrebs. 1173 

des M.levator zu Gesicht bekommt (Abb. 803). Die Muskelfasern sollen nach 
oben bis unter den Rand des M. glutaeus max., und nach unten bis zur Gegend 
des Sphincter ani freiliegen. Dann werden in der Schnittrichtung die Muskel­
fasern und damit die Fascia pelv. parietal. quer durchtrennt (Abb.804). Man 
weiB dann sicher, daB man sich auf der, Prostata und Mastdarm gemeinsam 
umhiillenden, inneren Fascie befindet. Dei auBere Levatorrand wird erst auf 

Plexus 
vcslco­

prostaticu 

LamlDa 
vi ccrali 

fascine peh-I 

Abb. 804. Die saeralc )Iastdarmoperation naeh KRASKE. III. 
Dasl.Mittelstiiek der auLleren Faseie wird oben quer abgetrennt und bleibt unten hangen. Durch die Spalt­
iiffnung im Levator ani wird stumpf naeh beiden Seiten vorgedrungen, bis auf der , Mastdarm und Prostata 
einbiillenden, inneren Faseie die Venen des Plexus vesieo-prostaticllS erscheiDen. Rectalwilrts dieser GefilLle 
wird die Durchtrennung der Fascie parallel zu dem GefilLlverlauf vorgenommen. Dringt man nun stumpf in 
diesen Schlitz ein, so gelingt es leicht, den Mastdarm von Prostata, Samenblase und Blase zu trennen und 

einen Gazestreifen hindurchzuziehcn. 

der einen, dann auf der anderen Seite mit Stieltupfern so weit zuriickgeschoben 
und mit einem stumpfen Raken zuriickgehalten, daB man die von VOELCKER 

beschriebenen, immer gut erkennbaren Venen (Plexus vesico-prostaticus) sieht, 
die seitlich parallel zum Darm etwa an der Grenze von Prostata und Mastdarm 
verlaufen (Abb. 804). Einige Millimeter medial von diesen Venen und parallel 
dazu wird der Fascienschlauch gespalten, wobei meist einige kleinere, quer­
verlaufende Seitenaste durchtrennt werden (Abb. 804). Sie bluten selten so 
stark, daB sie unterbunden werden miissen. Dringt man nun in den Fascienspalt 
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mit 2 Fingern ein, so gelingt es ohne jede Schwierigkeit, den Mastdarm von der 
Prostata und Blase abzulosen und einen Gazestreifen unter dem Darm hindurch­
zuziehen (Abb. 805). Die Ablosung der Vorderwand gelingt so nach unten bis zum 
Sphincter, nach oben bis uber die Samenblasen hinaus. An dem unter dem Darm 
durchgezogenen Bindenzugel wird dieser aus der Wunde herausgezogen, und 
nun beginnt die Auslosung des . Darmrohres seitlich und hinten. Zunachst 

Abb. 805. Die sacrale Mastdarmoperation nach KRASKE. IV. 
Der Jlfastdarm ist abgelOst, ein Gazestreifen darunter durchgezogen. 

verbindet man die beidenLangsschnitte, die den Levator ani durchtrennten, durch 
einen Querschnitt in der Nahe des oberen Wundrandes (Abb.804). Den so 
gebildeten, unten gestielten Weichteillappen, kann man ebenfalls als Zugel 
benutzen. Innerhalb des Fascienschlauches werden seitlich und hinten mit 
Hilfe von Rindensonde und Unterbindungsnadel aIle Weichteilverbindungen 
bis an das Darmrohr, wahreI\d es immer mehr aus der Kreuzbeinhohle herunter­
gezogen wird, gelost. Es muB dabei mit groBer Vorsicht gearbeitet werden, 
urn das Darmlumen nicht mit der Rinnensonde anzubohren (Abb.806), be­
sonders, wenn durch entziindliche Infiltrationen, die das Carcinom ja immer 
umgeben, das Beckenbindegewebe verdicktund verhartet ist. Daher soll 
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man zunachst in kleinen Mengen unterbinden, bis man an einer Stelle das 
Darmrohr sicher erreicht hat. So arbeitet man sich bald seitlich, bald hinten, 
halb stumpf, halb scharf und unter Anlegung vieler Unterbindungen an der 
Darmwand weiter nach oben, wahrend das Darmrohr immer weiter aus der 
Kreuzbeinhohle herauskommt. 1st seitlich gut gelost, so gelingt es oft, die 
Ablosung hinten mit der eingefiihrten Hand in einem Zug durchzufiihren. 

Abb.806. Die sacrale Mastdarrnoperation nach KRASKE. Y. 
Das auBere Blatt der Beckenfascie ist gespalten. Unterbindung des periproktalen Fettgewebes urn die 

A. haemorrhoidalis superior herum. 

Einfacher und sicherer ist das Vorgehen von GOETZE, der vom Knochenrand des Kreuz­
beines zwischen F . pelvis visceral. und Kreuzbein stumpf eindringt und die Fascie vom 
Knochen bis zum Promontorium ablost. Mit dem Mastdarm wird so das ganze retrorectale, 
Blut- und LymphgefaJ3e enthaltende Gewebe abgelost (s. S. ll86). 

Das Herunterziehen des Darmes aus der Kreuzbeinhohlung bei del' KRASKE­
schen Methode ist abel' erst dann moglich, wenn die stark spannende A. haemor­
rhoidalis sup. auf del' Riickseite des Darmes doppelt unterbunden und durch­
trennt ist (Abb.806). Dabei muB man auf Lymphknotenmetastasen achten 
und sie moglichst restlos mitentfernen. Beim seitlichen V ordringen ist auf die 
Umschlagfalte des Douglas zu achten. 1st del' Kranke in Lumbal- odeI' Sacral­
anasthesie, so fordert man ihn von Zeit zu Zeit auf, zu pressen. Dann erkennt 
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man an der Vorwolbung die Gegend, auf die man zur DOUGLAS-Eroffnung zu­
steuern muB. Nur wenn man sieh direkt am Darmrohr vorsiehtig weiter naeh 
oben vorarbeitet, ist man vor einer unbeabsiehtigtenDouGLAs-Eroffnung sieher. 
Aueh dieser Akt des Eingriffes ist naeh der GOETzEsehen Methode leiehter 
durehzufiihren. Bei jedem Tumor, der hoher als 6-8 em oberhalb der Anal­
Offnung sitzt, soll der Douglas eroffnet werden, da sonst eine geniigende 

Do OLAl!Sch~r 
Raum 

A.haemor. 
rholdal .• up. 

Abb.807. Die sacrale Mastdarmoperation nach KRASKE. VI. 
Der Mastdarm ist bereits in groLler Ausdehnung freigelegt. Die PAYRsChe Rinnensonde ist unter der A. haemor· 
rhoidalis superior hindurchgefiihrt. In der Nahe derselben ein vergriiLlerter Lymphknoten. 1m obersten 

Abschnitt ist der DOUOLAssche Raum eriiffnet. 

Bewegliehmaehung des Darmrohres, aueh zur Anlegung eines Anus praeternaturalis 
saeralis, nieht moglieh ist. Hat man die sieh vorwolbende DouGLAs-Falte, meist 
zuerst auf der oberen reehten Seite, erkannt, so wird sie eingesehnitten und 
ein Gazestreifen in die Peritonealhohle vorgesehoben 1Mb. 807). Dann trennt 
man vorsiehtig, unter sofortigem Fassen mit Klemmen, das Peritoneum 
aueh vorne und auf der unteren (linken) Seite yom Darmrohr abo Es wird 
dadurch meist sofort erheblieh beweglieher und folgt dem Zug aus der Kreuz­
beinhohle leichter, so daB nun auch die -obersieht auf der Riiekseite und die 
Unterbindung der A. haemorrhoidalis sup. leichter vonstatten geht. Daher soIl 
man eine mogliehst friihzeitige DOUGLAS-Eroffnung anstreben. In manchen Fallen 
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mit weitem Becken gelingt es ohne Muhe, das ganze Colon pelvinum, ja sogar 
die Flexura sigmoidea auf dem sacralen Wege aus der Wunde herauszuziehen, 
so daB die Absetzung an jeder beliebigen Stelle erfolgen kann. Die Beweglich­
machung des Darmes mufJ je uach dem beabsichtigten AbschlufJ der Operation 
weiter oder weniger weit iiber den Tumor uach oben jortgesetzt werden. Will man 
den Eingriff mit einem Anus sacralis abschlieBen, so genugen 10-12 em 

Abb. 808. Die Amputation des Mastdarmes. I. 
Der Darm ist in geniigender Ausdehnung freigelegt. Der DOUGLAsschc Raum wird verschlossen, wahrend die 
Rollgaze entfernt wird. Ein geniigend langcs Stiick des oberen Endes ist durch eiue Quetschzange durch­
gequetscht. Unterhalb ist cine BILLROTH-Klemme angelegt. Unterbindung nach Abuahmc der Quctsche. 

Durchtrennung mit dem Thermokauter. 

gesunden Darmes. Will man resezieren, so muB das Stuck etwa 12-15 em lang 
sein. Beim Durchzugsverfahren braucht man einen groBen Teil der Flexur. 

Hat man sich zu dem einen oder anderen Verfahren entschlossen und ist 
der Darm genugend weit beweglich gemacht, so wird zunachst die Peritoneal­
hohle wieder verschlossen. Der vorher eingefiihrte Streifen wird herausgezogen 
und mit Hille einer Reihe von Knopfnahten wird nun der DOUGLAS-Rand vorne 
und seitlich wieder an das Darmrohr angenaht, und zwar moglichst hickenlos 
(Abb.808). Diese Nahtstelle wird, ehe der Darm durchtrennt wird, mit einem 
Jodoformgazestreifen bedeckt. 
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Will man einen Anus sacralis anlegen, Amputatio recti, so schlieBt man den 
Darm mit der PAYRSchen Quetschzange so hoch ab, daB er gerade um einige 
Zentimeter fiber das Os sacrum hinausreicht. Unterhalb dieser Stelle wird das 
Darmrohr mit einer groBen GefiiBklemme abgeschlossen und gefaBt. Zwischen 
den beiden Klemmen Durchtrennung mit dem Thermokauter (Abb. 808). Dann 
lOst man zunachst den distalen Darmabschnitt vollig aus, was keinerlei Schwierig-

Abb. 809. Die Amputation des Mastdarmes. II. 
Der obere Darmteil ist in der Quetschfurche unterbunden und etwas eingestiilpt. Das untere tumortragende 

Mastdarmende wird unter zlrkuliirer Umschneidung des Anus exstlrpiert. 

keiten macht, wenn man in der richtigen Schicht bleibt und den Anus, ohne 
ihn zu eroffnen, rings umschnitten hat. In der Analgegend blutet es meist etwas 
starker. Die Blutung wird sofort mit Unterbindungen zum Stehen gebracht 
(Abb.809). Dann befestigt man den proximalen Darmabschnitt mit einigen 
Catgutnahten am Subcutangewebe, nachdem man vorher zweckmaBigerweise 
mit Hilfe der Darmklemme das Darmrohr um 180-270 0 gedreht hatte 
(GERSUNY), urn eine gewisse Stenose des Anus herbeizufUhren (Abb.81O), die 
nach KORBL das Vorempfinden fUr den Eintritt des Kotes in den Enddarm 
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friihzeitig eintreten laBt und in der ersten Zeit den Stuhl auch mechanisch 
zuriickhalt (PRUTZ). Gleichzeitig verkleinert man die sacrale Wunde, in die 
ein MIKULICz-Schleier, mit Rollgazen gefiillt, eingelegt wird. Sie werden in der 
Gegend des ehemaligen Anus aus der Wunde herausgeleitet. Erst dann wird die 
Darmklemme vom Darm entfernt und die Darmwand ringsherum durch eine 
Reihe von 8-10 Catgutnahten an der Raut befestigt (Abb. SIl). Auch nach 

Abb. 810. Die Amputation des Mastdarmcs. III. 
Weichteilnaht zlIr Verkleincrung der Wclchteilwunde. Das obere Darmende wird im Subcutangewcbe befestigt. 

Es ist urn etwa 180' gedreht. (GERSUNY). 

der Anlegung eines Anus sacralis sollen die Kranken nicht auf den Rilcken ge­
lagert werden, sondern seitlich. ,Ertragt der Kranke die Lage nicht langere Zeit, 
so muB die Wundgegend durch einen Zellstoff- oder Wattering, der an der 
Raut festgeklebt wird, hohlgelegt werden. Das Lagern auf einen Gummiring 
geniigt nicht. 

Resectio recti (KRASKE). SolI der Eingriff mit einer Resektion abgeschlossen 
werden, so werden nach VerschluB und Abstopfung des DOUGLASSchen Raumes 
in mindestens je 10 cm Entfernung ober- und unterhalb des Tumors zwei weich­
fassende Darmklemmen angelegt und der tumortragende Teil entfernt (Abb. 812). 
Die Schleimhaut der zuriickbleibenden Stiimpfe wird mit Tupfern gesaubert 
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und jodiert. Um eine einigermaBen sichere zirkulare Vereinigung der beiden 
Lumina durchfiihren zu konnen, mussen auf jeder Seite auBerhalb der Darm­
klemme etwa 5 cm Darm zur Verfugung stehen. 

Besteht der proximale Tell aus einem Tell der Flexura sigmoidea, so mussen 
der Darmnaht hinderliche Appendices epiploicae nach Unterbindung abgetragen 
werden. Dann werden die Lichtungen durch doppelreihige Naht, wie das in der 
allgemeinen Technik geschlldert ist (S. 1078), miteinander in Verbindung gesetzt 
(Abb.813). Der primaren Heilung einer solchen Vereinigung stehen verschiedene 

Abb. 811. Die Amputation des Mastdarmes. IV. 
Der verschlossene Mastdarm ist iiber den Kreuzbeinstumpf nach oben geschlagen und zirkular nach Eroffnung 
in die Raut eingenaht. Die Tamponade, die am untersten Wundrand herausgeleitet wird, ist weggelassen 

worden. 

Hindernisse entgegen. Zunachst fehlt mindestens am unteren Abschnitt der 
Serosauberzug des Darmes, dann sind haufig beide Darmabschnitte, besonders 
aber der obere, durch die notwendige weitgehende Aus16sung nicht gut ernahrt 
und drittens stort der Durchtritt von festem Kot oft die anfangliche Heilungs­
neigung. Um den letzteren Dbelstand zu beseitigen, kann der Darm durch 
5-6 Tage lang verabreichtes Opium ruhiggestellt werden. PENDL gibt yom 
Operationstag an Ricinusol, um von Anfang an den Stuhl diinnflussig zu 
gestalten. Die beiden ubrigen Hindernisse fUr eine primare Heilung hat KUTTNER 
dadurch beseitigt, daB er die ausgeloste Darmschlinge zunachst vorgelagert, in 
einer zweiten Sitzung abgetragen und schlieBlich wieder vereinigt hat. Eine 
weitere Verbreitung hat diese Methode nicht gefunden. Die einzelnen Akte 
mussen schnell aufeinander folgen, weil sonst durch die sich rasch einstellende 
odematose Schwellung der Darmwand und der Umgebung eine Orientierung 
im Wundgebiet und eine einigermaBen sichere Darmnaht groBe Schwierigkeiten 
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maeht. NORDMANN (1931), der das Verfahren empfiehlt, naht die beiden 
Sehlingensehenkel mogliehst weit distal aneinander und reseziert erst naeh 
3-6 Tagen die vorgelagerte Sehlinge mit dem Tumor. Dann ist keine Infektion 
der saeralen Hohle mehr zu furehten. Die Verbindung der Sehlingen stellt er 
mit der Spornquetsehe her. Etwa vorstehende Darmwandteile werden, urn 
der Gefahr einer Lippenfistelbildung vorzubeugen, abgetragen und die Heilung, 

Abb. 812. Die Resektion des Mastdarmes. I. 
Der Mastdarm 1st in geniigender Ausdehnung oberhalb und unterbalb des Tumors isoJiert, der DOUGLASsche 
Raum durch Naht verschlossen. Zwei weichfassende Darmklemmen sind in geniigender Entfernung oberhalb 

und unterhalb des Tumors angelegt. 

unter Sorge fur Stuhlentleerung dureh Abfuhren und Einiaufe, der Granulation 
uberlassen. Die Wunde wird mit Heftpflasterstreifen zusammengezogen. Bleibt 
eine Fistel, so wird sie spater umsehnitten und versehlossen. ROTTER hat mit 
groBtem Erfolg einen in der Nahe des Anus gestielten, etwa 12 em langen, 8 em 
breiten Hautlappen in Langs- oder Querriehtung auf die Ruek- und Seitenflaehe 
der zirkularen Naht gesteppt. Beseitigt man aber diese Sehwietigkeit dadureh, 
daB man die einzelnen Eingriffe auf wenige Tage zusammendtangt, so verliert 
man dadureh wieder den V orteil des mehrzeitigen Operierens. 
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Eine weitere Methode, die primare ReHung der Darmnaht nach Resektion 
zu begiinstigen, wird besonders in Amerika geiibt. Sie besteht darin, daB ein 
dickes Gummirohr bis in die Gegend der Flexura sigmoidea eingelegt und zum 
gedehnten Sphincter ani herausgeleitet wird,ehe man die Resektionsnaht 
hinten zum AbschluB bringt. Nach allen Resektionsmethoden scheinen fast 

Abb. 813. Die Resektlon des Mastdarmes. II. 
Der tumortragende Darmteil ist mit dem Messer abgetragen, die Schleimhaut gereinigt und jodiert. Die beiden 
Lumina sind zur zirkuliiren Naht aneinandergelegt. Die hintere serosertise Naht ist bereits ausgefUhrt, die 

vordere beginnt. 

regelmaBig Fisteln zu entstehen. Diese k6nnen sich nach kurzer Zeit von selbst 
schlieBen. Meist bleiben sie aber Wochen und Monate bestehen. Raufig haben 
sie auch nach allen Versuchen, Stuhlregelung, Sphincterdehnung, Dranage, 
Xtzung keinerlei Neigung zur Reilung und es ist dann ein weiterer operativer 
Eingriff zu ihrem VerschluB erforderlich. Der Fistelgang wird, besonders wenn 
es sich um eine Lippenfistel handelt, ausgiebig ausgeschnitten, die Offnung 
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vernaht, und dann ein breit gestielter Hautlappen auf die Fistelstelle aufgenaht 
(ROTTER). 

Es muB zugegeben werden, daB leider in manchen Fallen auch im AnschluB 
an solche Lappenplastiken die Fistel nicht vollkommen zur Ausheilung kommt. 
Das geschieht besonders dann, wenn an der Resektionsstelle eine vorspringende 

Abb. 814. Die Resektion des Mastdarmes. III . 
Die vordere Schleimhautnaht nach der SCHMIEDENschen Vorsehrift ist fast vollendet. 1m oberen Teil beginnt 

die seroserose Naht. 

Falte oder gar eine Membran entstanden ist. Eine solche darf daher vor Aus­
fiihrung einer auBeren Plastik nicht iibersehen, sondern muB durch Ausschneiden 
entfernt werden. 

Die Durchzugsmethode, wie sie besonders von HOCHENEGG und seiner Schule 
geiibt wird, hat den Vorteil, daB der muskulare Anus erhalten bleibt. Leider 
tritt aber selten eine volle Kontinenz ein, da der feine nervose Sphincter­
mechanismus selbst durch die Auslosung des unteren Mastdarmes und der 



1184 Die Eingriffe in der Bauchhohle. 

Entleerungsmechanismus durch die notwendige Zerstorung des N. pelvicus im 
Bereiche der unteren Flexura sigmoidea und des Colon pelvinum schwer gelitten 
hat (Abb. SI5) . 

Die Zeichnung stellt ein Nervenpraparat eines neugeborenen Kindes dar. Die Sacral· 
nerven sind freigelegt und die yom 2. und 3. Sacralnerven ausgehenden Nn. pelvici sind 
herausprapariert. Ebenso ist der von ISffiKAwA als Ramus colicus n. sacralis bezeichnete 
Verbindungsast mit dem Plexus haemorrhoidalis med. und mesenter. inferior eingezeichnet. 
Die genannten Nerven sind nach ISffiKAwAs experimentellen Untersuchungen, die auch 

Abb. S15. Die Abbildung zeigt den freigelegten Plexus sacralis, die Nn. pelvici und die Verbindungen desselben 
(Ramus colieus n. sacralis, ISHIKAWA) mit dem Plexus mesenter. inf. und haemorrhoid. med. 

von uns bestatigt werden konnten, sehr wichtig fiir den Entleerungsmechanismus des 
Sigma und des Enddarmes. Bei der stumpfen AuslOsung des unteren Darmendes miissen 
sie weitgehend zersWrt werden. 

Selbst wenn der Sphincter an sich schluBfahig erscheint, fehlt daher oft 
eine geregelte Stuhlentleerung, da das nerVQse Zusammenspiel von Stuhldrang 
und Sphincterreizung nicht mehr im Einklang ist. 

Will man trotzdem das Durchzuysverfahren anwenden, so wird die auf 
abdomino-sacralem oder sacralem Weg ausgelOste und aus der sacralen ()ffnung 
herausgezogene Darmschlinge weit im Gesunden oberhalb des Tumors zwischen 
zwei Klemmen durchschnitten. Dann wird das tumortragende Stuck des Mast­
darmes kurz oberhalb des Sphincter ani abgetragen und ein Teil der Schleimhaut 
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des Endrohres exstirpiert, die Schleimhaut des Sphincters aber unberiihrt gelassen. 
Dann versieht man das zufiihrende Darmrohr mit Haltefaden, zieht es mit 
Hilfe dieser durch den am besten nicht gedehnten Sphincter hindurch, und 
befestigt es oberhalb des Sphincters durch eine Reihe von Nahten ringsherum 
an der zuriickgebliebenen Muskulatur des distalen Stumpfes. Der Durchzug 
muB ohne jede Spannung erfolgen, d. h. das durchgezogene proximale Stiick 
muB ohne jede Spannung im Sphincter liegen. Aber selbst dann muB man 
darauf achten, daB es nicht zuriickgleitet, wenn das auBerhalb des Sphincters 
gelegene Stiick nekrotisch wird. Man naht es daher am besten an der Raut 
auBerhalb des Anus mit einer Reihe von Catgutnahten fest oder befestigt einen 
starken Silberdrahtring rings am vorliegenden Darmrohr, der dem Rinein­
schliipfen einen Widerstand entgegensetzt (NrcOLADONI). Andere Chirurgen 
gehen so vor, daB sie die Durchtrennung des Darmes nur unterhalb des Tumors 
vornehmen, den ganzen tumortragenden Teil durch den Sphincter hindurch­
ziehen und nach Befestigung des Darmrohres am oberen Ende des distalen 
Stumpfes den durchgezogenen Teil abtragen oder auch liegen lassen, urn seine 
AbstoBung abzuwarten oder eine nachtragliche Abtragung vorzunehmen, wenn 
keine Nekrose am SphinGterring erfolgt. 

SchlieBlich kann man den Durchzug nach der Isolierung in manchen Fallen auch ohne 
Durchtrennung durch Evagination bewerkstelligen (TRENDELENBURG, KUMMELL). Eine 
dicke geknopfte Sonde wird durch den Mastdarm und den tumortragenden Teil durch­
gefiihrt, der Darm durch Umschniirung mit einem Seidenfaden unterhalb des Sonden­
knopfes an der Sonde befestigt, und nun mit langsamem vorsichtigem Zug der Darm mit 
Tumor aus dem Anus evaginiert. Die Abtragung des tumortragenden Darmes erfolgt nun 
erst in einer zweiten Sitzung, nachdem eine geniigende Verklebung zwischen Invaginans 
und Invaginatum stattgefunden hat, auBerhalb des Anus. 

Wir fiigen hier die Technik der erweiterten sacralen Operation nach GOETZE an. 
Auf Grund sehr eingehender anatomischer und pathologisch-anatomischer Studien 

(WESTHUES, GOETZE) hat GOETZE das 8acrale Operationsverfahren weiter ausgebaut. Von 
der Voraussetzung ausgehend, daB der abdomino-sacrale Eingriff, was die Entfernung des 
krebsig erkrankten Operationsgebietes betrifft, zwar der vollkommenere ist, aber auch 
gleichzeitig der gefahrlichere ist (s. S. 1188), hat er das sacrale Verfahren so vervollkommnet, 
daB es mit eben 801cher Sicherheit die vollkommeneEntfernung de8 erkranktenGebiete8 gestattet. 

Der sacrale Eingriff wird nach GOETZE in folgender Weise ausgefiihrt. Ais 
Schmerzbetiiubung wahlt er die Lumbalanasthesie. Der Kranke wird in Bauch­
lage (VOELCKER) auf den Operationstisch gebracht. 

Eine sehr vorteilhafte Einrichtung hat WESTHUES zu diesem Zweck geschaffen. Eine 
Schiene, die am FuBende des Operationstisches angebracht wird, tragt zwei Oberschenkel­
stiitzen, auf denen die Schenkel befestigt werden. Die Brust liegt auf einem erhOhten 
Kissen. Der Bauch ist nicht unterstiitzt, und die Baucheingeweide fallen infolgedessen aus 
dem kleinen Becken heraus, so daB nach der sacralen Eroffnung eine sehr gute "Ubersicht 
in die Tiefe des Beckens gelingt. 

Der Rautschnitt ist V- oder Y-formig, Die Spitze des V liegt in der Rohe des 
Sacrococcygealgelenkes (Abb. 816). Der V-formige Rautlappen wird abgelost und 
das SteiB- und Kreuzbein in der iiblichen Rohe dicht unter oder im 3. Sacral­
wirbelloch mit dem MeiBel quer durchtrennt. Lost man das Knochenstiick 
unter vorsichtigem Zug nach caudal ab, so braucht man die A. sacralis media 
nicht zu verletzen. Ais obere Begrenzung finden sich im Innern des Beckens die 
Nervenwurzeln, die das 3. Sacralloch verlassen. Alles ist bedeckt yom unteren 
Abschnitt der F. pelvis v,isceralis. AuBerhalb dieser Fascie geht man nun mit 
der Rand und Stieltupfern, unmittelbar auf dem Knochen bleibend, in der 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf). 75 



1186 Die Eingriffe in cler BauchhOhle. 

Kreuzbeinhohlung nach oben und·lost die Fascie und mit ihr den Mastdarm 
mit dem ganzen Beckenbindegewebe bis tiber das Promontorium aus der Kreuz­
beinhOhlung aus. Auch die A. sacralis media wird mit abgehoben (Abb. 816). 
Seitlich nach vorn zu gelingt die Ablosung nicht weiter, als bis in die Gegend 
des Durchtrittes der hypogastrischen Gefiif3e. Spannt man nun mit einem 
Raken vom Rand des M. levator ani aus die Fascie straff nach abwiirts und 
schneidet etwa in der Mitte der Rohe zwischen dem Promotorium und dem 
unteren Knochenwundrand des Kreuzbeines etwa 1-2 cm rechts von der Mittel-

Abb.816. Die sacrale radikale Rectumexstirpation nach GOETZE. I-
Von einem Y-formigen Weichteilschnitt nnd naeh Entfernung des Kreuz-SteiLlbeines zwischen dem 3. und 
4. Sacralloch ist die F. pelvis visceral. bis auf das Promontorium vom Kreuzbein stumpf abgeltist. Die beiden 
seitliehen Douglastaschen sind erofinet. Die Schnitte sind bis zum Promontorium (1) hinauf gefiihrt. Die 
A. saeralis med. wird unterbunden. Mit einem Bindenziigel ist das Colon pelvinum gefaLlt. Die unterhalb der 
J;'aseie liegende, nieht sichtbare A. haem. sup. wird damit gespannt und nach Durchtrennung der Faseie 

aufgesueht und unterbunden. 1. Promontorium. [Arch. klin. Chir. 180, 240 (1934).) 

linie die gespannte Fascie ein, so stoBt mannach Abschieben des unter der Fascie 
liegenden lockeren Fettgewebes nach der Mitte zu auf eine feste Membran, das 
Peritoneum. Dieses wird nun auch durch einen Liingsschnitt, der gleich nach 
oben und unten verliingert wird, eroffnet. Die Ureteren kommen, obwohl sie 
mit der Fascie abgehoben werden, nicht in Gefahr, da sie weiter seitlich liegen. 
1m Zweifelsfalle sind sie freizulegen. Geht man nun durch den DOUGLASSchen 
Raum mit dem Zeigefinger urn das Colon pelvinum herum und driingt die 
Fingerkuppe in der linksseitigen Peritonealtasche vor, so kann ohne Schwierig­
keiten nach Spaltung der Fascie auch hier das Peritoneum mit einem kleinen 
Liingsschnitt eroffnet werden. GOETZE empfiehlt dann an Stelle des Fingers mit 
dem TRENDELENBURGSchen Raken (Lungenembolie-Operation) den mit J odoform­
gaze umwickelten Gummischlauch durch die beiden Peritonealoffnungen urn den 
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Darm herumzulegen. Mit diesem Gummischlauch laBt sich nun der Darm so 
weit nach hinten und unten ziehen, daB die Gewebe urn das A. haemorrhoid. 
sup. straff angespannt wird. Mit Hilfe einer Rinnensonde wird dann dieser 
Gewebsstrang mit der A. haemorrhoid. sup. in Hohe des Promontoriums unter­
fahren, doppelt unterbunden und durchtrennt (Abb. 816). Mit diesem Eingriff sind 
die VorstoBbahnen der Krebsausbreitung unterbrochen. Gleichzeitig ist damit 
das Colon frei geworden und laBt sich mit Hilfe des Ziigels nach unten ziehen. 
GOETZE hat festgestellt, daB die obere Unterbindungsstelle der A. haemorrhoid. 

Abo. 817. Dic sacrale raclika le Rcctulllexstirl>atiollllach GOE'£ZE . II. 
Die A. haem. sup. is t obell und unten unterbunclell. Die Zahlen bedeuten: (I) Promontorium, (3) Rarnblase , 
(2) Peritoneale B1asenfalte vor dem DOUGLASSchen Raum durch Seidenfiiden angesch lungell . Unterhalb VOll (2) 
wird in der gestricheltell Linie das DOUGLAS-Peritoneum durchtrenllt und so di e Veroilldung dcr beiden 

unteren Enden der seitliehen peritonealell Eroffnungsschnitte hergestellt. (fl) M. coccygeus. 
[Arch. klin . Chir. 180, 240 (H):l4) .] 

sup. dem sog. kritischen Punkt nach SUDECK (S. S. 1192) entspricht, also ober­
halb des Promontoriums liegt. Nachdem das Colon pelvinum heruntergezogen­
ist,laBt sich nun die groBe Wundhohle leicht iiberschauen. Die beiden seitlichen 
Einschnitte in das Peritoneum werden nun durch einen halbkreisfOrmigen Schnitt 
vor dem Mastdarm miteinander verbunden (Abb.817). Unter Leitung des 
Auges kann nun halb scharf, halb stumpf die Ablosung des Rectums von der 
hinteren Blasenwand und von den inneren Geschlechtsorganen erfolgen. Da 
die A. haemorrhoid. sup. unterbunden i8t, geht diese Ablo3ung fast blutleer vor 
sich. Nur in dem seitlichen, den Mastdarm umschliel3enden Bindegewebe stoBt 
man auf kleine Aste der A. haemorrhoid. media. Mit einigen Messerziigen laBt 
sich nun das distale Mastdarmende ohne Schwierigkeiten und Gefahr auslosen. 
1st das geschehen, so ist der Einblick in die hoheren Beckenabschnitte noch 
freier geworden. Die immer bestehenden Verwachsungen der Sigmaschlinge 

75* 
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mit der lateralen Bauchwand lassen sich auf diese Weise ohne Schwierigkeiten 
auf diesem Wege ohne weiteres abtrennen. Unter fortschreitender Unterbindung 
der groBeren Aste der A. colica sigmoidea und unter Schonung der Randarkaden 
kann die Flexurschlinge in beliebiger Ausdehnung heruntergezogen werden 
(Abb. 818). Die beiden seitlichen Liingsschnitte im Peritoneum werden durch 
fortlaufende Catgutniihte geschlossen und mit der Mesocolonunterbindungsreihe 
verniiht. Die Colonschlinge wird mit einigen Catgutniihten am noch freien 
Rest des vorderen unteren Bauchfellrandes durch dichtgelegte Knopfniihte 

Abb. 818. Die sacrale radikale Rectumexstirpation nach GOETZE. III. 
Der Mastdarm 1st . von der Blase . und der Prostata abgelOst. Die rechte Fossa Ischlorectalis 1st bis auf dep 
Levator IJ.ni ertiffnet, so daB das rechte Paraproctium pdt der A. haem. med. (8) und der rechten Levator (9) 
wle elne Kulisse noch stehenbleiben. Die Zahlen bedeuten (1) Promontorium, (2) DougJasfalte, (3) extra· 
perltoneale Blasenwand, (4) PrQstata, (5) Samenblase. (6) Vas def., (7) Peritoneum. [Arch. kIin. Chir. 180, 

240 (1934). ] 

befestigt. Die vorliegende Darmschlinge wird dann nach Bedarf gekiirzt und 
das Ende in Gestalt eines Anus praeternaturalis sacralis im oberen Wundwinkel 
befestigt. Zum Schutz der groBen Beckenwunde vor Infektion wird die Lichtung 
durch einen Gummibeutel fUr 2 Tage verschlossen gehalten. Die groBe Wund­
hohle wird mit einem MIKULICz-Schleier ausgefiillt. 

5. Die Technik der abdomino-sacralen Mastdarmentfernung. 
(SCHMIEDEN, KIRSCHNER, HELLER.) 

1. Das einzeitige Verfahren. 

Die Vorbereitung des Kranken ist dieiibliche. Der Darm muB entleert sein. 
Die Haare miissen im Bereiche des Genitale, am Damm und urn die Anal­
offnung durch Rasieren beseitigt sein. Die Blase muB unmittelbar vor der 
Operation, am besten mit Katheter, entleert werden. Der Kranke wird zuniichst 
laparotomiert, kommt also in Riickenlage auf den Operationstisch, der zur 
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Beckenhochlagerung eingerichtet sein muB. Um die Dauer des Eingriffes bei 
einzeitigem Vorgehen abzukiirzen und einzelne schwierige MaBnahmen des 
Verlaufes zu erleichtern, hat KIRSCHNER ein sog. synchrones Verfahren aus­
gearbeitet. Dabei arbeiten an dem in besonderer Lagerung aufgelegten Kranken 
zwei Chirurgengruppen. Die eine geht auf dem sacralen, die andere auf dem 
abdominalen Wege vor und erleichtern sich dadurch die Aus16sung des Darmes. 
Verbreitung hat das Verfahren bisher nicht gefunden. 

Abb. 819. Die abdomino-sacrale Mastdarmexstirpation. I. 
lIitteIlinienschnitt zwischen Nabel und Symphyse. Dic Schnittlinie im Peritoneum ist nur angedeutet. 

Der Eingriff kann sehr gut in Lumbalanasthesie ausgefiihrt werden. Man 
spritzt das Tropacocain mit Adrenalinzusatz am besten zwischen dem 1. und 
2. Lumbalwirbeldornfortsatz ein. 1st die Bauchwand nicht bis zum Nabel 
unempfindlich, so wird an der Linea alba noch ein Rhombus ortlich umspritzt. 
Dauert der Eingriff langer als 5/4 Stunden, so muB wegen des Aufhorens der 
Schmerzbetaubung gelegentlich noch 1nhalationsnarkose zu Hilfe genommen 
werden. Ebenso ist das manchmal notig bei meteoristischem Diinndarm, da 
es in Lumbalanasthesie nicht moglich ist, den geblahten Darm so weit weg­
zudrangen, daB man bequem im kleinen Becken arbeiten kann. 

Die Eroffnung der Bauchhohle erfolgt am besten in der Mittellinie zwischen 
Nabel und Symphyse (Abb. 819). Dann wird der Kranke sofort in steile Becken-
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hochlagerung gebracht und, wahrend die Bauchwunde durch stumpfe Bauch­
haken breit auseinandergezogen wird, greift man nach der Flexura sigmoidea, 
sucht und betastet den Tumor, urn gleich festzustellen, wie hoch er sitzt, ob 
der erkrankte Darmabschnitt frei beweglich ist oder ob und wo er festliegt. Auch 
die Lange der Flexur wird festgestellt. Dann wird das Mesosigma und seine 
Wurzel auf Metastasen untersucht. Zeigt sich die Geschwulst operabel, so 
darf die Bauchhohle nicht eher abgestopft werden, ehe man sich mit der ein-

,\ hI>. 20. Dil" a1Jdolllltlo·"n~rn l l' .\I a.tdarnu'xslirpatloll. II . 

Das P eritoneum ist erMfnet, die Flexur vorgezogen. Die fast regelm;Wig vorhandenen Adhiisionen zwischen 
Flexur und seitlicher Bauchwand werden scharf getrennt. 

geftihrten Hand davon iiberzeugt hat, daB nicht Lebermetastasen vorhanden 
sind. Sind sie nachweisbar, so wird der Eingriff unter Anlegung eines Anus 
praeternaturalis abgeschlossen. Kleine Knoten sind nicht immer Metastasen, 
wenn sie in der Einzahl auftreten. Auch zwei oder drei kleine Knoten sind 
manchmal gutartiger Natur und bilden kein Hindernis fur restlose Entfernung 
der Mastdarmgeschwulst. Sind keine Metastasen nachweisbar, so werden die 
Bauchwundenrander breit gespreizt, die Flexura sigmoidea herausgezogen und 
ein oder zwei groBe Bauchtucher so uber den ganzen Diinndarm gedeckt, daB eine 
freie Einsicht in das kleine Becken moglich ist. Durch breite Leberspatel oder 
durch die gespreitzte Hand eines Assistenten werden die Darmschlingen zuriick­
gehalten, wenn sie nicht von selbst in die Oberbauchhohle zuriickgesunken sind. 
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1st die Sigmaschlinge vollkommen frei, so wird die Wurzel des Mesosigma 
nun auf der lateralen und medialen Seite besichtigt. Sehr hiiufig finden sich 
strang- und bandformige Verwachsungen der Sigmaschlinge mit der seitlichen 
Bauchwand bei Rectumcarcinom (Abb. 820). Diese mussen nach Anlegen einiger 
Massenligaturen bzw. durch Einschneiden des seitlichen Peritoneums zertrennt 
werden. 1st die Sigmaschlinge nun vollkommen frei, so wird ihr Mesosigma 

Abb.821. Die abdomino·sacrale Mastdarmexstirpation. III. 
Die Flexur ist nach auDen umgeschlagen und ausgebreitet. An der Wurzel ist die Arteria haemorrhoidalis sup. 
oberhalb des Promontoriums freigelegt und zur PrUfung der Wirkung ihrer Unterbindung eine HOPFNER· 
Klemme angelegt. Die Unterbindung ist durch die entsprechenden Instrumente angedeutet. Die punktiertc 
Linie zeigt die Durchtrennnngslinie des Mesosigma. Durch die LUcke des Mesosigma ist pine Rollgaze gezogell. 

au sgebreitet , indem die Schlinge breit gefaBt und nach lateral umgelegt wird 
(Abb.821). Die Lage des Promontoriums wird durch Palpation festgeRtellt 
und nun zwei Finger breit oberhalb desselben, dem Verlauf der manchmal 
sichtbaren A. haemorrhoid. sup. entsprechend, ein Einschnitt in die Serosa. 
des Mesosigma gemacht. Soll die ganze Flexur erhalten werden, urn sil' 
durch den Anus durchzuziehen, so muB man darauf achten, daB ihre GefiiB· 
versorgung auch nach Unterbindung der A. haemorrhoid. sup. ausreichend ist. 
Die Unterbindung muB also oberhalb des letzten Seitenastes (A. sigmoidea ima) 
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erfolgen. Wird die A. haemorrhoid. sup., die unterhalb des genannten Seiten­
astes als funktionelle Endarterie zu betrachten ist, unterbunden, so wird meist 
der ganze distale Abschnitt nekrotisch. Die Unterbindungsstelle liegt nach 
den Untersuchungen von VEBER, SUDECK, HELLER u. a. zwei Finger breit 
oberhalb und links des Promontoriums. Nach unseren Erfahrungen ist diese 
Bestimmung der Unterbindungsstelle durchaus unsicher. Man soIl daher, wie 
das HELLER vorgeschlagen hat, zunachst an der gewahlten Unterbindungs­
stelle eine HOPFNER-Klemme anlegen und sich davon iiberzeugep., ob auch 
dann noch in der ganzen Flexur Pulsation nachweisbar ist (Abb.821). Nach 
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Abb. 822. Schema der GefiiJ3versorgung des Sigma und des Enddarmes. 
Der kritische Punkt SUDECKs entspricht der Abgangsstelle der A. sigmoidea ima. 

unseren Erfahrungen ist auch nach Freilegung eines groileren Abschnittes 
der A. haemorrhoid. sup. und nach Anlegung der HOPFNER-Klemme in den 
verschiedensten Hohen in der Mehrzahl der Falle keine oder keine aus­
reichende Pulsation in den distalen Abschnitten der Flexur mehr nachweis­
bar, so daB wir meist auf die Durchzugsmethode iiberhaupt verzichtet haben 
und den Eingriff jetzt regelmaBig mit einem Anus praeternaturalis iliacus 
abschlieBen. 

Wie schon gesagt, verzichten wir in der Mehrzahl der Falle auf Durchzug 
und Resektion, also auf Erhaltung des Anus. Die Griinde dafiir sind auBer den 
genannten folgende: 

Eine restlose Entfernung des Krebses ist nur ausfiihrbar, wenn mit dem 
Tumor zugleich die Lymphbahnen und Lymphknoten beseitigt werden. Das 
ist nur unter Ausrottung des Mastdarmes oberhalb der Geschwulst mit den 
Lymphbahnen um die A. haemorrhoid. sup., im Beckenbindegewebe und im 
Mesosigma bis zum Promontorium moglich. 



Die Eingriffe beim Mastdarmkrebs. 1193 

Die DUTchzufJsmethode liefert selten einen vollkommen schluBfahigen Anus, 
da bei der Ausraumung der Kreuzbeinhohledie den Anus versorgenden 
Nerven zerstort oder wenigstens geschadigt werden. Nach Resektion bleibt 
eine sehr hartnackige Fistel zuruck. In beiden Fallen muB daher meist eine 
Kapsel getragen werden. 

Abb. 823. Die abdomino-sacraie Mastdarmexstirpation. IV. 
Die Sigmaschlinge ist durchgequetscht, unterbunden und wird mit dem Thermokauter abgetrennt. Unterhalb 
der ersten Unterbindung ist eine zweite Quetschfurche und Unterbindung angeiegt, urn moglichst aseptisch 

vorgehen zu konnen. 

DeT Anus iliacus ist fur den Kranken, von den verschiedenen Moglich­
keiten, den Kot abzuleiten, die beste. Den Anus iliacus kann er am leichtesten 
selbst rein halten. Er kann auch durch das Verfahren von KURTzAHN-HAEcKER 
gut schluBfahig gemacht werden (S. 1200). 
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Nach der Freilegung der A. haemorrhoid. sup. im Mesosigma wird das GefiW 
doppelt unterbunden und durchtrennt. Dann iiberzeugt man sich davon, wie 
weit die Pulsation im Sigma abwarts nachweisbar ist. Oberhalb dieser Stelle 
erfolgt die Durchtrennung. Nach Anlegung der PAYRSchen Quetschzange und 
Unterbindung in der Quetschfurche wird die Durchtrennung mit dem Thermo­
kauter vorgenommen. Zur Verhiitung des Austrittes von Darminhalt aus dem 

Abb. 824. Die abdomino-sacrale Mastdarmexstirpation. V. 
Die Sigmaschlinge ist durchtrennt, die Stiimpfe sind eingestiilpt und durch Tabaksbeutelnaht verschlossen. Das 
Peritoneum ist zu beiden Seiten des Colon pelvinum bis in den Douglas eingeschnitten. Ein Stieltupfer lOst 

das Peritoneum vom Darm abo 

distalen Sigmastiick wird dieses vor der Durchtrennung durch eine Darm­
klemme oder durch eine zweite Durchquetschung und Unterbindung verschlossen 
(Abb.823). Dann werden die beiden blind verschlossenen Darmenden durch 
eine oder zwei Tabaksbeutelnahte gesichert. Von der Durchtrennungsstelle 
geht man in gerader Richtung auf die Unterbindungsstelle der A. haemorrhoid. 
sup. vor, indem man das Mesosigma schrittweise auf die Rinnensonde nimmt, 
nach beiden Seiten Unterbindungen legt und zwischen diesen durchschneidet 
(Abb.824). Nun wird von der Unterbindungsstelle aus das Retroperitoneum 
zu beiden Seiten des Mesosigma und nach abwarts zu beiden Seiten des Colon 
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pelvinum eingeschnitten. Die beiden Schnitte werden durch einen Verbindungs­
schnitt, der im Douglas das Peritoneum oberhalb der Stelle spaltet, wo der 
Darm verschwindet, verbunden (Abb.824). Dann dringt man mit den Finger­
kuppen der rechten Hand, an der Unterbindungsstelle beginnend, in die 
Kreuzbeinhohlung ein und lost langsam und ohne starkere Gewalt den distalen 
Sigmaabschnit.t, das Colon pelvinum und den Mastdarm mit dem ganzen retro-

Abb. 825. Die abdomino-sacrale Mastdarmexstirpation. VI. 
Die weitere Ans16sung des Colon pelvinum und Rectums erfolgt mit der in das RctroperitoneUlll cingcfuhrt.cn 

Hand. 

rectalen Bindegewebe am besten zugleich mit der Fascia visceralis pelvis, die 
man in der Gegend des Promontoriums quer einschneidet, bis zur Stei13bein­
spitze stumpf aus (Abb. 825). Das geht fast immer ohne Schwierigkeiten. Nut' 
selten mussen einmal starkere Strange zerrissen oder gar mit der langen gebogenen 
Schere durchschnitten werden. Die AblOsung wird eben so zu beiden Seiten 
vorgenommen, indem man durch das gespaltene Retroperitoneum und den 
gespaltenen Douglas mit der Hand und Prapariertupfern vordringt_ Hier halt 
man sich dicht an das Darmrohr und lost es so aus dem lockeren Bindegewebe 
aus. Beim Vorgehen auf den Seiten werden auch die Aa. haemorrhoid. med. 
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und info durchrissen, die aber niemals zu einer starkeren Blutung Veranlassung 
geben, so daB man auf ihre vorherige Unterbindung verzichten kann. Die Aus­
lOsung gelingt am schonendsten mit der Hand, da man so am besten die Grenzen 
des Darmes feststellen kann. Man hat dabei auch die Moglichkeit festzustellen , 
ob und wie weit der Tumor an einer oder der anderen Stelle bereits in das Becken­
bindegewebe vorgedrungen ist, um dann an dieser Stelle moglichst aIle Weich­
teile bis zur knochernen Grenze mitzunehmen. Gelegentlich ist der Tumor 

Abb. 826. Die abdomino-sacrale Mastdarmexstirpation. VII. 
Das ausgeloste untere Darmende ist in da.. kleine Becken versenkt und das Peritoneum dariiber verschlo8sen. 
Der obere Sigmastumpf wird als Anus meist in eine hesonders geschaffene, am AuJ3enrand des M. recto abdom. 

angelegte, klelne Offnung eingenaht. 

schon durch die vordere oder seitliche Darmwand bis in die Subserosa vor­
gedrungen, oder hat hier zu entziindlichen Adhasionen gefiihrt, die haufig 
eine drohende Perforation verbergen. An solchen Stellen mu13 man besonders 
vorsichtig vorgehen und jeden Zug vermeiden, da es sehr leicht zu Einrissen 
und Storungen der Asepsis kommen kann. Bei Dbergreifen des Tumors auf 
das seitliche Peritoneum oder den Douglas muB die Umschneidung der Serosa 
moglichst weit yom Tumor erfolgen. Hangt der Tumor breitbasig fest an der 
seitlichen oder hinteren Beckenwand, oder hat er auf die Blase selbst iiber­
gegriffen, so verzichtet man am besten auf den Versuch eines radikalen Ein-
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griffes uberhaupt und naht das proximale Sigma als endstandigen Anus iliacus 
ein, wahrend man das Peritoneum uber dem distalen, ins kleine Becken ver. 
senkten, tumortragenden Enddarm schlieBt. Meist wird man die Inoperabilitat 
schon vor der Durchtrennung des Darmes bei der ersten Untersuchung festgestellt 
und sich mit der Anlegung eines doppellaufigen Anus iliacus begnugt haben. 
1st die Aus16sung des Darmes aber gelungen, wobei man besonderen Wert 
darauf zu legen hat, daB sie hinten bis zur SteiBbeinspitze vollzogen wurde, 
um sich dadurch den zweiten Akt der Operation wesentlich zu erleichtern, so 
wird der abdominale Teil der Operation durch den VerschluB des Becken· 
peritoneums und der Bauchhohle beendet. 1st das jetzt nur noch in der Um­
gebung des Anus hangende Mastdarmstuck kurz, so laBt es sich ohne Schwierig­
keiten tief in das kleine Becken hineinschieben und das Peritoneum kann muhelos 
daruber geschlossen werden (Abb. 826). 1st das Stuck aber lang und womoglich 
gefiillt und geblaht, so muB es verkleinert werden; denn darauf ist groBter Wert 
zu legen, daB die Peritonealhohle wieder vollkommen nach unten abgeschlossen 
werden kann. Die Verkleinerung laBt sich leicht durchfiihren. Man unter­
bindet das Mesosigma durch Massenunterbindungen und trennt das entsprechende 
Darmende nach Durchquetschung.und Unterbindung ab, um den Stumpf wie 
fruher durch Tabaksbeutelnaht zu versenken. Die Naht des peritonealen 
Beckenbodens wird an der Unterbindungsstelle der A. haemorrhoid. sup. be­
gonnen und zunachst in der Mittellinie die Hinterwand moglichst weit nach unten 
geschlossen. In den tieferen Abschnitten am Beckenboden naht man dann quer 
von beiden Seiten, so daB meist eine T- oder V-formige Naht entsteht. 1st das 
Peritoneum sehr dunn und gerat es beim Nahen infolge von Spannung in Gefahr 
zu zerreiBen, so ist es besser, das hintere Blasenperitoneum mitzufassen. Die 
Blase legt sich dann uber den Defekt. Auch den Uterus kann man dazu ver­
wenden. 

GOEPEL lost das Peritoneum von der unteren vorderen Bauchwand und von 
der Harnblase, bevor er es eroffnet, stumpf ab, durchtrennt es dann moglichst 
weit hinter der Blase quer und schlieBt mit diesem Peritoneallappen, wie das 
MACKENRODT bei gynakologischen Operationen tat, die Peritonealhohle nach 
unten dadurch ab, daB erdie Lappenrander an der vorderen Bauchwand durch 
Nahte befestigt. Dadurch wird der untere Sigmateil und der Mastdarm extra­
peritonisiert. 

1st der peritoneale Beckenboden wiederhergestellt, so wird der Anus iliacus 
angelegt. 1st der Eingriff bis dahin schnell und glatt verlaufen und handelt es 
sich um einen jungeren und kraftigen Kranken, so kann man auch die VerschluB. 
plastik nach KURTZAHN-HAECKER in derselben Sitzung anschlieBen (s. S. 1200). 
Dauerte der Eingriff langer und scheut man sich, die Operation um die dazu 
notwendige Zeit (etwa 20 Minuten) zu verlangern, so verschiebt man die Plastik 
auf eine zweite Sitzung. In jedem FaIle uberzeugt man sich von der Ausfuhr­
barkeit, die davon abhangig ist, daB der zuruckbleibende Sigmaabschnitt lang 
und frei beweglich genug ist, um an zwei Stellen an die vordere Bauchwand 
herangebracht oder hindurchgezogen werden zu konnen. Meist ist die Plastik 
nach unseren Erfahrungen, die sich auf etwa 20 Fane erstrecken, moglich. 
1st die Flexur zu kurz gestielt, so kann man die Plastik, dann aber besser in 
einer zweiten Sitzung, am Colon descendens, nachdem man es etwas von der 
hinteren Bauchwand abgelost hat, anlegen. Etwa 6-8 cm unterhalb der 
Plastik wird nun eine zweite Offnung in die Bauchwand am ReetusauBenrand 
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gemacht. Sie braucht nur so groB zu sein, daB man den verschlossenen Stumpf 
der Flexur eben hindurchziehen und durch einige Nahte vom parietalen Peri­
toneum aus in der Bauchwand befestigen kann. Befindet sich der Kranke nicht 
im Ileusstadium, so wird die Eroffnung des Stumpfes erst nach 24 Stunden 
vorgenommen. Den AbschluB des abdominalen Aktes der Operation bildet die 
Schichtnaht der Bauchwand in der MitteIIinie. Ehe man den zweiten Teil der 
Operation beginnt, wird ein schiitzender Verband der Bauchwunden angelegt. 
Die MitteIIinienwunde wird fiir sich durch einen Koperstreifen, der mit Mastisol 
festgeklebt wird, aseptisch verschlossen. Dasselbe geschieht mit der Plastik, 
nachdem man vorher einen diinnen, weichen, eingefetteten Gummischlauch 
durch den Rautschlauch hindurchgezogen hatte. Beide Wunden bleiben 8 Tage 
lang vollkommen unberiihrt unter diesem Mastisol-Koperverband, den man 
noch mit einer dicken Lage steriler Vaseline bedeckt. Die eigentliche Anal­
offnung deckt man mit Kriillgaze zu, die nur mit einem Reftpflasterstreifen 
befestigt wird, da man sie zur Eroffnung des Anus nach 24 Stunden wieder ent­
fernen muB. Die ganzen Wundgebiete werden dann mit Kriillgaze und Zellstoff 
oder Watte bedeckt, die durch Bindenverband festgehalten wird. 

Dann wird det Kranke zur Ausfiihrung der sacralen Operation, die nun meist 
schnell und miihelos vonstatten geht, auf die linke Seite gelegt. Das GesaB 
muB moglichst nahe an den Tischrand, die Beine werden, wie das zur Aus­
fiihrung der KRAsKEschen Operation beschrieben ist, gelagert. Nach Desinfektion 
der Kreuzbein-, Anal- und Dammgegend wird der VerschluB des Anus durch eine 
starke fortlaufende Naht, die wie eine Tabaksbeutelnaht die Raut der Zona 
ano-cutanea faBt, durchgefiihrt. Der Rautschnitt beginnt am tastbaren unteren 
Rand des Kreuzbeines, etwa 4 Finger breit oberhalb der SteiBbeinspitze. Er 
lauft am unteren Kreuzbein- und SteiBbeinrand entlang zur MitteIIinie und 
wird hier bis zum Anus fortgefiihrt. Die Raut wird so weit abgelost, daB das 
SteiBbein und der unterste Teil des Kreuzbeines freiliegen. Das Periost des 
Kreuzbeines kann man in Form eines zentral gestielten Lappens umschneiden 
und etwas ablOsen, um den Lappen dann iiber die Kreuzbeinwunde hiniiber­
legen zu konnen. Dann wird das SteiBbein und ein Teil des Kreuzbeines wie bei 
der KRAsKEschen Operation abgetragen. Da der Darm hinten bis zum SteiB­
bein ausgelost ist, geniigt nun die Spaltungsaponeurose zwischen den beiden 
Levatores ani, um den Darm durch die Wunde herauszuziehen. Er wird nach 
unten geschlagen; die letzten Verbindungen, die ihn seitlich und vorne fest­
halten, werden halb scharf halb stumpf gelOst und unter Vertiefung des Um­
schneidungsschnittes und Mitnahme des Sphincter ani wird der Mastdarm 
voIIig entfernt. Bei tiefem Tumorsitz und Ausbreitung nach vorn muB man 
sich vor Verletzung von Samenblasen, Prostata, Blase und Rarnrohre hiiten. 
Beim Weib muB gelegentlich ein Teil der hinteren Vaginalwand reseziert werden. 
1st eine breite Verbindung nach dem Genitale, dann miissen Vagina und Uterus 
mitentfernt werden. Diese Erweiterung des Eingriffes muB aber schon in der 
Bauchhohle vorbereitet worden sein. Die Wunde kann durch Naht verkleinert 
werden, nachdem gewissenhafte Blutstillung durchgefiihrt und gegen die Peri­
tonealh6hle ein MIKULICzschleier, mit Rollgazen ausgestopft, eingelegt wurde. 
Nach AnIegen des Verbandes wird der Kranke ins Bett gebracht und auf die 
Seite gelagert. Diese Lagerung muB moglichst einige Tage mit kurzen Unter­
brechungen durchgefiihrt werden, da es sonst sehr leicht zu Drucknekrosen 
der Raut iiber dem Kreuzbein kommt. Kann der Kranke die Lagerung nicht 
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aushalten, so muB durch Ringverbande, die die sacrale Wunde hohllegen, dafUr 
gesorgt werden, daB sie keinerlei Druck auszuhalten braucht. Darmstopfmittel 
werden nicht gegeben. Da die Laparotomie vorausgegangen ist, dauert es 
ohnehin meist mehrere Tage, bis Stuhl entleert wird. 1st eine Plastik angelegt, 
so wird am:cheinend auch dadurch die erste Stuhlentleerung noch etwas mehr 
verzogert (s. unten). 1m allgemeinen gewohnen sich die Kranken nach der 
Operation daran, zu bestimmter Zeit ihren Kot zu entleeren. Sie brauchen 
daher einen VerschluBmechanismus nur fUr Gase und dunnen Stuhl. Nach den 
Angaben verschiedener Kranker mit der KURTZAHN -HAECKERschen Plastik 
werden sie beim Durchtreten des Kotes durch den Hautkanal aufmerksam und 
konnen sich zur Entleerung vorbereiten (HESSE). In den Hautschlauch wird 
ein sicherheitsnadelahnliches Gebilde gesteckt, des sen einer Arm, der durch 
den Hautschlauch hindurchgefuhrt wird, mit einem dunnen Gummischlauch 
uberzogen wird, wahrend der andere eine Metallplatte tragt, die gepolstert 
werden kann. Die Nadel muB der Bauchoberflache entsprechend gebogen sein, 
so daB sie glatt anliegt. 1st der Stuhl geregelt, so wird die Nadel offen getragen 
und nur dann geschlossen, wenn auch das Austreten von Gasen absolut verhutet 
werden solI. Bleibt sie immer geschlossen, so wird der Hautschlauch gereizt. 
Er wird im iibrigen nach den V orschriften von SAUERBRUCH behandelt. Die 
erstmalige Anlegung der Nadel soll erst erfolgen, wenn die Hautwunde v611ig 
geheilt ist, also fruhestens nach 14 Tagen. Sind kleine Randnekrosen entstanden, 
so muB entsprechend langer gewartet werden. Man kann statt der Nadel auch 
nach dem Vorschlag von HOFMEISTER durch den Hautschlauch nur einen 
Gummischlauch hindurchfuhren, der durch ein Sperrholz belie big stark gespannt 
werden kann. 

II. Das zweizeitige Verfahren. 
(GULEKE.) 

Bei drohenden oder bestehenden DarmverschluBerscheinungen, aber auch 
bei schlechtem Aligemeinzustand und hohem Alter kann man die abdomino­
sacrale Operation gut in zwei Sitzungen durchfUhren. Manche Chirurgen bevor­
zugen das zweizeitige Vorgehen grundsatzlich, wobei die Einteilung der in der 
ersten oder der zweiten Sitzung vorzunehmenden Ma13nahmen bei den einzelnen 
Chirurgen verschieden ist. GULEKES Vorgehen ist unten ausfuhrlicher geschildert. 
GOEPEL unterbindet in der ersten Sitzung (abdominelle) nur die A. haemor­
rhoidalis sup. und lost die Sigmaschlinge und das Colon pelvin. aus ihren Ver­
bindungen. Die Durchtrennung und Entfernung macht er nach einigen Tagen 
nur noch von der sacralen Wunde. 

GULEKE hat mehrmals uber seine Erfahrungen mit der abdomino-sacralen 
Mastdarmentfernung ausfuhrlich berichtet. Sein Vorgehen ist zweizeitig. In 
der ersten Sitzung stellt er von einem linksseitigen schragen Bauchschnitt die 
Ausbreitung der Erkrankung fest. Dabei werden die AbfluBlymphbahnen urn 
die Aorta untersucht und dann nach Lebermetastasen gefahndet. Kann die 
Geschwulst voraussichtlich vollkommen entfernt werden, so wird ein endstandiger 
Sigmaafter angelegt. Zu diesem Zwecke wird das Mesocolon sigmoideum auf 
etwa 6 cm an der in Aussicht genommenen Durchtrennungsstelle des Darmes 
durchtrennt. Das untere Darmende wird blind verschlossen und versenkt. 
,Je sauberer dieser Eingriff gelingt, desto weniger neigt der blind verschlossene 
distale Stumpf zum Eingehen von Verwachsungen mit der Nachbarschaft, 
was fUr die zweite Sitzung bedeutungsvoll ist. Kann die Geschwuh,t nicht mehr 
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vollstandig entfernt werden, so wii-d ein doppellaufiger Anus praeternaturalis 
an der Sigmaschlinge angelegt. Vorhandene kleine Lebermetastasen halten 
GULEKE nicht von der Ausfiihrung der vollstandigen Entfernung ab, da sie 
bekanntlich sehr langsam wachsen (3-6 Jahre). Bei operablen Fallen wird 
die zweite Sitzung nach 6-8 W ochen ausgefiihrt. Von einem Mittellinien­
schnitt wird der untere Stumpf freigelegt, die A. haemorrhoid. sup. im Retro­
peritoneum aufgesucht und unterbunden. Nach Eroffnung des Retroperitoneums 
zu beiden Seiten des Colon pelvin. wird der ganze distale Abschnitt mit allen 
retrorectalen Weichteilen yom Promontorium beginnend aus der Beekenhohle 
bis zum Anus gelOst. Die hypogastrisehen GefaBe werden meist nieht unter­
bunden. 1st der distale Stumpf sehr lang, so daB der peritoneale VersehluB 
des Beekenbodens unsieher wiirde, so wird er noeh einmal so weitgehend gekiirzt, 
daB er sieh ohne Schwierigkeiten versenken laBt. Das Bauehfell wird iiber 
die versenkte Sehlinge zweireihig vernaht. 1m 2. Teil der 2. Sitzung wird yom 
saeralen Sehnitt aus der ganze, bereits bewegliehe, Mastdarmrest meist miihelos 
entfernt. Die sacrale Wunde wird nieht vernaht. GULEKE hat bei seinen 1etzten 
hundert zweizeitigen Mastdarmentfernungen nur 3 Todesfalle zu beklagen gehabt. 
Von den letzten 77 auf diese Weise operierten Krankenistkeiner.gestorben. 
Diese Sterblichkeitsziffer ist die niedrigste bisher bekanntgegebene. Der ein­
zeitige Eingriff ist naeh friiheren Angaben mit einer wesentlieh hoheren Sterb­
lichkeit belastet. Allerdings sind naeh GULEKE neuerdings Statistiken ver­
offentlicht worden, naeh denen aueh bei der einzeitigen Operation (J. E. JONES 
7,4%, ABEL 8%, SCARBOROUGH 9,1 %) unter giinstigen Verhiiltnissen reeht 
gute Edolge erzielt wurden. Die Belastung der rein saeralen Operationen betragt 
naeh GULEKE durehsehnittlieh immer noeh 10-15%. 

6. Anlegen des versehluBfahigen Anus praeternaturalis naeh 
KURTZAHN -HAECKER. 

Von den vielen Methoden, den Anus praeternaturalis schluBfahig zu machen, hat sich 
uns die Methode von KURTZAHN-HAECKER als die beste erwiesen und ist in einer groBen 
Zahl von Fallen, entweder sofort im AnschluB an die erste Operation, oder erst in einem 
spateren Stadium der Mastdarmexstirpation angeschlossen worden. Man kann die Methode 
sowohl beim einlaufigen After als auch beim doppellaufigen, sowohl beim Anus iliacus 
als beim Anus sacralis anwenden. Die Technik ist durchaus -einfach. Will man einen doppel­
laufigen Daueranus anlegen, so unterscheidet sich das Vorgehen zunachst in keiner Weise 
von der MAYDLSChen Vorschrift (s. S. 1096). N ur fiihrt man die Darmschlinge moglichst weit 
beckenwarts aus der Bauchhohle heraus, um fiir die Plastik geniigend Platz zu bekommen. 
Die einzige wichtige Vorbedingung ist, daB die Flexura sigmoidea ziemlich lang ist. 1st sie das 
nicht, so kann, wie wir uns mehrfach iiberzeugt haben, die Plastik auch am von der Hinter­
wand etwas abgelOsten Colon descendens zur Ausfiihrung kommen. Will man bei einem 
endgiiltigen einlaufigen Anus die Plastik ausfUhren (hier kommt sie am haufigsten in Frage), 
so wird zunachst das nach der Darmdurchtrennung zugebundene Ende moglichst weit 
beckenwarts aus der Bauchhohle herausgeleitet, durch einige Nahte am Peritoneum unter 
der Haut befestigt und bleibt zuniichst in diesem verschlossenen Zustande. 

Zur AusfUhrung der eigentlichen Plastik wird etwas oberhalb der Spina iliaca ant. sup· 
ein Tiirfliigellappen umschnitten, dessen freie Seite etwa in der Mitte des M. rectus gelegen 
ist. Der Lappen soIl etwa 4--5 cm breit und 6 cm lang sein (s. Abb. 827). Dann wird die 
Rectusscheide eroffnet, der Rectus nach medial verzogen, die Bauchhohle eroffnet und 
die Sigmaschlinge, eventuell das Colon transversum, hervorgezogen. Das Mesocolon wird 
dann nahe am Darmlumen durchbohrt. Die Offnung mull so weit sein, daB ein Daumen 
bequem hindurchgesteckt werden hnn. Ofters miissen einige kieine GefiiBe unterbunden 
werden. Dann wird zuniichst ein Jodofor-mgazestreifen hindurchgezogen und die Darm­
schlinge vor der BauchMhie mit Bauchtuch bedeckt liegengelassen. Dann bildet man 
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Abb.827. Allus-Verschlullplastik nach 
KURTZAHN-HAECKER. I. 

Der Anus ist bis auf die Eriiffnung ferti ggestellt. 
Oberhalb ist ein Hautlappen umschnitten, 
zuriickgeklappt und die Bauchhiihle am 

RectnsanOenrand eriiffnet. 

a (Ill 

Abb.829. Anus-VerschluJlplastik nach 
KURTZAHN-HAECKER. II. 

Der Hautschlauch ist aus dem Lappen gebildet. 
Die Nahte zeigen den spateren VerschluU unter 

Versenkung des Hautschlauches . 

Klein schmidt, Opcrntionslchre, 2. Aufl. 

Abu. 828. Allus-Vcrschlul.Svlastik nueh 
KURTZAHN-HAECKER. III. 

Der Hautschlauch wird mit Hilfe eiller 
GefiWklemme und eines Fadens durch den 

Mesos igmaschlitz hindurchgczogeu. 

Abb.830. Anus-Verschlullplastik nach 
KURTZAHN-HAECKER . IV. 

Die Abbildllng zeigt die fertige Plastik bei rill' 
Hillfig('m J .. nl1s. 

ill 



1202 Die Eingriffe in der BauchhOhle. 

aus dem Hautlappen (s. Abb. 828) durch subcutan gelegte Seidennahte einen Hautschlauch, 
zieht dann am letzten langgelassenen Faden (s. Abb. 828) mit Hilfe einer GefaBklemme 
den Hautschlauch durch das Mesocolonloch und befestigt (Abb. 828) den Hautschlauch 
an der gegeniiberliegenden Hautwunde, so daB die Darmschlinge auf dem Hautschlauch 
reitet. Dann kann das parietale Peritoneum mit einigen seroserosen Nahten an der Darm­
schlinge ringsherum befestigt werden. Zum SchluB laBt sich durch Zusammenziehen des 
oberen und unteren Defektrandes die gut verschiebliche Bauchhaut iiber dem Hautschlauch 
vollstandig scblieBen (s. Abb. 829, 830). Zunachst wird durch diesen SAUERBRucH-Kanal 
nur ein diinner Gummiscblauch gefiihrt, der bis zur volligen Heilung liegen bleibt. 
Spater (nicht vor Ablauf von 4 Wochen) kommt dann eine Art Sicherheitsnadel, deren 
durch den Kanal hindurchgehender Arm mit einem Gummischlauch iiberzogen wird 
(s. Abb. 831, 832) und der beliebig geOffnet und geschlossen werden kann, als VerschluB­
kammer zur Anwendung. 

Abb.831. Anus-VerschluBplastik nach 
KURTZAHN-HAECKER. V. 

Das sicherheitsnadelartige, an einem Arm mit einer 
Platte "ersehene VerschluBinstrument. Uber den 
anderen Arm wird ein Gummischlauch gezogen. 

Abb. 832. Anus-Verschluf.lpiastik nach 
KURTZAHN-HAECKER. VI. 

Das VerschluBinstrument an Ort und Stelle. Unter 
der VerschluBplatte liegt ein Tupfer. 

Der SAUERBRUCH-Kanal muB selbstverstandlich gut gepflegt werden, durch Reinhalten, 
Ausspiilen, Einbringen von Salben. Wir hatten Gelegenheit Kranke zu untersuchen, bei 
denen die Plastik vor 3 Jahren angelegt war. Der Kanal befand sich in jeder Beziehung, 
auch was die Funktion betrifft, in tadellosem Zustand (s. auch HESSE). 

HOFMEISTER hat vorgeschlagen, statt einer derartigen VerschluBnadel einen Gummi­
schlauch durch den Kanal hindurchzulegen, der auBerhalb der Bauchdecken an einem 
Holz, das mit Kerben versehen ist, . in jeder gewiinschten Spannungslage befestigt 
werden kann. 

h) Al1gemeines 
iiber die Behandlung des mechanischen Darmverschlusses. 

(WILMS, BRAUN und WOTTMANN, KLEINSCHMIDT, HEUSSER.) 

SO einfach die Diagnose des mechanischen Darmverschlusses in vielen Fallen 
ist, und zwar sowohl die Diagnose DarmverschluB uberhaupt, als besonders 
auch die Ortsbestimmung des Verschlusses, so groB konnen in anderen Fallen 
die Schwierigkeiten sein. Sind Ursachen fur auBere oder innere Einklemmungen 
vorhanden, oder fur den VerschluB durch Fremdkorper oder Gallensteine, oder 
sind Ursachen vorhanden, die zu Adhasionen oder Strangulationen Veranlassung 
geben konnen, wie vorausgegangene Entzundungsprozesse oder Operationen, 
so wird man an einen DarmverschluB denken mussen. Sind dazu die Kardinal­
symptome, d. h. Stuhl- und Windverhaltung, Meteorismus, AufstoBen und Er­
brechen (eventuell Koterbrechen), Schmerzen, Storungen des Allgemeinbefindens, 
Kreislauf- und Atmungsstorungen vorhanden, und kommen zu einem oder 
mehreren dieser Symptome noch Begleitsymptome, wie z. B. Kollaps, Schwache­
zustande, Durst und ahnliches lind fehlen alle Anzeichen, die das Krankheitsbild 
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auf eine akute entziindliche Erkrankung zuriickzufiihren erlauben, so wird an 
der Diagnose Ileus nicht gezweifelt werden konnen. Die Aufklarung der Natur 
des Darmverschlusses kann allerdings dann noch ebenso groBe Schwierigkeiten 
machen wie die Bestimmung der Ortlichkeit. Auch hier hat man allerdings, 
selbst wenn auBere Darmeinklemmungen, auf die selbstverstandlich zunachst das 
Augenmerk gerichtet werden muB, auszuschlieBen sind, haufig noch geniigend 
Anhaltspunkte, um zu einer moglichst genauen Diagnose zu kommen. Dabei 
spielt die Vorgeschichte unter Umstanden schon eine ausschlaggebende Rolle. 
So wird man bei einer Gallensteinanamnese am ehesten an einen Gallenstein­
ileus oder an Adhasionen im Bereiche der Gallenblase denken, wenn man die 
haufig dem akuten DarmverschluB in den ersten Stunden ahnlichen Erschei­
nungen eines akuten Gallensteinanfalls ausgeschlossen hat. Sind entziindliche 
Prozesse im Bereiche des Magendarmkanals oder Operationen vorausgegangen. 
so wird man je nach der Lage der beteiligten Organe an Verwachsungen und 
aIle die moglichen Folgeerscheinungen der Knickung, der Abschniirung. der 
inneren Einklemmung denken miissen. 1st in der Vorgeschichte eine Hernie 
vermerkt, die sich gelegentlich einklemmt, die vielleicht vor kurzem wieder 
zuriickgebracht wurde, so muB an die Reposition einer Darmschlinge samt 
Bruchsack gedacht werden. Wurde ein lange eingeklemmt gewesener Bruch 
reponiert, so kann infolge von schweren Erniihrungsstorungen eine Striktur oder 
eine Stenose der betreffenden Darmschlinge sich als Ileus bemerkbar machen. 
Nach der Anwesenheit von Tumoren auBerhalb des Darmes (Netz, Mesenterial­
tumoren und ahnlichem) muB in der Vorgeschichte eben so gefahndet werden 
wie nach Tumoren des Magendarmkanals selbst, da die ersteren zu Kompressionen, 
zu Adhasionen, zu Stieldrehungen, die letzteren zu VerschluB Veranlassung 
geben konnen. Auf aIle die zahlreichen Moglichkeiten kann hier nicht ein­
gegangen werden. Ebenso wichtig wie die Vorgeschichte ist selbstverstandlich 
die Erhebung eines genauen Befundes. Kein diagnostisches Hilfsmittel darf 
unversucht bleiben, um die Diagnose DarmverschluB sicherzustellen. 1nspektion, 
Palpation, Perkussion, Auskultation und Rontgenuntersuchung konnen oft auch 
in zunachst unklar erscheinenden Fallen geniigend Anhaltspunkte geben, um 
die Diagnose nach allen Richtungen hin zu stiitzen. So sind von groBter Bedeu­
tung die Beobachtung der Leibesform, die beim Diinndarmileus gewohnlich 
mehr kugelig, beim Dickdarmileus haufig mehr seitlich ausgedehnt ist. Die 
Erscheinungen beim Diinndarmileus "ind im allgemeinen heftiger, die Schmerzen 
groBer, das Erbrechen friihzeitiger, auch dann, wenn man von dem sog. initialen 
reflektorischen Erbrechen absieht. Sehr wichtig ist die Beobachtung von 
stehenden Schlingen und Dar:msteifungen, oder die Beobachtung der sog. 
W AHLschen Schlinge, d. h. einer immer wieder an derselben Stelle auftreten­
den Schlinge ohne peristaltische Bewegung, was auf eine Strangulation hin­
deutet. Zu besichtigen ist auch das Erbrochene und der entleerte Stuh!. Die 
Betastung kann zum Nachweis eines Tumors oder einer geblahten Schlinge in 
einer bestimmten Gegend fUhren. 

Die Perkussion zeigt uns Dampfungszonen (Ascites, Zwerchfellhochstand 
und ahnliches) und besonders stark geblahte Darmabschnitte an. Die Aus­
kultation unterrichtet uns iiber das Vorhandensein oder Fehlen peristaltischer 
Gerausche, oder laBt uns abnorme Darmgerausche, besonders Stenosengerausche 
und klingende, bei Meteorismus auftretende Gerausche erkennen. Die Rontgen­
untersuchung ohne Kontrastbrei klart uns iiber die Ausdehnung des Meteorismus 
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im Diinndarm oder Dickdarm, iiber Spiegelbildung, die Kontrastfiillung iiber 
feinere Veranderungen im Inneren der Darmwand au£. Auchder Nachweis ver­
kalkter Mesenteriallymphknoten kann wichtig sein. Wir vermogen mit Hilfe 
eines verabreichten Kontrasteinlaufes wenigstens fiir den Bereich des Dick­
darmes eine Stenose oder einen Tumor auszuschlieBen. Neben diesen nur ganz 
oberflachlich gezeichneten Hilfsmitteln hat regelmaBig die Untersuchung des 
Harns, nicht nur auf EiweiB und Zucker, sondern auch auf GalIenfarbstoffe 
und Indican zu erfolgen. Bei der Stuhluntersuchung ist der Nachweis von Blut, 
besonders okkultem Blut, unter Umstanden von groBter Wichtigkeit. 

Auch die Untersuchung des Erbrochenen darf nicht verabsaumt werden. 
Feststellungen iiber Beimengung von Speisen, Blut oder Galle konnen immerhin 
diagnostische Anhaltspunkte geben. Ebensowenig darf die Blutuntersuchung 
vernachlassigt werden, da der Leukocytenwert und die Beschaffenheit des 
Blutbildes, schlieBlich auch die Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit nicht 
nur fiir die Differentialdiagnose gegeniiber entziindlichen Erkrankungen, sondern 
auch prognostisch von Wert sein kann. 

Niemals darf die Untersuchung des DOUGLASSchen Raumes unterbleiben, 
die besonders gegeniiber entziilldlichen Prozessen der Unterbauchgegend und 
gegeniiber Perforationsperitonitiden des Magens und des Darmes ausschlaggebend 
werden kann. Dilferentialdiagnostisch kommen, abgesehen von den entziind. 
lichen Erkrankungen des Darmes, hauptsachlich auch auBerhalb der Bauch· 
hohle gelegene Erkrankungen in Frage. Die Coronarsklerose, die Endokarditis, 
Erkrankungen der Lunge und Pleuren, Erkrankungen des Gehirns und des 
Riickenmarkes, die Hysterie, Nierenerkrankungen, besonders die Steinkolik, 
aber auch die Tuberkulose und der Tumor der Niere, die Hydro- und Pyonephrose, 
der paranephritische AbsceB, der Ureterstein, die Uramie, Wirbelsaulen· 
erkrankungen, Vergiftungen, besonders durch Blei und Kupfer, Arzneimittel· 
vergiftungen u. a. kommen in Betracht. Von den Erkrankungen der Bauch. 
hohle selbst sind besonders zu erwahnen die Appendicitis, die Cholecystitis, die 
akute Pankreatitis, die verschiedensten Formen der Peritonitis, Blasenerkran. 
kungen, die Bauchhohlenschwangerschaft, Genitalerkrankungen, die Embolie 
und Thrombose der MesenterialgefaBe und die Atherosklerose der Magen. und 
DarmgefaBe. 

Ist die Diagnose auf mechanischen DarmverschluB gestellt, laBt sich aber 
eine Ortlichkeitsdiagnose nicht erreichen, so muB trotzdem baldmoglichst 
die Laparotomie vorgenommen werden. Unter allen Umstanden muB eine 
Magenspiilung vorausgeschickt werden. Aber auch damit dad man sich nicht 
begniigen, sondern wahrend des Eingriffes muB moglichst eine Dauersonde, 
elltweder die KAuscHsche Sonde oder ein diinner Magenschlauch durch die 
Nasenhohle eingefiihrt werden, der wahrend der Operation liegenbleibt. Zur 
Verhiitung der Schleim- und Speichelsekretion ist Atropin oder Scopolamin zu 
geben. Das gilt fiir Eingriffe in Allgemeinnarkose. Wenn es irgend geht, soll 
der Eingriff in ortlicher Betaubung ausgefiihrt werden. Bei ortlich bekanntem 
DarmverschluB gelingt das meist ohne Schwierigkeiten. Haufig kann der Ein. 
griff, auch wenn es sich zunachst um eine Probelaparotomie handeIt, wenigstens 
in ortlicher Betaubung begonnen werden. Bei sicherer Ortlichkeitsdiagnose ist 
der Eroffnungsschnitt vorgeschrieben. War die lokale Diagnose nicht moglich, 
so wird der Eingriff immer in der Mittellinie begonnen. Zur moglichst raschen 
Klarung des Falles sind groBe Eroffnungsschnitte notwendig, und wenn es nicht 
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sofort gelingt das Hindernis festzustellen , so ist das Eventrieren des Darmes 
das beste Mittel , um so rasch wie moglich das Hindernis zu finden. 

Die Eventration del' Darmschlingen soIl schnell und doeh vorsiehtig vor sich gehen, 
um keine Serosarisse oder gar Darmzerreil3ungen bei stark meteoristisch geblahtem oder 
nekrotisehem Darm hervorzurufen. In der Regel wird man raseh a n das Hindemis heran· 
kommen. Am besten wird dieses noeh beseitigt, wahrend der Darm vor der Bauchhohle 
liegt. Die vorgelagerten Schlingen werden auf breite feuchte Bauchtueher gelagert und 
sofort mit Bauchtuehern, die mit heiJ3er Kochsalzlosung getrankt sind, bedeckt, um sie 
vor Austrocknung und Abkuhlung zu schutzen. Diese Tueher mussen selbstverstandlich 
haufig durch heil3e neue Tiieher ersetzt werden. Hat man das Hindel'llis festgestellt und 
beseitigt, so handelt es sich um die Frage der Reposition der Darmschlingen. Sie macht 
bei starker Blahung der Darmschlingen unter Umstanden erhebliche Schwierigkeiten und 
ist eine der ha.uptsachlichsten Ursachen dafur, dal3 viele Autoren die Eventration uber­
haupt ablehnen. Da a ber nicht nur das Aufsu('hen des Hindel'llisses durch die Eventration 

Abb. 833. Anwendung des BOITschen Rohres. 
Fast der gesamte Dtinndatm ist auf das Rohr aufgestreift. 

erleichtert wird, sondel'll auch die nun folgende Entleerung des Darmes zweckmal3ig erscheint 
und die Reposition dann meist keine Schwierigkeiten mehr macht, so wird bei uns die 
Eventration in der gesehilderten Weise durchgefuhrt. Die Entleerung des Darmes hat 
bei jedem Darmversehrull den Vorteil, dal3 ein grol3er Teil des schwer toxisehen und infek­
tiosen Inhaltes aus dem Korper herausbefordert wird. Wenn es auch riehtig sein mag, 
a.al3 Vergiftung bei den todlich verlaufenen Fallen nieht die Haupttodesursache abgibt, 
da die Resorptionsfahigkeit des Darmes zum mindesten stark herabgesetzt ist, so besteht 
doeh immerhin die Mogliehkeit, dal3 nach Wiederherstellung der Darmdurehgangigkeit 
die Resorption in den am Ileus unbeteiligten Darmsehlingen in starkerem Mal3e zustande 
kommt. Wenigstens sprechen unsere praktischen Erfahrungen dafiir, da haufig im Anschlul3 
an die Operation und Wiederherstellung del' Durchgangigkeit Erscheinungen beobaehtet 
werden, die nur als Vergiftungserscheinungen gedeutet werden konnen. Die Entleerung 
des Darmes kann auf zweierlei Weise erfolgen. Entweder man sucht sich eine mogliehst 
weit analwarts gelegene Diinndarmschlinge auf, sperrt dureh Anlegung einer weiehfassenden 
Darmklemme einen Teil ab, legt eine Tabaksbeutelnaht an der Konvexitat an, durehstieht 
innerhalb dieser die Darmwand mit einem Trokar, nachdem man die ubrigen Darmsehlingen 
moglichst gut abgedeekt hat und entleert nun durch einen langen, mit dem Trokar ver­
bundenen Schlauch den Inhalt in einen bereitgestellten Eimer. Haufig kommt, abgesehen 
von einigen Darmgasen, kein InhaIt zum Vorschein, da er nicht selten eine lehmartige 
Konsistenz hat. Infolgedessen mul3 man den Darm meehaniseh ausstreiehen. Man beginnt 
an einer weiter zentral gelegenen Sehlinge, klemmt sie mit zwei Fingern ab und streift den 
Inhalt mit zwei Fingel'll der anderen Hand analwa,rts weiter, immer nach 10- 15 em mit 
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der anderen Hand nachfassend und den RiickfluB des Inhaltes verhindernd. Diese Methode 
ist weder sehr schonend, noch zuverlasig und gelingt nur, wenn der Inhalt fliissig ist, auBer· 
dem treten leicht Serosarisse ein. Deshalb ist es zwecl}maBig, die Entleerung mit dem 
MOYNIHANSchen Rohr vorzunehmen. BOlT hat das MOYNlHANSche Rohr mit einem Flaschen· 
saugapparat nach HARTERT vereinigt und mit diesem Apparat haben wir die besten Erfolge 
geha bt. Das V orgehen im einzelnen ist folgendes: eine tiefgelegene Diinndarmschlinge 
wird abgeklemmt, eine weitfassende Tabaksbeutelnaht angelegt, so daB das Rohr, das 
den Durchmesser eines Zweimarkstiickes hat, innerhalb der Tabaksbeutelnaht in die hier 
angelegte Offnung eingefiihrt werden kann. Nachdem das Rohr eingefiihrt ist, wird die 
Tabaksbeutelnaht zugezogen und nun schiebt man, wahrend der Saugmechanismus schwach 
eingestellt wird, den Diinndarm allmahlich iiber das Rohr (Abb. 833). Die Saugkraft dad 
nicht so stark sein, daB die Darmwand angesaugt wird, da sie sonst das Rohr verschlieBt. 
Es gelingt meist, den ganzen Diinndarm allmahlich auf das Rohr zu schieben und dadurch 
den Darmkanal fast restlos zu entleeren, so daB nach Entfernung des Rohres und VerschluB 
des Darmesdurch doppelreihige Quernaht die Reposition des Darmes auf keinerlei Schwierig­
keiten mehr staBt. Sind Darmteile infolge von Einklemmungen, Abschniirung, Strangu. 
lation, Invagination usw. schwer in ihrer Ernahrung geschadigt, so miissen sie selbstver· 
standlich reseziert werden. Befindet sich der Kranke in so schlechtem Zustande, daB man 
ihm eine Resektion nicht zumuten zu konnen glaubt, so wird der Eingriff mit Anlegung 
einer Darmfistel abgeschlossen. Am besten setzt man in die Darmoffnung, die man zur 
Entleerung benutzt hat, ein PAuL-MrxTERsches Rohr ein und lagert die betreffende Schlinge, 
die man auch mit eiuigen Nahten am parietalen Peritoneum befestigen kann, in die 
Laparotomiewunde. In der Nachbehandlung muB unsere wesentlichste Sorge der Wieder­
herstellung der Peristaltik (s. S. 987ff.) und der Kraftigung des Kreislaufes gelten. Hat man 
eine Darmfistel angelegt, so kann man von hier aus Einlaufe, am besten mit Glaubersalz· 
zusatz, verabreichen und die Entleerung durch mehdache Heberung des Inhaltes unter· 
stiitzen. Per os gibt man auBerdem Ricinusol. Hat man die Bauchhohle ganz geschlossen, 
da der Darm in gutem Zustand zu sein schien, so wird energisch geheizt (mit Lichtkasten 
und Warmekissen), die Peristaltik durch Injektionen von Prostigmin, Hypophysin usw. 
(s. S. 993ff.) angeregt. Stellt sich die Peristaltik nur teilweise wieder her, so ist rechtzeitig die 
Enterostomie, moglichst an einer tiefgelegenen, geblahten Diinndarmschlinge, auszufiihren. 

i) Die Eingriffe an der Leber und den Gallenwegen. 
a) Die Eingriffe bei den Verletzungen, Entziindungen und der Cirrhose der Leber. 

(THOLE.) 

An der Leber selbst sind chirurgische Eingriffe wesentlich seltener als an den Gallen­
wegen. Sie kommen hauptsachlich in Frage nach Leberverletzungen, seltener bei entziind­
lichen Prozessen .(Abscessen) und Erkrankungen (Lebercirrhose, Echinococcus) und Ge­
schwiilsten. Leberverletzungen sind bei der GroBe des Organs naturgemaB verhaltnis­
maBig haufig. Stich- und SchuBverletzungen stehen mit gleichzeitigen auBeren Verletzungen 
den Subcutanverletzungen, durch stumpfe Gewalt verursacht, gegeniiber. Die Diagnose 
ist meist aus der Vorgeschichte und dem Befund zu stellen. Sehr haufig erfordern sie keine 
chirurgische Hilfe, wenn erstens keine starke innere oder auBere Blutung eingetreten ist und 
zweitens keine Nebenverletzungen des Magen-Darmkanals zu befiirchten sind. Das laBt 
sich bei Stichverletzungen und bei Durchschiissen sehr hiiufig ohne weiteres feststellen. 

Bei tiefgelegenen Stichverletzungen und Steckschiissen ist der AusschluB 
einer gleichzeitigen Magen-Darmverletzung allerdings haufig schwer. In solchen 
Fallen ist es zweifellos besser, das chirurgische Eingreifen nicht zu lange hinaus­
zuschieben, sondern die Wundverhaltnisse, wie bei jeder anderen Bauch­
verletzung, genau zu untersuchen. Eine solche Feststellung ist unter allen 
Umstanden notwendig, wenn die Zeichen einer schweren inneren Blutung 
gleichzeitig nachweisbar sind. Sehr schwer kann die Diagnose und die Frage der 
Anzeigestellung zu einem operativen Eingreifen dann sein, wenn eine stumpfe 
Bauchverletzung stattgefunden hat, da wir weder bei den unmittelbaren noch 
bei den mittelbaren stumpfen Verletzungen auch nur mit einiger Sicherheit 
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dariiber AufschluB erhalten konnen, wie ausgedehnt die vermutete Leber­
verletzung ist, ob es sich um einen einfachen oberflachlichen, einen tiefgreifen­
den, oder unter Umstanden die ganze Leber durchdringenden EinriB, oder 
gar um eine ausgedehnte Zertriimmerung von Lebergewebe handelt. Freilich 
ist schon der Aligemeinzustand bei schweren Leberverletzungen, besonders 
bei Zertriimmerungen, sehr stark beeintrachtigt; aber wir finden besonders 
kurz nach der stumpfen Bauchverletzung solche schweren Shockzustande, 
auch ohne starke Blutung und ohne ausgedehnte Zertriimmerung von paren­
chymatosem Gewebe. Eine schwere innere Blutung ist dazu, besonders in der 
ersten Zeit nach der Verletzung, haufig schwer nachweisbar, da das Blut teilweise 
gerinnt und infolgedessen zum mindesten einen deutlichen Ausschlag der 
Perkuss'ionszone bei Lagewechsel nicht gibt. Am ehesten ist noch die Puls­
untersuchung zu verwerten. Steht der Shock im V ordergrund, so ist der PuIs 
haufig eher langsam und meist ziemlich kraftig. Bei starker Blutung pflegt 
der Puls meist klein und beschleunigt zu sein. Freilich kann gerade bei Leber­
verletzungen durch die Beimengung von Galle zum peritonealen ErguB durch 
Vagusreiz der PuIs langsam erscheinen. AIle iibrigen Symptome, wie Bauch­
deckenspannung, ortIiche Druckempfindlichkeit, lassen meist im Stich. Auch 
bei stumpfen Verletzungen besteht neben der Blutungsgefahr die Moglichkeit 
einer gleichzeitigen Verletzung des Magen-Darmkanals, die ebenfalls ein moglichst 
rasches Einschreiten erfordert. 1m allgemeinen wird man, falls es sich nicht 
gerade um Kranke mit Verletzung ganz groBer GefaBe, groBer Pforladeraste u. a., 
handelt, die sowieso fast immer verloren sind, zunachst bei stumpfen Bauch­
verletzungen unter Verabreichung von BeruhigungsmitteIn, wenn notig Herz­
mitteln, 1-2 Stunden abwarten konnen. Dann werden sich die Verhaltnisse 
meist so weit geklart haben, daB man sich fiir konservative oder operative 
Behandlung entscheiden kann. Hat man sich zur Operation entschlossen, so 
muB alles zu einer groBen Bauchoperation bereitstehen. Da es unter Um­
standen von Iebenswichtiger Bedeutung sein kann, das aus der Leber in die 
Bauchhohle ergossene Blut zu retransfundieren, so ist auch dazu alles Not­
wendige bereitzustellen (s. S.60). Bei Verletzungen mit iiufJerer Wunde ist 
der Zugang meist gegeben. Sonst wird am besten ein Rippenbogenrand­
schnitt, unter Umstanden mit AufkIappung des Rippenbogens nach MAR­
WEDEL, oder, falls die Verletzung hinten ist, ein Schnitt parallel zur 12. Rippe, 
vielleicht mit Resektion dieser Rippe, zur Anwendung gebracht. Findet sich 
die Verletzung links, so wird ein linksseitiger Rippenbogenrandschnitt an­
gelegt. Durch eine starke Rolle, die unter das Kreuz geschoben wird, muB 
die untere Brustoffnung gut zuganglich gemacht werden. Steht die Blutung 
im Vordergrund, so erkennt man das meist sofort nach Eroffnung der Bauch­
hohle. Das Blut wird so rasch wie moglich in den sterilen Irrigator aus­
geschopft. Man soll sich aber damit nicht aufhalten, sondem zunachst 
schnellstens die Leberwunde aufsuchen und ihre Art und Ausdehnung iibersehen. 
Rasches Handeln ist unbedingt erforderlich. Handelt es sich um eine groBe, 
noch blutende Leberwunde, so ist eine sofortige Tamponade zur Blutstillung 
durchzufiihren. Steht auch daraufhin die Blutung nicht, so muB eine zeitwei8e 
Kompres8ion der Aorta gegen die Wirbelsaule durchgefiihrl werden. Dann gilt 
es, die Blutung aus einem groBen GefaB zu stillen. Blutet es aus dem LeberriB 
heraus, so kann die Blutstillung mit Hilfe der Lebemaht nach KOUSNETZOFF 
und PENSKY geschehen (Abb.834). Bei festem Anziehen der in Form von 
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Umstechungen gelagerten Faden, die liickenlos die ganze Wundflache abschlie,Ben, 
schneidet zwar das Lebergewebe durch, doch haften die Faden am Widerstand 
eines oder mehrerer gefaBter GefaBe. Die Nahtmethode von THOELE (Abb. 835) 
mit Hilfeeiner diinnen Sonde mit federndem ()hr kann ebenfalls empfohlen 
werden. 1m iibrigen wird man versuchen, so rasch wie moglich die Leberwund­
rander gegeneinander zu nahen. Bei glatten kleineren Wunden wird die ein­
fache Naht vorgeschlagen. Mit einer starken Stopfnadel und starkem Catgut 
werden die Wundrander mit durchgreifender Naht aneinandergelegt. Das 

a 

2 3 

Abb. 834. Schema der Lebernaht nach KOUSNETZOFF und PENSKY. 
1. Der lange Doppelfaden ist von oben nach unten durch die Leber gelegt. Ein Teil a-a solI gekniipft werden. 
2. a-a ist gekniipft. Der Faden abgeschnitten, die Enden (a und b) gleich lang gemacht und die Nadel von 
unten nach oben durch die Leber hindurchgefiihrt. b-b zum Kniipfen bereit. 3. b-b ist gekniipft. Der 
Faden abgeschnitten und die Enden (a und b) wieder gleich lang gemacht. Die Nadel ist von oben nach unten 

durch die Leber hindurchgefiihrt. a-a ist zum Kniipfen bereit usw. 

Kniipfen muB mit auBerster Vorsicht geschehen, da das Gewebe dem Durch­
schneiden des Fadens gegeniiber auBerst widerstandslos ist. Wenn notig kann 
man eine Stiitznaht mit Catgut, wie bei der Lungennaht, zur Anwendung bringen. 
Um das Durchschneiden der Faden zu verhiiten, kann man ein aus der vorderen 
Bauchwand entnommenes Gewebsstiick, nach dem Vorschlag von J. C. BECK, 
mit in die N aht hineinnehmen. Sehr empfehlenswert ist es besonders, ein M uskel­
stuck aus der vorderen Bauchwand zu verwenden, das gleichzeitig auBer der 
mechanischen Wirkung infolge seines Thrombokinasegehaltes die spontane Blut­
gerinnung an Ort und Stelle fordert (LAWEN). Auch freitransplantiertes Fett 
POLJENOFF und LADYGIN, HILSE) , Fascie (KIRSCHNER, HENSCHEN, KORNEW 
und SCHAAK), Netz (LEVY, BOLJARSKY, GIRGOLAW, HESSE u. a.) dienen dem­
selben Zweck. Meist wird man, selbst dann wenn die Blutung steht, trotzdem 
einen MIKuLIcz-Schleier einlegen. Fiir solche FaIle, bei denen Lebergewebe zu 
Verlust gegangen ist, so daB ein Aneinanderbringen der Wundrander nicht 
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moglieh ist, empfiehlt sieh die Drueknaht mit Hilfe von .'.l1agnesiumplatten naeh 
PAYR und MARTINA. Solehe Platten werden oberhalb und unterhalb des blu­
tenden Wundrandes mit Hilfe von durchgreifenden, die Platten zusammenhal­
tenden Catgutnahten befestigt. Infolge seiner speziellen blutstillenden Wirkung 
ist das Magnesium allen anderen Platten, die aueh zur Kompression empfohlen 
wurden (Fischbein, Elfenbein, Knochen), vorzuziehen. Steht naeh der Eroff­
nung der Bauehhohle die BIutung nieht im Vordergrund, besteht aber der 
Verdacht der Verletzung des .Magen-Darmkanals, so wirel man nach Tampo­
nade der Leberverletzung zunachst 
in der iiblichen Weise den Magen­
Darmkanal auf eine Verletzung 

L-., .' :: ., 

3 
Abb. 835. Lebernaht nach THOELE. 

1. Die Sonde mit dem federnden Ohr faBt den Faden und zieht ihn durch das Lebergewebe. 2. Der erste Faden 
ist gekniipft, ohne daB das lange Ende zunachst abgeschnitten )"ird (punktierte Linie). Erst nach dem Kniipfen 
erfolgt die Durchtrennung. Die Sonde mit dem federnden Ohr ist von neuem durch das Lebergewebe von 
oben nach unten hindurchgefiihrt und zieht den Faden nach, wiihrend das noch am ersten Wundkanalliegende 
Ende des Fadens mit einer GefiWklemme festgehalten wird. 3. Der zweite Faden ist gekniipft. Nach dem 
Kniipfen wird er durchtrennt, das Ende mit der GefiiBklemme gehalten. Die Sonde ist wieder durch das 

Lebergewebc in derselben Richtung hindurchgcfiihrt, urn den Faden nachzuziehen us\\". 

absuchen und die Verletzung saehgemaB durch Naht oder Resektion ver­
sorgen. Konnte viel BIut aus der Bauchhohle ausgeschopft werden, so wird 
das in dringenden Fallen wahrend der Operation, nach vorlaufiger oder end­
giiltiger BIutstillung und Wundversorgung der Leberwunde, in die Armvene 
retransfundiert. Selbstverstandlich muB bei allen Leberverletzungen auf gleich­
zeitige Verletzung der Pleura, der Niere, des Ureters, der Milz usw. geachtet 
werden, urn nicht trotz ausreichender Versorgung der Leberwunde den Kranken 
durch eine andere Komplikation zu verlieren. 

Unter den entzundlichen Erkrankungen der Leber und ihres Gangsystems kommt bis 
zu einem gewissen Grade die eitrige Oholangitis im AnschluB an die Steinerkrankung oder 
Verschliisse durch Askariden in Frage. Gelingt es rechtzeitig, die Diagnose zu stellen und 
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die tiefen Gallenwege zu eroffnen und abzuleiten, so gehen solche Erkrankungen unter 
Umstanden rasch zuriick, falls sie nicht bereits auf das Lebergewebe selbst iibergegriffen 
haben. Von den entziindlichen Erkrankungen ist wesentlich bedeutungsvoller der Leber­
absceB. Nicht im AnschluB an Cholangitis oder an multiple Embolien, oder auf dem Lymph­
wege entstandene, multiple Abscesse kommen in Frage, sondern der sog. 80lifijre 
Leberab8cefJ. Diese Form des Leberabscesses entwickelt sich ebenfalls auf dem Wege fiber 
die Gallengange und den Lymphweg, sehr haufig aber wahrscheinlich auf dem Blutweg. 
Die in Betracht kommenden Grunderkrankungen sind die Erkrankungen der GaUenwege, 
meist aber bakterielle Erkrankungen im Bereiche des Magen-Darmkanals, speziell der 
Appendix. Die Erscbeinungen sind haufig sehr wenig eindeutig. 1m AnschluB an eine 
oft langst abgelaufene Blinddarmentziindung bleibt das Fieber erhalten, oder tritt von 
neuem auf, nimmt nicht selten einen remittierenden Charakter an. Der Allgemeinzustand 
wird dabei haufig stark beeintrachtigt. Abmagerung, Blasse, leicht gelblicbe Hautfarbung 
deuten auf einen versteckten InfektionsprozeB hin_ In solchen Fallen muB, falls andere 
Lokalisationen einer sekundaren Eiterung ausgeschlossen werden konnen, an einen Leber­
ab8cefJ gedacbt werden. Aber selbst wenn der Verdacht rege ist, ist die Diagnose im Anfang 
schwierig. Am ausgesprochensten von allen Symptomen pflegt der Druck8chmerz in der 
Gegend des Rippenbogens zu sein. LaBt sich ein subphrenischer AbsceJl mIt Hllfe der 
Rontgenuntersuchung usw. mit einiger Sicberheit ausschlieJlen, so wird der Verdacht auf 
einen LeberabsceB starker. Die Druckempfindlichkeit laBt sich dann gelegentlich mehr 
und mehr lokalisieren. Druckschmerz in den Intercostalraumen, seltener Schulterschmerz, 
der Nachweis Odemat6ser Schwellung in derselben Gegend, steigende Leukocytenzahl, 
VergroBerung der Leberdampfung sind weitere Zeichen, die fiir emen solchen AbsceJl 
sprechen. In neuerer Zeit ist es mehrfach gelungen, die durch einen AbsceB zustande 
gekommenen oberflachlichen Veranderungen rOntgenologisch durch Aufnahmen in den ver­
schiedenen Korperlagen festzustellen (ASSMANN). Handelt es sich um einen durch gas­
bildende Bakterien verursachten AbsceB, so kann sogar eine Luftblase oder ein Fliissigkeits­
spiegel rontgenologisch nachweisbar werden. 

Sichergestellt kann die Diagnose erst durch eine Punktion und den Nachweis 
von Eiter werden. Trotzdem die Moglichkeit einer Infektion der Brust- und 
BauchhOhle nicht auszuschlieBen ist, wird man im Zweifelsfalle von der Punktion 
nicht absehen durfen. Bei bestimmtem Verdacht kann die Punktion nach Rippen­
resektion und Hinterstichnaht, die die Pleura costalis und diaphragmatica anein­
ander befestigt, innerhalb dieses ausgeschalteten Pleuraabschnittes vorgenommen 
werden. In ortlicher Betaubung wird man an einer Stelle punktieren, von der 
man den AbsceB auf dem nachsten Wege zu erreichen hoffen kann. Nicht selten 
wird die Nadel strahlenformig von dem gewahlten Punkt nach den verschie­
densten Richtungen in das Lebergewebe eingefuhrt werden mussen, ehe man 
den AbsceB erreicht. Es empfiehlt sich, wahrend des Vorfuhrens der Nadel 
einen konstanten Zug am Stempel der Spritze auszufuhren, urn sofort nach 
Eindringen in die Hohle die Eroffnung des Abscesses feststellen zu konnen. 
1st die AbsceBpunktion gelungen, so wird der AbsceB in der Mehrzahl der FaIle 
transpleural nach Resektion einer oder mehrerer Rippen eroffnet werden. Falls 
die Hinterstichnaht (s. S. 869) nicht schon zur Ausfuhrung der Punktion ange­
legt worden ist, 80 wird sie jetzt gemacht. Abgesehen von dem transpleuralen 
Weg kommt nur der abdominale in Frage. Nur dann, wenn der AbsceB in den 
unterenAbschnitten der Leber festgestellt ist, wird man die Leber durch Rippen­
bogenrandschnitt vorn oder hinten freilegen und nach grundlicher Abstopfung 
der Bauchhohle die AbsceBeroffnung und Dranage vornehmen. 

Von den iibrigen Erkrankungen der Leber erfordert die Lebercirrhose nicht 
selten den Versuch einer chirurgischenHilfe. Durch ·einen verhaltnismaBig 
einfachen . Eingriff, die sog. TALMA-DRUMMoNDsche Operation, kann unter 
Umstanden auf lange. Zeit hinaus die Ascitesentstehung verhutet werden. Auf 
Grund der Beobachtungen, daB durch breite Verbindungen des Netzes mit der 
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Bauchwand die Ascitesentstehung schwand oder zum mindesten stark einge­
schrankt wurde, hat TALMA breite Netzadhasionen kunstlich hergestellt. Nach 
Eroffnung der BauchhOhle wird das Netz in groBer Ausdehnung auf das parietale 
Peritoneum der vorderen Bauchwand aufgenaht, oder nach Ablosung des Peri­
toneums von der Muskulatur und Bildung einer properitonealen Tasche extra­
peritoneal gelagert. Leider versagt allerdings diese Operation in manchen Fallen 
vollkommen. Andere Versuche, den Ascites abzuleiten (SIEVERS transpleural, 
oder in die durchtrennte und in die Bauchhohle eingepflanzte Vena saphena 
magna (ROUTTE [1907]) haben zu keinen oder nur zu vorubergehenden Erfolgen 
gefuhrt. 

fl) Die Eingriffe beim Leberechinococcus. 
Der Leberechinococcus ist nicht selten das Ziel chirurgischen Eingreifens. Die Diagno8e 

wird bei meist sehr langsamem Wachstum der cystischen Geschwulst haufig sehr spat 
gestellt, besonders dann, wenn sich die Cyste in die freie Bauchhbhle hinein entwickelt. 
Erst wenn Druckerscheinungen auf die Bauchorgane, Verdauungsstbrungen, Atmungs­
stOrungen einsetzen, suchen die Kranken den Arzt auf. Der Zusammenhang der Cyste mit 
der Leber ist besonders bei rechtsseitigem Sitz haufig verhaltnismaJ3ig leicht nachzuweisen, 
wenn die Cyste uberhaupt tastbar und durch Perkussion feststellbar ist. Machen sich 
Stauungserscheinungen im Bereiche der Pfortader bemerkbar, so ist die Diagnose der 
Zusammengehiirigkeit des Tumors mit der Leber wahrscheinlich. Die Riintgenuntersuchung 
ist imstande, den Zusammenhang der Geschwulst mit der Leber fast in allen Fallen mit 
Sicherheit festzustellen. Das gilt sowohl fUr solche Falle, die sich in die freie Bauchhiihle, als 
auch fUr die, die sich nach dem subphrenischen Raum hin entwickelt haben. Die Diagnose 
auf Echinococcus ist dadurch allerdings noch nicht immer gesichert. Das mit dem Stethoskop 
vernehmbare Schwirren ist kein Charakteristikum. Leider sind auch alle ubrigen Unter­
suchungsmethoden auf Echinococcus verhaltnismaJ3ig unsicher, am ehesten spricht noch 
eine hohe Eosinophilie fUr Echinococcus. Die Komplementbildung nach GHEDINI solI bei 
positivem Resultat recht zuverlassig sein (KREUTER). Da jede Echinococcuscyste fur den 
Trager insofern eine Gefahr bedeutet, als eine Ruptur des Sa ekes und Aussaat des Inhaltes 
oft infolge eines geringen Traumas oder auch ohne solches stattfinden kann, und da Ver­
eiterungen der Cysten nicht allzuselten beobachtet werden, ist selbst dann, wenn die 
Diagnose nicht ganz sicher ist, eine Probelaparotomie angebracht. Selbst nach Freilegung 
der Cyste wird gelegentlich die Diagnose nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen sein, besonders 
wenn durch Verwachsungen und Verklebungen der Umgebung der Cystensack nicht voll­
standig zu ubersehen ist. Solche Verwachsungen sind die Folge von Entzundungen durch 
Druck oder abgelaufene Infektionsprozesse. 

Die chirurgische Behandlung nach der Freilegung richtet sich nach den 
gegebenen VerhliJtnissen. Findet sich eine oberflachlich sitzende, nicht verwach­
sene starkwandige Cyste, so kommt die Entfernung des ganzen Cystensackes in 
Frage. Nach Abstopfung der Umgebung wird die Cyste durch Punktion teil­
weise entleert und eine halb scharfe, halb stumpfe Ausschalung des Sackes vor­
genommen. Die Wundhohle in der Leber muB fUr einige Zeit tamponiert werden. 
In manchen Fallen erscheint die vollstandige Entfernung des ganzen Sackes, der 
keine starkere Schwielenwandung hat, nicht moglich, da eine zu groBe Wund­
flache im Bereiche der Leber entstehen wurde. Dann muB man sich unter Um­
standen entschlieBen, den Sack wenigstens teilweise zu entfernen, wenn es aus 
raumlichen Grunden nicht moglich ist, den Eingriff mit der Einniihung des 
Sackes in die Bauchwande (s. unten) abzuschlieBen. In solchen Fallen wird nach 
griindlicher Abstopfung der Bauchhohle der Cysteninhalt nach Eroffnung der 
Cyste moglichst restlos entleert, der Cystensack bis an die Lebergrenze abge­
schnitten, der innerste Teil der zuriickbleibenden Sackwand halb stumpf halb 
scharf ausgeschalt. Der Rest der auBeren bindegewebigen Wande wird mit 
durchgreifenden Nahten eingeengt und dadurch die Hohle soweit wie moglich 
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verkleinert. In allen Fallen, in denen Verwaehsungen bestehen, wird man sieh 
mit der Einnakung des Cystensackes in die Bauckwand begnugen mussen. Der 
Eingriff wird am besten zweizeitig ausgefiihrt, d. h. zunaehst Einnahung in die 
Bauchhohle, dann die Eroffnung nach einigen Tagen, wenn die peritonealen 
Verklebungen eingetreten sind. Bei der prallen Spannung der Cyste ist es besser, 
auch wenn man zweizeitig operieren will, einen Tell des Inhaltes nach grundlicher 
Abstopfung der Umgebung vorher zu entleeren. Die Hohle muB dann breit 
eroffnet werden. Der Inhalt, der haufig aus vielen Cysten besteht, wird entleert 
und das AbstoBen der eigentlichen Sackwand, das gewohnlich nach einigen Tagen 
erfolgt, kann abgewartet werden. Der Eingriff kann in geeigneten Fallen, bei 
kleinen der Bauchwand naheliegenden Cysten, auch einzeitig ausgefiihrt werden. 
Nach teilweiser Entleerung erfolgt die wasserdichte Einnahung und Eroffnung. 
Die ein- und zweizeitige Einnahung des Echinocoeeussackes in die BauehhOhle 
hat den groBen Nachteil der langen Heilungsdauer, die haufig noeh gestort wird. 
Infektion des Sackes, Blutung, Adhasionen mit folgenden Ileuserscheinungen, 
stellen unter Umstanden ernste Storungen dar. Trotzdem wird die Methode 
haufig zur Anwendung gebracht werden mussen. Als lebenswichtiger Eingriff 
kommt sie bei Vereiterung der Cyste in Frage. 

1) Die Eingriffe an der Gallenblase und den Gallenwegen. 
(KERR, KORTE, ZANDER, W ALZEL.) 

1. Geschichtliches. 

Die Gesckickte der Gallensteinoperation ist nach hlNGENBUCH verhaltnismaBig 
kurz. Nachdem alle Versuche, auf chemischem Wege die Gallensteine aufzulosen, 
fehlgeschlagen waren, sind die ersten planmaBigen chirurgischen Eingriffe Ende 
des 19. Jahrhunderts vorgenommen worden. Zwar soll schon FABRICIUS 
HILDANUS (1618) Steine aus der Gallenblase entfernt haben, doch ist es nicht 
sicher, ob am Lebenden oder an der Leiche. Schon im 17. Jahrhundert sind 
Tierexperimente an den Gallenwegen vorgenommen worden (1667 die Entfernung 
der Gallenblase am Hunde, TECKOP in Leiden). Die ersten Vorschlage, Gallen­
steine zu entfernen, ruhren von J. L. PETIT her, die aber keinen Anklang fanden. 
A. G. RICHTER hat zuerst die Entleerung eitriger Galle mit dem Trokar vor­
geschlagen. 1859 hat dann THUDICHUM die zweizeitige Cholecystotomie erfolglos 
vorgeschlagen. Sie wurde erst 1867 von BOBBS in Amerika, und zwar einzeitig 
ausgefiihrt. Zweizeitig wurde zuerst 1882 von KONIG operiert. Dasselbe Jahr 
ist als das Geburtsjahr der modernen Gallenblasen-Chirurgie zu bezeichnen. 
Am 15.7.1882 entfernte LANGENBUCH auf Grund seiner theoretischen Er­
wagungen uber die Entstehung der Gallensteine zum ersten Male die Gallenblase. 
Auch um die weitere Ausbildung der Gallenstein. und Gallenblasenchirurgie 
hat sich LANGENBUCH sehr verdient gemacht. Neben ihm sind als besonders 
verdienstvolle Chirurgen COURVorSIER, KORTE, RIEDEL, SPRENGEL und KERR 
zu nennen. Schon LANGENBUCH hat fast samtliche heute an der Gallenblase 
und am Choledochus ausfuhrbare Operationen gekannt und in ihrer Bedeutung 
gewiirdigt, wenn er sie auch wohl nicht alle praktisch ausgefiihrt hat. 

2. Die Anzeigestellung und Vor bereitung. 
Die Mehrzahl der deutschen Chirurgen steht auf dem Standpunkt, die 

Cholelithiasis nicht im akuten Stadil!-m des ersten Anfalles zu operieren. Viele 
operieren auch nach dem Abklingen des ersten Anfalles noch nicht, sondern 
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lassen eine Karlsbader Kur brauchen, die oft auf Jahre hinaus, manchmal 
fUr alle Zeiten das Leiden beseitigt. Wiederholen sich die Anfalle aber trotz 
Karlsbader Kur, werden sie haufiger und erreicht del' einzelne Anfall eine 
langere Dauer, stellen sich Anzeichen von Pericholecystitis ein, so muB damit 
gerechnet werden, daB groBere Steine vorhanden sind, die auf natiirlichem 
Wege die Gallenblase nicht verlassen konnen, oder daB viele Steine vorhanden 
sind, oder daB Steine immer von neuem gebildet werden. In solchen Fallen ist 
von einer abwartenden Behandlung keine Heilung mehr zu erwarten und 
operatives Eingreifen am Platze. In den letzten Jahren ist von verschiedenen 
Seiten del' Standpunkt vertreten worden, auch im ersten akuten Anfall zu 
operieren. Man hat den Vergleich mit del' Friihoperation del' Appendicitisgezogen. 
Dieser Vergleich laBt sich abel' nicht ohne weiteres rechtfertigen, da die Gefahren. 
die den Kranken mit akuter Appendicitis drohen (Perforation, Gangran, AbsceB). 
bei der akuten Cholelithiasis 11ur selten in Betracht kommen. Zu einer eigent. 
lichen Friihoperation liegt daher kein zwingender Grund vor. Sie laBt sich auch 
nicht mit solcher Aussicht auf voUen Erfolg durchfiihren, da del' VerschluB del' 
GaIlenwege nach Entfernung del' akut entziindeten GaIlenblase nicht mit del' 
gleichen Sicherheit durchgefiihrt werden kann, wie del' VerschluB des Coecums bei 
del' akuten Appendicitis. Wir operieren daher nur im NotfaIl im akuten Anfal!. 

Man darf aber den Eingriff auch nicht zu weit hinausschieben. Wie sich 
nach der Zusammenstellung von ENDERLEN und HOTZ ergeben hat, nehmen die 
giinstigen Aussichten fiir Operation und Heilung mit zunehmendem Alter abo 
Man soIl daher jugendlichen Kranken, die einige AnfaIle gehabt haben und trotz 
innerer Behandlung von ihrem Leiden nicht befreit worden sind, zur Operation 
raten, auch wenn die Anfalle nicht regelmaBig heftig und von Fieber begleitet 
sind. Mit jedem neuen AnfaIl werden die pericholecystitischen Verwachsungen 
starker und die Operation macht groBere Schwierigkeiten. Bei jedem AnfaU mit 
Fieber droht auch die Gefahr einer Perforation, einer Cholangitis oder galligell 
Peritonitis. 

Die Vorbereitung del' Krankung im akuten Stadium und nach dem Abklingen 
der akuten Entziindung unterscheidet sich nicht von der bei anderen aseptischen 
Bauchoperationen. 1st wahrend eines Anfalles Ikterus aufgetreten, so kann er 
entweder durch Beteiligung des Ductus choledochus an del' Entziindung, odeI' 
durch die Einklemmung eines Steines im HauptgaIlengang bedingt sein. Auch 
groBe odeI' sehr zahlreiche GaIlensteine in del' Gallenblase konnen durch Druck 
von auBen auf die tiefen Gallenwege eillen Ikterus hervorrufen. In ersterem FaIle 
geht der Ikterus meist in einigen Tagen zugleich mit dem Riickgang der Chole. 
cystitis zuriick. 1m zweiten FaIle bleibt er langere Zeit bestehen. In allen Fallen 
finden sich meist Temperatursteigerungen und kolikartige Schmerzen. 1m zweiten 
FaIle geht der Ikterus mit der Losung del' Einklemmung ebenfalls zuriick. 
verschwindet abel' meist nicht ganz, sondeI'll wechselt nur in seiner Starke. 
Del' bewegliche Stein bildet haufig nur zeitweise einen voIlkommenen AbschluB 
(VentilverschluB). Seltener geht der Ikterus ganz voriiber, dann muB man an­
nehmen, daB der Stein durch die V ATERsche Papille oder durch Perforation in 
den Darm eingetreten ist. Der Ikterus kann abel' auch ein katarrhalischer odeI' 
durch eine Geschwulst auBer- oder innerhalb des Choledochus bedingt sein. Der 
katarrhalische Ikterus ist meist die Folge einer Intoxikation: Ubelkeit und 
Erbrechen gehen meist einige Tage voraus, ohne daB starkere Schmerzen be­
obachtet worden waren. Die Leber ist meist vergroBert und druckempfindlich. 
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Die Gallenblase ist nicht tastbar. Der bOsartige Tumor tritt fast immer ohne 
Beschwerden auf. DerIkterus wird aus schwachen Anfangen immer starker. 
Kachexie stellt sich rasch ein. Die Leber ist meist vergroBert und ebenso wie die 
Gallenblase deutlich tastbar, im Gegensatz zu den Fallen mit Choledochusstein, 
die meist eine Schrumpfgallenblase haben (COURVOISIERSches Gesetz). Freilich 
gibt es davon genug Ausnahmen. SchlieBlich kann Ikterus bei Lebermetastasen 
des Magencarcinoms, bei der Pankreatitis und der galligen Peritonitis vorkommen. 
Die iibrigen Ursachen der Gelbsucht bei Leber-, Blut- und Infektionskrankheiten 
kommen hier nicht in Frage. 

In der Mehrzahl der FaIle wird es gelingen, die Differentialdiagnose aus dem 
Symptomenkomplex zu stellen. Die Methoden der Leberfunktionsprilfung sind 
bisher noch nicht so vereinfacht und zuverlassig, daB sie fiir die Praxis in Frage 
kamen (RITTER, DU PLESSIS). Die rontgenologische Darstellung der Gallensteine 
in der Gallenblase hat in der letzten Zeit wesentliche Fortschritte gemacht. 
Sowohl bei intravenoser wie bei oraler Verabreichung des Kontrastmittels haben 
wir gute Darstellungen der Gallenblase erreicht, wahrend die rectale Methode 
mehr Fehlschlage brachte. Bei Ikterus wird nur operiert, wenn die Diagnose 
auf Choledochusstein oder Tumor der Gallenblase oder der Gallenwege gestellt 
wird. Da die Diagnose haufig anfangs nicht so leicht zu stellen ist, wird man auf 
aIle Falle einige Zeit beobachten. Ein Versuch mit Duodenalspiilung mittels 
der Duodenalsonde kann gemacht werden. Langer als 8-14 Tage solI aber 
mit der Operation nicht gewartet werden. Erstens wird der Ernahrungs- und 
Kraftezustand stark beeintrachtigt und zweitens tritt die Gefahr der Nach­
blutung allmahlich in den Vordergrund. Sie hat schon manchen schonen opera­
tiven Erfolg zunichte gemacht. 1st man gezwungen, bei schon langer bestehen­
dem Ikterus zu operieren, so muB der Kranke gut vorbereitet werden. Durch 
groBe Gaben von Chlorcalcium (2-3 g per os, und 6-7 g per clysma), durch 
Gelatineverabreichung u. a. mehrere Tage durchgefiihrt, kann die Gefahr der 
Nachblutung eingeschrankt werden. Das Vitamin K (Kantan Merck) hat sich 
zur Vorbereitung gefahrdeter Kranker bewahrt. Auch eine Bluttransfusion kann 
vorausgeschickt werden (s. S. 64). Nach der Operation werden ebenfalls Mittel 
gegeben, die die Blutgerinnung zu erhohen vermogen (Gelatine 20-40 ccm sub­
cutan, EBSTEINsche Losung. Subcutane Seruminjektionen, Eigenblut oder 
Eigenserum, Bluttransfusion). Die iibrige Vorbereitung des Kranken unterscheidet 
sich nicht von der zu einer aseptischen Laparotomie. Sehr wichtig ist eine gute 
Lagerung des Kranken auf dem Operationstisch. Unter die Lendenwirbelsaule 
muB eine dicke Rolle, eine am Tisch aufrichtbare Stiitze oder noch besser ein 
aufblasbares Gummikissen geschoben werden, so daB die untere Thoraxapertur 
den hOchsten Punkt darstellt. Sie eroffnet sich dadurch bequem und laBt die 
Leber hervortreten, so daB sie gut noch weiter hervorgezogen und der Unterrand 
nach oben umgekippt werden kann. Durch die starke Lordose der Lenden­
wirbelsaule werden auch die tiefen Gallenwege der vorderen Bauchwand genahert. 
Nach AbschluB der Operation wird zur Erleichterung der Bauchdeckennaht die 
Rolle oder die Stiitze entfernt, oder die Luft aus dem Luftkissen herausgelassen. 

3. Die Schmerzbetaubung. 

Die Schmerzbetaubung fiir Operationen an der Gallenblase und den Gallen­
wegen wird meist in Form der Allgemeinnarkose durchgefiihrt. Man verwendet 
ausschlieBlich Ather, da das Chloroform von den meist fetten Menschen schlecht 
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vertragen wird. Auch eine gewisse Leberschadigung wird man bei langer be­
stehenden Gallensteinleiden voraussetzen miissen. Ganz besonders gilt das 
aber fiir Kranke mit Ikterus. In schweren Fallen mit hochgradigem, lange 
bestehendem Ikterus, mit schlechtem Aligemeinzustand, Herzmuskelerkrankung 
durch Cholamie, schlechtem Ernahrungszustand, Cholangitis und hohem Fieber, 
soli die Allgemeinnarkose moglichst ganz vermieden oder wenigstens auf ein 
MindestmaB eingeschrankt werden. Man kann den Eingriff z. B. unter ortlicher 
Betaubung beginnen und erst zur Auslosung der Gallenblase Narkose geben, 
oder man kann die Splanchnicusanasthesie nach BRAUN anwenden (s. S. 983), 
die vollig ausreicht. Die ortliche Einspritzung wird am Rippenbogen entlang 
durchgefiihrt, auBerdem spritzt man am besten noch in der vorderen Achsel­
linie die Intercostalraume 5-8 ein. 

4. Die Cholecystektomie. 

Zur Eroffnung der BauchhOhle sind die verschiedenarti(Jsten Schnitte empfohlen 
worden. 

Am bekanntesten war friiher der KEHRSche Wellenschnitt. Er beginnt in der Mittel­
linie am Proc. xiphoideus, verlauft ein kurzes Stiick in der Linea alba, dann parallel zum 
Rippenbogen bis etwa zur Mitte des M. rectus. Hier biegt er wieder caudalwarts um und 
endet etwa in Nabelhtihe. Da er parallel zu den Fasern den M. rectus abdom. durchtrennt, 
so werden die Muskelfasern fiir den mittleren Tell dieses Muskels von ihrer N ervenversorgung 
abgetrennt und atrophisch. Daher vermeidet man fun besser. 

Steht die Diagnose nicht ganz fest, so ist es zweckmaBiger, den Schnitt 
in der Mittellinie bis an den Nabel anzulegen. Hat man nach Eroffnung der 
Bauchhohle festgestellt, daB eine Gallensteinkrankheit vorliegt, so kann man 
versuchen, die Gallenblase von diesem Schnitt aus zu entfernen. Bei langem 
RIEDELschen Lappen und beweglicher Leber gelingt das haufig. Daher benutzen 
viele Chirurgen den Mittellinienschnitt auch bei sicherer Diagnose (BRAUN, ENDER­
LEN, HELLER). Hat man beim Vorziehen der Leber Schwierigkeiten, so kannman 
den Schnitt durch einen Querschnitt am unteren Rand des Mittellinienschnittes 
erganzen (PERTHES, HELLER). Der Querschnitt verlauft nach dem unteren Rand 
des Rippenbogens zu bis etwa zum AuBenrande des M. rectus abdom. Bei 
Anlegen des Querschnittes kann man die Haut seitlich verziehen und den 
Schnitt nur durch die Fascie und das Peritoneum fiihren, wahrend auch der 
M. rectus abdom. seitlich verzogen wird. Erreicht man so aber keinen guten 
Zugang auf diese Weise, was meist der Fall ist, so wird der M. rectus abdom. 
und auch die Haut quer durchtrennt. Da keine groBeren Nervenastchen dabei 
zerstort und Muskeln und Fascien wieder genau vereinigt werden konnen, so 
besteht nur geringe Gefahr eines postoperativen Narbenbruches. Der Winkel­
schnitt hat zweifellos groBe Vorteile, da er fiir alle Falle anwendbar ist. Der 
einzige Nachteil ist gelegentlich die Nekrose des Winkels. Man setzt daher den 
Querschnitt nicht im scharfen rechten Winkel auf den Schnitt in der Mittellinie, 
sondern geht bogenformig in den Querschnitt iiber. Beim VerschluB der Bauch­
hohle beginnt man am besten am Winkel unter Zuhilfenahme der von BRAUN 
empfohlenen vorlaufigen Drahtnaht, mit der die Ecke gefaBt und in den Winkel 
hineingezogen wird, um dann die Seiten zuzunahen. 

AuBer den genannten Schnitten sind auch reine Querschnitte, Schrag­
schnitte und Schnitte am AuBenrand des M. rectus abdom. empfohlen worden. 
Sie haben keine besonderen Vorziige. 
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Nach Eroffnung der BauchhOhle muB in streng anatomischen Bahnen vor­
gegangen werden. Es gibt kaum eine Gegend in der Bauchhahle, in der durch 
vorausgegangene Entziindungs-, Verwachsungs- und Schrumpfungsprozesse die 
Topographie der nahe beieinandergelegenen Organe so verwischt sein kann, und 
es gibt sicher keine Gegend, in der infolge Unkenntnis der gegenseitigen Lage­
beziehungen der Organe und infolge unvorsichtigen V orgehens beim Freilegen 
mehr Schaden angerichtet werden kann, als die Gallenblasen- und Gallengangs­
gegend. Daher ist die Kenntnis der regelrechten Topographie und der haufigen 
Variationen des Verlaufes des Ductus cysticus und seiner Einmiindungsverhalt­
nisse in den Ductus choledochus oder hepaticus ebenso Vorbedingung wie die der 
topographischen Beziehungen der Gebilde im Lig. hepatoduodenale. Auch der 
Verlauf des Duct. choledochus in der Duodenalwand und die Beziehungen zu 
den Ausfiihrungsgangen des Pankreas sind von Wichtigkeit. Der Duct. cysticus 
kann kurz und lang sein. Er kann fast rechtwinkelig bei kurzem Verlauf in den 
Duct. choledochus einmiinden, er kann aber auf dem Duct. choledochus 4 bis 
5 cm lang fast parallel laufen und in sehr spitzem Winkel einmiinden. Meist 
ist die Einmiindung auf der lateralen Seite des Duct. choledochus. Nicht selten 
umwindet er ihn aber bei langem Verlauf schraubenfarmig und miindet auf 
der medialen oder Hinterseite ein. Der Duct. choledochus kann ebenfalls lang 
oder kurz sein, je nachdem der Duct. cysticus mehr proximal oder mehr distal 
eintritt. Er kann ein ganz enges Lumen haben, kann aber auch bis zu Bleistift­
oder Fingerdicke erweitert sein, wenn er Steine enthalt. Der Duct. choledochus 
verlauft im Lig. hepatoduodenale am weitesten lateral, dann folgt mehr medial 
die Vena portae und noch weite.r medial die A. hepatica propria. Von ihr aus 
geht die A. cystica meist mit einem vorderen und hinteren Ast zur Gallenblase. 
Die Abgangsstelle ist meist distal von der Einmiindungsstelle der Duct. cysticus 
in den Duct. hepaticus, kann aber auch mehr proximal davon gelegen sein, so daB 
bei unvorsichtigem Freilegen der Einmiindungsstelle die A. hepatica propria ver­
letzt werden kann, wenn sie statt der A. cystica den Duct. choledochus kreuzt. 
Die Einmiindung des Duct. choledochus in das Duodenum findet haufig zugleich 
mit der Einmiindung des Duct. pancreaticus in gemeinsamer Papille statt, daher 
die haufige Beteiligung des Pankreas an der Entziindung der Gallenwege. In 
anderen Fallen sind die beiden Einmiindungen getrennt, liegen manchmal sogar 
bis auf Zentimeterlange auseinander. Die Einmiindung des akzessorischen 
Pankreasganges ist proximal von der Papilla Vateri im Duodenum gelegen. 

AuBer den genannten Lageverhaltnissen gibt es noch eine ganze Reihe von 
selteneren Variationen, die im Einzelfalle beachtet werden miissen. Bei der 
grof3en Zahl von Moglichkeiten und bei der Schwierigkeit, die anatomischen Ver­
haltnisse, die durch vorausgegangene Entzundungen und frischere oder besonders 
altere Verklebungen und Verwachsungen verschoben und verwischt sein konnen, 
bei der Laparotomie sofort zu ubersehen, kann nur vorsichtigstes Freilegen vor 
Schaden bewahren. Je zahlreicher die Verwachsungen sind und je mehr die be­
nachbarten Organe wie Colon transversum, Lig. gastrocolicum, Netz usw. an 
der Bildung eines Konglomerattumors teilgenommen haben, desto iibersichtlicher 
muB das ganze Gebiet freigelegt werden. In solchen Fallen kommt man mit 
einem Mittellinienschnitt nicht aus, sondern muB die quere Durchtrennung des 
M. rectus abdom. hinzufiigen. 1st der Zugang gut, so beginnt man mit der 
Beseitigung der die Gallenblasengegend oft vallig verdeckenden Nachbarorgane. 
Sind die Verwachsungen noch ganz frisch, so kannen sie stumpf mit einem Stiel-
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tupfer abgeschoben werden, sind sie alter, so sind meist Massenunterbindungen 
notwendig. In beiden Fallen muB man aber sehr vorsichtig sein, da unter Um­
standen ein AbsceB unter den Verwachsungen verborgen sein kann. Die Bauch­
hohle muB daher in der Umgebung durch Rollgazen abgestopft werden, nachdem 
man die Natur der einzelnen, an dem Konglomerattumor beteiligten Organe 

Abb. 836. Dic Cholecystektomie. I . 
Der rechte Leberlappen wird von Assiotentenhand Bach auGen oben umgekippt. Dadurch wird das Lig. hepato­
duodenale sichtbar und entfaltet, cbenso wird die Gallenblase frei. Ubersicht tiber die GebHde, die im Lig. 
hepatoduodenale verlaufen. [Die Gallenblase und Gallcnwegc sind grtin , der Choledochus- und der Cysticus­
Iymphknoten sind deutlich erkennbar (weill). Die Arteria hepatica und cystica sind rot. Dic V. portac ist blau.1 

festgestellt hat. Besondere Vorsicht ist auch dann notig, wenn das Colon trans­
versum in den Tumor miteinbezogen worden ist. Es ist beim Durchtrennen 
fester Verwachsungen sehr leicht verletzlich und es besteht auBerdem noch die 
Gefahr, daB der Darm geschadigt und die Ernahrung eines Colonabschnittes 
in Frage gestellt wird. Nur da, wo sich die Verwachsungen in ihrer Breiten­
und Tiefenausdehnung erkennen lassen, darf die Rinnensonde durchgeschoben 
und die Unterbindung angelegt werden. Andere, besonders breite, flachenhafte 
Adhasionen zwischen Gallenblase und den Nachbarorganen lassen sich, wenn sie 
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alt sind, nur mit dem Messer trennen. Langsames V orgehen unter standiger 
Leitung des Auges, abwechselnd mit dem Messer und dem Stieltupfer, ermoglicht 
esallein, in der richtigen Schicht zu bleiben. 1st die Darmserosa verletzt, so zeigt 
die zutage tretende Muskulatur die Gefahr eines weiteren V orgehens an. 

1st es gelungen, die Gallenblase von den hauptsachlichsten Verwachsungen 
zu befreien, so werden die abgelOsten Organe durch erneutes Abstopfen aus dem 
Wege gebracht und geschiitzt. Erstrecken sich die Verwachsungen weiter in 
die Tiefe auf die tieferen Gallenwege, so miissen nun die breiten Leberspatel 
eingesetzt werden, urn das Operationsfeld iibersehen zu konnen (Abb.841) . 

Abb.837. Die Cholecystektomie. II. 
Der peritoneale "Oberzug des Lig .. hepatQduodenale ist gespaiten. 
Der Ductus choledochus nnd cystictis sind freigelegt. In der Nahe 
der Einmiindung wlrd die Unterbindung des Ductus cysticus vor· 
genommen. An der Gallenblase sleht man in . Fortsetzurig des 
Eriiffnungsschnittes des peritonealen "Oberzuges den Schnitt zur 

subseriisen AusschaJung der Gallenblase. 

Am leichtesten gelingt es, sich 
das tiefe Operationsfeld zu­
ganglich zu machen, wenn die 
untere Leberwand nach oben 
umgekippt werden kann. Zu 
diesem Zweck faBt ein links 
yom Operateur stehender Ge­
hilfe, dessen Rande iiber 
den Gummihandschuhen mit 
Zwirnhandschuhen bedeckt 
sind, mit Zeige- und Mittel­
finger beider Hande rechts 
und links der Gallenblase auf 
der Unterflache der Leber in 
die Tiefe gehend, wahrend die 
Daumen auf der Leberober­
flache ruhen, die vordere 
Leberkante und zieht sie zu­
nachst mit seitlich hebelnden 
Bewegungen caudalwarts un­
ter dem Rippenbogen hera us. 
1st sie gefolgt, so kippt er nun 
den Leberrandiiber den Rip­
penbogennach oben, so daB 
die untere Leberflache und da­
mit die Gallenblase nach oben 
sehen (Abb. 836). Einrisse der 

nach vorausgegangener Entziindung weichen, leicht zerreiBlichen Leber miissen da­
bei vermieden werden, da sie stark bluten und die Dbersicht beeintrachtigen konnen. 
Das Freilegen der tiMen Gallenwege muB ebenfalls systematisch vor sich gehen, 
am besten von der Gallenblase aus, die oft mit ihrem ausgezogenen Rals den Duct. 
cysticus und choledochus verdeckt. Daher ist zuerst Freilegung der ganzen Gallen­
blase nOtig. Durch vorsichtiges, schrittweises Spalten der Verwachsungen, unter 
abwechselndem Gebrauch von Messer und Stieltupfer, gelingt es meist, sich immer 
in der richtigen Schicht haltend, die tiefen Gallenwege freizulegen. Es ist Wert 
darauf zu legen, den Eingang in die Bursa omentalis unter dem Lig. hepato­
duodenale festzustellen. In den Eingang der Bursa omentalis (Foramen Wins­
lowii) wird zunachst eine Rollgaze eingefiihrt, urn den Eintri~t von Galle oder 
gar Eiter beim versehentlichen Eroffnen der entziindeten . Gallenblase zu ver­
hiiten. Die Freilegung des am lateralen Rande des Lig. hepatoduodenale ver-
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laufenden Duct. choledochus ist dann leicht moglich (Abb.837). Dann wird 
der Serosauberzug am Rande des Lig. hepatoduodenale vorsichtig eingeschnitten 
und die Spaltung nach der Gallenblase zu, dem vermutlichen Verlaufe des Ductus 
cysticus entsprechend, fortgesetzt, bis der Ductus cysticus sicher erkannt und sein 
Verlauf bis zumDuct. hepaticus festgestellt werden kann . Nur wenn die anato­
mischen VerhiiJtnisse der Gallenwege vollkommen ubersichtlich klarliegen, darf 
eine Unterbindung oder Durchtrennung des Ganges vorgenommen werden. Durch 
Verwachsungen und Schrumpfungsprozesse kann namlich der Ductus hepaticus 
aus seiner geraden Richtung heraus in das Gallenblasenbett hineingezogen und 
winklig geknickt sein, so 
daB er fUr den Duct. cysti­
cus gehalten und unterbun­
den oder gar durchtrennt 
wird. Man ist verpflichtet 
auch den Ductus hepaticus 
oberhalb der Einmundung 
des Duct. cysticus freizu­
legen. Dann kann der Duct. 
cysticus mit gutem Gewis­
sen unterfahren, doppelt 
unterbunden und durch­
trennt werden (Abb. 837), 
wobei daran zu denken ist, 
daB auch die beiden Aste 
der A. cystica unterbunden 
werden mussen, da Blu­
tungen bei versehentlicher 
Verletzung dieser GefaBe 
sehr heftig sein konnen 
und das Operationsgebiet 
durch den Blutschwallfort­
wahrend unubersichtlich 
wird(Abb. 838). Am besten 
ist es, bei einer Blutung 

Abb.838. Die Cholecystcktomic. 111. 
Der Ductus cysticus ist doppelt unterbunden . Die A. cystica wird 
unterbunden. Die Gallenblase ist mit ciner Zange gefallt und wird 

halb stumpf halb scharf subseros 3usgeliist. 

aus der A. cystica den distalen Abschnitt des Lig. hepatoduodenale zwischen 
Daumen und Zeigefinger zusammenzudrucken, bis es gelungen ist, das GefaB 
zu fassen. 1st die Freilegung der tiefen Gallenwege infolge von alten Schwielen 
sehr schwierig, so ist es erlaubt, den Verlauf des Duct. hepaticus oder choledochus 
durch Punktion mit einer feinen Kanule festzustellen, urn ihn dann freizulegen. 
Nach Anlegung zweier Haltefaden kann er eroffnet und sondiert werden. Die 
austretende Galle muB durch Abtupfen oder besser Absaugen sofort und sorg­
fiiJtig entfernt werden. Durch die Sonde wird der Verlauf des Ductus hepaticus 
und die Teilung in die beiden Hauptaste fur die beiden Leberlappen festgestellt 
und auf Steinfreiheit untersucht.Dann laBt sich auch der Duct. cystic us leicht 
freilegen. Sollte es aber wider Erwarten einmal nicht mit Sicherheit gelingen, 
die verschiedenen Gange in ihrer anatomischen Bedeutung zu erkennen, so kann 
man zuniichst die Gallenblase riickliiufig a1tS ihrem Bett auslOsen, bis man zum 
Ductus cysticus gelangt. Man tut das nur ungern, da die Blutung aus dem 
Gallenblasenbett die 1Jbersicht triibt, und da eine Verletzung der Gallenblase, 
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die oft feinste Perforationsoffnungen nach dem Gallenblasenbett zu aufweist, 
haufig schwer zu vermeiden ist. Dadurch wird aber die Asepsis gefahrdet. 
1st man gezwungen, auf diesem Wege den Duct. cysticus festzustellen, so muB 
die Gallenblase vorher punktiert werden. Man tut das iiberhaupt zweckmaBiger­
weise in allen Fallen, in denen die Gallenblase sehr prall gefiillt ist und sich 
auf Druck nicht entleeren laBt und besonders dann, wenn sie sicher eitrigen 
1nhalt enthalt, wahrend die Punktion bei groBer hydropischer Gallenblase nicht 
notig ist, da die Wand dann haufig sehr stark ist. Die Punktion empfiehlt sicb 
aber auch, wenn durch einen Stein die Wand an einer Stelle verdiinnt ist, oder 

Abb.839. Die Cholecystektomie. IV. 
Die Gallenblase ist entfernt. Darstellung des Spritzversuches nach PAYR. Durch cine feine Offnung im Ductus 
ist ein MERcIER·Katheter durch die Papille in das Duodenum eingefiihrt. Eine Rekordspritze dient zur Injektion 
der KochsalzlOsung. Links seitlich ist die sog. Reptilsonde mit dargestellt. (Die Sonde hat den Vorzug groBer 

Beweglichkeit.) 

wenn sie beim AuslOsen aus Verwachsungen geschadigt wurde. Zur Punktion 
legt man an der Gallenblasenkuppe eine Tabaksbeutelnaht an, nachdem man 
rings um die Gallenblase die freie Bauchhohle vollkommen sicher durch Roll­
gazen abgestopft hat. Dann wird innerbalb der Tabaksbeutelnaht der Trokar 
eingestochen und der Stachel erst herausgezogen, nachdem die Tabaksbeutelnabt 
mit einfacher ScbIinge zugezogen ist. Zum Absaugen beniitzt man am besten eine 
elektrisch betriebene Saugpumpe. 1st die Gallenblase entleert, so wird der Trokar 
herausgezogen, die Tabaksbeutelnaht vollstandig zugezogen und ein zweiter 
Knotengeschlungen. Am besten faBt man dann die Gallenblase miteiner stumpfen, 
ringformigen FaBzange (Abb. 842), so daB die Offnung innerbalb des Zangcn­
ringes liegt (Abb. 838). Man kann bei sehr prallgefiillter Blase mit verdiinnter 
Wand auch auf die Tabaksbeutelnaht verzichten, da man auch bei groBter 
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Vorsicht mit den Nadelstichen das Lumen schon eroffnen wiirde. Dann entleert 
man die Gallenblase nach Abstopfung der Umgebung mit einer feinen Nadel, 
die auf eine 10 ccm Rekordspritze aufgesetzt ist. 

1st der Ductus cysticus sicher festgestellt, so wird er doppelt unterbunden, 
am besten auf der Choledochusseite mit einem Catgutfaden und etwas distal 
davon mit einem Seidenfaden. Schneidet der Unterbindungsfaden allmahlich 
durch, so gelangt er unter Umstanden in das Lumen des Stumpfes und kann 
ein neues Steinzentrum abgeben. Nimmt man fUr den proximalen Faden aber 
Catgut, so wird dieser resorbiert. Nach der Gallenblase zu wird nun auch ein 
Faden oder eine vorne kurz rechtwinklig abgebogene GefaBklemme (Cysticus­
zange) angelegt und zwi-
schen beiden Abschliissen 
der Ductus durchtrennt. 
Der hintere Ast der A. cystica 
kommt selten zu Gesicht 
(Abb. 838). Haufig wird er 
mit der zentralen Unterbin­
dung des Ductus mitgefaBt. 
Sieht man das GefaB bei der 
Freilegung des Ductus cysti­
cus, so wird es doppelt fUr 
sich unterbunden und durch­
schnitten. Am besten wird 
nun die Gallenblase subseros 
entfernt. Man schneidet zu 
diesem Zweck ihren Serosa­
iiberzug, etwa 1 cm yom 
Leberrand ringsherum ein 
und dringt stumpf zwischen 
Serosa und Muscularis und 
dann zwischen Gallenblase 
und Leberbett ein (Abb. 838 
und 839). 1st man in die 
richtige Schicht gekommen, 

Abb.840. Die Cholecystektomie. Y. 
Verschlul3 des gespaltenen Peritonealiiberzuges und des 
Gal\enblasenbettes mit durchgreifenden Catgutniihten. 

so gelingt die Auslosung fast immer vollkommen stumpf. Nur einzelne GefaBe 
(Venen) seitlich und hintere Aste der A. cystica im Gallenblasenbett miissen 
durchschnitten werden. Die Gallenblase kann, um sie besser aus ihrem Bett 
vorzuziehen, mit der Cysticuszange oder an dem langgelassenen Unterbindungs­
faden des Ductus cysticus vorgezogen werden. Der Faden muB aber sehr fest 
gekniipft sein, damit er nicht abgleitet und die Galle austreten laBt. 

Sind viele Anfalle vorausgegangen und ist die Gallenblase geschrumpft, so 
sitzt sie meist auBerordentlich fest in ihrem Bett. Man kann dann, da, wie schon 
erwahnt, auch haufig kleine Durchbriiche in das Lebergewebe hinein statt­
gefunden haben, oft die Ausschalung nur mit dem Messer oder dem Thermo­
kauter vornehmen. Dabei blutet es wesentlich starker als bei der stumpfen 
Ausschalung. Man mull aber, da die Grenzen zwischen Gallenblase und Leber 
oft schwer zu erkennen sind, ganz besonders vorsichtig sein, urn nicht zu weit 
in das Lebergewebe hinein zu geraten. Beim AuslOsen der Gallenblase im Hals­
abschnitt werden fast regelmaBig noch einzelne Aste der hinteren A. cystica 
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durchtrennt, die sofort mit HALsTED-Klemmen gefaBt oder einfach umstochen 
werden kOnnen. 

1st die Gallenblase entfernt, so wird die Gegend des Cysticusstumpfes erst 
noch einmal auf Blutpunkte abgesucht und auch kleinste Blutungen durch Unter­
bindung oder Umstechung gestillt. Dann wird der Cysticusstumpf, wenn es 
gelingt, in der fruher gespaltenen Serosa versenkt und peritonisiert. SchlieBlich 
wird durch einige Catgutnahte, die die Reste des Serosauberzuges der Gallen­
blase und das Leberbett durchstechen, das Gallenblasenbett verschlossen 

(Abb.840). Vor VerschluB der BauchhOhle wird eine Rollgaze 
und ein dunnes Gummirohr in das Leberbett gelegt und auf 
dem kurzesten Wege seitlich aus der Bauchhohle hinausgeleitet. 
Der vollkommene VerschlufJ der Bauchhohle ohne eine solche 
Ableitung sollte nur in den einfachsten und entzundungsfreien 
Fallen angewendet werden. Nur wenn der Ductus cysticus 
sehr gut peritonisiert werden konnte und wenn jede Blutung 
aus dem Gallenblasenbett aufgehort hat, darf man die Ab­
leitung weglassen. Da beide Voraussetzungen aber meist nicht 
ganz sicher zu erfiillen sind, so ist die Einlegung zum min­
desten eines dunnen Gummirohres mehr zu empfehlen. Sonst 
sammelt sich ein Hamatom an, das leicht infiziert wird, 
wenn die Galle infiziert war. Offnet sich dann auch noch 
der Cysticusstumpf, so besteht die Gefahr der galligen Peri­
tonitis. Beide Gefahren werden durch die Ableitung verhiitet. 
Sie verzogert die Heilung kaum, da schon nach 5-7 Tagen, 
nachdem man dem Kranken eine Morphiumeinspritzung ge­
macht hat, der Tampon gelockert werden und nach weiteren 
2 Tagen ganz entfernt werden kann. Man hat der Tampo­
nade vorgeworfen, daB sie Verwachsungen hervorruft. Aber 
auch dieser Vorwurf muB als unberechtigt gelten, da Ver­
wachsungen auch ohne Tamponade sich einstellen und da 

Abb. S41. Biegsamcr sie ausgebreiteter auftreten mussen, wenn sich ein Hamatom 
Leberspatel. d 

(1/, nat. GroBe.) entwickelt hat, das sich nicht in en vorgeschriebenen Bahnen 
bewegt, wie bei der Tamponade. Da es fur den Kranken 

und den Arzt kaum eine unangenehmere postoperative Storung gibt als das 
Auftreten eines 1kterus, der meist durch einen im Duct. choledochus zuruck­
gelassenen, oder wahrend des Eingriffes aus der Gallenblase in den Duct. chole­
dochus iibergetretenen Stein verursacht wird, so ist es zweckmaBig den Duct. 
choledochus bei jedem Eingriff grundsiitzlich zu eroffnen und zu sondieren. Das 
gilt auch fur Kranke, die niemals einen 1kterus hatten. Die Heilungsdauer wird 
durch diese SicherheitsmaBnahme nicht verzogert. Die kleine Wunde im Duct. 
choledochus wird nach Sondieren, Suchen nach Steinen mit dem Gallenstein­
loffel im Ductus choledochus und hepaticus und Prufung der Durchgangsfahig­
keit der Papilla mit einer fortlaufenden feinsten Catgutnaht wieder wasserdicht 
geschlossen (uber das Vorgehen im einzelnen s. unten) . 

5. Die Eingriffe bei Beteiligung des Ductus choledochus. (Sondierung.) 

(Anastomosenbildungen, Hepaticusdranage, Beseitigung einer Dauerfistel.) 

1st wahrend der Erkrankung ein Ikterus aufgetreten oder muB eine Be­
teiligung der tiefen Gallenwege oder gar der Lebergallengange an der Ent-
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ziindung angenommen werden, so wird das aueh bei der Operation meist fest­
stell bar sein. Man findet entweder einen Stein im Ductus choledochus oder im 
Ductus hepaticus. Beide Gange sind erweitert oder in Schwielen eingebettet. 
Bestanden die Erscheinungen eines Choledochussteines, so muB der Gang bis 
zur Einmiindung in das Duodenum genau auf Steine untersucht werden. Man 
spaltet am lateralen Rande des Lig. hepatoduodenale den Serosaiiberzug und 
legt den Gang frei. Urn die tieferen, duodenalen Abschnitte auf Steine abtasten 
zu konnen, wird nach PA"¥R (KOCHER) am AuBenrande des absteigenden Duode­
nalschenkels das Retroperitoneum in Ausdehnung von 6-7 em ge-
spalten; nun liWt sich das Duodenum nach medial schieben und man 
gelangt mit der Hand an seine Hinterflache, so daB man den Ductus 
choledochus leicht bis zum Pankreaskopf bestasten kann. Steine 
finden sich haufig vor der Papille und lassen sich in den Ductus 
zuriickschieben. Bei langerer Erkrankung sind sie ja doch oft fest 
eingeklemmt. Nicht selten haben sie sich eine Art Divertikel in 
die Wand gegraben. Aber auch daraus 
lassen sie sich meist durch Ausstreichen 
in den freien Teil des Ductasschieben. 
In allen Fallen, bei denen eine Beteiligung 
der tie/en Gallenwege an der Entziindung 
vorausgesetzt werden muB, auch wenn 
Steine nicht nachweis bar sind, wird der 
Ductus hepaticus oder choledochus grund­
satzlich ero//net. Nach Anlegung von 
2 Haltefaden an der Gangwand nimmt 
man zunachst eine Punktion vor. Mit 
einer fcinen Hohlnadel sticht man mitten 
zwischen den Haltefaden ein und saugt 
etwas Galle an. Schon aus ihrer Be­
schaffenheit kann man Schliisse ziehen, 
ob nur eine Stauung oder eine Infektion 
oder beides vorliegt. In der Mehrzahl 
der FaIle wird man unter den gegebenen 
V oraussetzungen den Ductus zwischen 
den beiden Haltefaden durch einen Langs­
schnitt eroffnen, die austretende Galle 

Abb.842. 
Ringfiirmige Fallzange. 

('I. nat. Grolle.) 

Abb.843. 
Biegsamer 

GaUensteinlOffel. 
('I, nat. Grolle.) 

rasch wegtupfen und nun die Sondierung der Gallenwege nach 2 Richtungen 
vornehmen, zunachst nach dem Duodenum zu. Gelangt man mit der Reptil­
sonde (Abb. 839) oder einer schwach gebogenen Dehnungssonde (mit steigendem 
Durchmesser von 3-5 mm, sog. HEGAR-Stifte) ohne weiteres durch die Papille 
in das Duodenum, so ist das noch kein sicherer Beweis fUr die Abwesenheit 
eines Steines. Er kann, wie oben bemerkt, in einer divertikelartigen Aus­
stiilpung sitzen. Der oft cntziindlich vergroBerte Pankreaskopf erschwert 
gelegentlich die Betastung eines Steines in der Papille. Nach einiger -obung 
lernt man aber die Unterscheidung so sicher, daB man mit Bestimmtheit sagen 
kann, ob ein Stein vorhanden ist oder nieht. 1st er in der Papille eingeklemmt 
und laBt er sich nicht in den Ductus treiben, so soIl man besser an der Vorder­
wand des Duodenums einschneiden und die Papille spalten als auf der Riickseite 
eingehen, da man hier die Wunde wegen des fehlenden Serosaiiberzuges weniger 



1224 Die Eingriffe in der BauchhOhle. 

sicher verschlieBen kann. Der Einschnitt wird klein in der Langsrichtung des 
Duodenums angelegt und dann doppelt quer vernaht. Die Spaltung der Papille 
erfolgt in der Langsrichtung des Ductus choledochus. Eine Naht dieses Schnittes 
ist nicht notig. Steine, die man mit der Sonde fiihlen kann, sitzen wenigstens 
zum Teil im Duct. choledochus selbst. Sie konnen fll-st immer leicht im Ductus 
nach riickwiirts geschoben und mit GallensteinlOffeln, die man in den verschie­
densten GroBen vorriitig haben muB, oder mit einer gefensterten, schlanken 
Kornzange entfernt werden (Abb. 843). Gelingt es nicht, mit der Sonde in das 
Duodenum zu gelangen, ohne daB ein Stein als Hindernis nachweisbar ist, so 
kann das an einer entziindlichen Schwellung der Papille liegen. Hiiufig gelingt 
es dann noch mit einemdiinnen MERCIER-Katheter (PAYR). Damanaber nicht 
immer mit Sicherheit sagen kann, ob man in das Duodenum vorgedrungen ist, 
so empfiehlt PAYR den sog. Spritzversuch (Abb.839). An den Katheter wird 
eine Rekordspritze (lO ccm), mit Kochsalzlosung gefiillt, angesetzt. Schiebt man 
den Stempel der Spritze vor, so spiirt man schon an dem Widerstand, ob die 
Fliissigkeit in das Duodenum abflieBt oder, sich in dem Ductus staut. Tut sie 
das, so ffieBt ein Teil der KochsalzlOsung aus der CholedochusOffnung zuriick. 
Nimmt man die Spritze yom Katheter ab, so flieBt im FaIle, daB sein Auge im 
Ductus liegt, Kochsalzlosung zuriick. 1st das Katheterauge im Duodenum, so 
flieBt keine KochsalzlOsung zuriick, dagegen kann etwas gallig gefiirbter Duode­
nalinhalt zum Vorschein kommen. 

Hat man durch Sonde und Betastung festgestellt, daB kein Stein im Ductus 
choledochus ist, so muB man noch darauf achten, daB keine Steintriimmer 
zuriickbleiben. Beim Heraufstreichen der Steine werden diese oft zersprengt 
oder, wenn sie weich sind, zerdriickt. Gelegentlich erleiden sie ja auch spontane 
Zertriimmerungen. AIle Triimmer miissen entfernt werden. Man benutzt dazu 
die Loffel, mit denen man systematisch die Gangwand ringsherum absucht. 
Zuletzt spiilt man den Gang mit dem Katheter und der Rekordspritze sorg­
faltig aus, nach ausgiebiger Abstopfung der Umgebung. 1st die Papille fiir 
keine SondengroBe durchgangig, bestand aber auch kein 1kterus, so muB man 
annehmen, daB durch die Schwellung des Pankreaskopfes und der Papille 
die Wegsamkeit eingeschriinkt ist, daB aber nach Riickgang der Schwellung 
die Offnung von selbst weiter wird. Man soIl jedenfalls die Sondierung nicht 
erzwingen wollen, da man dadurch mehr schaden als niitzen kann. Man braucht 
in solchen Fiillen auch keine Oholedochoduodenostomie anzulegen, wie das von 
manchen Chirurgen vorg~schlagen wurde. Eine solche Anastomose muB man 
aber anlegen, wenn eine Unwegsamkeit del' Papille mit lkterus einhergeht, wenn 
ein Stein wegen schlechten Aligemeinzustandes des Kranken aus dem Duct. 
choledochus nicht entfernt werden kann oder wenn ein Carcinom der Papille 
oder des Ductus choledochus vorliegt. Zur Ausfiihrung der Anastomose wird 
der Schnitt in den Ductus choledochus, da man ja die Notwendigkeit dieses 
Eingriffes meist schon vor der Eroffnung der Gallenwege kennt, moglichst nahe 
am Duodenum oder sogar im retroduodenalen Abschnitt angelegt. Dann liiBt sich 
die Vereinigung der heiden Organe miihelos durchfiihren. 

Die Anastomose zwischen Duodenum und Oholedochus wurde zuerst von RIEDEL 1888 
als Notoperation ausgefiihrt, und zwar wegen eines Steines, der sich unlosbar in der Papille 
festgeklemmt hatte. Auch KEBB und SPRENGEL haben solche Notoperationen ausgefiihrt.. 
An Stelle der Hepaticusdranage ist zuerst von SASSE, dann von FLOERCKEN, GOEPEL, 
v. HABERER, MOLL und JURASZ die Cholecystoduodenostomie empfohlen worden, da sie 
einen dauernden AbfIuB in den Darm gewahrleistet, und zwar in allen Fallen, in denen 
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ein Hindernis im untersten Choledochusabschnitt oder in der Papilla Vateri bestanden 
hat und nicht sicher zu beseitigen war, sich moglicherweise wieder bilden kann oder noch 
besteht. Bei lange bestehenden Erkrankungen der tiefen Gallenwege wurde diese Dauer­
ableitung an Stelle der ja immer nur voriibergehenden Hepaticusdranage empfohlen. Von 
manchen Seiten wurde der Einwand gemacht, daB die Moglichkeit eines RiickfluGses von 
Duodenalinhalt in die tiefen Gallenwege infolge der breiten, sphincterlosen Offnung zu 
fiirchten sei. Wenn auch eine solche Moglichkeit nicht bestritten werden kann, so hat sie 
anscheinend zu schwereren Schaden bisher nur selten gefiihrt, aber schon die Moglichkeit muB 
uns davon abhalten, den Eingriff grundsatzlich durchzufiihren, wie das z. B. JURASZ 
empfohlen hat. Er sollte daher doch hauptsachlich auf solche FaIle beschrankt bleiben, 
bei denen ein Hindernis in der Papillengegend nicht zu iiberwinden ist. 1st die Papille iiber­
haupt durchgangig und liegt nicht gerade cin Tumor vor, so kann die Dehnung der Duodenal­
papille, wie sie HOFMEISTER empfohlen hat, mit folgender Hepaticusdranage sehr Gutes 
leisten. Wir verwenden sie heute regelmaBig. Mit Hilfe der gekriimmten HEGAR-Stifte laBt 
sich die Papille 15-20 Charriere meist miihelos dehnen. Jeder Stilt, der mit Vaseline ein­
geschmiert und durch die Duodenaloffnung hindurchgefiihrt wird, bleibt hier etwa I Minute 
liegen. Nach dieser Dehnung der PapilIe, die niemals iibertrieben werden darf, um Einrisse 
der Schleimhaut oder des Sphincter Oddi zu vermeiden, muB freilich immer zunachst 
mit einer Verengung durch Schwellung der Schleimhaut und Spasmen der Muskulatur 
gerechnet werden. Da die nun folgende Naht des Ductus choledochus naturgemaB nicht 
sicher ist, muB unter allen Umstanden vor cinem vollkommenen VerschluB der Bauch­
hohle gewarnt werden, auch bei gut gelungener Choledochusnaht, die mit diinnem Cat­
gut fortlau/end auszufiihren ist, und selbst dann, wenn eine Deckung mit Serosa ausfiihr­
bar war. Es muB daher, wenn man einen VerschluB der Choledochusoffnung durchfiihren 
will, ein Gummidran in die Umgebung der Nahtstelle, aber nicht in die nachste Nahe 
derselben, gelegt werden. Bestanden entziindliche Veranderungen in den tiefen Gallen­
wegen, so verzichtet man am besten auf die Naht, um eine Choledochus- oder Hepaticus­
dranage mit dem KEHRschen T-Rohr anzuwenden, da besonders nach vorausgegangener 
Cholangitis unter Umstanden mit sehr infektioser Galle gerechnet werden muB. 

Die Ausfuhrung der Choledochoduodenostomie ist an sich ein einfacher Eingriff. 
Es ist zweckmaBig, die Anastomose moglichst weit distal am Choledochus, am 
besten in seinem retroduodenalen Abschnitt anzulegen. Daher muB del' retro­
duodenale Choledochusteil zunachst wenigstens 1-2 cm weit freigelegt werden. 
Man spaltet den Serosauberzug in dem Winkel zwischen Duodenum und Chole­
dochus, unterbindet eine Reihe von kleineren GefaBen doppelt, bis del' Chole­
dochus auf etwa 2 cm freiliegt. Die Wunde muB vollstandig bluttrocken sein. 
Die Bauchhohle wird dann ringsherum grundlich abgestopft, del' Choledochus 
in seiner Langsrichtung auf etwa F/2 cm eroffnet, und zwar so, daB der Beginn 
des Schnittes im Wundwinkel zwischen Choledochus und Duodenum liegt. Damit 
ist die Moglichkeit del' Untersuchung des Choledochus und del' Papille, die Ent­
fernung von Steinen usw., gegeben. Auch die Dehnung del' Papille mit HEGAR­
Stiften kann vorgenommen werden. 1st die Papille frei, so kann unter Umstanden 
del' Duct. choledochus wieder vernaht und das Duodenum zur Nahtdeckung 
verwendet werden. Dem Plan del' Operation folgend, wird abel', falls sich Hinder­
nisse in del' Papille gezeigt haben, nun im selben Wundwinkel beginnend, auch 
die Duodenalwand gespalten. Del' Schnitt verlauft senkrecht zur Langsrichtung 
des Duodenums und wird ebenso lang wie del' Choledochusschnitt gemacht. 
Etwa austretender 1nhalt wird sofort abgctupft bzw. abgesaugt. Zur Her­
stellung del' Nahtverbindung beginnt man im untersten Wundwinkel und naht 
erst die lateralen Wundlippen von Choledochus und Duodenum mit feinsten 
durchgreifenden Catgutnahten odeI' Seide zusammen (JURASZ). Dann werden 
ebenso die medialen Wundlippen in Fortsetzung del' ersten Naht miteinander 
vereinigt. JURASZ empfiehlt diese Reihenfolge deshalb, weil die letzten Nahte 
wegen mangelnder Sicht immer etwas unsicherer zu sein pflegen und eine etwaige 
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Nahtunsicherheit auf der medialen Seite, wo sich die Weichteile ohnedies von 
selbst aneinanderIegen, weniger gefahrlich erscheint. Durch einige seroserose 
Seidenknopfnahte kann man fast immer noch das Duodenum, besonders an 
der lateralen und oberen Seite, mit einer zweiten seroserosen Nahtreihe zum 
Schutz der Anastomose befestigen. Eine Spannung dad nicht eintreten. 

Bei volliger Unwegsamkeit des Duct. choledochus unterhalb der Einmiindung 
des Ductus cysticus kann man auch eine Cholecystogastrostomie oder Cholecysto­
duodenostomie ausfiihren. Die Technik entspricht der einer Darmanastomose. 
Man benutzt die Kuppe der Gallenblase, die mit dem Teil des Magen-Darmkanals 
durch End-zu-Seit-Anastomose mit zweireihiger Naht vereinigt wird, der der 
Gallenblasenkuppe am nachsten liegt. 

Die Sondierung des Ductus hepaticus wird ausgefiihrt, um sich in schwierigen 
Fallen iiber den Verlauf des Ganges zu unterrichten, um Steine im Ductus 
hepaticus und seinen Hauptasten oder um Stenosen festzustellen. Die Son­
dierung erfolgt am besten mit einer leicht abgebogenen, dicken Knopfsonde. 
Man fiihrt sie nach rechts und links in die Hauptgange hinein und iiberzeugt sich 
von ihrer Durchgangigkeit. FlieBt keine Galle aus der Choledochusoffnung, so 
muB ein Hindernis angenommen werden. Ein Stein kann mit Zange oder Loffel 
wie aus dem distalen Abschnitt entfernt werden. Findet sich einer, so muB 
man nach mehreren fahnden. Stenosen konnen Narbenstenosen nach Verletzung, 
haufiger nach Ulcerationen sein. Am haufigsten handelt es sich aber um Tumor­
stenosen, die den Ductus selbst verengen oder aber den Ductus von auBen 
zusammendriicken. 

FlieBt gar keine Galle ab und ist kein Stein vorhanden, so kann als einziger 
Ausweg eine Hepato-Cholecysto-Duodeno- oder Hepato-Cholecysto-Gastrostomie 
ausgefiihrt werden, d. h. man anastomosiert die an der Vorderflache eroffnete 
Gallenblase mit dem Duodenum oder dem Magen, nachdem man vorher mit einem 
spitzen Thermokauter vom Gallenblaseninneren eine Reihe tiefer Locher in die 
Leber hineingebrannt und dadurch mit Wahrscheinlichkeit mehrere kleinere 
und groBere Gallengange nach der Gallenblase zu eroffnet hat. Die Anastomose 
der Gallenblase mit dem Duodenum oder dem Magen wird genau nach dem 
Grundsatz der Darmanastomosen ausgefiihrt und braucht daher nicht naher 
geschildert zu werden. 

In allen Fallen, in denen die Galle keine regelrechte Farbe zeigt oder Schleim­
oder Eiterbeimengungen aufweist, empfiehlt es sich, sie eine Zeitlang nach auBen 
abzuleiten in Form der sog. Hepaticusdriinage, fUr die KERR und PAYR sehr warm 
eingetreten sind. In die Offnung des Ductus hepaticus wird das KEHRsche T-Rohr 
eingelegt. Manche Chirurgen ziehen die Ableitung durch den Cysticusstumpf vor, 
doch entstehen dabei leichter Fistelbildungen. Zur Ausfiihrung der Hepaticus­
dranage wird die Offnung mit Haltefaden auseinandergezogen und das KERRsche 
T-Rohr, dessen waagerechter Balken mit der Schere so weit schrag abgeschnitten 
wird, daB er noch P/2-2 cm lang ist, in die Offnung eingefiihrt (Abb.844). 
Man faBt dazu mit der anatomischen Pinzette das T-Rohr so, daB die beiden 
Schenkel des waagerechten Balkens parallel und in Fortsetzung des Rohres 
liegen. Hat man die Pinzette in die Offnung eingefUhrt, so zieht man sie nach 
Losung des Fingerdruckes zuriick und die beiden Teile des waagerechten Balkens 
gleiten nun in den zu- und abfiihrenden Schenkel des Ductus hepaticus hinein. 
Die Offnung des Ductus wird durch 2 oder 3 oberhalb und unterhalb des Rohres 
gelegte feine Catgutnahte verkleinert. Die beiden Faden, die zunachst dem Rohr 
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liegen, dienen dazu, das Rohr zu befestigen. Man sehlingt etwa 2-3 em yom 
Ductus entfernt urn das Rohr je einen Knoten. Ehe man die Bauchhohle schlieBt, 
muB man sich tiberzeugen, daB aus dem Rohr Galle abflieBt. Dann wird das 
Rohr durch eine Klemme bis zum volligen VerschluB der Bauehhohle versehlossen. 

Zur Ableitung des Duct. hepaticus fUgt man noeh die Tamponade des Gallen­
blasenbettes hinzu. Zwei Rollgazen werden dazu verwendet. Die eine wird 
unter, die andere tiber den Schlauch gelegt und Dranage und Tamponade auf 
dem ktirzesten Weg seitlieh aus der Bauehhohle herausgeleitet . 

Ehe man die Sehichtnaht der 
Bauchwand beginnt, wird die 
Rolle unter der LendenwirbeI­
saule herausgezogen oder die Luft 
aus dem Luftkissen herausge­
lassen und die Bauehhohle urn 
Tamponade und Dranage herum 
geschlossen. Bei glattem Verlauf 
kann man mit dem Loekern der 
Tamponade am 5.-6. Tage be­
ginnen. Da die erste Losung der 
Tamponade sehr schmerzhaft zu 
sein pflegt, gibt man 1 Stunde 
vorher 0,010-0,015 Morphium. 
FaBt man dann die Tamponade 
fest mit einer KOCHER-Klemme 
oder Kornzange und dreht sie 
langsam urn ihre Langsrich­
tung, so lost sie sich am leich­
testen am Grunde. 1st gleich­
zeitig ein T-Rohr eingelegt, so 
muB der obere und untere Tam­
pon fUr sieh gelockert werden, 
urn das Dranrohr nicht gleichzei­
tig herauszuziehen. Dieses muB 
8-10 Tage oder, wenn die Galle 
noch keine normale Besehaffen-
heit zeigt, meist noch langer 

Auu. 844. Die Hepaticusdriillage. 
Darstellung der Choledochns- oder H epaticusdriinagc. Durch 
die von Haltefiiden auseinandergezogenc Offnung iIII Haupt­
gallengang ist das KEHRschc 'f·Rohr eingefiihrt. Die Wundc 

wird durch feine Catgutnahtc urn das Rohr vcrschlosscn. 

liegen bleiben. Bestand Ikterus und damit die Gefahr der Naehblutung, oder 
war das Operationsgebiet nieht ganz aseptisch, so solI die Tamponade 10 bis 
14 Tage ungestort liegenbleiben. Dureh einen Leukoeytenwall lost sich dann 
oer Tampon von selbst bis zu einem gewissen Grade und die Entfernung ist 
leichter. 1st aber alles trocken geblieben, so ist die frtihere Loekerung des 
Tampons deshalb besser, weil die Granulationen in die Gazemasehen hinein­
waehsen und den Tampon sehr festhalten konnen. 1st der Tampon naeh etwa 
8 Tagen vollkommen entfernt uno war kein Rohr eingelegt, so sehlieBt sieh die 
Wunde meist rasch vollstandig. FlieBt die Galle klar und hellgelb aus dem 
Rohr, so kann man es aueh entfernen. Mit vorsichtigem Zug wird das T-Rohr 
aus dem Choledochus herausgezogen und fiir einige Tage noeh ein einfaehes 
Rohr in die Wunde eingelegt. Die Wunde ist streng aseptiseh zu behandeln, 
solange noeh Galle herauskommt. Der Yerband muB tiiglich gewechselt werden, 
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um Hautreizung zu vermeiden. Der GallenfluB hort oft sofort, fast immer nach 
einigen Tagen von selbst auf und die Wunde schlieBt sich bald. Tut sie das aber 
nicht, so kann man sie mit einem Gummipfropfen oder einem zugeschnittenen 
Holzkeilchen verschlieBen, um den AbfluB der Galle zu verhiiten. SchlieBt sich 
auch nach Wochen die Gallenfistel nicht (was wir nie erlebt haben) und bleibt der 
Stuhl acholisch, so muB man annehmen, daB eine Narbenstenose des Ductus 
an der Wundstelle oder gar ein VerschluB des Hauptgallenganges eingetreten ist. 
1st trotz bestehender Fistel der Stuhl dauernd oder wenigstens zeitweise braun 
gefarbt, so muB eine Verbindung zwischen den Gallenwegen und dem Duodenum 
vorhanden sein. Oft schlieBt sich die Fistel dann doch noch von selbst. Bleibt der 
Stuhl dauernd acholisch, so muB operiert werden, und zwar darf man die Operation 
nicht zu lange hinausschieben, da der Kranke sonst zu sehr in seinem Ernahrungs­
und Kriiftezustand beeintrachtigt wird. Dassdbe gilt fUr die Fane, bei denen 
sich eine Gallenfistel entwickelt hat, die aber ohne Hepaticusdranage behandelt 
worden ist. Tritt ein dauernder oder an- und abschwellender 1kterus auf, so muB 
man annehmen, daB eine voriibergehende entziindliche Schwellung in der 
Papillengegend besteht oder daB ein Stein im Ductus choledochus zuriickgelassen 
worden ist. Stellt sich eine Fistel ein, so muB der Stumpf des Ductus cysticus 
oder der NahtverschluB des Duct. choledochus aufgegangen sein oder der Ductus 
hepaticus oder choledochus sind bei der Operation versehentlich verletzt oder 
gar vollkommen durchtrennt worden. Der postoperative Ikterus macht eine neue 
Operation notwendig, wenn er nicht bald vollkommen schwindet, d. h. wenn 
er nicht durch eine voriibergehende Schwellung der Papille, sondern durch 
einen in den tiefen Gallenwegen iibersehenen Stein bedingt ist. Das operative 
Vorgehen ist dasselbe, wie es oben ausfiihrlich geschildert wurde. Das Freilegen 
der Gallenwege macht aber meist groBere Schwierigkeiten, da sich meist sehr 
feste und breite Verwachsungen zwischen der Leberunterflache und dem Duode­
num gebildet haben, die durch Heranziehen des Colon transv. und Netz verstarkt 
zu sein pflegen. Es muB daher wieder mit groBter Vorsicht vorgegangen werden. 
1st es gelungen, die Leber nach oben umzulegen, und den Ductus choledochus 
aus den Schwielen auszulosen, so erfolgt die Offnung, Entfernung des Steines, 
Hepaticusdranage usw. nach denselben Grundsatzen, wie sie oben geschil­
dert sind. 

Eine Fistelbildung durch A ufgehen des Cysticusstumpfes oder der Choledochus­
naht hat meist keinen langeren GallenfluB zur Folge. Die Fistel schlieBt sich 
fast immer nach einiger Zeit von selbst. Ebenso ist der Verlauf bei einer seitlichen 
Verletzung des Ductus hepaticus oder choledochus. Viel schlimmer ist die infolge 
unvorsichtigen Vorgehens unbemerkt gebliebene, vollstiindige Durchtrennung des 
Hauptgallenganges, da hier eine Selbstheilung nicht mehr zu erwarten ist. 1m 
Gegensatz zur seitlichen Durchtrennung, bei der noch ein Teil der Galle in das 
Duodenum gelangt, ist hier jede Verbindung aufgehoben und aIle Galle flieBt 
nach au Ben ab, was sich an dem vollstandig acholischen Stuhl bemerkbar macht. 
Hier kann nur ein neuer operativer Eingriff helfen. 

Die Freilegung der tiefen Gallenwege und die Aufsuchung der Enden des 
durchtrennten oder durch Decubitalgeschwiir verodeten Ductus hepaticus oder 
choledochus ist in dem Schwielengewebe meist auBerordentlich schwer. Auch 
hier muB die untere Leberflache erst abgelost und das in die Leberpforte hinein­
gezogene Duodenum aufgesucht werden. Ein Lig. hepatoduodenale ist oft 
zunachst nicht erkennbar und laBt sich erst nach AblOsung des Duodenums 
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von der Leber wieder einigermal3en darstellen (PAYR). Am leichtesten lal3t sich 
noch die verengte Stelle finden, wenn eine Fistel als Wegweiser dienen kann. 
1st das nicht der Fall, so findet sich haufig iiberhaupt kein Gang mehr. Er ist 
verschlossen. Das zentrale Ende liegt, worauf HOHLBAUM besonders aufmerk­
sam gemacht hat, haufig hoch oben in der Leberpforte. Man erkennt es nur an 
einem kleinen, aus dem Schwielengewebe austretenden Gallentropfchen, nachdem 
man das Duodenum aus der Leberpforte gelost hat. Eine Naht des Ganges in dem 
Schwielengewebe ist fast immer unmoglich, selbst wenn es gelungen ist , beide 
Enden festzustellen. Essind eine ganze Reihe 
von Hilfsmitteln angegeben, die Wegsamkeit 
des Ductus wieder herzustellen. Das ein. 
fachste, aber nicht ganz sichere ist die Ver­
wendung eine T-Rohres, wobei man die En­
den des waagerechten Balkens in das zu- und 
abfiihrende Ende einschiebt (WILMS, KEHR, 
LEXER). Lal3t man es 14 Tage bis 3 Wochen 
liegen, so hat sich bis dahin eine neue Ver­
bindung umgebildet . Aber nach Entfernung 
des Rohres kommt es haufig zu einer neuen 
Verengung. Daher hat man empfohlen, ein 
Rohr in die beiden Enden des Ganges ein­
zuschieben und den unteren Teil durch die 
Papille in das Duodenum zu fiihren . Nach 
Wiederherstellung des Ganges solI dann das 
Rohr auf natiirlichem Wege in das Duodenum 
gelangen und den Korper verlassen . Da das 
nicht immer nach Wunsch gelang, wurde das 
den Gangdefekt iiberbriickende Rohr in das 
Duodenum und durch eine Duodenaloffnung 
und die vordere Bauchwand nach aul3en ge­
leitet (VOELCKER). Unter diesen Umstanden 
kann sich aber eine Duodenalfistel bilden, die 
bekanntlich groBe Gefahren bietet. Daher 
scheint es am sichersten, das zentrale Ende 
des Ductus choledochus moglichst auf eine 
kurze Strecke ringsum auszuli:isen und diesen 
Gangrest in eine kleine Offnung des leicht 

Abb. 845. Lappenplastik zur Sicheru ng der 
Hepaticoduodenostomie nach GOETZE. 

Aus dem Duodenum ist ein kleines, quer ge­
steUtes Wa ndJappchen umschnitten und auf­
geklappt. Die Duodenalwunde ist durch 
Knopfniihte verkleinert (b). Die kleinc H epa­
ticusfistel ist im Verlanf des Duct.. hepatieu> 
aufgespalten (a). Das kleine Schleimhautliipp­
chen wird in den gespaltenen H epaticu, 
eingcnaht. Die Duodenalwand wird an dem 
Narbengewebe der unteren Leberfliiche durch 
einige Niihte bcfcstigt. [OETTI,E: Arch. l<1ill. 

Chir. 193, 422 (1938). ] 

heranzubringenden prapylorischenMagenabschnittes oder des Duodenums hinein­
zuleiten (HOHLBAUM). Der Magen oder das Duodenum wird dabei durch Knopf­
nahte rings urn den Gangrest an der Schwiele befestigt. Die Naht kann noch 
durch Netz gesichert werden. So entsteht eine unmittelbare Verbindung zwischen 
Teilen, die schon aneinanderlagen und die Neigung haben , sich wieder aneinander­
zulegen. Auf die Naht darf man kein Ableitungsrohr legen. Wie bei jeder Darm­
naht darf auch ein Gazetampon nur in die Nahe gelegt werden, da sie sonst 
infolge des entstehenden Fremdkorperreizes und del' Eiterung fast sicher aufgeht. 

GOETZE hat 1926 (OETTLE 1938) empfohlen, nach Freilegung der Hepaticusfistel und 
der Duodenalwand aus der letzteren ein zipfelforrniges Lappchen zu bilden, dessen Spitze 
nach der Hepaticusfistel zu gerichtet ist . Die kleine Fisteloffnung wird dem Verlauf des Duct. 
hepaticus entsprechend gespalten. Ehe der Duodenalzipfel in den gespaltenen Duct. hepa­
ticus eingeniiht wird, wird die Duodenaloffnung durch einige ~iihte verkleinert (Abb. 845). 
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1st die Duodenaloffnung rings um die Fistel durch Knopfnahte befestigt, so wird die seitliche 
Duodenalwand mit dem Narbengewebe der Leberunterflache durch einige Nahte verbunden, 
so daB die Duodenalwand in die Leberpforte hineingezogen wird (Abb.845). 

6. Die Cholecystotomie und die Cholecystostomie. 

AuBer den geschilderten Operationen werden noch einige Eingriffe an der 
Gallenblase ausgefiihrt, die jedoch heute nur im Falle der Not verwendet werden, 
wahrend man sie friiher mehr pflegte. 

Am haufigsten wird noch die Cholecystostomie nach Entfernung von Steinen 
zur Anwendung kommen, wenn es sich urn Kranke handelt, deren Allgemein­
zustand oder deren Alter eine Cholecystektomie nicht zulassen. 

Seltener ist die Cholecystotomie zur Entfernung der Steine und folgender 
Naht. Die letztere Operation darf nur bei ganz aseptischen Fallen gewagt 
werden. Beide sind insofern nicht ganz befriedigend, als man nicht mit aller 
Sicherheit sagen kann, daB man auch aIle Steinreste entfernt hat und selbst 
wenn es gelungen ist, konnen sich in der Gallenblase, die ja immer verandert 
ist, neue Steine bilden. Manchmal finden sich auch im Gallenblasenhals oder 
im Ductus cysticus Steine fest eingeklemmt (VerschluBstein) oder in Divertikeln 
gelagert, so daB sie nur mit Gewalt in die Gallenblase und von da nach auBen 
zu bringen sind. Dann besteht auch noch die Gefahr der Wandverletzung mit 
folgendem Durchbruch. Auch die 1Jberpriifung der tiefen Gallenwege ist kaum 
ausreichend moglich. 

Bei der Cholecystotomie wird die Gallenblasenkuppe freigelegt, mit 4 Halte­
faden versehen, die Umgebung sorgfaltig abgestopft und die Kuppe eroffnet. 
Mit Zange und Loffellassen sich die losen Steine leicht entfernen. Die Steine, 
die im Ductus cysticus eingeklemmt sind oder in Divertikeln sitzen, werden 
durch Ausstreichen der Wand in die Lichtung der Gallenblase hineinzubringen 
versucht. Erst wenn sich durch Austastung mit der Sonde keine Steine mehr 
nachweisen lassen und nachdem man die Gallenblase durch Ausspiilen mit Koch­
salzlOsung griindlich von eventuell zuriickgebliebenen Steintriimmern gesaubert 
hat, darf die Gallenblase durch doppelte Naht geschlossen werden. Die erste 
Naht durchgreift alle Schichten, die zweite ist eine seroserose. Ein Netzzipfel 
kann zum Schutz iiber die Serosanaht gelegt werden. In die Nahe der Naht 
werden ein diinnes Gummirohr oder eine Rollgaze gelegt und die aus der im 
iibrigen durch Etagennaht verschlossenen Bauchhohle herausgeleitet. 

Die Cholecystostomie wird so ausgefiihrt, daB die Kuppe der Gallenblase vor 
Eroffnung moglichst breitflachig an die Serosa der Bauchwunde angenaht wird. 
Erst wenn ein liickenloser, wasserdichter AbschluB der freien Bauchhohle erreicht 
ist, wird die Gallenblase extraperitoneal eroffnet. Am besten wird die Galle, 
wenn sie infiziert erscheint, vor der Eroffnung durch Punktieren mit der Spritze 
abgesaugt. Dann wird die eingenahte Kuppe eroffnet und die Steine werden 
herausgenommen. Bei diinnen Bauchdecken kann die Eroffnung auch urn 
24 Stunden verschoben werden. Das geschilderte Vorgehen gelingt aber nur, 
wenn die GailenblasegroB und starkwandig ist, also bei Fallen von chronischem 
Hydrops. In -derMehrzahl der Falle geht man ebenso' vor wie bei der Chole­
cystotomie. Nur wird nach Entfernung der Steine die Gallenblase nicht durch 
Naht geschlossen, sondern in die ()ffnung wird ein dicker NELATON-Katheter oder 
starkwandiger Gummischlauch eingefiihrt, und durch Tabaksbeutelnaht an der 
Serosa in der Umgebung der ()ffnung befestigt. Dann wird die Serosa der Gallen-
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blase mit dem parietalen Peritoneum der Bauchwunde durch Knopfnahte ring­
formig so vereinigt, daB dazwischen der Schlauch nach auBen tritt. Macht die 
Vereinigung der Gallenblasenkuppe bei kleiner Blase mit dem parietalen Peri­
toneum Schwierigkeiten, so muB eine rasche Verklebung dadurch angestrebt 
werden, daB ein Jodoformgazetampon rings um den Schlauch gelegt und mit 
ihm aus der BauchhOhle herausgeleitet wird. Auch durch eine Netzoffnung kann 
man den Schlauch fiihren, wie das HALSTED u. a. bei der Anlegung von Magen­
fisteln empfohlen haben. Die Verklebung mit der Bauchwand und der Selbst­
verschluB der Fistel Bollen dadurch beschleunigt werden. Nach einigen Tagen 
geht der Schlauch selbst heraus und es bleibt eine Fistel, die sich nach einiger Zeit 
fast immer von selbst schlieBt. Durch Zusammenziehen der Bauchwunde und 
durch zeitweiliges Verstopfen, wie das oben fUr die Choledochusfistel geschildert 
ist, kann der FistelschluB beschleunigt werden. Tritt er nicht ein, so kann 
durch Anfrischen der Wunde nachgeholfen werden. Bleibt der VerschluB auch 
dann noch aus und hat sich der Kranke erholt, so muB meist die Entfernung 
der Gallenblase nachgeholt werden. Die Fisteloffnung wird umschnitten, die 
Gallenblase vorsichtig ausgeschalt und, wie oben geschildert, abgetragen. In 
diesen Fallen geht man am besten so vor, daB man die meist nur noch schlauch­
formige Gallenblase zuerst aus dem Leberbett lOst und erst zum SchluB am Ductus 
cysticus abtrennt. Dieser Eingriff ist meist nicht einfach und, da die Blut­
stillung schwierig ist, fast stets mit ziemlichem Blutverlust verbunden. Eine 
Tamponade muB daher immer den Eingriff beschlieBen. 

7. Die Eingriffe beim Carcinom der Gallenblase. 

Die Entfernung der carcinomatosen Gallenblase ist ein seltener Eingriff, der 
im ubrigen nach denselben Grundsatzen durchgefUhrt wird, wie die Entfernung 
wegen Cholelithiasis. Leider hat das Carcinom fast immer auf die Leber uber­
gegriffen. Finden sich aber keine Metastasen und ist der Einbruch in die Leber 
ein ganz scharf begrenzter, so kann das umgebende Lebergewebe mit entfernt 
werden. Nach Durchtrennung des Ductus cysticus und Unterbindung der 
A. cystica wird ein keilformiges Stuck der Leber zugleich mit der Gallenblase 
entfernt. Am besten wird vorher eine Durchstichnaht mit Catgut durch die 
Leber nach der Methode von KOUSNETZKOFlr und PEN SKY oder THOELE (Abb. 834 
und 835) angelegt (s. S. 1208/9). Mit Hilfe einer oder der anderen Methode wird 
mit breiten, stumpfen Nadeln die Leberkante durchgreifend so durchstochen, 
daB ein nach der Lebermasse gerichteter, spitzer Winkel entsteht, der das zu 
resezierende Stuck, nach kraftigem Anziehen des fortlaufenden Fadens, ein­
schlieBt. Dann kann der Keil mit der Gallenblase ohne starkere Blutung heraus­
geschnitten werden. 1st das geschehen, so werden Catgutknopfnahte, die auch 
die fortlaufende Naht mitfassen, uber die Wundflache gelegt. Blutet es dann 
immer noch, so kann der Winkel, wenn er nicht zu breit ist, durch Nahtver­
einigung der Wundrander verschlossen werden. Auch die Verwendung der 
Magnesiumplattennaht (PAYR und MARTINA) ist zu erwagen. Gelingt das nicht 
oder blutet es auch dann noch, so wird am besten nach dem V orschlag von 
LXWEN u. a. ein frisches, der Umgebung entnommenes Gewebsstuck (Fett oder 
besser Muskel) auf die Wundflache aufgedruckt und mit einigen feinen Catgut­
nahten befestigt (s, S. 1208). Eine Tarmponade durch Roll- oder Jodoformgazen 
kommt daruber und wird durch die Bauchwunde, die im ubrigen verschlossen 
wird, nach auBen geleitet. 
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k) Die Eingriffe am Pankreas. 
a) Die Eingriffe bei den Verletzungen. 

Verletzungen der Bauchspeicheldruse sind bei ihrer versteckten Lage verhaltnismaBig 
selten, sie kommen am ehesten noch bei schweren Quetschungen und "Oberfahrungen zustande 
und fuhren dazu, daB das Organ, besonders da, wo es vor der Wirbelsaule liegt, gequetscht, 
gelegentlich Bogar durchgequetscht wird. Da es sich fast immer um schwere, stumpfe Bauch­
verletzungen handelt und fast immer Nehenverletzungen (Leberverletzung, Magen-Darm­
verletzung) vorliegen und der Verletzte aus diesen Grunder.. einer Operation unterzogen 
werden muB, so wird man auch die Pankreasverletzung feststellen und behandeln konnen. 
Nichtseltenist bei schwerenPankreasverletzungen auch der Hauptausfiihrungsgang verletzt. 
1m allgemeinen wird man sich mit durchgreifenden Nahten, die das Pankreasgewebe wieder 
vereinigen, begnugen mussen. Liegt die Verletzung etwas langer zuruck, so konnen Fett­
gewebsnekrosen in der Nahe des Pankreas oder auch in groBerer Entfernung, besonders 
im Netz, von vornherein auf die Pankreasverletzung hinweisen. Da auch nach einer schein­
bar genugenden Wundversorgung des verletzten Pankreas die Moglichkeit des Aussickerns 
von Pankreassekret weiter besteht, so wird man zweckmaBigerweise die Nahtstelle mit 
Netz decken und zur Sicherung ein mit Jodoformgaze umwickeltes Gummirohr in die Nahe 
legen. Nicht selten kommt es im AnschluB an stumpfe oder scharfe Verletzungen des Pankreat. 
zur allmahlichen Entwicklung einer Pseudocyste, die nach den unten geschilderten Grund­
satzen behandeltwerden muB. Entwickeln sichFisteln, so gilt das S. 1237 Gesagte. SchuB­
und Stichverletzungen des Pankreas werden seltener beobachtet, verursachen aber gelegent­
lich ebenfalls die Entstehung einer Fistel oder Cyste. Da Bauchstiche und Bauchschusse heute 
selbstverstandlich so schnell wie moglich einer sofortigen Laparotomie unterzogen werden, 
so ist es nur naturlich, daB auch eine derartige Pankreasverletzung mitversorgt wird. Auch 
bei scharfen Verletzungen wird man den Eingriff mit Einlegen eines Ableitungsrohres ab­
schlieBen. Bedeutend mehr AnlaB zum operativen Eingriff als die Verletzungen geben die 
akuten und chronischen Pankreaserkrankungen und die Oysten. 

fJ) Die Eingriffe bei der akuten Pankreasnekrose. 
(GULEKE, SCHMIEDEN, NORDMANN.) 

Die akute Pankreatitis und die Pankreasapoplexie, oder wie man wohl heute nach dem 
Vorschlag GULEKES besser sagt, die Pankreasnekrose, werden auch heute noch nicht einheitlich 
behandeIt. 1st die Diagnose erst gestellt, so galt es nach den Vorschriften SCHMIEDENS (1927) 
als Regel, so bald als moglich zu laparotomieren, das Pankreas freizulegen und die Kapsel 
zu spalten. Der ErguB wurde abgeleitet, ebenso die Galle aus dem Choledochus. Obwohl 
schon manche Kliniker die Erfahrung gemacht hatten, daB ein Abwarten bessere Aussichten 
bringt, ist die allgemeine Wandlung der Anschauung erst im AnschluB an den Vortrag 
NORDMANNS 1938 eingetreten (s. S. 1234). 

Die akute Pankreasnekrose betrifft in der groBen Mehrzahl der FaIle Kranke mit starkem 
Fettansatz, haufiger Frauen als Manner. Fast immer sind in der Vorgeschichte die Erschei­
nungen einer Gallensteinerkrankung mit haufigen Anfallen verzeichnet. Schmerzattacken, 
die auf Magen- oder Gallenblasenerkrankung bezogen werden, konnen schon durch friiher 
abgelaufene Nekrosen bedingt gewesen sein. In der Vorgeschichte finden sich nicht selten 
Alkoholismus, Atherosklerose und Lues, auch schwere Durchfalle und Fettstiihle werden 
haufig beobachtet. Der akute Anfall setzt nicht selten nach einer reichlichen Mahlzeit ein. 
Ein sehr heftiger, stechender Schmerz in der Oberbauchgegend, schwere Kollapserschei­
nungen, zuerst reichliches aus der aufgenommenen Nahrung, dann aus Magensaft mit Bei­
mengungen von Galle zusammengesetztes Erbrechen stellen sich ein. Selten sind Blutbei­
mengungen nach langer bestehendem Erbrechen. Der PuIs ist haufig zuerst nicht wesentlich 
verandert, nur wenn ein starker Kollaps eingesetzt hat, kann er sehr rasch ansteigen und 
kleiner werden. Die Atmung ist haufig angestrengt. Dem entspricht sehr oft eine ausge­
sprochene Cyanose des Gesichtes, der Hande und FuBe, gelegentlich der ganzen Kiirper­
oberflache. Andere Kranke mit schweren Kollapsen Mnnen leichenblaB oder gelblich blaB 
aussehen. Nach einig'en Stunden, meist erst nach uber 24 Stunden, beobachtet man auch 
subikterischeFarbungen, oder einen ausgesprochenenlkterus. Bei Untersuchung des Bauches 
fallt haufig schoneine leichte Auftreibung im Epigastrium auf. Beim Versuch, diese Gegend 
zu betasten, werden starke Schmerzen geauBert. Meist ist eine ausgesprochene Tym­
panie vorhanden. Bei Befragen des Kranken uber die Ausstrahlung des Schmerzes wird 
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fast immer die Angabe gemacht, daB die Schmerzen giirtelfiirmig nach der linken Flanke 
oder nach der linken Riickenseite, manchmal auch zwischen die Schulterbliitter und nach 
der linken Schulter ausstrahlen (v. BERGMANN, KATSCH). Letzterer hat auch auf den 
hiiufigen Befund einer linksseitigen. hyperalgetischen Hautzone (HEAD) hingewiesen. Die 
Zone findet sich meist im Riicken neben dem 10.-12. Brustwirbeldorn. Hiiufig zieht aber 
die Zone schriig abwiirts bis in die Nabelgegend. In dem hyperalgetischen Abschnitt besteht 
auch ein fiir leichtes Klopfen iiberempfindliches Gebiet. Selten fiihlt man bei der Palpation 
eine unbestimmte Resistenz. 

Die Untersuchungen auf Stiirungen in der Pankrea88ekretion sind bis heute leider noch 
verhiiltnismiiBig unvollkommen, so daB sie bei akuten, in Kollaps befindlichen Fallen wohl 
kaum ernstlich in Betracht kommen. Bei leichten Fallen und bei den chronischen Pan­
kreaserkrankungen sind sowohl die Stuhl-, Harn- und Blutuntersuchungsmethoden und 
nicht zuletzt die Untersuchungen des mit der Duodenalsonde gewonnenen Duodenalsaftes 
zweifellos von groBer Bedeutung (KATSCH u. a.). Gegenuber der akuten Pankreasnekro8e 
kiinnen im ersten Anfall das perforierte Magen- und Duodenalgeschwiir, die Gallenblasen­
perforation, der akute Gallensteinanfall diflerentialdiagno8ti8ch in Frage kommen. Da die 
ersteren Erkrankungen sowieso einen sofortigen Eingriff notwendig machen und der akute 
Gallensteinanfall mit seinen ausgesprochenen Symptomen in der Mehrzahl der FaIle ver­
haltnismiiBig leicht als solcher erkannt wird, so wird man im allgemeinen kaum die Ver­
anlassung haben, langere Zeit zu beobachten. 1m Zweifeisfall wird man selbstverstiindlich 
immer eingreifen. 

Die Diagnose der akuten Pankreasnekrose wird heute von jed!3m erfahrenen 
Chirurgen meist sofort gestellt. Mehrfach wiederholte Diastaseuntersuchungen 
und Feststellung der erhohten Blutzuckerwerte (BERNHARD) sichern die Diagnose 
wenn notig. Selbst wenn man von der Vorgeschichte verhaltnismaBig wenig 
weiB, so wird die Diagnose doch wesentlich durch ein in der Vorgeschichte ver­
zeichnetes Gallensteinleiden, das allerdings auch als erster Anfall beobachtet 
wird (Friihkomplikation des Gallenleidens, BERNHARD), gesichert. Die Zusam­
menhange zwischen der Gallensteinerkrankung und der Pankreasnekrose sind 
zwar unbestritten, aber die auslosende Ursache der eigentiimlichen Selbstver­
dauung ist doch anscheinend in vielen Fallen verschieden. Jedenfalls spielt 
der mechanische SteinverschluB der Kanalsysteme wahrscheinlich eine unter­
geordnete Rolle, wahrend Storungen der GefiifJversorgung oder auch N ekrosen 
der Druse selbst haufiger den Anfall auslosen. 

Die Prognose der Erkrankung hangt in erster Linie von dem Grad der Beteiligung des 
Driisengewebes an der Nekrose abo So finden wir aIle Stufen vom einfachen Odem des 
Pankreaskopfes bis zur vollstandigen Nekrose des ganzen Driisenkiirpers. Dabei ist durch 
die operative Beobachtung festgesteIlt, daB nach dem augenblicklichen Zustandsbild eine 
Prognose nicht gestellt werden kann und daB die zuniichst scheinbar nur teilweise erkrankte 
Driise schlieBlich doch der vollstiindigen Nekrose verfie!' Des weiteren hat sich ergeben, 
daB die Nebenerscheinungen, der ErguB in der Bursa omentalis und in der Bauchhiihle, 
die man friiher fiir den schweren Vergiftungszustand der Kranken verantwortlich machte, 
ohne wesentliche Bedeutung sind. Diese Erkenntnisse muBten auf die Behandlung der Pan­
kreasnekrose von ausschlaggebendem EinfluB werden. Wahrend man friiher hoffte, durch 
Friihoperation (Spaltung der Pankreaskapsel und Ableitung des Exsudates) die ungeheure 
Sterblichkeit von 90% der nicht operierten FaIle wesentlich herunterdriicken zu kiinnen 
(GULEKE, SCHMIEDEN), erlebte man aber nur Enttiiuschungen. Die Sterblichkeit sank auch 
bei den friihoperierten Kranken, bei denen man die Hoffnung ha ben konnte durch die 
Ableitung des Exsudates und die Entlastung der Driise infolge Spaltung ihrer Kapse], 
den drohenden Zustand zu bessern, nicht unter 50-60%. Auch als man versuchte durch 
Choledochusdranage, iiberhaupt durch Eingriffe an den Gallenwegen, die Ursachen zu 
beseitigen, wurde die Sterblichkeit nicht geringer. 

Auf Grund der obenerwahnten Beobachtungen und Erfahrungen liber die 
Entstehung und Ausbreitung der Pankreasnekrose wurde denn auch an vielen 
Kliniken eine Anderung der Behandlung vorgeschlagen. Da von den bisher 
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ausgefiihrten Eingriffen, selbst bei vorsichtigstem Vorgehen, eher Schaden als 
Nutzen erzielt wurde, so wurde von manchen Seiten jeglicher chirurgische 
Eingriff iiberhaupt abgelehnt und nur Versuche gemacht, durch Allgemein­
behandlung, Stiitzung des Kreislaufes, durch Traubenzuckerinfusion usw. den 
schweren Zusammenbruch zu bekampfen. Diesen Standpunkt vertrat auch 
NORDMANN in seinem groBen Referat auf dem ChirurgenkongreB 1938. Die 
Folgezeit bestatigte die Richtigkeit der Annahme. Bei ieststehender Diagnose 
wird am besten iiberhaupt nicht operiert, sondern wie gesagt, aIle Moglichkeiten 
zur Behandlung des bestehenden Zusammenbruches ausgeniitzt. BERNHARD legt 
groBen Wert auf vollkommene Ruhigstellung des Pankreas, die durch ganzliche 
Nahrungsenthaltung (selbst Wasser trinken wird verboten) erreicht wird. Tropf­
einlaufe und Tropfinfusion werden reichlich verwendet. Bei unklaren Fallen, 
d. h. falls die Diagnose einer Gallenblasen-, Magen- oder Duodenalperforation 
zunachst nicht sicher auszuschlieBen ist, wird eine Laparotomie unter Um­
standen notwendig sein. Findet sich eine Pankreasnekrose, so wird das Pankreas 
nicht beriihrt, auch nicht freigelegt, man begniigt sich hOchstens mit der Ent­
leerung des Ergusses. DaB das' eingeschlagene Verfahren richtig ist, ergab sich 
aus der Besserung der Sterblichkeitsziffern. 

Ubersteht ein Kranker die Pankreasnekrose, so kann sich eine Abscedierung 
oder Sequestrierung eines Pankreasteiles anschlieBen. Die ortlichen Erschei­
nungen sind dann meist so deutlich, daB eine operative Behandlung keine 
Schwierigkeiten macht. Unangenehm ist es, falls sich eine Cyste oder Gangfistel 
entwickelt (s. S. 1235). 

Da nun zweifellos der ursachliche Zusammenhang zwischen dem bestehenden 
Gallenleiden und der Pankreasnekrose auch dann fortbesteht, wenn ein Kranker 
die akute Pankreasnekrose iiberstanden hat, so kommt zur Verhiitung eines 
zweiten Anfalles, der ja bei gleichbleibender Konstitution nicht auszuschlieBen 
ist, die Beseitigung des Gallensteinleidens ernstlich in Betracht. Unter Um­
standen wird eine rontgenologische Gallensteinuntersuchung vorausgeschickt. 

Der Zeitpunkt zu dem sekundaren Eingreifen muB sorgfaltig ausgewahlt 
werden, d. h. es miissen aIle Erscheinungen der Pankreas- und Leberstorung 
beseitigt sein. Auf die after die Nekrose begleitende Nierenschadigung muB 
besonders geachtet (Reststickstoffbestimmung) werden, d. h. sie muB restlos 
ausgeheilt sein. Der Eingriff selbst wird in der Mehrzahl der FaIle in einer 
typischen Cholecystektomie bestehen, der wir, wenn nicht besondere Gegengriinde 
vorliegen, wie immer die Choledochotomie hinzufiigen. 

y) Die Eingriffe bei der chronis chen Pankreatitis. 

Auf Grund derselben Ursachen und gelegentlich im AnschluB an akute 
Pankreaserkrankungen kommt es nicht selten zu den Erscheinungen der 
chronischen Pankreatitis. 

Am haufigsten steht in der Vorgeschichte ebenfalls die Cholelithiasis verzeichnet. Dann 
folgen wohl Magen- und Duodenalerkrankungen. 1m Gegensatz zu der akuten kann bei 
der chronischen Pankreatitis die Stuhl-, Harn- und Blutuntersuchung (KATSOH), auch der 
Ausfall der Pankreasfermente fiir die Diagnose wichtige Hinweise ergeben. 1m iibrigen sind 
die Symptome der sich oft iiber Jahre hinziehenden Erkrankung wenig eindeutig. Doch 
finden wir auch hier Spontanschmerzen, die besonders nach links ausstrahlen, auch Druck­
schmerz, verhiHtnismaBig oft wechselnde subikterische Hautfarhung. Bei der Palpation 
gelingt es manchmal, einen derhen, quer durch den Oherbauch ziehenden, allerdings 
meist ziemlich begrenzten, druckempfindlichen Tumor nachzuweisen. Fast immer magern 
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die Patienten, wahrend die unklaren Erscheinungen sich manchmal auch periodisch be­
merkbar machen, rasch abo Zuckeraus8cheidungen sind verhaltnismaBig selten. Gelingt 
es nicht, mit inneren Mitteln die Krankheitserscheinungen zu beseitigen, so wird man 
eine Probelaparotomie vorschlagen, schon aus dem einfachen Grunde, well sich hinter 
denselben Krankheitssymptomen auch ein Pankreascarcinom verbergen kann. Differential­
diagnosti8ch kommen hauptsachlich chronische Magen-Darmulcerationen, das Magen­
carcinom, chronische Cholelithiasis in Frage. Auch die Hamatoporphyrie (GUNTHER u. a.) 
kann sehr ahnliche Erscheinungen machen. Die letztere Erkrankung ist durch die 
spezifische Harnuntersuchung festzustellen. Die anderen berechtigen ebenfall8 zu einer 
Probelaparotomie. 

Der Zugang zum Pankreas wird auf demselben Wege erreicht wie bei der 
akuten Pankreasnekrose, d. h. durch das Lig. gastrocolicum. Da bei dem Ein­
griff in aller Ruhe vorgegangen werden kann, so wird man selbstverstandlich 
die Gallenblase und tiefen Gallenwege freilegen und besonders dann, wenn ein 
Choledochusstein oder eine Choledochusstenose vorhanden sind, die Choledochus­
dranage mit dem KEHRschen T-Rohr oder besser eine Cholecystogastrostomie 
oder Choledochoduodenostomie hinzufiigen. Findet sich bei der Operation ein 
Carcinom, was allerdings nur immer vermutet werden kann, so ist auch die 
operative Hilfe aussichtslos oder schafft wenigstens nur eine Zeitlang Erleich­
terung. 

d) Die Eingri1'J'e bei der Pankreascyste. 

Wesentlich seltener als die akute Nekrose werden Pankreascysten beobachtet. 
Es handelt sich fast ausschlieBlich um Pseudocysten und in einer groBen Zahl 
der Falle ist die Ursache ein mehr oder weniger schweres Trauma: StoB, Schlag 
vor den Bauch, Uberfahrung, Quetschung usw. 

Die Symptome der Pankreascyste sind bei einiger GroBe derselben so charakteristisch, 
daB die Diagnose wohl, wenn an ihre Moglichkeit gedacht wird, auch gestellt werden kann. 
Nur dann, wenn der Sitz ein auBergewohnlicher ist, Z. B. bei Schwanzcysten und bei Cysten, 
die durch das For. Winslowi herausragen und infolgedessen den Magen nach links ver­
drangen (PAYR), wird man haufig iiber die Frage der Moglichkeit des Bestehens einer Pan­
kreascyste nicht hinauskommen. Auch dann, wenn Ikterus durch Kompression des Ductus 
choledochus (KORTE), oder Ileuserscheinungen durch Magen- oder Darmkompression und 
starker Meteorismus bestehen, kann die eigentliche Natur des Leidens verborgen bleiben. Die 
Priifung auf den Ausfall von Pankrea8fermenten verlauft bei der Mehrzahl der Pseudocysten 
negativ, obwohl auch bei Pseudocysten samtliche Fermente im Cysteninhalt gefunden 
werden konnen. Meist ist aber das Pankreas verhaltnismaBig wenig geschadigt. Trotzdem 
hat PAYR bereits darauf hingewiesen, daB haufig starke Abmagerung eintritt. 1st ein 
Trauma vorausgegangen, das die Oberbauchgegend betroffen hat, so wird bei Nachweis 
eines Tumors in der Oberbauchgegend die Diagnose leichter sein, als wenn diese Angabe 
in der Vorgeschichte fehlt. Die Feststellung der Lageverhaltnisse des Tumors, seiner 
cystischen Natur und seiner Fixation in der hinteren Oberbauchgegend wird mit Hllfe von 
Palpation und Perkussion ermoglicht. Der Tumor kann oberhalb des Magens zwischen 
Magen und Kolon und unterhalb des Colons, mehr nach der Mittellinie und mehr nach der 
linken Seite zu, seltener nach der rechten, zum Vorschein kommen. Dementsprechend 
fiihrt er, abgesehen von der allgemeinen Raumbeengung und den damit verbundenen 
Beschwerden, die wohl auch fiir die Abmagerung die Ursache a bgeben, zu Lageveranderungen 
in erstor Linie des Magens und des Dickdarmes. Durch kiinstliche Aufblahung dioser Organe 
mit folgender Perkussion werden die Lagebeziehungen fast immer aufgeklart werden konnen. 
1m iibrigen gibt das Rontgenbild mit und ohne Kontrastmahlzeit und Einlauf am 
schonendsten iiber die Lagebeziehungen der Organe Auskunft. 

Die operative Behandlung der Pankreascyste ist durch GUSSENBAUER ein­
geleitet worden (1882). Das GUSSENBAuERsche Verfahren der Einnahung und 
Ableitung des Inhaltes der Cyste (Marsupialisation), wird wohl auch heute noch 
die am haufigsten geiibte Methode sein. Da die Pseudocysten fast immer unter 
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mehr oder weniger schweren Entziindungserscheinungen in der Umgebung ent­
stehen und da ein scharf abgrenzbarer Cystensack, der zur AusschiUung geeignet 
ware, fast nie vorhanden ist, so ist die ideale radikale Behandlung, d. h. die 
Entfernung der Oyste, nur selten moglich. Besonders bei groBen Cysten, die oft 
mehrere Liter Fliissigkeit enthalten und, wenn sie langer bestehen, bis zu zenti­
meterdicke Wandungen besitzen, ist schon wegen der Starrheit der Wande eine 
Ablosung aus der Umgebung sehr schwierig. In erhOhtem MaBe gilt das fiir 
solche Cysten, deren Wandungen durch alte Blutungen, Entziindungserschei­
nungen und Verkalkungen verdickt sind. Kleinere Cysten konnen selbstver­
standlich ausgeschalt werden, bei groBeren kann zum wenigsten der Versuch 
gemacht werden, nach teilweiser Entleerung des meist seros-blutigen, nicht 
selten schokoladenfarbigen Inhaltes. Bei der Ausschalung muB mit groBter 
Vorsicht zu Werke gegangen werden, um nicht fiir andere Organe lebenswichtige 
GefaBe zu durchtrennen. Es kommen besonders die MesenterialgefaBe, die 
A. colica media, aber auch die Aa. mesent. sup. und lienalis in Frage. Kommt 
man mit ihnen in Beriihrung, so miissen sie freigelegt und eventuell ein Teil 
der Cystenwand zuriickgelassen werden, um sie nicht zu sehr entblOBen zu miissen. 
Gelingt die Freilegung bis zum Pankreas, so wird der Stiel nach Unterbindung 
kurz abgetragen und mit einem Netzzipfel gedeckt. Eine Driinage, die bis 
in die Nahe der Fistelstelle gebracht werden solI, muB wegen der Gefahr der 
Ansammlung von Pankreassekret durchgefiihrt werden. 

Gegeniiber der Entfernung stellt die Einnahung und Ableitung einen wesent­
lich einfacheren Eingriff vor. Der Cystensack laBt sich am leichtesten durch das 
Lig. gastrocolicum nach vorheriger Unterbindung der GefaBe freilegen. Seltener 
wird man gezwungen sein, durch das kleine Netz oder durch das groBe Netz 
und Me&ocolon vorzugehen. 1st der Sack frei und sehr diinnwandig, so daB die 
Gefahr einer Perforation beim Versuch der Einnahung besteht, so ist es zweck­
maBig, die Cyste nach vorheriger griindlicher Abstopfung der Umgebung durch 
groBe Bauchtiicher mit einem mit Schlauch versehenen Trokar zu punktieren 
und erst nach teilweiser Entleerung des Inhaltes die Cyste am parietalen Peri­
toneum zu befestigen. Die eigentliche Eroffnung braucht in sol chen Fallen nach 
eingetretener Verklebung erst nach 24-48 Stunden zu erfolgen. Nur bei lange 
bestehenden Fisteln geht die Verkleinerung des Cystensackes langsam vor sich. 
Bei verhaltnismaBig frischen diinnwandigen Sacken kommt es oft in iiber­
raschend schneller Zeit zu einem volligen Verschwinden der Hohle und Aus­
heilung. Bei veralteten Fallen bleibt eine Reihe von Gefahren bestehen, die die 
Aussicht einer Dauerheilung haufig stark triiben. Diese' Gefahren sind Ileus­
erscheinungen durch Strang- und Adhiisionsbildung, Infektion der Hohle mit 
folgender Vereiterung und schlieBlich Pankreasfistelbildung. SchlieBt sich die 
Hohle auch nach Monaten nicht, so ist unter Umstanden ein weiterer Eingriff in 
Erwagung zu ziehen, um die genannten Gefahren zu beseitigen. Solche Eingriffe 
sind immer schwierig und diirfen daher nur dann zur AusfUhrung kommen, wenn 
der Kranke sich vollkommen erholt hat. Die Eingriffe verfolgen den Zweck, die 
Hohle freizulegen und die starren Wandungen moglichst zu entfernen. Allgemeine 
Regeln fUr derartige Eingriffe konnen nicht gegeben werden. N ur das vorsichtigste 
Vorgehen unter bester Blutstillung und Schonung groBer GefaBe usw. kann den 
gewiinschten Erfolg haben. So kann es gelingen, den Rest des Sackes bis zum 
Pankreas zu verfolgen, um ihn schlieBlich hier abzutragen. Ohne Ableitung nach 
auBen wird man wohl einen solchen Eingriff kaum jemals abschlieBen konnen. 
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,,) Die Eingriffe bei den Fisteln des Pankreas und des Ductus pancreaticus. 
(ROHLBAUM, KLEINSCHMIDT.) 

Die Pankreasfistel ist sehr haufig der tJberrest eines am Pankreas ausgefiihrten Ein­
griffes oder einer Pankreasnekrose. Von den Eingriffen am Pankreas lassen am haufigsten 
die nach schweren stumpfen Verletzungen Fisteln zuriick. Manchmal schlieBen sie sich 
sofort an die Versorgung der Pankreaswunde an, manchmal treten sie iiber den Umweg 
einer Cystenbildung auf, die radikal oder nicht radikal operiert worden ist. Cysten entstehen 
aber auch nach Pankreasnekrosen. Sie enthalten oft Driisensequester. Auch hier treten 
ofters Fisteln nach der operativen Behandlung auf. Gelingt es, eine Pankreascyste recht­
zeitig zu erkennen, sie freizulegen, ehe sie schwere Verwachsungen mit der Nachbarschaft 
eingegangen ist, so kann die vollstandige Entfernung zu einer fisteIlosen Reilung fiihren. 
Nur dann, wenn einer der groBeren Pankreasgange in die Cyste einmiindet, ist mit einer 
fisteIlosen Reilung nicht ohne weiteres zu rechnen. Eine Quelle fUr die Entstehung von 
Pankreasfisteln darf nicht auBer acht gelassen werden. Es handelt sich um Eingriffe bei 
Magen- und Duodenalgeschwiiren mit mehr oder weniger tiefgreifendem Eindringen in das 
Pankreas. Bei unvorsichtiger Ausschneidung oder Verschorfung kann es leicht zur ErOffnung 
eines kleinen Pankreasausfiihmngsganges oder von Driisenlappchen kommen. Gliicklicher­
weise ist die Sekretion in der Mehrzahl der FaIle so gering, daB sie oft, ehe sie sicher in 
Erscheinung getreten ist, wieder aufgehort hat. Gelegentlich entwickelt sich aber doch eine 
Fistel. Haufiger treten Fisteln im AnschluB an die Resektion von ins Pankreas durch­
gebrochenen Magen- und Duodenalgeschwiiren ein. Da man heute bei der Resektion im 
Anfangsteil des Duodenums sitzender Ulcera unter allen Umstanden sehr schonend vorgeht, 
und bei groBerer Entfernung des Geschwiires vom Pylorus auf die voIlstandige Entfernung 
zugunsten der Resektion zur Ausschaltung meist iiberhaupt verzichtet, so sind die Pankreas­
fisteln durch Verletzung der Rauptausfiihrungsgange im Pankreaskopf selten geworden. 

Die Diagnose stoBt wohl kaum jemals auf Schwierigkeiten, insbesondere wenn ein opera­
tiver Eingriff am Pankreas oder Duodenum vorausgegangen ist. Das wasserklare, aus der 
Fistel austretende Sekret, dessen verdauende Eigenschaften unschwer nachweisbar sind, 
und die sich schon meist nach kurzer Zeit durch die Andauung der Fistelumgebung zu 
erkennen geben, laBt keinen Zweifel an der Diagnose zu. Wichtig ist festzusteIlen, ob es sich 
um eine Gangfistel, womoglich um eine vollstandige Durchtrennung des Ganges, oder nur 
11m eine Driisenfistel handelt. Aus der Menge des Sekretes, aus seiner Zusammensetzung 
und schlieBlich aus dem EinfluB, den die Sekretion auf den Gesamtzustand des Kranken 
nimmt, lassen sich hier schon meist weitgehende Schliisse ziehen. 

Zunachst darf immer der Vers11ch der abwartenden Behandlung gemacht werden. Nach 
WOHLGEMUTH kann es gelingen, durch kohlehydratfreie Kost, unter Zusatz von doppel­
kohlensaurem Natron 1/2 Stunde vor jeder Mahlzeit, die Fistel zum Versiegen zu bringen. 
Erfolge sind mit diesem Verfahren mehrfach erzielt worden. Freilich kann ein Erfolg nur 
dann beschieden sein, wenn es sich nicht um eine Gangfistel handelt. Zur Unterstiitzung 
der abwartenden Behandlung ist auch die Rontgenbestrahlung von manchen Seiten heran­
gezogen worden. Auf das Nahere kann hier nicht eingegangen werden. 

Fiihrt die abwartende Behandlung nicht bald zum Ziel, so ist mit der opera­
tiven Behandlung nicht zu lange zu warten, insbesondere dann nicht, wenn groBe 
Mengen des wertvollen Pankreassekretes verlorengehen. Gelingt es auch nicht, 
sie dem Kranken per os einzufiihren, so ist der operative VerschluB ernstlich in 
Erwagung zu ziehen. Die ersten Versuche, den Fistelgang in einen Teil des 
Magen-Darmkanales einzupflanzen, sind von DOYEN gemacht worden. Er ver­
suchte damit die mehrfach beobachtete Selbstheilung von Pankreasfisteln nach­
zuahmen. Ahnliche erfolgreiche Versuche machten JEDLICTKA und LORENZ. 
VOELCKER hat dann zuerst nach Entfernung eines Pankreascarcinoms an der 
V ATERschen Papille den Pankreasstumpf in das Duodenum eingepflanzt. Ahn­
lich ist KAUSCH spater vorgegangen (1909). Die friiher befiirchtete Gefahr der 
Pankreatitis oder Pankreasnekrose im AnschluB an die Verbindung mit der 
Darmlichtung hat sich nicht bestatigt. Daher wurden immer wieder von Zeit 
zur Zeit Versuche gemacht, die Pankreasfistel in den Darm hineinzuleiten 
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(HENLE u. a.). HAMMESFAHR hat den Umweg iiber die Gallenblase benutzt. 
Dieser Weg ist wohl vereinzelt geblieben. Dagegen wurde haufig die nahe­
liegende Einpflanzung des freigelegten Fistelganges in die Magenwand geiibt. 
Die Aus/iihrung geschieht in der Weise, daB nach Umschneidung der auBeren 
Fisteli5ffnung und Eroffnung der Bauchhohle oberhalb und unterhalb <lavon 
der Gang bis moglichst nahe an das Pankreas freigelegt wird. Der Stumpf 
kann dann mit oder ohne die umgebende Haut in den Magen eingepflanzt werden. 
Je nach den Lagebeziehungen der Fisteloffnung zur vorderen oder hinteren 
Magenwand wird zur Einpflanzung die vordere oder hintere Magenwand gewahlt. 
Dabei kann die Einpflanzung nach den Vorbildern der Gastrostomie nach WITZEL 
oder KADER geschehen. 

1st die Fisteloffnung nicht im unmittelbaren Bereich der Magenwand, was 
besonders nach ausgedehnten Resektionen vorkommen kann, so ist die Moglich­
keit gegeben, das leicht bewegliche Jejunum zur Aufnahme der Fisteloffnung 
heranzuziehen. 

Eine erfolgreiche Einpflanzung des vollstandig durchtrennten, im Pankreas 
freigelegten Pankreasganges hat KLEINSCHMIDT (1924) auf einen Vorschlag von 
HOHLBAUM ausgefiihrt. Da eine Duodenalresektion, von anderer Seite aus­
gefiihrt, mit einer Verletzung des Ductus pancreaticus vorausgegangen war, 
gestalteten sich die anatomischen Verhaltnisse folgendermaBen. Die Resektion 
war nach BILLROTH II ausgefiihrt. Die Fistel war im Pankreaskopf. Zu ihrem 
VerschluB wurde eine Jejunumschlinge so weit hervorgezogen, bis sie sich ohne 
Schwierigkeiten iiber das Quercolon hinweg der Fisteloffnung nahern lieB. 
Durch eine 1 cm groBe Offnung wurde die Kuppe der Schlinge eroffnet und nun 
diese Offnung caudal durch eine einreihige, kranial durch eine zweireihige Naht 
auf das Pankreas so aufgesteppt, daB die Fistelmiindung wasserdicht ver­
schlossen war. An der zu- und abfiihrenden Schlinge wurde eine Enteroanasto­
mose hergestellt. Der Fall heilte nach einigen Wundstorungen vollkommen aus 
und der stark heruntergekommene Kranke erholte sich nach kurzer Zeit. HOHL­
BAUM hatte vorgeschlagen, den ganzen freiliegenden Pankreasstumpf in eine 
groBere seitliche Darmoffnung einzupflanzen, urn von vornherein einer spateren 
narbigen Verengerung vorzubeugen. Er hat dann spater den Eingriff in der 
Weise abgeandert, daB er eine Jejunumschlinge einseitig ausschaltete, das 
verschlossene Ende retrokolisch an das Pankreas heranfiihrte, den fisteltragenden 
Pankreaskopf in eine breite Offnung dieser Schlinge einpflanzte und schlieBlich 
eine End-zu-Seit-Verbindung der ausgeschalteten Schlinge mit dem Jejunum 
herstellte. In ahnlicher Weise operierten noch VILLARET, INGEBRISTEN, HENLE 
und MATIER. 

1) Die Eingriffe an der llIilz. 
(MICHELSSON, HERFARTH.) 

a) Die Eingriffe bei den Verletzungen. 

Die operative Chirurgie der Milz hat erst im Laufe der letzten beiden Jahr­
zehnte an Bedeutung gewonnen. Erst seitdem die Funktionen der Milz und ihre 
Bedeutung fiir die Blutbildung und -zerstorung, fiir den Eisenstoffwechsel, fiir 
den Ikterus usw. bis zu einem gewissen Grade geklart waren, konnten chirur­
gische Behandlungsmethoden mit Aussicht auf Erfolg zur Anwendung kommen. 
Nur einige Gebiete der Milzchirurgie haben eine langere Geschichte aufzuweisen. 
Das ist die Chirurgie der Milzverletzungen, der Malaria- und Leukamiemilz. 
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Man unterscheidet offene und subcutane Verletzungen. Die offenen sind Stich- oder 
SchuBverletzungen, die subcutanen meist durch stumpfes Trauma bedingt. Die subcutanen 
Verletzungen kommen haufig bei pathologisch veranderten Milzen zustande, nach EDLER 
in 28%, nach BERGER in einem noch griiBeren Prozentsatz. In solchen Fallen kann das 
Trauma auBerordentlich gering sein. Ein geringer StoB, ja selbst eine starke Muskel­
anspannung kann unter Umstanden eine Ruptur der Milz herbeifiibren. Die Stichver­
letzungen der Milz (meist Messerstiche) sind verhaltnismaBig selten und fast nie ohne 
Nebenverletzung, zum mindesten Pleuraeriiffnung, sehr haufig gleichzeitig Zwerchfell­
und Magenverletzung. Die Diagnose ist dann leicht zu stellen, wenn die Wunde griiBer 
ist, oder wenn gar die Milz, wie das nicht selten vorzukommen scheint, durch die Wunde 
nach auBen prolabiert ist. Hat kein Vorfall stattgefunden, so kann die Diagnose, falls 
nicht eine starke Blutung eingetreten ist, auf Schwierigkeiten stoBen. Da aber Stichver­
letzungen in dieser Gegend sowieso eine Wundversorgung notwendig machen, so braucht 
man sich mit der Diagnose nicht allzulange aufzuhalten. Die Verfolgung des Wundkanale, 
am besten nach Resektion mehrerer Rippen und hei Pleuraverletzung unter Uberdruck, 
wird ohne groBe Miihe, wenn niitig unter Spaltung des Zwerchfells, falls dieses verletzt ist, 
die Freilegung der Milz gestatten. Die kleineren Stichverletzungen ohne starke Blutung 
kiinnen durch Nahte der Milz verschlossen werden, am besten unter Sicherung der Naht­
stellen mit einem gestielten Netzlappen, einem frei transplantierten Muskelstiick (LAWEN) 
oder Fascie (KIRSCHNER, HENSCHEN, KORNEW und SCHAAK). Nach HILSE eignet sich 
besonders frei transplantiertes Fett zu diesem Zweck sehr gut. Bei ausgedehnten Ver­
letzungen, besonders solchen, die bis zum Milzhilus vorgedrungen sind, mit Verletzung 
der HilusgefaBe, wird man am besten die Milz nach Unterbindung des Stiels und Liisung 
furer Bandverbindungen entfernen. ZweckmaBig ist es, bei allen griiBeren Verletzungen 
die Pleurahiihle nach Einleitung von Uberdruck abzuschlieBen und durch den unteren 
ausgeschalteten Teil des Komplementarraumes und durch das Zwerchfell ein Dranrohr 
in die Nahe der Milzwunde zu fiihren. 

Die Schu{.lverletzungen der Milz (MICHELSSON) sind fast ausschlieBlich mit Nebenver­
letzungen verbunden. Je nach Entfernung, GeschoBart usw. ist die SchuBwirkung auf 
die Milz a uBerordentlich verschieden. Vom gla tten DurchschuB bis zur zerstiirenden PIa tz­
wunde finden sich aIle Ubergange. Je nachdem sind auch die durch den MilzschuB ver­
ursachten Erscheinungen verschieden, besonders die Starke der Blutung. Vor allem bei 
kleinen, verhaltnismiiBig glatten Durchschiissen kommt es unter Umstanden zu, wenn auch 
geringen so doch lange dauerndenBlutungen; auch Spatblutungen werden beobachtet. Nach 
MICHELSON ist fiir die Diagnose die ausgesprochene Bauchdeckenspannung von Bedeutung. 

In der Mehrzahl der Fane wird man auch bei SchufJverletzungen in der Milz­
gegend die Wunde genau nachsehen, besonders bei Durchschiissen, die auf 
Nebenverletzungen hinweisen. Nur dann, wenn der SchuBkanal durch die 
Brustwand verlauft und Nebenverletzungen auszuschlieBen sind, kann abgewartet 
werden. Bei Steckschiissen wird man mit der Wundversorgung nicht zogern. 
Auch bei SchuBverletzungen wird sich der Zugang nach dem EinschuB richten. 
Nicht selten wird eine gleichzeitige Eroffnung von Brust- und Bauchhohle not­
wendig sein. Bei schwerer Zerstorung der Milz wird sie entfernt. 

Noch schwieriger als bei offenen Verletzungen ist die Diagnose meist bei den subcutanen. 
Es gibt nicht ein Symptom, das mit Sicherheit fiir eine Milzruptur spricht. Trotzdem wird 
man die Diagnose oft mit Wahrscheinlichkeit stellen, falls ein Trauma die Milzgegend 
getroffen hat. StoB, Schlag, Fall sind die hiiufigsten Ursachen. Der anatomische Bau der 
Milz und ihre Lage unmittelbar an der kniichernen Brustwand sind die Ursache fiir die 
nicht seltenen Milzrupturen, die, wie schon oben erwahnt, bei vergriiBerten Milzen wesentlich 
haufiger auftreten. Spricht die Anamnese fiir ein Trauma in der MiIzgegend, so wird man 
nach Symptoinen zur Stiitzung der Diagnose Milzruptur suchen. Bei schweren Traumen 
wird die Diagnose besonders zu Anfang durch den fast immer beobachteten Verletzungs­
shock erschwert. Diagnostische Hinweise geben sichtbare Quetschungen und Blutungen in 
der Milzgegend. Auch Rippenfrakturen miissen beriicksichtigt werden. Spontane und Druck­
schmerzen, selten auch Schulterschmerz, den schon EDLER erwahnt, und auf die besonders 
LEVY hingewiesen hat, Bauchdeckenspannung (HARTMANN, ROTTER, TRENDELENBURG), 
Kollapserscheinungen, die auf innere Blutung deuten, sind wichtige Symptome. Zeigt sich 
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die Milzdamp/ung vergroBert oder gar ein ta8tbarer Tumm, so hnn das fiir Milzruptur 
spreohen. Seltener sind Erbreohen, manohmal auoh mit Blut vermengt, und Blut im Stuh!. 
Die Zeiohen der inneren Blutung sind bei der Milzruptur haufig erst spat naohweisbar, 
da die Blutung meist langsam stattfindet. Infolgedessen gerinnt ein Teil des Blutes an Ort 
und Stelle und das sohon von PITTS und BALLANCE (1896) festgestellte Symptom kann unter 
Umstiinden beobaohtetwerden. Naoh ihrer Angabe bleibt oft ein naohweisbarer Dampfungs­
bezirk in der linken Oberbauohgegend auoh bei reohter Seitenlage bestehen, wahrend vor­
handenes fliissiges Blut, das bei der reohten Seitenlage naohweisbar war, bei Lageweohsel 
naoh links versohWindet. Nioht selten treten die Zeiohen einer inneren Blutung auoh naoh 
einem liingeren Zeitraum auf. Solohe Intervallblutungen werden auf versohiedene Ursaohen 
zuriiokgefiihrt. Es hnn das unter der Kapsel gesammelte Blut naoh Stunden die Kapsel 
zerreiBen und sioh in die Bauohhohle ergieBen, oder es ka.nn eine Tamponade des Milzrisses 
duroh Blutgerimisel sioh naoh einiger Zeit IOsen, oder eine voriibergehende Tamponade 
duroh Nachba.rorgane hnn zum Versohwinden kommen (zweizeitige Milzruptur). Nach Ab­
lauf einiger Stunden, naoh Abklingen des Shookzustandes, wird es in der Mehrzahl der 
FaIle gelingen, die Frage einer inneren Blutung im positiven oder negativen Sinne zu ent­
soheiden. Nicht zu vergessen ist, daB die Blutung aUch peritonitiBche Reizzu8tiinde verursachen 
hnn. Sind solche vorhanden, so wird man auch immer an Nehenverletzungen, die auch bei 
stumpfenMilzverletzungen durch starkereTraumen nicht selten vorkommen, denken miissen. 
Betroffen sind am haufigsten Rippen, Zwerchfell, Magen, Leber und Niere. Die Risse 
konnen quer, langs und radiar verlaufen; einzelne Stiicke konnen unter Umstanden voll­
standig abgetrennt sein. Die Blutung kann bei den sog. Kontusionen ohne ZerreiBung 
der Kapsel sioh im Milzgewebe ausbreiten. Auch die Kapsel allein kann zerrissen sein. In 
der groBen Mehrzahl der FaIle geht die Verletzung aber durch Kapsel und Parenchym. 

Hat man die Diagnose mit Wahrscheinlichkdt auf Milzverletzung gestellt, 
so wird man auf aIle FaIle operativ eingreifen, wenn sich Zeichen ciner starkeren 
inneren Blutung zu erkennen geben. Ebenso wird man bei der Wahrscheinlich­
keit von Nebenverletzungen operieren. Obwohl die Entfernung der Milz ohne 
weiteres von gesunden Menschen ohne Schaden vertragen wird, sind doch. 
seitdem die Funktionen der Milz, besonders ihr EinfluB auf die Regelung der 
Blutbildung, bekanntgeworden sind, Stimmen laut geworden, die sich gegen die 
Entfernung der Milz, abgesehen von NoWillen, ausgesprochen haben (WEINERT). 
Trotzdem zahlreiche experimentelle und klinische Untersuchungen fiber die Rolle 
der Milz in bezug auf die Zusammensetzung des Blutes angestellt worden sind, 
kann diese Frage heute noch nicht als endgiiltig entschieden betrachtet werden, 
da sich die Untersuchungsergebnisse, vielfach widersprechen. Trotzdem wird man 
mit der wahllosen Entfernung der Milz, besonders bei kleinen Verletzungen, 
zuriickhaltend sein miissen. 

(j) Die Entfernung der MHz. 
Die M ilzent/ernung bietet im allgemeinen keine technischen Schwierigkeiten. 

Der Eingriff wird meist in Narkose ausgefiihrt. Bei schweren Blutungen und bei 
Milztumoren kann lokale Bauchdecken- und Splanchnicusanasthesie ausgefiihrt 
werden. Der Zugang zur M ilz erfolgt am besten durch linksseitigen Rippen­
bogenrandschnitt. Der Schnitt beginnt am Schwertfortsatz, der M. rectus abdom. 
wird quer durchtrennt. Der Schnitt verlauft bis zur 10. Rippe. Nach unseren 
Erfahrungen bilden sich nach exakter Muskelnaht feste widerstandsfahige N arben. 
1st die Diagnose nicht ganz aicher, so ist es nach KOCHER besser, in der Mittel­
linie einzugehen und einen Querschnitt nach dem Rippenbogen hin aufzusetzen. 
Bei kleinen hochgelegenen Milzlln kann die Aufklappung des Rippenbogens nach 
MARWEDEL (s. S. 1057) empfehlenswert sein. Bei Milzverletzung mit starker 
Blutung muB der Eingriff moglichst beschleunigt werden. Nach Eroffnung der 
Bauchhohle geht man am besten sofort auf die MilzgefaBe los, um eine moglichst 
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rasche Blutstillung herbeifUhren zu konnen. Die Dbersicht wird gelegentlich 
durch starke Blutansammlung und durch Blutergusse im Netz und in der Bursa 
omentalis gestort. Rasche Entfernung des Blutes ist dann wesentlich. Nicht 
selten mussen nach alten Verletzungen und bei Tumoren Verwachsungen nach 
doppelter Unterbindung durchtrennt werden (Abb.846). Am besten geht man 
durch den linken Teil des Lig. gastrocolicum oder gastrolienale vor. Nach An­
legung einiger Massenunterbindungen in diesem Ligament legt man sich die 

Abb. 846. Die Milzentfernung . 1. 
Durch Rippenbogenrandschnitt ist das Peritoneum eroffnet. Durchtrennung einzelner Adhiisionen der Milz 

mit dem parietalen Peritoneum. 

Hinterwand der Bursa omentalis und die Gegend des Pankreasschwanzes frei. 
Spaltet man das hintere Blatt der Bursa omentalis am oberen Rand des Pan­
kreasschwanzes, so findet man hier am schnellsten die Milzarterie, die man 
zunachst vorlaufig abklemmen kann (Abb. 847). Die Milzvene liegt etwas weiter 
fuBwarts. Hat man die vorlaufige Blutstillung ausgefuhrt, so geht die rechte 
Hand hinter die Milz und zieht sie in den Operationsbereich. Man uberzeugt 
sich nun von der Art und Schwere der Verletzung. Bei jeder ausgedehnten 
Verletzung wird die Milz entfernt, da die Nahtversorgung groBerer Wunden fast 
immer unsicher ist. Besonders Platzwunden, die das ganze Organ durchdrungen 
haben und bis in den Hilus hineinreichen, erfordern die Entfernung des Organs. 
Die vorlaufige Blutstillung wird nun durch Unterbindung der GefaBe in eine 
endgultige verwandelt, wobei man sich davon uberzeugen muG, daB man den 
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Stamm der Arterie in einiger Entfernung seitlich yom Pankreasschwanz unter­
bunden hat, urn die nach dem Pankreas ziehenden GefiiBe und den Pankreas­
schwanz selbst nicht versehentlich in die Unterbindung zu fassen. Die A. gastro­
epiploica sin. und die Aa. gastricae breves sind groBtenteils schon vorher durch 
die Massenunterbindungen im Lig. gastrocolicum und lienale versorgt. Nach 
Unterbindung der HauptgefiiBe bleiben meist noch einige Unterbindungen in 
der Gegend des oberen Milzpols auszufiihren, es sind das Teile des Lig. gastro-

Abb. 847. Die Milzentfernnng. II. 
Das Lig. gastrocolicum und gastrolienale sind durchtrennt. Das Retroperitoneum ist gespalten. Der Pankreas­
schwanz ist frcigelegt, etwas gehoben, so daJ.l die MilzgefiiJ.le freiliegen. Unter der Milzarterie ist die Rinnensonde 

durchgefiihrt. 

lienale und phrenicolienale (Abb.847). Auch hier empfiehlt sich die Anlage 
einiger Massenunterbindungen, urn Nachblutungen zu vermeiden. Nachdem die 
Milz entfernt ist, wird die Wundhohle noch einmal genau auf ausreichende Blut­
stillung untersucht und die Bauchhohle dann vollkommen geschlossen. Diese 
beschriebene und von uns seit Jahren angewendete Operationsmethode ist in 
letzter Zeit von LOTSCH wieder besonders empfohlen worden. 

Von den Folgeerscheinungen nicht versorgter Milzverletzungen konnen auch 
einige nachtraglich zu operativem Eingreifen Veranlassung geben. Zunachst die 
Milzcysten, die sich im AnschluB an Blutergiisse in die Milz entwickeln und zu 
groBen Geschwiilsten anwachsen konnen. 
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y) Die Eingriffe bei den Milzcysten. 
Nicht immer sind die MHzcysten allerdings Verletzungsfolgen. Cysten kOllllllen auch 

angeboren vor, entstehen nicht selten in MalariamHzen und werden auf Storungen illl 
LymphgefaBsystem zuriickgefiihrt. Von kleinsten, stecknadelkopf- und erbsengroBen mul­
tiplen Cysten bis zu groBen solitaren Cysten gibt es aIle Ubergange. Cysten bis zu 8 Liter 
Inhalt (SCHALITA) sind beobachtet. Nur die groBen Cysten machen Erscheinungen. Die 
besondere Diagno8e wird allerdings nur in seltenen Fallen gelingen, da die Symptome keine 
wesentlichen Kennzeichen aufweisen, vielmehr denen anderer MHztumoren entsprechen. 
A.llerdings kann es gelingen, den cystischen Charakter des Tumors nachzuweisen. Dif­
ferentialdiagnostisch kommen cystische Geschwiilste des Netzes, des Mesenteriums, der 
Niere und des Pankreas in Frage. Haufig wird die Diagnose erst bei der Laparotomie 
gestellt. Auch die Differentialdiagnose gegeniiber dem Milzechinococcus kann schwierig 
sein. GroBe in das MHzgewebe hineinreichende Cysten geben die Veranlassung zur Ent­
fernung der Milz, falls nicht starke Verwachsungen hindernd im Wege stehen. Auch Echino­
kokken der MHz konnen durch Milzentfernung geheilt werden (KABLUKOFF)_ Sind Ver­
wachsungen vorhanden, die die Losung aus der Umgebung schwierig gestalten wiirden, 
besonders dann, wenn sie nach dem Hilus zu entwickelt sind, so daB die GefaBversorgung 
nicht ohne Schwierigkeiten freizulegen ist, so wird man sich mit der Einnahung der Cyste 
in die Bauchwand und spaterer Eroffnung begniigen miissen. 

d) Die Eingriffe beim MilzabsceB. 
1m AnschluB an nicht operierte Verletzungen (Hamatome, Nekrosen) kommt es gelegent­

lich auch zur Entwicklung eines Milzab8ce8ses (BESSEL-HAGEN, WILDEGANS). Auch die MHz­
abscesse treten nicht nur nach Verletzungen auf, sondern entwickeln sich auch im AnchluB 
an Infektionskrankheiten, Typhus, Recurrens, septische Allgemeininfektionen, Polyarthritis 
und Malaria. Auch im AnschluB an eitrige Bauchhohlenerkrankungen, besonders Appen­
dicitis, entwickeln sich nicht selten Milzabscesse. Die Entstehung des Milzabscesses findet 
meist Bchleichend statt. Unter Temperatursteigerung, Leukocytenvermehrung, ortlichen 
Schmerzen, Odem der Brustwand, auch Vorwolbung, VergroBerung der Perkussionsgrenzen, 
Pleurareizung, peritonitischer Reizung entsteht der AbsceB. Differentialdiagnostisch kommt 
besonders der linksseitige subphrenische AbsceB in Frage. Perforationen finden in das 
Subphrenium, aber auch in den Magen, das Colon, das Nierenbecken, die Bauchhohle und 
durch das Zwerchfell in die Lunge statt. 

1st die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit auf MilzabscefJ gestellt, so muB 
die Milz freigelegt werden. Der Zugang entspricht dem bei den subphrenischen 
Abscessen. Bei Beteiligung der Pleura wird man nach Resektion mehrerer 
Rippen transpleural vorgehen. 1m iibrigen kann am Rippenbogen oder nach 
Resektion der 12. Rippe, wie beim subphrenischen AbsceB, auch extrapleural 
vorgegangen werden (s. S. 977). 1st der AbsceB in das Subphrenium durch­
gebrochen, so muB er, wie der subphrenische AbsceB, ausgedehnt abgeleitet werden. 
Sehr haufig finden sich in dem AbsceB Milzsequester. Die Milz muB iibersichtlich 
freigelegt und der AbsceB gespalten und nach auBen draniert werden. 

Einer chirurgischen Behandlung bedarf in der Mehrzahl der FaIle auch die 
Wandermilz (DONAT, BESSEL-HAGEN, STIERLIN, RYDIGIER, PLUCKER). Falls es 
sieh nieht, wie so haufig, urn vergroBerte Milzen handelt, wobei hauptsaehlich 
die Malariamilz in Frage zu kommen seheint, ist die Wandermilz meist ein Teil 
einer allgemeinen Enteroptose. 

f) Die Eingriffe bei den Milztumoren. 
Die meisten groBen Milztumoren verlassen bis zu einem gewissen Grade den der MHz 

von der Natur zugewiesenen Platz. Da die Aufhangebander der MHz, abgesehen von dem 
Lig. phrenicocolicum, das der MHz am ehesten eine gewisse Stiitze bietet, nur verhaltnis­
mal3ig diinne peritoneale Doppelungen sind, so verandert sie bei starker VergroBerung 
leicht ihre Lage. Widerstand bieten dann noch bis zu einem gewissen Grade die groBen 
GefaBe. Sie werden aber bei starkerem Lagewechsel der Milz "henfalls von der hinteren 
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Bauchwand abgehoben und caudalwarts verlangert und bilden in vielen Fallen den Stiel des 
fast frei beweglichen Tumors. Aber aucb bei ganz groBen Tumoren, die mit ibrem oberen 
Ende noch bis an das Zwerchfell reichen, andert sich die Lage der GefiiBe manchmal nicht 
unbetrachtlich, da mit der VergroBerung auch der Milzhilus caudalwarts reicht und die 
GefaBe mit sich zieht. Die groBen an Ort und Stelle liegengebliebenen Milztumoren sind 
keine Wandermilzen und bedurfen, wenn nicht aus anderen Grunden, keiner chirurgischen 
Behandlung. Dagegen geben die kleineren, frei beweglichen und langgestielten Milztumoren 
nicht selten den Grund zu einer operativen Behandlung abo ErfahrungsgemaB tritt bei 
solchen langgestielten Milztumoren verhaltnismaBig leicht eine Stieldrehung mit folgenden 
Stauungserscheinungen und Ernahrungsstiirungen auf. Da nun jeder stielgedrehte Bauch­
tumor aIle moglichen Gefahren bietet (peritoneale Reizzustande, Adhasionen, Ileuserschei­
nungen), und da in solchen Fallen notwendigerweise eingegriffen werden muB, so ist von 
verschiedenen Seiten der Vorschlag gemacht worden, die Wandermilz nach Stellung der 
Diagnose, und bevor sie weiteren Schaden anrichten kann, operativ zu behandeln. 

Die Operation wird auch besonders deshalb empfohlen, weil die operativen 
Gefahren nach Eintritt der Stieldrehung groBere sind. Die Milz muB in solchen 
Fallen fast immer geopfert werden. Operiert man aber die Wandermilz ohne 
Komplikation, so kann man sich mit Eingriffen begnugen, die die Milz an Ort 
und Stelle festlegen, falls sie nicht aus anderen Grunden (Malaria) entfernt werden 
solI. Die zur Verfugung stehenden Eingriffe sind erstens die Splenopexie und die 
Entfernung. Fur die Splenopexie eignen sich, wie gesagt, nur im wesentlichen 
unveranderte Milzen. Die bekanntesten Methoden stammen von RYDIGIER und 
PLUCKER (BARDENHEUER). 

;) Die Splenopexie. 

Die Methode von RYDIGIER ist einfach. Nach Freilegung des linken Rypo­
chondriums wird die Milz zunachst in diese Gegend gebracht, um sich davon zu 
uberzeugen, daB sie hier muhelos befestigt werden kann. Dann wird meist in 
der Gegend der II., 10. und 9. Rippe ein konvexer Querschnitt, dessen Lange 
der Breite der Milz entsprechen solI, durch das Peritoneum parietale gefuhrt. 
Dann wird das Peritoneum von diesem Schlitz aus nach unten so weit abgelOst, 
daB eine Tasche entsteht, in die der untere Teil der Milz hineingesteckt werden 
kann. Zur Verhutung der weiteren stumpfen Ablosung des Peritoneums werden 
einige Nahte an der unteren Grenze der Tasche gelegt, die das Peritoneum auf 
der Unterlage befestigen. Dann wird die Milz in die Tasche eingefiigt und der 
untere Rand der Tasche mit dem Lig. gastrolienale durch einige Nahte ver­
bunden. Die Seitenrander des freigebliebenen Teiles der Milz werden noch mit 
einigen Nahten am Peritoneum parietale befestigt. Um diese durch das Par­
enchym gehenden Nahte und die Blutungsgefahr zu verhuten, schlug RYDIGIER 
vor, auch den oberen Teil der Milz evtl. durch einen gestielten peritonealen Lappen 
zu befestigen. 

PLUCKER beschreibt die Methode BARDENHEUERS etwa folgendermaBen: In 
Beckenhochlagerung wird von einem Schnitt in der Mittellinie die im Becken 
liegende Milz aufgesucht. Um den Zugang zur Zwerchfellkuppe zu erleichtern, 
wird ein Langsschnitt in der mittleren Axillarlinie yom Darmbeinkamm bis zum 
Rippenbogen ausgefiihrt, und im rechten Winkel dazu in der Rohe und parallel 
der 10. Rippe ein Querschnitt von 10 cm Lange aufgesetzt. Die Weichteile 
werden bis zum Peritoneum durchtrennt, der Rautmuskellappen wird zuruck­
geschlagen und das parietale Peritoneum stumpf nach oben und unten abge­
schoben. In dies vorliegende Peritoneum wird ein kleiner Einschnitt gemacht, 
um die Milz mit ihrem kleinen Durchmesser hindurchdrangen zu konnen. Die 
kleine peritoneale Wunde wird um den Milzstiel verengert und ringsherum an 
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dem langen Milzstiel befestigt. Um die Milz in ihrer Stellung zu halten, wird sie 
an der 10. Rippe durch eine Naht, die den unteren Pol der Milz faBt, befestigt. 
Ehe dieser Faden geknotet wird, wird mit einer Reihe von Knopfnahten, die die 
Fascie unterhalb der 10. Rippe und das retroperitoneale Bindegewebe fassen, 
eine Tasche gebHdet, in der die MHz ruht. Einzelne Nahte fassen die Milz ober­
flachlich mit. Erst dann wird der Faden, der um die lO. Rippe geht, geknotet. 
Ob die Technik der BARDENHEuERschen Operation wirklich einfacher ist, ist 
noch die Frage, da wohl meist zwei Bauchschnitte n6tig sind, um die MHz 
aufzusuchen und festzulegen. 

11) Die Eingriffe bei anderen Erkrankungen der HiIz. 
Von den ubrigen Erkrankungen der Milz machen das Sarkom und die Tuberkulose 

haufig eine Entfernung des Organs notwendig. Die Diagno8e wird vor der Operation 
wohl selten gestellt werden. Von den iibrigen Erkrankungen, die fiir die Splenektomie 
in Frage kommen, sind viele nur Teilerscheinungen von Systemerkrankungen. Erst durch 
die Arbeiten, besonders von EpPINGER und seinen Mitarbeitern, von NAGELI, DE LA CAMP u. a., 
ist die Bedeutung und das Wesen der verschiedenen Krankheitsbilder unserer Kenntnis 
so weit naher gebracht worden, daB auch chirurgische Anzeige8tellungen aufgestellt werden 
konnten. In der Mehrzahl der FaIle werden die den einzelnen Gruppen angehorenden 
Kranken von seiten der Internisten mit dem Wunsche der Milzentfernung iiberwiesen. 
JedenfaIls empfiehlt es sich in allen zweifelhaften Fallen, immer das Urteil eines Internisten 
einzuholen, bevor man sich zu einem entscheidenden Schritt entschlieBt. Fiir einzelne 
Erkrankungen ist die Anzeigestellung heute schon als feststehend zu betrachten. Fiir 
andere wird sie abgelehnt und fiir viele ist die Frage des Fur und Wider der Milzentfernung 
heute noch nicht zu entscheiden. Erst wenn groBeres Material vorliegt, wird diese Ent­
scheidung zu treffen sein. 

Nach den Zusammenfassungen von DE LA CAMP und besonders HERFARTH lassen sich 
kurz die heute bestehenden Anschauungen in folgender Weise zusammenfassen. Der hamo­
lyti8che Ikteru8 ist dann mit Milzentfernung zu behandeln, wenn die Arbeitsfahigkeit stark 
herabgesetzt ist. Die Erfolge sind, wenn auch objektiv keine vollige Heilung eintritt, prak­
tisch ausgezeichnet. Bei der aplastischen Aniimie ist von einer Milzexstirpation kein Erfolg 
zu erwarten. 

Die Behandlung der e88entiellen Thrombopenie in ihrer chronischen Form it t, bevor eine 
schwerere sekundare Anamie eingesetzt hat, am besten im Intervall sehr aussichtsreich. 
Bei der akuten Form ist die Milzexstirpation nicht angezeigt. Um die Milz zu erhalten, 
haben STUBENRAUCH und WEINERT mit der isolierten Unterbindung der Milzarterie einen 
ebensoguten Erfolg erzielt. Die Anaemia pseudoleucaemica infantum gehort zu den Er­
krankungen, bei denen die Frage der Milzentfernung noch nicht abgeschlossen zu sein 
scheint. Bei der Leukiimie, bei der iibrigen~ 1865 SPENCER WELLS zum ersten Male, aller­
dings erfolglos, eine Milzentfernung ausgefiihrt hat, ist im Laufe der Jahre das Fur und 
Wider haufig erwogen worden. Erfolge sind bis heute nur in geringem MaBe erzielt worden, 
Mufig hat sich die Erkrankung nach der Operation rasch verschlimmert. Weitere Er­
fahrungen miissen abgewartet werden. Bei Polycythiimie wird die Milzexstirpation abgelehnt. 
In der Frage der BANTISchen Erkrankung der Milz geht die Ansicht dahin, daB in sicheren, 
die von BANTI beschriebenen Symptome aufweisenden Fallen die Milzentfernung groBe 
Erfolge bringt. 

Die thrombophlebitische Stauungsmilz erscheint geeignet zur Milzentfernung bei lebens­
gefahrlichen Blutungen (blutiges Erbrechen). Besteht Pfort&derthrombose, so wird die 
Anzeigestellung dadurch eingeschrankt. 

DIe hypertrophische (HANOT8che) Lebercirrh08e scheint durch die Milzexstirpation giinstig 
beeinfluBt zu werden. Die akute gelbe Leberatrophie hat bisher nach Milzentfernung scbein­
bar nur selten Besserungen erfahren. Die Gauchermilz bzw. das ihr zugrunde liegende Krank­
heitsbild scheint durch die Milzexstirpation giinstig beeinfluBt zu werden. Von den infek­
tio8en Milztumoren ist die Malariamilz am haufigsten entfernt worden. HERFARTH gibt 
folgende Anzeigestellung. Angezeigt ist die Ektomie bei groBen Tumoren, die medikamentiis 
nicht beeinfluBbar sind, bei Wandermilz, Stieltorsion und bei Milzruptur. Die Milztuber­
kulo8e erfordert die Milzentfernung. Der syphilitische Tumor kommt fiir die Milzentfernung 
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nur in Frage, falls keine medikamenWse Beeinflussung ermoglicht werden kann. HERFARTH 
weist zum SchluB auf die Milzentfernung bei Endocarditi8 lenta und ckroniscker Sep8is hin, 
wie sie von MUNZER zuerst empfohlen wurde. Erfolgreiche Operationen wurden von NORD­
MANN, PmLrPPOWICZ und VOGEL ausgefiihrt. Andere Autoren (MINKOWSKI und LEscHKE) 
haben sich dagegen ausgesprochen. 

20. Die Eingri:ffe an den Barn- «nd Geschlechtsorganen. 
a) Die Eingrifi'e an den Nieren und Harnleitern. 

a) Geschichtliches. 
(VOELCKER und WOSSIDLO, VOELCKER-WILDBOLZ, KUMMELL, WILDBOLZ, V. LICHTENBERG, 

BAETZNER.) 

Die Gesckickte der Nierenckirurgie ist eine verhiiltnismaBig kurze. Abgesehen von 
Spaltungen paranephritischer Abscesse, die gelegentlich auch bis in die Niere hinein fort­
gesetzt wurden, ist bis in die neueste Zeit iiber Nierenoperationen nichts bekanntgeworden. 
Nach TRENDELENBURG hat der Englander FEARON schon Ende des 18. Jahrhunderts im 
AnschluB an den Obduktionsbefund eines groBeren Nierentumors, der sich ohne Verletzung 
des Peritoneums aus der Leiche herausnehmenlieB, es fiirmoglich gehalten, auch beimLeben­
den eine erkrankte Niere zu entfernen. Die Ausfiihrung der Operation wurde a ber anscheinend 
nicht gewagt, bis SIMON am 2. August 1869, nachdem er vorher sich an der Leiche von 
der technischen Moglichkeit der Nierenentfernung iiberzeugt hatte und nachdem er durch 
zahlreiche Experimente am Hund festgestellt hatte, daB die Nierenfunktion auch von einer 
Niere geleistet werden konnte, zum ersten Male eine Niere aus dem Korper eines lebenden 
Menschen entfernt, und zwar handelte es sich um eine gesunde Niere, deren Ureter bei einer 
gynakologischen Operation durchtrennt worden war, und die eine Urinfistel nach der Scheide 
und nach auLlen unterhielt. Die Operation verlief gliicklich. Nach SIMON haben dann im 
Jahre 1870 DURHAM und GUNN versucht, Steine aus dem Nierenbecken zu entfernen, die 
Operation aber abgebrochen, weil sie nach Freilegung der Niere keine Steine entdecken 
konnten. Abnlich erging es im August 1871 SIMON selbst, der wegen einer Steinpyonephrose 
durch Lumbalschnitt die erkrankte Niere freilegte und die Entfernung der Steine aus der 
Niere durch Einschnitt oder durch Entfernung der Niere in Aussicht genommen hatte. 
Auch SIMON konnte in der freigelegten Niere keine Steine tasten. Erst nach der Entfernung 
der Niere und Eroffnung des Nierenbeckena wurden 18--20 Steinchen gefunden. Nach 
anfanglich giinstigem Verla uf ging die Kranke nach 3 W ochen im AnschluB an die Sondierung 
der Wunde an Peritonitis zugrunde. Trotz des ungiinstigen Ausgangs war durch die beiden 
Falle der Beweis erbracht, daB die Niere operativ entfernt werden konnte, und nach ver­
haltnismaBig kurzer Zeit wurde die Operation aua den verschiedensten Griinden auch von 
anderen Seiten erfolgreich wiederholt. Nach dem lumbalen Wege wurde dann auch der 
transperitoneale Weg beschritten (MARTIN, CZERNY). Beide Wege sind auch heute noch 
gangbar. 1m allgemeinen wird aber der lumbale vorgezogen. Um die weitere Ausbildung 

. der Nierenchirurgie haben aich besonders deutsche Chirurgen verdient gemacht (CZERNY, 
ISRAEL, V. BERGMANN, KUMMELL, KOCHER u. a.). Von auslandischen Chirurgen sind beson­
ders zu nennen ALBARRAN, TUFFIER, JAROULAY, ROVSING u. a. In neuester Zeit haben sich 
hauptsachlich KUMMELL, CASPER, WILDBOLZ, WOSSIDLO, RUMPEL, VOLHARD, VOELCKER, 
V. LICHTENBERG und ZONDECK um die Ausbildung der Diagnose, Anzeigestellung und 
Operationstechnik Verdienste erworben. 

(:I) Die Voruntersuchungen vor Eingriffen an den Nieren. 
(WILDBOLZ.) 

Soli eine Niere wegen Tuberkulose, Tumor, Vereiterung oder Stein entfernt 
werden, so miissen alie zur Verfiigung stehenden Funktionspriifungen voraus­
gegangen sein. In solchen Fallen handelt es sich urn die folgenden Feststellungen : 

1. 1st eine oder sind beide Nieren erkrankt. 
2. Welche Niere ist die kranke. 
3. Vermag die zuriickbleibende Niere die Funktion beider Nieren zu tiber­

nehmen. 
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Abgesehen von der Untersuchung des Harns auf Gesamtmenge, spezifisches 
Gewicht, EiweiB, Zucker, mikroskopische Formbestandteile usw., miissen in 
jedem Faile die Rontgenuntersuchungen insbesondere die Leeraufnahme, die Aus­
scheidungsurographie und, wenn moglich, die retrograde Uro- und Pyelographie 
durchgefiihrt werden. Wahrend die Leeraufnahme iiber die Lage, Form und 
GroBenverhaltnisse, aber auch schon iiber Erkrankungen (Steinbildung, Tuber­
kulose) beider Nieren Auskunft geben kann, bringt die Ausscheidungsurographie 
auBer den genannten Anhaltspunkten auch Nierenfunktionsstorungen einseitiger 
oder doppelseitiger Natur und krankhafte Erscheinungen in Bereich der Nieren­
becken der Ureteren ja auch der Harnblase zum Vorschein. Die Einfiihrung 
des Kontrastmittels, Perabrodil (20 ccm) erfolgt intravenos nach Entleerung des 
Darmes durch Einlauf am niichternen Kranken. Die Rontgenaufnahmen werden 
nach 5,10 und 20 Minuten gemacht. Nur wenn dann'noch keine geniigende Aus­
scheidung zu sehen ist, miissen in weiteren Zeitabstanden Aufnahmen gemacht 
werden. 

Die retrograde Uro- und Pyelographie erfolgt mit Hilfe der Cystoskopie und 
des Ureterenkatheterismus. Die Cystoskopie erlaubt zunachst, die Verhaltnisse 
in der Harnblase und die Ausscheidung der Nieren durch die Ureteren zu beurteilen. 
Die Aufsuchung der Ureterenoffnungen ist unbedingt notig. Die Ausscheidung 
von Blut oder Eiter weist in vielen Fallen bereits auf eine Storung der einen oder 
anderen Niere hin. Selbst dann wird man aber unter allen Umstanden die Chromo­
cystoskopie anschlieBen. Nach subcutaner Einspritzung (0,4%ige 1ndigocarmin­
lOsung) muB die erst Farbstoffausscheidung nach etwa 7-8 Minuten erfolgen. 
Praktischer, weil rascher, spritzt man intravenos, da die Ausscheidung bereits 
nach 2-3 Minuten erfolgt. Die Cystoskopie solI nach V OELCKERs V orschlag am 
Morgen am niichternen Kranken vorgenommen werden. Nicht nur der Beginn 
der Ausscheidung, sondern auch das Aufeinanderfolgen der Ausscheidungen, 
die Starke des ausgeschiedenen Farbstoffgemisches und die Dauer der Ausschei­
dung miissen beriicksichtigt werden. Auch fUr die Diagnose und Anzeigestellung 
der einseitigen Nierentuberkulose sind die Beobachtungen der Chromocystoskopie 
von groBer Bedeutung (WILDBOLZ). 1st die eine Niere als krank erkannt, so wird 
der Ureterenkatheterismus eingeleitet, um die Funktion der als gesund betrach­
teten Nieren priifen zu konnen. Bei Tumor und Steinbildung wird man keine 
besonderen MaBregeln bei der Ausfiihrung des Ureterenkatheterismus anzuwenden 
brauchen. Handelt es sich aber um eine Nieren- und Blasentuberkulose, so wird 
die Frage nach der Berechtigung des Katheterismus auf der gesunden Seite auch 
heute noch verschieden beurteilt. Unter Anwendung gewisser VorsichtsmaB­
regeln, von denen PETERS besonders folgende anfUhrt, kann man auch bei 
Tuberkulose und Pyelitis den Katheterismus ohne Gefahr vornehmen. 

Es sollen sehr sorgfaltige Spiilungen der Blase vorausgehen. Dann solI zuerst eine 
dicke Sonde in die Miindung des kranken Ureters eingefiihrt und schlieBlich nach AbschluB 
der Untersuchung eine Durchspiilung des Nierenbeckens und des Ureters, wahrend der 
Katheter allmahlich herausgezogen wird, vorgenommen werden. Unter gewissen Vorsichts­
maBregeln haben sich CASPER, ISRAEL, KUMMELL, WILDBOLZ fiir die Einfiihrung des 
Katheters auch bei der Tuberkulose ausgesprochen. WILDBOLZ spritzt wahrend des Vor­
schiebens durch die Blase den Katheter mit Hamoglobinoxycyanatlosung durch, fiihrt 
den Katheter moglichst rasch ein, meist nicht iiber 8-10 cm und laBt ihn nicht langer als 
30-40 Minuten liegen. Gegner sind ALBARRAN, STOCKEL" JOSEPH und KLEIBER. Bei alkali­
schem Urin kann die Blaufarbung ausfallen. Eine zweite Untersuchungsmethode ist die 
Phloridzin-Ausscheidungsprobe nach CASPER. Dabei wird eine immer frisch zu bereitende 
1 %ige Phloridzinlosung subcutan injiziert. Die normale Niere reagiert innerhalb 12 bis 
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15 Minuten mit Zuckerausscheidung. Man fiihrt nach etwa 15-20 Minuten die erste Zucker· 
bestimmung aus. Bei den: beiden eben genannten Methoden der Injektion von Indigocarmin 
und Phloridzin kann auch der Ureterenkatheterismus gleichzeitig zur Anwendung gebracht 
werden, um die Erkrankung der einen oder der anderen Niere festzustellen. Der Ureteren­
katheterismus ist, was die Funktion beider Nieren betrifft, die wichtigste Methode. Allerdings 
liU3t sich der Ureterenkatheterismus erstens nicht immer ausfiihren, zweitens reagiert trotz 
vorher erbrachten Nachweises der Farbstoffausscheidung die eine oder die andere Niere mit 
einem Stillstand der Ausscheidung. Gewisse VorsichtsmaI3regeln miissen immer zur Anwen. 
dwg gebracht werden. ZunachstmuI3 der ersteaus demKatheterabtropfende Urin, dernoch 
aus der Blase stammen konnte, weggegossen werden. Tropft kein Harn ab, so ist es erlaubt, 
eine geringe Menge physiologischer Kochsalzlosung in den Katheter einzuspritzen, da hier­
durch gelegentlich ein Hindernis iiberwunden werden kann. Die Katheter miissen selbst­
verstandlich vor der Untersuchung auf Durchgangigkeit und auf das Fehlen seitlicher 
Offnungen untersucht werden. Der Katheter muI3 geniigend weit in den Ureter eingefiihrt 
werden (10-15 cm, oder bis in das Nierenbecken). Das Eindringen von Blasenurin in die 
Ureteren scheint unter krankliaften VerhaItnissen gelegentlich vorzukommen, normaler­
weise dagegen nicht. Dagegen wird es nach Einfiihren des Ureterenkatheters gelegentlich 
beobachtet (PETERS). Letzterer schlagt daher vor, nach Einfiihren der Ureterenkatheter 
die Blasenfliissigkeit ablaufen zu lassen. An dem unter den erwahnten VorsichtsmaI3regeln 
getrennt aufgefangenen Urin beider Nieren konnen nun die schon erwahnten Untersuchungen 
einzeln vorgenommen und dadurch unter Umstanden wesentliche Punkte der Diagnose 
geklart werden. Eine weitere, wichtige neue Untersuchungsmethode ist die Pyelographie. 
Wichtig ist sie besonders bei Verlagerungen, bei Steinerkrankungen der Niere und des 
Ureters, bei Tuberkulose, bei den Nierenbeckenerweiterungen angeborener und entziind­
licher Natur und bei den Geschwiilsten. Vorsicht muI3 bei alten Menschen, bei fieberhaften 
Erkrankungen, bei eitrigen Erkrankungen der Blase und beim Vorhandensein uramischer 
Erscheinungen angewendet werden; am besten wird dann das Verfahren ganz unterlassen, 
oder ein besserer Zeitpunkt abgewartet. Die Technik ist einfach. Nach Einfiihrung des 
Ureterenkatheters (etwa 3-5 Charriere) wird die Kontrastfliissigkeit ohne jeden Druck ein­
gespritzt und sofort gerontgt. Am haufigsten wird als Kontrastmittel heute Uroselectan B 
verwendet. Auf Einzelheiten in bezug auf die Diagnose kann hier nicht eingegangen werden, 
doch ist diese Untersuchungsmethode besonders in fraglichen Fallen von Hydronephrose, 
von Cystennieren, von Steinbildung im Nierenbecken und im Ureter unter Umstanden von 
ausschlaggebender Bedeutung. Auch bei der Tumordiagnose spielt sie in neuerer Zeit eine 
wesentliche Rolle, da die auBere Form des Pyelogramms durch einen Tumor sehr wesentlich 
umgestaitet werden kann. Die ubrigen Unterauchungsmethoden der funktionellen Nieren­
diagnostik sind aIle die auch in der inneren Medizin geiibten, die sich mehr mit der Frage 
der sekretorischen SWrungen der Nierenfunktion beschaftigen. Diese Methoden sind fiir 
den Chirurgen als Voruntersuchungen vor Eingriffen an den Harnwegen von Bedeutung, 
z. B. bei der Entscheidung iiber eine vorzunehmende Prostatektomie. Daher sind sie auch 
dort ausfiihrlich erwahnt (s. S. 1296). 

Die Anzeige fur die Entfernung einer Niere kann haufig schon vor der Operation gestellt 
werden, in anderen Fallen wird man sich zur Entfernung der Niere erst wahrend der 
Operation entschlieBen. Fiir die En~fernung einer Niere wird man sich schon vor der 
Operation entscheiden bei festgestelltem Tumor und bei sicher einseitiger Tuberkulose. 
Dagegen wird der EntschluI3 zur Entfernung der Niere erst wahrend der Operation mog­
lich sein bei den Hydro- und Pyonephrosen, deren Ursache unbekannt ist und bei der Stein­
krankheit. Selbst dann, wenn durch das Pyelogramm eine starke Nierenbeckenerweiterung 
festgestellt ist, selbst wenn die Diagnose eines Steines durch Leeraufnahme und Pyelo. 
gramm sichergestellt ist und selbst wenn durch Cystoskopie die Entleerung von Eiter 
aus der einen Niere nachgewiesen ist, wird man sich erst nach Besichtigung der frei­
gelegten Niere zur Entfernung entschlieBen, auch dann, wenn die andere Niere auf Grund 
unserer Untersuchungen gesund erscheint. Die Entscheidung hat sich nach der Quantitat 
und Qualitat des noch vorhandenen Nierenparenchyms zu richten. Sie ist besonders bei 
schweren eitrigen Erkrankungen oft schwierig. Kann eine Ursache fiir die Infektion etwa 
in Gestalt eines Steines, einer Ureterenknickung oder spitzwinkliger Einmiindung nicht 
gefunden werden, so ist es besser, eine schwer erkrankte Niere zu entfernen, in der Er­
wartung, daI3 auch eine langer dauernde Ableitung des Nierenbeckens meist nichts hilft, 
da sich in solchen Fallen fast regelmaI3ig eine Dauerfistel entwickelt. SchlieI3t sich aber 
eine solche Fistel von selbst, so kommt es haufig, da die Ursache nicht beseitigt werden 



Die Eingriffe bei den Verletzungen, der Hydro- und Pyonephrose. 1249 

konnte, zu einem Riickfall der Erkrankung. Kann dagegen ein AbfluBhindernis irgend­
welcher Art beseitigt werden, so kann selbst bei erheblicher Erkrankung die Niere geschont 
werden. Eine Hi.nger dauernde Nierenbeckenableitung fiihrt dann haufig zur Wiederher­
stellung regelrechter Verhaltnisse. Sehr schwierig kann die Entscheidung auch sein, wenn 
es sich urn Nierentuberkulose handelt, besonders dann, wenn an der freigelegten Niere 
auBerlich nichts zu sehen ist. Eine ErOffnung des Nierenbeckens und des Ureters und 
Besichtigung der Schleimhaut laBt allerdings oft die Diagnose auf Tuberkulose ohne 
weiteres stellen und gibt die Anzeige zur Entfernung der Niere. Ganz besonders schwierig 
liegen die Verhaltnisse bei doppelseitigen Erkrankungen. Manchmal laBt sich ohne Miihe 
durch die obenerwahnten Untersuchungen feststellen, daB die eine Niere schwerer erkrankt 
ist als die andere. Solche Entscheidungen kommen besonders bei der Tuberkulose und 
bei der Steinkrankheit in Frage. MuB man sich zu einer Operation entschlieBen, so wird 
man zunachst die schwerer erkrankte Niere vornehmen, nachdem man sich davon iiber­
zeugt hat, daB die andere in ausreichender Weise arbeitet, d. h. die Funktion beider Nieren 
iibernehmen kann. In allen Fallen doppelseitiger Erkrankungen ist es selbstverstandlich 
Pflicht, mit der Entfernung einer Niere au Berst zuriickhaltend zu sein, falls nicht gerade 
eine vollstandige Zerstorung der schwerer erkrankten, an der mit keiner Probe mehr eine 
Funktion nachweis bar ist, vorliegt. Gelegentlich miissen beide Nieren freigelegt werden 
(ROVSING, SCHLOFFER). Das kann besonders bei der Tuberkulose notwendig werden, wenn 
die Schwere der Erkrankung an der einen freigelegten Niere nicht dem erwarteten Grad 
der Gesamtstorung entspricht. Unter Umstanden kann dann die andere Niere die starker 
erkrankte und zur Entfernung reife sein. Zur Sicherung der Diagnose der starker erkrankten 
Niere kann man auch die eine Niere (vermutlich starker erkrankte, CASPER) freilegen, den 
Ureter abklemmen (und den Nierenbeckenurin entnehmen, ISRAEL), wahrend man gleich­
zeitig mit dem Ureterenkatheter den Urin der anderen Niere zur Untersuchung auffangt. 
Niemals darf man sich zur Entfernung einer angeborenen Cystenniere entschlieBen (PAYR), 
da es sich immer urn eine doppelseitige Erkrankung handelt und auch mit einer Beein­
trachtigung der Funktion der anderen gerechnet werden muB. Man kann dagegen nach 
PAYRS Angaben die Nierencysten einzeln mit einem spitzen Thermokauter erOffnen und 
dadurch nicht nur den Gesamtumfang der Niere verkleinern, sondern auch die Spannungs­
verhaItnisse und Blutversorgung und damit die Funktion bessern. Wir haben uns von dem 
Nutzen dieses Vorgehens mehrfach iiberzeugt. 

Die Tumordiagnose verursacht unter Umstanden auBerordentliche Schwierigkeiten. 1st 
ein tastbarer Tumor vorhanden, so ist seine Zugehorigkeit zu der einen oder anderen Niere 
heute mit ziemlicher Sicherheit zu stellen. Die Betastung bei bimanueller Untersuchung, 
die Verschieblichkeit des Tumors nach der Nierennische zu, die Beeintrachtigung des AlI­
gemeinbefindens, die allerdings haufig sehr gering ist, die sekundare oder symptomatische 
Varicocele bei linksseitigen Hypernephromen infolge von VerschluB der Einmiindung der 
V. spermatica into in die V. renalis durch in die letztere eingebrochene Tumormassen geben 
schon Hinweise. GroBere Tumoren konnen, wenn sie mit ihrem oberen Pol das Zwerchfell 
beriihren, auch mit der Atmung verschieblich sein. Kommen nun dazu noch Storungen 
der Harnentleerung in Gestalt von plOtzlichen Blutungen, von kolikartigen Schmerzen, 
und weist die cystoskopische Untersuchung die einseitige Funktionsstorung und die Ab­
stammung der Blutung aus der entsprechenden Niere, wenn auch unter Umstanden nur 
mikroskopisch nach, so kann die Tumordiagnose als ziemlich sicher gelten. In anderen 
Fallen ist die Diagnose schwierig, besonders wenn der Tumor fehlt. Weisen aber kolikartige 
Schmerzen, Blutbeimengungen im Harn auf eine Nierenerkrankung hin, so kann, wie schon 
erwahnt, die Cystoskopie, Chromo.Cystoskopie und pyelographische Untersuchung den 
Ausschlag geben, neben der mikroskopischen Untersuchung auf Blutung und Tumorzellen. 
Jedenfalls ist man bei wiederholt auftretenden Koliken und Blutungen, oder auch nur bei 
Blutungen allein, berechtigt, die betreffende Niere freizulegen, urn einen Tumor nicht zu 
iibersehen. 

y) Die Eingriffe bei den Verletzungen, der Hydro- und Pyonephrose, 
den paranephritischen Eiterungen und der chronischen Nephritis. 

Die Verletzungen der N iere sind seltener durch Stich oder SchufJ als durch 
stumpfe Gewalt besonders Druck und Quetschung verursacht. Glatte Stiche 
und glatte Durchschusse mit kleinkalibrigen Geschossen aus groBer Entfernung 
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verursachen selten, wenn sie nicht gerade durch den Hilus hindurchgehen, schwere 
Erscheinungen an der Niere. Dagegen sind bei SchuBverletzungen oft gleich­
zeitige Darm-, Leber- usw. -verletzungen vorhanden. Kommt keine Infektion 
hinzu, so heilen kleine Verletzungen meist von selbst aus. Gewohnlich besteht 
dann einige Tage Hamaturie. Wir haben aber SchuBverletzungen gesehen, bei 
denen nur mikroskopisch Blut im Harn nachweisbar war. Bei ausgedehnten Ver­
letzungen mit Beeintrachtigung der Enahrung muB die Niere freigelegt werden, 
ebenso nach Eintritt einer 1nfektion. 1st die Gefii(Jversorgung ausgedehnt gestort, 
so ist es am besten, die Niere zu opfern, eben so wenn sie, wie das bei SchuB­
verletzungen vorkommt, mehr oder weniger zertrummert ist. Kleine, glatte 
Schnittwunden konnen teilweise ubernaht und nach auBen abgeleitet werden. 
Die stumpfen Verletzungen rufen oft ein wesentlich schwereres Krankheitsbild 
hervor. Durch Quetschung, StoB, oft mit Rippenfrakturen verbunden, kommt 
es haufig zu tiefgehenden Einrissen, die meist yom Hilus aus in radiarer Richtung 
verlaufen. Gelegentlich ist die Niere, besonders bei Uberfahrungen und Puffer­
verletzungen, in mehrere Stucke zerrissen. Da der Hilus haufig beteiligt ist, 
kommt es auch hier meist zu heftigen Blutungen aus den zerrissenen Venen und 
kleinen Arterien. Daher schwimmt die zerrissene Niere haufig in einem Blutbad, 
das sich unter Umstanden weit in das perinephritische Fettgewebe hinein ergossen 
hat. Es kann daher zu schmerzhaften tastbaren Tumoren oder Anschwellungen 
der Nierengegend kommen. Hiimaturie ist dabei eine regelmaBige Erscheinung_ 
1st der Ureter abgerissen, so kann sie auch ausbleiben, und es sammelt sich ein 
Gemisch von Blut und Harn zu einem groBen tastbaren Tumor in der Nieren­
gegend an. Dann werden meist auch Reizerscheinungen von seiten des Bauch­
fells beobachtet. Das Bauchfell kann gelegentlich ebenfalls verletzt sein und der 
Harn sich in die Bauchhohle ergieBen. Dann sind die Bauchfellerscheinungen 
wesentlich starker und es treten die Anzeichen einer zunachst aseptischen Peri­
tonitis auf, falls die Niere vorher gesund war. Hat man die Diagnose mit groBer 
Wahrscheinlichkeit aus der Vorgeschichte und dem klinischen Befund auf eine 
stumpfe Nierenverletzung gestellt, so braucht man zunachst, falls nicht bedroh­
liche Erscheinungen vorhanden sind, nicht sofort einzugreifen, muB aber den 
Verletzten in klinische Behandlung bringen, um ihn auf das Genaueste beobachten 
zu konnen. Zweifellos heilen auch stumpfe Verletzungen oft von selbst aus, 
wahrend die Hamaturie allmahlich abklingt. Liegen aber die Anzeichen einer 
inneren Blutung vor, findet sich insbesondere ein tastbarer Tumor, so daB mit 
einem AbriB des Ureters zu rechnen ist, so muB unter allen Umstanden eine 
Probefreilegung der Niere stattfinden, ebenso, wenn man aus starkeren peri­
tonitischen Reizerscheinungen auf einen ErguB in die Bauchhohle schlieBen 
kann. Bei schweren Verletzungen mit Beteiligung der HauptgefaBe und groBen 
Einrissen am Nierenbecken wird man meistens auf eine Erhaltung der verletzten 
Niere verzichten mussen. 

Die durch Ureterknickung, Wanderniere, SteinbHdung, oder durch Ureterverletzung 
verursachte, einseitig erworbene H ydronephrose kann hiiufig durch Beseitigung des Hinder­
nisses, wenn auch nicht zur HeHung gebracht, so doch wenigstens mit Erhaltung der Niere 
operativ behandelt werqen, falls noeh geniigend Parenchym vorhanden ist. Schwieriger 
Hegen die Verhiiltnisse bei den angeborenen Hydronephrosen ohne sichtbare Ursacbe odeI' 
mit Klappenbildungen oder fehlerhafter Einmiindung des Ureters in die Niere, weil diese 
sehr hiiufig doppelseitig sind. Ebenso sind Hydronephrosen im AnschluB an Storungen 
der Harnentleerung, die in der Blase oder unterhalb der Blase sitzen (Prosta ta-Hypertrophien, 
Blasensteinbildung, Harnrohrenstrikturen und Phimose), fast immer doppelseitig. Kann 
das Hindernis rechtzeitig beseitigt werden, ehe die Niere zu schwer geschiidigt ist, so sind 
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auch hier die Aussichten flir die Erhaltung des noch vorhandenen Nierengewebes gut. 
Die Erscheinungen deT HydTonephTose bestehen hauptsachlich in Schmerzen, die in der 
Nierengegend beginnen und nach den Genitalien ausstrahlen. Bei vorlibergehenden Hinder­
nissen kommt es gelegentlich zu plotzlicher Harnverhaltung, der dann meist ein starker 
Harnstrom folgt. Haufig ist ein Tumor in der Nierengegend palpabel. Die Untersuchungen 
mit dem Cystoskop, die Chromocystoskopie, der Ureterenkatheterismus, die Rontgen­
untersuchung und die Uro- und Pyelographie lassen die Diagnose mit groBer Sicherheit 
atellen. Am giinstigsten sind die FaIle, in denen eine Steinbildung vorliegt, da infolge der 
heftigen Schmerzen friihzeitig arztliche Hilfe aufgesucht und die Diagnose rechtzeitig 
gestellt wird. In anderen Fallen besteht das Leiden oft jahrelang, ehe die richtige Diagnose 
gestellt wird, da die Beschwerden haufig auf andere Organe, wohl am haufigsten auf die 
Appendix, Mufig aber auch auf die Gallenblase bezogen werden. HOHLBAUM hat darauf 
hingewiesen, wie oft Kranke, deren Leiden im Nierenbecken oder Ureter sitzt, zunachst 
appendektomiert worden sind. Man soIl es sich daher in allen Fallen, die keine absolut 
kennzeichnenden Symptome bieten, zur Regel machen, eine genaue Untersuchung der 
Harnwege vorzunehmen. 

Die Behandlung deT Hydronephrose richtet sich nach der Ursache ihrer Ent­
stehung. Findet sich nicht gerade ein Stein, der entfernt werden kann, und ist 
der Sitz des Hindernisses mit Hilfe aller unserer Untersuchungsmethoden nicht 
festzustellen gewesen, so muB, da der haufigste Sitz in der Gegend des Nieren­
beckens und des obersten Ureterabschnittes ist, die Niere, das Nierenbecken 
und der oberste Ureterenabschnitt freigelegt werden. Zu einer Entfernung 
wird man sich nur bei einseitiger Erkrankung und nur dann entschlieBen, wenn 
das Nierenparenchym weitgehend zugrunde gegangen ist und die Niere fast nur 
noch aus einem bindegewebigen Sack besteht. Scheint die Niere noch gut erhalten 
und nur das Nierenbecken erweitert, und laBt sich ein Hindernis in Form eines 
abnormen Uroterenabgangs aus dem Nierenbecken oder eine Stenose erkennen, 
so wird man versuchen, die Niere zu erhalten. Eine ganze Reihe von Moglich­
keiten stehen zur Verfligung, von denen die einfachste die bei Stenosen anwend­
bare Langsspaltung des verengerten Abschnittes mit querer Vernahung der 
Wundrander nach FENGER ist. Sicher ist diese Methode aber keineswegs. Besser 
ist es daher, den Ureter unterhalb des verengten, abgeknickten, oder durch 
Klappenbildung verschlossenen Abschnittes zu durchtrennen und in das Nieren­
becken an der tiefsten Stelle mit Hilfe einer ringformigen Naht einzupflanzen. 
Auoh Seit-zu-Seit-Anastomosen sind moglioh. Die Entfernung der Niere stoBt bei 
sehr groBen Hydronephrosen haufig deshalb auf Schwierigkeiten, weil das Peri­
toneum dabei dicht liber den Sack zieht, und, da das Nierenfett, durch Dehnung 
atrophisoh geworden, sehr verdlinnt ist, leicht verletzt werden kann. Tritt eine 
solche Verletzung ein, so muB sie sofort durch Naht verschlossen werden. Nicht 
selten kommt es zu einer Infektion des gestauten Harnes bei der Hydronephrose 
und es entwickelt sich eine Pyonephrose. 

Die PyonephTose kann aber ebenso, ohne daB eine Hydronephrose vorausgegangen ist, 
durch Infektion von der Blase aus und auf dem Blut- und Lymphwege entstehen. Nicht 
selten ist die Pyonephrose mit Steinbildung vergesellschaftet. 1st die Pyonephrose aus einer 
Hydronephrose hervorgegangen, so findet sich fast immerein groBer, schmerzhafter, tastbarer 
Tumor. Selbst bei doppelseitiger Hydronephrose ist haufig nur die eine Niere infiziert. 
1st die Infektion auf dem Blutwege entstanden, so sind doppelseitige Erkrankungen haufiger. 
Die akute, auf dem Blut- oder Lymphwege entstandene Pyonephrose braucht die Niere 
nicht wesentlich zu vergroBern, so daB sie oft keinen tastbaren Tumor darstellt. Die Diagnose 
deT PyonephTose macht selten Schwierigkeiten. Es bestehen so gut wie immer aIle Anzeichen 
einer hoch fieberhaften, entzlindlichen Erkrankung und die Beimengung des Eiters zum Harn 
lenkt von vornherein die Aufmerksamkeit auf das Harnsystem. Nicht selten treten gelegent­
lich Harnretentionen in der erkrankten Niere auf und verursachen das schon von SIMON 
beschriebene Symptom, das fiir die Diagnose einer einseitigen Erkrankung von groBer 
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Bedeutung ist. Besteht namlich ein voriibergehendes AbfluBhindernis der kranken Niere, 
so wird wahrend dieser Zeit klarer Harn aus der Blase entleert. 

Bei del' Behandlung einseitiger Pyonephrosen wird man sich bei starker Zer­
storung des Organs, falls die andere Niere sichel' gesund ist, nicht lange besinnen 
und die kranke Niere entfernen. Die Nierenspaltung und Ableitung des Harnes 
ffthrt, selbst dann, wenn noch verhiiltnismaBig viel· gesundes Nierengewebe 
erhalten zu sein scheint, selten zur Heilung und es ist haufig notig, die Niere in 
einel' zweiten Sitzung zu entfernen. . Da infolge del' Infektion starkes Odem 
und Schwielenbildung eingetreten zu sein pflegen, so ist eine solche sekundare 
Entfernung meist wesentlich schwieriger als die sofortige Entfernung des Organs. 
Auch die prirniire N ephrektomie bei Pyonephrose muB mit auBerster V orsicht 
vorgenommen werden, besonders wenn es sich um eine Hydropyonephrose 
handelt, da oft sehr innige Verbindungen mit dem Peritoneum bestehen und 
eine Peritonealverletzung bei del' Nahe des groBen Eiterherdes auBerordentlich 
gefahrlich ist. Es ist daher am besten,falls man sich zu del' Entfernung der Niere 
entschlossen hat, den Sack zunachst yom Eitel' zu befreien und grundlich aus­
zuspUlen. Ein groBer hydronephrotischer Sack reicht nicht selten bis zur Mittel­
linie, so daB auch die groBen GefaBe unter Umstanden in Gefahr kommen. Del' 
eigentliche NierengefaBstiel kann ebenfalls vollstandig in dem gemeinsamen 
Sack aufgegangen sein, so daB eine getrennte Unterbindung del' GefaBe kaum 
noch moglich ist, zum mindesten nicht ohne vorherige Entleerung des Sackes. 
Glucklicherweise sind die NierengefaBe oft kleinkalibrig infolge starker Aus­
ziehung, so daB selbst ihre versehentliche Verletzung nicht zu schweren Blutungen 
Veranlassung zu geben braucht. Selbstverstandlich miissen auch solche GefaBe 
unterbunden werden. Bei doppelseitiger Pyonephrose kommt nul' die Nephro­
odeI' Pyelostomie und die Beseitigung von Steinen in Frage. Durch Spulung 
mit schwach desinfizierenden Flussigkeiten durch das Gummirohr wird man 
gelegentlich eine Besserung des Zustandes herbeifuhren konnen. Sehr aus­
sichtsreich pflegt auch eine solche Behandlung nicht zu sein. Eine SpUlungs­
behandlung mit dem Ureterenkatheter hat vorauszugehen. 

Die para- und perinephritischen Eiterungsprozesse, deren Diagnose im all­
gemeinen keine besonderen Schwierigkeiten macht, verlangen chirurgisches 
Eingreifen. Die Diagnose grundet sich auf deutliche Symptome: hohes Fieber, 
oft von Schuttelfrosten unterbrochen, ausgesprochene Schmerzen in del' Nieren­
gegend mit Dmckempfindlichkeit und haufig flache· Schwellung und Odem 
unterhalb del' 12. Rippe. Stellt man noch fest, daB die Ureteren beiderseits 
spritzen und daB del' Harn del' betreffenden Niere mikroskopisch rote Blutkorper­
chen enthalt, so ist an del' Diagnose kaum noch zu zweifeln und eine Spaltung 
des Abscesses am besten durch einen Lumbalschnitt, ahnlich wie zur Nieren­
entfernung, vorzunehmen. Die Niere wird zunachst meist nicht freigelegt. FUhrt 
abel' die eroffnete Hohle bis auf die Niere und setzt sich gar in die Niere fort, 
so muB auch die Nierenkapsel gelegentlich aufgeschnitten und das Nieren­
parenchym gespalten werden. 

.. Die chronische Nephritis ist, seitdem ROVSING und EDEBOHLS die ersten Vorschlage dazu 
gemacht hatten, von verschiedenen Seiten chirurgisch anzugrei,fen versucht worden. Wahrend 
sich aber ROVSING mehr auf die sog. chirurgische Nierenentziindimg beschrankte, 
hat EDEBOHLS auch die chronische Schrumpfniere mit in den Behandlungskreis hineingezogen. 
Von deutschen Chirurgen hat sich besonders KUMMELL fiir die operative Therapie der chro­
nischen Nierenentziindung eingesetzt. Nach seiner letzten Veroffentlichung sind besonders 
giinstig die chirurgischen Nephritiden. Die infektiose Nephritis, die Nephritis dolorosa und 



Die Fl'eilegung, Entfernung und Spaltung del' Niel'e. 1253 

die hamorrhagisehe Nephritis werden gunstig beeinfluBt. VOLHARD (1940) empfiehlt die 
Dekapsulation bei der akuten Glomerulonephritis bis spatestens am 3. Tage del' Anurie. 
Auch bei uramischen Zustanden und bei del' Schrumpfniere werden selten Besserungen 
erzielt. Schlechter sind die Erfolge bei chronischer Nephritis nach Infektionen, nach Intoxi· 
kationen und bei Eklampsie. ROVSING fUhrt die sog. Nephl'olyse aus. Er legt die 
Niere frei, spaltet die fibrose Kapsel und entfernt einen Teil des perinephl'itischen Fett· 
gewebes, um der meist vel'groBerten Niere Platz zu verschaffen. EDEBOHLS spaltet nach 
Freilegung der Niere die fibrose Kapsel, zieht sie ab und entfernt sie. Nach dem letztel'en 
Verfahren geht auch KUMMELL VOl'. Gelegentlich muB die Operation auch zweizeitig VOf­
genommen werden. Uber den endgultigen Wert der Operation sind wohl heute die Akten 
noch nicht geschlossen. Die nach Tiel'experimenten erfolgreichen Vel'suche durch Entnervung 
des Nierenstieles den Nieren einen Infektionsschutz zu geben (RIEDER und MULLER), und 
EinfluB auf die akute Glomerulonephritis und die diffusen chronischen Nierenerkrankungen 
del' Menschen zu gewinnen (RIEDER, BRAUN U. a.), haben bei den letztgenannten Erkran­
kungen selten eine einwandfreie Besserung odeI' gar Heilung erzielt. Daher sind die Ver­
suche, obgleich zuerst einige Hoffnungen geweekt worden sind, offenbar wieder aufgegeben 
worden. 

6) Die Freilegung, Entfernung und Spaltung der Niere. 
(CZERNY, KOCHER.) 

In del' Mehrzahl del' FaIle wird die Niere extraperitoneal freigelegt. Nul' 
in seltenen Fallen, bei Verletzungen del' Niere und falsch gedeuteten Tumoren, 
geht man gelegentlich transperitoneal zur Niere VOl'. Eine besondel'e langere 
Vol'bereitung ist meist nicht notig. Nur bei eitrigen Niel'en- und Niel'enbecken­
erkrankungen empfiehlt sich, eine medikamentose Vorbehandlung wie Blasen­
und Nierenbeckenspulungen vorauszuschicken. Die Blase wird VOl' del' Operation 
entleert. 

Del' Kranke wird in Seitenlage operiert. Urn die Neigung zum Umfallen 
zu bekampfen, wird die Bauchseite mit einem groBen Kissen oder besonderen 
Stutzapparat gehalten und die Beine werden, im Huft- und Kniegelenk 
gebeugt, mit breiten Riemen befestigt. Das Bein del' zu operierenden Seite wird 
dabei starker gebeugt als das auf dem Tisch liegende, und zwischen beide Knie 
wird ein Kissen eingeschoben, das zugleich mit den Beinen durch einen breiten 
Riemen oder Gurt an del' Tischplatte befestigt wird. So bleibt die gewunschte 
Seitenlage am besten erhalten. Urn nun den Zwischenraum zwischen del' 12. Rippe 
und del' Beckenschaufel zu erweitern und dadurch den Zugang zu erleichtern, 
wird eine moglichst starke Skoliose del' Lendenwirbelsaule nach del' Operations­
seite dadurch erzeugt, daB man eine dicke Rolle oder bessel' ein aufblasbares 
Kissen unter die auf dem Tisch ruhende Flanke einschiebt. 

Die Eingriffe an del' Niere werden meist in Allgemeinnarkose ausgefuhrt, 
doch kann man in Notfallen das Operationsfeld durch Kombination von para­
vertebraler Leitungs- und Lokalanasthesie unempfindlich machen (LAWEN, 
KAPPIS, KIRSCHNER). Injektion im 8.-12. Intercostalraum und paravertebral L. 
1-3 falls auch am Ureter operiert werden muB (KAPPIS). BRAUN injiziert 
D 8-D 12 mit je 5 cern 1 %igem Novocain-Suprarenin und dann eine Gewebs­
schicht von D 12 bis zur Beckenschaufel dem auBeren Rande des M. quadratus 
lumborum entsprechend bis tief in das Nierenfett hinein mit 1/2 %iger Novocain­
SuprareninlOsung. Lokal wird ein Rhombus, del' Schnittlinie entsprechend, in­
filtriert. KIRSCHNER verwendet sehr erfolgreich seine Hochdruckanasthesie. Zwei 
I<'inger breit seitlich des XI. Brustwirbel- und des II. Lendenwirbeldornes werden 
Quaddeln gesetzt und von da aus mit del' kurzen Lanzettnadel senkl'echt und 
etwas nach den Wirbelkorpern zu eingestochen und beim Vorfiihren zum Ab­
dl'angen del' GefaBe etwas Losung amlgespritzt. 1st del' lockere paravertebrale 
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Bindegewebsraum erreicht, so fallt der Fliissigkeitsspiegel im StandgefaB rasch 
und man laBt 50-70 cern einflieBen. Dann wird auch noch die Schnittlinie 
intramuskular und subcutan eingespritzt. 

Den besten Zugang zur Niere ergibt der Schnitt von CZERNy·KoCHER. Er 
beginnt unterhalb der 12. Rippe auf dem deutlich palpablen Wulst des M. erector 
trunci, dessen Fascieniiberzug eben gespalten wird, urn sich iiber den Verlauf 
der Muskulatur zu unterrichten. Der Schnitt lauft dann in der Entfernung von 
einem Zentimeter der 12. Rippe parallel und durchtrennt zunachst nur die Haut 

il1I1L rl~I+IIl-rl""-+-"---\I obH"lIl1s . xt. 

Abb.848. Die Nephrektomie. I. 
Der Hautschnitt verliiuft etwas unterhalb und parallel zur 12. Rippe. Die Mm. latissimus dorsi und obliquus 

ext. sind-freigetegt -und-werden in der-Richtung des schwarzen Striches gespalten_ 

und das Subcutangewebe in einer Ausdehnung von etwa 12-15 em (Abb. 848). 
Nach sicherer Blutstillung wird schichtweise die Muskulatur mit den Fascien­
blattern, die Mm. latissimus dorsi, obliqui und transversus abdominis in ganzer 
Ausdehnung des Hautschnittes durchtrennt bis auf die Fascia transversalis. Diese 
wird nur im hinteren _ Abschnitt gespalten, zugleich mit dem tiefen Blatt der 
Fascia lumbodorsalis, so daB man nun den M. quadratus lumborum mit seinem 
oberen scharfen Rand zu Gesicht bekommt. An diesem Rand entlang verlauft 
der N . intercostalis XII (Abb. 849) oder weiter distal der N. iliohypogastricus, 
die beiseite geschoben werden und spater nicht in die Muskelnaht gefaBt werden 
durfen. Dann liegt die Fascia retrorenalis vor, die den Zugang zur Niere, d. h. 
das Eindringen in das Nierenfett verhindert. Oft gelingt es schon jetzt, die Niere 
mit dem Finger zu tasten. Die diinne Fascia retrorenalis wird nun im hinteren 
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oberen Wundwinkel eingeschnitten. Das lockere perirenale Fett quillt meist in 
groBen Lappen vor (Abb . 850) . Man kann es zugleich mit der Fascia retrorenalis 
mit einigen groBen GefaBklemmen (BILLROTH-Klemmen) fassen und dringt nun mit 
den Fingern in das Fett ein. Auch das Fett muB noch einmal gespalten werden, 
ehe man die in ihrer Capsula fibrosa verborgene Niere greifen kann. Hat man 
ihre Oberflache erreicht, so lOst man sie aus der Fettmasse aus. Man braucht 
claw am besten die Finger. Sie erlauben das schonendste Vorgehen , da man jeden 
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Die Muskulatur und die :Fascicll sind gespalten. Innerhalb des vorderen B1attes der Fascia lumbodorsalis 
erscheint der Rand des J',I. quadratus lumb., der N. intercostalis XII und die Fascia retrorenaliR. Aus cinem 

Einsehnitt in diese dringt das Nierenfett hervor. 

derberen Strang in dem Fett filhlt und nicht in Gefahr kommt, ein groBeres GefaB 
achtlos zu zerreiBen. Die AuslOsung wird zuerst auf der Konvexitat, dann am 
oberen und unteren Pol und schliel3lich nach der Hilusgegend zu vorgenommen. 
Auf der Vorderseite muB die groBte Vorsicht walten, urn die Peritonealhohle 
nicht zu erMfnen. Man muB sich un mittel bar an die Niere halten und das Retro­
peritoneum von der Umschlagfalte nach medial zu langsam und ohne jede 
Gewaltanwendung von del' Yorderseite der Niere abschieben. Unter regelrechten 
Verhaltnissen macht diese Ablosung keine Schwierigkeiten Ist aber ein groper 
Nierentum01' vorhanden, der das Nierenfett durch Druck zur Atrophie gebracht 
und in derbes Bindege"'ebe yerwandelt hat, oder haben sich entziindliche 
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Vorgange in der Niere oder in ihrer Umgebung abgespielt, so sind die Beziehungen 
des Retroperitoneums zur Nieren-, besonders zur Nierenbeckenoberflache und 
zum Ureter manchmal so innige, daB es nur mit dem Messer oder halb scharf, 
halb stumpf gelingt, eine Trennung vorzunehmen. Sind starke Schwielen 
gebildet, so muB man nur darauf achten, in die richtige Schicht zu gelangen, 
urn die Ablosung leicht vornehmen zu konnen. Hat man aber die richtige Schicht 

Abb.850. Die Nephrektomic. Ill. 
Dic Fascien und die Muskulatur, auch die Fascia retrorenalis, sind gespalten. 1m oberen Wundwinkel liegt 
der M. sacrospinalis oben frei. Unter dem unteren Blatt der Fascia lumbodorsalis erseheint am inneren Wund­
rand der steil absteigende M. quadratus lumborum, an dessen vorderem Rand der N. intercostalis XII verliiuft. 
Aus der gespaltenen Fascia retrorenalis quillt das Nierenfett, das mit zwei groBen Sehiebern gefaBt wird und 

in das die reehte Hand zur Aufsuehung der Niere eindringt. 

verfehlt, so stoBt man auf die groBten Schwierigkeiten und Nebenverletzungen 
lassen sich kaum vermeiden. 1st alles zu einem groBen entzundlichen Tumor 
zusammengebacken, der sich nicht von der fibrosen Kapsel trennen IaBt, so ist 
es am zweckmaBigsten, auch die Capsula fibrosa zu spaiten und die Niere nackt 
aus ihr herauszulosen. Dabei tritt haufig eine etwas Iastige Blutung aus den 
zerrissenen KapselgefaBen ein. Sie kommt aber nach Auslosung der Niere meist 
rasch zum Stehen. 

Erscheint die Niere genugend beweglich, so wird sie vor die Wunde gebracht 
(Abb. 851). Auch das macht meist keine Schwierigkeiten, wenn nicht gerade 
ein groBer Tumor vorhanden ist oder entzundliche Vorgange zur Schrumpfung 
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des GefaBstieles gefuhrt haben. Man laBt sich am besten von einem Assistenten 
yom Bauch aus durch die Bauchdecken die Niere nach der Wunde zu entgegen­
drangen, wah rend man sie mit der Hand an der Konvexitat umfaBt und nun 
zuerst den unteren Pol und dann den oberen aus der Wunde herausdrangt, 
indem man mit dem :Finger uber den oberen Pol hinausgeleitet und ihn uber den 
Rippenbogen hebelt. Haufig muB die stumpfe Losung am oberen Pol und am 

Aob. 1151. Die Nephrcktomie. IV. 
Die Nierc ist vor die Wundc gebracht, der Gefiillstiei am Hilus freigeiegt. Die Gcfiille werden einzein 

unterhunden. 

Hilus noch vervollstandigt werden. Oft muB man, besonders bei groBen Nieren, 
auch beide Hande in die Wunde einfUhren und kann sie erst nach Umfassung 
beider Pole herausziehen. Nicht selten mussen gefiif3haltige Strange im Nieren­
fett am oberen oder unteren Pol nach doppelter Unterbindung durchschnitten 
werden, um eine starkere Blutung zu vermeiden. Bei groBeren 'rumoreD kann 
die Blutung, auch wenn die Ablosung extrakapsular vor sich geht, trotz Unter­
bindung einzelner groBerer GefaBe sehr erheblich sein. In seltenen Fallen ist 
eine Luxation der Niere infolge starker Schrumpfung des GefaBstieles nicht 
moglich. Dann muB man darauf verzichten und den GefaBstiel in der Tiefe 
der Wunde aufsuchen, wenn die Niere entfernt werden solI. 
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1st die Luxation gelungen, so richtet sich das weitere Vorgehen nach dem 
in Aussicht genommenen Operationsplan, der freilich haufig durch den Operations­
befund eine Anderung erfahren mu/3. 

Mu/3 die Niere entfernt werden, so wird nun zunachst die Vorderseite frei­
gelegt, da hier der Gefa/3stiel zu finden ist. Wahrend die Niere etwas aus der 
Wunde herausgezogen und der vordere obere Wundrand mit der 12. Rippe 

Abb. 852. Die Nephrektomie. V. 
Die Niere ist nach vorn umgeschlagen. Das Nierenbecken und der Ureter sind freigelegt. Am Anfangsteil 
des Ureters ist die PAYRSche Quetsche angelegt und ein Unterbindungsfaden lose urn den Ureter geschlungen, 

der in der Quetschfurche nach Durchbrennung mit dem Thermokauter gekniipft wird. 

durch einen stumpfen Haken nach oben gehalten wird, dringt man vorsichtig 
halb stumpf, halb scharf vom Hilus aus in die Tiefe vor. So erkennt man dann 
meist leicht den Gefa/3stiel und kann die gra/3eren Gefa/3e einzeln in einiger 
Entfernung vom Nierenbecken mit der Rinnensonde unterfahren und doppelt 
unterbinden (Abb. 851). 1st das geschehen, so lOst sich die Niere nun ohne 
weiteres vom Hilus ab und hangt nur noch am Ureter. Der Ureter wird, je nach 
der Natur der Erkrankung, haher oben oder weiter unten mit der PAYRSchen 
Appendixquetsche gequetscht, mit einem Seidenfaden zugebunden und mit dem 
Thermokauter in der Quetschfurche durchtrennt (Abb. 852). Nach Entfernung 
der Niere werden der Gefa/3stiel oder die einzelnen Gefa/3stiimpfe am besten noch 
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einmal mit einer Unterbindung versehen und die tibrige Blutstillung nachgeprtift. 
Dann wird ein Gummirohr oder wenigstens ein Jodoformgazestreifen in die 
Wunde gelegt. Fascien und Muskulatur werden schiehtweise vernaht (Abb . 85:~). 
Die Tamponade wird zum hinteren Wundwinkel herausgeleitet . Bei del' Muskel­
und Fasciennaht muB darauf geachtet werden, da B del' N. intercostalis XII 
nicht mit in die Naht gefaBt wird. SchlieBlich wird die Haut genaht. 

Abu. 853. Die Nephrektomie. VI. 
Die Fascia retrorenalis ist fast vollkommen durch Naht verschlossen. Ein Jodoformgazestreifen ist eingelegt. 

Die 1I1uskulatur tlnd die Fascic werden schichtweise wrniiht. 

Wurde die Nephrektomie wegen Tuberkulose der Niere vorgenommen, so 
muB der zugehorige Ureter, der immer an der Erkrankung, und zwar oft in 
groBer Ausdehnung, manchmal bis zur Blase, beteiligt ist, moglichst vollstandig 
cntfernt werden. Durch Verlangerung des CZERNy-KoCHERschen Schnittes nach 
ISRAEL (8. S. 1264) kann man bis zur Linea innominata und auch noch ctwas 
weiter distal kommen. Reicht aber die Erkrankung noch weiter blasenwarts, 
so ist es zwar manchmal moglich, in die Grenze zwischen dem kranken und 
gesunden Abschnitt zu tasten oder gar zu sehen. Abel' die Durchtrennung in 
del' Tiefe und eine gute Versorgung des Stumpfes laBt sich meist nicht mit 
der Sicherheit durchftihren, die in Anbetracht del' drohenden Fistelbildung 
wiinschenswert ware. Daher ist es besser , die Durchtrennung an einer Stelle 
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vorzunehmen, die dem Auge und den notigen Instrumenten gut zuganglich ist 
und nach Versorgung des distalen Stumpfes mit Entfemung der Niere die Nieren­
wunde vorlaufig zu schlieBen und den distalen Ureterabschnitt nach dem para­
sacralen Verfahren von GOETZE (s. S. 1267) zu entfernen, wie das ZANDER 1941 
zur Ausrottung des ganzen tuberkulosen Ureters empfohlen hat. 

Sein Vorgehen ist folgendes. Er operiert in parasacraler Hochdruckanasthesie 
nach KIRSCHNER. Die Entfemung der tuberkulosen Niere wird in Narkose durch­
gefiihrt. Der Ureter wird vorsichtig und schrittweise bis zum Ubergang ins kleine 
Becken freigemacht. Dann wird er an bequem zuganglicher Stelle im oberen Ab­
schnitt durchtrennt. Der distale Stumpfwird unterbunden und verschorft. Dann 
werden die Niere entfemt und die Bauchdecken genaht. Jetzt kann die Narkose 
wegbleiben, da sich die Hochdruckanasthesie als ausreichend erweist. In Seiten. 
lage wird parasacral mit dem Diathermiemesser der Weichteilschnitt durchgefiihrt. 
Bei guter anatomischer Voriibung braucht das SteiBbein nicht entfemt zu werden. 
Der Ureter wird nach AblOsung und Spaltung der Fascia pelv. visc. aufgesucht, 
angeschlungen, storende GefaBe werden unterbunden und nun bis in die friiher an­
gelegte obere WundhOhle freigelegt. Er laBt sich dann bequem mit dem unteren 
Teil herausziehen. Eine bestehende Striktur kann deutlich festgestellt werden. 
Wenn notig kann der untere Blasenzipfel vorgezogen und mitentfernt werden. 
Die Blase wird dann gewissenhaft genaht. Nach Einlegen einer Gummilasche 
wird die Weichteilwunde mit einigen Nahten verkleinert. 

f) Die Eroffnung des Nierenbeckens und des Ureters. 
Die Aufsuchung und Entfernung von Steinen aus dem Nierenbecken und der Niere. 

Das Nierenbecken und der Ureter werden auf der Riickseite der Niere auf­
gesucht und eroffnet. Die luxierte Niere wird zu diesem Zweck auf den vorderen 
Wundrand gelagert und von Assistentenhand mit einem Tupfer umwickelt 
gehalten. Man kann auch einen Mullstreifen so um den Hilus und die Pole 
schlingen, daB man die Niere daran hervorziehen kann, und trotzdem die Nieren­
beckengegend zur Eroffnung iibersichtIich frei hat. 1st die Niere nach vorne 
umgelegt, so sucht man an der Riickseite das Nierenbecken auf, indem man das 
umgebende Fett in der Hilusgegend senkrecht zur Nierenachse und weiter distal 
etwa parallel zum mutmaBlichen Ureterverlauf vorsichtig einschneidet und mit 
Prapariertupfem zuriickschiebt. Schwierigkeiten ergeben sich dabei meist nicht. 
1st der Ureter freigelegt, so kann man ibn mit einem starken Faden umschlingen. 
1st die Anwesenheit eines Steines im Nierenbecken rontgenologisch wahrschein­
lich gemacht, so versucht man, ihn durch das Tastgefiihl zu finden, indem man 
das Nierenbecken zwischen Daumen und den iibrigen Fingern durchtastet. 
LaBt er sich nicht oder nicht mit Sicherheit feststellen, so untersucht man 
zunachst die obersten Ureterabschnitte. 1st auch dadurch ein Stein nicht nach­
weisbar, so kann man mit gutem Erfolg die Acupunctur zu Hilfe nehmen. Man 
sticht mit einer feinen geraden Nadel durch die Nierenbeckenwand ein und stellt 
am festen Widerstand der Oberflache die Lage des Steines fest. Am schwierigsten 
sind Steine zu finden, die sich in Kelche gebettet haben oder in kleineren, 
divertikelartigen Ausstiilpungen des Nierenbeckens sitzen. Hat man keine 
Moglichkeit, auf dem Operationstisch die ROnigendurchleuchtung zur Anwendung 
zu bringen, so muB die Sondierung oder Betastung yom eroffneten Nierenbecken 
aus zur Anwendung gebracht werden. SchlieBlich bleibt noch die teilweise oder 
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vollstandige Nierenspaltung als letztes Auskunftsmittel. Die Eroffnung des 
Nierenbeckens mit folgender Sondierung oder besonders mit folgender Betastung 
fiihrt meist zum Ziel. 

Am freigelegten Nierenbecken bis zum Ureter werden je 2-3 feine Halte­
faden zu beiden Seiten der in Aussicht genommenen Schnittrichtung angebracht. 
Der Schnitt verlauft senkrecht zur Langsachse der Niere und wird, nur wenn 
notig, in den Ureter hinein verlangert. Wahrend mit den Haltefaden eine Falte 
des Nierenbeckens aufgehoben wird , schneidet man sehr vorsichtig die Wand 
durch. Vorsicht ist geboten, urn nicht die Schleimhaut auf der Gegenseite des 

Abb. 854. Die l'yeiotomie. 
Das Nierenbecken ist criiffnet. Ein Gallensteinliiffel und cine gefensterte Kornzange sind bereit, cinen Stein 

aus dem Nierenbecken zu entferneu. 

Beckens zu verletzen. Der Schnitt darf auch nicht bis in das Nierenparenchym 
hinein verlangert werden, da hier nach ZONDERS Untersuchungen der hintere 
Ast der Nierenarterie zwischen Balken und Parenchym quer zur Schnittrichtung 
verlauft und daher leicht verletzt werden kann. Seltener wird das Nierenbecken 
auf der Vorderseite gespalten, nach ZONDER besonders bei angeborenen Ver­
lagerungen, auch der Hufeisenniere, da hier das Becken auf der Vorderseite der 
Niere gelegen ist. Die Pyelotomia info (FEDOROFJf, ZUCKERRANDL, ZONDER) 
kann auch ohne Vorlagerung der Niere ausgefiihrt werden. Die Methode hat 
auch Vorteile bei der Herausnahme von platten, das Nierenbecken ausfiillenden 
Steinen, die nicht gedreht zu werden brauchen. 1st das Becken eroffnet, so wird 
zunachst sondiert. Findet man mit der Sonde keinen Stein im Becken oder in 
den Kelchen, so kann man die Ausschwemmung mit KochsalzlOsung unter 
starkem Druck versuchen. Den Ureter klemmt man mit Hilfe einer weich­
fassenden Darm- oder GefaBklemme ab, urn das Ubertreten von kleinen Steinen 
oder Steintriimmern in seine Lichtung zu verhindern. Schlagt auch der 
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Ausschwemmungsversuch fehl, so wird der Schnitt so weit vergroBert, daB man 
mit dem kleinen Finger hindurch kann und das Nierenbecken und die Kelche 
austasten kann. Nur wenn ein Stein in einem sehr engen Kelch oder einem 
Kelch mit engem Eingang, in einem Divertikel oder im Nierengewebe -sitzt, 
kann er der Betastung entgehen. Dann ist, wenn man nicht gerade eine Rontgen­
durchleuchtung vornehmen kann, noch einmal auf das sorgfiiJtigste eine Acu­
punctur mit feinster Nadel, oder eine Betastung von einem am unteren oder 
oberen Pol eroffneten Nierenkelch vorzunehmen, ehe man sich dazu entschlieBt, 
die Niere vollig zu spalten. 

;) Die Nephrotomie. 

Die N ephrotomie wird am besten unter vorlaufiger Blutstillung vorgenommen, 
und zwar so, daB man einen diinnen Gummischlauch (man kann dazu auch 
eine weichfassende, gebogene Magen- oder GefiiBklemme verwenden) um den 
Hilus der Niere herumlegt und ihn so stark anzieht und mit einer Klemme ver­
schlieBt, daB die Blutstromung aufhort. Da man zum wenigsten aus dem 
Rontgenbild dariiber unterrichtet ist, in welcher Gegend ein Nierenstein sitzt, 
wird die Spaltung im Bereiche des entsprechenden Nierenabschnittes, und 
zwar am besten mit dem Sektionsschnitt, vorgenommen. Entsprechend der 
nicht ganz regelmaBigen GefaBversorgung fiir den vorderen und hinteren Ab­
schnitt (ZONDER), wird der Schnitt an der Konvexitat nicht in der Mitte, sondern 
einige Millimeter hinter der Mittellinie vorgenommen und beschrankt sich ent­
sprechend dem vermutlichen Sitz des Steines ungefahr auf den in Betracht 
kommenden Abschnitt. Man spaltet vorsichtig bis in das Nierenbecken hinein 
und ist nun imstande, die 1nnenflache zu iibersehen und durch einen eingefiihrten 
Finger, wahrend der Daumen von auBen entgegendriickt, eine genaue Durch­
tastung der Niere vornehmen zu konnen. So werden selbst kleine, auch in 
kleinen Cysten und Keichen sitzende Steine kaum der Untersuchung entgehen. 
MARWEDEL hat eine quere Spaltung vorgeschiagen, die aber nicht schonender 
ist und auch nach ZONDER keine so gute Ubersichtsmoglichkeit bietet. 1st der 
Stein festgestellt, so wird am besten unter Leitung des Fingers ein Gallenstein­
Wffel oder eine gefensterte Kornzange durch die Wunde eingefiihrt und derStein 
entfernt. Vor allen Dingen muB man sich davor hiiten, den Stein zu verschieben, 
sonst kann es geschehen, daB er in einen anderen Kelch verschwindet oder 
in das Becken und von da in den Ureter hineingelangt. Es ist deshalb am 
besten, bei vorausgegangener Pyelotomie den Ureter etwas unterhalb der 
Pyelotomieoffnung mit einer HOPFNER-Klemme zu verschlieBen, so daB der Stein 
wenigstens nicht in den Ureter hineingelangen kann. 1st der Stein entfernt 
so wird die Nierenwunde sorgfiiltig vernaht; mit durchgreifenden, moglichst 
die ganze Wundflache einschlieBenden Catgufiiden, die an der Konvexitat 
gekniipft werden, laBt sich eine fast vollige Blutstillung erzielen. Da leicht 
1nfarkte rind Nekrosen nach der Naht entstehen, naht WILDBOLZ nicht oder 
nur oberflachlich. KUMMELL legt durch die ganze Dicke der Niere etwa in Hohe 
der Beckeneroffnung parallel zur Langsrichtung der Niere eine durchgreifende 
Catgutnaht. Am Wundrand werden noch einige, diesen vereinigenden Nahte 
durch das Parenchym gefiihrt und auf der Konvexitiit gekniipft. Nimmt man 
jetzt den Schlauch ab, so blutet es gewohnlich infolge der Stauung noch etwas 
nacho Nach Zuriickbringen der Niere hort die Blutung dann aber meist schnell 
auf. War das Nierenbecken infiziert, so wird eine Ableitung mit einem diinnen 
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Gummischlauch, der zwischen den Nahten herausgeleitet wird, durchgefiihrt. 
War es nicht notig, die Niere zu spalten, gelang es vielmehr, den Stein aus der 
Pyelotomiewunde herauszuziehen und liegen aseptische Verhaltnisse vor, so 
wird die Nierenbeckenwunde oder die Nierenbecken-Ureterwunde genau ver­
schlossen. Wahrend die Haltefaden angespannt werden, naht man mit feinsten 
Seidennahten die Nierenbeckenoffnung zu, am besten ohne die Schleimhaut 
selbst zu durchstechen. Auf diese Weise kann man einen verhaltnismaBig 
sicheren AbschluB erzielen. Um die Nierenbeckenwunde noch sicherer zu ge­
stalten, ist es zweckmaBig, die von PAYR empfohlene Kapselplastik zur An­
wendung zu bringen. Man schneidet zu diesem Zweck aus der Riickseite der 
Capsula fibrosa einen etwa 2 cm breiten, am Hilus gestielten etwa 3 oder 4 cm 
langen tiirfliigelartigen Lappen, lOst ihn von der Niere los und klappt ihn iiber 
die Becken- und Ureterwunde nach unten, um ihn iiber der Naht auszubreiten 
und mit einigen Nahten zu befestigen. Mit Hilfe von Spiilungen mit Kochsalz 
nnd diinnen HoIlensteinlOsungen kann durch den eingelegten Katheter (s. oben) 
das Nierenbecken einige Tage nach der Operation vorsichtig ausgespiilt werden, 
wenn eine Infektion des Nierenbeckens bekampft werden soll. 

1/) Die Entfernung von Uretersteinen. 

1. Die Freilegung der oberen Ureterabschnitte. 
(BOEMINGHAUS.) 

1st durch das Rontgenbild ein Stein im Ureter festgestellt, so wird man 
znnachst versnchen, diesen Stein auf natiirlichem Wege zu entfernen. Abgesehen 
von der Verordnung reichlicher korperlicher Bewegung, konnen spasmolytische 
(Atropin, Papaverin) nnd peristaltikanregende Mittel (Hypophysin) versncht 
werden. Der Versuch der Ausschwemmung kann in jedem FaIle gemacht werden. 
Man laBt den Kranken groBe Mengen von Fliissigkeit zu sich nehmen und ver­
bietet ihm, solange er es aushalten kann, den Harn zu entleeren. Es kann so 
nnter Umstanden gelingen, wahrend sich groBe Massen von Harn in der Blase 
ansammeln, eine gewisse Erweiterung des Ureters herbeizufiihren nnd durch den 
starken Strom den Stein im Ureter abwarts zu treiben. Diese Methode scheitert 
haufig daran, daB die kleinen, zackigen Oxalatsteine, infolge ihrer scharfen 
Kanten, zu kleinen Verletzungen, Spasmen usw. Veranlassung geben und infolge­
dessen an Ort nnd Stelle festgehalten werden. Gelingt es, ihn abwarts zu treiben, 
so bleibt er leider oft entweder vor der Blase oder innerhalb der Blasenwand, 
kurz vor der Uretermiindung stecken. In solchen Fallen kann der Ausschwem­
mungsversuch durch Trinkkur wiederholt werden, fiihrt aber leider meistens 
nicht zum Ziel. Gute Erfolge wurden mit Anwendung des 8ubaqualen Darmbades 
(KORTZEBORN) gemacht, mit dem oft Steine noch ausgetrieben werden, die mit 
den anderen Mitteln ihren Platz nicht verlieBen. Nicht selten kommt es dann 
bei langerem Abwarten zu entziindlichen Reizungen und Ulcerationen und 
gelegentlich zur Perforation durch Usur der Ureter- und Blasenwand und der 
Stein gelangt auf diesem Wege in die Blase. Damit droht aber auch schon immer 
eine Perforation in die Umgebung von Ureter und Blase mit ihren unange­
nehmen Folgen. 

Daher solI man mit der abwartenden Behandlung nicht so lange warten bis 
Geschwiirbildungen und Perforationen drohen. Ehe man chirurgisch vorgeht 
kann noch der Versuch gemacht werden, durch Harnleiterkatheterung den Stein 
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zu losen. Gelingt es, den Ureterkatheter am Stein vorbeizufiihren, so besteht 
groBere Aussicht, durch Einspritzung von Glycerin, 01, Novocain-Suprarenin­
losung, also durch mechanische und medikamentose Einfliisse den Stein zu 
lockern. Gelingt das Vorbeifiihren am Stein nicht, so kann versucht werden, 
den distalen Abschnitt durch Einspritzung oder durch das Einfiihren von Er­
weiterl1ngsinstrl1menten besonderer Art zu dehnen. 

Abb.855. Die ausgedehnte Freilegung von Niere nnd Ureter. 
Der LumbaJschnitt nach CZERNY-KOCHER ist nach ISRAEL bis nahe an die Symphyse verJiingert. Der Peri­
tonealsack ist nach vom abgelOst nnd wird beiseite gehalten. Der Ureter ist ans dem retroperitoncalen Fett 

herausgelOst. Man sieht die "Oberkrenznng von Ureter nnd SpermatikaJgefiillen. 

Von gro13er Bedeutung ist neuerdings die Anwendung von Instrumenten 
zum unmittelbaren Fassen und Herausziehen der Steine geworden, die bisher 
keine weitere Verbreitung fanden. 

Am meisten Anerkennung hat sich das Verfahren von ZEISs-Wildungen 
(1937) erworben. Der von ihm angegebene Schlingenkatheter erlaubt es, selbst 
groBere Steine aus dem Ureter herauszuziehen. Grundbedingung ist Beherrschung 
der cystoskopischen und endovesicalen Technik, genaue Kenntnisse der beson­
deren Technik im Gebrauch des · Schlingenkatheters, Sorgfalt und Geduld. 
Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. tJber gute Erfolge haben 
auch andere Chirurgen und Urologen berichtet. . 

Sind die Ausschwemmungs- und Ausziehungsversucheerfolglos verlaufen, 
so wird man die operative Behandll1ng einleiten. Bei allen Steinen oberhalb der 
Linea innominata wird der Ureter durch einen Schnitt freigelegt, der gewisser­
maBen eine Fortsetzung des oben beschriebenen Schnittes zur Nierenfreilegung 
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darstellt. Der Hautschnitt wird verlangert bis zur Hohe der Spina iliaca 
ant. sup. oder auch dariiber hinaus. Er bleibt aber gut fingerbreit von der 
Spina nach vorn entfernt. Die Weichteile, insbesondere die Muskulatur, werden 
in derselben Schnittrichtung gespalten, bis die Fascia transversalis und das 
Peritoneum vorliegen. Nun wird der ganze Peritonealsack vorsichtig stumpf 
von der Riickseite abgelost, bis der Ureter erscheint (Abb. 855). Meist miissen 
einige quer oder schrag verlaufende GefaBe, die man vor der Durchschneidung 
unterbindet, durchtrennt werden. Die SpermatikalgefaBe kann man abschieben 
(Abb.855). So gelangt man meist ohne Schwierigkeiten an den Ureter, der 
ja haufig in dem Abschnitt oberhalb des Steines erweitert ist und infolgedessen 
leicht gefunden wird. Man muB sich davor hiiten, den Ureter mit dem Peri­
toneum von der Riickwand abzuheben. Besonders bei sehr fetten Menschen 
ist der Ureter manchmal im Retroperitonealfett versteckt. Liegt der Ureter 
frei, so wird er in vorsichtiger Weise auf die Anwesenheit eines Steines abgesucht. 
Fast immer laBt er sich von auBen durchtasten. Um ihn zu verhindern, bei del' 
Freilegung und Betastung seinen Platz zu wechseln, wird der Ureter unterhalb 
des festgestellten Konkrementes mit einer weichfassenden Klemme abgeklemmt. 
Sitzt der Stein in der Nahe oder nicht zu weit vom Nierenbecken entfernt und 
hat man die Niere vorher freigelegt, so ist es am besten, den Stein bis in die 
Gegend des Nierenbeckens vorzuschieben, ihn aber nicht in dasselbe eintreten 
zu lassen, bevor man es eroffnet hat, um ihn dann im Augenblick des Eintritts 
abfangen zu konnen. Sitzt er tiefer unten und hat man die Niere nicht frei­
gelegt, so wird der Ureter ganz vorsichtig in der Langsrichtung iiber dem Stein 
eingeschnitten und der Stein mit den Fingern zu der 6ffnung herausgedriickt. 
Die Ureterenoffnung wird dann mit einigen feinen Seidennahten, ohne die 
Schleimhaut zu fassen, wieder verschlossen. Falls eine entziindliche Erkrankung 
vorlag, wird in die auBere Wunde bis in die Nahe der Ureterenoffnung ein 
Gummirohr eingelegt. Gelegentlich kommt es vor, daB der auf dem Rontgenbild 
nachgewiesene Stein bei der Operation zunachst nicht gefunden wird. Er kann 
einerseits in das Nierenbecken zuriickgetreten oder er kann auch weiter abwarts 
verschoben sein. Sehr unangenehm ist es, wenn er bis unterhalb der Linea 
innominata nach unten vorgedrungen ist, da der Zugang zu dieser Gegend fast 
immer eine Erweiterung des Schnittes nach unten notwendig macht. Manchmal 
kann es noch gelingen, mit den den Ureter nach unten verfolgenden Fingern den 
Stein zu fassen und wieder nach oben zu leiten, um ihn hier zu entfernen. Um 
einen verschwundenen Stein aufzusuchen, muB, wenn nicht gerade eine Rontgen­
einriehtung zur Verfiigung steht, meist eine Sondierung des Ureters naeh seit­
lieher Eroffnung vorgenommen werden. Mit Hilfe eines Ureterkatheters oder 
einer diinnen Metallsonde gelingt es haufig, den neuen Sitz des Steines fest­
zustellen. In das Nierenbeeken entweicht er nur dann, wenn der Ureter ober­
halb des urspriinglichen Sitzes in starkem Grade erweitert und gefiillt ist. Wird 
er mit Wahrscheinliehkeit im Nierenbecken vermutet, so muB dieses oder del' 
obere Ureterabschnitt eroffnet und mit Hilfe der oben geschilderten MaBnahmen 
der Stein gesucht werden (s. S. 1260). 

2. Die Freilegung des distalen Ureterabschnittes. 

I: Das Vorgehen nach SELIG-PAYR. 
Befindet sich der Ureterstein unterhalb der Linea innominata, was, wie 

gesagt, relativ haufig vorkommt, so ist nach dem Vorschlag von PAYR der 

Kleinschmidt, Operations\ehre, 2. Auf!. 80 
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Zugang am besten mit Hilfe des von SELIG fur die Freilegung des N. ob· 
turatorius (s. 207) empfohlenen Schnittes durchzufiihren (Abb. 141 und 856). 
Am RectusaufJenrand dringt man nach Unterbindung der A. epigastrica info 
wahrend man den ganzen Peritonealsack nach der Mittellinie verschiebt, in 
die Gegend der A. hypogastrica vor und findet hier, nach Unterbindung 
einiger kleiner GefaBe, ziemlich weit nach der Mittellinie zu, den Ureter im 

Abb.856. Die Freilegung des Ureters im untersten Abschnitt nach SELIG·PAYR. 
Mit RectusauBenrandschnitt bis zur Symphyse ist die A. epigastrica iuf. freigelegt und unterbunden. Der 
P~ritonealsack ist stumpf abgelOst und nach der Mittellinie abgeschoben, so daB die obere Blasenfliiche erscheint. 
Aus dem zur Seite gedriingten Retroperitoneum ist der Ureter herausgelOst und mit einem Venenhaken 

angehoben. 

retroperitonealen Fettgewebe gelegen. Man soIl sich zunachst nicht weit nach 
unten, d. h. also in die Nahe der Blase halten, sondern mehr nach hinten in die 
Gegend der Articulatio sacroiliaca vordringen, da in dieser Gegend der Ureter 
am leichtesten zu finden ist, wahrend man weiter nach vorn mit den groBen 
retroperitonealen Venenplexus in der Umgebung von Uterus oder Prostata und 
Blase in Konflikt kommt. Hat man den Ureter erst hinten freigelegt, so gelingt 
es trotz verhaltnismaBig groBer Tiefedes Operationsfeldes nun leicht, ihn mit 
einem dicken Seidenfaden anzuschlingen, ihn vorsichtig auszulosen und nach 
Unterbindung aller in die Quere kommender GefaBe bis in die Blase hinein 
zu verfolgen. Bei Mannern muB man die "Oberkreuzung durch das Vas deferens 
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oberhalb des Ureters und die Samenblasen beriicksichtigen, sie freilegen und 
vor Verletzung schiitzen. Die Spaltung des Ureters nimmt man, wenn, wie 
so haufig, der Stein in dieser Gegend festgeklemmt ist, oder gar in einer divertikel. 
artigen Ausstiilpung sitzt, erst dann vor, wenn man unmittelbar iiber dem Stein 
angekommen ist. Nach Entfernung des Steines wird die Ureterenwand genau 
vernaht, die auBere Wunde bis auf ein Gummirohr geschlossen. Es sind eine 
ganze Reibe von anderen Wegen zur Freilegung des unteren Ureterabschnittes 
angegeben worden, von denen der von GOETZE ausgearbeitete parasacrale 
Zugang sich als der beste erwiesen hat. 

II. Der parasacrale Zugang zum distalen Ureterabschnitt nach GOETZE. 

GOETZE hat 1937 das parasacrale Verfahren zur Entfernung tiefsitzender 
Uretersteine angegeben. Bisher ist der Zugang meist auf extraperitonealen Wege 
vom Bauch aus durchgefiihrt worden. 

Von diesen Verfahren scheint uns als das beste die sog. SELIGSche Operation, die 
urspriinglich zur Freilegung des N. obturatorius angegeben wurde (s. S. 1265). Wenn uns 
der Zugang auch niemals Schwierigkeiten gcmacht hat, und wir auch niemals eine Gefii.B­
verletzung oder eine bemerkenswerte Infektion im .AnschluB an die Entfernung eines Ureter­
steines beobachtet haben, so ist doch zuzugeben, daB man in groBeren Tiefen operiert, 
und daB bei infektiosem Ureter- oder Blaseninhalt die Gefahr der Infektion nicht von der 
Hand zu weisen ist. VOELCKER hat aus diesem Grunde schon ein Verfahren empfohlen, 
das, entsprechend seiner Prostata- und Mastdarmoperation durch den M.levator ani hin­
durch, also ischio-rectal, vorgeht. Nach GOETZE hat er das Verfahren wegen der Blutunll's­
gefahr wieder aufgegeben, da man durch verschiedene Venenplexus hindurch muB. 

GOETZE hat nun in .Anlehnung an sein Verfahren der sacralen Mastdarmentfernung einen 
sehr einleuchtenden Weg ausgearbeitet, der, ohne wesentlicheNebenverletzungen den oberen 
pelvinen Teil des Ureters aufzusuchen, gestattet. Von da aus ist es dann leicht und ohne die 
Gefahr irgendwelcher Nebenverletzungen moglich, den Ureter bis in die Blasenwand hinein 
zu verfolgen. 

Bei seinen ersten Versuchen ist GOETZE ahnlich vorgegangen, wie bei seiner 
Rectumcarcinomoperation, namlich unter AbmeiBelung des Kreuz-SteiBbeines in 
der BARDENHEuER-Linie. Spater hat er dann nur einen Kreuz-SteiBbeinrand­
schnitt angewendet, ohne den Knochen zu verletzen. Auf die besondere Lagerung 
legt GOETZE groBten Wert (s. S. 1185). Der Kranke befindet sich dabei in Bauch­
lage. Unterstiitzt sind aber nur die Oberschenkel und die Brust, nicht aber der 
Bauch, so daB dieser frei herunterhangt. Der Schnitt verlauft am Kreuzbein und 
SteiBbein entlang und biegt dann yom Ende des SteiBbeines noch seitlich in den 
M. glutaeus maxim. (Abb. 857). Durch das Heruntersinken der Bauchorgane liegt 
die Fascia pelv. visc. frei. In der Mitte verlauft auf ihr die A. sacral. med. Lost 
man nun die Fascia pelv. visc. stumpf aus der SteiB-Kreuzbeinhohlung heraus, so 
sieht man seitlich oben den Ureter durch die Fascie hindurchschimmern. Der Uber­
blick ist naturgemaB besser, wenn die Kreuz-SteiBbeinresektion ausgefiihrt ist. 
Dber dem durchschimmernden Ureter, d. h. also seitlich oben, wird nun die Fascia 
pelv. visc. eingeschnitten (Abb.858). Je hOher man nach dem Promontorium zu 
einschneidet, desto leichter findet man ibn, da er hier unmittelbar unter der Fascie 
liegt, wahrend er weiter nach unten mehr nach vorn, also von der Fascie weg, 
blasenwarts zu abbiegt und starker in das Fett eingebettet ist. Der Ureter wird 
nun moglichst hoch oben aus dem Fettgewebe herausgelost. Man faBt ihn mit einer 
feinen Gummischlinge, die man darunter fiihrt, und wahrend man nun vor­
sichtig mit der Schlinge anzieht, lost man ibn schrittweise aus dem umgebenden 
retroperitonealen Fettgewebe. Nach einigen Zentimetern stoBt man auf einen 

80* 
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geringen Widerstand, der durch ein kleines typisches GefiWbiindel bedingt ist, das 
aus den hypogastrischen Verzweigungen besteht und zum Ureter zieht. Man durch­
trennt dieses Biindel nicht, sondern faBt vielmehr unterhalb davon den Ureter 
da wo er wieder allseitig zu umgehen ist, mit einem zweiten Gummiziigel. Damit 
zieht man ihn vorsichtig weitervor, wahrend der erste Gummiziigellosgelassen wird 
und mit dem oberen Ureterabschnitt in die Tiefe sinkt. Mit dem zweiten Gummi­
ziigel hebt man nun bereits den Blasenboden. Da der Ureter unter Umstanden 
durch eine Steineinklemmung in seiner Wand geschadigt sein kann, so muG man 
hier besonders vorsichtig vorgehen, urn ihn nicht einzureiBen. GOETZE zieht 
nun mit einem besonderen Hakchen das seitlich ansetzende Paraproctium nach 

Abb.857. Normaler Zugang durch reinen Weichteilschnitt am Rand des SteiLlbeines (s. Zusatzskizze). 
Gestrichelte Linie = Spaltrichtung der Fasc. visco pelv., direkt tiber dem reehten Ureter. 1 ReeMer Kreuz­

Steillbein-Rand. (Nach GOETZE.) 

der Wundoberflache ZU. Mit einem rechtwinklig gebogenen Blasenhaken, del' 
vorn einen kleinen Mulltupfer fassen kann, und der wie ein Prapariertupfel' 
benutzt wird, gelingt es nun schnell, bis an die Blase heranzukommen. Man kann 
nun unter volliger Leitung des Auges und nahe der Wundoberflache den Ureter 
eroffnen, den Stein entfernen, auch den Ureter sondieren oder einen Ureter­
katheter einlegen. SchlieBlich kann auch die Uretel'naht leicht durchgefiihrt 
werden. Nach der Ausfiihrung des Eingriffes wird die Wunde, je nach den Wund­
verhaltnissen mehr oder weniger vollstandig zugenaht, nachdem vorher ein kleines 
Gummirohr in die Nahe der Ul'etel'wunde gelegt wurde. 

Der Zugang hat den groBen Vorteil, daB er den kiirzesten Weg zum pelvinen 
Ureter darstellt, daB er auBerordentlich schonend und nicht entstellend ist. 
Auch die Gefahl' einer Bruchbildung oder einer sonstigen funktionellen Storung 
kommt in Wegfall. Eine postoperative Lungenstorung kommt kaum in Betracht. 

1m AnschhiB an die Entfernung von Steinen aus dem Ureter wird die kleine 
Wunde durch Naht verschlossen. Der einfache kleine Langsschnitt laBt sich, 



Die Eingriffe bei den Verletzungen des Uret.ers. 1269 

ohne daB man eine Verengung zu befiirchten braucht mit feinstelll Catgut 
nahen, wenn man die Schleimhaut nicht mitsticht. Hat man aber Befiirchtungen, 
so kann man unter Zuhilfenahme der in Abb. 889-861 angegebenen Methoden 
zur Verhutung von Stenosen vorgehen. Es empfiehlt sich immel', einen Dauer­
katheter in die Blase einzulegen, lUll jede Harnstauung zu vermeiden . 1st in der 
Gegend des Steinsitzes eine Verengung des Ureters vorhanden, so ist in Erwagung 
zu ziehen, die verengte Stelle mit Langsschnitt zu spalten und die Wunde in 
querer Richtung zu vereinigen. Sitzt del' Stein fest eingeklemmtin del" Ureteren-
6f!nung, so besteht die Moglichkeit, ihn durch eine endovesicale Operation, d. h. 
mit Hilfe der kleinen durch das Cystoskop eingefiihrten Schere oder elektrischen 

Abb. 858. Lagc des rechtcll Ureters unter d er gespalteneu }'asc. visl'. pC]Y. 1 Incision:;l'alld der Fasc . vise.; 
Z rechter Ureter; 3 rechter Kreuz-Steil3bein-Rand . (Nach GOETZE.) 

Messer zu erweitern. Meist wird abel', besonders bei etwas groBeren Steinen, 
eine Sectio alta notwendig sein. Von hier aus gelingt es dann, durch einen 
einfachen gegen den Stein gefiihrten Schnitt das Konkrement aus seiner Um­
klammerung zu befreien und gleichzeitig aus del' Blase zu entfernen. 

3. Die Eingriffe bei den Verletzungen des Ureters. 

Bei Verletzung des Ureters, die am haufigsten bei gynakologischen Operationen 
zustande kommt, abel' auch im AnschluB an Ureterotomien zur Entfel'nung von 
Steinen und nach del' Beseitigung von Stenosen, wird nicht selten Fistelbildung 
beobachtet. In solchen Fallen kann die Freilegung des Ureters, besondel's dann, 
wenn die auBere Fistel weit von del' Ul'etel'enverletzung liegt und schwielige 
Narben vorhanden sind, erhebliche Schwiel'igkeiten bereiten. Nul' langsames, 
schonendes Vorgehen kann hier zum Ziel fiihren. 1st die Fisteloffnung groB, 
odeI' ist der Ureter ganz durchtrennt, so muB er auf eine groBere Strecke aus 
seiner Umgebung frei gemacht werden, um die Enden ohne Spannung anein­
anderzubringen. Unter Umstfinden muB, besonders bei Stenosen, sogar ein 



1270 Die Eingriffe an den Harn- und Geschlechtsorganen. 

Stuck aus dem Ureter entfernt werden. Nach der Auslosung und Anfrischung 
der Enden werden zwei weichfassende Klemmen oberhalb und unterhalb der 

Abb. 859. Naht einer schmalen Harnleiter­
wunde_nach~VAN~HOOK. (Nach ALBARRAN.) 

Abb. 860. End.zu-End-Naht des Harnieiters. 
(Nach ALBARRAN.) 

verletzten Stelle angelegt und eine ringformige Naht vorgenommen. Die erste 
erfolgreiche Naht des Ureters wurde von TAUFFER (1885) ausgefuhrt. Da 
die ringformige Naht haufig zu Stenosen 
fiihrt , sind eine Reihe von anderen 
Methoden zur Vereinigung der Ureteren-

Abb.861. Invaginationsnaht der Harnleiterstiimpfe 
nach POGGI-BoARI. (Nach ALBARRAN.) 

Abb.862. Invaginationsnaht des Harnleiters 
nach VAN HOOK. (Nach ALBARRAN.) 

enden empfohlen worden. ALBARRAN empfiehlt die Methode von POGGI, 

die er etwas abgeandert hat. Das distale Ende wird in einer Ausdehnung 
von 3-4 mm langs gespalten und damit erweitert (BOARI) (Abb. 861). Nun 
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wird das zentrale Ende durch einen U-formig gefiihrten Catgutfaden von 
auBen nach innen durchstochen und die beiden freien Fadenenden durch das 
distale Stiick einige Millimeter unterhalb des Langsschnittes auf der gegeniiber­
liegenden Seite von innen nach au Ben hindurchgefiihrt. Zieht man nun die 
Fadenenden an, so wird das obere Ende in das untere hineingestiilpt und durch 
Kniipfen des Fadens in dieser Stellung bewahrt. Durch eine Reihe von Knopf­
nahten wird dann der Langsschnitt des unteren Endes verschlossen und ebenso 
das Invaginat am Rande der Scheide mit einigen Knopfnahten befestigt. Ais zweite 
Methode wird gewohnlich die Methode von VAN HOOK empfohlen. Nach dieser 
Methode wird das distale Ende durch eine Ligatur verschlossen, dann einige Milli­
meter unterhalb dieses Verschlusses ein Langsschnitt angelegt, durch den das etwas 
langs gespaltene und sich dadurch leicht in seiner 
Lichtung beim Einstiilpen verengende obere Ende 
mit Hilfe von Faden hineingezogen wird (Abb. 862). 
SchlieBlich sind auch Seit-zu-Seit-Anastomosen ana­
log der Seit-zu-Seit-Vereinigung am Darm nur mit 
einfacher Naht ausgefiihrt worden (Abb. 863) (Mo­
NARI 1895). 

4. Die N ephropexie. 
Obwohl die Wanderniere haufig keine Erschei­

nungen macht und so gut wie immer nur ein Teil 
einer allgemeinen Enteroptose ist, muB sie doch ge­
legentlich, falls sie starke Beschwerden verursacht 
und falls sie zu Stauungserscheinungen infolge Ab­
knickung des Ureters Veranlassung gibt, an ihren 
Platz zuriickgebracht und dort festgelegt werden. Von 
den zahlreichen Methoden der Nephropexie kommen 
heute wohl ernstlich nur noch solche in Frage, die 
wirklich imstande sind, die zuriickgelagerte Niere 
sicher an ihrem Platz zu halten. Da in der Mehrzahl 
der Falle weder die fibrose Kapsel der Niere fest 
genug ist, um sie zur Aufhangung zu verwerten 
und da andererseits die Weichteile der hinteren 

Abb. 863. Seit-zu-Seit-Anastomose 
des Harnleiters nach MONARI. 

(Nach ALBARRAN.) 

Bauchwand zu nachgiebig sind, um die Niere daran fiir die Dauer zu befestigen, 
so miissen festere Gewebe gesucht werden. Ais solches erwies sich die frei 
transplantierte Fascie (KIRSCHNER), die in Form einer Hangematte oder zum 
wenigstens eines breit auf der Nierenkapsel befestigten Bandes zu verwenden 
ist und zur Befestigung dieses Aufhangebandes die 12_ Rippe. Wie im einzelnen 
der Eingriff ausgefiihrt wird, ist ziemlich gleichgiiltig_ Wir haben folgendes Ver­
fahren als zweckmaBig befunden und keine Riickfalle danach erlebt. Nach der 
iib!ichen Freilegung der Niere wird sie nach vorne luxiert, was ja bei der Wander­
niere meist sehr leicht gelingt. Aus der Fascia lata wird ein etwa 4 em breiter, 
und etwa der doppelten Nierenlange entsprechender Lappen herausgeschnitten. 
Dieser Lappen wird in der Langsrichtung wie ein Band um die Niere gelegt und 
in sich durch einige Nahte vereinigt (Abb. 864)_ Die Seitenrander des Lappens 
werden mit zahlreichen feinsten Catgut-Knopfnahten an der fibrosen Kapsel 
befestigt. Dann schiebt man zur Probe die Niere unter die freigelegte 12. Rippe so 
weit wie moglich nach oben. Da, wo die 12. Rippe den Fascienmantel kreuzt, 
werden 2 feste Seidenfaden in der Fascie verankert (Abb. 864). An der 
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Abb. 864. Die N ephropexie. 1-

/ 
/ 

Die rechte Niere ist in der iiblichen Weise freigelegt und aus ihrem Lager luxiert. Ein langer und etwa 4 cm 
breiter Streifen aus der Fascia lata ist in der Langsrichtung um die Niere herumgeJegt und mit vieJen feinen 
Catgntnahten an der fibrosen NierenkapseJ befestigt. Zwei starke Seidenfiiden sind auf der Riickseite der 

l ~ . ](i"),,, , 

\I ttuadr"tu~ 

'"mb. 

Nahte in dieser Fascienhangematte befestigt. 

I 

Abb. 864a. Die Nephropexie. 1I. 

°k-'l cicnmo nt I 

Xicrenkonlur 

Die 12. Rippe ist freigeJegt und das Periost auf eine kleine Strecke gespaJten. An dieser Stelle ist die Rippe 
zweimaJ durchbohrt. Durch diese BohrJiicher werden die beiden starken Seidenfiiden, die in der Fascie ver­
ankert sind, hindurchgezogen, wahrend die Niere gJeichzeitig in Ihr Bett und unterhaJb der 12. Rippe nach 

oben geschoben wird. Die beiden starken Seidenfiiden werden geknotet. 

Kreuzungsstelle wird aber auch die Rippe zweimal durchbohrt und nun werden 
die beiden Seidenfaden durch die BohrlOcher hindurchgefiihrt und verknotet 
(Abb. 864a)_ Die Weichteilwunde wird in der iiblichen Weise geschlossen. 
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b) Die Eingri:ffe an der Harnblase, der Harnrohre und am Penis. 
a) Die Geschichte der Blasenoperationen. 

Die Erotfnung der Harnblase ist nach KRAHN (RUSTS Handbuch der Chirurgie 13, 1834) 
schon von den alten Chirurgen, besonders AVICENNA, gcnauer beschrieben worden, und zwar 
vom Damm aus. THEVENIN hat dann die Methode verbessert, indem er nach Einfiihrung 
einer gespaltenen Sonde in die Harnrohre seitlich neben del' Raphe einschnitt. Sparer 
wurde dann ein Trokar benutzt (DESAULT u. a.). DESAULT schiitzt den Mastdarm durch 
Beiseiteziehen desselben mit dem eingefiihrten Finger. Del' Blasenstich oberhalb der Sym­
physe wurde angeblich schon im 14. Jahrhundert von JOH. ARCULANUS erwogen, 1701 
zuerst von MERY ausgefiihrt. Auch HEISTER, SHARP, MURSSINNA u. a. haben den supra­
pubischen Blasenstich geiibt. Er wurde von den genannten Autoren besonders gegeniiber 
dem von FLURANT (1750) angegebenen Blasenstich durch den Mastdarm, den auch die 
Kriegschirurgen Friedrichs des GroBen, SCHMUCKER und THEDEN iibten, vorgezogen. 

Reute wird fast ausschlieBlich der suprapubische Blasenstich, dieser auch 
nur bei der Unmoglichkeit der Kathetereinfiihrung, in Form der Capillarpunktion 
geiibt. Auch der suprapubische Blasenstich wird am besten, da niemals die 
absolute Sicherheit besteht, daB dabei das Peritoneum nieht verletzt wird, 
durch den hohen Blasenschnitt ersetzt. 

Die Eroffnung del' Blase durch Blasenschnitt wurde nacb BLASIUS (RUSTS Handbuch 
del' Chirurgie 11, 1834) bereits von den alten Agyptern zur Steinentfernung geiibt. In den 
echten Hippokratischen Schriften ist er nicht erwahnt, dagegen wird er bei CELSUS ange­
fiihrt, und zwar durch Einschnitt vom Damm her. GALEN erwahnt den Blasenschnitt 
nicht. Die spateren Chirurgen PAULUS V. AEGINA, AVICENNA und ABULKASIM geben die 
Vorschriften des CELSUS wieder (Methode del' kleinen Geratschaft). Bei vielen Chirurgen 
galt der Blasenschnitt als ein schimpfliches Geschaft, das den gewerbsmaBigen Stein­
schneidern iiberlassen bleiben sollte. HEISTER (1728) fiihrte die Operation wieder aus. 
AIle Chirurgen operierten zunachst vom Damm aus. Schon ARCIIIGENES soll ein supra­
pubisches Vorgehen vorgeschlagen haben. 1561 wurde die suprapubische Methode zuerst 
von FRANCO sicher ausgefiihrt. Spater haben ROUSSET (1590) und von bekannten 
Chirurgen MAc GILL (1718), DOUGLAS (1720) und CHESELDEN (1723), MORAND (1728), WINs· 
LOW, in Deutschland BORETIUS (1724) und HEISTER (1728) diese Methode empfohlen. 
Ende des 18. Jahrhunderts wurde sie dann wieder abgelehnt. 1m Jahre 1525 hat JOHANN 
DE ROMANIS die Marianische oder italienische Methode geiibt und bekannt gemacht. Sie 
wurde als Methode der grofJen Geriitschaft bezeichnet und im 18. Jahrhundert sehr viel geiibt. 
Es handelt sich um eine seitlich vom Perineum ausgefiihrte Blasenspaltung gegen eine groBe, 
in die Blase eingefiihrte Rinnensonde. 

FRANCO gab 1556 schon ein in einer Harnrohrensonde verborgenes Lithotom an zur 
Durchtrennung des Blasenhalses, spaltete aber doch von auBen gegen das eingefiihrte 
Instrument. DURANTE SCACCIII operierte 1596 del' Blutung wegen bereits mit einem 
gZUhenden Lithotom, um die Blutung zu stillen. JACQUES BEAULIEU (Frere JACQUES) 
machte FRANcos Methode bekannt (1697). Die Methode wurde, da sie auch MERY iibte, 
als JACQUES-MERYSche bezeichnet. RAU (ALBIN 1719) iibernahm dann die Methode und 
solI sie 1700mal ohne Todesfall ausgefiihrt haben. Von CHESELDEN und GARENGEOT wurde 
die Methode geiibt und verbessert. Auch in der Folgezeit blieb der Seitensteinschnitt die 
am meisten ausgefiihrte Methode. 1779 gab dann C. L. HOFFMANN den Mastdarmblasen­
schnitt an, der sich aber weder in Deutschland noch im Ausland viele Anhanger erwarb. 

Von den zahlreichen, von BLASIUS genau geschilderten, zu seiner Zeit geiibten Methoden, 
wird heute zur Steinentfernung fast nur noch die Sectio alta geiibt. 

~) Die Eingriffe bei den Verletzungen und Erkrankungen der Harnblase. 
1. Die Eingriffe bei den V erletzungen. 

Die Verletzungen de1' Blase kommen nicht selten im AnschluB an Becken­
frakturen vor. AuBerordentlich selten ist die Ruptur der Blase bei iibermaBiger 
Fiillung, falls nicht gleichzeitig ein Trauma stattgefunden hat. Nur dann, wenn 
eine Blasenlahmung besteht. oder die Blase selbst schwer veriindert ist, sind 
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ZerreifJungen beobachtet worden, oder es geniigt wenigstens ein ganz gering­
fiigiges Trauma, um die Blasenverletzung herbeizufiihren. Verletzungen der Blase 
gleichzeitig mit iiufJerer Verletzung kommen am haufigsten zur Beobachtung 
durch SchuB, Stich und Pfahlung. Sehr wesentlich ist die Frage, ob gleichzeitig 
mit einer Blasenverletzung auch das Peritoneum verletzt ist. Bei gleichzeitiger 
auBerer Verletzung ist die Diagnose nicht schwierig, da der Ham nach auBen 
abflieBt. Da doch eine Wundversorgung vorgenommen werden muB, so wird 
man nach suprapubischer, extraperitonealer Freilegung der Blase auch eine 
Bauchfellverletzung sofort erkennen. Bei 8ubcutanen Blasenverletzungen kann 
die Diagnose gelegentlich, wenigstens zu Beginn, auf Schwierigkeiten stoBen. 
ErgieBt sich der Ham in den Peritonealsack, so kommt es zu einer entziindlichen 
Bauchfellreizung, die allerdings nur eine sog. aseptische Peritonitis dar­
stellt, falls der Ham nicht infiziert war. Spannung der Bauchdecken und starke 
Druckempfindlichkeit sind die Hauptsymptome. Allerdings verursacht auch eine 
extraperitoneale Blasenruptur mit ErguB des Hams in das extraperitoneale 
Bindegewebe meist eine heftige peritoneale Reizung. Sie ist aber nur im Unter­
bauch und ziemlich umschrieben. Sie breitet sich dann erst sekundar nach 
oben seitlich vorne und besonders hinten aufsteigend aus. Die iibrigen Symptome 
der Blasenruptur sind Entleerung blutigen Harns und bei extraperitonealen 
Verletzungen Urininfiltration. Bei intraperitonealen Verletzungen flieBt haufig 
der gesamte Ham in die Bauchhohle, so daB die Blase leer erscheint. Eine 
cystoskopische Untersuchung solI nicht ausgefiihrt werden, besonders nicht beirn 
Verdacht einer intraperitonealen Verletzung. Sowohl bei der intra- als bei der 
extraperitonealen Blasenruptur muB die Blase freigelegt und die Blasenwunde 
vernii.ht werden. Findet sich eine intraperitoneale Verletzung, so muB die 
Bauchhohle eroffnet und gespiilt werden. Die Versorgung der Blasenwunde 
findet ebenfalls durch Naht statt. In beiden Fallen ist ein Dauerkatketer einzu­
legen. Hat sich an eine extraperitoneale Blasenverletzung schon eine Urininfiltra­
tiOD angeschlossen, so muB meist auch das properitoneale Gewebe rechts und 
links der Blase eroffnet und abgeleitet werden. Das gilt ganz besonders fiir 
FaIle, in denen der Ham schon vorder Verletzung oder infolge der Verletzung 
infiziert war. Kommt es in solchen Fallen zu einer intraperitonealen Verletzung, 
so tritt meist sehr msch eine kaum noch zu beeinflussende, allgemeine freie 
Peritonitis ein. 

2. Die Eingriffe bei den Fistelbildungen 
zwischen Blase und Mastdarm. 

Abgesehen von Fisteln, die sich im AnschluB an die Perforation von Rectum­
carcinomen und Dickdarmdivertikeln zwischen Blase und Mastdarm entwickeln, 
kommt es infolge von Verletzungen, nicht selten operativer Art (perineale und 
ischio-rectale, selten suprapubische Prostatektomie), gelegentlich zu Blasen­
Mastdarmfisteln. Die erstgenannten FaIle kommen kaum fiir einen radikalen 
chirurgischen Eingriff in Frage. Dagegen kann die AnIegung eines Anus praeter­
naturalis die oft schwere Blaseninfektion und, was wichtiger ist, das Aufsteigen 
der Infektion in die Nieren verhiiten. Bei traumatischen Fisteln dagegen muB 
ein operativer VerschluB versucht werden. Wird die Verletzung des Mastdarmes, 
z. B. bei der Prostatektomie, sofort bemerkt, so ist es besser, den Eingriff, wie 
das VOELCKER fiir seine Methode empfahl, sofort abzubrechen, ehe Blase oder 
Harnrohre eroffnet sind. Dann heHt die Mastdarmverletzung meist nach kurzer 
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Zeit von selbst aus. 1st aber erst postoperativ eine Fistel entstanden, so muB 
sie operativ behandelt werden. Der VerschluB stOBt meist auf groBe Schwierig­
keiten. Die Grundbedingung ist eine ausgiebige Freilegung und Trennung der 
beiden Organe weit iiber die Fistelverbindung hinaus. Der Zugang findet am 
besten auf perinealem Wege statt. Sind die beiden Organe bis oberhalb der 
Fisteloffnung getrennt, so werden sie jedes fUr sich durch Naht verschlossen. 
Um nun die beiden Nahtstellen moglichst voneinander zu trennen, und Riickfalle 
zu verhiiten, ist es empfehlenswert, moglichst einen groBeren, breit gestielten, 
gut ernahrten Weichteillappen, den man aus dem Fettgewebe der Perinealgegend 
gewinnen kann, zwischen die beiden Organe zu lagern. Der Lappen muB moglichst 
weit nach der Mittellinie zu gestielt sein, damit er ohne zu starke Dehnung oder 
Knickung zwischen Blase und Mastdarm eingeschoben und hier durch Naht 
befestigt werden kann. Leider werden solche Lappen haufig nachtraglich nekro­
tisch, besonders wenn eine Infektion der Wunde eintritt. WILDBOLZ hat emp­
fohlen, in schwierigen Fallen den Mastdarm, wie beim Rectumcarcinom, frei­
zulegen, ihn oberhalb der Fistel abzutragen und nach der Entfernung des unteren 
Endes den heruntergezogenen Tell durch den Sphincter hindurchzufiihren und 
am Schleimhautrand zu vernahen. 

3. Die Eingriffe bei den Erkrankungen der Blase. 

Abgesehen von den einfachen Blasenentziindungen durch Infektion von 
auBen, die haufig durch eine einfache Spiilungsbehandlung mit desinfizierenden 
Fliissigkeiten (Borsaure, Argentum nitricum) zur Ausheilung kommen, miissen 
auch die Blasenentziindungen als Folge eitriger Nieren- und Nierenbecken­
entziindungen behandelt werden. In manchen Fallen gelingt es, durch Nieren­
beckenspiilungen mit dem Ureterenkatheter das Leiden zu beseitigen. In 
anderen Fallen muB die Niere chirurgisch angegriffen werden (Pyelotomie, 
Nephrotomie mit Ableitung, Nephrektomie bei einseitigen schweren Eiterungen). 
Auch die Blasentuberkulose als solche muB gelegentlich behandelt werden. 
Obwohl sie fast ausschlieBlich die Folge einer primaren Tuberkulose der Harn­
oder Geschlechtswerkzeuge ist und nur zur Heilung kommen kann, falls der 
primare Erkrankungsherd beseitigt wird, so muB eine Behandlung doch des­
halb haufig eingeleitet wtlrden, well die Kranken unter sehr ausgesprochenen 
Beschwerden und heftigsten Schmerzen zu leiden haben. Die fast immer be­
stehende Schrumpfblase, die zu dauerndem Harndrang und zu starken Schmerzen 
bei der Harnentleerung Veranlassung gibt, kann, selbst wenn es nicht gelingen 
sollte, den primaren Herd zu beseitigen, durch Spiilungsbehandlung so weit 
giinstig beeinfluBt werden, daB wenigstens die Schmerzen verschwinden. Neben 
der Aligemeinbehandiung werden Einfiillungen 10--20%igen GomenolOls oder 
10 ccm 3 % igen J odoformols in die Blase empfohlen. SublimatlOsungen erscheinen 
zu gefahrlich. Dagegen wird die von ROVSING empfohlene Carbolsiiurebehandlung 
auch heute noch verwendet, obwohl die Gefahr der Carbolschadigung der Nieren 
durch Resorption nicht von der Hand zu weisen ist. Nach vorheriger Ober­
flachenbetaubung der Blasenschleimhaut kann die Carbolsaurelosung zur Ein­
wirkung in die Blase eingefUhrt werden. Wir beginnen meist mit 1/4 % iger Losung 
und steigern die Konzentration bis zu 1-2%iger Losung. Nach ROVSING 
werden gleich ohne vorhergehende Schmerzbetaubung hoherprozentige Losungen 
(6%)ig verwendet. Die Schmerzen sind heftig und werden mit Suppositorien 
0,02 Morph. bekampft. Die Losung bleibt3-4MinuteninderBlase. DieEinfiillung 



12i6 Die Eingriffe an den Harn- und Geschlechtsorganen. 

wird 3-4mal wiederholt. Dauer der Behandlung 4 Wochen bis 6 Monate. 
Verwendet man starkere Losungen, so muB im AnschluB an die Carbol­
saurebehandlung eine Blasenspiilung mit einer reizlosen Kochsalzlosung statt­
finden, um eine Atzwirkung auf die Harnrohre bei der spateren Harnentleerung 
zu verhiiten. 

I. Die Eingriffe bei der Schrumpfblase. 
(SCHEELE.) 

Nach jeder Blasenentziindung kann es zum Auftreten einer Schrumpjblas8 kommen. 
Sie entwickelt sich aber auch nach langerem Liegen eines Dauerkatheters. Diese Art von 
Schrumpfblasen sind aber nach Ausschaltung der Vrsachen ausheilungsfahig. Schwere, 
die Blasenwand ausgedehnt und tief schadigende Entziindungen akuter und chronischer 
Art, so die Tuberkulose, aber auch tiefgreifende Veratzungen, konnen eine nicht mehr riick· 
bildungsfahige Schrumpfblaseherbeifiihren. Nach SCHEELE, dessen Buclrwir diese Angaben 
entnehmen, hat STOCKEL noch eine besondere Cystitisdissecans gangraenescens beschrieben, 
die infolge einer tiefgreifenden Schleimhautnekrose entsteht, und deren Vrsache haup­
sachlichgeburtshilfliche Schaden sind. Die Krankheit wird aber auch beiMannern bei lang 
dauernder Harnverhaltung beobachtet, besonders bei bestehenden GefaBveranderungen. 
Auch Veratzungen kOnnen dieses Krankheitsbild hervorrufen. In allen Fallen wird man 
zunachst abwartend vorzugehen versuchen. NaturgemaB werden die besten Erfolge bei 
frischen, an sich besserungsfahigen Erkrankungen eintreten, falls sich die Vrsache beseitigen 
laBt. Jedenfalls ist eine langere Beobachtung notwendig. Zur abwartenden Behandlung 
gehOrt die medikamentOse und die Dehnungsbehandlung. Gelingt es nicht, durch abwartende 
Behandlung zum Ziele zu kommen, so muB operiert werden. Die Fistelbildung nach auBen 
oder die Ableitung in den Dickdarm haben sich aus den bekannten Griinden nicht so gut 
bewahrt, daB sie allgemein empfohlen werden konnen. Die Sympathicusoperation nach 
CLArnMONT bei der tuberkulosen Schrumpfblase ist ein schwieriger Eingriff und im Erfolg 
nicht sicher. 

Am aussichtsreichsten sind die Vergro/Jerungsopemtionen der Harnblase und 
hier hat sich augenscheinlich die Dunndarmringplastik nach SCHEELE am besten 
bewahrt. Man wahlt einen Ileumabschnitt, der an sich tief im kIeinen Becken 
liegt. Eine Jejunumschlinge von etwa 40 cm Lange wird aus dem Zusammen­
hang ausgeschaltet und durch eine End-zu-End-Verbindung zu einem Ring ge­
schlossen. Die beiden anderen Darmenden werden blind verschlossen und der 
Durchgang durch eine Seit-zu-Seit-Verbindung wiederhergestellt. Diese Anasto­
mose soIl, um einer Ileusgefahr (SEBENING) vorzubeugen, ventral vor dem 
Mesenterium der zu einem Ring geschlossenen Ileumschlinge liegen. Daher ist 
es am besten zuerst die Ringanastomose herzustellen ~nd dann erst den Durch­
gang im Ileum. Die Anastomose zwischen dem ausgeschalteten Diinndarmring 
und der Blase soIl so weit wie moglich sein, d. h. so weit es die Blasenkuppe 
zulaBt. Ein querer Schnitt, der iiber die Blasenkuppe verlauft, ist fiir eine Seit­
zu-Seit-Verbindungmit der ausgeschaltetenDarmschlinge am besten. Die innere 
Schleimhaut bei der Darmblasenanastomose wird fortlaufend mit Catgut von 
der Mitte der Hinterwand nach beiden Seiten begonnen und endet in der Mitte 
an der vorderen Wand. Bei der Herstellung der Darmnahte soll nur moglichst 
wenig yom Diinndarmumfang verbraucht werden, da sich die Schlinge sonst 
unter Umstanden wie ein Deckel auf die Blasenoffnung legt und die Verbindung 
zum Darmring gesperrt wird. Die auBere seromuskulare Naht wird durch Zwirn­
knopfnahte bewerkstelIigt. Zum Vermeiden einer postoperativen Sekretstauung 
in der Blase muB ein Dauerkatheter bis in die Darmschlinge eingelegt und 
Spiilungen gemacht werden. Recht zweckmaBig ist eine Dauerableitung fiir die 
ersten Tage. 

Da bei eintretender Schwangerschaft die Briicke zwischen Diinndarmschlinge und Blase 
Storungen verursachen kann, haben verschiedene Chirurgen (SCHEELE, GOETZE, RUBRITIUS) 
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die Tuben verschlossen. Nach den Erfahrungen SCHEELES ist aber die grundsiitzliche Tuben. 
durchtrennung nicht zu empfehlen bei Frauen im geburtsfiihigen Alter. Die Kranke muB 
wenigstens vorher befragt werden und ihre Einwilligung gegeben haben. 

II. Die Eingriffe bei den Blasensteinen. 

Die Diagnose eines Blasensteines machte heute mit Hille del' Cystoskopie 
und des Rontgenverfahrens keine Sch"ierigkeiten mehr. 1st del' Blasenstein 
festgestellt, so muB man sich selbstverstandlich davon unterrichten, ob nicht 
in den Nierenbecken odeI' Ureteren Steille stecken. 1st das nicht del' Fall, so 
mrd man sich ohne weiteres zu del' Entfel'llung del' Steine entschlieBen. Zwei 
Verfahren stehen zur Verfugung. Die Sectio alta und die Lithotripsie. Wir 
bevorzugen die operative Entfel'llung auf dem Wege del' Sectio alta. Die 
Lithotripsie hat zweifellos den Yorteil VOl' del' Sectio alta, daB keine Blasen­
wunde angelegt zu werden braucht (s. u.). Besteht abel', me so haufig, gleich­
zeitig eine Cystitis, so ist die Sectio alta vorzuziehen, da die Blase abgeleitet 
werden und durch eine Spulbehandlung die Entzundung rascher zum Ver­
schwinden gebracht werden kann. Besteht keine Cystitis, so wird die einfache 
Sectio alta ausgefUhrt, die Blase nach del' Entfel'llung des Steines vollstandig 
durch doppelreihige odeI' dreifache Naht geschlossen und nur in das Cavum 
praevesicale ein kleiner Gazestreifen eingefUhrt. Zum Schutz del' Blasennaht 
wird regelmaBig fUr einige Tage ein Dauerkatheter eingelegt. War del' Hal'll 
infiziert und fand sich eine erhebliche Cystitis, so "ird die Blasenwundf' durch 
ein kleinfingerdickes Gummirohr abgeleitet, im iibrigen vel'llaht. Auch in das 
Cavum praevesicale "ird ein Jodoformgazestreifen eingelegt. 

Die Lithotripsie hat den Vorteil, daB eine Blasenwunde nicht angelegt zu werden braucht. 
Da man sich heute mit dem Cystoskop vergewissern kann, daB keine Reste des Steines zuriick· 
bleiben, so ist eine der Schattenseiten der Methode beseitigt. In neuerer Zeit sind Litho­
triptoren in Kombination mit Cystoskopen konstruiert worden (YOUNG), bei denen auch 
das Suchen und Fassen und Absaugen der Steine sehr wesentlich erleichtert wird. Eigene 
Erfahrungen mit diesem Instrument haben wir bisher noch nicht. sammeln konnen. 

III. Die Eingriffe bei den BlasengeschwUlsten. 
(WILDBOLZ, v. FRISCH.) 

In der Harnblase entstehen papillomatose Geschwalste, die zuniichst als gutartig zu gelten 
haben, von denen aber ein groBerer Prozentsatz zweifellos nachtraglich eine carcinomatose 
Umwandlung erfahrt, nach ZUCKERKANDL etwa 36%. Andere Beobachter haben noch 
hohere Hundertzahlen festgestellt. Manchmal finden sich mehrere Papillome. Da selbst 
die kleinen papillomatosen Geschwiilste meist friihzeitig Erscheinungen verursachen, in 
erster Linie Blutungen, und zwar oft sehr heftige, ohne irgendwelche sonstigen Beschwerden 
auftretende Blutungen, so wird es meist gelingen, die Diagnose friihzeitig mit dem Cysw. 
skop zu stellen. Schmerzen sind bei Papillomen auBerordentlich selten. Mit dem Cysto· 
skop wird ein mehr oder weniger groBer, zottiger Tumor festgestellt, der selbst bei groBeren 
Geschwiilsten fast immer einen schmalen Stiel hat. der in der Schleimhaut verankert ist. 
Wird nach der ersten Blasenblutung nicht gleich de~ Arzt aufgesucht, so wiederholt sich die 
Blutung in verbaltnismaJ3ig kurzer Zeit. Gelegentlich kommt sie aber auch nie vollig zum 
Stillstand. Da mit der carcinomatosen Umwandlung der Tumoren zu rechnen ist und da 
selbst aus kleinen Geschwiilsten von der GroBe einer Erbse und darunter Dauerblutungen 
entstehen konnen, die denKrankenaufs auBerste herunterbringen, so ist moglichst friihzeitig 
chirurgisch einzugreifen. Selbst bei bestehender Blutung wird es mit dem Spulcystoskop. 
gelingen, den Sitz des Tumors festzustellen. Wie fiir alle anderen Geschwiilste ist del' 
Lieblingssitz der untere Abschnitt der Harnblase, hesonders die Gegend der Ureteren· 
mundungen und das Trigonum. 

Die Entfernung del' GeschwUlste wird entweder auf endovesicalem Wege 
odeI' durch Sectio alta vorgenommen. Del' endovesicale Eingrift tritt immer mehr 
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an Stelle der Sectio alta, und zwar in Gestalt der Elektrokoagulation. Mit Hille 
der mit einem Diathermieapparat in Verbindung stehenden Elektrode, die durch 
das Cystoskop eingefiihrt wird, wird der Tumor in der Nahe der Basis beruhrt, 
und zwar moglichst an verschiedenen Stellen (JOSEPH). Es entstehen so Ver­
brennungsschorfe, denen der Tumor allmahlich zum Opfer fallt. Um einen 
etwas groBeren Tumor zu beseitigen, sind immer mehrere Sitzungen notwendig. 
Die Erfolge sind, besonders bei kleineren Tumoren, gut, doch ist man auch mit 
dieser Methode nicht sicher vor Ruckfallen. Besonders dann, wenn ein Tumor 
auch noch einigermaBen verdachtig auf carcinomatose Umwandlung ist, solI 
man lieber die Entfernung durch Sectio alta vornehmen, da man sich dann doch 
uber den Stiel und uber ein etwaiges Vordringen des Tumors in die Tiefe unterrich­
ten kann. LaBt sich namlich der Stiel nicht mehr ohne weiteres von der Blasenwand 
abheben, so ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB er durch die in die 
Blasenwand vordringende krebsige Wucherung festgelegt ist. In solchen Fallen 
muB der Tumor dann tiefer greifend ausgeschnitten werden. Beim Sitz an den 
Ureterenmundungen kann auch auf diese keine Rucksicht genommen werden. 
Unser Vorgehen ist dann dasselbe wie beim Blasencarcinom. Die Sectio alta als 
radikalere Methode, gestattet uns, auch die angrenzenden Teile der Blasenschleim­
haut zu entfernen. Fur die Ausfiihrung des Eingriffes sei auf die ausfiihrliche 
Beschreibung der Sectio alta verwiesen (s. S. 1285). 1st die Blase in Beckenhoch­
lagerung freigelegt und eroffnet, so werden breite, lange Blasenspatel eingesetzt, 
mit deren Hilfe man in der Lage ist, die Gegend des Orificium ext. und die Ein­
mundung der Ureteren genau zu uberblicken. Bei groBeren Tumoren, die einen 
Uberblick uber den Stiel nicht gestatten, tragt man am besten zunachst nach 
Herumlegen eines Catgutfadens um den Stiel und Abbindung desselben den 
Tumor an der Basis abo Das weitere Vorgehen ist dasselbe wie bei kleineren 
Tumoren, deren Stiel man ubersehen kann. Man legt 2 oder 4 Haltefaden, etwa 
2 em vom Stiel entfernt, durch die Blasenschleimhaut und schneidet nun, wahrend 
die Haltefaden gespannt werden, ein Schleimhautstuck, in dessen Mitte sich der 
Tumorstiel oder der kleine Tumor befindet, in Rhombusform heraus. Eine starkere 
Blutung tritt dabei nicht auf. Blutet ein gr6Beres GefaB, so kann es mit der 
Klemme gefaBt und unterbunden werden. Dann wird, wahrend die Haltefaden 
gespannt werden, eine sichere Catgutnaht der Blasenwunde angelegt. Blutet 
es trotz der Naht noch aus der Wunde, so werden einzelne Zwischennahte notig. 
Dadurch wird auch die Blutstillung aus der Schleimhaut gewahrleistet. Die 
Haltefaden werden schlieBlich entfernt. Catgut muB deshalb verwendet werden, 
weil Seidenfaden, die sich in der Blase abstoBen, leicht das Zentrum fur eine 
Blasensteinbildung abgeben konnen. Allerdings ist man auch bei der Ver· 
wendung von Catgut, besonders Jodcatgut, vor dieser Storung nicht vollstandig 
gesichert. So beobachteten wir im AnschluB an eine Sectio alta fum etwa 
kirschkerngroBe Blasensteine um je einen Catgutknoten herum. Es solI daher 
moglichst feines Catgut verwendet und die Faden kurz abgeschnitten werden. 
Nach der Entfernung des Tumors muB die Blase gut mit Kochsalzlosung aus­
gespiilt werden, um etwaige Reste der abgerissenen Zotten zu entfernen. Ein 
Dauerkatheter wird fUr 8 Tage eingelegt. 

Auch die Blasencarcinome sind meist papillare Tumoren. Seltener sind flache, 
sich in die Schleimhaut ausbreitende, knotige Geschwulste oder kleine Geschwiire. 
Die Diagnose des ausgebildeten, breit in der Wand verankerten Carcinoms wird 
durch das Cystoskop fast immer gestellt werden k6nnen. Will man es einer 
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Operation unterziehen, so miissen kleine oder groBere Teile der ganzen Blasen­
wand geopfert werden. EinigermaBen vorgeschrittene, ulcerierte Tumoren, die 
nicht nur Blutungen, sondern auch Eitemngsprozesse und schlieBlich Jauchungen 
verursachen, haben eine auBerordentlich schlechte Prognose. Sie konnen nur 
durch vollstandige Entfernung der Blase beseitigt werden, eine Operation, die 
zwar schon haufig ausgefiihrt (zum ersten Male von BARDENHEUER 1887), aber 
noch selten zu Dauererfolgen gefiihrt hat (s. S. 1289). 

IV. Die Eingrilte bei den Blasendivertikeln. 
(BLUM, RENNER.) 

Die Mehrzahl der Blasendivertikel ist zweifelIos angeboren. Es kommen aber auch 
sicher traumatische, und zwar Pulsionsdivertikel und Traktionsdivertikel vor (BLUM). 
Die traumatischen sind auch nach Operationen und Fistelbildungen an der Blase beobachtet 
worden. Nicht allzuselten scheinen die Divertikelbildungen bei Blasenhernien zu sein 
(ENGLISCH), meistens handelt es sich um Leistenbriiche. BLUM beschreibt auch sog. 
falsche Blasendivertikel, d. h. divertikelartige Ausstiilpungen der Blase, die ihre Entstehung 
dem Durchbruch abgeschlossener Eiterungsprozesse auBerhalb der Blase in dieselbe ve'·­
danken (Appendicitisabscesse, Samenblasenempyem u. a.). Die echten Divertikel konnen 
einfach und mehrfach vorkommen und haben dann haufig symmetrischen Sitz. Sie finden 
sich am haufigsten in der Umgebung der Uretermiindungen, da hier die angeborenen Muskel­
liicken ihre Entstehung am ehesten zu ermoglichen scheinen. Sie finden sich aber auch 
seitlich der Ureteren und in der Hinterwand. Auch hier laBt sich die Entstehung auf die 
besondere Anordnung der Muskulatur zuriickfiihren. Die GroBe der Divertikel ist auBer­
ordentlich verschieden. Je groBer sie sind, desto eher verursachen sie Druckerscheinungen 
auf die in der Nahe liegenden Gebilde (Mastdarm, Ureteren, Harnrohre, Prostata usw.). 
Die Ureteren werden durch die Divertikel am haufigsten in Mitleidenschaft gezogen. Sie 
werden nicht nur verlagert, sondern konnen auch direkt durch die Divertikelwand hindurch­
ziehen oder auch in den Divertikelsack selbst einmiinden. Jedes Divertikel, selbst die 
kleineren Formen, bringen fiir den Trager eine Reihe von Gefahren. Am haufigsten sind 
akute und chronische Entziindungserscheinungen, die sich meist an eine Blasenentziindung 
anschlieBen. Vom einfachen Katarrh bis zu den schwersten eitrigen und geschwiirigen 
Divertikelentziindungen gibt es aIle "Obergange. SchlieBlich greift die Entziindung auch auf 
die Umgebung des Divertikels iiber und kann zur Perforation Veranlassung geben (BLUM). 

Die Diagnose des Divertikels wird haufig erst im spateren Lebensalter gestelIt, und 
zwar erst dann, wenn Druckerscheinungen infolge besonderer GroBe und Infektion hinzu­
kommen. SWrungen der Harnentleerung haben zwar meist schon lange bestanden, manch­
mal sogar recht heftige, hauptsachlich Harnstauungserscheinungen. Nach BLUM wird der 
Harn von den Kranken haufig bei dem Entleerungsversuch in das Divertikel entleert, statt 
durch den krampfhaft kontrahierten Sphincter in die Harnrohre zu treten. Die Art der 
Harnentleerung ist dadurch gekennzeichnet, daB zunachst der Blasenharn und dann erst 
der Diverlikefharn entleert wird. Da haufig eine Entziindung besteht, die sich gelegentlich 
auf das Divertikel allein beschrankt, so kann der erste Harn klar, der spater entleerte eitrig 
sein. Nicht selten kommt es zur Ausscheidung blutigen Harns. SchlieBlich werden haufig 
Bteine in den Divertikeln gefunden. Die sichere Diagnose ist in der Mehrzahl der FaIle erst 
durch die Cystoskopie zu stellen. Sie ist zunachst oft dadurch erschwert, daB der Blasenharn 
infolge der Cystitis blutig oder eitrig ist. Nach mehrmals wiederholter Blasenspiilung 
gelingt sie aber schlieBlich immer. Das Bild des Blasendivertikels ist ein sehr charakte­
ristisches. Eine mehr oder weniger groBe Offnung, sehr haufig in der Nahe der Ureteren­
oHnung und eine Stromungsbewegung, die von der Blase in die meist dunkle Offnung hinein­
und wieder herausfiihrt. Durch die selbst nach klarer Spiilung noch immer vorhandenen 
kleinen Eiterbeimengungen, die wie Sonnenstaubchen im Lichte des Cystoskops erglanzen, 
ist diese fortwahrende Stromung festzustelIen. Haufig beobachtet man unter Muskelwirkung 
stehende Verengerungen und Erweiterungen des Eingangs. Die riintgenologische DarstelIung 
von Divertikeln gelingt nach LuftfiilIung der Blase oder nach Fiillung mit kontrastgebenden 
Fliissigkeiten fast immer ohne Schwierigkeit. 

Die Behandlung des Blasendivertikels, das, wenn es iiberhaupt erst einmal 
in Erscheinung getreten ist, fast immer infolge zunehmender Stomngen den 
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Abb.865 . Einpflanzung des Ureterstumpfes in die BIa,e 
nach S,~MPSOK. (Nach ALBARRAN.) 
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des Sackes in die Blasenwunde eingepflanzt werdeil. Am besten gelingt das nach 
der Methode von SAMPSON (Abb. 865). Sind sohwere entziindliche Veranderungen 
del' Divertikelwand und entziindliche frische odeI' aIte Adhiisionen an den Nach· 
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barorganen vorhanden, so kann die Operation unter Umstanden zweizeitig aus­
gefiihrt werden, da es dann haufig nicht moglich ist, das Peritoneum von dem 
Divertikelsack ohne Schadigung desselben abzulOsen. Es kann dann zunachst 
nur ein Teil der Divertikelwand freigelegt und nach auBen abgeleitet werden, 
bis die Infektion durch Blasen- und Divertikelsackspiilung so weit eingeschrankt 
ist, daB auch die Gefahr einer Peritonealoffnung in Kauf genommen werden 
kann. In anderen Fallen, besonders bei alten und schwa chen Menschen, muB 
der Eingriff nach der ersten Sitzung als endgiiltig gelten. In sol chen Fallen 
ist es aber besser, nach der von POUSSON empfohlenen Methode vorzugehen, 
namlich die Blase zu eroffnen, den Divertikeleingang zu umschneiden und 
anzufrischen, die Divertikeloffnung doppelreihig zu verschlieBen und das Diver­
tikel extraperitoneal abzuleiten. Gelingt es, den Divertikelsack griindlich auszu­
schaben, was infolge der haufig bestehenden Schleimhautentziindungsprozesse oft 
verhaltnismaBig leicht moglich ist, so kann sogar mit einer Verodung des Sackes 
gerechnet werden. Die Ausschabung darf nur mit groBter Vorsicht vorgenommen 
werden, um die Peritonealhohle nicht zu eroffnen. Am besten wird das Divertikel 
zunachst extraperitoneal nach Ablosung des Peritoneums freigelegt, dann die 
Blase durch Sectio alta eroffnet, die Divertikeloffnung von der Blase aus um­
schnitten, das Divertikel in die Blase eingestiilpt, abgetragen und die Blase von 
innen, moglichst mit AusschluB der Schleimhaut, vernaht. AuBer dem supra­
pubischen Vorgehen ist auch der perineale Weg (KREUTER u. a.) und der sacrale 
(PAGENSTECHER) eingeschlagen worden, bei tiefsitzenden Divertikeln der Hinter­
wand. Nach BLUM ist der perineale Weg deshalb abzulehnen, weil der Zugang 
und' die Ubersicht, besonders bei einem groBeren Sack, unmoglich geniigend 
sein kann. Dagegen empfiehlt er die ischio-rectale Methode (VOELCKER), unter 
Erweiterung des Zuganges durch Entfernung des SteiBbeines als Methode der 
Wahl fiir solche Falle (s. S. 1313). 

V. Die Eingritte bei der Blasenspalte. 
(ENDERLEN.) 

Die angeborenen HemmungsmiBbildungen im Bereiche des Penis bediirfen 
teilweise einer chirurgischen Behandlung. Sowohl die Epispadie als die Hypo­
spadie hoheren Grades, d. h. im Bereiche des Schaftes und weiter zentralwarts, 
stellen schwere MiBbildungen dar und sind fiir den Trager so lastig, daB die 
Herstellung normaler Verhaltnisse notwendig wird. 

Der hochste Grad der Epispadie mit einer Spaltung, die bis in die Blase hineinreicht, 
ist schon friihzeitig von chirurgischer Seite behandelt worden. Sie ist nach ENDERLEN 
schon im Jahre 1595 von SOHENK beschrieben. Bei vollstandiger Blasenspalte liegt die 
Schleimhaut der Blase mit der Einmiindung der Ureteren vollkommen offen im Haut­
bezirk des Mons veneris. Die Blasenspalte oder die Blasenektopie ist fast immer mit anderen 
MiBbildungen verkniipft, die sich fast regelmaJ3ig auf das knocherne Becken, auf die Harn­
rohre und auf die Geschlechtsorgane beziehen. MiBbildungen, die gleichzeitig den Darm 
betreffen, sind ebenfalls haufig. Die operative Behandlung der Blasenektopie beginnt nach 
ENDERLEN erst in den 40er Jahren des 19. Jahrhunderts. Sie bestand in Versuchen, die 
Blase unter Heranziehung von Hautplastiken zu schlieBen. .AIle Versuche, von denen 
hauptBachlich die von TRENDELENBURG zu erwahnen sind, der gleichzeitig den Symphysen­
spalt durch eine Voroperation verkleinerte, haben keine so guten Enderfolge gezeigt, daB 
die Methoden heute noch nachahmenswert waren. Es blieb selbst nach vollkommener 
Blasenplastik immer eine Inkontinenz bestehen, auBerdem war die Blasenhohle nur klein, 
so daB Urinale getragen werden muBten; schlieBlich bestand nach ENDERLEN auch immer 
die Gefahr der Steinbildung. Man ging daher von seiten der Chirurgen dazu iiber, durch 
Plastiken aus dem Darm die Blasenhohle zu vergroBern [RUDKOWSKI, v. MIKULIOz, SOHEELE 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 81 
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(Schrifttum)]. Spater versuchte man (SIMON und Roux), den Urin in das Darmrohr abzu­
leiten. TmERSCH gelang es zuerst, eine da uernde Fistel zwischen Blase und Darm herzustellen. 
Ein Verfahren von SOUBOTTINE bestand darin, einen Teil des Mastdarmes in der Langs­
richtung abzutrennen und mit der Blase in Verbindung zu setzen. Einen gr6Beren Fortschritt 
in der Behandlung der Blasenektopie brachte der Gedanke MAYDLS (1892). Auch sein Plan 
ging dahin, den Harn in den Darm abzuleiten. Er verwendete dazu die Flexura sigmoidea, 
die er sich durch Laparotomie zuganglich machte, nachdem er die ganze ektopische Blase 
entfernt hatte, bis auf einen kleinen ovalen Rest um die Harnleitermiindungen herum. 
Diesen Blasenrest mitsamt den Harnleitermiindungen fiigte er durch mehrreihige Naht 

Abb. 866. Die Blasenspaltenoperation nach MAYDL. (Umgezeichnet nach einer Abbildung bei ENDERLEN.) 
Die Flexura sigmoidea ist aus der Peritonealwunde vorgezogen und ein Teil der Vorderwand durch eine weich­

fassende Darmklemme ausgeschaltet. In diesen Teil wird der Blasenrest mit den Ureteren eingenaht. 

in einer Flexurkuppe ein. Diese Methode MAYDLS wurde haufig mit gutem Erfolg 
wiederholt. Die technische Ausfiihrung ist verhaltnismaBig einfach. Sie wurde von 
MAKKAs, MULLER-ENDERLEN, GERSUNY, BORELIUs und SEIFFERT abgeandert und vielfach 
verbessert. 

Nach ENDERLEN ist das Vorgehen folgendes: die Blase wird, nach Einfiihrung 
von Ureterenkathetern in die Ureterenoffnungen, umschnitten und extraperi­
toneal abgelost. Die Harnleiter werden auf eine kurze Strecke freigelegt. Es 
ist dabei mit groBter Vorsicht vorzugehen, damit die Harnleiter nicht verletzt 
werden und nicht zu weit und nicht zu dicht bis an die Blasenwand von dem 
umgebenden Gewebe befreit werden, da dieses die ernahrenden GefaBe enthalt. 
Dann wird die Blase verkleinert, so daB ein querovales Blasenstiick mit der 
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Einmiindung der Ureteren (von mindestens 4 qcm Flacheninhalt) iibrigbleibt. 
Erst dann wird das Peritoneum eroffnet, die Flexura sigmoidea vorgezogen, an 
einer Tanie eingeschnitten und dann Schleimhaut mit Schleimhaut, Blasenwand 
und Darmwand durch Nahte vereinigt (Abb. 866). Man kann auch nach GRASER 

vorgehen (was auch wir empfehlen) und das Peritoneum auf der Riickseite des 
Blasenrestes erhalten, um einen seroserosen AbschluB an der Einpflanzungsstelle 
durch Verbindung des Blasenrestperitoneums mit der Darmserosa herzustellen. 
Dann wird die BauchhOhle durch VerschluB der Spalte geschlossen, unter 
Umstanden durch Zuhilfenahme einer plaRtischen Deckung. 

Abb. 867. Die Blasenspaltcnopcratioll 
nach BORELIUS. 

Schema der Einpflanzung des Trigonum mit dell 
Ureteren in die Kuppe der durch Seit-zu-Seit-Allu­

stomose verbundenen Sigmaschlin~enschenkel. 
(Nach ENDERT,F.!'.) 

Ahh. 868. Schema der Einpflanzung des Trigonum 
in den uusgeschalteten Enddarm nach ]\fULLER. 

(Nach ENDERLEN.) 

Diese an sieh einfaehe und leicht ausfiihrbare Operation hat leider einen grollen Nachteil, 
und zwar best-eht er in der Gefahr del' aufsteigenden Harnleiter- und Niereninfektion, 
durch das Vordringen der Darmbakterien in die Uretereniiffnungen. Auller diesem Haupt­
nachteil kiinnen auch noch Fistelbildungen und Darmstiirungen durch den Reiz des Harns 
auf die Mastdarmschleimhaut entstehen. Dadurch wird die Kontinenz in Frage gestellt. 
Die Erzielung del' Kontinenz war abel' doch gerade das Hauptziel del' MAYDLSchen Operation. 
Die Folge del' haufigen, zum Teillebensgefahrlichen Stiirungen del' MAYDLSchen Operation 
waren daher Versuche, .die Vorziige des Verfahrens beizubehalten, die Nachteile abel' miig­
lichst auszuschliellen. Von den zahllosen Vorschlagen, die gemacht wurden, kann man 
zwei Grnppen voneinander trennen. Beide legen eine neue Blasenhiihle an, unter Ver­
bindung von Teilen des Darmkanals, die cntw(>der vollstandig oder moglichst weitgehend 
von dem iibrigen Darmkanal getrennt wurden. Die erste Gruppe schaltet einen Teil de~ 
Darmkanals aus dem iibrigen Darm aus und stellt eine Verbindung des ausgeschalteten 
Stiickes mit del' Korperoberflache her, unter Verzicht auf einen muskularen Verschlull. 
Die zweite Gruppe schaltet ebenfalls einen Darmabschnitt aus, legt jedoch Wert darauf, 
dall die Verbindung nach aullen unter Sphincterwirkung kommt. Eine dritte Moglichkeit 
besteht darin, daB del' untere Darmabschnitt mit dem Sphincter ausgeschaltet und als 
neue Blase gebraueht wird, dall aber das proximale Darmende als Anus praeternaturalis 
iliacus in die Bauchwand eingeniiht win!. 

81* 
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Abb. 869. Schema der Einpflanzuug des Trigonum 
in den ausgeschalteten Enddarm nach GERSUNY . 
Das proximale Ende ist neb en dem distalen durch 

den Sphincter hindurchgezogen. 
(Nach ENDERLEN.) 

Zu derersten Gruppe gehorendie folgen ­
den Methoden : MAKKAS bildete die Blase aus 
clem ausgeschalteten Coecum und pflanzte 
die Appendix nach Abtragen der Kuppe zur 
Ableitung des Harns in die Bauchwand ein. 
Eine Abanderung dieser Methode wurde von 
LENGEMANN angegeben. Die Methoden der 
zweiten Gruppe stammen von BORELIUS. 
MULLER,HEITz-BoYER-HovELAQuE,LERDA, 
CUNEo und GERSUNY. Die Methode von 
BORELIUS hat den Nachteil, daB keine 
vollige Trennung der neuen Blase vom 
ubrigen Darm durchgefiihrt wird (Abb. 867). 
Es wird nur eine Anastomose zwischen den 
beiden Flexuren hergestellt und der Blasen­
rest mit den Harnleitern in die Flexurkuppe 
eingenaht. Die Methode von MULLER, die 
schon vonENDERLEN und WALBAUM experi­
mentell gepruft war, schlieBt zwar auch 
die Blase nicht vollstandig ab, trennt sie 
aber in etwas hoherem Grade vom Darm­
kanal dadurch, daB der DaJ:m vollstandig 
durchtrennt, in das distale Ende der Blasen­
rest mit den Ureteren eingenaht, das proxi­
male Darmende aber distalwarts End-zu­
Seit in den Mastdarm eingepflanzt wird 
(Abb. 868). EineKontinenz kann bei beiden 

Abb.870. Schema der Einpflanzung des Trigonums in die mobilisierte und nach Entfernung des Enddarmes 
durch den Sphincter hindurchgezogene Sigmaschlinge. (Nach KLEINSCHMIDT.) 
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Verfahren nicht gewahrleistet werden, weil im Enddarm doch eine Mischung von Kot und 
Harn stattfinden muB. Theoretisch ist die GERSUNYSche Methode zweifellos die beste. 
Bei ihr wird der Darm vollstandig durchtrennt, in das distale Ende der Blasenrest mit 
den Ureteren eingenaht, das proximale Ende aber neben dem distalen durch den Sphincter 
ani hindurchgefuhrt und befestigt (Abb. 869). Ahnlich wie GERSUNY operierten HOVELAQUE 
und CUNEO. CUNEO zog eine isolierte Diinndarmschlinge, in die der Blasenrest mit den 
Ureteren eingepflanzt war, neben dem Mastdarm durch den Sphincter. KLEINSCHMIDT hat 
die Herstellung einer unter Sphincterwirkung stehenden Blase auf folgende Weise zu erreichen 
versucht: Nach dem Vorgang von .ALI MOGIUS beim Mastdarmkrebs wird die Flexura 
sigmoidea nach stumpfer Auslosung des Colon pelvinum und Rectum an ihrem unteren Ende 
durchtrennt und verscblossen (Abb. 870). Das Colon pelvinum und Rectum werden 
evaginiert und abgetragen, die Flexurkuppe mit einem durch das Mesosigma gezogenen 
Jodoformgazestreifen gefaBt und durch den Sphincter ani herausgezogen (Abb.871). In 
den distalen Flexurstumpf wird der Blasenrest mit den Ureteren eingenaht. Wird spater 
der vor dem Anus liegende, auf dem Jodoformgazestreifen reitende Teil der Flexurkuppe 
wie beim Anus praeternaturalis durchtrennt, so entstehen zwei getrennte Offnungen fur 
den Kot und fur den Harn. Beide steben unter Sphincterwirkung. Eine Vorbedingung 
fur diese Operation ist eine ausreichende Lange und Beweglichkeit der Flexura sigmoidea. 
Der oben erwahnte dritte Vorschlag (MAUCLAIRE), eine schluBfahige Blase herzustellen 
und den Darmkanal in Form eines Anus praeternaturalis iliacus enden zu lassen, wurde von 
KLEINSCHMIDT mit Erfolg ausgefiihrt. Man nimmt dabei freilich einen Anus praternaturalis 
in Kauf. Am besten geht man zweizeitig vor. In der ersten Sitzung wird der Darm aus­
geschaltet und der Anus praeternaturalis hergestellt. Nachdem der untere Darmabschnitt 
durch Spulungen gereinigt ist, wird in der zweiten Sitzung, die einige Wochen spater statt­
findet, die Blasenektopie beseitigt und der Blasenrest in die Mastdarmblase eingefugt. 
Die Gefahr einer aufsteigenden Infektion wird dadurch wesentlich verringert. In unserem 
Falle haben wir in einer dritten Sitzung den Anus praeternaturalis nach dem Verfahren 
von KURTZAHN-HXCKER schluBfahig gemacht (s. S. 1200). Der Erfolg der Operation war 
auf Jahre hinaus in jeder Beziehung befriedigend. Die Kranke ist noch am Leben und 
hat kurzlich einen Abort durchgemacht. Die Darmblase ist heute noch schluBfahig. 

4. Die Sectio alta (Abb.873, S. 1302). 

Die Sectio alta wird sehr wesentlich erleichtert, wenn es gelingt, die Blase 
anzufullen. Durch eine Fullung mit 200-250 ccm Fliissigkeit oder Luft steigt 
die Blase, die in leerem Zustande 2-3 Querfinger breit unter der Symphyse 
liegt, so weit in die Hohe, daB sie den oberen Symphysenrand uberragt. Gleich­
zeitig erhebt sich dabei die Umschlagfalte des Peritoneums mit der vorderen 
Blasenwand und der pravesicale, mit lockerem Binde- und Fettgewebe aus­
gefilllte Raum wird breiter. Manche Chirurgen fiiIlen die Blase mit physiologischer 
Kochsalz16sung oder einer schwach desinfizierenden Losung. Wir bedienen 
uns der Luftfullung. Ein wesentlicher Unterschied besteht nicht. Bei der 
LuftfiiIlung ist es angenehm, daB die BlasengroBe nach Abschieben des Peri­
toneums durch Perkussion festgestellt werden kann. Besteht eine Blasenfistel, 
so laBt sich die Blasenfiillung mit Luft nicht ausfiihren. Auch eine Fullung 
mit Flussigkeit kann nur unvollkommen stattfinden. Am ehesten halt die 
Blase noch in steiler Beckenhochlagerung geringe Mengen von Fliissigkeit. 
Will man auf das Hochdrangen der Blase dann nicht uberhaupt verzichten, 
so kann der fruher vielfach empfohlene, in den Mastdarm eingefiihrte Rec­
teurynter zur Anwendung kommen. Durch dessen Fullung mit Luft oder Flussig­
keit wird die Blase ebenfalls hochgedrangt. Gelingt es nicht, einen Katheter 
in die Blase einzufiihren (Striktur, falsche Wege, Prostatahypertrophie), so 
ist es zweckmaBig, die naturliche Blasenfiillung zu belassen, d. h. keine Blasen­
punktion auszufiihren. Besteht schon langere Zeit Harnstauung mit Restharn 
und "Oberdehnung der Blase, so muB allerdings der p16tzlichen Entleerung des 

Kleinschmidt, Operationslehr~, 2. Auf!. Sia 
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Harns durch den Blasenschnitt eine allmahliche Entlastung durch mehrfache 
Punktionen und Teilentleerungen, die einige Tage fortgesetzt werden miissen, 
vorausgehen. Sonst kommt es fast immer zu sehr starken Schleimhautblutungen, 
die gelegentlich sogar unstillbar sind,jedenfalls den Kranken schwachen. Sonst 
bedarf es zur Anlegung eines hohen Blasenschnittes keiner erheblichen Vor­
bereitungen. Nur wenn eine starke, namentlich eitrige Cystitis besteht, so ist 
es gut, die Blase einige Tage vorher mit antiseptischen Losungen zu spiilen. 
Man verwendet Arg. nitro I: 1500-2000 oder 1/4 %ige Carbolsaure. Eine solche 
Ausspiilung soIl man bei schwerer Cystitis auch am Operationstage der Blasen­
fiillung mit Luft vorausschicken.· 1st die Cystitis mit Sicherheit oder Wahr­
scheinlichkeit auf eine Nieren- oder Nierenbeckenerkrankung zuriickzufiihren, 
so hat diE; durch mehrere Tage fortgesetzte Blasenspiilung keinen Sinn. Un­
mittelbar vor dem Eingriff soIl man aber doch die Blase griindlich spiilen, um 
das AusflieBen von stark infiziertem Harn in den pravesicalen Raum und iiber 
das Peritoneum zu verhindern. 

Die Operation laBt sich sehr gut in Lumbalanasthesie durchfiihren. 1st 
diese aus irgendwelchen Griinden nicht moglich, so kann man die parasacrale 
Anasthesie in Kombination mit ortlicher Betaubung der Mittellinie zwischen 
Symphyse und Nabel zur Anwendung bringen, oder ortliche Betaubung mit 
Rauschnarkose zur Eroffnung der Blase und etwaiger intravesicularer MaB­
nahmen. Eine Vollnarkose ist nur in seltenen Fallen bei Kindern notig. 

Wir verwenden meist die Lumbalaniisthesie mit Tropacocain. 1st die Anasthe­
sie eingetreten, so wird ein Katheter eingefiihrt, der Harn moglichst restlos 
entleert, die Blase gespiilt und nun 200-250 ccm Luft vermittels einer groBen 
Spritze eingeblasen. Dann wird der Katheter herausgezogen oder abgeklemmt. 

Der Kranke wird dann auf den Riicken gelagert und so befestigt, daB man 
ihn in steile Beckenhochlagerung bringen kann. Es ist zweckmaBig, ihn schon 
zur Anlegung des Weichteilschnittes in Beckenhochlagerung von annahernd 
;jO° zu bringen. Der Hautschnitt beginnt am besten an der Symphyse 
und wird genau in der Mittellinie (die man sich vor dem Abdecken zweckmaBiger­
weise mit einem Messerritz oder Farbstrich vorzeichnet) etwa 8-10 cm lang 
gegen den Nabel zu gefiihrt. Nach Durchtrennung der Haut und des oft beson­
ders im untersten Abschnitt stark entwickelten subcutanen Fettgewebes, das 
hier reichlich GefaBe enthalt, wird auch die Fascie genau in der Mittellinie 
gespalten. 1m proximalen Teil der Wunde gelingt es leichter, zwischen die 
Mm. recti oder pyramidales einzudringen und die Spaltung nun unter Leitung 
des Auges nach distal fortzusetzen. 1m distalen Abschnitt liegen namlich die 
Mm. pyramidales in der Mittellinie sehr dicht zusammen, ja der eine kann den 
anderen sogar etwas decken. Die Spaltung der Fascie hat auf aIle FaIle bis 
zum oberen Symphysenrand, d. h. bis dasLig. pubicum sup. freiliegt, zu erfolgen, 
da das die Zuganglichkeit in den pravesicalen Raum sehr wesentlich fordert. 
Nun werden zwei groBe Venenhaken (Rouxsche Haken) in die Muskel- oder 
Fascienrander eingesetzt und die Weichteile auseinandergezogen. Um nun die 
Blase von dem sie noch teilweise bedeckenden Peritoneum zu entbloBen, fiihrt 
man einen tief angelegten Querschnitt durch das lockere pravesicale Gewebe. 
1st der Kranke nicht narkotisiert, so kann man ihn auffordern, eine vorsichtige 
PreBbewegung auszufiihren, um sich so iiber den Stand der Umschlagfalte des 
Peritoneums zu unterrichten. Es gelingt nun leicht, den Peritonealsack stumpf 
von der Blase abzuschieben. Die Blase ist dann immer noch von einer meist 
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dunnen Fett- und Bindegewebsschicht bedeckt, in welcher eine Reihe von mit­
einander in Verbindung stehender Venen auffallen. Es sind die charakteristi­
schen Venae vorticosae. Wolbt sich del' Bauchhohleninhalt durch das Peritoneum 
stark VOl', wie das infolge starker geblahter Darmschlingen of tel'S vorkommt, 
so empfiehlt es sich, die Beckenhochlagerung bis zu einer ganz steilen zu ver­
mehren. Das Abschieben des Peritonealsackes soIl so weit fortgesetzt werden bi:,; 
eine etwa 4-5 cm hohe Flache del' Blasenvorderwand vorliegt. Gelegentlich 
muB mit dem Messer, besonders auch in den seitlichen Blasenabschnitten, etwa:,; 
nachgeholfen werden. Da die Eroffnung del' Blase durch einen Langsschnitt 
in del' Mittellinie erfolgen soIl, so ist es manchmal notig, einen odeI' mehrere 
Venenaste durch doppelte Catgutumstechung zu unterbinden. Auf das zuruck­
gedrangte Peritoneum wird zu des sen Schutz ein Jodoformgazestreifen gelegt 
und mit einem breiten Spatel festgehalten. Dadurch wird auch gleichzeitig 
die Umschlagfalte zuruckgehalten. 

Durch die Blasenwand werden dann zu beiden Seiten del' Stelle, an welcher 
del' Einschnitt gemacht werden soIl, zwei Catguthaltefaden gelegt und mit 
KocHER-Klemmen versehen. Wahrend nun die Assistenten die beiden Halte­
faden anziehen und dam it eine Falte der Blasenwand hochheben, erfolgt die 
schichtweise Durchtrennung del' Blasenwand. Durch die eingeblasene Luft 
drangt sich die Schleimhaut in die Muskelwunde und wird zvletzt mit einem 
Stich eroffnet. Die Offnung wird zunachst nur auf etwa 1-2 cm erweitert. 
Um die plotzliche Uberschwemmung des Operationsfeldes mit dem Blaseninhalt 
zu verhindern, werden die Haltefaden noch gespannt gehalten und nun mit 
langen Pinzetten lange Mullstucke in das Blaseninnere eingefiihrt, der Inhalt 
aufgesogen und entfernt. 

SolI nur eine Blasenfistel angelegt oder ein retrograder Katheterismus 
del' Urethra ausgefuhrt werden, so genugt die Offnung von 1-2 cm, um nun 
ein Rohr oder den Katheter einzufuhren und die Blasenwunde mit je einer, 
die Muscularis fassenden Catgutnaht zu beiden Seiten des Gummirohres zu ver­
kleinern. MuB ein groBerer Fremdkorper odeI' ein Tumor del' Blasenschleimhaut 
entfernt werden, odeI' solI ein Katheterismus del' Ureteren stattfinden, so muB 
die Blasenoffnung erweitert werden. Man solI dabei den Schnitt mehr nach dem 
Fundus zu, als nach dem Orificium into zu verlangern, da sich eine spatere 
Naht dann leichter bewerkstelligen laBt. Die Herausnahme von Fremdkorpem 
gelingt am besten mit einer Zange, deren FaBarme gefenstert odeI' mit feinen 
Zahnchen besetzt sind. Es geht abel' auch mit jeder Kornzange. Auch einen 
groBen Gallensteinloffel kann man verwenden. Um das Blaseninnere gut uber­
sehen zu konnen, werden besonders langarmige, rechtwinklig gebogene Haken 
in die Blasenwunde eingesetzt. Gute Beleuchtung ist zum Aufsuchen del" 
Ureterenoffnungen notwendig. Scheinwerferlicht odeI' die Benutzung einer 
Stirnlampe laBt die feinen Offnungen, selbst bei schwerer Cystitis, meist gut 
erkennen, da ja die unter pathologischen Verhaltnissen stark aufgelockerte und 
verdiekte, hochrotc und hochgefaltete Rchleimhaut del' leeren Blase mehr im 
Blasenkorper zu finden ist, wahrend die Schleimhaut des Trigonum glatt ist 
und die Ureterenwulste erkennbar bleiben. Nur dann, wenn Geschwiire in del" 
Gegend del' Ureteroffnungen sitzen, kann das Auffinden Schwierigkeiten machen, 
ja unmoglich sein. Das Entfernen von Blasentumoren gelingt leicht, soweit es 
sich um gestielte papillare Tumoren handelt, was ja wohl in del' Mehrzahl del' 
l"echtzeitig diagnostizierten Blasentumoren der Fall ist. Man faSt sie mit einer 
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gefensterten Balkenzange, zieht den Stiel etwas aus der Schleimhaut heraus 
und tlagt sie, mit dem Messer einen Teil der Blasenschleimhaut mitnehmend, 
abo Das ist besser als die Verwendung der kalten Schlinge, da man dabei etwas 
radikaler vorgehen kann. Hat man sich iiberzeugt, daB der ganze Stiel entfernt 
ist, so wird yom Blaseninneren aus die kleine Wunde durch einige feine Catgut­
nahte wieder verschlossen. Auch breitbasigaufsitzende Geschwiilste, soweit 
sie nur der Schleimhaut angehoren, konnen auf diese Weise entfernt werden. 
Man solI aIlerdings in der Beziehung nicht zu weit gehen und keine Liicken 
verursachen, die man nicht durch Naht der Schleimhaut wieder verschlieBen 
oder zum wenigsten stark verkleinern kann. Tumoren, die in die iibrigen 
Schichten der Blase vorgedrungen sind, konnen an der V orderwand im Gesunden 
entfernt werden, wenn nicht ein zu groBer Defekt entsteht. GroBere Tumoren 
der Blasenwand und solche in den von Peritoneum bedeckten Blasenabschnitten 
miissen auf andere Weise operiert werden. Fiir die Entfernung der vergroBerten 
Prostata und die Operation der Blasendivertikel gelten besondere Verhaltnisse 
(s. S. 1293 und S. 1279). 

1st die Operation im Blaseninneren abgeschlossen, so wird durch die Harn­
rohre zunachst ein weicher Gummikatheter eingefiihrt und sofort in der richtigen 
Lage befestigt. Die einfachste und sicherste Methode besteht darin, den Katheter 
festzunahen. Man durchsticht dabei die Katheterwand, ohne in das Lumen 
vorzudringen oder besser, man zieht iiber den Katheter ein Stuck eines gerade 
dariiber passenden Gummirohres und sticht die Nadel nur durch dieses. Dadurch 
wird der Katheter geschont. Die Naht wird dann durch das Frenulum des Penis 
hindurchgefiihrt und geknupft. Will man keine Naht anlegen, so sticht man durch 
den Katheter Qder den darubergezogenen Gummischlauch eine Sicherheitsnadel, 
bindet an ihr starke Seidenfaden fest und befestigt diese mit Heftpflaster am 
Penis. Urn einen sicheren Halt zu bekommen und keine Stauung durch die 
ringformig angelegten Heftpflasterstreifen, legt man den ersten Streifen moglichst 
weit distal urn den Penis, dann legt man die Faden darauf und klebt einen zweiten 
Streifen auf den ersten. Dann wird ein dritter Streifen weiter proximal von 
den beiden ersten angelegt, der die Faden an der Penishaut festlegt. fiber 
diesem Streifen fuhrt man nun die Faden zuruck und klebt einen vierten Streifen 
auf den dritten. Die Blase wird nur dann vollstandig geschlossen, wenn ihr 
Inhalt nicht oder nicht schwer infiziert war. 1m letzteren Falle legt man ein 
kleinfingerdickes Gummirohr ein. Die Blasennaht wird auf folgende Weise aus­
gefuhrt: zunachst naht man mit feinem Catgut nur den innersten Teil der Musku­
latur, durchsticht aber nicht die Schleimhaut. Das gewohnliche Catgut wird 
zwar bald resorbiert. Das heute fast ausschlieBlich verwendete J odcatgut wird 
aber erst spater resorbiert, und wennFaden teilweise oder ganz in das Blaseninnere 
gelangen, so schlagen sich leicht Harnsalze darauf nieder und es entwickeln 
sich Konkremente. Besonders bei infiziertem alkalis chen oder ammoniakalischen 
Harn tritt eine Inkrustierung von solchen Faden manchmal schon nach kurzer 
Zeit ein. Sind die Faden aIle gelegt, so werden sie abgeschnitten bis auf den 
ersten und letzten, urn bei der zweiten Naht die Sicherheit zu haben, daB auch 
Anfang und Ende sicher geschlossen werden. Mit der zweiten Naht beginnt 
man dann im distalen Winkel und durchsticht nun das Bindegewebe und die 
auBere Muskelschicht. Hat man den ersten Faden gelegt, so wird vor dem 
Kniipfen der von der ersten Naht stehengebliebene Endfaden abgeschnitten. 
Ebenso verfahrt man dann am anderen Wundende. Auch diese Naht wird mit 
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Catgut ausgefiihrt. SchlieBlich legt man noch eine dritte Nahtreihe dariiber, 
zu der man feine Seide verwenden kann. Diese durchgreift nur das Blasenbinde­
gewebe. Ehe man nun wieder die Bauchdecken vemaht, legt man einen schmalen 
Jodoformgazestreifen in das Cavum praevesicale, da dieser Raum auch bei vor­
sichtigster Blasenentleerung infiziert worden sein und eine solche Infektion zu 
schleichenden, oft schweren und unbeeinfluBbaren retroperitonealen Phlegmonen 
Veranlassung geben kann. Dieser Streifen wird zum untersten Wundwinkel 
herausgeleitet und nach 2-3 Tagen entfemt. Die Muskeln der Bauchwand 
werden mit 2-3 Catgutnahten aneinandergeheftet und die Fascie sorgfaltig 
mit Seide genaht. Hat man ein Dranrohr in die Blase eingelegt, so wird das 
nicht am untersten Wundwinkel, sondem etwas hoher zwischen zwei Nahten 
herausgeleitet. Die Fistelwunde schlieBt sich sicher leichter, wenn sich das 
Properitoneum nach Entfemung des Gummirohres iiber die Fistelwunde herun­
terschieben kann und das ist leichter moglich, wenn die Fisteloffnung hoher an 
der vorderen Blasenwand sitzt. Abgesehen von der Moglichkeit, den oft auch 
nach der Operation noch schwer infizierten Ham zunachst ohne die Gefahr, 
daB sich der in die Blase eingefiihrte Katheter verstopft, entleeren zu konnen, 
hat das Einlegen des Rohres auch noch den V orteil, daB die Blase griindlich 
durch Katheter und Rohr durchgespiilt werden kann. 

Die Hautnaht wird nach den gewohnlichen Regeln durch feine Seidenknopf­
nahte bewerkstelligt. 

Das Dran wird sofort entfemt, wenn es der Zustand der Cystitis erlaubt. 
Den Katheter laBt man langer liegen. SoUte sich eine Dauerfistel entwickeln, 
so kann sie nur operativ beseitigt werden. 

5. Die vollstandige Entfernung der Harnblase. 
(v. FRISCH, SEIFFERT.) 

Die vollstandige Entfemung der Harnblase wird auf verschiedene Weise 
durchgefiihrt. 

Die meisten Chirurgen ziehen den suprapubischen Weg vor, wobei einzelne zur Ver­
besserung der Obersicht an der Vorderwand die horizontalen Schambeinaste durchtrennen 
(KUSTER) und in einem viereckigen, kranial gestielten Lappen nach oben schlagen, also 
emen osteoplastischen Weg einschlagen. Andere nehmen nur nach Bedarf vom oberen 
Rand der Symphyse Knochenteile weg (KUSTER 1891). In vielen Fallen kommt man ohne 
Knochenoperation von einem einfachen queren Schnitt, unter Umstanden unter Ablosung 
derMm. recti, aus. Andere empfehlen einen T-Schnitt, dessen senkrechter Teil in der Mittel­
linie, dessen waagerechter parallel zur Symphyse verlauft (TUFFIER 1896). Da es gelegent­
lich Schwierigkeiten macht zwischen Blase und Mastdarm oder zwischen Blase und den 
weiblichen Geschlechtsorganen in die Tiefe zu gelangen, so ist auBer dem suprapubischen 
Vorgehen die Freilegung der unteren Blasenabschnitte von einem perinealen Schnitt aus 
empfohlen worden (ALBARRAN, GOEPEL 1897). 

Zur extraperitonealen Freilegung der vorderen Blasenwand benutzt man am 
besten den T-formigen Schnitt. Nachdem der Wundwinkel beiderseits abgelost 
und die Mm. recti abdom. in der Nahe ihres Ansatzes durchtrennt sind, laBt 
sich die vordere Blasenwand extraperitoneal leicht freilegen. Man durchtrennt 
das pravesicale Fettgewebe am oder etwas unterhalb des Symphysenrandes und 
lost nun vorsichtig, nachdem man die Blasenwand erreicht hat, die peritoneale 
Umschlagfalte halb stumpf halb scharf von der vorderen Blasenwand abo Man 
erkennt die Blasenwand an den immer deutlich sichtbaren V V. vorticosae. Wahrend 
man nun die Umschlagfalte vorsichtig anheben laBt, dringt man halb stumpf 
halb scharf sich immer an die Blasenwand haltend, bis zur Kuppe der Blase 
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und, wenn es gelingt, daruber vor. In vielen Fallen gelingt es den ganzen Peri­
tonealsack geschlossen bis zu den Samenblasen rind der Prostata abzulosen. 
Dann zieht man die nun schon wesentlich beweglicher gewordene Blase zunachst 
nach der einen dann nach der anderen Seite. Dabei spannt sich das periureterale 
Gewebe an. Man durchtrennt es vorsichtig und hebt damit den Widerstand auf. 
Dann kann zunachst der eine, dann der andere Ureter freigelegt und nach 
doppelter Unterbindung durchtrennt werden. Die aus der A. hypogastrica ent­
springenden Aa. vesicales sup. und info werden unterbunden und durchtrennt. 
Nun geht man hinten in der Mittellinie weiter, legt Samenblasen und die Vasa 
deferentia frei, durchtrennt die letzteren und kommt nun an die Prostata. 
Sie ist ringsherum von den groBen Venenplexus (pudendus und vesicalis) um­
geben, und es gelingt nur sie freizulegen, wenn man die groBen abfUhrenden 
Venen (Vv. vesicales) unterbindet. Meist wird man einige Massenunterbindungen 
anlegen. Bei der Frau staBt man auf die groBen Venenplexus nach dem V or­
dringen in der Excavatio vesico-uterina. Wahrend man die Prostata stark an­
hebt, wird die Pars membranacea der Harnrohre, am besten mit einer gebogenen 
oder rechtwinkligenKlemme (Cysticuszange), gefaBt und unterhalb der Prostata 
durchtrennt. Die einzige Gefahr die wahrend der AblOsung der hinteren Blasen­
wand droht, ist die Verletzung des Mastdarmes, die man aber unbedingt dadurch 
vermeiden kann, daB man sich hart an die Blasenwand halt, bis man die Samen­
blasen und die Prostuta erreicht hat. Die Losung der Blase an der Vorderseite 
bis zur Harnrohre und vereinzelte Verwachsungen, die, die Blasenwand seitlich 
noch festhalten, gelingt meist ohne Schwierigkeiten und ohne, daB man durch 
eine Knochenoperatbn die Symphyse teilweise zeitweilig oder dauernd entfernt. 

Die Gefahr del' Mastdarmverletzung hat manchen Chirurgen dazu veranlaBt 
den hinteren unteren Teil der Blase in einer Voroperation yom Mastdarm zu 
trennen (s. unten). Das gelingt bekanntlich ohne groBe Schwierigkeiten (s. S.1308) 
und laBt sich in ortlicher Betaubung in Steinschnittlage durchfuhren. 1st die 
vordere Mastdarmwand yom Bulbus urethrae und von der Prostata zuerst scharf 
dann stumpf abgelOst, so gelingt es meist ohne Schwierigkeiten stumpf mit dem 
Finger auch noch weiter kranial zwischen Blase und Mastdarm vorzudringen, 
so daB man dann, wahrend diese Wunde locker mit Mull ausgefUllt wird, ohne 
Schwierigkeiten auf suprapubischem Wege, von jetzt ab in Beckenhochlagerung, 
halb stumpf halb scharf unter Ablosung des Peritonealuberzuges von der Blase 
in die yom Damm aus angelegte Wundhohle gelangt. Die Durchtrennung der 
Blase kann auch oberhalb der Prostata oder durch die Prostata vorgenommen 
werden, meist wird aber die Prostata mitentfernt. 1st die Blase entfernt, so 
bleibt eine verhaltnismaBig groBe WundhOhle zuruck, die extraperitoneal ge­
legen ist und tamponiert und abgeleitet wird. 

In manchen Fallen, besonders nach schweren Entziindungen, Divertikelbildungen und 
auch in der Wand ausgebreiteten Carcinomen, laBt sich das Peritoneum, meist der Aus­
dehnung der Erkrankung entsprechend, nicht von der Blasenwand stumpf ablosen. Dann 
muB es eingeschnitten und der betreffende Peritonealabschnitt, so weit er fest verwachsen 
ist, aber auch nicht weiter, umschnitten und auf der Blasenwand zuriickgelassen werden. 
Die durch die Umschneidung des festsitzenden Peritonealabschnittes entstandene mehr oder 
weniger groBe Peritonealoffnung wird sofort wieder durch Knopfnahte verschlossen. 

Die Versorgung der zentralen U reterstiimpje kann auf mancherlei Weise erfolgen. 
Am rtieistenAnklang haben die Verfahren von COFFEY gefunden. Beim einfachsten 
Verfahren, das auch als das beste gelten kann, wird der mit einem Faden in der 
Nahe des Endes gefaBte Ureter in eine kleine Schleimhautwunde des Rektums 
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hineingezogen. Die Schleimhautwunde wird am unteren Ende einer parallel zur 
Darmrichtung angelegten Serosa-Muscularisschnittwunde angelegt. Nach Ein­
fiihrung des Katheterendes in die Darmlichtung wird der von innen nach au Ben 
durch die Darmwand gefiihrte Faden gekniipft und dann die Sero-Muscularis­
wunde iiber dem Katheter nach Art der Gastrostomiefistel nach MARWEDEL 
geschlossen. Bei dem umstandlicheren Verfahren werden in die Ureteren Ka­
theter eingelegt, die dann in das zur Aufnahme des Urins bestimmte Rectum 
eingefiihrt werden. Die Ureterkatheter werden durch festes Umschlingen des 
Ureters in der Nahe seines Endes mit einem Seidenfaden befestigt. Es muB 
naturgemaB Wert darauf gelegt werden, daB der Ureterstumpf so weit, wenn 
auch moglichst vorsichtig, aus seiner retroperitonealen Lage durch Einschneiden 
des Peritoneums ausgelOst wird, daB er ohne Spannung und weit genug in die 
Darmlichtung eingefiihrt werden kann: da er sich sonst zuriickzieht. Der Ureter 
wird schrag durch die Darmwand geleitet, am besten sogar auf ein langeres 
Stiick subseros oder submuskular gefiihrt, um dann einige Zentimeter tiefer 
durch die Schleimhaut gefiihrt zu werden. Nach einigen Tagen schneidet der 
den Katheter befestigende Seidenfaden durch und mit dem nekrotisch gewordenen 
Ureterende lassen sich die Ureterkatheter, die zum Mastdarm herausgeleitet 
waren, ohne Schwierigkeiten entfernen. 

"Ober die Einleitung der Ureteren in ausgeschaltete Darmabschnitte zur 
Vermeidung einer aufsteigenden Infektion s. S. 1281£f .. Die Auslosung der Blase 
an sich ist weniger schwierig als die Versorgung der Ureteren. Als Ort der Ein­
pflanzung wurden die Haut und der Darmkanal gewahlt. Die besten Erfolge 
scheint noch die Einpflanzung in die Flexura sigmoidea zu zeitigen, wenn auch 
die Gefahr der aufsteigenden Harninfektion immer besteht. Will man eine 
Infektion der Ureteren und Nierenbecken vermeiden, so muB der Darmabschnitt, 
in den die Ureteren eingepflanzt werden, am besten ausgeschaltet werden. 
So gelingt es, die MAYDLSche Operation (s. S. 1282), d. h. die Einpflanzung der 
Ureteren in die Flexura sigmoidea, so zu verbessern, daB sie auch auf die Dauer 
erfolgreich bleibt. MAKKAS hat zuerst die Einpflanzung in das ausgeschaltete 
Coecum empfohlen und mit einer Appendicostomie, die die Ausscheidung des 
Harns vermittelte, verbunden. Besser erscheint die Ausschaltung der Flexura 
sigmoidea zusammen mit dem Mastdarm. Wahrend die Darmentleerung des 
proximalen Dickdarmes durch einen Anus praeternaturalis erfolgt, wird del' 
unter Sphincterwirkung stehende unterste Darmabschnitt nach Einpflanzen 
der Ureteren zur Harnblase verwendet. 

Wir haben einen Kranken mit Blasenektopie vor etwa 16-18 Jahren nach 
dieser Methode operiert, der nach Mitteilung des behandelnden Arztes heute 
noch eine funktionstiichtige Darmblase hat. 1932 hat SEIFFERT (Neunkirchen­
Saar) eine Darm-Siphonblase aus einer ausgeschalteten Jejunumschlinge bei 
einem Kranken mit einem die ganze Blase ausfiillenden Papillomriickfall nach 
Entfernung der Blase gebildet. Das Jejunum wurde gewahlt als der bakterien­
armste Darmabschnitt. Der Eingriff der einen vollen Erfolg zeitigte, wurdc 
folgendermaBen durchgefiihrt. 

Von einem Mittellinienschnitt zwischen Schwertfortsatz und Nabel wird die 
oberste Jejunumschlinge aufgesucht. Etwa 30~35 cm der yom ersten GefaB­
stamm der A. mesenterica sup. versorgten Schlinge wird durch Ausstreichen 
yom Inhalt befreit und proximal und distal mit je 2 Darmklemmen gefaBt und 
durchtrennt. Diese Schnitte werden ins Mesenterium verlangert ohne dabei einen 
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groBeren GefaBstamm zu durchtrennen. Die so ausgeschaltete Jejunumschlinge 
wird, nachdem die Enden mit Bauchtiichern bedeckt sind, vorlaufig nach rechts 
beiseite gelegt. Dann werden das orale und das aborale Ende des Jejunums, 
zwischen denen das Stiick ausgeschaltet ist, durch eine End-zu-End-VerbindUng 
wieder vereinigt. Ebenso wird die Mesenterialwunde vernaht. Um die Ureteren 
in das ausgeschaltete Darmstiick einpflanzen zu konnen, werden sie jetzt etwa 
5 cm oberhalb des Blaseneintritts durchgequetscht, doppelt unterbunden und 
durchtrennt. Um ein Stiick der Ureteren frei zu bekommen, wird der Bauchfell­
iiberzug oberhalb der Durchtrennungsstelle 5-6 cm weit gespalten. Unter 
groBter Schonung der GefaBversorgung werden die beiden Ureteren dann eben­
soweit nach oben ausgelost. Da unter Umstanden durch die Verlagerung des 
linken Ureters Durchgangsstorungen im Ureter oder iIi der A. mesenterica sup. 
entstehen konnten, wird ein Kanal durch das lockere Gewebe zwischen Aorta 
und A. mesenterica sup. stumpf in querer Richtung durchgebohrt. Durch diesen 
retroperitonealen Kanal gelingt es, den beweglich gemachten linken Ureter nach 
der rechten Seite hiniiberzuziehen. Die beiden Ureterenenden liegen nun also 
rechts nebeneinander. Sie werden nun in das orale Ende der ausgeschalteten 
Jejunumschlinge eingenaht. Nach Entfernung der Unterbindungsfiiden von den 
Stiimpfen miissen sie so eingenaht werden, daB sie geniigend weit in die Darm­
lichtung hineinragen. Mit einer dreifachen Schichtnaht werden sie in die Darm­
lichtung versenkt. Das Bauchfell wird auch dariiber geschlossen. Das aborale 
Jejunumende wird zunachst durch eine Tabaksbeutelnaht zeitweilig verschlossen, 
ehe es durch die vordere Bauchwand nach auBen gezogen wird. Um eine gewisse 
SchluBfahigkeit zu erzielen wird ein Muskelkanal stumpf _ durch den rechten 
M. rectus abdom. angelegt. Das auBere Ende dieses Kanals liegt rechts hand­
breit von der Mittellinie und auch handbreit unter der NabelhOhle. Der Kanal 
verlauft von vorn auBen schrag nach der Mitte innen durch den M. rectus abdom. 
Das durch den Kanal hindurchgezogene freie Jejunumende wird vor dem Annahen 
mit Catgut noch um 1800 gedreht. Eine Naht wird am Durchtritt durch das 
Peritoneum, die andere nach Eroffnung der Schlinge durch Verbindung der 
Darmwand mit der auBeren Haut hergestellt. Die freien Mesenterialrander der 
ausgeschalteten Schlinge werden am Bauchfell der vorderen und hinteren Bauch­
wand leicht angeheftet. Die erkrankte Harnblase konnte wegen des schlechten 
Zustandes des Kranken erst in einer zweiten Sitzung nach etwa 8-9 Wochen 
ohne Schwierigkeiten entfernt werden. Der Kranke konnte nach verhaltnis­
maBig kurzer Zeit bis zu etwa 300 ccm Urin halten und im Strahl durch die 
Bauchdeckenoffnung entleeren. Der Kranke lebte noch 5 Jahre und ging d~nn 
an einer anderen Erkrankung zugrunde. SEIFFERT hat dieses Verfahren sowohl 
bei einer Schrumpfblase als auch bei zwei Ektopien ausgefiihrt. 

Teilresektionen, besonders der Blasenkuppe, sind nicht schwierig. Die Blase 
wird in Beckenhochlagerung durch Abschieben. des Peritoneums im Kuppen­
gebiet freigelegt, der Tumor weit im Gesunden umschnitten und eine genaue 
dreischichtige Blasennaht angelegt. Ein Dauerkatheter wird, wie nach jeder 
Sectio alta, fur wenigstens 8 Tage zur Entlastung der Wunde eingelegt. Hinter 
der Blasenkuppe sitzt das Peritoneum oft so fest auf der Blasenwand, so daB es 
sich nicht stumpf abschieben laBt, dann muB das Peritoneum eroffnet, der 
Teil, der an der Blase hangt, umschnitten und mit der Blase entfernt werden, 
nachdem' man vorher das Peritoneum durch wasserdichte Naht wieder ver­
schlossen hat. 
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c) Die Eingrift'e an der Prostata. 
(TANDLER und ZUCKERKANDL.) 

a) Die EingriUe beim Prostataabsce.B. 
(BOEMINGHAUS.) 
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1m AnschluB an alle moglichen entziindlichen Erkrankungen der unteren Harnwege, 
besonders aber des Hodens und des Nebenhodens (Gonorrhoe), aber auch seltener als Fort· 
leitung von Entziindungsprozessen am Mastdarm, kommt es zu einer Entziindung und 
gelegentlich zur eitrigen Einschmelzung der Prostata. 1m letzteren Falle sind die Erreger 
der Entziindungen fast immer Staphylokokken und Streptokokken. Das Organ vergroBert 
sich unter sehr erheblichen Schmerzen, besonders beim Wasserlassen und der Stuhlentleerung 
Mufig recht betracktlich. Wahrend im ersten Stadium der akuten Entziindung das Organ 
stark gespannt, schmerzhaft und vergroBert erscheint und die Mastdarmschleimhaut wenig 
beteiligt ist, entwickelt sich bei der .AbsceBbildung meist zunachst eine teigige Schwellung 
mit Odem der Mastdarmschleimhaut, die auch eine geringere Verschieblichkeit aufweist. 
Der palpierende Finger fiihlt eine allmahlich zunehmende VergroBerung des einen oder 
anderen Prostataabschnittes. Die Beschwerden nehmen zu diesem Zeitpunkt meist noch 
zu. Es stellt sich nicht selten Harn· und Stuhlverhaltung ein. Hyperleukocytose und 
Temperatursteigerung ist nachweisbar. Die .Abscesse perforieren, wenn sie unbehandelt 
bleiben, meist in die Harnrohre oder den Mastdarm. Hat man einen .AbsceB erkannt, so 
soll man moglichst genau seine Lage in dem betreffenden .Abschnitt der Prostata fest· 
zustellen versuchen. 

Nur dann, wenn der AbsceB bereits die Mastdarmschleimhaut vorw6lbt, 
wird nach einer ausgiebigen Abfiihrkur die Spaltung vom Mastdarm aus vor­
genommen. Bei tiefer gelegenen, noch vollstandig innerhalb der Prostata­
kapsel eingeschlossenen Abscessen, wird die Prostata vom Perineum aus frei­
gelegt (s. S. 1306). Nach Freilegung· der Kapsel erfolgt dann die Spaltung und 
Ableitung. Eine chronische Prostataentzundung, die sich gelegentlich an eine 
akute anschlieBt, deren Ursache aber auch haufig nicht festzustellen ist, wird 
am besten durch Prostatektomie behandelt. Nicht selten schlieBt sich an die 
chronische Prostatitis eine Prostataatrophie an. 

fJ) Die Eingriffe bei der Prostatahypertrophie. 

1. Geschichtliches. 

Eine Teilresektion der Prostata, die des sog. Mittellappens der Prostata, wurde nach 
TRENDELENBURG zuerst 1836 von AMUSSAT ausgefiihrt. TRENDELENBURG folgte 1886 mit 
ahnlichen Operationen, die zum groBten Teil zum Erfolge fiihrten. 1889 berichtete dann 
KUMMELL iiber Teilresektionen . .Auch ISRAEL, GUSSENBAUER und HELFERICH gingen wie 
K UMMELL vor. 

Nach ZUCKERKANDL sind teilweise Prostataentfernungen von M. GILL 1889 vorgenommen 
worden. Es handelte sich wohl meist urn Falle mit vergroBertem Mittellappen, der teil­
weise reseziert wurde. Dabei wurden gelegenilich auch einzelne Teile der unter der Blase 
liegenden Prostata mit herausgenommen. Die erste totale .Ausschalung machte 1890 
BELFmLD. 1895 begann FULLER die Methode weiter auszubilden, aber erst durch FREYER 
(1900, 1901) ist sie wirklich bekannt geworden. Wahrend also zuerst nur Teilresektionen 
vorgenommen wurden, wurde von FULLER und FREYER systematisch der hypertrophierte 
Teil entfernt. FREYER bevorzugte die sog. gedeckte Methode, d. h. er arbeitete von einem 
kleinen Blaseneinschnitt aus mit dem eingefiihrten Finger, mit dessen Nagel er die Schleim­
haut einritzte, ohne Leitung des .Auges. Heute wird die Operation unter moglichster 
Sicht ausgefiihrt. Die Schleimhaut und Muskulatur wird eingeschnitten, bis in die richtige 
Schicht zwischen Prostata und hypertrophierten Teil vorgedrungen und nun die .Aus­
scMlung vorgenommen. Die einzige technische Schwierigkeit der Methode betrifft das 
Eindringen in die richtige Schicht. Vor etwa 10 Jahren wurde das schon von DELBET, 
ESMARCH und .ALBARRAN angewandte Verfahren, namlich das Eindringen zwischen Prostata 
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und hypertrophierten Teil vom unteren Ende des hypertrophierten Abschnittes aus nach 
Einreil3en der vorderen Schleimhautwand durch den vom Orificium into in die Harnrohre 
eingefiihrten Finger wieder empfohlen (JUDD, RINGLEB). 

MERCIER hat Einschnitte der Prostata von der Harnrohre aus mit einem Katheter 
mit MERCIER-Kriimmung (Inciseur) vorgenommen. Mit dem Katheter wird das Messer ver­
loren eingefiihrt und erst an Ort und Stelle durch Schraubenzug entblol3t. 

MERCIER hatte einige Vorganger, deren Verfahren aber wohl ohne grol3e Bedeutung 
waren. 1874 hat BOTTINI einen ahnlichen Apparat empfohlen, bei dem durch ein elektrisch 
geheiztes Gliiheisen ohne Sicht die Prostata eingeschnitten wurde. An das BOTTINISChe 
Verfahren schlol3 sich dann eine Reihe ahnlicher Versuche an, die aber aIle etwa dieselben 
Fehler hatten, bis daun YOUNG im Jahre 1909 ein cystoskopartiges Instrument benutzte, 
um aus der Prostata unter Leitung des Auges kleine Stiicke auszustanzen. Auch dieses 
Verfahren konnte keine grol3e Anhangerzahl gewinnen, da es noch manche der friiheren 
Nachteile hatte. 

Aussichtsreicher waren die Versuche, die Hitzewirkung in Gestalt von Hochfrequenz­
Stromen anzuwenden. Die ersten beschrankten sich allerdings auf die Koagulation kleiner 
Geschwiilste in der Blase (BEER); - Instrumente, mit denen man unter Wasser und unter 
Leitung des AugesStiicke aus der Prostata herausschneiden und sie dadurch wesentlich 
verkleinern konnte, sind zuerst von STERN und MCCARTHY 1926 und 1931 angegeben worden. 
Vber die Technik der transurethralen Prostataresektion S. S. 1298. 

Die perineale Methode wurde zuerst von KUCHLER 1866 an Leichen ausprobiert. Es 
handelte sich um Keilausschnitte. Der Zugang war seitlich. Auf diesem Wege fiihrten 
nach TRENDELENBURG auch DITTEL und KUSTER 1891 perineale Prostatektomien aus. 
Der perineale Weg wurde erst, nachdem ZUCKERKANDL 1889 die Freilegung der Prostata 
vom Damm aus gelehrt hatte, haufig zur Anwendung gebracht. GOODFELLOW 1891, DITTEL 
1893, DELBET 1902, benutzten den perinealen Weg, ebenso SIGURTA 1902, ALBARRAN 1901 
und YOUNG 1903. YOUNG versuchte schon durch zwei seitliche Schnitte die Prostatakapsel 
zu spalten, um ihren Mittelteil und die Duct. ejaculatorii zu schonen. Den seitlichen Weg 
benutzte spater WILMS wieder. In neuerer Zeit sind eine ganze Reihe von Methoden aus­
gearbeitet worden, die aIle in der Mittellinie, zum Teil mit Hille des ZUCKERKANDLschen 
Bogenschnittes vorgehen (BERNDT, WILMS, ZUCKERKANDL, WILDBOLZ, KIRSCHNER, KLEIN­
SCHMIDT). Auch kombiniert suprapubisch und perineal ist vorgegangen worden, meist 
allerdings nur, wenn der eine Weg versagte, oder zur Ableitung nach dem Damm zu wegen 
der schlechten AbfluBverhaItnisse beim hohen Blasenschnitt (ISRAEL, CASPER, FULLER). 
Kombinierte Verfahren sind von NICOLL, THOMAS und spater von LAWEN, allerdings fiir das 
Prostatacarcinom, empfohlen worden. Neben dem suprapubischen und dem perinealen 
Zugangsweg ist von VOELCKER der ischio-rectale Zugang ausgearbeitet worden. FREYER hatte 
1900 schon einen perinealen-ischiorectalen Weg vorgeschlagen. 

Von den drei Zugangswegen hat jeder seine Vorziige und Nachteile. Am meisten an­
gewendet wird zweifellos die suprapubische Methode, und zwar in erster Linie wohl deshalb, 
weil sie technisch die geringsten Anforderungen stellt. Freilich hat sie erhebliche Nachteile. 
Selbst bei der Einsetzung von Sperrhaken, die das Orificium into dem Auge zuganglich 
machen und auch das Einschneiden bis in die richtige Schicht unter Leitung des Auges 
gestatten, findet die eigentliche Ausschalung der Prostata gewissermaBen im Dunkeln 
statt. Der zweite grol3ere Nachteil ist die Schwierigkeit einer einigermal3en sicheren Blut­
stillung. Dieser Nachteil ist nicht gering einzuschatzen, da Nachblutungen durch mehrere 
Tage keine Seltenheit sind und da es sich fast immer um alte Leute handelt, deren 
Fahigkeit, das Blut zu ersetzen eine sehr geringe ist, so daB haufig ein langerer durch 
die Nachblutung bedingter Schwachezustand zuriickbleibt. Des weiteren ist der AbfluB 
aus der Blasenwunde infolge ihrer Lage haufig erschwert. Das ist besonders unangenehm 
bei schweren Blasenentziindungen. Selten sind Nebenverletzungen bei der Operation 
(Mastdarm), Perineum und Dauerfistelbildung, Inkontinenz und der Narbenbruch. Die 
AusschaIung stoBt bei der suprapubischen Methode, auch wenn sie nicht unter Leitung 
des Auges ausgefiihrt werden kann, trotzdem selten auf Schwierigkeiten. Bei schwierigen 
Fallen kann man, wie das FREYER, KUTTNER, GOEPEL U. &. empfehlen, den Zeige­
finger der anderen Hand in den Mastdarm einfiihren und so die Sicht durch die Pal­
pation ersetzen. 1m allgemeinen ist diese MaBnahme aber nicht notwendig, da es, in 
der richtigen Schicht angekommen, meist spielend leicht gelingt, den hypertrophischen 
Teil aus der Prostata herauszulosen. Zur Stillung der Blutung sind die verschiedensten 
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Methoden angegeben worden. Abgesehen von blutstillenden Praparaten, die auch sonst 
gegeben werden (s. S. 1214), werden ortliche Methoden angewendet. Kompression vom 
Rectum mit der Hand, mit einer Tamponade oder mit einer Gummiblase. Tamponade 
des Wundbettes mit Gaze. Blutstillende Gazen rufen leicht Veratzungen und Nach­
b1utungen hervor. Tamponade der ganzen Blase (GOEPEL). Bei schweren Blutungen, 
die auf einfache Tamponade nicht stehen, kann eine harmonikaahnlich zusammen­
gelegte schmale Rollgaze, die mit einem Faden durchstochen ist, 
verwendet werden (Abb. 871). Der Faden wird zur Harnrohre 
herausgeleitet und zieht, mit einem Gewicht belastet, die Mull­
harmonika in das leere Prostatabett zu einem festen Knauel zu­
sammen. Da das andere Fadenende aus der Blasenfistel hera us­
geleitet wird, kann mit seiner Hilfe nach 3-6 Tagen die Harmonika 
wieder aufgezogen und nach Abschneiden des aus der Harnrohre 
heraushangenden Fadens, durch die Fistel entfernt werden (BOUVIER, 
HELLER). Auch Dauerspiilungen des Prostatabettes sind empfohlen 
worden (KUMMELL). Die Dranage wird von manchen, besonders bei 
Cystitis, nach dem Perineum zu durch eine besonders angelegte 
Offnung durchgefiihrt. 

Die perineale Methode gestattet besonders nach den Verfahren 
von WILDBOLZ und ZUCKERKANDL meist eine gute anatomische 
"Obersicht. Das Ausschalen der Prostata aus ihrer Kapsel kann fast 
immer bis zum Blasengrund unter Leitung des Auges vorgenommen 
werden. Wird die Harnrohre innerhalb der Kapse1 durchtrennt 
und wird das Abtrennen am Blasengrund unter moglichster Scho­
nung der Schleimhaut vorgenommen, so ist es ohne weiteres 
moglich, durch eine Reihe von Nahten den Blasengrund mit dem 
Harnrohrenstumpf zu vernahen. Die Blutstillung aus der Blasen­
wunde ist so ohne weiteres gesichert. Auch blutende Gefalle am 
Blasengrund und im Wundbett konnen umstochen werden. Da­
durch, dall nach WILDBOLZ und ZUCKERKANDL die Harnrohre 
innerhalb der Kapsel durchtrennt und der grollte Teil der Kapsel 
erhalten werden kann, wird nicht nur der Sphincter ext. geschont, 
sondern es kann auch durch "Obernahen der Kapsel ein fast voll­
standiger Verschlull des Wundbettes vorgenommen werden. Die 
Methode hat also zweifellos den Vorteil der "Obersichtlichkeit und 
der leichteren Blutstillung, der besseren Ableitungsmoglichkeit, 
und fiihrt bei dem angedeuteten Vorgehen auch zu einer raschen 
Wiederherstellung der Harnwege und der Kontinenz. Nur bei sehr 
fetten Menschen mit einer geringen Entfernung der beiden Sitz­
hocker voneinander macht der anatomische Zugang Schwierigkeiten 
und die Ubersicht leidet. 

Bei sehr groller Geschwulst macht das Ausschalen aus der 
Kapse1 manchmal erhebliche Schwierigkeiten und kann zur Ver-
1etzung des Sphincter into fiihren. Dann kann eine meist VOf­
iibergehende, selten nur bleibende Inkontinenz die unerwiinschte 
Folge sein. 

Fiir solche Faile ist die dritte, die ischio-rectale Methode nach 
VOELCKER besonders geeignet, da sie vollig unter Leitung des Auges 

_\bb. 871. Mullstreifell 
zur Tamponade des Pro­
statabettes. Durch den 
aus mehreren Lagen be­
stehenden, ziehharmoni­
kaartig gefalteten Mull­
streifen ist ein starker 
Seidenfaden gezogen,der 
an den obersten Lagen 

verknotet ist. 

stattfindet, gute Blutstillung ermoglicht und giinstige Ableitungsverhaltnisse schafft, 
wahrend sie aber technisch, ebenso wie die perineale Methode, grollere Schwierigkeiten 
bietet. 

Die Wahl der Methode lallt sich im einzelnen nicht ohne weiteres bestimmen. Es 
empfiehlt sich aber zweifellos, bei sehr alten Mannern mit hohem Blutdruck, wenn die 
Gefahr einer Nachblutung droht, die perineale oder ischio-rectale Methode zur Anwendung 
zu bringen. Nach der Zusammenstellung von KUTTNER ist die Mortalitat nach der peri­
nealen bzw. ischio-rectalen Methode geringer als nach der suprapubischen. Jedenfalls ist 
es zu empfehlen, auch die technisch schwierigen Methoden einzuiiben, urn sie in geeigneten 
Fallen zur Anwendung bringen zu kiinnen. 
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2. Die Vorbereitung zur Prostatektomie. 
(VOELCKER, KUMMELL, VOLHARD.) 

Die Vorbereitung der Prostatiker muB eine sehr gewissenhafte sein. Da es 
sich ausschlieBlich um altere und alte Menschen handelt, die oft jahrelang 
krank sind und durch sekundare Schadigung von Blase, Nieren, Herz und 
GefaBen gefahrdet sind, so muB eine gena-ue Untersuchung aller dieser Organe 
vorausgehen. Nicht immer kann die Entfernung des hypertrophischen Teiles 
sofort vorgenommen werden, es sind vielmehr nicht selten vorbereitende MaE· 
nahmen, wie Dauerkatheterbehandlung oder Anlegung einer Blasenfistel not­
wendig. Bei Prostatikern im ersten Stadium ohne Cystitis geniigt haufig nach 
dem ersten Anfall ein ein- oder zweimaliger Katheterismus, um das Leiden 
auf Jahre hinaus zur Latenz zu bringen. 1m zweiten Stadium wird man da­
gegen die Operation meist sofort vornehmen, wenn keine Cystitis oder gar 
weiterreichende Beteiligung von Niere und Herz vorhanden sind. 1m dritten 
Stadium muB die graBte Vorsicht walten, ehe man sich zur Operation entschlieBt. 
Da in diesem Stadium fast immer die Nieren usw. geschadigt sind, so wird 
haufig eine Dauerkatheterbehandlung vorausgehen miissen. Bekanntlich muB 
man auch mit dem einfachen Katheterismus auBerst vorsichtig sein, da es 
infolge der plOtzlichen Entspannung der Harnblase und Harnwege zu schweren, 
gelegentlich unstillbaren Blutungen kommen kann. Es ist daher in allen solchen 
Fallen der Harn nur in kleinen Teilmengen, 300-500 ccm, zu entleeren und, 
wenn eine Cystitis besteht, der vollstandig entleerte Harn durch eine milde 
antiseptische Lasung zu ersetzen. KUTTNER und PETERS haben darauf auf­
merksam gemacht, daB auch die plOtzliche Blasenentleerung bei bereits urami­
schen Kranken infolge von Starungen im Wasserhaushalt einen raschen Exitus 
herbeifiihren kann. Von den uns heute zur Vorbereitung zur Verfiigung stehenden 
MaBnahmen sind in erster Linie folgende zu nennen: Untersuchung des All­
gemeinzustandes, des Herzens und der Gefii{3e, Feststellung des Blutdruckes. Blut­
drucksteigerungen von 180-200Hg weisen auch bei alteren Mannern auf schwere 
Storungen hin. Der Harn wird in bezug auf taglich ausgeschiedene Menge und 
auf spezifisches Gewicht untersucht. Dauernde Gewichtszahlen von 1010 und 
Harnflut mahnen zur auBersten V orsicht. Weiter wird der Harn untersucht 
auf Eiwei{3, Zucker und auf seine mikroskopischen Bestandteile und fremde Bei­
mengungen. Eine cystoskopische Untersuchung muB in jedem FaIle vorgenommen 
werden. Sie staBt allerdings gelegentlich auf groBe Schwierigkeiten. Sie ist 
aber wichtig, um sich iiber das Vorhandensein eines sog. Mittellappens zu unter­
richten, da solche Falle im allgemeinen der suprapubischen Methode vorbehalten 
bleiben. Neuerdings wird fiir diese Kranken die transurethrale Resektion be­
sonders empfohlen. Es muB auBerdem auf das Vorhandensein einer Oystitis, 
einer Balkenblase, eines Divertikels oder eines Konkrements geachtet werden. 
Eine Ohromocystoskopie wird angeschlossen, um sich iiber die Nierenfunktion 
zu unterrichten. Der Ureterenlcatheterismus kommt wohl nur bei gleichzeitiger, 
einseitiger Funktionsuntiichtigkeit einer Niere in Frage. Zur Feststellung der 
Nierenfunktion dienen eine groBe Zahl von Untersuchungsmethoden. Fiir die 
Prostatahypertrophie, wo es weniger auf die Entscheidung der Beteiligung der 
einen oder anderen Niere ankommt, aber um so mehr auf die Funktion beider 
Nieren, sind die besonders von den Internisten gepflegten Methoden zur An­
wendung zu bringen. Vorgeschlagen wird die Reststickstoffbestimmung im Blut, 
die Kryoskopie des Blutes (KUMMELL), die Kryoskopie des Harnes, die schon 
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erwahnte Chromocystoskopie und der Wasser- und Konzentrationsversuch (VOL­
HARD). Die VOl' Jahren von PREGL, v. HABERER und von REHN angegebenen 
Funktionspriifungen sind noch nicht in dem MaBe nachgepriift, daB sie allgemein 
empfohlen werden konnten. Von den Franzosen wurde die 1912 von ROWNTREE 
und GERAGHTY angegebene Phenolsulfophthaleinprobe empfohlen (NEGRO und 
COLOMBET, BAZY, NEGRO und LEWY). Von allen Untersuchungsmethoden sind 
die wichtigsten die Chromocystoskopie und, wie sich immer mehr herausgestellt 
hat, der Wasser- und Konzentrationsversuch (VOLHARD, VOELCKER, KUTTNER). 
Die Reststickstoffbestimmung im Blut ist umstandlich und liefert nach KUTTNER 
keinen absolut sicheren Anhaltspunkt in prognostischer Beziehung. Die Kryo­
skopie des Blutes wird aus demselben Grunde ebenso in neuerer Zeit vielfach 
abgelehnt. PETERS machte darauf aufmerksam, daB nach den Untersuchungen 
von VEIL bei del' Harnstauung die mineralischen Bestandteile zuriickgehalten 
werden, wahrend infolge del' vermehrten Durchspiilung del' Reststickstoff im 
Blut nicht vermehrt zu sein braucht. Durch die Zuriickhaltung del' minerali­
schen Bestandteile kommt es abel' auch zu einer Erniedrigung des Gefrier­
punktes. Niedrigere Werte sind infolgedessen nicht immer als Probe auf Zu­
riickhaltung von Reststickstoff im Blut zu verwerten, daher ist auch die Kryo­
skopie nicht als absolut zuverlassig zu betrachten. 

Del' Wasser- und Konzentrationsversuch wird heute meist nach del' be­
schleunigten Methode von SCHITTENHELM ausgefiihrt. ROSENBERG macht 
allerdings darauf aufmerksam, daB del' Versuch nul' unter gewissen Vorsichts­
maBregeln von Bedeutung ist. Seine Versuchsanordnung erstreckt sich iiber 
etwa 8 Tage. Del' abgekurzte Versuch wird so ausgefiihrt, daB del' Kranke morgens 
niichtern 1500 ccm Wasser odeI' Tee zu trinken bekommt, der Harn del' nachsten 
Stunden aufgefangen und die Zahlen am besten in eine Kurve eingetragen werden. 
Del' halbstiindlich entleerte Harn wird nach Menge und spezifischem Gewicht ge­
messen. Innerhalb del' ersten 4 Stunden solI etwa die Halfte del' eingenommenen 
Fliissigkeit ausgeschieden sein, innerhalb del' nachsten 4 Stunden ungefahr die 
Gesamtmenge. Das spezifische Gewicht ist zwischen del' 3. und 4. Stunde am 
niedrigsten, etwa 1003. Del' Kranke bekommt im Laufe des iibrigen Tages keine 
weiteren Getranke zugefiihrt. Konzentrieren die Nieren gut, so steigt bei 
sinkender Menge das spezifiEche Harngewicht nach 12 Stunden bis auf 1020 bi~ 
1025. Verteilt sich abel' die Ausscheidung del' Gesamtmenge auf 6 bis 10 Stun­
den und bleibt das spezifische Gewicht del' ausgeschiedenen Fliissigkeit an­
nahernd gleich, so ist die Konzentrationsfahigkeit schwer beeintrachtigt und 
es muB zum mindesten eine langere Vorbereitungszeit mit Dauerkatheter odeI' 
Blasenfistel durchgefiihrt werden, ehe die Operation vorgenommen werden darf. 
Sind bereits uramische Symptome eingetreten, so darf, wie schon oben an­
gedeutet, auch die Entleerung del' Blase nicht zu rasch vorgenommen werden. 
Durch Einlegen eines Dauerkatheters und langsamer, serienweiser Entleerung 
werden am ehesten die Storungen des Wasserhaushaltes hintangehalten. Auch 
bei schwerer Cystitis, die bekanntlich nach langerem Kathetergebrauch fast 
unvermeidlich ist, muB man mit del' sofortigen Operation vorsichtig sein. Durch 
Dauerkatheterbehandlung und Blasenspiilungen gelingt es allerdings oft, die 
Blasenentziindung so weit zu bessern, daB del' Operation nichts mehr im Wege 
steht. Die fast immer bestehende Atherosklerose und Herzmuskelschadigung 
wird meist ebenfalls durch die Dauerkatheterbehandlung giinstig beeinfluBt. 
Del' Blutdruck sinkt oft innerhalb kurzer Zeit auf annahernd normale Zahlen. 
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Eine Digitaliskllr wird allgemein empfohlen. Als vorbereitende MaBnahme 
gilt auch, wie schon erwahnt, die Vasektomie (v. HABERER, VOELCKER u. a.). 
Nieht nur, daB die Prostata in ihren GroBenverhaltnissen unter Umstanden 
beeinfluBt wird und daB eine operative Epididymitis verhiitet werden kann j 

sondern daB aueh im Sinne der LONDoNsehen Versuehe die Naehblutungs. 
gefahr herabgesetzt wird (VOELCKER und BUDDE). Die Einlegung eines Dauer­
katheters (NELATON, PEZZER) stoBt im allgemeinen nieht auf Sehwierigkeiten. 
Die Befestigung des Katheters gelingt am einfaehsten dureh einen Seiden­
faden, der am Katheter unmittelbar vor der aulleren Harnrohrenmiindung 
dureh Knoten befestigt wird. Die Faden werden iiber den Penis geleitet und 
mit Hilfe einiger Heftpflasterstreifen befestigt. Sehr empfehlenswert ist es 
aueh, iiber den Katheter einen dureh Absehneiden des Randes verkleinerten 
Gummi einer Bierflasehe bis an die Glans penis heranzusehieben. Der Ka­
theter wird so weit eingefiihrt, dall sein Auge kranial geriehtet, etwa 2-3 em 
tief in der Blasenliehtung liegt. In dieser Lage wird die Gummiplatte bis 1/2 em 
an die Harnrohrenmiindung herangesehoben und hier dureh einen 1/4. em breiten 
Heftpflasterstreifen am Katheter befestigt, dall er sieh weder vor- noeh zuriiek­
sehieben lallt. "Ober den Katheter und die Gummiplatte wird ein durehloehter 
Heftpflasterstreifen von etwa 30 em Lange zu beiden Seiten des Penis bis zum 
Mons pubis gefiihrt. Diese Heftpflasterstreifen werden dureh einige schmale 
Streifen, die ringformig um den Penis gelegt werden, festgehalten. Nur dann, 
wenn der Katheterismus nieht gelingt, kommt die Blasenpunktion und supra­
puiJiscke Fistel in Frage. Die Blasenpunktion wird am besten mit einer diinnen 
langen Kaniile in Form der sogenannten Capillarpunktion vorgenommen. In 
Beekenhoehlagerung wird die Nadel unmittelbar oberhalb der Symphyse ein­
gestoehen, naehdem man sieh dureh Perkussion davon iiberzeugt hat, dall keine 
Darmsehlingen in dieser Gegend verwaehsen sind. Ganz sieher zu vermeiden ist 
eine Verletzung des Peritoneums zum mindesten nieht, deshalb ziehen wir aueh 
in allen derartigen Fallen die Anlegung einer suprapubisehen Fistel dureh Seetio 
alta vor. 

3. Die transurethrale Prostataresektion. 
(KRAAS, REISER, SCHRODER.) 

Seit den ersten Versuchen, die Ende des dritten Jahrzehntes dieses Jahrhunderts 
in Amerika (STERN, MCCARTHY) gemacht wurden, hat sich das Verfahren allmahlich 
durchgesetzt. Zuerst war der Widerstand ziemIich groB, und zwar wohl hauptsachlich 
deswegen, weil schon seit MERCIER und BOTTINI (s. S. 1294) immer wieder neue Instrumente 
angegeben wurden, deren Handhabung aber so viel Mangel und Gefahren aufwiesen, daB 
die meisten Chirurgen die Versuche nach einiger Zeit wieder einstellten. Ein Widerstand 
ergab sich gegen das Verfahren auch deshalb, weil es sich nicht um eine radikale Operation, 
meist nicht einmal um eine in einer Sitzung endgiiltig auszufiihrende Behandlungsmethode 
handelte. 1m Laufe der Jahre und durch die dauernde Verbesserung der Technik und der 
Apparate hat sich dann herausgestellt, daB bei richtiger Auswahl der Falle das Instrument 
recht wirkungsvoll eingesetzt und oft, zum wenigsten auf lii.ngere Zeit, die durch die Prostata 
bedingte Behinderung des Harnstromes beseitigen konnte. Das geIingt sogar oft in einer 
Sitzung. Das Verfahren hat infolgedessen auch in der letzten Zeit in Deutschland an An­
Mngern gewonnen. Es ist zweifellos ungefahrIicher als die Ektomie. Es kann auch bei 
Kranken angewendet werden, denen man eine Ektomie nicht mehr zumuten mochte. Nach 
KRETSCHMER (1940) finden sich unter den Kranken, bei denen eine Resektion ausgefiihrt 
werden kann, in immer groBerer Zahl Kranke mit Coronarsklerose, Angina pectoris, Hypo­
und Hypertension und mit schweren Lungen- und Darmerkrankungen. Auch das Alter 
spielt kaum noch eine Rolle. Durch die Resektion kaun eben ein Operationsshock ver­
mieden werden. Einen ahnIichen Standpunkt vertreten viele amerikanische, aber auch 
deutsche Chirurgen. 
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Es ist nun aber nicht so, daB die Prostataresektion an Stelle der Ektomie treten solI. 
Wenn es auch in Amerika Chirurgen gibto, die bis zu 95 und 100% ihrer Prostatiker der 
Resektion unterziehen, so gibt es andererseits auch dort Chirurgen und Urologen, die die 
Resektion nur in etwa der Halfte aller FaIle ausfiihren (MCCARTHY nach KRAAS). 

Die Anzeigestellung, die im wesentlichen auf die Erfahrungen amerikanischer Chirurgen 
zuriickgeht, gilt im wesentlichen auch in Deutschland. Am geeignetsten sind die kleinen 
und mittelgroBen H ypertrophien. Vor der Resektion der groBen, besonders der subvesicalen 
Adenome, wird gewarnt, da sie unter Umstanden durch Hebung des Blasenbodens zu Druck· 
und Stauungserscheinungen in den Ureteren und den Nieren fiihren. Hier kann die Ver­
kleinerung durch Resektion nichts niitzen. Dasselbe gilt fiir die intravesicalen Seitenlappen­
hypertrophien. Gefahrlich kann die Resektion bei sehr gefaBreichen (varikosen) Hyper­
trophien infolge Nachblutung werden. Da diese Erkrankung schon im Cystoskop fest­
gestellt werden kann, so kann man sie von der Resektion ausschlieBen. LOEWE NECK machte 
in solchen Fallen den Eingriff unter Suprareninanasthesie, die eine voriibergehende Drosse­
lung der arteriellen Blutzufuhr verursacht. SchlieBlich sind starke Deformierungen und 
Verengerungen des Blaseneingangs, die unter Umstanden die Einfiihrung und Bewegung 
des Instrumentes erschweren, abzulehnen. Dasselbe gilt fiir chronische Cystiti8 und den 
Prostataabsce/3 . 

Ein weites Anwendungsgebiet finden die FaIle mit VergroBerung des Mittellappens, 
aber auch die VergroBerung des Mittel- und Seitenlappens in maBigem Grade. Schon 
MCCARTHY hat das Prostatacarcinom, besonders in inoperabeln Zustand, zur Resektions­
behandlung empfohlen. Auch darin schlieBen sich die meisten Chirurgen und Urologen 
an. Da beim Carcinom die Ektomie nur in den Friihfallen wirkungsvoIl sein kann, und 
da sie auBerdem immer einen groBen Eingriff darstellt und die Dauerresultate sehr zweifel­
hafter Natur sind, so hat die Resektion als wesentlich kleinerer Eingriff den Vorzug, da 
sie oft auf langere Zeit die Harnverhaltung beseitigt. Die Ektomie wird auch deshalb heute 
mehr und mehr abgelehnt, weil sich feststeIlen lieB, daB das Carcinom meist aus der eigent­
lichen Prostata, also aus dem als Kapsel erscheinenden Teil des Tumors hervorgeht. Infolge­
dessen kann der Tumor hochstens auf perinealem oder ischio-rectalem Wege, unter Mit­
nahme der gesamten Kapsel, der Samenblasen usw. entfernt werden. Geeignet erscheinen 
auch die sog. Blasenhalsstarren. Der Eingriff kann auch als Nachoperation nach der 
Ektomie, wenn die Harnverhaltung nicht gebessert wurde, ausgefiihrt werden (HOUT­
APPEL). Die Vorziige vor der Prostatektomie lassen sich besonders in der geringen Sterb­
lichkeit, in der kiirzeren Heilungsdauer und der groBeren Seltenheit ernster Komplikationen 
feststellen (KRETSCHMER). 

Uber die Vorbehandlung zur Resektion ist verhaltnismaBig wenig zu sagen. Sie ent­
spricht in allen etwas fortgeschritteneren Fallen der, die auch vor der Ektomie geiibt wird. 
Sie hat sich auf den Allgerneinzustand, insbesondere auf Herz-, GefaB- und Harnapparat 
zu erstrecken. Die Vasektomie wird von vielen fiir unnotig gehalten (KRETSCHMER, ROBBEN, 
WILHELMI). Der Dauerkatheter wird dann benotigt, wenn ein groBerer Restharn festgesteIlt 
wird. Eine suprapubische Fistel kornmt nur in Frage, wenn eine schwere Blaseninfektion 
vorliegt, die durch Dauerkatheter- und Spiilungsbehandlung nicht beseitigt werden kann. 
Den obengenannten Vorziigen stehen Nachteile bei richtiger Auswahl der FaIle und gut 
ausgebildeter Technik kaum gegeniiber. Die Blutungen lassen sich verhaltnismaBig leicht 
stillen. Gelingt es nicht sie durch Koagulation zum Stehen zu bringen, so muB unter Um­
standen eine Ektomie angeschlossen werden. Verletzungen der Blase, insbesondere des 
Blasenbodens, konnen nur bei mangelhafter Technik und ungeniigender Blasenfiillung 
vorkommen. Dasselbe gilt fiir die Durchtrennung der SchlieBmuskeln, die in Hohe des 
Colliculus seminalis liegen, die man also nicht zu verletzen braucht. Trotzdem muB 
nach jeder Resektion durch Cystoskopie festgesteIlt werden, ob nicht irgendeine Schadi­
gung stattgefunden hat. Als letzte Komplikation ist noch die Infektion zu nennen, die aber 
auch die Folge mangelhafter Technik, d. h. zu ausgedehnter Koagulation sein kann. 

Die unmittelbare V orbereitung zu dem Eingriff entspricht ebenfalls der bei 
der Ektomie. Die Schmerzbetaubung kann durch Lumbalanasthesie, die von 
vielen bevorzugt wird, durchgefiihrt werden. Andere, wie Z. B. REISER, machen 
nur eine Oberflachenanasthesie der Blase und Harnrohre nach Vorgabe von 
Pantopon oder Eukodal, am besten auch noch Papaverin- und Belladonna­
zapfchen. Dazu werden zunachst 40 cem einer 0,2%igen Pantoeainlosung in 
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die Blase gefiillt und dann mit der 10 ccm-Spritze etwa20ccmder Losung in 
die Harnrohre gespritzt. Nach 15 Minuten kann nach der Spiihing die Resektion 
beginnen. Andere Autoren ziehen die Sacral- und Schleimhautanasthesie vor 
(ROBBELE). KRAAs empfiehlt die tiefe Lumbalanasthesie. 

Der Eingrilf beginnt mit der Einfiihrung des Instrumentes. . Die beiden In­
strumente von G. WOLF, das aus dem MCCARTHYSchen entstanden ist, und das 
von HEYNEMANN-V. LWHTENBEBG, das von STAEHLER verbessert worden ist, 
werden als gleichwertig bezeichnet. 

Der schneidende Teil wird in beiden Instrumenten zugleich mit der Optik in das Rohr 
eingefiihrt und besteht aus einer Drahtschlinge, die sich vor- und zurUckschieben liU3t. 
Der Schnitt erfolgt durch reine Hitzewirkung, nicht etwa durch starkeren Zug oder Druck. 
Das Instrument mull vor dem Eingriff so eingestellt sein, dall der Schnitt mit leichtem 
Zug bewerkstelligt werden kann. Der Zug soIl nicht zu schnell und nicht zu langsam er­
folgen. 1m ersteren FaIle ist er nicht wirksam und der Draht kann brechen, im zweiten 
ist die Koagulationswirkung zu groll. Die Koagulation wird nur zur. Blutstillung ange­
wendet. Dazu kann eine besondere kleine Rolle in das W oLFsche Instrument anstatt der 
Drahtschlinge eingefiihrt werden. 

1st das Instrument richtig eingefiihrt, so wird destilliertes Wasser zum Aus­
spiilen und zum Fiillen der Blase benutzt. Durch die Fiillung der Blase riickt 
die Blasenwand vom Prostatatumor abo Das Schneiden darf nur unter Wasser 
vor sich gehen. Daher wird erst, wenn die Blase geniigend gefiillt ist, der Strom 
fiir die Schneideschlinge eingeschaltet. Dann wird sie in den Tumor eingesetzt 
und nun entweder mit der Hand oder mit dem Zahnradantrieb zuriickgezogen. 
Durch Hebung des auBeren Endes muB das Instrument etwas gegen die Ge­
schwulst angedriickt werden. Die Meinungen iiber die Anlage des ersten Schnittes 
gehen auseinander. Wahrend MCCARTHY (KRAAs) empfohlen hat, immer zu­
erst den Mittellappen zu verkleinern, weil dann die Moglichkeit besteht, die 
GroBe der Seitenlappen richtig einzuschatzen, steht REISER auf dem Stand­
punkt, daB es besser ist, links oder rechts im Seitenlappen zu beginnen, urn 
dann, Schnitt neben Schnitt setzend, auf den Mittellappen und schlieBlich auf 
den anderen Seitenlappen iiberzugehen. Die Dauerspiilung mancher Instru­
mente wahrend des Schneidens hat den Nachteil, daB die Sicht durch die Fliis­
sigkeitsstromung beeintrachtigt wird. Der Einlauf muB aber zur Beseitigung 
von kleinen Blutungen in Tatigkeit sein. Deshalb schneidet man am besten 
nur wahrend die Blase gefiillt wird. Man kann nach jedem Schnitt Optik und 
Schneideschlinge aus dem AuBenschaft entfernen und mit dem Wasserstrom 
das ausgeschnittene Gewebestiick abflieBen lassen. Man kann aber auch, wie 
das REISER als zweckmaBig empfiehlt, bis die Blase vollstandig gefiillt ist, einige 
Schnitte ausfiihren, urn erst dann die Optik zu entfernen und den AbfluB der 
herausgeschnittenen Gewebestiickchen auf einmal zu ermoglichen. Nach jedem 
Schnitt wird der Strom abgestellt und die Schlinge wieder vorgefiihrt. Nach 
dem Entleeren der Blase dad der Strom erst wieder eingeschaltet werden, wenn 
wieder geniigend destilliertes Wasser vorhanden ist. 

Die Menge der herausgeschnittenen Prostatastiickchen ist sehr verschieden. Es ist 
aber ohne weiteres einzusehen, dall es ein Vorteil ist, wenn man, wie das REISER empfiehlt, 
bis etwa 10 g Gewebe, d. h. etwa ein Reagensglas voll, entfemt, da dadurch die Aussicht 
fiir eine langere Wirkung der einzeitigen Resektion groBer wird. 

Nach Ab8ChlufJ der Behandlung soli moglichst kein Restharn mehr nach­
weisbar sein. tJbersteigt er 50-60 ccm, so mull eine zweite Sitzung, die iibrigens 
die meisten Urologen nicht scheuen, nach etwa 14 Tagen (REISER) zur Aus­
fiihrung kommen. 
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Naeh dem Eingriff kommt die wichtige Nachbehandlung. Das wiehtigste 
ist das Einlegen eines Dauerkatheters, nach REISER am besten von 25 Oharriere 
mi t 3 Augen. Blasenspiilen ist fiir die ersten Tage von Bedeutung. Aueh das 
Trinken von Blasentee empfiehlt sich bei gleiehzeitiger Nervo'lanverabreiehung. 
Verstopft eine Blutung den Katheter, so sind die iiblichen, auch nach Ektomie 
wirkungsvollen Verfahren zur Ausfiihrung zu bringen. 

Die Befestigung des Dauerkatheters wird auf die verschiedenste Weise ge­
iibt. Jeder bleibt am besten bei der von ihm als zweckmaBig empfohlenen 
Methode. Die Nachbehandlung pflegt, da Komplikationen selten sind, verhaltnis­
maBig kurz zu sein. Meist geniigen 1 bis 2 Woehen. Wenn nach der Entfernung 
des Katheters, etwa am 8.-10. Tage, keine Tempe-
ratursteigerung auf tritt, oder nur leichtes Fieber 
(37,5-380) fiir 1-3 Tage beobachtet wird, kann 
der Katheter meist wegbleiben. Bei hoheren Tempe-
raturen mit langer andauernden Steigerungen muB 
der Eintritt einer 1nfektion befiirchtet und jegliche 
Stauung dureh Wiedereinlegen des Dauerkatheters 
sofort beseitigt werden. 

4. Die suprapubische Prostatektomie. 
(FREYER, GOEPEL.) 

Die Operation laBt sich am besten in ortlicher 
Betaubung durchfiihren. Gelingt sie nicht, was ja 
gliieklicherweise sehr selten vorkommt, so kann 
man die saerale (s. S. 58) oder die parasacrale 
Anasthesie durch ortliche Betaubung unterstiitzt 
anwenden. Allgemeinnarkose ist moglichst zu ver­
meiden. Die Prostatektomie selbst ist zwar kein 
schwerer Eingriff, aber die starke Nachblutung, 
die oft mehrere Tage anhalt, schwacht den meist 
schon dureh Alter, Atherosklerose und Folge­
zustande der Prostatahypertrophie geschadigten 
Organismus sehr erheblich, so daB wir ihm die un-
ausbleibliehe Narkoseschadigung ersparen miissen. 

Abb. 12. 
roll r Dill nspat I. 
(I I, nat. roUe.) 

Nachdem die Wirkung der Lumbalanasthesie eingetreten ist, und die Blase 
entleert (eventuell gespiilt) und mit 200-250 cern Luft gefiillt ist, wird der 
Kranke in Beckenhochlagerung gebraeht und die Blase genau so eroffnet, wie 
das bei der Sectio alta gesehildert ist (s. S. 1285). Naehdem eine kleine Offnung 
(etwa 2 em) angelegt ist, wird auch hier der Blaseninhalt mit einer Rollgaze 
ausgetupft. Nun werden zwei lange Blasenhaken (Abb. 872) zu beiden Seiten 
in die Blasenwunde eingesetzt, und man unterriehtet sieh zunaehst noeh einmal 
iiber die Art, Form, GroBe und Ausdehnung der Prostata. Urn die Aussehalung 
der hypertrophischen Driise vornehmen zu konnen, ist es zweekmaBig, den 
Blasenschnitt nun auf eine Lange von 4--5 cm zu bringen. Man soIl dabei 
mit dem Schnitt nicht naher als 2-3 cm an das Orificium internum der Harn­
rohre herangehen, da zwischen der groBen Wunde, die nach der Prostatektomie 
in der Blasenschleimhaut zuriickbleibt und der Sectio alta-Wunde eine breite 
Zone unverletzter Sehleimhaut iibrigbleiben soIl. 1st diese Briicke zu schmal, 
so konnte sie auch einmal bei schwieriger Ausschalung durchreiBen. SchlieBlich 
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laBt · sich auch die Blasennaht bei solchem V orgehen leichter und sicherer aus­
fUhren. Bevor man nun zur Ausschalung schreitet, laBt man die Raken in die 
Blasenwunde wieder einfiihren und deckt auf die zuriickgedrangte Peritoneal­
umschlagfalte einen Jodoformgazestreifen, del' mit einem kurzarmigen stumpfen 
Raken odeI' Spatel festgehalten wird und zugleich damit das Peritoneum schiitzt. 
Nun wi I'd bei guter Einstellung des Orificium die Schleimhaut del' Blase ein­
geschnitten. Man kann einen U-formigen Schnitt (dessen beide Schenkel nach 
vorn gerichtet sind) odeI' einen ringformigen Schnitt wahlen. Del' Radius des 
Schnittes richtet sich nach del' GroBe und Form des in die Blase vorspringenden 

Abb.873. Die sllprapubische Prostatektomie durch Sectio alta. I. 
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Die Bauchdecken sind in der Mittellinie erofinet. Der Peritonealsack ist stumpf, geschlossen, nach oben 
geschoben. Die mit Haltefiiden versehene, mit Luft aufgefiilite Blase wird eingeschnitten. 

Prostataabschnittes. Die Schleimhaut muB dabei vollkommen durchtrennt 
werden und del' Schnitt muB noch durch die sog. Prostatakapsel hindurchdringen. 
Dabei tritt meist eine maBige Blutung auf. Glaubt man in del' richtigen Schicht 
zu sein, so wird zunachst del' Zeigefinger del' operierenden Rand in den hintersten 
Teil del' Wunde eingefiihrt und del' Versuch gemacht, zwischen del' sog. Kapsel 
und dem Tumor einzudringen und beide stumpf zu trennen. Das muB leicht 
gelingen. 1st das nicht del' Fall, so muB mit dem Messer noch einmal nachgeholfen 
werden. Gelingt es, so dringt man nun nach beiden Seiten und nach del' Tiefe 
zu in den sich meist willig eroffnenden Zwischenraum ein und geht nun um 
den ganzen Tumor herum, ihn iiberall ohne Anwendung von Gewalt loslosend. 
Manchmal muB man auch einzelne starker widerstehende, strang- odeI' band­
artige Verbindungen vorsichtig und ohne Gewaltanwendung durchreiBen odeI' 
mit del' Schere durchschneiden, besonders in den hinteren, unteren und seit­
lichen Abschnitten. SchlieBlich lOst man auch die vorderen Abschnitte auf 
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diese Weise los und dringt immer tiefer gehend so weit vor, bis man allseitig 
gegen die Harnrohre anstoBt. Auch in den vorderen Abschnitten muB man 
gelegentlich scharf nachhelfen. Man fiihrt unter Leitung des Fingers ein Messer 
oder besser eine gebogene Schere an die betreffende Stelle. Beim Gebrauch 
scharfer Instrumente muB man sich immer dicht an den Tumor halten, urn 
keine Nebenverletzungen herbeizufiihren. Besonders in den hinteren unteren 
Abschnitten besteht eine gewisse Gefahr der Darmverletzung bei unvor­
sichtigem Vorgehen. Es ist aber doch besser, del' stumpfen Ablosung Widerstand 
leistende Strange zu durchschneiden, als sie mit starkerer Gewalt zerreiBen 

Abb.874. Die slIprapllbische Prostatektomie. II. 
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Die Blasenwunde ist erweitert. Die Umschlagfalte des Peritoneums 1st mit einem Jodoformgazeschleier 
geschtitzt. Das Orificium urethra into ist sichtbar und die Schleimhaut ist U-fiirmig eingeschnitten. 

zu wollen, da dabei Nebenverletzungen noch leichter eintreten konnten. Von 
man chen Autoren wird zur Auslosung der Prostata del' Zeigefinger der anderen 
Hand oder auch eines Assistenten in den Mastdarm eingefiihrt, urn ihn sicher 
VOl' Verletzungen schiitzen zu konnen (FREYER, KUMMELL, GOEPEL). Uns er­
scheint diese MaBnahme nicht nur gegen die Sicherheit der Asepsis zu ver­
stoBen, sondern auch iiberfliissig, da ja beim Arbeiten in del' richtigen Schicht 
noch auBer der eigentlichen anatomischen Kapsel die sog. Kapsel zuriickbleibt 
und eine Verletzung des Darmes erst nach Durchbohrung beider Schichten 
moglich ware. Tatsachlich ist eine Darmverletzung bei den sehr zahlreichen 
suprapubischen Prostatektomien unserer Klinik niemals beobachtet worden. 
In seltenen Fallen gelingt die stumpfe Ablosung des Tumors aus der sog. Kapsel 
nicht oder nur unvollkommen. Eine Ursache dafiir laBt sich nicht immer finden. 
Manchmal sind vorausgegangene entziindliche Prozesse die Ursache, oft sind 
es die mehr atrophischen FOl'men und schlieBlich sind es die malignen Formen, 
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Abb. 875. Die suprapubische Prostatektomie. III. 
Die Pcostata ist stumpf aus ihrem Bett ausgeWst. Dec durch die Harnrohre eingefiihrte Katheter 

ragt bis in die Blasenlichtung. 

Abb.876. Die suprapublsche Prostatektomle. IV. 
Die Blase ist bis auf ein Driinrohr mehrschichtig vernaht. Jodoformgaze 1st ins Cavum praevesicale eingelegt. 
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die infiltrierend in die Umgebung vorgedrungen sind, und die Ausschalung des 
Tumors erschweren. Man ist dann genotigt, mit dem Messer oder der gebogenen 
Schere nachzuhelfen und die AusschiiIung gelingt in solchen Fallen oft nur 
stiickweise. Auch das fiihrt schlieBlich zum Ziele, doch muG man sich zum 
Schlusse davon iiberzeugen konnen, daG wirklich aBes Tumorgewebe ent­
fernt ist. 

In solchen Fallen und besonders bei malignen Prostatatumoren, die bereits 
durch die Kapsel durchgebrochen sind, laGt sich das Vorgehen mit Einfiihren des 
Fingers ins Rectum eher rechtfertigen. Bisher sind wir allerdings auch in solchen 
Fallen ohne dieses Hilfsmittel ausgekommen. Wir bevorzugen in neuerer Zeit 
fUr solehe FaIle die V OELCKERsche oder die perineale Methode 
(s. S. 1306 u. 1313), da sie zweifellos ein radikaleres Vorgehen 
unter Leitung des Auges gestatten. Wir sind dabei in der 
Lage, nieht nur den Tumor und die sog. Kapsel, sondern aueh 
die anatomisehe Kapsel restlos zu entfernen. AuGerdem konnen 
wir den Blasenboden auch nach vorn hin, so weit, wie es 
notig ist, iibersehen. 

Neuerdings wird auch in Deutschland die radikale Ektomie des 
Prostatacarcinoms von manchen Chirurgen abgelehnt und die trans­
urethrale Resektion an ihrer Stelle ausgefiihrt. Das geschieht in der 
Erwagung, daB Dauererfolge auch mit den radikalen Eingriffen kaum 
zu erzielen sind, dagegen ein funktioneller voriibergehender Erfolg durch 
die Resektion viel weniger teuer erkauft wird. 

1st bei der Ausfiihrung der suprabupisehen Methode die 
Prostata rings herum bis zur Harnrohre abgelost, so faGt man 
sie mit einer Krallenzange (Abb. 877) und zieht sie vorsichtig 
aus ihrem Bett so weit heraus, daG man die Harnrohre unter 
der Prostata quer abschneiden kann. Das leere Bett wird zu-
naehst mit einer RoBgaze, die man in heiGe Koehsalzlosung (40°) Abb.877. 

eingetaueht hat, ausgestopft, da es gewohnlich ziemlich stark Tumorfallzange. (I I, nat. GroBe.) 
blutet. Nach einigen Minuten entfernt man die Tamponade 
und iiberzeugt sieh, daB nicht etwa groBere Ge£aBe bluten. Dies kommt ge­
legentlich aus submukos gelegenen Venen vor. Man kann durch eine Reihe 
von Catgutumstechungen diese Blutungen gut zum Stehen bringen. 1st das 
geschehen, so wird ein dicker NELATON-Katheter durch den Penis in die 
Blase einge£iihrt. Er solI durch das Prostatabett bis in die Blase selbst mit 
seinem Auge hineinreichen (Abb. 875). Der Katheter wird, sobald er sich in 
richtiger Lage be£indet, am Penis be£estigt (s. S.1298) . Zur Verhiitung einer 
weiteren Nachblutung sind eine ganze Reihe von MaBnahmen angegeben 
worden, die aber aBe keine volle Sieherheit gewahren. Tamponiert man das 
Prostatabett fest mit Jodoformgaze, so iibt man unter Umstanden einen 
starken Druck auf den Mastdarm aus, der fiir die Kranken sehr lastig ist. Die 
Tamponade darf also nieht zu fest sein. Dann hat sie aber wieder wenig Zweek. 

Manche Chirurgen tamponieren neben dem Prostatabett die ganze Blase 
(GOEPEL) und lassen diese Tamponade langere Zeit liegen. GOEPEL legt auch 
noch eine Fistel nach dem Perineum zu an, indem er gegen eine yom Prostatabett 
nach dem Damm vorgedrangte Kornzange einschneidet. Diese MaBnahme 
erseheint uns iiberfliissig, und auch nicht ungefahrlich, da nicht selten Dauer­
fisteln wie bei dem perinealen Vorgehen iibrigbleiben. 
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Wir gehen heute meist so vor, daB wir eine leichte Tamponade des Prostata­
bettes ausfiihren und den Tampon mit einem Dranrohr aus der Sectio alta­
Wunde herausleiten. 

Blutstillende Verbandstoffe diirfen nur ganz voriibergehend in die WundhOhle ein­
gelegt werden, da sie bei langerem Liegen einen Atzschorf hervorrufen, der dann abgestoBen 
wird und zu einer Nachblutung Veranlassung geben kann. 

1st die Blutung von Anfang an sehr gering, so verzichten wir auf jede Tam­
ponade und legen nur das Dranrohr in die Blasenwunde. Diese wird im iibrigen 
mehrschichtig genaht (s. S. 1285) und in den pravesicalen Raum ein Jodoform­
gazestreifen eingelegt. 

Abb. 878. SteinschnittIagerung zur perinealen Prostatektomie. 

In der Nachbehandlung ist die Spiilung mit heiBer physiologischer Kochsalz­
losung in den ersten Tagen 2-3mal taglich durchzufiihren. Sie wirkt blut­
stillend und beseitigt groBere Blutkoagula schneller. Treten starkere Nach­
blutungen ein und laBt auch die Tamponade des Prostatabettes mit der Har­
monikagaze im Stich (s. S. 1295), so empfehlen sich die Injektionen von Gelatine 
subcutan (20-40 ccm MERcKsche Gelatine) und intravenose lO%ige Kochsalz­
losung (EBSTEINsche Losung). 1m Notfall muB eine Bluttransfusion gemacht 
werden. Herzmittel, be80nders solche, die auch den Blutdruck steigern, sind 
zu vermeiden . Daher muB man auch mit intravenosen Kochsalz- oder Normo­
salinfusionen vorsichtig sein. Besser ist die subcutane Infusion oder der 
Tropfcheneinlauf. 

5. Die perinea Ie Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. 
(WILDBOLZ, KIRSCHNER.) 

Von all den Methoden der perinealen Prostatektomie hat sich die ZUCKER­
KANDLSche als die zweckmaBigste erwiesen. Die perineale Methode hat zweifellos 
vor der suprapubischen den Vorzug, daB sie bis zum SchluB unter Leitung 
des Auges ausgefiihrt werden kann und daB eine Blutstillung sehr viel besser 
moglich ist. Auch das Prostatabett kann fast immer vollkommen verschlossen 



Die perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. 1307 

werden, wenn es gelingt, die Kapsel der Prostata zu vernahen. Es ist auBerdem 
in vielen Fallen sehr gut moglich, den Harnrohrenstumpf wie bei der V OELCKER­
schen Operation mit der Blasenoffnung durch Naht in Verbindung zu setzen. 
Als Nachteil der perinealen Methode wird 1. das Auftreten einer perinealen 
Blasenfistel und 2. die Gefahr des spontanen Harnabflusses durch die Zerstorung 
des M. sphincter ext. beobachtet. Dieser verlauft in dem gerade bei der peri­
nealen Prostatektomie am meisten gefahrdeten Abschnitt der Harnrohre. Er 
umschlieBt namlich haupt­
sachlich den unteren Teil der 
Prostata und die Pars mem­
branacea derselben. Beide 
Gefahren lassen sich aber 
bei einiger Vorsicht um­
gehen. Eine Fistelbildung 
kann kaum zustande kom­
men, wennmanden Urethra­
stumpf mit der Harnblasen­
offnung, die moglichst klein 
zu gestalten ist, verbindet 
und diese Naht dadurch 
verstarkt, daB man die gut­
erhaltenen Kapselreste dar­
iiber verschlieBt. Die Ver­
letzung des willkiirlichen 
M. sphincter ext. kann man 
dadurch vorbeugen, daB 
man den unteren Teil der 
Prostatakapsel schont und 
die Harnrohre intrakapsular 
erst nach stumpfer AblOsung 
aus der Kapsel moglichst 
weit von der Pars mem­
branacea entfernt durch­
trennt . Ein solches Vorgehen 
ist bei der ZUCKERKANDL­
schen Methode durchaus 
moglich. Ihr groBter Vorzug 
beruht im Gegensatz zu der 
von WILDBOLZ, die sonst 

Abb. 879. Die perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. I. 
Der ZUCKERKANDLsche Bogenschnittverlauft um den Schlidlmuskel. 
Die Mm. transversi perinei und die iibrigen Teile des Diaphragma 
urogenitale sind durchtrennt. Beiderseits Iiegen die Mm. levatores 
ani vor und sind auseinandergedrangt. Die Pars membranacea, die 
Prostatakapsel und die vordere Rectalwand sind deutlich erkennbar. 

In der Prostatakapsel sind zwei seitliche Schnitte angelegt. 

sehr ahnlich ist, auf der spaten queren Durchtrennung der Harnrohre, nach­
dem die Prostata aus ihrer Kapsel vollstandig ausgelost ist, wah rend WILD­
BOLZ die Harnrohre schon vorher eroffnet, urn einen Traktor einzufiihren 
und die Prostata in das Operationsgebiet herunterzuziehen. Dieses Herunter­
ziehen besorgt ZUCKERKANDL mit Hilfe von starken Haltefaden, die nach 
Spaltung der Kapsel tief durch das Prostatagewebe durchgezogen werden. Die 
ZUCKERKANDLsche Operation verlauft folgendermaBen: Zur Schmerzbetaubung 
verwenden wir in der Regel Lumbalanasthesie. Die Operation laBt sich aber 
auch gut in parasacraler und besonders auch in ortlicher Betaubung aus­
fiihren (s. S. 58). 
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Der Kranke befindet sich in Steinschnittlage (Abb. 878). Der bogenformige 
Hautschnitt. verbindet die Gegend der beiden Sitzknorren. Die Hohe des Bogens 
liegt etwas oberhalb des · palpablen Bulbus der Urethra. Manche ziehen einen 
Langsschnitt in der Mittellinie vor. Nach Durchtrennung der Haut und des 
subcutanen, oft recht gefaBreichen Gewebes folgt griindliche Blutstillung. 
Das lockere Fettgewebe Wird in ganzer Ausdehnung durchtrennt, bis der 

Abb. 880. Die perineaie Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. II. 
Stumpfe AuslOsung der Prostata aus der Kapsei mit dem Elevatorium. 

M. transversus perinei superfacialis und der Fascieniiberzug des Bulbus frei­
liegt. Dann werden die Fasern des M. transversus perinei superfacialis in schrager 
Richtung bis an den Bulbus, zugleich mit der diinnen Fascie, durchtrennt und 
in der Mittellinie die muskulare Verbindung zwischen Sphincter ani ext. und 
dem M. bulbo-cavernosus, der M. recto-bulbaris, durchschnitten; dadurch lassen 
sich der Bulbus nach oben und der Mastdarm nach unten leicht stumpf von­
einander trennen (Abb.879). Der Bulbus wird mit einem kleinen scharfen 
Haken nach oben gezogen. Nun kann der Schnitt langsam und vorsichtig 
unter guter Blutstillung vertieft werden, seitlich, bis beiderseits die schrag 
nach hinten verlaufenden Mm. levatores ani deutlich zu Gesicht kommen. In 
der Mitte werden nun auch die Fasern des M. transvers. perinei profundus 
gespalten und nach dem Rectum zu abgeschoben, bis die Pars membranacea 
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urethrae erkennbar ist. Die an ihren GefaBen erkennbare Mastdarmwand laBt 
sich leicht stumpf, am schonendsten mit dem Finger, immer weiter nach hinten 
ablosen, so daB die Prostatakapsel immer deutlicher in Erscheinung tritt . 1st 
der Raum zwischen den beiden Mm. levatores ani eng, so konnen sie nach 
ZUCKERKANDL von ihrer inneren Kante her eingekerbt werden. Die Einfiihrung 

Abb. 881. Die perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. III. 
Auch dic zucrst stehengelassene Briicke der Kapsel ist durchtrennt. Durch die Prostata sind starke 

Haltefiiden gelegt. Ausliisung der Prostata mit dem Finger. 

eines Fingers in den Mastdarm bei dessen AblOsung von der Prostata ist An­
fangern zu empfehlen. Die Ablosung wird so weit fortgesetzt, bis man den 
oberen Rand der Prostata und die Samenblaschen zu Gesicht bekommt. Nun 
wird ein breiter LANGENBECKscher Haken nach hinten zum Schutz des Mast­
darmes eingesetzt, der Bulbus urethralis etwas nach oben gezogen und die 
Prostatakapsel beiderseits der Mittellinie in ganzer Ausdehnung gespalten, so 
daB in der Mitte ein etwa 1 em breiter Kapselstreifen stehenbleibt (Abb. 880 
und 881). Die seitlichen Schnitte beginnen etwa 1 em hinter der Pars mem­
branacea und reichen bis zu den Samenblaschen hinauf. 1st die Kapsel durch. 
trennt, so werden die Spaltrander etwas auseinandergezogen. Nun wird 



1310 Die Eingriffe an den Ham- und Geschlechtsorganen. 

zwischen dem hypertrophierten Abschnitt und der Kapsel zunachst mit dem 
Elevatorium vorsichtig eingegangen, urn in die richtige Schicht zu gelangen 
(Abb. 880). 1st das gelungen, so dringt man mit dem Finger ebenfalls sehr vor­
sichtig, urn die Kapsel moglichst wenig zu verletzen, in den Spaltraum ein 
und nimmt die Trennung von Kapsel und Parenchym zunachst nach der einen 

Abb.882. Die perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. IV. 
Die Durchtrennuug der Harnrohre mit der Schere erfolgt innerhalb der Kapsel. 
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und dann nach der anderen Seite moglichst schonend vor. 1st ein groBerer Teil 
gelost, so werden mehrere starke Seidenfaden tief durch den hypertrophierten 
Teil hindurchgestochen (Abb. 882). Der in der Mitte stehengebliebene Kapsel­
streifen wird nun etwa 1 cm hinter der Pars membranacea quer durchschnitten 
(Abb.881). Der vordere Teil desselben wird nach oben, der hintere unten ab­
gelOst. Mit Hilfe der HaItefaden laBt sich nun die Geschwulst sehr be quem unter 
gleichzeitiger weiterer Losung von der Kapselwand aus dem Kapselschlitz 
hervorziehen. Man geht mit der Losung so weit, bis besonders nach der Pars 
membranacea urethrae zu der ganze hypertrophierte Teil ringsherum gelOst ist. 
Die Harnrohre bleibt bis dahin vollstandig unberiihrt; erst wenn der unterste 
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Abschnitt ringsherum gelost ist und nun durch die Haltefaden aus der Kapsel­
offnung herausgezogen werden kann, erfolgt intrakapsular die quere Durch­
trennung der Harnrohre, moglichst weit prostatawarts (Abb. 882). 1st die Harn­
rohre durchtrennt, so kann mit Hilfe der Haltefaden, die man belie big 
vermehren kann, der hypertrophierte Teil stark angezogen und hinten konnen die 
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Abb.883. Die perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. V. 
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In der Kapsel sieht man das vordere Ende der Harnrohre , ans der die Katheterkuppe heraussieht. Die 
Prostata ist bis an den Blasenboden gelOst, umgekippt und wird mit der Schere unmittelbar am Orificium 

externum abgeschnitten. 

letzten Verbindungen mit der Kapsel gelOst werden, so daB schlieBlich nur 
noch die Verbindung der prostatischen Harnrohre mit dem Blasengrund besteht. 
Unter starkem Zug wird der Blasengrund ebenfalls heruntergezogen. Es gelingt 
oft unschwer, die Harnrohre am Dbergang in die Blase abzuschneiden (Abb. 883). 
Am untersten Teile der nun aus ihrer Harnrohren- und Blasenverbindung ge­
losten Prostata finden sich haufig noch einige Verbindungen des hypertrophierten 
Teils mit der Kapsel, die jetzt ohne Miihe stumpf abgetrennt werden. Damit 
ist die Prostata bzw. der hypertrophierte Abschnitt vollkommen aus allen Ver­
bindungen befreit und laBt sich herausnehmen. Urn nun zwischen Harnrohren­
stumpf und Blasenoffnung wieder eine Verbindung herzustellen, wird am besten 
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zunachst der Blasengrund seitlich der Offnung mit je einem Haltefaden an­
geschlungen und etwas heruntergezogen. Dann legt man eine Reihe von Nahten 
durch den Blasengrund und Harnrohrenstumpf (4-6 genugen), knupft sie aber 
erst dann, wenn sie ringsherum gelegt sind. Nach Knupfen der hinteren Nahte, 
wird ein Dauerkatheter durch die Harnrohre in die Blase eingefuhrt (Abb_ 884). 
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Abb. 884. Die perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. VI. 
Die Abbildung zeigt die Vereinigung der Harnriihren- nnd Blasenwnnde dnrch Naht tiber dem Katheter. 
Die Nahte der hinteren Blasen- nnd Hamriihrenwand sind schon gekntipft, die der vorderen nur gelegt. 

Ist die Blasenharnrohrenverbindung wiederhergestellt., so wird diese Naht durch 
VerschluB der Kapsel verstarkt (Abb.885). Es ist meist so viel Gewebe vor­
handen, daB man die Kapsel in zwei Schichten nahen kann. Die Wieder­
herstellung des Beckenbodens durch Naht der Weichteile liiBt sich nun leicht 
durchfiihren. Ein oder zwei dunne Gummi- oder Glasrohren werden seit­
lich bis in die Nahe der Kapselnaht eingelegt, urn dem Blut und Wund­
sekret fur ein- oder zweimal 24 Stunden AbfluB zu gestatten. Die auBere 
Wunde wird bis auf die Ableitungsoffnung vollkommen verschlossen. Ent­
wickelt sich eine perineale Fistel, was, wie gesagt, bei dem geschilderten 
Vorgehen selten vorkommt, so bleibt der Dauerkatheter moglichst bis 



Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. 1313 

zum FistelschluB liegen, im anderen Falle wird er nach 8-lO-14 Tagen 
entfernt. MuB der Katheter friihzeitig gewechselt werden, so halt man sich 
am besten einen THIEMANN -Katheter von gleicher Starke bereit, den man 
sofort nach dem Herausziehen des anderen einfiihrt . 

AlJb .885. Die perineale Prostat ektomie nach Z UCK ERKANDL . Y1 l. 
me R este der Prostatakapsel sind durch Niihtc vereinigt. 

6. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. 
(FISCHER und ORTH.) 

Auch fiir diese Operation ist die Lumbalanasthesie am zweckmaBigsten. 
Die Sacral- oder Parasacralanasthesie laBt sich ebenfalls durchfiihren. Nur 
das Arbeiten am Blasenboden besonders das Ziehen an der Blasenwunde ver­
ursacht dann noch Schmerzen. Man kann in dem FaIle durch einen kurzen 
Chlorathylrausch etwas nachhelfen. Narkose solI aus den angegebenen Griinden 
vermieden werden. Die Blase wird entleert und mit Luft gefiiIlt, der Katheter 
bleibt nach der LuftfiiIlung abgeklemmt liegen. Der Kranke wird dann in 
Bauchlage gebracht. Der Bauch liegt auf einer dicken Rolle am Ende des 
Operationstisches. Die Beine sind gespreizt, und die FiiBe finden eine Stiitze 
in steigbiigelartigen Haltern (Abb. 886). Zwischen den gespreizten Beinen 
nimmt der Operateur seinen Platz ein. Die Gehilfen stehen am besten auGer­
halb der gespreizten Beine zu beiden Seiten. 

Kleinschmidt, OperationsJehre, 2. Auf!. R3 
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Abb.886. Die Lagerung des Krauken zur VOELCKERschen Prostatektomie . 
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Abb. 887. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. I. 
Anlage des Hautschnittes. 1m oberen Wundrand ist der M. glutaeus maximus freigelegt. 

Nach Durchtrennung des Fettgewebes tritt der M. levator ani deutlich zutage. 
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Die Operation beginnt nach der Abdeckung, die nur die untere SteiBbein­
gegend bis zumAnusfreilaBt, mit dem VerschluB desAnus durch eine ringformige 
Naht. Man knupft nach VOELCKER zweckmaBigerweise einen Tampon in die 
Naht. Dann wird der Weichteilschnitt parallel zur Rima ani und gut finger­
breit rechts davon gefuhrt. Er beginnt am unteren Rande des Glutaeus maximus, 
dessen Muskelfasern er eben freilegt und zieht bis auf Fingerbreite an den Anus 
heran (Abb.887). Er durchtrennt nur die Raut und das stark entwickelte 
subcutane Fettgewebe, in dem eine Reihe kleinerer und groBerer GefaBe sofort 

I 
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Abb.888. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. II. 
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Der M. levator ani ist durchtrennt. Das innere Blatt der Fascia pelvis liegt frei. 1m iiuGeren Wundwinke 
erscheint der Plexus vesieo·prostatieus. Medial davon zeigt die punktierte Linie die DlIrchtrennllngslinie 

drr :b'nscie an. 

sorgfiHtig zu fassen und zu unterbinden ist, urn sich die Ubersicht nicht zu 
truben. So dringt man, wahrend die Assistenten mit breiten scharfen Raken 
allmahlich tiefer fassen, vor, bis man auf der ganzen Linie die schrag zur Schnitt­
richtung verlaufenden, dunnen, platten, oft sparlich entwickelten Fasern des 
M.levator ani freigelegt hat (Abb. 887). Diese werden dann in der Schnitt­
rich tung vorsichtig durchtrennt und es kommt die platte, mit wenig Fett be­
deckte Fascia pelvis visceralis, die bekanntlich Prostata und Mastdarm gemein­
schaftlich einhullt, zum Vorschein. Schiebt man nun die Muskelfasern des 
M. levator ani stumpf nach den Seiten, besonders nach rechts znruck, so sieht 
man in der Fascia mehrere, meist 2-3 GefaBe, die quer zur Schnittrichtung 
verlaufen. Verfolgt man diese nach lateral, so stoBt man auf einen oder mehrere 
groBere GefiiBstamme, die parallel zur Schnittrichtung verlaufen und in die 
die erstgenannten .A.ste einmunden (Plexus vesico-prostaticus). Der Verlauf 
des groBeren GefaBes entspricht der Trennungslinie zwischen Mastdarm und 
Prostata (s. Abb. 888). Um nun an die Prostata herankommen zu konnen, 

83* 
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ist es notig, das Rectum beiseite zu schieben. Das ist aber nur moglich nach 
Durchtrennung der Fascia pelvis visceralis, die man nun in der Schnittrichtung, 
parallel und mastdarmwarts von den obengenannten groBeren GefaBstammen 
vornimmt. Dabei werden die erwahnten kleineren Seitenaste quer durchtrennt 
und sofort unterbunden. 1st die Fascie gespalten, so dringt nun der eingefUhrte 
Zeigefinger in den mit ganz wenig lockerem Fettgewebe ausgefiillten Raum 

Abb.889. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. III. 
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Die Fascia pelvis ist nach Unterbindung einiger GefaBe durchtrennt. Der Finger dringt in die Spalte ein 
und lOst den Mastdarm von der Prostata ab. 

zwischen Prostatakapsel und Mastdarm ein (Abb.889). Das Eindringen ge­
lingt nach geniigender Spaltung der Fascie sehr leicht und man kann nun, 
noch den Zeigefinger der anderen ' Hand zu Hil£e nehmend, mit vorsichtigen 
schiebenden Bewegungen den Darm vollstandig von der Prostatakapsel und 
so weit man will, nach ohen ablOsen. Nach oben gelangt man so in den Bereich 
der Samenblasen, der hinteren Blasenwand und wenn man weitergeht bis zur 
Umschlagfalte des DouGLAsschen Raumes. Nach unten geht man so weit vor, 
daB man unterhalb dtlr Prostata die von dem Katheter ausgefUllte Pars mem­
branacea der Harnrohre abtasten kann. Nur bei entziindlichen Vorgangen 
oder bci malignen Tumoren der Prostata konnen Verklebungen und schlieBlich 
Verwachsungen das Eindringen zwischen Prostata und Mastdarm schwieriger 
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gestalten. Findet man Widerstand, so muB die Trennung beider Teile mit 
groBer Vorsicht ausgefiihrt werden, da man unter keinen Umstanden den 
Mastdarm verletzen darf. SoUte es doch einmal geschehen, so wird man am 
besten nach VOELCKERS Vorschlag die Operation nach Naht der Darmwunde 
abbrechen. Man kann dann spater, nach der Heilung, von del' linken Seite 
her die Entfernung vel'suchen odeI' eine suprapuhische Prostatektomie aus-

I • 

Abb. 890. Die ischio·rectale Prostatektomie nach VOELCKER. IV. 
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Der Mastdarm 1st unter dem VOELCKERschen Haken zur Seite gezogen. Die sog. Prostatakapse 
ist quer gespalten. Die oberon und untcrcn Kapselrander sind mit Haltefiiden gefaBt. 

ftihren . 1st das Abschieben des Mastdal'mes gelungen, was in der groBen Mehr­
zahl del' FaUe, wie schon gesagt, ohne jede Schwierigkeit moglich ist, so muB 
nun del' Darm fur das weitere Vorgehen sichel' beiseite gehalten werden. Das 
gelingt am besten mit dem von VOELCKER angegebenen, stark gekrtimmten, 
breiten Haken, del' unter den Mastdarm geschoben wird und den Darm in die 
Steil3-KreuzbeinwUlbung hineinzieht (Abb. ~flfi und 890). 

Nun liegt die Prostata, von ihrer Kapsel bedeckt, VOl'. Man iiberzeugt sich 
mit dem palpierenden Finger von Lage, GroBe und Grenzen und tastet auch 
nach dem in del' Pars membranacea del' HarnI'ohre am unteren Rande del' 
Prostata liegenden Katheter. Dabei steUt man gleichzeitig die Mittellinie fest. 
Auch den oberen Rand und die Samenblaschen kann man gut abtasten. Dann 
wird die Kapsel quer in ganzer Ausdehnung mit dem Messer geRpalten und 
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die Wundranderwerden mit einem Elevatorium nach unten, oben und nach beiden 
Seiten zuriickgeschoben (Abb.890). Die Rander der Kapsel werden mit einer 
Reihe von Catgutfaden gefaBt, die Faden bleiben lang und werden mit KOCHER­
Klemmen versehen. Nun liegt der Prostatatumor frei. Der zwischen Kapsel 
und Tumor eindringende Zeigefinger lost nun die Kapsel auch nach den Seiten 
und nach vorn weiter abo So kann man sich rasch iiber die Ausdehnung des 

Abb. S91. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. V. 
Die Prostata ist gegen den friiher eingefiihrten Katheter gespalten. Der YOUNGsche Traktor ist in die Blase 
eingefiihrt und aufgespcrrt. Der hypertrophische Teil wird mit der Schere am Orificium into abgeschnitten 

und die Prostata stumpf abgeJOst. 

Tumors orientieren. Um nun die Entfernung unter standiger Leitung des 
Auges ausfiihren zu konnen, spaltet man am besten die Prostata in der Mittel­
linie, da, wo man den Katheter am unteren Rande tastet, beginnend, bis auf 
den Katheter (Abb. 891). Sobald der Katheter in dem Spalte erscheint, wird sein 
Ende nach hinten herausgezogen und durch die Wunde der Pars prostatica der 
Harnrohre der YouNGsche Traktor (Abb. 891 u. 897) in die Blase eingefiihrt und 
aufgeklappt. Zieht man an diesem, so gelingt es leicht, durch weiteres Zuriick­
schieben der Kapsel, zunachst auf der rechten Seite an den Blasenboden heran­
zukommen. Man erkennt die Grenze deutlich an den zirkular verlaufenden 
Muskelfasern des SchlieBmuskels (Abb.892). Unter Schonung dieser Muskeln 
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dringt man, das Messer oder die Schere zu Hilfe nehmend, auf den Prostata­
tumor, ihn yom Blasenboden ablOsend, bis unter die Blasenschleimhaut vor 
und erreicht sie zuerst am oberen Rande der gespaltenen Mittellinie. Genugt 
das Vorziehen mit dem Traktor nicht, um sich diese Stelle ubersichtlich zu 
gestalten, so kann man eine scharfe FaGzange in den rechten Lappen einsetzen 

Abb.892. Die ischio-rectalc Prostatektomie nach VOELCKER. VI. 

Wiihrend der hypertrophische Teil vorgezogen wird, wird auch die andere Seite am Blasengrund abgeschnitten. 
Eine Reihe von Nahten sind gelegt, die die SchlieJ3muskulatur und die Schleimhaut gefaJ3t haben. 

um ihn noch weiter nach auGen und unten zu ziehen. Hat man den Schleimhaut­
rand erkannt, so wird er zunachst noch vorher von dcl' Mittellinie auf ctwn 
1 cm eingeschnitten und sofort eine Catgutknopfnaht durch diesen Schleimhaut­
rand und den daruntergelegenen Muskelrand hindurchgestochen und der Faden 
gekniipft. Auch dieser Faden bleibt lang. Dann schneidet man wieder I cm 
Schleimhaut weiter nach rechts ein und versieht auch diese mit einer den nun 
allmahlich freiwerdenden Blasenboden durchdringenden Naht (Abb.892). So 
geht man unter abwechselnder Durchtrennung und Naht, wahrend der rechte 
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Prostatalappen immer mehr vom Blasenboden und der Schleimhaut abgetrennt 
wird, weiter vor. 1st man unten in der Mitte angekommen, so hat man die 
ganze rechte Seite der Blasenoffnung mit einer Reihe durch die Schleimhaut 
und ubrige Blasenwand hindurchdringenden, langgelassenen Catgutknopfnahten 
eingesaumt (Abb. 893). Der rechte Prostatalappen hangt nur noch an der Harn­
rohre. Dann beginnt man auf dieselbe Weise den linken Lappen von dem Blasen-

Abb.893. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. VII. 
Die Naht del' Blasenoffnung ist vollendet. Die Faden sind lang gelassen. Der hypertrophische Teil wird von 

der Harnrohre mit dem Messer abgetrennt. 

boden und der Schleimhaut abzutrennen. Auch hier fangt man in der Mittel­
linie an, schneidet die Schleimhaut nach links ein und legt den Rand der Offnung 
mit einer durchgreifenden Catgutnaht fest. So schreitet man fort, indem man 
sich den linken Prostatalappen stark herauszieht bis zur Harnrohre. SchlieBlich 
hangen die beiden Prostatalappen nur noch an der Pars prostatica der Harn­
rohre und werden mit einem scharfen Schnitt hier abgetrennt (Abb. 893). Die 
Blasenoffnung ist ringformig durch die Catgutknopfnahte gefaBt. Diese Naht 
stillt jede Blutung aus der Blasenwunde. SoUte die Blutstillung noch keine 
ganz voUkommene sein, so ist es ein leichtes, sie durch Zwischennahte zu einer 
vollkommenen zu machen. Die Wiederherstellung der Blasen-Harnrohren-
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verbindung gestaltet sich sehr ein­
fach. Zunachst wird del' vordere 
Teil del' Harnrohrenwunde mit dem 
unteren Teile del' Blasenwunde durch 
Catgutnahte in Verbindung gebracht 
(Abb_ 894), dann schiebt man den 
Katheter wieder in die Blasenwunde 
hinein und legt gleichzeitig ein etwa 
bleistiftdickes Gummirohr in die 
Blase (Abb. 895). Dann werden die 
seitlichen Teile del' Harnrohren- und 
Blasenwunde miteinander vereinigt 
und schlieBlich del' hintere Teil del' 
Harnrohrenwunde mit dem oberen 
del' Blasenwunde zusammengenaht 
(Abb. 895). Uber dem Ganzen ver­
einigt man mit einigen Catgutnahten 
die £riiher gespaltene Kapsel. Aus 
diesel' ragt das Gummirohr nach 
hinten heraus. Nun erfolgt die mit 
einigen tiefgreifenden Seidennahten 
ausgeflihrte Hautnaht. Das Dranrohr 
wird etwa in del' Mitte diesel' Naht 
nach auGen geleitet. Die Einlegung 
eines Jodoformgazestreifens ist nicht 
notig. Zum Schlusse wird die Anus­
naht entfernt. Man solI sich nun 
sofort durch Einfiillen von physio­
logischer KochsalzlOsung in den 
Katheter odeI' das Dranrohr davon 
iiberzeugen, daB beide Wege frei sind 
und entfernt auch dadurch das in del' 
Blase angesammelte BInt. VOELCKER 

hat eine sehr haufige Wiederholung 
del' Spiilung in den ersten Tagen 
(bis die Blutung ganz aufgehort hat) 
empfohlen. Wir sind in diesel' Be­
ziehung von seinen Vorschriften ab­
gewichen und haben im Laufe des 
ersten Tages etwa zweistlindlich und 
in den nachsten Tagen nul' 2-3mal 
am Tage gespli.lt. In die Blase 
kann es ja bei genau angelegter 
Naht des Blasenloches nicht mehr 
wesentlich bluten. Tritt eine solche 
Blutung abel' doch ein, so entwickelt 

Abb. 894. Die ischio-rectale Prostutcktolllie 
nach VOELCKER. VIII. 

Die Yercinigung von Harnriihrcn- und B1aselllrtlndr. 

Abb. 895. Die ischio-rectalc Prostatcktomic 
nach VOELCKER. IX. 

Der Katheter ist in die Blase eingefiihrt. Neben dem 
Katheter wird ein Gummirohr nach aul.len geleitet. 

Vollendung der Harnriihren-B1asenwundennaht. 

sich trotz haufigen Spiilens ein Koagulum, das sich nul' allmahlich auflost . 
Da zwei AbfluGoffnungen bestehen, ist die Ansammlung von Blut auch nicht 
gefahrlich. Nach del' Operation wird del' Patient in Riickenlage ins Bett 
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gebracht und zweckmaBigerweise auf einen Luftring gelegt. Die beiden AbfluB­
offnungen werden mit Gummischlauchen verbunden, die in verschiedene Glaser 
geleitet werden. Das Gummirohr solI nach etwa 8-lO Tagen entfernt werden. 
Der Katheter bleibt langer liegen. Von man chen Seiten ist die Entwicklung 
von Stenosen am Ubergange der Blase zur Harnrohre befUrchtet worden. Wir 
haben eine solche nie beobachtet. Die hintere Fistel schlieBt sich meistens 
bald. Eine Dauerfistel haben wir nie beobachtet. Nur nach der Entfernung 

Abb.896. 
~Iastdarmhaken 
nach VOELCKER. 
('/. nat. GroLle.) 

einer carcinomatosen Prostata ist eine solche nach einigen Mo­
naten aufgetreten. Das Auftreten einer Epididymitis kommt 

Abb.897. 
YouNGscher Traktor. 

(Geschlossen und geoffnet.) 
('/, nat. GroLle.) 

scheinbar etwas haufiger vor, als bei 
der suprapubischen Methode. Wir haben 
sie ein paarmal beobachtet. Sie ging 
aber immer unter konservativer Be­
handlung (Hochlagerung und feucht­
warme Umschlage) schnell voriiber. 
Aus der V OELCKEschen Schule ist die 
Durchschneidung des Ductus deferens 
zu ihrer Verhiitung empfohlen wor­
den. Wir haben diesen Eingriff bis­
her nicht fUr notwendig gehalten. 
Die Starung tritt wohl auch nur ein, 
wenn die Samenblaschen oder der 
Ductus deferens verletzt werden, was 
sich bei vorsichtigem V orgehen gut 
vermeiden laBt. Gegeniiber diesen 
Komplikationen sind die V orziige 
der Operation, Ubersichtlichkeit, gute 
Blutstillung und Dranage am tief­
sten Punkte der Blase sehr er­
heblich. 

d) Die Eingri:ffe an der Urethra und am Penis. 
a) Die Urethrotomia externa und der Ersatz der Harnrohre. 

(BOEMINGHAUS.) 

Die Urethrotomia externa kommt hauptsachlich in Frage zur Beseitigung 
undurchgangiger Harnrohrenstrikturen, die einer Bougierungsbehandlung trotzen. 
Sie wird aber auch ausgefiihrt zur Entfernung von Fremdkorpern aus der Harn­
rohre und als vorbereitende Operation zur Prostatektomie (s. S. 1306). Zur Be­
seitigung von Blasensteinen ist sie wegen der Gefahr der Entstehung einer 
perinealen Harnfistel zu verwerfen. Die Operation wird in Steinschnittlage aus­
gefUhrt und man kann einen Schnitt in der Mittellinie wahlen, genau der Raphe 
entsprechend, wenn es sich z. B. um eine einfache Eroffnung der Harnrohre 
zur Entfernung eines Fremdkorpers handelt. Zur Beseitigung von Strikturen 
ist es aber besser, den Weichteilschnitt bogenWrmig anzulegen, mit der Kon­
vexitat nach vorn und mit der Hohe des Bogens etwas scrotalwarts des tastbaren 
Bulbus urethralis (Abb.898). Mit letzterem Schnitt verschafft man sich die 
Moglichkeit einer besseren Ubersicht, unter Beriicksichtigung schonenden Vor­
gehens in anatomischen Bahnen. Die Operation wird, wenn es sich um einen 
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Schnitt irJ der Mittellinie handelt, immer in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. 
Sie laBt sich nach BRAUN sehr leicht durchfiihren, indem man von einem Ein­
stichpunkt eine zwischen Mastdarm und Prostata gelegene Ebene hoch hinauf 
infiltriert, und zwar seitlich bis zu den Sitzbeinknorren und bis in das Cavum 
ischio-rectale und in der Mitte zwischen Prostata und Mastdarm. Anfangern 
ist zu empfehlen, zur Vermeidung von Mastdarmverletzungen, bei der Ein­
spritzung den Finger in den Mastdarm einzufiihren. Die oberflachliche Ein-

Abb. 898. Die Urethrotomia externa. I. 
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Vom ZUCKERKANDLschen Hautschnitt werden die Mm. bulbo- und ischiocavernosus und transversus perinei 
superf. freigelegt. 

spritzung erfolgt vom selben Einstichpunkt aus zu beiden Seiten in der Furche 
zwischen Oberschenkel und Scrotum. Sind entziindliche Rerde in der Tiefe 
vorhanden, so ist es zweckmaBiger, die sacrale, die parasacrale oder die Lumbal­
anasthesie anzuwenden. Auch bei Wahl des bogenformigen Schnittes kann man 
den Eingriff gut unter ortlicher Betaubung nach dem oben geschilderten Ver­
fahren von BRAUN schmerzlos zu Ende fiihren. SoU der Mittellinienschnitt 
gewahlt werden, so beginnt derselbe iiber dem hintersten Teil des Bulbus und 
zieht genau in der Mittellinie bis kurz vor den Anus. Nachdem Raut und Sub­
cutangewebe durchtrennt sind, durchschneidet man, wahrend die Wundrander 
gut auseinandergezogen werden, den M. rectourethralis in querer Richtung. 
Die Mm. transversus perinei superf. werden nach Bedarf vom Innenrande her 
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eingekerbt und dUrchtrennt. Dann dringt man vorsichtig, immer in del' Mittellinie 
bleibend, wahrend del' Bulbus nach vorne gezogen wird, gegen die Pars mem­
branacea VOl' (Abb.899). Findet sich hier ein tastbarer Fremdkorper, so ist die 
Harnrohre leicht zu finden, die nach teilweiser Durchtrennung des Diaphragma 
urogenitale be quem bis zur Prostata eroffnet werden kaHn. 1st kein Fremdkorper 
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Abb. 899. Die Urethrotomia externa. II. 
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Der Iinke Zeigefinger ist in den Mastdarm eingefiihrt. Der M. rectourethralis ist durchtrenllt und die Mm. 
transversus perinei superf. sind beiderseits eingeschnitten. so daB die Pars membranaeea urethrae und in 

der Tiefe seitlich die Mm. levatores ani zum Vorschein kommen. 

vorhanden, SO ist es am zweckmaBigsten, ein an seiner Konvexitat mit einer Rinne 
versehenes Bougie bis zur verengten Stelle in die Harnrohre einzufiihren. Die 
Harnrohre wird dadurch in del' Mittellinie leicht kenntlich, besonders dann, wenn 
del' in del' hinteren Harnrohre liegende Teil des Bougies gegen den Damm gedrangt 
wird. Nach Entfernung eines Fremdkorpers, odeI' Ausschneidung einer Striktur 
wird die Harnrohre vorsichtig in querer Richtung vernaht, am besten mit 
diinnem Catgut, ohne die Schleimhaut mit zu durchstechen, wahrend ein Dauer­
katheter in die Harnrohre eingelegt wird und fiir hochstens 24 Stunden 
liegen bleibt. Die Weichteilwunde wird, je nachdem Entziindungsprozesse 
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vorliegen oder nicht, entweder abgeleitet oder vollkommen durch Naht ge­
schlossen. Wie schon oben bemerkt, wird zur Beseitigung von Strikturen 
die Urethrotomia extern a besser mit Rilfe eines bogenformigen Weichteil­
schnittes ausgefiihrt. Der Schnitt beginnt etwa zwischen Sitzbeinknorren und 
Bulbus auf .der einen Seite, umkreist den Anus nach vorn, so daB die Rohe 
des Bogens etwas oberhalb des Bulbus urethralis gelegen ist und zieht dann nach 

Abb.900. Die Urethrotomia externa. III. 
Die Pars membranacea ist freigelegt, mit Haltefiiden gefatlt und wird gegen einen eingefiihrteuKatheter erofinet. 

der anderen Seite in diesel be Gegend wie der Schnittanfang (Abb. 898). Unter 
sehr schwierigen VerhliJtnissen kann der Schnittbeliebig seitlich bis zu den 
Sitzbeinknorren verlangert werden. Raut und Subcutangewebe werden durch­
trennt und die haufig reichlich vorhandenen GefaBe unterbunden. Es sind das 
hauptsachlich Aste der A. und V. pudenda interna. In der Schnittrichtung 
dringt man in die Tiefe unter schrager Durchtrennung der Mm. perinei superf. 
et prof. und des daruntergelegenen Trigonum urogenitale. In der Mitte wird 
die muskulare Verbindung zwischen Bulbus urethralis und Sphincter ani durch­
schnitten. Seitlich ist das Operationsfeld von den Muskelrandern des M. ischio­
cavernosus begrenzt (Abb. 898). Sind diese oberflachlichen Lagen durchtrennt, 
so wird in den Bulbus ein kleiner scharfer Haken eingesetzt und derselbe nach 
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vorne gezogen. Wahrend man an seinem hinteren Rand langsam halb stumpf 
halb scharf durch das muskular-bindegewebige Geflecht (Mm. transversus 
perinei) des Trigonum urogenitale vorgeht, gelingt es leicht, den Mastdarm von 
dem Bulbus weiter abzutrennen und die unter dem Bulbus nach hinten oben 
ziehende Pars membranacea der Harnrohre freizulegen. Die Mastdarmwand ist 

Abb.901. Die Urethrotomia externa. IV. 
Die Harnriihre ist eriiffnet, die Stenose festgestellt. 1m vorderen Teil sieht man die Katheterspitze mit ihrem 

Auge. 1m hinteren stenosierten Teil steckt eine Metallsonde. Ein Katheter 1st zum Einfiihren bereit. 

deutlich an den vielen kleinen darin verlaufenden Venen erkennbar. Anfangern 
wird empfohlen, bei der Trennung von Bulbus und Mastdarm zum Schutz des 
letzteren einen Finger in ihn einzufiihren (Abb. 899). Sehr wesentlich wird die 
Freilegung der Pars membranacea dadurch erleichtert, daB man eine Bougie 
in die Harnrohre bis an die Striktur einfiihrt. Sitzt die Striktur in der Pars 
bulbosa, so muB diese moglichst genau in der Mittellinie gespalten werden, um 
das Corpus cavernosum nicht zu schwer zu verletzen. Sitzt die Striktur in der 
Pars membranacea, so wird nach deren Freilegung die Harnrohre gegen das 
Bougie gespalten, und zwar in der Langsrichtung (Abb. 900). Urn nun in den 
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hinteren Teil der Harnrohre zu gelangen, ist es notig, die Verhiiltnisse moglichst 
iibersichtlich zu gestalten. Mit kleinen scharfen Hakchen werden die Rander 
der gespaltenen Harnrohre seitlich gefaBt und auseinandergezogen. Fur die Uber­
sicht ist sehr wesentlich, daB es in diesem Stadium der Operation nicht blutet. 
Hat man in ortlicher Betaubung operiert, so ist dasleichter zu erreichen als dann, 

Abb. 902. Die Urethrotomia externa. V. 
Der Katheter ist durch die hintere Harnrohrenoffnung in die Blase eingefUhrt und wird, nachdem er mi t dem 
in dem vorderen Abschnitt steckenden Katheter in Verbindung gesetzt ist, retrograd durch die vordere Ham­

rohre herausgeleitet. Der narbige Hamriihrenabschnitt wird entfernL 

wenn der Kranke in Narkose ist. Deshalb empfiehlt es sich auch im letzteren 
Falle, vor Beginn der Operation, in die Umgebung der Harnrohre Suprarenin­
!Osung (30 Tropfen der Losung 1: 1000 auf 100 cern physiologisehe Kochsalz­
losung) einzuspritzen_ Kann man die gespaltene Harnrohre ubersehen, so gelingt 
es in den meisten Fallen nun ohne weiteres, die in die Pars prostatica fiihrende, 
oft feine Offnung zu erkennen und in sie zunaehst eine Sonde und dann einen 
feinen Katheter einzufiihren (Abb. 901). Letzteres ist zweckmal3iger, urn die 
Sieherheit zu haben, daB der Weg in die Blase fiihrt_ Es ist dabei zu beriiek­
siehtigen, daB die Pars membranacea beim stehenden Menschen annahernd 
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senkrecht verlauft, so daB der Eingang in den verengten Abschnitt meist nur 
dann sichtbar wird, wenn der Bulbus urethralis stark nach oben gezogen wird. 
Raufig ist bei exzentrischer Lage des vernarbten Wandabschnittes die Offnung 
nach der Blase zu garnicht wesentlich verengt und es gelingt sofort, in den 
hinteren Teil einen starken Katheter einzufuhren. 1st die Striktur sehr eng 

Abb.903. Die Urethrotomia externa. VI. 
ltingiormige Naht der Harnrohrenwunde. Die Schnittoffnung wird in der Langsrichtung vernaht. 

und rohrenformig, SO kann das Aufsuchen der Offnung groBere Schwierigkeiten 
machen; doch gelingt sie schlieBlich fast immer. Um die hintere Offnung sichtbar 
zu machen, kann ' man den Kranken zum Urinlassen auffordern (am besten 
nach Einspritzung von Indigocarmin) und den Austritt des Rarns aus der 
verengten Rarnrohre beobachten. In solchen Fallen muG naturgemaG zunachst 
der ganze vernarbte Abschnitt iiber der eingefiihrten Sonde gespalten werden. 
Erst nach dieser Spaltung und nachdem die Lange des verengten Abschnittes 
festgestellt ist, kann man ibn restlos herausschneiden. Gelingt es in einem 
Falle einmal trotz der erwahnten Rilfsmittel nicht, die nach der Blase fuhrende 
Rarnrohrenoffnung zu finden, so bleibt nichts ubrig als eine Sectio alta zu 
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machen und nun rucklaufig von der Blase aus mit Sonden und Kathetern durch 
das Orificium into vesicae den hinteren Harnrohrenabschnitt bis zur verengten 
Stelle zu sondieren und damit die oft feine bUnling in Erscheinung treten zu 
lassen. Die Ausschneidung der verengten Stelle geschieht auf dieselbe Weise 
wie oben beschrieben. 

1st das geschehen, so werden die Harnrohrenstumpfe auf der V orderseite 
durch einige feine Catgutnahte wieder miteinander in Verbindung gesetzt, 
der in die Blase eingefuhrte Katheter mit dem in der vorderen Harnrohre 
liegenden verbunden (Abb.902) und langsam und vorsichtig durch die vordere 
Harnrohre herausgeleitet. Zum SchluB wird dann auch der hintere Harn­
rohrenabschnitt durch einige Nahte verschlossen (Abb.903). Bei sehr aus­
gedehnten Strikturen lassen sich die Harnrohrenstumpfe haufig nicht durch 
Naht vereinigen. Bleibt der Katheter jedoch lange genug liegen, so epithelisiert 
sich die Lucke rasch. 

Macht sich ein Katheterwechsel schon nach einigen Tagen notig, so muB 
sofort nach Entfernung des alten ein gleich starker und gleich geformter (am 
besten .THIEMANN -Katheter) eingefuhrt werden. 

Da es doch nicht selten neue Stenosen an der alten Stelle gibt, wenn die Naht der Harn­
riihre nicht primar heilt, oder noch haufiger, wenn uberhaupt nicht genaht, sondern die Hei­
lung der Harnriihrenlucke durch Dauerkatheterbehandlung zu erreichen versucht wird, 
so muB groBer Wert auf eine primiire H eilung gelegt werden und, falls eine Lucke zuruckbleibt. 
auf Ersatz des fehlenden Harnriihrenstuckes geachtet werden. Bestehen keine entzund­
lichen Erscheinungen im Bereich der Striktur, so ist die primare End -zu -End-Vereinigung der 
Harnriihre mit feinen Catgutnahten dann unschwer zu erzielen, wenn sie ohne jegliche Span­
nung hergestellt werden kann. Liegen aber entzundliche Erscheinungen im Bereich der 
Striktur der Harnriihre oder der Blase vor, so ist es notwendig, zunachst eine Sectio alta 
anzulegen und von dieser Blasenfistel aus die Entzundung zu bekampfen und die Striktur 
dann spater zu operieren. Manche Chirurgen stehen auf dem Standpunkt, daB auch der 
einfachen Harnriihrennaht unter gunstigen Verhaltnissen die Anlegung einer Blasenfistel 
vorauszuschicken ist, da sie griiBere Gewahr fUr die primare Heilung gibt. 

Bleibt. eine Lucke nach Ausschneidung der verengten Stelle und laBt sich 
eine primare Nahtvereinigung der Harnrohrenstumpfe nicht sicher ausfiihren, 
so ist nach BOEMINGHAUS die Verbindung der beiden Lichtungen am besten 
durch eine Beweglichmachung der Harnrohrenstilmpte, oder zum wenigsten des 
einen Harnrohrenstumpfes, durchzufiihren. 

Diese Beweglichmachung der Harnriihre wird nach denselben Grundsatzen durchgefiihrt, 
wie sie bei der BEcKschen Hypospadieoperation (S. 1332) beschrieben worden ist, d. h. 
die Harnriihre wird im Zusammenhang mit ihrem Schwellkiirper auf eine langere Strecke 
aus den Verbindungen mit den Corpora cavernosa penis ausgeliist und erlangt dadurch eine 
derartige Dehnungsfahigkeit, daB die Stumpfe dann ohne Schwierigkeiten vereinigt werden 
kiinnen. Schwierigkeiten entstehen nur dann, wenn der proximale Harnriihrenstumpf 
kurz ist, also etwa nur der Pars membranacea entspricht. Dann muB die Beweglichmachung 
sich auf den distalen Abschnitt beschranken. Dieser muB dafiir dann aber auf eine urn so 
griiBere Strecke ausgeliist werden. 

Die Ausfuhrung dieseR Eingriffes ist nicht schwierig. In solchen Fallen ist 
unter allen Umstanden eine suprapubische Fistel vorauszuschicken. Man spaltet 
zunachst die Haut und die Fascie uber der Harnrohre. Die Freilegung des ven­
tralen Abschnittes macht keine Schwierigkeiten, sie laBt sich meist stumpf durch­
fiihren. Dagegen hangt an der dorsalen Flache die Tun. albuginea des Harn­
rohrenschwellkorpers fest mit der Tun. albuginea der Corpera cavernosa penis 
in der dafiir bestimmten Rinne zusammen und die Losung gelingt nur scharf 
mit vorsichtigen, 0 berflachlichen Einschnitten, die die Tunica albuginea 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 84 
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durchtrennen, ohne dabei das Corpus cavernosum selbst zu verletzen. 1st das auf 
eine langere Strecke geschehen, und laBt sich die so dehnungsfahig gewordene 
Harnrohre ohne Schwierigkeiten an den zentralen Stumpf heranbringen, so ist 
das ein Beweis dafiir, daB die Auslosung weit genug getrieben worden ist. Um 
die Spannung weiter zu verhindern, wird die Albuginea des Harnrohrenschwell­
korpers durch einige Catgutnahte seitlich an der Unterlage befestigt und dann 
erst die End-zu-End-Verbindung durch eine Reihe von feinen Catgutnahten, die 
die Schleimhaut nicht durchbohren, vorgenommen. BOEMINGHAUS empfiehlt 
die Naht iiber einem eingefiihrten Katheter auszufiihren, der entweder sofort 
oder spatestens nach 24 Stunden entfernt wird. Die Knoten sollen nicht nach 
der Harnrohrenlichtung gerichtet sein. Die iibrigen Weichteile werden durch einige 
Lagennahte vereinigt. 

Ersatz der Harnrohre dureh gestielte Plastik oder Transplantation. Gelingt es auch 
mit diesem Verfahren nicht, die Harnrohrenstiimpfe spannungslos zu vereinigen, so muB 
durch einen plastischenEingriff die Liicke verschlossen werden. Man kann zu diesemZweck 
einen gestielten Lappen aus der Umgebung (Scrotum, BUDDE; Oberschenkelhaut, KROH) 

oder auch ein freies Transplantat verwenden. Die diinne und sehr bewegliche Scrotal­
haut hat BUDDE mit einem nur aus'Subcutangewebe be3tehenden Stiel iiber einern 
Katheter zu einer Rohre vereinigt und so die Harnrohrenliicke iiberbriickt. AuBer diesen 
getielten Lappen sind, wie gesagt, zurn Ersatz der Harnrohre eine Reihe von freien Trans­
plantationsmethoden angegeben worden. Wenn auch die gestielten Lappen eine groBere 
Sicherheit fiir die Anheilung bieten, so sind doch auch mit der freien Transplantation teil­
weise gute Erfahrungen gemacht worden. 

Sie kommt nur in Frage zur "Uberbriickung groBerer Defekte; sowohl £rei 
transplantierte Hautlappen (NOVE-JOSSERAND), Ep:dermislappchen auf Gummi­
rohrchen befestigt, als auch Venen (Vena saphena magna) (TANTON und 
UNGER), der Wurmfortsatz (LExER, STREISSLER) und der Ureter (SCHMIEDEN) 
sind zum Ersatz der Harnrohre nach Tunnelieren von Glans und Schaft ver­
wendet worden. Die besten Erfolge scheinen mit der Venentransplantation erzielt 
worden zu sein. Bei allen diesen Operationen ist als Voroperation eine peri­
neale Fistel erforderlich. 1st die Wundheilung, die bei allen Methoden oft durch 
Fistelbildungen gestort wird, zum AbschluB gekommen und sind die Fisteln, 
die oft kleine Nachoperationen notwendig machen, alle geschlossen, so wird als 
SchluBakt die Dammfistel zum Ver.schluB gebracht. Die FistelOffnung wird zu 
diesem Zweck umschnitten, die Schleimhaut von der auBeren Haut getrennt, 
ein Dauerkatheter eingelegt und Harnrohre und Haut durch Knopfnahte ver­
schlossen. 

~) Die Eingriffe bei der Epispadie. 

Die Epispadie im Bereiche des Penis wird in eine Eichel- und eine Schaft­
epispadie getrennt. Bei der Eichelepispadie empfiehlt sich am tneisten die 
Methode von DupLAY oder TmERscH. Zu beiden Seiten der vorhandenen 
Rinne werden zwei Schnitte angelegt, die nach unten auseinanderweichen. 
Die beiden inneren Wundrander werden so weit abgelOst, daB die entstehenden 
seitlichen Lappen iiber einen in die Harnrohre eingefiihrten Katheter zu einem 
Rohr geschlossen werden konnen. Dann werden die beiden auBeren Wund­
rander ebenfalls so weit beweglich gemacht, daB die beiden auBeren Lappen 
iiber dem durch die inneren LapTlen gebildeten Rohr vereinigt werden konnen. 
Nur dann, wenn die Naht ganz ohne Spannung ermoglicht werden kann und sich 
breitberiihrende Flachen herstellen lassen, hat die Methode Aussicht auf Erfolg. 
Oft sind Nachoperationen notwendig. Erstreckt sich die Spaltung auf den Penis-
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schaft, so kann die Methode von THIERSCH, die bei der Hypospadie eingehend 
geschi1dert wird, angewendet werden. SchlieBlich konnen auch freie Trans­
plantationen, wie sie bei der Hypospadie erwahnt sind, in Betracht gezogen 
werden. Haufig bleibt bei sehr ausgedehnten Schaftepispadien am "Obergang 
der Pars pendula in den festen Teil des Korpus eine Fistel ubrig, die man nach 
THIERSCH durch einen Doppellappen aus dem Mons veneris deckt. Der eine 
Lappen kommt mit der Epidermis nach der Harnrohre zu, der zweite deckt 
die Wundflache des ersten. 1st, wie haufig, der Penis kurz und verkrummt 
nach oben geschlagen, so muB er in einer Vorsitzung beweglich gemacht werden. 
Das Verfahren ist dasselbe wie es bei der Hypospadie in ahnlichen Fallen 
geschildert ist. Macht sich eine plastische Deckung notwendig, so muB ein 
gestielter Lappen yom Mons veneris oder yom Oberschenkel verwendet werden. 

y) Die Eingriffe bei der Hypospadie. 

Auch bei der Hypospadie unterscheidet man die leichtere Form der Eichel­
hypospadie von der Schafthypospadie, bei der die Fisteloffnung im Bereiche des 

abe d 
Abb. 904 a-d. Die Operation der Hypospadie naeh C. BECK. (2. Methode.) 

a Die Umschneidung der Harnrohrenoffnung, b das Herauslosen der Harnrohre mit ihrem Corpus cavernosum 
und die Durchbohrung der Glans mit dem Trokar, c das Durchziehen der Harnrohre durch die Glans, d die 

Befestigung der Offnung an der Glans und die Verschlul3naht am Schaft. 

ganzen Penisschaftes bis zum Obergang in die Scrotalhaut liegen kann. SchlieB­
lich gibt es noch selten auftretende Hypospadien im Bereiche des Scrotums und 
des Perineums. Die bffnung kann in Form einer engen Fistel, wie meist bei der 
Eichelhypospadie, oder auch in Form einer Langsspalte vorhanden sein. Haufig 
finden sich zugleich mit der Hypospadie auch andere MiBbildungen. Fast 
immer ist, besonders bei der Eichelhypospadie, das Praputium an der Glans­
basis nicht vereinigt, und das Frenulum frei oder nur angedeutet. Bei weiter 
zuruckliegenden Hypospadien ist der Penis fast immer klein und stark nach 
unten verkrummt, so daB die Glans zwischen den beiden Scrotalhautfalten 
versteckt liegt. SolI ein solcher Fall operiert werden, so muB der Operation 
zunachst eine Aufrichtung des Penis vorausgehen. Die quere Spaltung der 
Haut mit Langsvernahung des Schlitzes genugt in vielen Fallen nicht, es ist 
vielmehr haufig notig, seitliche Strange zu durchschneiden. Nicht selten miissen 
die Schnitte sogar in die Corpora ca vernosa fortgesetzt werden, um eine geniigende 
Streckung und Aufrichtung zu erzielen. Dann kommt man unter Umstanden 
mit der zur Verftigung stehenden Penishaut zur Deckung des Defektes nicht aus 

84* 
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und muB Lappen aus der Umgebung, am besten aus der Scrotalhaut, verwenden. 
Jedenfalls ist Wert darauf zu legen, eine v61Iige Deckung der Wundflachen 

a b c 
Abb. 905 a-c. Die Operation der Hypospadie. 

a-~ ~eigen d!e Methode des DIEFFENBACH-THIERSCHschen Verschlusses. 
Zunach~t wud a~f der .. einen Seite ein tiirfliigelartiger HautJappen 
umschmtten, zu emer Rohre umgeschlagen und an der angefrischten 
Haut ieuseits der Harnriihrenrinne befestlgt. c SchlieJ3lich wird 
das ganze Wundgebiet durch einen zweiten auf der anderen Seite 

umschnittenen tiirfliigelartigen Lappen gedeckt. 

herbeizufiihren, da man 
sonst mit einer Beeintrach­
tigung des Operations­
erfolges durch Narben­
schrumpfung rechnen muB. 
Die einfachste und hau­
figste Form der Hypo­
spadie, die im Bereiche des 
Sulcus coronarius sitzende 
Fisteloffnung, bedarf nicht 
unbedingt einer operativen 
Behandlung, wenn nicht 
die Harnentleerung durch 
die Enge der Fistel er­
schwert ist. Es geniigt 
dann oft die Aufspaltung 
der Offnung, um die Funk­
tionsstorung zum Ver­
schwinden zu bringen. Wird 
die operative Behandlung 

aber gewiinscht, so empfiehlt sich am meisten das II. Verfahren von C. BECK 
(1897), das spater in ahnlicher Weise von v. HACKER und BARDENHEUER 

n 
c 

Abb. 906 a-c. Die Operation der Hypospadie nach LANDERER. 
a Anfrischungslinien der Haut des Penis und des Scrotums schraffiert. b Vernahung der Penishaut mit der 
Scrotalhaut. Der schwarze Strich zeigt die spatere Durchtrennungslinie der Scrotalhaut. c VerschluJlnaht 

des Defektes nach der Abtrennung .. 

angegeben worden ist. Die Operation kann nach BECK bei guter Ubung schon 
im friihen Sauglingsalter ausgefiihrt werden. 1m allgemeinen wird der Ablauf 
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des zweiten Lebensjahres abgewartet. Die Raut um die Fisteloffnung wird 
im Umkreis von etwa 2-3 mm kreisformig umschnitten (BARDENHEUER) 
und der Rautschnitt entlang dem Penis auf des sen Unterseite fortgesetzt 
(Abb.904a). Dann wird die FistelOffnung mit der umgebenden Raut von der 
Unterlage und die Penishaut von der Rarnrohre nach beiden Seiten abgelost. 
Nun faBt man mit einem feinen Raltefaden die Raut um die Fisteloffnung und 
trennt langsam, unter Anwendung gro13ter Vorsicht, die Rarnrohre mitsamt. 
ihrem Corpus cavernosum von den Corpora cavernosa penis abo Diese AblOsung 
muB so weit fortgesetzt werden, bis das Rarnrohrenende ohne jegliche Spannung 
bis zu dem Glansende gefuhrt werden kann (Abb. 904b). Bei der Eichelhypo-

a I, (. 

Abb. 907 a-c. Die Operation der Hypospadic nach C. BECK (1. Methode). 
Umschneidnng cines langen schmal en viercckigell Lappens, der lIur an dell Randem von der Unterlage abgelost 
ulld zu einer Rohrc vcreinigt wird. Deckung des Defcktes durch einen ScrotaIIapJlclI , <ier all <ier Basis urn 

180' gcdreht ill den Defekt cingcftigt wird. 

spadie muB die AblOsung etwa bis zur Mitte der Pars pendula erfolgen. Dann 
wird mit einem etwa 3 mm dicken Trokar die Glans penis in der Richtung der 
Rarnrohre durchstoBen (Abb. 904 b), der Trokar entfernt, die Offnung mit einer 
schmalen Kornzange etwas erweitert, und nun mit Rilfe der Kornzange der 
Raltefaden am Rarnrohrenende durch die Glans hindurchgezogen (Abb. 904c). 
1st die Glans selbst gespalten, so wird sie nach dem ursprunglichen Verfahren 
von BECK im Bereiche der Spalte genugend tief angefrischt und die Rarnrohre 
in den Spalt gelegt, wahrend die gespaltene Glans auf der Unterseite durch Naht 
wieder um die Rarnrohre vereinigt wird. 1st die Glans durchbohrt worden, so 
wird die urn die Fistel befindliche Raut an der Offnung der Glans durch einige 
Nahte befestigt. War die Fistel sehr eng, so wird sie vorher in der Langsrichtung 
etwas aufgespalten. Zum SchluB wird die Raut um den Penisschaft durch 
Knopfnahte vereinigt (Abb. 904d). Es ist zweckmaBig, fur die ersten 2-3 Tage 
einen feinen NELATON-Katheter in die Rarnrohre einzulegen, da sich haufig ein 
sehr starkes Odem der Glans und des Praputiums bildet, so daB die Rarnent­
leerung auf groBte Schwierigkeiten sto13t. Langer als 3 Tage soIl der Katheter 
jedoch nicht liegen bleiben, da es sonst leicht zu Drucknekrosen jm Bereiche der 

Kleinschmidt, Opcrationsleilrc, 2. Auf!. 84a 
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abgelosten Harnrohre kommt. Um das starke Odem zu verhindern, ist es ganz 
zweckmaBig, wie nach Phimosenoperation eine dauernd mit KoehsalzlOsung 
feuehtgehaltene Rollgaze um den Penis herumzulegen. 

Bei Schafthypospadien kann das BECKsehe Verfahren ebenfalls mit gutem 
Erfolg angewendet werden, wenn die FistelOffnung nieht zu weit von der 
Corona glandis, d. h. nieht mehr als 2-3 em entfernt ist. Die AuslOsung der 
Harnrohre findet auf dieselbe Weise statt wie oben besehrieben, nur muB sie 
viel weiter naeh hinten, unter Umstanden bis weit in den serotalen Teil der 

" 
Abb. 908a-c. Die Operation der Rypospadie nach ROCHET. 

Aus der Scrotalhaut wird ein Raut-kanal gebildet, der durch die tunnelierte Schafthaut hindurchgezogen wird. 

Harnrohre hinein fortgesetzt werden. Die Harnrohre ist bekanntlieh sehr dehn­
bar, doeh darf man keine zu hohen Anspruehe an ihre Dehnbarkeit stellen, 
da sie sonst, wenn sie an der Glans einheilt, dureh Sehrumpfung zu erneuter 
Verkrummung des Penis fuhrt. Eine perineale Fistel braucht man im allgemeinen 
der BEcKsehen Operation als V oroperation nieht vorauszuschicken. Fur die 
Beseitigung der Fisteln, die weiter als 2-3 em von der Corona glandis entfernt 
liegen, mussen andere Methoden herangezogen werden. Da es sieh immer um 
einen plastischen VerschluB der Fisteln handeln muB, so ist es bei allen diesen 
Methoden erwunscht, vor dem eigentlichen Eingriff eine Dammfistel anzulegen. 
Zu diesem Zweek wird eine dunne Metallsonde naeh Spaltung der verengten 
Fisteloffnung eingefiihrt, bis sie vom Damm aus fuhlbar wird. An dieser Stelle 
wird gegen den Sondenknopf eingesehnitten. Die Wunde muB 2-3 em lang 
sein und die Harnrohre so weit eroffnet werden, daB man ihre seitliehe Wand 
durch einige Nahte an der Haut befestigen kann. Am besten wird fur einige 
Zeit ein Katheter eingelegt. Die alteste brauehbare Methode zum VersehluB 
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der Schaftfistel stammt von THIERSCH oder DUPLAY. TmERscH bildete, wie 
aus der Zeichnung zu erkennen ist, zwei tiirfliigelartige Lappen, von denen 
der eine langs der Rinne gestielt wird, der andere einen seitlichen Stiel 
besitzt (s. Abb. 905a-c). 

Der erste Lappen wird zu einer Rohre eingerollt und durch eine Reihe von 
feinsten Catgutnahten jenseits des Defektes be£estigt. Dann wird der zweite 
seitlich gestielte Hautlappen, der so weit mobilisiert werden muB, daB er ohne 
wesentliche Spannung iiber den ganzen Defekt heriibergezogen werden kann, 
iiber die Rohre und die Entnahmestelle des ersten Lappens heriibergezogen 
und durch feinste Seidenknopfnahte befestigt. Das obere und untere Ende 
der inneren Hautrohre wird mit der quer eingeschnittenen Harnrohre ober­
halb und unterhalb der Fistel vereinigt. Von den iibrigen Methoden zum Ver­
schluB von Schaftfisteln sind noch die von HELFERICH, LANDERER und BECK 
mit Erfolg angewendet. 

HELFERICHS Verfahren (1892), das sowohl bei der Epi- als auch bei Hypospadie an­
gewendet werden kann, besteht in der Bildung einer neuen Harnrohre durch Anfrischung 
der Spaltrander an der Grenze zwischen Haut und Schleirnhaut. 

Urn die Wundflachen zu einer Rohre schlieBen zu konnen, trennte HELFERICH die 
Corpora cavernosa penis in der Langsrichtung bis zur Harnrohre (bei der Epispadie auf 
der Unter-, bei der Hypospadie auf der Oberseite des Penis). So gelang die Rinnenbildung 
durch Hautnahte ohne Spannung und eine spatere Verkriirnrnung durch Narbenschrurnp­
fung blieb aus. 

Bei dem Verfahren von LANDERER werden zu beiden Seiten der Fisteloffnung 
lange Schnitte angelegt, die auf die V orderflache der Scrotalhaut so weit fort­
gesetzt werden, daB nach Herunterklappen des Penis auf das Scrotum die 
Schnitte die gleiche Lange haben (Abb. 906a). Dann werden durch eine Reihe 
von Nahten die Wundflachen am Penis und am. Scrotum miteinander vereinigt, 
so daB der Penis an der Scrotalhaut anheilt (Abb. 906 b). Nach abgeschlossener 
Wundheilung lost man den Penis durch zwei seitliche Schnitte auBerhalb der 
Anheilungslinie aus dem Scrotum wieder aus. Es bleibt dann eine Wundflache 
zuriick, die nach Mobilisierung der seitlichen Hautrander im Bereiche des Penis 
durch Naht gedeckt werden kann (Abb.906c). Die Wunde im Scrotalbereich 
laBt sich ohne weiteres durch Naht schlieBen. Macht die Deckung im Bereich 
des Penis Schwierigkeiten, so kann ein neuer gestielter Lappen mit oberer Basis 
zur Deckung verwendet werden. Scrotalhaut ist so reichlich vorhanden, daB 
auch zu einer solchen Plastik noch geniigend Haut bleibt. 

Die 1. Methode von C. BECK, zuerst fUr perineale Fisteln empfohlen, wird 
so zur AusfUhrung gebracht, daB zunachst ein langerer rechteckiger Lappen, 
der in der Gegend der FistelOffnung gestielt ist, so weit von der Penisunter­
flache abgelost wird, daB eine Rohre iiber einen in die Fisteloffnung eingelegten 
Katheter gebildet werden kann (Abb. 907 a). Um die so entstandene Wund­
flache und gleichzeitig die neugebildete Harnrohre zu decken, wird ein geniigend 
langer gestielter Lappen aus der vorderen Scrotalhaut ebenfalls in der Nahe 
der Fisteloffnung gebildet, abgelOst, an der Basis um umo gedreht und so in 
die Liicke eingefUgt (Abb. 907b u. c). 

Auf andere Weise verwendet ROCHET die vordere Scrotalhaut zur Bildung der 
Harnrohre. Aus der vorderen Fliiche wird ein Hautlappen mit der Basis in der 
Niihe der Fistel gebildet. Dieser Lappen wird abgelost und durch Catgutnahte 
zu einer Rohre geschlossen, so daB die Rohre in die Fisteloffnung einmiindet 
(Abb. 908 a u. b). Durch die Rohre und FistelOffnung wird ein NELATON -Katheter 
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eingelegt. Dann wird die Haut an der unteren Seite des Penis an der 
Wurzel und in der Niihe des Sulcus coronar. quer eingeschnitten und zwischen 
diesen beiden Schnitten mit einem Trokar durchbohrt, mit einer schlanken 
Kornzange erweitert und nun die neugebildete Harnrohre unter der Haut­

Abb. 909. Die Operation der Hypospadie 
nach OMBREDANNE. I. 

Ein in der Nahe der Harnrohrenoffnung gestieiter 
Lappen wird an der U nterseite des Penis nach 

der Wurzel zu umschuitten. 

Abb. 911. Die Operation der Hypospadie 
nach OMBREDANNE. III. 

Das Praputialblatt ist ausgebreitet und aus dem 
inneren Blatt ein distal gestieiter viereckiger Lappen 
gehildet und nach oben geschlagen. Das auBere 

Blatt ist Y-formig gespalten. 

brucke bis zur Glans hindurchgezogen 
(Abb.908c). Die Lucke am Scrotum 
liiBt sich durch Naht verschlieBen. 

Abb. 910. Die Operation der Hypospadie 
nach OMBREDANNE. II. 

Der Lappen ist nach oben umgeschlagen und wird 
seitlich an der angefrischten Haut befestigt. 

Abb. 912. Die Operation der Hypospadie 
nach OMBREDANNE. IV. 

Die Glans ist durch die Praputialiiffnung hindurch­
gesteckt und der Lappen aus dem inneren Praputial­
blatt fiber die Wundflache geniiht. Die an del' 

Unterseite angefrischte Glans wird an der 
Praputialiiffnung festgenaht. 

1st das Priiputium lang, wie so hiiufig, so kann es zur Bildung der Harnrohre 
herangezogen werden. Eine ganze Reihe von derartigen Vorschlagen sind 
gemacht worden, wie ich der Zusammenstellung von STETTINER entnehme 
(KONIG, v. HOOG, KRONACHER, GAUDIER, OMBREDANNE, s. a. HORHAMMER). 

OMBREDANNE verschloB die Fistel durch einen der Unterfliiche des Penis 
entnommenen Hautlappen, der in der Gegend der Fistel gestielt war und nach 
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Anfrischung nach oben geklappt wurde (Abb.909 und 910). Dann bildete 
er aus der Innenflache des Praputiums einen peripher gestielten Lappen 
(Abb.911). Das auBere Blatt wurde Y-formig durchbohrt, die Eichel durch 
die Offnung hindurchgesteckt, die Wundflache am Praputium am Sulcus coro­
narius festgenaht und der Lappen des einen Praputialblattes iiber die Wund­
flache, die durch die Deckung des Harnrohrendefektes entstanden war, ge· 
naht (Abb. 912). 

Wir haben in einem Fall, in dem nach der BEcKschen Plastik die mobilisierte 
Harnrohre im Bereiche der Glans gut eingeheilt war und im Bereiche des Schaftes 
etwa 3 cm unterhalb der Corona glandis durch Drucknekrose eine Obliteration 
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_\bb. 913 a- d. Die Opera tion der Hypospadie. 
a- d zeigen eine einfache Plastik aus dem Priiputium. Sie ist nur anzuwenden , wenn der Eichelabschnitt 
der Harnrohre erha lten ist. Aus dem inneren Vorhautblatt wird cine Rohre gebHdet . Durch eine Lucke im 
iiuBeren Vorhautblatt wird die Glans hindurchgesteckt, so daB die Rohre in den Defekt eingefiigt werden kann. 

der Harnrohre in Lange von etwa F/2 cm entstanden war, die Methode von 
OMBREDANNE etwas abgeandert zur Anwendung gebracht. Zunachst wird in 
der Mittellinie gespalten und das obliterierte Stiick der Harnrohre entfernt, 
so daB ein etwa II /2 cm langer Harnrohrendefekt im Anfangsteil des Schaftes 
entsteht (Abb. 913a) . Auf der Innenseite des Praputialblattes wird ein Lappen 
wie bei OMBREDANNE gebildet, dann das auBere Blatt quer eingeschnitten, so 
daB die Glans hindurchgesteckt werden kann. Aus dem Lappen des inneren 
Praputialblattes wurde iiber einem Katheter eine Rohre gebildet und diese 
Rohre mit dem quer angefrischten proximalen Harnrohrenende durch Naht 
vereinigt (Abb. 913b und c). Der Lappen wurde nun an der Basis durchbohrt 
und ein diinner NELATON-Katheter durch die Glans und durch die neugebildete 
Harnrohre in die Blase eingefiihrt. Zum SchluB wurde die Penishaut seitlich 
beweglich gemacht und iiber der neugebildeten Harnrohre ohne Spannung 
vereinigt. Die beiden Praputialblatter wurden ebenfalls wieder miteinander in 
Verbindung gebracht, was sich trotz des Lappendefektes leicht durchfiihren 
lieB (Abb.913d). 

HORHAMMER verwendet das Praputium in folgender Weise zur Bildung der 
hinteren Harnrohrenwand bei der Schafthypospadie. Das bei der Hypospadie 
meist gut entwickelte Praputium wird weit ausgebreitet. Dann bildet man 
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daraus durch Einschneiden parallel zum Rande einen seitIich gestielten Prapu­
tiaIIappen (Abb. 914). Die SchnittfIache des Praputium wird gleich wieder durch 

~= 

feine Catgutknopfnahte verschlossen (Abb. 915). Man erhalt einen doppel­
hautigen Praputiallappen, der nun durch Trennung der beiden Blatter von der 
Schnittlinie her in einen einfa'chen SchleimlJ,autlappen verwandelt wird (Abb. 915). 
Dieser Schleimhautlappen solI zur Schleirilhautauskleidung der neu gebildeten 
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Harnrohre dienen. Um ihn an Ort und Stelle befestigen zu konnen, wird die 
Harnrohre und der Penisschaft durch eine U-formige Schnittlinie, die die Hypo­
spadieoffnung in groBerer Entfernung umkreist , angefrischt (Abb. 915). In diese 

U-formige Linie wird nun der gutbewegliche und gut ernahrte Schleimhautlappen 
ringsherum eingenaht. Um ihn bis in die Gegend der Glans festnahen zu konnen, 
wird der Lappen auf ein ganz kurzes Stuck quer eingeschnitten (Abb.916, 
punktierte Linie). Die Wundflache des Vorhautlappens wird dadurch mit 
Haut bedeckt, daB ein an der Peniswurzel gestielter Scrotallappen, dessen 
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Stiel auf der einen Seite unmittelbar in die Anfrischungslinie ubergeht, ge­
bildet wird (Abb.916). Dieser Lappen kann dann ohne Muhe zur Deckung 
an die Raut des Penisschaftes angenaht werden (Abb.917). Die sekundare 

I 

Abb.918. Penishautplastik. I. 
An der yorderen Scrotal wand sind zwei horizontalc 
Schnittc angelegt. Die dazwischenliegende Raut ist 
von der Unterlage abgel6st und dcr Peuis unter der 
Briicke durchgesteckt, so dall nur die Glans heraussieht. 
Nach 8 bzw. 14 Tagcn werdeu seitlich die Scrotalhaut­
briicken in geniigender Entfernung Yom Penis durch­
trennt, so daB sie an der Riicksei te des Penis zu einem 
Rollr Yereinigt werden k6nnen. Der Scrotalhautdefekt. 

wird durch Naht Yerschlossell. 

Lucke am Scrotum wird durch Naht 
verschlossen. 

d) Die Eingriffe am Penis. 

1. Der Ersatz der Penishaut. 

1st die Penishaut durch Verletzung 
oder Entzundung mehr oder weniger 
weitgehend verlorengegangen, so ist 
die zweckmaBigste Methode zur 
Deckung die, den Penis durch einen 
Bruckenlappen der vorderen Scrotal­
haut hindurchzustecken (Abb. 918). 
Die Durchtrennung des Brucken­
lappens erfolgt in genugender Ent­
fernung yom Penis, je nach Aus­
dehnung des Defektes zunachst nach 
8-10 Tagen, erst auf der einen, 
dann nach weiteren 8 Tagen auf 
der anderen Seite. Es gelingt auf 
diese Weise, die ganze zu Verlust 
gegangene Penishaut vollkommen zu 
ersetzen (Abb. 919). 1st auch die 
Scrotalhaut in groBer Ausdehnung 
verlorengegangen, so kann man 
mit Erfolg einen langen in der 
Leistengegend gestielten Lappen des 
Oberschenkels verwenden. 

Bei ausgedehnten Verlusten der 
Penishaut kann auch ein gestielter 
Lappen aus der Raut der 1nnen­
seite des Oberschenkels, oder ein 
doppelt gestielter Lappen aus der 
Bauchhaut verwendet werden. 

2. Die Eingriffe 
bei der Phimose. 

Die Phimose ist meist angeboren. Die 
Abb. 919. P enishautplastik. II. physiologische Enge und die epitheliale 

Die Abbildung zeigt die fertige Plastik. Verklebung von Vorhaut und Eichel 
konnen iiber die gewohnliche Zeit hinaus 

bestehen bleiben. Die Losung beginnt haufig schon im 1. Jahr, kann sich aber auch bis zu 
einem gewissen Grade bis zur Pubertatszeit verzogern. 1st die Vorhautoffnung sehr eng, so 
kommt es nicht selten schon friihzeitig zu entziindlichen Vorgangen, die zu neuen Ver­
klebungen und zur Entstehung eines narbigen Ringes fiihren, der dann bestehen bleibt. 1n­
folge von sehr heftigen ulcerativen Entziindungen entwickeln sich auch im spateren Leben 
ausgedehnte Verklebungen und schlieBlich Verwachsungen zwischen Vorhaut und .Eichel. 
Das klinische Bild der Phimose ist verschieden. Haufig ist die Vorhaut kurz, dann ist meist 
das innere Blatt durch entziindliche Veranderungen verengt und die ()ffnung ringformig, 
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narbig und oft nur fiir eine feine Sonde durchgangig. In anderen Fallen ist die Phimose lang 
und rtisselformig und infolge sekundarer Veranderungen und Schrumpfungsprozesse zu einer 
langen starren Rohre geworden. Die lange Pbimose steUt haufig ein trichterfOrmiges, nacb 
innen verengtes hypertrophisches Gebilde dar. Das MaB der Beschwerden ist auBerordent­
lich verschieden. Sie steigern sich meist ditnn, wenn die Offnung der Glans und des Prapu. 
tiums sich nicht gegentiberliegen, wenn starkere Verklebungen eingetreten sind und wenn 
die Offnung sehr eng ist. Nach JEFFERSON handelt es sich bei der Entwicklung der Phimose 
um die Schrumpfung der Muskelscbicht, die als Fortsetzung der Tunica dartos und des 
Scrotums sich bis in die Vorhaut fortsetzt. Schwere Erscheinungen verursacht die Phimose 
nur bei hochgradiger Entwicklung. Es kommt dann zu StOrungen der Harnentieerung, 
da sich der Harn in der Vorhaut ansammelt und nur tropfenweise durch die feine Offnung 

a e 
Abb. 920 a-c. Operation der Phimosc nach ROSER. 

a Dorsale Spaltnng anf der Hohlsonde. b nnd c Bildnng nnd Befestignng des ROsERschen Lappchens. 

entleert werden kann. Schmerzen, Stagnation, Zersetzung des Harns und Entztindungen 
sind die Folgen. Bekannt sind die Folgeerscheinungen schwerer Phimosen in Gestalt von 
Leisten-, Nabelbernien usw. Nach KAREWSKI soll auch Hydrocele als Folgeerscheinung 
auftreten. Ebenso wird das Bettnassen haufig damit in Verbindung gebracht. Schwerere 
Folgeerscheinungen sind die von VENTURA, HEINR~CHSDORF u. a. beobachteten Folgen, 
die durch die Rtickstauung des Harns auftreten konnen. So kann es zu Erweiterungen 
der Blase, der Ureteren, des Nierenbeckens und zu Hydronephrose kommen, was sich 
besonders unangenehm auswirkt, wenn eine Infektion der Blase zustande kommt, die sicb 
dann auf die hoheren Harnorgane fortsetzt. VEYRASSAL hat in neuerer Zeit wieder auf 
einen schon von REVERDIN beschriebenen Htiftschmerz, der durch die Vermittlung de~ 
Plexus lumbosacralis bei entztindlichen Erkrankungen der Eichel auf tritt, hingewiesen. 

1m Sauglingsalter kann nach Ansicht von RAMSTEDT die Phimose immer 
konservativ behandelt werden. Auch KONIG vertrat diese Ansicht, ebenso 
HAMBURGER und SURL. 

Treten schon im Siiuglingsalter Beschwerden auf, entsteht Neigung zu Nabel- oder 
Leistenbruchbildung, stellen sich ofters Entztindungserscheinungen ein mit Schmerzen bei 
der Harnentleerung, so soil man frtihzeitig durch Zurtickschieben der Vorhaut tiber die 
Eichel den Vorhautring dehnen. Dazu werden ktihlende Umschlage mit 2%iger essigsaurer 
Tonerde empfohlen. Auch bei alteren Kindern bis zum 3.-5. Jahre ftihrt meistens 
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konservative Behandlung zum Ziel. Vor der instrumentellen Erweiterung wird viel­
fach gewarnt, von anderen wird sie empfohlen (HAMBURGER und RONNINGER). Letzterer 
empfahl die Verwendung von in der Langsrichtung durchbohrten Laminariastiften von 
3--7 mm Durchmesser, die ~8 Stunden in die Vorhaut eingelegt werden Bollen. Bei der 
Dehnung mit Dilatatoren, die auch von verschiedenen Seiten empfohlen worden sind, im 
allgemeinen aber abgelehnt werden, ist meist nicht viel zu erwarten, da leicht Einrisse, 
Narben und neue Verengerungen entstehen. 

Fuhrt die konservative Behandlung nicht zum Ziel, so muB eingegriffen 
werden. Bei alteren Kindern und Erwachsenen kommt wohl nur die Operation 
in Frage. Zur blutigen Behandlung sind eine Unzahl von Operationen angegeben 
worden, allerdings sind vielfach nur sehr geringe Unterschiede vorhanden. Man 
kann die Methoden am besten nach PETRlvALSKY in Incisionen, Excisionen, 
Resektionen und Circumcisionen einteilen. Von den Incisionen, die zum Teil nur 

" Abb. 921 a-d. Phimosenoperation nach SCHLOFFER. 
a zeigt die Anlage der Schnitte im auBeren und inneren Blatt (punktiert). b Pfeile deuten die Punkte zum 

Einsetzen der Hakchen an, um die Wundriinder richtig zu verziehen. c Legen der Nahte. d Erfolg. 

das innere Blatt betreffen, zum Teil in einer dorsalen Spaltung, zum Teil in 
seitlichen, epiphrenularen oder mehrfachen Incisionen bestehen, wird heute wohl 
nur noch die dorsale Spaltung geiibt. 

Zur Schmerzbetiiubung kann Allgemeinnarkose, aber auch Ortliche Betiiubung 
verwendet werden. BRAUN rat zur Ausfuhrung der einfachen dorsalen Spaltung 
eine feine Injektionsnadel am vorderen Rande der Vorhaut einzustechen und 
zwischen auBerem und innerem Blatt bis zum Sulcus coronarius vorzuschieben. 
1-2 ccm einer 1 %igen Novocain-Suprareninlosung werden auf dem Wege ein­
gespritzt. Fur aIle anderen Phimosenoperationen wird der Penis vollkommen un­
emp/indlich gemacht. Zwei Einstichpunkte werden rechts und links von der 
Peniswurzel, in der Gegend der . Uberkreuzung des Samenstranges mit dem 
waagerechten Schambeinast gesetzt. Wahrend der Penis langgezogen wird, 
spritzt man von den beiden Punkten aus dicht am Symphysenwinkel, indem 
man mit der Nadel bis unmittelbar an die Corpora cavernosa vordringt, rings 
herum 1/2 %ige Novocainlosung ein. Dann wird in derselben Linie sub­
cutan umspritzt. Bei erwachsenen Menschen werden etwa 40 ccm Losung 
verbraucht. 

Die dorsale Spaltung stellt bereits gleichzeitig einen kleinen plastischen Ein­
griff dar (Abb. 920). Sie wird nach ROSER ausgefiihrt. Zunachst werden beide 
Blatter zusammen gespalten, dann wird nach Eintreten der Verschiebung am 
zentralen Ende (Abb. 920 bu. c) ein kleines dreieckiges Lappchen aus dem inneren 
Blatt mit zentraler Basis gebildet und in den Winkel des auBeren Blattes 
durch Naht befestigt. Das Verfahren ist heute fast vollstandig verlassen, weil 
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es schlechte kosmetische Ergebnisse gibt. In Betracht kommt die dorsale 
Spaltung fast nur noch mit gleichzeitiger Resektion. 

Um das kosmetische Ergebnis der dorsalen Spaltung zu verbessern, kann man nach der 
Spaltung am oberen Endedes dorsalen Schnittes mehr oder weniger lange zirkuliire Schnitte 
aufsetzen, um die hiiBliche Schiirzenbildung zu beseitigen. DUCLAUX empfiehlt das Ver· 
fahren vou SEGOND. Dieser nimmt die dorsale Spaltung nach Quetschung in der Schnitt. 
richtung vor und zur Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses quetscht er beiderseits 
im Sinne des zirkuliiren Schnittes die Raut ebenfalls durch. Wird in der Quetschfurche 
durchtrennt, so tritt kaum eine Blutung ein, so daB eine weitere Blutstillung auBer der 
Anlegung einiger Niihte nicht notig ist. 

n 

Abb. 922 a-d. Phimosenoperation nach LOEWE. 
a Teilweise zirkuHire Umschneidung des aulJeren Blattes. Am Dorsum bleibt ein dreieckiger Lappen stehen. 
b Abli:isung des iiulJeren vom inneren Blatt. Durchtrennung des so gewonnenen Hautschlauches an der verengten 
Stelle mit der Schere. c Dorsale Spaltung des verengten inneren Blattes und Zuriickklappen desselben nach 

au13en. d Vernahung des auBeren mit dem inneren Blatt. 

Einen wesentlichen Fortschritt brachte die Abanderung von SCHLOFFER 
(Abb.921). Sie ist aber nicht fiir aIle FaIle geeignet, sondern ihre Anwendung 
empfiehlt sich in erster Linie bei den kurzen und atrophischen Phimosen mit 
enger, narbiger Offnung. Bei hypertrophischen und riisselformigen Phimosen 
kommt ihre Anwendung nicht in Frage. Die Operation wird nach SCHLOFFER 
in folgender Weise ausgefiihrt. Die Penishaut wird nach der Wurzel zu gut 
angespannt. Dann wird das auBere Blatt, nachdem ein kleiner Einschnitt durch 
beide Blatter gemacht ist, in schrager Richtung bis in die Gegend des Sulcus 
coronarius eingeschnitten. Nun wird das eingeschnittene auBere Blatt, das sich 
leicht vom inneren etwas ablosen laBt, zuruckgezogen. Etwa im selben Winkel 
von derselben EinschnittsteIle, nur nach der anderen Seite vom Narbenring aus, 
wird das innere Blatt eingeschnitten, und zwar auch bis an den Sulcus coronarius . 
Wirdnundie Vorhaut zuriickgezogen,soentsteht einRhombus, wie er inAbb. 921 b 
dargestellt ist. Infolge der starken Verschieblichkeit, die man durch Unter­
minierung der Wundrander noch vermehren kann, laBt sich der Rhombus 
quer verziehen. Setzt man dann, wie in der Abb. 921 c angegeben, zwei 
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einzinkige scharfe Hakchen in die Wundrander ein, so gelingt es leicht, ein grad­
liniges Aneinanderliegen der Wundrander zu erzielen und durch Naht festzuhalten. 
Das funktionelle Resultat ist nach der SCHLOFFERschen Operation meist · ein 
gutes. Das kosmetische Ergebnis leidet gelegentlich darunter, daB an der erwei­
terten Offnung der Glans doch eine mehr oder weniger stark bogenformige Ein­

Abb. 923. Operation der Phimose. 

ziehung entsteht. Verfahren mit 
E xcisionen und Resektionen sind 
ebenfalls in groBerer Zahl ange­
geben. Wir nehmen beide zu­
sammen, da sie haufig kombi­
niert sind (FOEDERL, DRUNER, 
HOPFNER, ALBRECHT, PAGEN­
STECHER, LOEWE, SCHUBERT, 
SCHEELE, LANGEMAK, SIEVERS 
u.a.). DasVerfahren von LOEWE 
ist in sehr ahnlicher Weise von Circumcision nach Anlegung einer weichfassenden Klemme. 
HOPFNER und LANGEMAK emp­

fohlen worden. Es hat zweifellos bei langen riisselformigen Phimosen groBe Vor­
teile. Ein kreisformiger oder nach HOPFNER und LANGEMAK, ein eiformiger Schnitt 
wird etwa in der Mitte der Glans durch das auBere Blatt gefiihrt. LOEWE 
laBt am oberen Rand ein dreieckiges Hautstiick mit peripherer Spitze stehen 
(Abb.922a). Dann wird leicht halb stumpf halb scharf das auBere Blatt von dem 

" 

Abb. 924 a und b. Phimosenoperation 
nach FOEDERL. 

a Der erste Ovaliirschnitt 1st angelegt nnd 
das innere Blatt frei priipariert. b Die 
punktierte Linie zeigt den zweiten Ovaliir­
schnitt dnrch das innere Schleimhautblatt 
an, der erst ausgefUhrt werden kann, nach­
dem auch der obere Teil des Hantblattes 

yom Inneren Blatt abprapariert ist. 

inneren bis zur Umschlagfalte getrennt. Es 
entsteht dadurch ein langer Hautschlauch, 
der nun dorsal bis iiber die verengerte Stelle 
hinaus gespalten wird(A bb, 922c). Gelingt dann 
das Zuriickziehen der Vorhaut ohne Miihe, so 
wird der gespaltene Hautschlauch zuriickge­
schlagen und der distalste Tell abgetragen, so 
daB nach der Naht des zuriickbleibenden Teiles 
mit dem kreisformigen Schnitt eine verkiirzte 
und erweiterte Vorhaut entsteht (Abb. 922d). 
Wir fiimen fast nur noch die LOEwEsche 
Methode aus. Sie hat groBe Vorteile vor 
den meisten anderen. Man solI aber den kreis­
formigen Schnitt tatsachlich iiber der Mitte der 
Glans anlegen, da dann die Vorhaut die rich­
tigeLange und Weite erhalt. SiemuB sichnach 
der Spaltung des abgelosten iiu[Jeren Blattes 
sehr leicht iiber die Glans zuriickziehen lassen. 

Das dorsale Dreieck soli ziemlich breitbasig sein, damit die Erweiterung nach 
der Naht eine geniigende ist. Der kosmetische Erfolg ist bei richtiger Ausfiihrung 
sehr gut. Die Vorhaut bedeckt die Glans zur Halfte und laBt sich leicht zuriick­
ziehen. Eine gewisse .Ahnlichkeit miteinander haben die Methoden von DRUNER, 
PAGENSTECHER, SCHUBERT, PETRIVALSKY und SCHEELE. Sie sind aber weniger 
geeignet. Wir haben daher auf ihre Schilderung verzichtet. Gro[Jere Excisionen 
werden 'bei den Verfahren von FOEDERL und ALBREcHTausgefiihrt. Beide Methoden 
sollen in geeigneten Fallen an Stelle der Circumcision treten. Die Circumcision 
ist besonders bei riisselformigen Phimosen zweifellos die zweckmaBigste Methode. 
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Gelingt es, die Eichel genau abzutasten, so wird vor ihr eine Klemme angelegt 
und der ganze Russel quer abgeschnitten (Abb. 923). Hat man ortliche Betaubung 
zur Anwendung gebracht, so ist eine Abklemmung nicht notig. Ehe man durch 
Knopfnahte die beiden Vorhautblatter miteinander vereinigt, muB man sich 
davon uberzeugen, daB auch das innere Vorhautblatt spielend leicht uber die 
Glans zuruckzuschieben ist, da sonst leicht neue Verengerungen entstehen. Da 
nach der Circumcision haufig die Eichel nur noch zu einem kleinen Teil von der 
V orhaut bedeckt ist, so wird sie von vielen Eltern und Kranken abgelehnt. 
Fur diese FaIle sind die Methoden von FOEDERL und ALBRECHT geeignet. FOEDERL 
spannt die Haut stark nach hinten an, um­
schneidet mit einem Ovalarschnitt, der auf der 
Ruckseite in der Nahe der Praputialoffnung 
beginnt und nach hinten weiter zuruckliegt, so 
daB del' Ovalarschnitt etwa in einem Winkel 
von 45 ° verlauft, zunachst das auBere Blatt 
(Abb. 924a). Die Hautrander werden yom 
inneren Blatt nach vorn und hinten abgelost 
und nun mit einem zweiten Ovalarschnitt, der 
ebenfaIls in einem Winkel von 45°, nun aber an 
del' Unterseite in del' Nahe del' PraputialOffnung 
beginnt, nach hinten oben in einem Winkel von 
45° verlauft, das innere Blatt durchschnitten 
(Abb. 924 b). Dadurch fallt der vorderste Teil 
der Vorhaut weg. Werden nun die beiden sich 
uberkreuzenden Ovalarschnitte durch Knopf­
nahte vereinigt, so entsteht eine Verkiirzung 
und Erweiterung del' Offnung. 

3. Die Eingriffe bei der Paraphimose. 

Bei Phimosen kommt es nicht selten nach 
dem Zuruckschieben der Vorhaut zu einer 
Einschnurung des vorderen V orhautringes urn 
den Penisschaft im Sulcus coronarius. Wird 

Abb.925. Die Operation dcr Paraphimose. 
Auf der unter den Schniirring vom Penis­
schaft her eingefiihrten Hohlsonde wird 

die odematose Vorhaut gespalten. 

die Vorhaut nicht gleich wieder vorgezogen, so treten nach kurzer Zeit 
schwere Stauungserscheinungen ein, die zunachst die Glans, aber dann 
auch die vor dem Schnurring liegenden Teile der zuruckgeschlagenen V or­
haut betreffen, so daB ein Zuruckstreifen der Vorhaut nur noch unter groBen 
Schmerzen moglich ist und daher von den Kranken meist unterlassen wird. 
Hinter der Eichel findet sich dann der meist dunkelblaurot geschwollene Abschnitt 
del' Vorhaut. Auch die Eichel ist geschwollen und dunkelblaurot gefarbt. Meist 
finden sich zwei WUlste, von denen der vordere dem inneren, der hintere dem 
auBeren Vorhautblatt entspricht. Darunter liegt die Schnurringoffnung (RAM­
STEDT). Besteht die Abschnurung noch nicht zu lange, so kann zunachst eine 
Reposition del' Eichel in die Vorhaut versucht werden. Man faBt mit Zeige­
und Mittelfinger beider Hande scherenartig den Penisschaft hinter dem Schnur­
ring, nachdem man die Eichel zunachst etwas zusammengedruckt hat und macht 
nun den Versuch, mit beiden Daumen die Eichel durch den Schnurring zuruck­
zudrangen. Gelingt das nicht, so muB eine Spaltung des Schnurrings vorgenom­
men werden. Am besten wird eine schlanke Hohlsonde von der Riickseite des 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. A ufl. 85 
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Schaftes moglichst durch den Schnurring hindurchgeschoben und das in Falten 
gelegte auBere Blatt mit dem Messer von auBen nach innen gespalten (Abb. 925). 
Es handelt sich also urn eine dorsale Spaltung. Die Spaltung wird so lange 
fortgesetzt, bis das Zuruckbringen der Eichel gelingt. Nach der Reposition werden 

zur Blutstillung einige Nahte durch die Schnitt­
flachen gelegt. Eine Verbesserung des meist. 
schlechten kosmetischen Ergebnisses kann erst 

-" nach Abklingen aller Stauungserscheinungen vor­
genommen werden. 

Abb. 926. Die Penisamputation. I. 
Der Penis ist glatt abgeschnitten. Das 

Bild zeigt die Anlage der N aht zur 
Blutstillung der Corpora Cavernosa. 

4. Die Amputatio penis. 

Die Amputatio penis wird in erster Linie wegen 
Carcinom ausgefiih1't, seltener wegen schwere1' 
Verletzung oder wegen fortschreitenden Schankers. 
Je nach der Ausdehnung der Erkrankung mussen 
wir unser V orgehen einrichten. 1st ein groBerer 
Abschnitt des Schaftes noch frei, so genugt die 
Abtragung etwa fingerbreit im Gesunden. Es 
solI aber immer wenigstens ein 2-3 cm langer 
Stumpf erhalten bleiben. 1st das nicht mog­
lich, so ist das unten geschilderte V orgehen von 
THIERSCH zur Anwendung zu bringen. Sind die 
Inguinallymphknoten, was bei langerem Bestehen 
meist der Fall iat, mit erkrankt, so ist es e1'­

forderlich, die Entfernung derselben der Penisamputation vorauszuschicken, 
da dieser Teil der Operation unter Wahrung strengster Asepsis ausgefiihrt 
werden muB. Das Peniscarcinom ist fast immer geschwurig und oft jauchig 

Abb. 927. Die Penisamputation. II. 
Die Haut ist am oberen Teil in der Langsrichtung 

vernaht, im unteren Teil kreisfiirmig mit der 
Harnriihrenschleimhaut in Verbindung gesetzt. 

Abb. 928. Die Penisamputation. III. 
Die Haut ist kreisfiirmig mit der Harnrohre 

vernaht. 

zerfallen. 1m letzteren FaIle ist es besser, zuerst die Penisamputation auszu­
fUhren, urn fur die Entfernung der Lymphknoten aseptische Verhiiltnisse zu 
schaffen. Die Ausraumung der Lymphknoten folgt auf die Amputatio penis 
etwa nach 14 Tagen. 

Zur Ausfiihrung der Amputatio penis genugt ortliche Betaubung. Auch die 
Ausraumung der Lymphknoten der Inguinalgegend kann nach Um- und Unter­
spritzung des ganzen Gebietes ausgefUhrt werden. Bei ausgedehnter Erkrankung 
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der Lymphknotenbezirke empfiehlt sich jedoch Allgemeinnarkose. Die ortliche 
Betaubung fur den Penis wird nach BRAUN am besten immer unmittelbar 
unter der Symphyse von zwei Einstichpunkten ausgefiihrt, die uber der Stelle, 
wo der Samenstrang den waagerechten Schambeinast kreuzt, gelegen sind. 
Von da aus wird rings urn den Penis bis an die Corpora cavernosa die 
Losung eingespritzt. Nur so erreicht man vollkommene Schmerzlosigkeit und 
bleibt vor Ernahrungsschadigungen der Raut bewahrt. 

Abb. 9211. Die Yollstiindige Ent fernung des Penis naeh 'l'HIERSCH. I. 
Die Penisha ut wird ringfiirmig umsehnitten. 

Zur Ausfuhrung der Schaftamputation wird die Raut ma13ig gegen die 
Wurzel zuruckgezogen. Nun fiihrt man mit einem schlanken langen Messer 
einen Kreisschnitt nur durch die Raut. Die Raut weicht leicht zuruck. Man 
darf daher die nun folgende Durchtrennung des Peniskorpers nicht an der 
Rautgrenze, sondern etwas weiter distal ausfuhren, bzw. die Raut nicht zu weit 
zuruckziehen. 

Das weitere Vorgehen wird etwas verschieden geubt. Entweder man schneidet 
die Corpora cavernosa penis und Urethrae samt der Rarnrohre mit einem glatten 
Schnitt in einer Ebene ab, oder man schneidet zunachst die Corpora cavernosa 
penis durch und wendet dann das Messer urn 45 0 nach unten und distal 
und schneidet die Rarnrohre mit ihrem Corpus cavernosum schrag abo SchlieB­
lich kann man auch die Rarnrohre nach Durchschneiden der Corpora cavernosa 
penis auf 1-11/2 cm freilegen und dann erst durchschneiden. Die Endergebnisse 

85* 
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sind nicht wesentlich verschieden, doch gelingt die Vereinigung der Harnrohren­
rander mit der Haut leichter, wenn man sie schrag durchschnitten oder etwas 
freigelegt hat. 

Der wichtigste Teil des Eingriffes ist die gute Blutstillung. Zu dem Zwecke 
werden zunachst einzeln unterbunden die Aa. dorsales penis zwischen Haut 
und Tunica albuginea, dann die beiden Aa. profundae penis im Bereiche der 
Corpora cavernosa penis (Abb.926). Die Blutstillung der Corpora cavernosa 
penis erfolgt durch Gegeneinandernahen der beiden Querschnitte. Zu dem Zwecke 

Abb. 930. Die vollstiindige Entfernnng des P enis nach 'l'HIERSCH. II. 
Der P enis wird ans den Weichteilen herausgeli:ist. Das Lig. suspensorium wird durchtrennt. Das' Scrotum 
ist teilweise in der MitteJlinie gespalten. Roden und Samenstrang werden vorJaufig mit Raut bedeckt. 

beginnt man an der linken Seite oben, durchsticht die Tunica albuginea, dann 
die Scheidewand und schlieBlich die Tunica albuginea rechts (s. Abb. 926). 
Dann legt man im Abstand von etwa 1/4 em eine zweite solche Naht usw. Beim 
Knupfen der Faden werden die Corpora cavernosa gegeneinander gezogen. Fur 
das Corpus cavernosum urethrae ist eine besondere Blutstilluhg meist nicht 
notig, da es beim Befestigen der Harnrohrenoffnung an der Haut mit durch­
stochen wird. Diese Naht kann ebenfalls auf verschiedene Art ausgefuhrt werden. 
Entweder man naht erst einen Teil der Haut in senkrechter Richtung zusammen 
(s. Abb. 927) und verkleinert dadurch die Lichtung des Hautschlauches so weit, 
daB der Rest etwa der Harnrohrenlichtung entspricht, oder man naht den ganzen 
Umfang an den Harnrohrenrand fest (Abb.928). Die Lichtungen passen zwar 
zunachst nicht genau aneinander. Nach AbschluB der Wundheilung erfolgt aber 
doch ein glatter AnschluB. Hat man die Harnrohre schrag durchschnitten, so laBt 
sich die Vereinigung leichter herstellen. Hat man die Harnrohre etwa 1 em lang 
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freigelegt, so kann man sie in der Langsrichtung spalten und dadurch eine Ver­
groBerung der mit der Haut zu vereinigenden Schleimhautflache herbeifiihren. 

Die der Penisamputation meist vorausgehende Ausraumung der erkrankten 
Inguinallymphknoten wird von einem Schnitt ausgefiihrt, der parallel und 
unterhalb des Leistenbandes verlauft. Die LymphgefaBe des Penis, sowohl 
die subcutanen als die tiefen, sammeln sich in der medialen oberen Gruppe 
der Inguinallymphknoten. Die Einteilung der Gruppen erfolgt nach QUENU 
durch zwei aufeinander senkrecht stehende Linien, deren Schnittpunkt an der 

Abb. 931. Die vollstandige Elltlernullg <les Penis nach THIERSCH. HI. 
Der Penis ist hinter der Symphyse abgetragen, <lie Harnrohre mit ihrem Corpus eavernOSll1ll ist ctwas liinger 

gelassen. Versorgung der Corpora cavernosa penis durch Naht. 

Einmiindung der V. saphena magna in die V. femoralis gelegen ist. Wie bei 
allen Operationen in der Nahe groBer GefaBe werden zuerst die GefaBe frei­
gelegt, urn sie vor Verletzung zu schiitzen. Dann werden die Lymphknoten 
moglichst im Zusammenhang dureh halb scharfes, halb stumpfes Vorgehen 
ausgelOst. Gute Blutstillung ist bei dem GefaBreichtum dieser Gegend von 
groBer Bedeutung. 

1st der Penistumor, wie das nicht allzuselten vorkommt, weit in die Corpora 
eavernosa vorgedrungen und laBt sich ein Stumpf von 2-;~ em nicht erhalten, 
so empfiehlt es sich, nach dem Vorgang von THIERSCH (1875), die Harnrohren­
offnung nach dem Perineum zu verlegen. Zu dem Zwecke wird die Penishaut 
unter der Symphyse kreisfOrmig umschnitten, dann an der Unterseite der Schnitt 
senkrecht nach unten durch die Raphe des Scrotum::; fortgesetzt (Abb. 929,930). 
Dadurch wird der Penis in seiner Pars perinealis freigelegt . Wahrend nun die 
Schnittrander des kreisfOrmigen Schnittes zuriickgehaltell werden , wird das Lig. 
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suspensorium penis durchtrennt, so daB der Penis von der Symphyse frei wird 
(Abb_ 930). Nun wird die Amputation des Penis weit im Gesunden ausgefiihrt, 
und zwar schneidet man zunachst nur die Corpora cavernosa penis durch, erhalt 
aber von der Harnrohre mit ihrem Corpus cavernosum etwa 2 cm mehr (Abb. 931). 
Die Blutstillung der PenisgefaBe und der Corpora cavernosa penis wird genau so 
ausgefiihrt wie bei der Amputation des freien Teiles durch Unterbindung bzw. 
Aneinandernahen der Corpora cavernosa (Abb. 931). Nun spaltet man das 
Scrotum bis an den trbergang auf den Damm oder macht einen etwa 2 cm 

Abb. 932. Die vollstandige Entfernung des Penis nach THIERSCH. IY. 
Der Scrotalsack ist vernaht und nach oben geschlagen. Am hinteren Ende der Wunde ist der Rarnrohrenstumpf 

am Perineum kreisformig in die Raut eingenaht. 

langen Langsschnitt hinter dem Scrotum am Damm, und durchbohrt die 
darunterliegenden Weichteile bis in die Scrotalwunde. In diese Hautwunde oder 
in den hintersten Teil der Scrotalwunde bei volliger Spaltung des Scrotums naht 
man dann die langgelassene Harnrohre zirkular ein (Abb. 932). Die Vereinigung 
muB ohne jede Spannung vor sich gehen, d. h. die AuslOsung der Pars perinealis 
muB so weit fortgesetzt werden, bis die Harnrohre ohne Miihe aus der Damm­
wunde herausgeleitet werden kann. Zum SchluB legt man durch den Harn­
rohrenstumpf einen Katheter in die Blase. Er wird mit einer Naht an der Haut 
befestigt und bleibt 3-4 Tage liegen. Die Haut des Scrotums wird durch feine 
Seidennahte vereinigt und ftir 2 Tage ein Glasdran eingelegt, besonders dann, 
wenn die Verhaltnisse durch das verjauchte Carcinom nicht ganz aseptisch 
gestaltet werden konnten. 

Beim Urinieren begibt sich der Patient in Hockstellung und zieht das Scrotum 
nach vorne, urn es vor Benetzung durch den Harn zu schiitzen (Abb.932). 
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e) Die Eingrift'e am Hoden, am Nebenhoden, am Samenstrang 
und an den Samenblasen. 

(DEMEL.) 

a) Die Eingriffe beim Monorchismus und Kryptorchismus. 
(HANUSA, VOELCKER.) 

Der Eingriff wird zweckmaBig erst nach dem 10.-12. Lebensjahr ausgefiihl't, wenn 
nicht besondel'e Stol'ungen vorliegen. Oft tritt del' Bauch- odeI' Leistenhoden bis zu diesem 
Alter noch in das Scrotum ein. Hat er es bis dahin nicht getan, so ist es auch nicht mehr 
zu erwarten. Hat der Hoden yom Anfang an den richtigen Weg verfehlt, wie z. B. del' 
Damm- odeI' Schenkelhoden, so tritt er von selbst nicht an seinen richtigen Platz (s. unten). 

Handelt es sich urn einen Leistenhoden, ein· odeI' doppelseitig, der nul' beim Pressen 
im Leistenkanal erscheint, del' auch dann, wenn er mit den Fingern gefaBt, nicht aus den 
auBeren Leistenringen herausgezogen werden kann, so sind die Aussichten fiir eine Ver­
lagerung des Hodens in den Scrotalsack auch auf operativem Wege von vornherein als 
zweifelhaft zu betrachten. Eher kann man bei den anderen fehlerhaften Lagerungen 
(Ektopia perinealis odeI' femoralis) des Hodens von vornherein rechnen, daB er an die richtige 
Stelle gebracht werden kann. Erscheint abel' der Hoden iiberhaupt nicht im Leistenkanal, 
auch beim Pressen nicht, soist von einem operativen Eingriff iiberhaupt abzusehen. In 
allen anderen Fallen solI doch wenigstens del' Versuch gemacht werden, den Leistenhoden 
operativ zu beseitigen, denn erstens soIl del' atrophisch gebliebene Hoden nach richtiger 
Lagerung sich bis zur normalen Grope entwickeln. Zweitens droht infolge del' starken 
Beweglichkeit des Hodens leicht die Torsion des Hodens urn die Samenstranggebilde mit 
allen ihren folgeschweren Erscheinungen. Drittens soll del' in der Bauchhohle zuriick· 
gehaltene Hoden nicht selten del' Ausgangspunkt fiir eine maligne Geschwulst sein. Findet 
sich del' Hoden abel' in del' Gegend des Perineums oder des Schenkelhalses, so soll er schon 
deswegen richtig gelagert werden, weil er leicht Verletzungen und Quetschungen aus­
gesetzt ist. Abwartende Behandlung fiihrt nur selten zum Ziel. Das schon von LANGEN­
BECK empfohlene, haufige Hera bschieben des Hodens kann allerdings gelegentlich wenigstens 
insofern Erfolge erzielen, als der Halteapparat (besonders die GefaBe) etwas gedehnt und 
del' Fall fiir einen operativen Eingriff giinstiger gestaltet wird. 

Zur Beseitigung des Leistenhodens sind eine groBe Anzahl von Operationen 
angegeben worden. Der Grundsatz aller heute in Betracht kommenden Eingriffe 
besteht darin, den Hoden freizulegen und ihn, wenn es die Lange des Samen­
stranges gestattet, in den Scrotalsack zu verlagern. Da der Hoden abel' oft 
nul' unter ziemlich starker Spannung des Samenstranges an seinen richtigen 
Platz verlagert werden kann, so hat er die Neigung, wieder in die Bauchhohle 
zuriickzuschliipfen. Es muB ihm daher del' Riickweg durch den auBeren Leisten­
ring durch VerschluB desselben versperrt und die fast immer gleichzeitig vor­
handene Hernie beseitigt werden. Gleichzeitig muB meist eine besondere Be­
festigung des Hodens an del' richtigen Stelle vorgenommen werden. Die Be­
festigung am Scrotalsack geniigt bei der Nachgiebigkeit desselben nicht. Es 
miissen daher zur Befestigung deR Hodens unnachgiebigere Gewebe gesucht 
werden. 

Von allen den vielen Methoden, die im Laufe del' Jahre angegeben wordenund die 
zum Teil sehr umstandlich sind, sind nul' noch wenige im Gebrauch. Die ersten Ope­
rationen des Leistenshodens wurden nach HANURA von ROSENMERKEL (1820) und CHELIUS 
(1821) vorgenommen. Sie begniigten sich mit einer Fixierung des Hodens im Scrotalsack. 
Da die Erfolge nach diesel' einfachen Methode meistens nicht gut waren, so wurden Be­
festigungen des Hodens mit oder ohne Scrotalsack am Oberschenkel odeI' am Damm vor­
genommen, entweder durch Fadenzug odeI' durch blutige Naht. So wurden Hoden und 
Scrotalsack mit Hilfe eines gestielten Lappens an del' Innenseite des Oberschenkels befestigt. 
Dessen Stiel, der spateI' durchtrennt wird, bleibt auf dem Scrotalsack (KATZENSTEIN 1902). 
Von anderen (v. BRAMANN 1907) wurde nul' eine voriibergehende Befestigung an del' Innen­
seite des Oberschenkels vorgenommen. NrcOLADONI empfahl (1895) die Festlegung des 



1352 Die Eingriffe an den Harn- und Geschlechtsorganen. 

Hodens mit Hilfe seines Leitbandes an der Perinealfascie. Nach einem anderen Grundsatz 
wurde bei Monorchismus der heruntergezogene Hoden am gesunden befestigt (VILLEMIN 
1899, MAUCLAIRE 1902). Nach Einschneiden der Scheidewand und nach Anfrischung der 
Scheidehaut beider Hoden liell sich das durchfiihren. In Fallen, in denen der Gefallstiel 
ein Hindernis fur das Herunterziehen des Leistenhodens war, durchtrennte MAUCLAIRE 
die Gefalle, in der Erwartung, dall nach der Befestigung des Hodens am gesunden eine 
ausreichende Ernahrung durch die Gefalle des gesunden stattfande. Die Erfahrungen, die 
an der Kieler KIinik (HANUSA) mit dem MAUCLAIREschen Verfahren gemacht wurden, 
waren im allgemeinen gute. GERSUNY 1905 (HERRMANN) und WITZEL 1905 (SClUFER) 
empfahlen ahnliche Methoden. Nach dem Verfahren von WITZEL wird der heruntergezogene 

Abb. 933. Der Eingriff beim Kryptorchismus. I. 
Die Abbildung zeigt die J,agerung des Kranken zur Operation nach P AYR. 

Hoden nicht nur am gesunden befestigt, sondern auch gleichzeitig durch den Septumschlitz 
in den Scrotalsack des gesunden Hodens verlagert. Da in vielen Fallen die Gefalle des 
Samenstranges das Hindernis fur das Herunterziehen des Hodens a bgeben, so wurde die 
Durchschneidung der Gefalle von verschiedenen Autoren vorgenommen, zuerst von BEVAN 
(1904). Auch KUTTNER hat die Durchschneidung der Samenstranggefalle zunachst empfohlen, 
spiiter aber wieder aufgegeben, da er trotz Erhaltung der A. deferentialis Hodenatrophien 
beobachtet hat. 

Die PAYRSche Methode ist aus der NWOLADoNIschen hervorgegangen. Da 
sie einfach ist und nach unseren Beobachtungen gute Erfolge liefert, so soll 
sie ausfiihrlich beschrieben werden. Sie kann wie die meisten anderen Methoden 
nur zum Erfolg fiihren, wenn der Roden sich geniigend weit herunterziehen 
laBt, d. h. bis in die Rohe des Perineums und hier ohne wesentliche ' Spannung 
gehalten werden kann. Der Kranke wird in Riickenlage auf dem Tisch befestigt, 
so, daB die Unterschenkel iiber den seitlichen Tischrand herunterhangen, wahrend 
die Oberschenkel stark gespreizt sind (Abb. 933). Der Eingriff wird meist in 
Athernarkose ausgefiihrt, doch kann man bei alteren Kindern auch ortliche 
Betaubung (s. S. 1342) zur Anwendung bringen. Zunachst wird ein Schnitt wie 
zur Inguinalhernie angelegt, d. h. ein Schnitt, der etwas steiler verlauft als das 
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Lig. inguinale und bis zum auBeren Leistenring reicht. Auf der Hohlsonde wird 
dann in der Schnittrichtung die Aponeurose des M. obliquus abd. ext. gespalten 
und der Leistenhoden freigelegt. Da in allen Fallen, in denen der Leistenhoden 

Abb. 934. Dcr Eingriff beim Kryptorchismus nach PAYR. Il. 
Der Hoden ist nach Spaltung des angcborenen Bruchsackes freigclegt. Der Bruchsack ist hoch oben ahgetrennt 
und verschlossen. Die punktierte Unie zeigt die Abtrennung des Bruchsackrestes, der nach WINKELMANN 
urn Samenstrang uud Hoden nach hinten Ilmgeklappt wird. Von der perineal en Wundc , die die Fascia perinei 

freigelegt hat, ist eine J(ornzange eingefUhrt, die die am Gubernaculum hefcstigten Scidenfiiden fant. 

sich tiber den auBeren Leistenring hinaus herunterschieben laBt, auch ein Proc. 
vaginalis peritonei vorhanden ist, so findet sich der Hoden haufig in einen 
angeborenen Bruchsack eingestiilpt. Es muB daher zunachst der Bruchsack 
beseitigt werden. Man lost Bruchsack mit Hoden zunachst peripherwarts aus 
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den Verbindungen aus. Zieht man den Hoden nach oben an, so spannen sich 
die Reste des Gubernaculum an, lassen sich stielen und werden maglichst weit 
peripherwarts abgetragen. 1st die periphere Lasung abgeschlossen, so wird der 
Bruchsack samt Hoden und Samenstrang auch an der Riickseite stumpf abgelast. 
Dann wird der Bruchsack eraffnet, weit nach oben gespalten und entsprechend der 
Vorschrift, wie sie bei angeborener Hernia inguinalis gegeben wurde (s. S. lllO), 
yom Samenstrang nach querer Durchtrennung abgelOst (Abb. 760), durch Ab­
binden und zirkulare Naht verschlossen und der Stumpf versenkt. Die Reste 
des Bruchsackes werden entweder bis zum Hoden herunter abgetragen, oder wie 
bei der WINKELMANNschen Hydrocelenoperation, um den Samenstrang und 
Hoden zuriickgeschlagen und vernaht (s. S. 1359). Dann iiberzeugt man sich 
davon, daB der Samenstrang eine Verlagerung des Hodens in den Scrotalsack 
gestattet. Das Vas deferens bildet so gut wie nie das Hindernis. Es tritt haufig 
in Form einer groBen Schlinge an den Hoden heran (Abb. 934), der kurz gespannt 
an den SamenstranggefaBen befestigt ist. Sind die GefaBe nicht zu kurz, so 
braucht man sich mit einem weiteren Beweglichmachen nicht aufzuhalten. 
Spannen die GefaBe dagegen, so wird man versuchen, das GefaBbiindel soweit 
wie maglich nach oben in das Retroperitoneum hinein freizulegen, um dadurch 
eine Verlangerung zu erzielen. Gelingt das nicht in geniigendem Grade, so ist 
es besser, den Hoden in das retroperitoneale Gewebe zu verlagern und die Apo­
neurose des M. obliquus abd. ext. dariiber genau zu verschlieBen. Gelingt es an­
nahernd, den Hoden bis an das Perineum herunterzuziehen, entsteht aber dabei 
eine erhebliche Spannung, so kann der Versuch gemacht werden, die Verlagerungs­
methode von FRANGENHEIM zur Anwendung zu bringen. Kann der Hoden aber 
ohne Spannung bis zum Perineum heruntergezogen werden, so wird zunachst 
in dem Rest des Gubernaculums und der Hodenhiillen eine Seidennaht durch 
mehrfaches Ein- und Ausstechen verankert (Abb.934). Zwei bis drei derartige 
Faden geniigen meist. Sie werden lang gelassen und der Hoden beiseite gelegt. 
Bei dem Anlegen der Nahte ist darauf zu achten, daB nicht etwa der oft yom 
Hoden abgetrennte Nebenhodenschwanz oder das Vas deferens irgendwie mit­
gefaBt werden. Nun wird mit der Kornzange yom auBeren Leistenring aus ein 
Kanal bis in den Grund des Scrotalsackes hineingebohrt. Das Ende der Korn­
zange wird dabei bis an den hinteren Rand des Scrotums an die Fascia perinealis 
gefiihrt. An dieser Stelle wird sie gegen die Haut vorgestoBen und von auBen 
mit dem Messer ein Einschnitt gemacht. Nun werden zwei kleine vierzinkige 
Hakchen in die Hautwunde eingefiihrt und wahrend die Kornzange zuriick­
gezogen wird, eine zweite Kornzange in steter Beruhrung mit der ersten, nur 
umgekehrt von der Perinealwunde, nach der Gegend des auBeren Leistenringes 
in die obere Wunde geschoben (Abb. 934). Wahrend die erste Kornzange zuruck­
gezogen wird, werd.en die Arme gleichzeitig stark gespreizt, so daB ein etwa 
fingerstarker Kanal entsteht. In die Arme der zuletzt eingefuhrten Kornzange 
werden die am Gubernaculum befestigten Faden gefaBt und mit Hilfe der 
Faden der Hoden bis an das Perineum heruntergezogen (Abb. 934). Die Faden 
hangen nach dem Durchzug aus der Perinealwunde heraus. J eder Faden wird 
darauf mit einer Nadel bewehrt und wahrend die Perinealwunde mit den Hiikchen 
weit auseinandergezogen wird, werden die Nadeln durch die Fascia perinei 
tiefgreifend, oder bis an das Periost der absteigenden Schambeinaste, durch­
gefiihrt und einzeln geknupft. Dabei ist darauf zu achten, daB nicht etwa Teile 
des Nebenhodens oder Samenstranges mit in die Knoten gefaBt werden. Die 
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perineale Wunde wird durch mehrere Nahte geschlossen und mit einem 
kleinen K6perstuck, das mit Mastisol verklebt wird, verschlossen. ZUID SchluB 
wird die Inguinalwunde nach dem Prinzip der BASslNIschen Operation ver­
schlossen. Auch hier erfolgt ein K6permastisolverband, daruber aber ein etwas 
festgelegter Bindenverband. Am meisten empfiehlt sich eine Spica perinei 
(PAYR). 

Bei doppelseitigen Leistenhoden wird der Eingri£f in derselben Weise, nur 
doppelseitig, ausge£rihrt. Der ektopische Hoden muB, wenn er Beschwerden 
macht, freigelegt und aus seiner falschen Lage befreit werden. Die weitere 
Versorgung oder Verlagerung an die richtige Stelle erfolgt nach denselben 
Grundsatzen wie sie eben geschildert wurden. 

(J) Die Eingriffe bei der Hydrocele testis. 
(KLAPP, STORP, KIRSCHNER.) 

Da die Hydrocele testis durch chronische Entzundung der Serosaflache der 
Tunica vaginalis propria testis verursacht wird, kann eine sichere Heilung der­
selben nur dann eintreten, wenn diese Serosaflache beseitigt wird. Grundsatzlich 
kann man drei Methoden, die zu diesem Zwecke ersonnen worden sind, unter­
scheiden: 

1. Die Punktion des Hydrocelensackes (VELPEAU, BILLROTH, BUSCHKE, 
NICAISE) und folgende Einspritzung von Flussigkeit. 

a) Zur Veratzung der Serosazellen der Tunica vaginalis propria (Chlorzink, 
Chloralhydrat, Liquor ferrisesquichlorati, Argent. nitr., Alkohol, Alaun, Carbol­
saurelosung, Jodtinktur, Jodoformpulver und neuerdings Formalin). 

b) Die Einspritzung, von Flussigkeit, die ohne Veratzung eine Verklebung 
der Serosablatter bezweckt (defibriniertes Blut, Fibrinferment, hypertonische 
Kochsalzlosung). 

Keine dieser Einspritzungen fuhrt zu einem sicheren Erfolg. Ruckfalle sind 
daher haufig. Die Punktions- und Injektionsmethode ist daher nur bei kleinen 
Kindem anzuwenden, wenn man nicht da auch lieber operieren will. Man 
spritzt am besten 6-10 Tropfen einer lO%igen Jodtinktur ein. 

Die Technik der Punktion hat in erster Linie eine Verletzung des Hodens 
zu vermeiden. Der Eingriff wird wie alle Punktionen in ortlicher Betaubung 
ausge£rihrt. Es genugt, an der Punktionsstelle eine Hautquaddel anzulegen und 
auch die tieferen Gewebsschichten in der Richtung des auszufuhrenden Stiches 
mit der feinen Nadel einzuspritzen. Man verwendet am besten eine KanUle mit 
etwa 1 mm Lichtung oder einen dunnen Trokar und sticht ihn an der V orderseite 
des tiber die Hydrocelengeschwulst gespannten Scrotalsackes ein, parallel zur 
Langsrichtung des Hodens und Samenstranges, die an der Hinterwand des 
Scrotums liegen. Die Scrotalhaut wird mit der freien Hand uber dem Hydro­
celensack gespannt. 

Die fruher viel geubte Methode, zur Punktion eine Dranage hinzuzufugen. 
hat sich nicht bewahrt (THIERSCH, BUSCHKE). 

2. Die Fensterbildung in der Sackwand der Hodenhiillen verfolgt den Zweck, eine Dauer­
driinage zwischen Hydrocelensack und dem Subcutangewebe herbeizufiihren (WEDERHAKE 

1917, KIRSCHNER 1918). Sie eignet sich nur fur kleine und maBig groBe Hydrocelen und 
ist in ihrem Erfolge nicht ganz sicher, da sich das Fenster verschlieBen kann. Die Methode 
KIRSCHNERS bietet die meiste Aussicht auf Dauerheilung. 
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Der Eingriff wird in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. Man geht dabei am besten nach 
BRAUN vor. AnIegung von vier Hautquaddeln. Zwei an der Stelle, wo der Samenstrang 
den waagerechten Schambeinast kreuzt und zwei an der Umschlagfalte der Oberschenkel­
haut auf die Scrotalhaut bei gespreizten Beinen. Von den beiden ersten Punkten spritzt 
man, facherformig immer bis auf den Knochen vordringend, etwa 20 ccm der 1/2 %igen 
Novocainsuprareninlosung ein und trifft dahei den Samenstrang mit seinen Nn. ileoin­
guinalis und spermaticus externus. Von den heiden anderen Quaddeln aus wird die ganze 
Scrotalbasis (besonders nach hinten, wo die Nn. scrotales posteriores eintreten) eingespritzt. 
BRAUN spritzt dann auch noch in den Leistenkanal. Bei der KIRSCHNERschen Methode 
gentigt auch die einfache Einspritzung der Schnittlinie oder die einseitige Ausfiihrung der 
BRA uNschen Methode. 

Abb.935. Die Hydrocelenoperation nach v. BERGMANN. 1. 
Die )jnke Hand drangt die Cyste gegen die Scrotalhaut, die eingeschnitten wird. 

KIRSCHNER operiert folgendermaBen: Das Hydrocelenei wird mit seinem unteren Pole 
gegen die Scrotalhaut moglichst weit nach vorne und oben bis in die Nahe des auBeren 
Leistenringes angedrangt. Dann wird die Scrotalhaut in der Langsrichtung an der vor­
gewolbten Stelle eingeschnitten. Der untere Hydrocelenpol solI sieh zu etwa einem Viertel 
der gesamten Hydrocelenlange durch den Hautschnitt vorwolben. Nun erfolgt ein Kreuz­
schnitt durch samtliche Hiillen tiber die ganze Ausdehnung der Kuppe. Nach AbfluB der 
Hydrocelenfltissigkeit wird das Innere der Hohle besichtigt. Peinlichste Blutstillung der 
Kreuzschnittrander. Dann werden die Spitzen der vier durch den Kreuzschnitt gebildeten 
Lappen in den Hydrocelensack eingeschlagen und so an der Serosaflache durch Naht fest­
genaht, daB ein viereckiges Fenster bleibt, dessen Seiten durch die Basis der vier Lappen 
gebildet wird. - Die Kranken liegen nur zwei Tage zu Bett. Rtickfiille sind beobachtet 
worden. 

3. Die radikalen Verfahren mit ihren Abiinderungen. 

a) Nach v . VOLKMANN; b) nach v. BERGMANN; c) nach WINKELMANN. 

Die VOLKMANNsche Methode (1876) stammt aus der Zeit der Antisepsis. 
Scrotum und Rydrocelensack wurden in ganzer Lange gespalten und die Raut­
rander mit den Sackrandern durch Naht vereinigt. Die Rauptsache war ein 
Druckverband, der die Serosaflache der Innenwand des Sackes mit der Serosa-
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flache des Hodeniiberzuges vereinigen sollte. Die Heilungsdauer war oft eme 
recht lange, da sich die Wunde per granulationem schlie/3en mu/3te. 

Abb. 936. Die Hydroceienoperation nach v. BERGMANN. II. 
Die Hydroceienhiillen sind bereits teilweise auf der Hohisonde gespaiten und zurlickgeschoben. 

Die v. BERGMANNSche Methode (von BRAMANN 1885 beschrieben) ist die 
sicherste, freilich auch die schwierigste. Der Eingriff kann sehr gut in ortlicher 
Betaubung ausgefiihrt werden (s. S. 1342). 

Abb.937. Die Hydroceienoperation nach V. BERGMANN. HI. 
Die Tunica vaginalis propria ist vollkommen freigeiegt und wird angestochen. 

Die ortliche Betaubung hat aber gerade bei der v. BERGMANNSchen Methode 
den Nachteil, da/3 infolge der starken reaktiven Hyperamie sehr leicht ein Scrotal­
hamatom entsteht, trotz bester Blutstillung (s. unten). Wir sind daher wieder 
dazu iibergegangen, den Eingriff in Allgemeinnarkose auszufiihren, wenn keine 
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besondere Gegenanzeige besteht. Die Ausfiihrung der Operation: Man faBt 
mit der freien Hand den Scrotalsack der erkrankten Seite und spannt die seit­
liche vordere Scrotalhaut glatt iiber den Hydrocelensack (Abb. 935). Der Schnitt 
durch die Haut wird so lang gemacht, daB man das Hydrocelenei bequem heraus­
driicken kann. Der Schnitt muB dazu bis auf die Tunica vaginalis communis 
vertieft werden, und zwar in ganzer Ausdehnung, dann laBt sich der Sack leicht 
vor die Scrotalwunde drangen. 

Das Wesentliche bei der v. BERGMANNSchen Operation ist die vollstandige 
Ausschneidung des parietalen Blattes der Tunica vaginalis propria testis, nach­
dem es von den iibrigen Hodenhiillen getrennt ist. Diese Trennung gelingt nach 

Abb. 93S. Die Hydrocelenoperation nach v. BERGMANN. IV. 
Der H ydrocelcnsack ist geoffnet und wird in der punktierten Linie abgetragen. 

Spaltung der Tunica vaginalis communis bis auf die gefaBlose, durchscheinende 
Serosaschicht meist halb scharf halb stumpf in allen Fallen, in denen keine 
Narben von friiheren Punktionen und Einspritzungen oder Entziindungserschei­
nungen bestehen. In solchen Fallen muB man meist mehr mit dem Messer 
a.rbeiten (Abb.936). Oft gelingt es so, den ganzen gefaBlosen Sack der Tunica 
vaginalis propria bis an den fibergang auf den Hoden und Nebenhoden geschlossen 
freizulegen und die Tunica vaginalis communis zuriickzustreifen. Gelegentlich 
wird der Sack vorzeitig versehentlich geoffnet. Dann kann man noch versuchen, 
das Loch mit einer GefaBklemme zu verschlieBen und das Freilegen fortzusetzen , 
da es bei gefiilltem Sack leichter vor sich geht als nach der Entleerung. Konnte 
der Sack geschlossen ausgelost werden, so wird er zum SchluB durch einen 
Stich eroffnet (Abb. 937). Bestehen alte, fibrose Narben, so gelingt es manchmal 
trotz der groBten Vorsicht nicht, den Sack geschlossen freizulegen. Dann muB 
man nach der Entleerung die Abtrennung der gefaBlosen Schicht bis zum 
visceralen Blatt fortsetzen. Die Blutstillung aus den oft recht starken Venen 
der Tunica vaginalis communis gelingt naturgemaB am leichtesten, wenn man 
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sie stumpf abschieben kann. Sie macht groBere Schwierigkeiten, wenn man ofters 
mit dem Messer nachhelfen muB. Jeder kleinste Blutpunkt muB gefaBt werden, 
urn die sehr storenden N achblutungen zu vermeiden. Sie bilden die oft faust­
groBen Scrotalhiimatome, die das Ergebnis der Operation auf langere Zeit beein­
trachtigen. Gelegentlich ist es sogar notwendig, sie zu entleeren am besten 
durch einen Einstich am unteren Scrotalpol. Fiihrt man einen sol chen Einstich 
friihzeitig (24--36 Stunden p.o.) aus, so gelingt es oft, unter maBigem Druck 
das teilweise geronnene Blut zu entfernen. ZweckmiiBiger ist es natiirlich, die 
Ha,matombildung zu vermeiden. Das gelingt nur durch peinlichste Blutstillung. 
1st das parietale Serosablatt bis zum Urn schlag auf den 
Hoden freigelegt, so wird es nach v . BERGMANN kurz ab­
geschnitten (Abb.938). Nach der von uns meist geiibten 
Abanderung von KOCHER liiBt man gerade so viel davon 
stehen, daB man es mit einigen Catgutknopfnahten iiber 
dem Hoden wieder (allerdings unter Liickenbildung) ver­
einigen kann, urn den Hoden seinen natiirlichen Schutz zu 
lassen (Abb. 939). Man kann die Serosadeckzellen mit dem 
scharfen Loffel etwas abkratzen oder durch Jodanstrich 
zerstoren, urn eine moglichst rasche Verklebung der beiden 
Blatter der Tunica propria herbeizufiihren. Riickfalle nach 
diesem Verfahren sind uns nicht bekannt geworden. Nach 
Versorgung der Tunica vaginalis propria wird die Tunica 
vaginalis communis wieder mit einigen Knopfnahten iiber 
dem Hoden vereinigt und nach Riicklagerung des Hodens 
in den Scrotalsack die Hautwunde sorgfaltig geschlossen. 
Verband am besten mit einem Koperstiick, das mit Mastisol 
aufgeklebt wird, dann gekriillte Gaze und schlieBlich eine 
Spica perinei oder Hochlagerung des Scrotalsackes auf ein 
Kissen. 

Von anderer Seite ist der Gefahr des postoperativen 
Scrotalhamatoms auf andere Weise begegnet worden. So von 
STORP (1896), der zuniichst nach der v . BERGMANNSchen 
Methode den Hydrocelensack freilegte und bis auf die Tunica 

Abb. 939. Die Hydro­
celenoperation nach 

v. BERGMAN N-
KOCHER. V. 

Die Reste des Hydro­
celensackes sind nach 
guter Blutstillung mit 
einigen Nahten uber 

dem Hoden lose 
zllsammengenaht. 

vaginalis propria spaltete, dann diese teilweise von der Tunica vaginaIis com­
munis loste. Er halt aber eine zu weitgehende Trennung nicht fUr notig, sondern 
faltet nun mit einer Reihe von Catgutknopfnahten die Tunica rings urn den 
Hoden und Nebenhoden zusammen, so daB sie (wie ein zusammengerollter 
Militarmantel urn den Tornister) urn den Hoden herumliegt (Abb. 940). Ein sehr 
ahnliches Verfahren wurde von KLAPP (1904) angegeben. Er verzichtet auf jede 
Trennung der beiden Tunicae und faBt mit der Naht nur den durchschnittenen 
Rand beider Blatter und dann nur die Serosa, die sich nach dem Kniipfen der 
Faden in Falten legt. 

Beide Methoden sind in bezug auf Vermeidung eines Hamatoms sicher. 
Auch iiber Riickfalle ist uns nichts bekannt geworden. 

Die dritte Methode, die 1898 von WINKELMANN angegeben wurde (JABOULAY 
hat nach derselben Methode schon friiher operiert), hat viele Anhanger gefunden, 
doch sind von verschiedenen Seiten Riickfalle beobachtet worden (v. BRAMANN, 
KLApp). Die Methode ist sehr einfach und vermeidet das postoperative Hiimatom 
mit Sicherheit. Nach Freilegung der Hydrocele wird eine Spaltung aller Schichten 
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vorgenommen. Der Schnitt verlauft in der Langsrichtung der Hydrocele, 
und zwar mehr am oberen als am unteren Pol. Durch diesen Schlitz wird 
nach AbfluB der Fliissigkeit der Hoden herausgezogen und dadurch der 
Sack umgekrempelt. Der Schlitz kann, wenn notig, auf der Riickseite des 
Hodens in der Nahe des Samenstrangabganges durch einige Nahte ver­
kleinert werden (Abb. 941). Auch etwas Samenstrangbindegewebe kann 
mitgefaBt werden. Die in der ersten Zeit wahrscheinlich noch bestehende 
Sekretion der Serosazellen wird von dem Bindegewebe der Tunica vaginalis 
communis und des Scrotums aufgenommen und resorbiert. 

Abb. 940. Die Hydrocelenoperation 
nach STORP-KLAPP. 

Raffling des Hydrocelensackes. 

Abb. 941. Die Hydrocelenoperation 
nach WINKELMANN. 

Der Hydrocelensack ist lim den Hoden nach hinten 
nmgestiilpt lind hier mit einigen Niihten 

verschlossen. 

y) Die Eingriffe bei der Varicocele. 

Die Varicocele wird haufig bei Kranken gefunden, die auch sonst den vari­
kosen Symptomenkomplex (Varicen der Venae saphenae, Hamorrhoiden usw.) 
aufweisen. Nicht selten kommt aber auch die Varicocele allein vor. Sie solI 
nur dann operiert werden, wenn sie starke Beschwerden macht (Schmerzen 
und Ziehen im Samenstrang, Stauungserscheinungen). Sie muB operativ be­
handelt werden, wenn der Hoden in Gefahr der Druckatrophie kommt. Auch 
sexual-psychische Storungen konnen Veranlassung zur Operation geben. 

Die Varicocele hat ihren Sitz haufiger links als rechts. Man hat das durch die anatomischen 
Unterschiede zwischen rechts und links erklart. Die linke Vena spermatica miindet fast 
rechtwinklig in die linke Nierenvene, wahrend die rechte spitzwinklig in die Vena cava 
eintritt. Daher findet die linke leichter Abflullschwierigkeiten, besonders dann, wenn die 
linke Niere etwas verlagert ist. Zu beachten sind die nicht zu seltenen FaIle, in denen die 
Varicocele als Symptom eines gleichseitigen Nierentumors (auch meist links) aufzufassen ist. 
Besonders die GRAWITzschen Tumoren brechen leicht in die Nierenvene ein und wachsen 
gegen die Vena cava vor. Die linksseitigen konnen schnell die Einmundungsstelle der 
V. spermatica intema erreichen und den Abflull verhindem. Stauung und Varicenbildung 
im Plexus pampiniformis sind die Folge. In selteneren Fallen tritt auch eine rechtsseitige 
Varicocele auf bei Einbruch eines rechtsseitigen Nierentumors in die rechte Nierenvene mit 
Fortschreiten in die Vena cava. Man mull daher bei jeder Varicocele das Vorhandensein 
eines Nierentumors ausschliellen. 



Die Eingriffe bei der Varicocele. 1361 

Die Varicenbildung einer Scrotalseite kann sich nun entsprechend den verschiedenen 
AbfluBsystemen entsprechend verschieden verhaIten. 

Am haufigsten sind die Venen des Plexus pampiniformis, die in die Vena spermatica 
interna (1. Gruppe) und externa (2. Gruppe) abflieBen (WALDEYER) betroffen. Die Venen 
der ersten Gruppe liegen var dem Ductus deferens und zwischen den einzelnen Stammen 
zieht die A. testicularis (A. spermatica internal. Die Venen der zweiten Gruppe liegen 
hinter dem Duct. deferens und mit ihnen verlauft die A. deferentialis. Diese beiden Gruppen 
stehen miteinander und auch mit den iibrigen Venen der Hodenhiillen, die sich gleichfalls, 
wie die der zweiten Gruppe, in der V. spermatica externa sammeln, in Verbindung. Diese 
fiihrt ihr Blut in die V. epigastrica inf. ab. 

Abgesehen von diesen der V. spermatica interna und externa angehorigen Venen konnen 
auch die Scrotalvenen varikos erweitert sein. Man unterscheidet eine Vena scrotalis anterior 
(V. pudenda externa femoralis) und posterior (V. pudenda interna hypogastrica). Auch 
diese Venen haben Verbindungen mit den Samenstrang- und Samenstranghiillenvenen. 

Die Kenntnis dieser verschiedenen Venengebiete ist notig, urn bei einem chirurgischen 
Eingriff richtig vorgehen zu konnen. 

Je nachdem die Venen des Plexus pampiniformis oder der HodenhiilIen oder der Scrotal­
haut beteiligt sind, miissen wir unser Handeln einrichten. Gelegentlich sind zwei oder aIle 
drei Systeme an der Varicenbildung beteiligt. 

Eine wirksame Therapie kann nur eine chirurgische sein. Sind aber die Beschwerden 
nicht sehr heftig und handelt es sich urn einen alteren Mann, so kann man sich auch mit der 
Verordnung eines Suspensariums begniigen, da mit zunehmendem Alter und verliischender 
Geschlechtsfunktion erfahrungsgemaB nicht nur subjektiv, sondern auch objektiv eine 
Besserung der Varicocele erwartet werden kann. 

Klinisch beobachten wir: 
1. Varicen des Scrotalsackes (Vv. pudendae externa und interna); 
2. Varicen der vorderen Gruppe des Plexus pampiniformis (V. spermatica internal; 
3. Varicen der hinteren Gruppe des Plexus pampiniformis und der Samenstranghiillen 

(V. spermatica externa); 
4. Kombinationen 1., 2. und 3., oft mit Beteiligung der Hodenvenen. 

Die haufigste Form ist die Varicenbildung der vorderen Gruppe, die sich hauptsachlich 
im Bereiche des Samenstranges auf der Strecke yom auBeren Leistenring bis zum Hoden 
findet. Seltener sind dabei die in den Hoden verlaufenden Venen beteiligt. Haufiger ist 
das der F::dl bei Erkrankung der hinteren Gruppe und bei Beteiligung beider Gruppen, die 
ja im Hoden miteinander in Verbindung stehen. Bei Beteiligung der hinteren Gruppe sind 
auch meist die Samenstranghiillenvenen, die ja, wie oben bemerkt, ebenfalls in die V. sper­
matica externa abflieBen, varikiis erweitert. Am seltcnsten sind die Varicen der Scrotal­
sackvenen. Daher sind friiher vorgeschlagene Scrotalsackresektionen nicht empfehlenswert, 
sondern hiichstens im AnschluB an eine Operation an den GefaBen aus kosrnetischen Griinden 
erlaubt. 

Eine wirksame chirurgische Behandlung kann nur in einer Unterbrechung 
des venosen Riickflusses in den verschiedenen Venensystemen bestehen. Am 
wichtigsten ist diese Ma13nahme bei der so haufigen vorziiglichen Beteiligung 
der Vv. spermaticae internae, da das Blut hier einen sehr Jangen Weg zuriick­
legen mu13 und der hydrostatische Druck wie bei der V. saphena magna beim 
Versagen der Klappen schwer auf dem Wurzelgebiet lastet. Es geniigt daher 
auch nicht, einzelne Venen zu unterbinden, da sich nach kurzer Zeit Kollateral­
bahnen yom Hauptstamm aus ausbilden. Bei ausschlie13licher Beteiligung der 
V. spermatica externa und der Scrotalvenen geniigt die einfache Unterbindung. 
Solche FaIle sind aber sehr selten. 

Die Unterbrechung des langen Riickflu13weges der Vv. spermaticae internae 
kann nach zwei verschiedenen Grundsatzen ausgefiihrt werden: 

1. durch Verlagerung des ganzen Samenstranges, 
2. durch Resektion des gro13ten Teiles der Venen. 

Kleinschmidt, Operationslchrc, 2. Auf!. 86 
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Beide Methoden sind haufig vereint worden. AuBerdem empfiehlt es sich 
den Samenstrang dabei zu verkiirzen. Auch das kann auf verschiedene Weise 
geschehen: 

1. Man vereinigt die Stiimpfe der Venen miteinander. 
2. Man befestigt die distalen Stiimpfe in der Gegend des auBeren Leistenringes. 
3. Man bildet ein inneres Suspensorium des Hodens durch Raffung des 

Samenstranges. 
4. Durch Aufhangen an einer frei iiberpflanzten Fascie. 

Abb. 942. Die Operation der Varicocele. I. 
Der Samenstrang und der Hoden sind freigelegt. Die Tunica vaginalis communis wird gespalten. 

Die letzte Methode ist auch allein von verschiedenen Autoren empfohlen 
worden. Sie greift jedoch das Dbel nicht an der Wurzel an und ist daher nicht 
zu empfehlen. Am ehesten fiihrt noch die Raffung des Samenstranges, bei der 
von au Ben durch die Hiillen des freigelegten Samenstranges eine Reihe von 
raffenden Faden hindurchgelegt und gekniipft werden, zu einem Erfolge 
(DURANTE, SCHIFFONE 1905). Aber dieses Verfahren ist nicht gefahrlos, da 
unter Umstanden auch die GefaBe, Nerven und Samenleiter mitgefaBt werden 
k6nnen. 

Andere Chirurgen resezieren Teile der Tunica vaginalis communis funiculi 
oder den Cremaster (VINCE 1904, KLAPP 1921) mit (CARTA 1903) oder ohne 
Resektion des Plexus und vereinigen die beiden Stiimpfe desselben (wie bei 
WINKELMANNS Hydrocelenoperation). 
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Der Gedanke, die umgeschlagene Tunica propria testis zum Aufhangen des 
Hodens zu benlitzen, stammt von PARONA (1899). BRUNZEL (1915) hat den um­
gekrempelten Bruchsack in derselben Weise benutzt. Die Aufhangung an der frei 
transplantierten Fascia lata ist von ISTOMIN (1909) empfohlen worden, wahrend 
FRANK (1914) das Lig. scrotale testis unter Umdrehung des Hodens benutzt hat. 

Nach unserer Ansicht kommen aile diese MaBnahmen, wie schon oben erwahnt, 
nur als sekundare in Frage. Die primare muB in einer dauernden Verhinderung 
del' Wirkung des hydrostatischen Druckes bestehen. 

Abb. 943. Die Operation lier Varicocele. II. 
Etwa '/, des Venengeflechtes ist mit Rinnensonde abgegrenzt und wirli in ei nzelnen Blindeln doppelt 

unterbundcn und das Zwischenstlick reseziert. 

Die Verlagerung des Samenstranges (Y. ZOEGE-MANTEuFFEL, NARATH u. a.), 
wie sie durch die BASSINIsche Operation zustande kommt, liefert gute Erfolge, 
da sie den RiickfluBweg gewissermaBen knickt, und zwar in dem Teil del' Samen­
strangYenen, in dem sie sich zu wenigen groBeren Stammen zusammengefunden 
haben. Von diesen thrombosieren gewohnlich noch einige. Man wird diese 
Methode zur Anwendung bringen, wenn, wie das ja ziemlich haufig ist, gleich­
zeitig eine Hernia inguinalis besteht NARATH reseziert auBer del' Verlagerung 
auch noch die V. spermatica interna im Bereiche des Leistenkanales, was aber 
zur Hodenatrophie fiihren kann. 

Besteht keine Hernie, so wird die Unterbindung und Resektion del' Samen­
strangYenen, die schon CELSUS bekannt war, im Bereiche des Scrotums ausge­
fiihrt. Ofters wird gleichzeitig eine der oben angegebenen Aufhangemethoden 

86* 
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zur Anwendung gebracht. Die Operation wird in folgender Weise durch­
gefiihrt: 

Der Schnitt beginnt etwa fingerbreit unterhalb des auBeren Leistenringes 
an der AuBenseite des Scrotums. Das empfiehlt sich besonders deshalb, weil 
von da aus auch die etwa erweiterten Venen der Samenstranghiillen und des 
Scrotums zu fassen sind. Nach Durchschneidung der Haut, des in den oberen 
Scrotalabschnitten ziemlich stark entwickelten subcutanen Fettgewebes und 
der Tunica dartos legt man sich den Samenstrang in seinen Hiillen frei (Abb. 942). 

Abb. 944. Die Operation der Varicocele. III. 
Die langgelassenen Faden der proximalen und distalen Stiimpfe werden miteinander verkniipft. 

Finden sich hier erweiterte Venen oder Anastomosen mit erweiterten Scrotal­
venen, so werden sie moglichst an mehreren Stellen unterbunden. Dann wird 
die Tunica vaginalis des Samenstranges gespalten und der Plexus pampiniformis 
freigelegt (Abb. 943). Die Spaltung solI in groBtmoglichster Ausdehnung erfolgen. 
Dann sucht man sich den Ductus deferens, der, wenn nicht gerade eine besondere 
Beteiligung der hinteren Venengruppe vorhanden ist, am weitesten hinten 
gelegen ist und trennt ihn von den iibrigen Gebilden abo Das gelingt meist leicht, 
bei Erweiterung der hinteren Venen manchmal erst nach Unterbindung einzelner 
Venenstamme. Man muB bei der Abtrennung des Ductus deferens moglichst die 
A. deferentialis, die dicht an ihm herunterzieht, schonen, da sie fiir die Er­
nahrung des Hodens sehr wichtig werden kann. Die Schonung der A. testicu­
laris (spermatica interna) ist namlich bei der nun folgenden Massenunterbin­
dung der Venen der vorde:ren Gruppe des Plexus pampiniformis meist nicht 
sicher moglich, da sie, oder mehrere kleinere Stamme, verborgen in dem dichten 



Die Nebenhodenresektion. 1365 

Venenge£lecht eingeschlossen liegt. Eine Hodenatrophie ist bei zu radikalem 
Vorgehen von verschiedenen Autoren beobachtet worden (KUTTNER). Bleibt die 
A. deferentialis erhalten, so geniigt sie wahrscheinlich, durch die oben beschrie­
bene Anastomose mit der A. testicularis, zur Versorgung des Hodens. Die 
Venen werden nun mit der PAYRSchen Rinnensonde in einzelne Biindel geteilt 
und etwa 2/3 des Plexus pampiniformis unterbunden. Mehr solI man nicht 
unterbinden, da die Zerstorung aller RiickfluBbahnen zu starker venoser Stauung 
mit folgender Hodenatrophie fiihren kann. Bei diesem Vorgehen ist es auch eher 
moglich, daB Aste der A. testicularis erhalten bleiben. Die Unterbindung erfolgt 
am besten zuerst zentral, dann auch peripher. Das zwischenliegende Stiick solI 
moglichst lang gewahlt werden und wird zwischen den Unterbindungen reseziert 
(Abb.944). Die einfache, aber nicht ganz sichere Form der Verkiirzung des 
Samenstranges besteht nun darin, daB man die peripheren Stiimpfe an den 
zentralen befestigt. Sicherer ist es, sie am auBeren Leistenring, den man durch 
Verlangerung des Schnittes nach oben freilegt, mit einigen Catgutnahten zu be­
festigen, und zwar entweder an den Pfeilern der Fascie oder am M. obliquus abd. 
internus. SchlieBlich kann man eine der obengenannten Aufhangemethoden 
hinzufiigen. 1st das Scrotum sehr in die Lange gezogen, so kann man es dadurch 
verkleinern, daB man den Langsschnitt teilweise quer vernaht. 

d) Die Nebenhodenresektion. 
Die Resektion des tuberkulOsen Nebenhodens erfolgt am besten nach Frei­

legung des Hodens, wie zur Kastration. Nach Eroffnung der Tunica vaginalis 
propria stellt man sich den Hoden so ein, daB man die laterale Flache iibersehen 
kann. An dieser Seite liegt der Nebenhoden, yom visceralen Blatt der Tunica 
vaginalis propria iiberzogen, in ganzer Ausdehnung vor. Die Tunica schlagt sich 
in zwei Falten yom Hoden auf den Nebenhoden (die obere zum Kopf: Lig. epi­
didymidis superius, die untere zum Schwanz: Lig. epididymidis inf.). Zwischen 
beiden ist ein maBig tiefer Recessus (Sinus epididymidis) (Abb. 945). Die Resek­
tion beginnt man am besten, indem man erst das Lig. epididymidis sup. durch­
trennt und nach ihm die Albuginea. Dann setzt man die AblOsung durch den 
Sinus und das untere Nebenhodenband fort (Abb. 945). 1st die Albuginea auf 
der ganzen Strecke durchtrennt, so laBt sich der Nebenhoden schon etwas abheben 
und man durchschneidet nun die aus dem Hoden in den Nebenhodenkopf ein­
tretenden Samenkanalchen und die Albuginea auf der nach dem GefaBstiel 
zu gerichteten Seite des Nebenhodens. Dadurch ist der Kopf ganz abgelost 
ohne Verletzung des Hodens. Hebt man nun den Kopf etwas an, so kann man 
auch die festen Verwachsungen des Nebenhodenkorpers und Schwanzes leicht 
yom Hoden mit dem Messer durchschneiden. Je mehr man sich dabei dem 
Hilus des Hodens nahert, desto vorsichtiger muB man die hier eintretenden 
GefaBe schonen, besonders die A. testicularis (A. und V. spermaticae internae). 
Ein paar kleine Venen muB man unterbinden. 1st auch der Schwanz yom Hoden 
abgetrennt, so lOst man nun auch die Umbiegung des Nebenhodens in den 
Ductus deferens yom Hoden abo Dabei muB man die GefaBe des hinteren 
unteren Abschnittes (hintere Venengruppe des Plexus pampiniformis und A. de­
ferentialis) freilegen und ihre Verbindungsaste, die in den Hoden eintreten, 
unterbinden. Auch eine hier oft vorhandene Anastomose zwischen A. testicularis 
und deferentialis muB zur volligen Ablosung des Ductus deferens durchtrennt 
werden. So gelingt es, den Ductus deferens mit der A. deferentialis und dem 
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einen Teil des hinteren Venenplexus zu befreien und soweit wie moglich auch 
zentralwarts zu verfolgen (Abb.946). SchlieBlich wird er nach AblOsung und 
Unterbindung der A. deferentialis und der Venen abgeschnitten. 1st es nicht 
notwendig, ihn auf eine groBere Strecke zu entfernen, da er gesund ist, so kann 
man sein Ende wieder in den Hoden einpflanzen. Man macht zu dem Zwecke 
einen kleinen Einschnitt am oberen Hodenpol in die Tunica albuginea und 
naht mit feinster Seide den Stumpf in diese Wunde. Man kann auch noch 
den Samenstrangstumpf durch einen etwa 1/2 cm langen Schnitt aufspalten und 
die beiden Teile auseinandergeklappt unter die Albuginea, die entsprechend 

Abb. 945. Die Nebenhodenresektion. 1. 
Hoden und Nebenhoden sind von der AuEenseite 
freigelegt. Der Sinus ist nach Anheben des N eben­
hodens deutlieh erkennbar. · Die punktierte Linie 
zeigt die Abtrennungslinic des Kopfes und Schwan-

zes unter Dnrchtrennung der Samenkaniilchen. 

Abb. 946. Die Nebenhodenresektion. II. 
Hoden und Nebenhoden sind getrennt. Am Hoden 
einige Unterbindungsstiimpfe durchtrennter GefaEe. 
Das Gefiiflnervcnbiindel des Samenstranges ist 

erhalten. 

eingeschnitten ist, versenken, wie das bei del' Einpflanzung des Ureters in die 
Blase gemacht wird (s. S. 1280). 

Besteht del' Verdacht auf Miterkrankung des Hodens, so ist es erlaubt, 
den Hoden mit Sektionsschnitt von der vorderen Konvexitat nach dem Hilus 
zu zu spalten. Tuberkel sind dann leicht zu erkennen, am besten unter Zuhilfe­
nahme eines VergroBerungsglases. Die beschriebene Methode ist schon aus 
diesem Grunde besser als die von BARDENHEUER empfohlene, bei del' der Neben­
hoden von hinten freigelegt und reseziert wird. Die Ubersichtlichkeit ist dabei 
wesentlich geringer und die Isolierung von den ebenfalls von hinten eintretenden 
GefaBen schwieriger. 

f) Die Kastration. 

Die Geschichte der Kastration geht in die altesten Zeiten zuriick. Zwar wurde sie nicht 
aus therapeutischen Gesichtspunkten geiibt, sondern, wie SPRENGEL schr~ibt, aus den 
unlauteren Quellen der -Uppigkeit, des Argwohns und der Eifersucht. .Atiopien, Lybien, 
die Lander der Vielweiberei, sollen die Heimat der Kastration gewesen sein. Spater ist die 
Sitte dann nach .Agypten und zu den Juden iibertragen worden. Bei den letzteren wurde 
sie dann spater verboten. 
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Bei CELSUS finden wir zuerst Angaben iiber die Kastration als therapeutischen Ein­
griff. Drei Ursachen konnen dazu Veranlassung geben: 1. in gewissen Fiillen die Varicocele, 
2. die Sarkocele und 3. die auf den Samenstrang iibergreifenden Entziindungen des Rodens. 
Die Sarkocele spieIte in der Geschichte der Kastration eine etwas unklare Rolle. Man hat 
darunter nicht nur die echten Geschwiilste (wie GALEN u. a.), sondern auch aIle moglichen 
anderen, wahrscheinlich auch entziindlichen Anschwellungen zusammengefaBt. Die Kastra­
tion von gesunden Roden zum Zwecke der Entmannung wurde auf "Befehl von Miichtigen" 
(PAULUS VON AEGINA 600---700 n. Chr.) auch noch im friihen MittelaIter geiibt. und 
zwar bei kleinen Kindern durch Zerquetschen der Roden, bei Erwachsenen durch die Ent­
fernung der Roden. Seit dem 16. Jahrhundert wird die Kastration aus diesem Grunde 
nicht mehr erwiihnt. Dagegen wurde die Kastration bei allen moglichen Leiden empfohlen. 
Sie sollte die Epilepsie, den Wahnsinn, die Elephantiasis heilen. Von den gewerbsmiiBigen 
Bruchschneidern wurde sie bei allen Bruchoperationen ausgefiihrt, um den Ubertritt der 
Eiterung auf die Bauchhohle zu verhiiten. Dagegen wurde allerdings schon friihzeitig von 
manchen Arzten Einspruch erhoben (PARACELSUS 1493-1541, PARE 1510---1590). 

Bei der Ausfiihrung der Kastration wurde meist der Roden und Samenstrang frei­
gelegt und letzterer ganz oder geteilt unterbunden. Der Roden wurde entweder abgeschnitten 
oder auch am Ort gelassen bis er von selbst abfiel. Da vielfach Kriimpfe und starke Schmerzen 
beobachtet wurden, sollte die Unterbindung nicht zu fest angezogen werden, oder die Blutung 
wurde durch Verbiinde gestillt und nur ein Faden lose um den Samenstrang gelegt, um bei 
etwaiger Blutung zugezogen zu werden. 

PERCIVAL POTT (1713-1788) scheint der erste gewesen zu sein, der die GefiiBe des 
Samenstranges vom Ductus deferens abtrennte und nur die ersteren unterband und 
BENJAMIN BELL (1749-1806) stellte schon eine genauere Anzeige zur Kastration, die 
er nur bei echten Geschwiilsten ausgefiihrt wissen wollte. Er unterband auch nur die 
abgetrennten GefiiBe des Samenstranges. Auch Ende des 18. Jahrhunderts wurden diese 
beiden Verfahren noch geiibt, z. B. war THEDEN (1714-1797) gegen jede Unterbindung, 
wiihrend sein Zeitgenosse SCHMUKER (1712-1786) den Samenstrang unterband. Die Krampf­
zustiinde die man nach der Unterbindung beobachtete, sind wohl nur teilweise darauf 
vielmehr auf Infektion zuriickzufiihren gewesen. Teilweise wird es sich auch um reflek­
torisch ausgeloste, durch Roden- und Samenstrangquetschungen bedingte Shockzustiinde 
gehandelt haben. DaB der Tetanus hiiufig nach der Kastration eintrat, hatte man bei der 
Kastration der Pferde, die zur Operation auf den durch Pferdemist beschmutzten Boden 
geworfen wurden, beobachtet. DaB aIle bei der menschlichen Kastration beobachteten 
Kriimpfe Tetanus gewesen sind, ist aber nicht anzunehmen. 

J. D. LARREY (1768-1842) scheint auch schon das Rodengumma von den echten 
Geschwiilsten abgegrenzt zu haben. 

Bei DIEFFENBACH (1784-1847) ist die Kastration merkwiirdigerweise nicht erwiihnt. 

Unser heutiges Vorgehen bei der Kastration ist erst seit Einfiihrung der 
Asepsis moglich geworden. Wir fiihren nur im auBersten Notfalle, d. h. bei totaler 
Zerstorung beider Roden infolge von Verletzung, Geschwulst oder ausgedehnter 
Tuberkulose die Kastration aus. Dagegen soIl die halbseitige Kastration (Semi­
kastratio) bei einseitiger Tuberkulose des Rodens friihzeitig ausgefiihrt werden. 
In manchen Fallen kann man sich mit der Entfernung des Nebenhodens begniigen 
und den Roden schonen. In zweifelhaften Fallen ist es erlaubt, den Roden mit 
einem Sektionsschnitt zu spalten, urn sich iiber seinen Zustand Aufklarung zu 
verschaffen, am besten unter Benutzung eines VergroBerungsglases. Wird der 
Roden ebenfalls erkrankt gefunden, so wird er entfernt. 

Die Kastration wird fast ausschlieBlich in Leitungs- und ortlicher Schmerz­
betaubung ausgefiihrt. Das Vorgehen von BRAUN hat immer gute Erfolge ge­
geben. Von einer Narkose haben wir meist abgesehen. Die linke Rand umfaBt von 
hinten die betreffende Scrotalhiilfte und drangt den Roden an die gespannte Raut. 
Der Rautschnitt wird an der vorderen auBeren Seite angelegt. Er beginnt etwa 
fingerbreit unterhalb des auBeren Leistenringes und reicht bis iiber den unteren 
Pol des Rodens hinaus. Nach Durchtrennung der Raut und der Tunica dartos 
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liWt sich der Hoden in seinen Hullen aus der Hautwunde hervordrangen. Auch 
der Samenstrang wird ein Stuck weit aus der Wunde hervorgezogen. Nun erfolgt 
die Spaltung der Tunica vaginalis communis, sowohl im Bereiche des Hodens als 
des Samenstranges. Dann wird auch die Tunica vaginalis testis eroffnet. Hoden 
und Nebenhoden werden besichtigt, ersterer wenn notig (s. S. 1366), wie oben 
angegeben, mit Sektionsschnitt gegen den Hilus zu gespalten. MuB er entfernt 
werden, so wird mit der Freilegung des Samenstranges begonnen. Mit einer 
Rinnensonde werden die GefaBe des Plexus pampiniformis und die A. testicularis 
in einigen BundBln aufgeteilt, doppelt unterbunden. Der am weitesten hinten 
gelegene Ductus deferens darf dabei nicht mitgefaBt werden, sondern bleibt 
schlieBlich allein zuruck. Der Ductus deferens ist aber verhaltnismaBig oft mit­
erkrankt, was sich durch perlschnurartig angeordnete Anschwellungen zu erkennen 
gibt. Er wird zentralwarts so weit freigelegt, wie er erkrankt gefunden wird, 
unter Verlangerung des Weichteilschnittes bis uber den auBeren Leistenring 
hinaus. Mit dem Ductus deferens zieht die A. deferntialis und die hintere Gruppe 
der Venen des Plexus pampiniformis. Sie mussen ebenfalls freigemacht und 
doppelt unterbunden werden. Sind aIle GefaBe unterbunden und hat man den 
Ductus deferens, soweit er erkrankt ist, freigelegt, so wird er mit einem scharfen 
Schnitt durchtrennt. Es sind dabei wohl reflektorisch hervorgerufene Shock­
zustande beobachtet worden. Daher soIl die Abtrennung ohne Zerrung und 
Quetschung vor sich gehen. Zum SchluB wird dann der Hoden mit den distalen 
GefaBstumpfen aus der Tunica vaginalis communis herausgelOst. Das gelingt 
meist stumpf. Es wird dabei allerdings eine Reihe von kleinen Anastomosen 
zwischen den HUllen und dem Hoden durchrissen. Auch die kleinsten Blutpunkte 
mussen durch Unterbindung versorgt werden, um Nachblutungen (Scrotalhama­
tom) zu vermeiden. Vom Hilus zieht an der Hinterseite des Hodens das Lig. 
scrotale testis in die Scrotalhaut. 1st es starker entwickelt, so muB es mit dem 
Messer durchtrennt werden. Hat ein Tumor oder die Tuberkulose auf die Roden­
hullen ubergegriffen, so mussen sie in groBerer Ausdehnung mit entfernt werden. 
Bei der Durchschneidung der Tunica vaginalis communis ist dann auf besonders 
gute Blutstillung zu achten. Bestehen Fisteln nach auBen, so werden sie im 
Zusammenhang mit dem Hoden umschnitten und entfernt, nachdem die Haut 
im Gesunden um die FistelOffnung herum scharf abgelost worden ist. Bei 
sicherer Blutstillung kann die Weichteilwunde vollstandig mit feinen Seiden­
nahten geschlossen werden. 

;) Die Vasotomie und Vasektomie. 
Die Vasotomie dient zur Durchtrennung des Samenstranges, urn eine medikamentOse 

Behandlung der Samenblase ausfiihren zu konnen. SolI eine dauernde Durchbrechung 
der Samenwege stattfinden, so geniigt die Vasotomie nicht, da sich der Weg des Vas auch 
nach vollstandiger Durchtrennung nicht selten wieder herstellt. Die dauernde Unter­
brechung der Samenwege (Vasektomie) spielt in der Behandlung der Prostatektomie eine 
Rolle (s. S. 1298). Wenn auch der EinfluB dieser Operation noch vielfach umstritten ist, so 
ist er in manchen Fallen nicht zu leugnen. Neuerdings wird die Vasektomie, besonders 
von VOELCKER, der Prostatektomie einige Tage vorausgeschickt, und zwar in erster Linie urn 
das Auftreten einer postoperativen Blutung einzuschranken und die postoperative Epidi­
dymitis zu verhiiten (v. HABERER). Der Eingriff dient auch zur Sterilisierung zur Verhiitung 
des erbkranken Nachwuchses. 

Der Eingriff ist auBerordentlich einfach. Man tastet sich an der Hinter- und 
AuBenseite des Scrotums den Samenstrang, an dessen Ruckseite man meist 
ohne weiteres das Vas deferens durchpalpieren kann. Nach Desinfektion der 
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Haut fixiert man sich zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand den 
Samenstrang und das Vas unmittelbar unter der Haut. Dann wird die Haut durch 
subcutane Einspritzung in geringer Ausdehnung ortlich betaubt. Ein kleiner 
Langs- oder Querschnitt durch die Haut und die hier meist diinne Hiille des 
Samenstranges legt das Vas frei. Es wird mit einer Pinzette gefaBt, eine kleine 
Schlinge aus der Wunde herausgezogen, die Schlinge vollkommen von den 
anhangenden GefaBen, auch der kleinen A. deferentialis entblOBt und nun etwa 
2 cm des Vas zwischen 2 Ligaturen entfernt. Am besten werden beide Stiimpfe 
des Vas mit je einem Catgutfaden abgebunden. Auf jeden Fall muB der zentrale 
Stumpf unterbunden werden. 

fJ) Die Eingrille an den Samenblasen. 
Nur selten kommen operative Eingriffe an den Samenblasen vor. Verletzungen 

konnen bei Pfahlungen in Frage kommen. Dabei sind meist auch andere Organe, 
besonders der Mastdarm, Harnrohre und Blase gleichzeitig verletzt. Von den 
Entziindungen konnen nur die chronischen, in erster Linie die Tuberkulose die 
Veranlassung zu einem operativen Eingreifen geben, aber auch die nur dann, 
wenn nur die Samenblasen allein erkrankt sind. Die Samenblasentuberkulose 
ist eine Folgeerscheinung der Nebenhoden- und Hodentuberkulose und wird durch 
die Semicastratio oder die N ebenhodenentfernung giinstig beeinfluBt. 1m AnschluB 
an die letztgenannte Operation ist auch immer noch eine medikamentose Behand­
lung (Jodoformglycerin-Einspritzung) von dem in die Haut eingenahten Samen­
strangstumpf moglich. VOELCKER hat vorgeschlagen, den Samenleiterstumpf 
einige Zentimeter iiber die Haut hervorragen zu lassen, urn die Injektionsbehand­
lung von hier aus einige Male durchfiihren zu konnen. Die Geschwiilste der 
Samenblasen sind auBerordentlich selten und fast immer sekundarer Natur. 
Die Entfernung der Samenblase erfolgt daher in solchen Fallen gleichzeitig mit 
den Eingriffen an den primar erkrankten Organen. 

Die Entfernung der Samenblase kann auf verschiedenem Wege erfolgen. 
Uns scheint der von VOELCKER angegebene ischio-rectale Weg der zweckmaBigste 
neben dem perinealen. Der ischio-rectale Zugang verlauft in streng anatomischen 
Bahnen. Wir brauchen ihn hier nicht naher zu beschreiben, da es derselbe Weg 
ist, der nach der VOELCKERschen Methode zur Prostata fiihrt (s. S. 1313). Durch 
Verlangerung des Sclinittes n.ach oben, teilweise Durchtrennung des M. glutaeus 
maximus und der Ligg. sacrotuberosum und sacrospinosum, unter Umstanden nach 
Entfernung des SteiBbeines oder teilweiser Resektion des Kreuzbeines nach BAR­
DENHEUER-KRASKE, gelingt es, denZugang imNotfall zu erweitern (VOELCKER). 
1st der Mastdarm seitlich abgeschoben, so wird der von VOELCKER empfohlene 
Haken (Abb. 896) eingesetzt, mit dem der Darm zuriickgehalten und gleichzeitig 
geschiitzt werden kann. Samenblasen und Vas deferens sind nun noch von einer 
mehr oder weniger derben Fascie eingehiillt. Geht man vom oberen Rand der 
Prostata aus, so kann man aber durch die Fascie die divergierenden Wiilste 
der Samenblasen fiihlen und nimmt in dieser Richtung auch die Spaltung 
der Fascie vor. Dann legt man zunachst den oberen Pol der Samenblasen 
frei, da hier die GefaBe eintreten, die bei einiger GroBe doppelt unterbunden 
werden. Dann faBt man den oberen Samenblasenpol, lOst die Samenblase 
langsam nach unten ab, bis in die Gegend der Einmiindung, unterbindet 
dort und tragt sie abo Fiir die perineale Methode empfiehlt sich der Zugang, 
der ebenfalls als Zugang zur Prostata von ZUCKERKANDL ausgearbeitet wurde. 
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Auch hier brauchen wir eine ins einzelne gehende Beschreibung nicht mehr 
zu geben, da dieser Zugang ausfUhrlich im Abschnitt Prostata beschrieben 
ist (s. S. 1306). 

Wir bevorzugen die VOELCKERsche Methode, weil besonders bei fetten Menschen 
del' perineale Zugang in eine fast abgriindige und uniibersichtliche Tiefe fiihrt, 
die ein Operieren unter Leitung des Auges fast unmoglich macht, wenn man 
streng anatomisch vorgehen will. Die Erreichung des oberen Pols zur GefiiB­
unterbindung ist sehr viel schwieriger. Die anderen empfohlenen Wege trans­
vesical, suprasymphysar extravesical, inguinal erscheinen uns wesentlich um­
standlieher und schwieriger. 

22. Die Eingriffe all der Wirhelsaule 
und am Riickenmark. 

a) Die Eingriffe bei den Verletzungen und bei der 
Wirbeltuberkulose. 

(NAST-KoLB.) 

Die Verletzungen des Ruckenmarks sind fast immer mit Wirbelverletzungen verbunden, 
und zwar sind es meist stumpfe Verletzungen, die die Wirbelsaule in der Langsachse bei 
Sturz auf den Kopf oder bei Sturz auf das GesaB treffen. Neben den Wirbelfrakturen ist 
die haufigste Ursache einer Riickenmarksverletzung die Luxation oder die Luxations­
fraktur. Findet man fiir eine Wirbelverletzung keinerlei Anhaltspunkte an der Haut oder 
in Form einer Wirbelverlagerung, so kann trotzdem das Riickenmark verletzt sein. Eine 
Fraktur kann ohne Difformitat, eine Luxation wieder reponiert sein. Ehe man einen Ver­
letzten, der einen Sturz auf das GesaB oder auf den Kopf erlitten hat, auf eine Wirbel­
verletzung untersucht, solI man wenigstens auf etwaige Lahmungserscheinungen der Ex­
tremitaten untersuchen und die Reflexe priifen. Kann der Kranke aIle Extremitaten 
bewegen, wenn auch manchmal wegen der Schmerzen nur in geringem AusmaB, und sind 
die Reflexe vorhanden, so liegt sicher eine schwere Riickenmarksverletzung nicht vor_ 
Erst dann solI die Untersuchung der Wirbelsaule selbst vorgenommen werden. Aber auch 
die muB mit groBter Vorsicht ausgeiibt werden, da auch bei Luxationen und Frakturen der 
Wirbel die Storungen von seiten des Riickenmarks vollkommen fehlen konnen, die dann 
aber bei unvorsichtig ausgefiihrten Bewegungen infolge von Verschiebungen plotzlich auf­
treten konnen. Die Riickenmarkserscheinungen nach Verletzungen sind fast immer schwer. 
Oft handelt es sich urn eine Querschnittslasion, deren Sitz dann meist aus den Symptomen 
einfach festzustellen ist. Die groBe Frage, die bis heute noch nicht zur Entscheidung 
kommen konnte, ist die der Anzeigestellung fiir einen chirurgischen Eingriff bei Vorhanden­
sein von Riickenmarksverletzung nach Trauma. Bei solchen Verletzungen, die einen aus­
gesprochen einseitigen Oharakter haben, so daB mit dem Eindringen eines Knochensplitters 
oder einer einseitigen Quetschung oder Zerrung gerechnet werden kann, ist die Freilegung 
des Riickenmarks durch die Laminektomie zu empfehlen. Liegt eine Querschnittsliision 
vor, so ist die Frage des chirurgischen Eingriffes kaum zu entscheiden. Wenn man aber 
eingreifen will, so muB das sob aId wie moglich geschehen. Leider sind die Erfolge der 
Laminektomie nach Wirbelverletzungen gering. In der Mehrzahl der FaIle ist das Riicken­
mark zerstort, d. h. man findet nach Eroffnung der Dura einen starken intraduralen Blut­
erguB, das Mark blutig durchtrankt und mehr oder weniger zerquetscht. In anderenFallen 
scheint das Mark vielleicht bis auf einen BluterguB, besonders in den weichen Hauten, 
unverandert. Gelegentlich fehlt auch dieser. In wieder anderen Fallen kann man eine 
Verschiebung der Achse des Wirbelkanals oder ein in den Kanal vorspringendes Fragment 
feststellen und beseitigen. Trotz der Entlastung durch die Laminektomie sind, wie gesagt, 
die Aussichten, wie der Operationsbefund auch sein mag, meist schlechte. Nur dann, wenn 
bei Operationen eine ganz ortliche, einseitige Verletzung gefunden wurde, haben wir einen 
guten Erfolg zu erwarten. Nach unseren Erfahrungen kann trotzdem, wenigstens wenn 
schwere Traumen vorausgegangen sind, die Laminektomie gemacht werden. Selbst wenn 
nur eine Hiimatomyelie vorliegt, wird der Eingriff zum mindesten keinen Schaden bringen. 
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Finden sich aber schwere Veranderungen am Mark, so ist doch immer die M6glichkeit 
der Entlastung gegeben und wir sahen, wenn auch manchmal erst nach W ochen und Monaten. 
die Lahmungserscheinungen bis zu einem gewissen, gelegentlich aber auch erheblichen 
Grade zuriickgehen. Sind Blasen- und Mastdarmstorungen vorhanden, so ist es auBer­
ordentlich wichtig dafiir Sorge zu tragen, daB von dieser Seite dem Kranken keine Gefahren 
drohen. Die Sorge fiir Harn- und Stuhlentleerung muB im AnschluB an die Operation 
im Vordergrund stehen. Auch iiber die Behandlung der Luxationsbriiche gehen die An­
schauung noch weit auseinander. 

Schu(Jverletzungen del' Wirbelsaule und des Ruckenmarks beanspruchen 
manchmal chirurgische Behandlung wie die ubrigen Verletzungen. Selbst­
verstandlich solI eingegriffen werden, wenn ein GeschoB sich in den Rucken­
markskanal hinein verirrt und hier Kompressionserscheinungen ausubt. Be­
steht vollige Querschnittslahmung mit Blasen- und Mastdarmstorungen, so ist 
die Prognose meist von vornherein sehr ungunstig, besonders dann, wenn del' 
SchuBkanal auf eine Verletzung des Ruckenmarks hinweist. In solchen Fallen 
ist auch von einer Operation nichts ~u erwarten. :Findet sich eine halbseitige 
Lahmung, vielleicht mit dem BRowN-SEQuARDschen Symptomenkomplex, ohne 
daB ein Splitter odeI' ein GeschoB fUr Kompression verantwortlich gemacht 
werden kann, so daB eine teilweise Ruckenmarkszerstorung angenommen 
werden muB, so ist auch von einer Operation wenig Erfolg zu erwarten. 1st 
eine Querschnittsliihmung vorhanden, trotzdem del' SchuBkanal nicht fUr eine 
Ruckenmarksverletzung spricht, so kann es sich urn eine Erschutterung des 
Ruckenmarks, oft mit Hamatomyelie, handeln. Solche FaIle haben im all­
gemeinen eine giinstige Prognose. Eine operative Behandlung kommt also 
eigentlich nur bei Anwesenheit des Geschosses im 'Virbelkanal odeI' in seiner 
nachsten Nahe in Frage. Auch Knochensplitter konnen abel' rontgenologisch 
festgesteUt und mit Erfolg entfernt werden. Solche Falle sind leider verhaltnis­
ma/3ig selten. 

Die Tuberkulose der W irbelkorper fUhrt gelegentlich zu Druckerscheinungen 
des Ruckenmarks. Die Kompression kann plOtzlich wahrend des Zusammen­
brechens eines Wirbelkorpers auftreten; dann sind die Erscheinungen und die 
Operationsaussichten ahnlich wie bei den traumatischen Verletzungen. Soli 
ein Eingriff vorgenommen werden, so muB er sofort erfolgen. Bei den Langsam 
einsetzenden Kompressionserscheinungen (Schmerzen, Reizerscheinungen, Lah­
mungserscheinungen) sind die Operationsaussichten gunstiger. Freilich ist es 
gelegentlich nicht moglich, das tuberkulose Granulationsgewebe in ganzer Aus­
dehnung aus dem Wirbelkanal zu entfernen, besonders dann, wenn es sich iiber 
das Gebiet vieleI' Wirbe1 erstreckt. Abel' selbst im Bereich del' obersten Ha1s­
wirbe1 ist es uns ge1ungen, durch Laminektomie und Entfernung des tuber­
ku10sen Granu1ationsgewebes schwere Lahmungserscheinungen dauernd zu be­
heben und den ProzeB zur Aushei1ung zu bringen (PAYR). Am giinstigsten 
sind solche Falle, bei denen die Kompressionserscheinungen hauptsach1ich yon 
den Bogen ausgehen. 

b) Die HENLE-ALBEEsche Operation. 
(HENLE und HUBER.) 

Die Operation dient der Versteifung der Wirbelsaule in solchen Abschnitten, die infolge 
von Verletzungen oder Erkrankungen ihren Halt verloren haben. Die in Betracht kommenden 
Verletzungen sind Wirbelfrakturen, Luxationsfrakturen und die sog. KtMMELLsche Erkran­
kung als Verletzungsfolge. Von den Erkrankungen der Wirbelsaule ist in erster Linie die 
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Tuberkulose der Wirbelkorper zu nennen, wahrend andere Erkrankungen wie die Osteo­
myelitis und die Skoliose wesentlich zuriicktreten. Bei den traumatischen Erkrankungen 
hat die nach dem Verfahren von HENLE-ALBEE ausgefiihrte autoplastische Spanverpflanzung 
zur Schienung der betreffenden Stelle ausgezeichnete Erfolge gebracht und wird allgemein 
anerkannt. Bei der Tuberkulose der Wirbelaaule wird dagegen heute noch der Wert der 
Methode bestritten_ Trotzdem hat das Verfahren auch bei der Tuberkulose viele Anhanger 
gefunden und sich besonders bei Fallen, die sich im AusheiIungsstadium befinden, sehr 
gut bewahrt. Aber auch im floriden Stadium sind gute Erfolge verzeichnet worden. Die 
Schienung durch einen Knochenspan ist imstande, die orthopadischen Ma.l3nahmen, die 
in der Nachbehandlung niemals unterlassen werden darf und die AusheiIungsvorgange 
(HOESSLY) wesentlich zu unterstiitzen. 

Die Anzeigestellung zur HENLE·ALBEEschen Operation laBt sich nach HENLE 
und HUBER etwa folgendermaBen zusammenfassen: 

W irbelfrakturen und W irbelluxationsfrakturen ohne Lahmungserscheinungen, 
bei denen nur geringe Neigung zur Callusbildung besteht, die sog. KUMMELLSche 
Krankheit, sind geeignete Objekte fiir die Einpflanzung eines Knochenspans. 
Bei der Spondylolisthesis und schweren kongenital bedingten auch paralytischen 
Formen der Skoliose kann die Operation erwogen werden. Bei der Laminektomie 
ist sie im allgemeinen nicht notwendig, kann sogar das Ziel der Operation, 
namlich die Druckentlastung, gefahrden. Eine sekundare Versteifung kommt 
bei dauemder StOrung der Tragfahigkeit im Operationsgebiet in Frage. Bei 
der Wirbeltuberkulose ist streng zu scheiden zwischen Kindem und Erwachsenen. 
Am aussichtsreichsten sind die Falle, bei denen die Tuberkulose zum Stillstand 
gekommen ist und Frischerkrankungen bei Erwachsenen. 1m floriden Stadium 
ist die Operation bei Erwachsenen niitzlich, bei Kindem nur dann, wenn die 
orthopadische Nachbehandlung genau so erfolgt, als wenn keine Operation aus­
gefiihrt worden ware. Es entwickeln sich sonst Scheinheilungen, die den Kranken 
Gefahren bringen konnen. Gibbusbildungen, Senkungsabscesse und Fisteln auBer­
halb des Operationsgebietes bedeuten keine Gegenanzeige. Bei jugendlichen 
Kranken kann eine allmahliche Redression vor der Operation als empfehlenswert 
bezeichnet werden. Gegenanzeigen fiir jedes Alter sind: sehr schlechter AlI­
gemeinzustand, Tuberkulose anderer Organe, Fisteln in der Nahe des Operations­
gebietes und das Bestehen schwerer Lahmungen. 

Was die Entwicklung der Operation betrifft, so gehen die Bestrebungen zur operativen 
Versteifung nach HENLE auf WILKINS (1886) zuriick. Dieser versuchte mit Hille von Draht­
bindungen, die er durch die intervertebralen Locher hindurchzog, die BOgen aneinander 
zu befestigen. Durch das Aneinanderbinden der Dornfortsatze erstrebte dann HADRA 
dasselbe Ziel. Bessere Erfolge erzielte dann schon LANGE mit der Schienung der frei­
gelegten Dornfortsatze. Er verwendete zuerst Metall- und spater Celluloidschienen, die aber 
haufig nicht zur EinheiIung kamen. Von einem anderen Prinzip aus versuchten VULPIUS, 
BORCHARD, FORBES und HIBBS eine Versteifung des erkrankten Wirbelaaulenabschnittes 
herbeizufiihren. Durch in verschiedener Weise gebiIdete Periostknochenlappen stellten 
sie die Verbindung zwischen einzelnen Dornfortsatzen oder Bogen her. HENLE hat dann 
ala erster einen frei transplantierten Tibiaspan (1910) zur Anwendung gebracht. ALBEEB 
erste Operation war etwa 1 Jahr spater. Da er seine Methode an einem gro.l3eren Material 
erprobte, ist die Methode rascher bekannt geworden. 

Die Ausfiihrung beider Operationen ist einfach. 
Bei der HENLE8chen Operation wird zunachst mit einer Art Tiirfliigelschnitt die Dorn­

fortsatzreihe freigelegt. Dann wird wie zur Laminektomie beiderseits der Dornfortsatzreihe 
die Fascie gespalten und mit einem Raspatorium oder breitem Mei.l3el die Muskulatur 
seitlich von den Dornfortsatzreihen und den ansto.l3enden BogenteiIen abgelOst. Die Wunde 
wird dann vorlaufig geschlossen und ohne Lagewechsel durch Beugung des Kniegelenks 
um ungefahr 1800 die Vorderseite des Unterschenkels zur Entnahme des Spans zuganglich 
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gemacht. Durch einen Tiirfliigelschnitt mit abgerundeten Ecken wird dann die vordere 
Tibiakante freigelegt und nach Umschneidung des Periostes zu beiden Seiten der vorderen 
Tibiakante der Span in gewiinschter Lange herausgesagt. Dabei wird die Knochenmarks­
hohle bewuBt erOffnet. Da HENLE zwei Spane brauchte, spaltete er vor dem Aussagen 
des Spans das Periost in der Mitte der Kante in der Langsrichtung in ganzer Ausdehnung 
und teilte die vordere Kante mit der Kreissage in zwei Teile. Die Aussagung nimmt HENLE 
mit einer nicht zu schmalen Amputationssage vor und beginnt sie mit der Entfernung 
eines kleinen Keiles zum besseren Einfiihren der Sage. 1st kein Gibbus vorhanden, so 
lassen sich die Spane leicht zu beiden Seiten mit der Sageflache der Dornfortsatzreihe 
anlegen und oben und unten durch zwei starke Seidennahte, die schon vor dem Einlegen 
des Knochens dicht am Boden durch das Lig. interspinale gelegt sind, befestigen. 1st ein 
Gibbus vorhanden, so muB der Span bogenformig gestaltet werden, indem man von der 
einen Kante mit Hllie der Kreissage oder einer groBen LUERschen Zange unter Schonung 
des Periostes geniigend Knochen wegnimmt. Bei kleinem Gibbus geniigt auch die Weg­
nahme kleinerer, bogenformiger Ausschnitte. Liegt der Span richtig, so wird die Fascie 
mit dem Lig. supraspinale zusammen vernaht und die Haut dariiber geschlossen. Der 
Patient kommt dann in ein Gipsbett, das, falls kein Gibbus vorhanden war, schon vor der 
Operation angefertigt werden kann. Das Bein wird auf eine VOLKMANNsche Schiene gelegt. 
WHITMAN ist nach HENLE ahnlich vorgegangen. 

Die ALBEEsche Methode wird in folgender Weise ausgefiihrt: Der Kranke 
liegt in Bauchlage und die Hautlappenbildung erfolgt wie bei HENLE. Genau 
in der Mittellinie wird eine Spaltung der Dornfortsatze und der Ligg. supra­
spinalia mit einem messerscharfen MeiBel bis auf etwa 13 mm Tiefe vorgenommen. 
Die Teilung findet nicht ganz symmetrisch statt, sondern so, daB die eine Seite 
der Dornfortsatze eine diinnere Lamelle bildet, die mit den Weichteilen in 
Verbindung bleibt und nach auBen umgebrochen werden kann. Es ist darauf 
zu achten, daB an allen Dornfortsatzen der diinnere Teil auf derselben Seite 
gebildet wird und das Umbrechen infolgedessen auf derselben Seite erfolgt. Der 
starkere Teil der Dornfortsatze bleibt mit dem Bogen in Verbindung. Es folgen 
Blutstillung, vorlaufige Wundversorgung und Entnahme eines Knochenspans 
aus der vorderen Tibiakante. Der Knochenspan besteht nur aus der vorderen 
Kante und einem Teil der vorderen Flache samt Periost und wird so gebildet, 
daB er im Durchschnitt keiIformig ist. Nach Entnahme des Spans erfolgt an 
der Entnahmestelle vorlaufige Wundversorgung. Dann wird der Span ent­
sprechend zugeschnitten, d. h. mit Kerben versehen oder bogenformig gestaltet, 
um ihn ohne Miihe zwischen die beiden Teile der gespaltenen Dornfortsatzreihe 
einlagern zu konnen. Die Knochenmarksseite soIl nach dem feststehenden Teile 
der Dornfortsatze gerichtet sein. Liegt der Span gut, so werden die Ligg. supra­
spinalia durch einige Catgutnahte zusammengenaht, wodurch der Span sicher 
befestigt wird. Die Nachbehandlung wird ebenso durchgefiihrt wie bei der 
HENLESchen Methode. Die Spanlange muB unter allen Umstanden iiber den 
erkrankten Teil hinaus reichen, am besten oben und unten je zwei Dornfortsatze 
gesunder Wirbel mitfassen. Da Knochen in ausreichender Weise zur Verfiigung 
steht, so macht das keine Schwierigkeiten. Ein Einknicken oder allzu starkes 
Schwachen der Spane, um sie bei schwerem Gibbus der Wirbelsaule anzupassen, 
ist zu vermeiden, wenn auch Frakturen verhaItnismaBig rasch zur AusheiIung 
kommen. Handelt es sich um Tuberkulose, so muB, wie gesagt, die Nachbehand­
lung im Gipsbett ebensolange durchgefiihrt werden, wie wenn keine Operation 
stattgefunden hatte. In anderen Fallen kann mit der Einheilung des Spans 
nach etwa 3 Monaten gerechnet werden, so daB die Kranken nach dieser Zeit 
aufstehen konnen. 
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c) Die Eingrift'e bei den Wirbel- und Riickenmarkstumoren. 
(GULEKE.) 

Seitdem durch die Myelographie von SICARD und FORESTIER 1922 die Diagnose und 
besonders die Hohendiagnose der Ruckenmarkstumoren erleichtert wurde, ist die Zahl 
der wegen Tumor ausgefUhrten Operationen erheblich angewachsen. Trotz alIer diagnosti­
schen Hilfsmittel ist auch heute die exakte Tumordiagnose manchmal nicht moglich; be­
sonders bleibt haufig die Frage unentschieden, ob es sich urn einen extraduralen oder 
urn einen intraduralen, einen extramedullaren oder intramedulIaren Tumor handelt. Die 
Diagnose des raumbeengenden Prozesses selbst und die Hohendiagnose machen verhaltnis­
maBig geringere Schwierigkeiten. Die Ausdehnung des Tumors nach unten ist allerdings 
auch heute noch schwierig, obwohl auch da durch Luftfullung und Myelographie schon 
gewisse Erfolge zu verzeichnen sind (SICARD, MONIZ). 

Die Diagnose grundet sich hauptsachlich auf ortliche Veranderungen und Erscheinungen 
an den Erfolgsorganen des erkrankten Ruckenmarksabschnittes. 1m allgemeinen ist fUr 
die Tumordiagnose wichtig, daB die Erkrankung langsam und schleichend beginnt. Leichte 
Ermudbarkeit der Extremitaten, Gehstiirungen und Schmerzen sind oft die ersten An­
zeichen. Dazu kommen allmahlich fortschreitende Lahmungserscheinungen in bestimmten 
Gebieten, und zwar motorische und sensible. Haufig stellen sich auch Kribbeln und atak­
tische Erscheinungen ein. Nicht selten beginnt das Leiden mit den Erscheinungen des 
BROWN-SEQUARDschen Symptomenkomplexes. Die Schmerzen konnen im Bereiche der 
Wirbelsaule auftreten, sich aber auch in Form von Neuralgien auf den Rumpf und die 
Extremitaten erstrecken. In allen solchen Fallen muB der Gedanke an die Entwicklung 
einesTumors erwogen werden. Gelegentlich kann es, allerdings meist, nachdem die er­
wahnten Vorboten vorausgegangen waren, plotzlich zu einer vollstandigen, schlaffen Lah­
mung kommen. In anderen Fallen nehmen die Gehstiirungen oder die Bewegungsstorungen 
in der oberen Extremitat allmahlich zu. Ebenso kommt es zu starken Storungen der Sen­
sibilitat bis zur volligen Anasthesie und heftigen Schmerzen, besonders Wurzelschmerzen. 
Auch Storungen der Reflexe und Blasen- und Mastdarmstiirungen treten auf. Die klinische 
Diagnose wird durch die Liquoruntersuchung und die charakteristischen Veranderungen 
desselben in bezug auf Zellzahl und EiweiBgehalt wesentlich unterstutzt. In neuerer Zeit 
ist die Luftfullung des Wirbelkanals und die Fullung mit schattengebender Flussigkeit 
zur Rontgenuntersuchung fUr die Diagnose und besonders die Ortsdiagnose eines Tumors 
von wesentlicher Bedeutung geworden. Die Entscheidung, ob ein extra- oder intraduraler 
Herd oder eine Wirbelerkrankung mit Kompressionserscheinungen vorliegt, ist, wie gesagt, 
oft auBerordentlich schwierig. Am besten laBt sich noch eine Wirbelerkrankung durch 
Rontgenbild ausschlieBen, leider aber auch nicht immer. Sind ausgesprochene Wurzel­
schmerzen vorhanden, so kann die Hohendiagnose dadurch endgultig entschieden werden, 
ebenso nimmt man im alIgemeinen an, daB extramedullare Tumoren haufiger Wurzel­
symptome, besonders Schmerzen verursachen als intramedullare. Die Liquoruntersuchung 
soIl fUr die Entscheidung der zuletzt erwahnten Frage unter Umstanden ausschlaggebend 
sein. FOERSTER wies aber schon darauf hin, daB oft die Liquoruntersuchung im Stich laBt 
und daB auch die Wurzelerscheinungen und die fur die extramedullaren Tumoren als 
charakteristisch betrachtete steife Haltung der Wirbelsaule auch bei intramedullaren 
Tumoren beobachtet werden. Nach FOERSTER ist auch der zonale Schmerz fUr die Hohen­
diagnose nur mit Vorsicht zu bewerten, da unter Umstanden der obere Teil der Wurzeln 
durch einen Wirbeltumor noch nicht mitergriffen zu sein braucht. Da aber die Hinter­
strange sehr leicht verletzlich sind, ist der Funktionsaufall derselben in einer gewissen 
Hohe fUr den Tumorsitz verwertbar. Schadigungen der Hinterstrange verursachen Stii­
rungen der Beruhrungsempfindung in dem entsprechenden Korperabschnitt, was durch 
Zahlenerkennen festzustellen ist (FOERSTER). Daher lassen sich bestimmte Anhaltspunkte 
fUr die Hohendiagnose mit dieser Untersuchungsmethode angeben. Punktion der Rucken· 
markshiihle ist nach PETER besonders insofern wichtig, als haufig eine deutliche Druck­
differenz bei der Punktion der Zisterne und des Lumbalsacks festzustellen ist. Zweitens 
ist die Beschaffenheit des Liquors von Bedeutung (KolIoidreaktion). Drittens ist das Fehlen 
des Ubertritts von Luft oder Farbstoff durch den Kanal wichtig und viertens die Dauer­
arretierung einer schattengebenden FlUssigkeit an einer bestimmten Stelle. Auch LANDELlUS 
hat zur Vervollstandigung der Tumordiagnose beigetragen, indem er den QUECKENSTEDT­
schen Versuch heranzog. JIRASEK gibt ebenfalls ein Hilfsmittel an, urn die Hohe des 
Tumors festzustellen. Nach Freilegung der Dura werden zwei Nadeln in groBerer Entfernung 
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voneinander eingestochen und aus dem Verhalten des Pulses und des Liquorabflusses 
Schliisse auf den Tumorsitz gezogen. Wenn es auch in vielen Fallen gelingen wird, die 
Diagnose auf Tumor zu stellen, so kommt doch zunachst eine groBe Anzahl von Erkran­
kungen in Frage, die ausgeschlossen werden muB. Es sind das die Syringomyelie, die 
Pachymeningitis, Entziindungsfolgen nach Operationen und Verletzungen, die Myelitis, 
die Hamatomyelie (die nach FINKELNBURG auch ohne Trauma bei vorhandenen GefaB­
veranderungen eintreten kann), die Lues spinalis, die Tuberkulose der Wirbel und nach 
POTEL die Atrophie des Riickenmarks aus unbekannten Ursachen bei alteren Leuten. 
Aus der Vorgeschichte und Untersuchungen nach bestimmten Richtungen werden im all­
gemeinen diese Erkrankungen auszuschlieBen sein. Freilich ist z. B. nach FOERSTER aueh 
bei Tumoren und bei Tuberkulose manchmal der Wassermann positiv. Von den verschieden­
artigen Tumoren kommen in Frage Fibrome, Gliome, Endotheliome, Sarkome, Lipome, 
Adenome, Neurofibrome, Neurinome, Psammoendotheliome. 

Die M yelographie wird in folgender Weise ausgefiihrt. In Seitenlage des Kranken 
und in ortlicher Betaubung wird die Cisterna cerebello-medullaris genau in der Mittellinie 
punktiert. Oberhalb des Dornfortsatzes des Epistropheus dringt man mit der feinen Nadel 
genau in der Mitte durch die Weichteile. Die Nadel wird leicht schadelwarts gerichtet, 
bis man am Hinterhaupt anstoBt. Dann wird die Nadel etwas zuriickgezogen und etwas 
weniger schrag nach oben vorgeschoben, bis man den unteren Rand des Foramen occipitale 
magnum erreicht. Sobald der knocherne Widerstand aufhOrt, durchbohrt die Nadel die 
Membrana atlanto-occipitalis und dringt in die Zisterne ein. Sie darl nur noch einige 
Millimeter vorgeschoben werden. Der Liquordruck wird bestimmt und etwas Liquor zur 
Untersuchung entnommen. Zur Injektion verwendet SICARD Lipiodol, wahrend in Deutsch­
land Jodipin, und zwar 40%ig, eingespritzt wird. Ibis 11/2, hochstens 2 cern sollen langsam 
eingespritzt werden. Nach der Injektion wird der Kranke in halbsitzende Lage gebracht; 
in gewissen Zeitabstanden werden dann Rontgenaufnahmen vorgenommen. Von ver­
schiedenen Seiten (F. KRAUSE) sind nach der lnjektion schwere Reizerscheinungen des 
Riickenmarks oder der Wurzeln beobachtet worden. Sie treten allerdings wahrscheinlich 
nur bei der Verwendung groBerer Mengen auf. 1st ein raumbeengender Herd vorhanden, 
so bleibt die Kontrastfliissigkeit an dieser Stelle hangen. Aus der Form und Anordnung 
des Schattenflecks konnen gewisse Schliisse auf die Natur, die Begrenzung, die Hohen­
und Seitenlage gezogen werden. Die Differentialdiagnose zwischen intra- und extra­
medullarem Tumor ist allerdings auch mit dieser Methode kaum moglich. Sie ist uberhaupt 
nur als Glied in der Kette der iibrigen diagnostischen Hilfsmittel zu betrachten. An erster 
Stelle muB immer die klinische Untersuchung stehen bleiben. 

Der Eingriff bei einem Riickenmarkstumor richtet sich ganz nach den ge­
gebenen Verhiiltnissen. Durch moglichst schonende Laminektomie wird der 
Duralsack freigelegt und eroffnet (s. unten). Der Tumor macht sich gelegent­
lich schon dadurch bemerkbar, daB die Durapulsation unterhalb desselben fehlt. 
Auch die Liquormenge kann unterhalb sehr gering sein. Ist die Dura eroffnet, 
so kann gelegentlich sofort eine Schwellung oder auch eine granulationsgewebs­
iihnliche, mehr oder weniger dicke, gefiiBreiche oder gefiiBarme Auflagerung 
zu erkennen sein. Geht der Tumor von der Dura aus, so ist er sofort erkennbar. 
Nur wenn der Tumor an der Vorderseite oder weit seitlich seinen Sitz hat, 
kann er erst nach Beiseiteziehen des Marks erkannt werden. Das Beiseite­
ziehen muB auBerordentlich vorsichtig geschehen. KULENKAMPFF empfiehlt 
dazu das Herumfiihren eines Tracheotomiebiindchens um das Mark. Besonders 
schwierig ist das Auffinden intramedulliirer Tumoren, die, wenn sie nicht ganz 
oberfliichlich sitzen, nur an der spindelformigen Schwellung erkannt werden 
konnen. Die Entfernung des Tumors macht im allgemeinen, wenn er deutlich 
abgrenzbar ist, keinerlei Schwierigkeiten. Extramedulliire Tumoren lassen sich 
nach Spaltung der Hiillen und ohne die eigentliche Kapsel zu offnen, fast immer 
ohne wei teres auslosen, am besten nachdem man sie mit einer Mauszange oder 
einem :Fadenziigel gefaBt hat. Intramedulliire Tumoren konnen erst nach 
Spaltung der RiickenmarkEsubstanz (meist in der Mittellinie) freigelegt und 
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ausgeschiiIt werden. Es ist der Vorschlag gemacht worden, sie zweizeitig zu ope­
rieren, d. h. in der ersten Sitzung nur die Spaltung vorzunehmen und die spontane 
AusstoBung abzuwarten. Bei Tumoren, die von der Dura ausgehen, wird die 
Dura mitentfernt. Ein Duradefekt kann m1r durch ein Transplantat geschlossen 
werden (Fascie). Ist die Dura unbeschadigt, wird sie erst durch fortlaufende 
Naht verschlossen. Die iibrige Wundversorgung ist dieselbe wie bei der Lamin­
ektomie auch sonst. 

Postoperativ kommt es sehr haufig zu mehr oder weniger ausgedehnten Lahmungen, 
die aber, falls das Riickenmark nicht verletzt zu werden brauchte, fast regelmaBig nach 
verhaltnismaBig kurzer Zeit zuriickgehen. SICARD hat postoperativ Spatblutungen in den 
Riickenmarkskanal beobachtet, wenn die Kranken zum ersten Male das Bett verlassen 
haben. Dauerschadigungen sind dadurch nicht entstanden. 

d) Die Eingriffe bei der Spina biftda. 
(HESSE.) 

Abgesehen von der Spina bifida occulta, die an Ort und Stelle wohl kaum jemals einen 
operativen Eingriff notwendig macht, kommen fiir die chirurgische Behandlung die FaIle 
von Spina bifida cystica in Frage. Aus dem vielgestaltigen Krankheitsbild lassen sich drei 
Hauptstorungen abgrenzen, die eine verschiedenartige Behandlung notwendig machen. 
Es sind das die Meningocele, die Myelocystocele und die Myelocele mit der Unterabteilung 
der Myelo-Meningocele. Bei der ersteren Form besteht der vorgewiilbte Teil des cystischen 
Tumors aus der Haut und den weichen Hirnhiiuten. Auch die Dura kann teilnehmen. 
Haufig ist aber die Dura gespalten, ebenso wie die in allen Fallen gespaltenen Wirbelbiigen. 
1m Cystensack kiinnen gelegentlich einzelne lose Nerven verlaufen. Das unversehrte Mark 
liegt im Wirbelkanal. Bei der Myelocystocele besteht der vorgewiilbte Teil des cystischen 
Tumors aus der Haut und den weichen Hirnhauten. Die Dura und die Wirbelbiigen sind 
gespalten. Das Riickenmark liegt ganz oder teilweise im Inneren der Cyste, der Zentral­
kanal ist cystisch erweitert. Bei der Myelocele sind gespalten: Haut, WirbelbOgen, Dura, 
weiche Hirnhaute und Riickenmark. Der hintere Teil des vorgewiilbten cystischen Tumors 
besteht daher aus dem gespaltenen Mark, den weichen Hirnhauten und der Haut. In frischen 
unbeschadigten Fallen erkennt man deutlich die in der Mitte in der Langsrichtung ver­
laufende Area medullo-vascul., das gespaltene Riickenmark. In der Nahe des oberen und 
unteren Endes dieses Markabschnittes finden sich haufig zwei feine Offnungen, die in den 
Zentralkanal fiihren, der Polus cran. und der Polus caud. Umgeben ist der Markabschnitt 
von der Zona epithelio-serosa und diese ist wieder umgeben von der meist unscharf begrenzten 
Zona cutanea, d. h. der rings auf die cystische Geschwulst iibergehenden Riickenhaut. 
Durch den Cystensack ziehen die Nervenstamme. Der ventral gelegene CysteninhaIt drangt 
das Mark aus dem Knochen- und Duradefekt heraus, infolgedessen bestehen fast immer 
Lahmungserscheinungen der komprimierten motorischen Wurzeln. 

Die Spina bifida kommt fast immer im direkten AnschluB an die Geburt zur Behandlung. 
Von den verschiedenen Hohenlagen der Cysten ist die haufigste die lumbo-sacrale, dann 
folgt in weitem Abstand die sacrale, die dorsale und die cervicale. Die Spaltung in der 
Wirbelsaule ist in der Mehrzahl der FaIle in der Mittellinie, seltener seitlich. Die Diagnose 
der Spina bifida macht keine Schwierigkeiten, schwieriger ist gelegentlich die Feststellung 
der Form. Einzelne Anhaltspunkte sind wichtig. 

Bei der Myelocele, die das charakteristische Bild (verschiedene Zonen) bietet und die 
am haufigsten vorkommt, sind besonders die motorischen Wurzeln geschadigt. AuBerdem 
lassen sich die Nerven im Cystensack bei der Durchleuchtung mit einer hellen Lampe 
haufig feststellen. Bei den beiden anderen Formen ist das auBere Bild schon durch die 
erhaltene Haut gekennzeichnet. Die Nerven sind bei der Myelocystocele nicht in der Cyste 
selbst, sondern in der Wand festzustellen. Da es sich urn sensible Nerven handeIt, so stehen 
sensible N ervenstorungen im V ordergrund, die allerdings schwer zu priifen sind. 

Bei der Meningocele sind die Erscheinungen am geringsten. Nerven konnen gelegentlich 
in der Cyste nachweisbar sein. Fiir die Behandlung bieten die haufigsten Formen, die 
Myelocele und Myelomeningocele, die schlechtesten Aussichten, aber erfordern am raschesten 
ein chirurgisches Eingreifen, da die Haut fehlt und infolgedessen Decubitus und Infektion 
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schnell cintreten k6nnen. AuBerdem bestehen haufig schwere Schadigungen durch 
Druck auf die motorischen Nerven und MiBbildungen. Da die Gefahr der Infektion 
auch sehr groB ist, so ist eine Desinfektion der Oberflache gestattet, einschlieBlich 
der Area. 

Der Eingriff bei der Myelocele besteht in einer Umschneidung des hautigen 
Anteils unter moglichster Schonung der Haut. Dann wird der Cystensack 
eroffnet und entleert und das gespaltene Mark moglichst in den oft flachen 
Wirbelkanal reponiert. War eine starke ventrale Liquoransammlung vorhanden. 
so stoBt die Reposition wegen der lang ausgezogenen Nerven auf groBe Schwierig­
keiten. Die Nerven sind weitgehend zu schonen. Reste der seitlichen Sack· 
wand sind zur Deckung des reponierten Marks zu benutzen. Auf eine knocherne 
Deckung muB verzichtet werden. Die Hautdeckung kann dadurch am ehesten 
gelingen, daB zwei seitliche Tiirfliigellappen aus der Lendenhaut gebildet werden. 
die von der Unterlage abgelOst, dadurch beweglich gemacht und in der Mittel­
linie vereinigt werden (KIRSCHNER). Die Erfolge der Operation sind schlecht; 
selbst wenn die Infektion ausbleibt, bleiben die bestehenden Lahmungen un­
beeinfluBt. Bei der Myelocystocele sind die Aussichten etwas giinstiger. Die 
Haut kann hier nach querer Spaltung nach oben und unten abgelOst und der 
Cystensack freigelegt werden. Dann wird der Sack gespalten, und zwar in 
schrager Richtung, urn etwa in der Wand verlaufende Nerven zu schonen. 
Der Zentralkanal wird punktiert und das Mark dann in den Wirbelkanal zuriick­
gebracht. Die Reste der Riickenmarkshaute werden dariiber vereinigt und die 
Haut geschlossen. Teile der Ha1lt ki:innen geopfert werden. Die Dauererfolge 
sind auch bei der Myelocystocele infolge der meist schon bestehenden schweren 
Veranderungen schlecht. Es stellt sich sehr leicht ein Hydrocephalus und 
Lahmungen der unteren Extremitaten ein, selbst wenn die Operation als solche 
giinstig verlaufen ist. Die giinstigsten Aussichten bietet die Operation der 
Meningocele. Die Haut wird am besten in querer Richtung gespalten und von 
der iibrigen Cystenwand abgelOst, so daB die Cyste bis in den Riickenmarks­
kanal hinein gestielt werden kann. Dann wird der Sack eroffnet und durch 
Tabaksbeutelnaht oder einfache Naht geschlossen. Urn einen festen VerschluB 
zu erzielen und einen Riickfall der Cystenbildung zu verhiiten, wird am besten 
die von BAYER vorgeschlagene Plastik ausgefiihrt. Aus der Fascia lumbosacralis 
und den darunter liegenden Muskeln werden durch halbmondformige Schnitte 
zwei medial gestielte Lappen ausgeschnitten, die sich durch eine einfache Naht 
in der Mitte vereinigen lassen. Die Hautdeckung macht meist keine Schwierig­
keiten. PAYR u.a. haben den Vorschlag gemacht, durch eine Fascien-Muskel­
Periostplastik den Kanal zu schlieJ3en. 

e) Die Laminektomie. 
Je nach der Lage des Operationsgebietes wird der erkrankte Teil der Wirbel­

saule moglichst zum hOchsten P1lnkt gemacht, z. B. an der Lendenwirbelsaule 
wird ein breites Kissen unter den Bauch geschoben, urn die physiologische 
Lordose moglichst auszugleichen oder in eine Kyphose zu verwandeln. Sollen 
die Bogen an der Halswirbelsaule entfernt werden, so wird der Kopf entweder 
auf eine besondere Stiitze gelegt, etwas tiefer als es der Hohe des Operations­
tisches entspricht, wenn nicht an dem Tisch eine besondere verstellbare Kopf­
stiitze angebracht ist, wie das heute meist der Fall ist. Diese Hochlegung des 
Operationsgebietes hat den Zweck, den zu starken Ab£luB von Liquor nach 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Anfl. 87 
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Eroffnung der Dura zu verhiiten. Die Vorbereitung des Operationsfeldes ist die 
iibliche fiir einen aseptischen Eingriff. Bevor der Kranke gewaschen wird, werden 
die Dornfortsatze abgezahlt, am besten an der Vertebra prominens beginnend 
und mit einem feinen Messerritz oder mit Carbolfuchsin die obere und untere 
Grenze des Operationsfeldes genau bestimmt, da nach dem Abdecken eine 

Abb.947. Die Laminektomie. I. 
Der Hautschnitt verlauft bogenfiirmig. Dann eriolgt die Abtrennung der Muskulatur von der Dornfortsatz­
reihe. Die Muskulatur wird mit dem Raspatorium bis zu den Gelenkfortsatzen abgelOst. Rechts ist die Wunde 

voriibergehend mit heillen Kochsalzkompressen ausgestopft. 

Ortsbestimmung Schwierigkeiten macht. Zur Schmerzbetiiubung wahlt man fast 
immer die ortliche Betaubung. Sie hat folgende Vorteile: Man kann sich mit 
dem Kranken verstandigen, ihn iiber die Ausstrahlung von Schmerzen befragen 
und ibn aktive Bewegungen ausfiihren lassen. Sehr angenehm ist auch die 
Blutleere der Riickenmuskulatur durch den Adrenalinzusatz. Operiert man 
aus besonderen Grunden in Allgemeinnarkose, die technisch nicht ganz einfach 
ist bei der Bauchlage des Kranken, besonders wenn z. B. am Hals laminektomiert 
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wird, so solI man wenigstens die Injektion der Riickenmuskulatur mit Adrenalin­
losung (25-30 Tropfen der StammlOsung auf 100 cern 1/2 %iger Novocain­
losung oder physiologischer KochsalzlOsung) vorausschicken. Fiir die ortliche 
Betaubung werden im Operationsgebiet oder besser zwei Wirbel weiter nach 
oben und unten die Riickenmuskeln in ihrer ganzen Dicke mit 1/2 %iger Novocain-

Abb. 948. Die Lamincktomie. II. 
Die Dornfortsatze werden mit der grofJen LIsToNsehen Zange hart an den Bogen abgeschnitten. 

Suprareninlosung infiltriert. Man halt sich mit der Injektion drei Finger breit 
von der Dornfortsatzreihe entfernt, urn das Dbertreten der Fliissigkeit in den 
Lumbalsack zu verhiiten. Bestehen bis in das Operationsgebiet hineinreichende 
Lahmungen, so kann die Schmerzbetaubung entsprechend eingeschrankt werden. 
Eine oft bestehende hyperasthetische Zone muB aber besonders beriicksichtigt 
werden. Als Hautschnitt empfiehIt sich besser ein Tiirfliigelschnitt oder Bogen­
schnitt als der Schnitt in der Mittellinie, da dann die Hautnaht neben die 
Mittellinie faUt . Eine Liquorfistel wird dadurch leichter verhiitet, da die Nahte 
dann nicht in einer Ebene liegen. Der Schnitt muB die Zahl der Dornfortsatze, 

87* 
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d. h. der Bogen des erkrankten Gebietes nach oben und unten urn 1-2 WiTbel 
iiberragen; er wird nur durch die Haut und das Subcutangewebe gelegt. Die 
Fascie wird zunachst geschont . Der Tiirfliigel oder Lappen wird bis an die 
Basis abgelOst und durch Einsetzen eines Automatenhakens in dieser Lage 
gehalten. Dann wird genau, der Dornfortsatzreihe folgend, die Fascie in der 

Abb. 949. Die Laminektomie. Ill. 
Mit der winklig gebogenen LUERschen Zange werden die Bogen stiickweise entfernt. Das epidurale Gewebe 

liegt freL 

Mitte gespalten; die Dornfortsatze werden halb scharf halb stumpf auf beiden 
Seiten freigelegt. Man bedient sich dazu eines breiten Raspatoriums, mit dem 
man hart am Knochen die Muskeln abschabt, bis die Bogen zum Vorschein 
kommen (Abb. 947). Die vielenkleinen Sehnen der langen und kurzen Riicken­
muskeln miissen mit dem Messer nachhelfend sauber von ihren Ansatzen ab­
getrennt werden. Je naher man sich dabei an den Knochen halt, desto geringer 
ist die Blutung aus der Muskulatur, die zuniichst recht storend sein kann. Hat 
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man die AblOsung auf der einen Seite in ganzer Ausdehnung besorgt, so wird 
eine in heiBe Kochsalzlosung getauchte Rollgaze zwischen die Dornfortsatzreihe 
und die Muskulatur unter starkem Druck hineingepreBt (Abb.947). Wahrend 
so die Blutstillung auf dieser Seite gefordert wird, erfolgt die Ablosung der 
Muskulatur auf der anderen in derselben Weise. Dann wird auch hier die 

Abb.950. Die Laminektomie. IV. 
Die Entfernung der Bogen ist volleudet. Das clliduraie Gewebe ist gespaiten. Durch die Dura sind beiderseits 

Haltefiiden gelegt, zwischen dencn sie mit der Duraschere croffnet wird. 

Rollgaze eingepreBt. Auf der ersten Seite kann sie nun wieder entfernt werden 
und man sieht jetzt deutlich, ob die Ablosung der Muskeln so weit vorgeschritten 
ist, daB die Bogen in 2- 3 cm Breite freiliegen. Meist muB noch an einigen 
Stellen mit Messer und Raspatorium nachgeholfen werden. 1st das geschehen, 
so wird noch einmal eine heiBe Rollgaze eingelegt. Dasselbe wiederholt 
sich auf der anderen Seite. GroBere blutende GefaBe werden mit Catgut 
umstochen. 

Ist das Operationsfeld ubersichtlich und bluttrocken, so werden beiderseits 
breite, stumpfe Haken (Abb. 948) (am besten mehrzinkige) , unter die man 
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einen Mullschutz fUr die Muskulatur legen kann, eingesetzt und die Muskel­
wiilste stark seitlich verzogen . .. Das nun folgende Entfernen der Dornfortsatze 
wird am besten mit einer groBen LISToNschen Zange bewerkstelligt (Abb. 948, 
954 und 955). Vorher schneidet man die Bandverbindungen zwischen den stehen­
bleibenden oberen und unteren mit den zu entfernenden Dornfortsatzen mit 
dem Knochenmesser durch. Man kann auch die Bander zwischen den einzelnen 

Abb. 951. Die Laminektomie. V. 
Die fortlaufende Naht der Dura. 

zu entfernenden Dornfortsatzen durchtrennen. Dann wird die LISToNsche 
Zange moglichst tief an der Basis des obersten oder untersten Dornfortsatzes 
angesetzt und derselbe abgeschnitten. Hat man die Bander zwischen den ein­
zelnen Dornfortsatzen nicht getrennt, so bleibt die ganze Reihe durch die Bander 
in Zusammenhang. Je tiefer man die Fortsatze an derBasis abgeschnitten hat, 
desto mehr erleichtert man sich das Wegnehmen der Bogen. Die Entfernung der 
Bogen nimmt man am besten mit der LUERschen Zange (Abb. 949) vor. Es ist 
am schonendsten, d. h. mit der geringsten Gefahr, Nebenverletzungen zu setzen, 
verbunden. Wir benutzen seit Jahren eine abgewinkelte LUERsche Zange mit 
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langen Hebelarmen (s. Abb.956). Um die erste Bresche in die Bogenreihe zu 
legen, schneidet man am besten am unteren Rande eines Bogens das Lig. flavum 
vorsichtig quer ein, so daB der knocherne Rand des Bogens frei wird. Dann 
schiebt man das schmale Zangenmaul darunter und kneift nun zunachst in 
der Mitte, dann seitlich den Bogen in ganzer Breite ab (Abb. 949). Dabei 
kommt man mit dem epiduralen, bekanntlich sehr venenreichen Gewebe gar 

Abb. 952. Die Laminektomie. VI. 
Die Verniihung der Muskulatur und der Aponeurose. 

nicht in Beruhrung und es blutet infolgedessen nicht. 1st der betreffende 
Bogen in ganzer Breite durchtrennt, so geht man am niichsthoheren ebenso 
vor. Da man das Lig. flavum immer nur am unteren Rande der Bogen durch­
schneidet, so bleiben Reste davon auf dem epiduralen Gewebe sitzen, die man 
dann nach Entfernung aller Bogen vorsichtig mit dem Priipariermesser ablost. 
Sind die Bogen in gewunschter Ausdehnung nach oben und unten entfernt, 
so iiberzeugt man sich davon, daB die Freilegung des Durasackes auch seitlich 
eine ausreichende ist. Meist muB man nun mit der LUERschen Zange, von 
der man ein gewohnliches, gro13eres Modell verwenden kann , noch etwas 
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nachhelfen, um Knochenzacken und Bogenreste ab:laiknejfen. Aile Rander der 
Knochenwande mussen ganz glatt sein und der Durasack muB in voller Br~ite 
ubersichtlich freiliegen (Abb.950). Blutungen aus dem Periost der seitlichen 
Bogenreste sind meist nicht heftig und lassen sich durch Tamponade stillen. 
Nur selten wird einmal die Umstechung eines solchen GefaBes notwendig. 
Bevor man die Dura eroffnet, muB jedenfalls jede Blutung gestillt sein. Vor 
Eroffnung der Dura legt man zunachst eine doppelte Reihe von 3-6 Halte­

Abb.953. 
GroBer Muskelhaken. 

(1/. nat. GroJle.) 

faden aus feinster Seide je nach der Ausdehnung der ge­
wunschten Schnittlange an (Abb. 950). Man verwendet 
feine GefaBnadeln und durchsticht nur die oberflachliche 
Duraschicht. Anjeden Haltefaden wird einekleine Klemme 

Abb. 954. Zange zur 
Entfernung der Dornfortsatze. 

(1/. nat. GroBe.) 

Abb.955. 
GroBe LISTONsche Zange. 

(1 /3 nat. GroJle.) 

angehangt. Zur Eroffnung werden zwei gegenuberliegende Haltefaden angespannt 
und dadurch eine Durafalte hochgehoben. Auf der Hohe dieser Falte wird mit 
einem feinen Messer eingeschnitten, die geknopfte Duraschere in die ()ffnung 
eingefiihrt und nun, wahrend die entsprechenden Haltefaden angespannt werden, 
die Spaltung in der gewiinschten Ausdehnung nach oben und unten fortgesetzt 
(Abb.951) . Der LiquorabfluB pflegt bei richtiger Lagerung der Kranken gering 
zu sein. Die Arachnoidea wird meist mit der Dura zugleich gespalten. Das 
Ruckenmark liegt nun mit seinen PiagefiiBen £rei und kann besichtigt werden. 
Zieht man die Dura mit den Haltefiiden seitIich ab, so kommen die Wurzeln 
zu Gesicht. Mit feinen stumpfen Hakchen kann man das Ruckenmark seitlich 
unterfahren, anheben und auch bis zu einem gewissen Grade die vorderen Ab­
schnitte ubersehen. 
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Sind die Eingriffe am Mark oder an den Wurzeln beendigt, so wird die 
Dura durch eine fortlaufende feine Catgutnaht wieder geschlossen (Abb.951). 
Die Stiche sollen nur die oberfliichliche Schicht fassen, damit auch eine wirklich 
wasserdichte Naht zustande kommt. 1st die Dura geschlossen, so werden die 
Muskeln mit starken durchgreifenden Catgutniihten in der Mittellinie vereinigt; 
ebenso wird die Fascie wieder genau geniiht (Abb.952). Da es aus der Mus­
kulatur immer etwas nachblutet, kann man in den untersten Wundwinkeln 
der Muskulatur ein dunnes Gummirohr einlegen, das aber nicht bis auf die 
Dura reichen darf. Das Rohr muG nach 24 Stunden entfernt werden, dann 
verursacht es keinen Schaden (lnfektion oder Liquorfistel). Es hat aber den 
groGen Vorteil gebracht, daG sich kein Riimatom bildet, das groGere Gefahren 
durch Druck und guten Niihrboden fur Keime bietet. 
Die Raut wird ebenfalls bis auf die Ableitungsstelle 
vollkommen verschlossen. Verband und Lagerung nach 
der Laminektomie sind von Bedeutung. Die Wunde 
wird mit Mull bedeckt und um das Operationsgebiet 
ein Watte- oder Zellstoffring mit einer Binde um­
wickelt befestigt, so daG es hohlliegt. Am besten wird 
der Ring, der nicht zu hart sein darf, mit Mastisol an­
geklebt, so daG er sich nicht verschieben kann. Er wird 
lose mit Verbandstoffen ausgefullt und das Ganze mit 
Binden angewickelt . Der Kranke muG mit groGer Vor­
sicht und ohne daG die Wirbelsiiule gebogen wird, ge­
tragen werden. 1m Bett soIl er zuniichst in Bauchlage 
kommen, und zwar so, daG das Operationsgebiet den 
hochsten Punkt bildet. Da die Lage meist nicht lange 
Zeit durchgehalten werden kann, so muG Dilaudid oder 
Pantopon gegeben werden. Trotzdem muG die Lage meist 
nach spiitestens 8-12 Stunden gewechselt werden. Der 
Kranke wird dann in Ruckenlage gebracht. Einen 
Schaden (Liquorfistel) haben wir nie gesehen. Nach 
24 Stunden muG das Rohr entfernt werden. Der Kranke 

Abb. 956. 
Abgewinkeite LUERsche 

Zange. 
(1 /, nat. GroBe.) 

wird vorsichtig auf die Seite gedreht; ohne daG der Ring abgenommen wird 
oder daG man die Wunde vollstiindig freilegt, wird nur der unterste durch­
blutete Verband und das Rohr entfernt. Nach Auflage von frischem Mull 
wird ein neuer Bindenverband darubergelegt. 

1. Die FOERSTERsche Operation. 

1m Jahre 1908 hat FOERSTER auf Grund langerer fortgesetzter Untersuchungen und 
theoretischer Erwagungen die Durchschneidung der hinteren Wurzeln bei gewissen Fallen 
von cerebraler und spinaler Lahmung vorgeschlagen. Die ersten FaIle wurden von TIETZE 
1908 operiert. Das Riickenmark wurde durch Laminektomie freigelegt, nach Spaltung 
der Dura die entsprechenden Wurzeln aufgesucht und Stiicke aus ihnen reseziert. Nach 
TIETZE habenFoERsTER, K UTTNER, MAUCLAIRE, ROVSING, CADE undLERICHE, SAUERBRUCH, 
STOLKER und viele andere nach dem Verfahren operiert. Die Erfahrungen, die mit der 
FOERSTERschen Operation gemacht wurden, waren in manchen Fallen zufriedenstellend, doch 
wurde allgemein betont, daB der Eingriff ein schwerer und gefahrbringender sei und daB 
haufig anfanglich gute Resultate sich trotz sorgsamster Pflege und guter orthopadischer 
Nachbehandlung allmahlich wieder verschlechterten. Daher wurden schon friihzeitig Ab­
anderungen des FOERSTERschen Vorgehens empfohlen. GULEKE schlug als erster vor, die 
Dura nicht zu eroffnen, sondern uneroffnet beiseite zu nehmen und die Wurzeln auBerhalb 
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Abb.957. Schematische Darstellung der topographischen Verhiiltnisse von WirbeIkorpern, Dorn­
fortsiitzen, Segmenten und Wurze\austritten. Beziehungen der Nervenwurzeln zu den zugehorigen 

sensiblen und motorischen Erfolgsorganen nach DE QUERVAIN. 
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der Dura zu resezieren. Dadurch fallt zum mindesten die Gefahr des operativen und post­
operativen Liquorverlustes weg. Auch VAN GEHUCHTEN hat eine Abanderung der FOERSTER­
Bohen Operation vorgeschlagen, die den Eingriff kleiner und ungefahrlicher gestalten soil. 
Auf andere Weise versuchte FRANKE 1910 die Wurzelresektion zu umgehen, und zwar 
hei tabischen Krisen. Er legte die entsprechenden Intercostalnerven 7 bis 9 frei, moglichst 
weit zentralwarts, und drehte mit der THIERscHschen Zange das zentrale Ende langsam 
heraus, um den Nerven moglichst aus dem Ganglion herauszureil3en. Andere Ver­
fahren sind ebenfalls zur Behandlung der tabischen Krisen von EXNER, der doppel­
seitig vagotomierte, von JABOULAY, der eine Dehnung des Plexus solaris vornahm, 
vorgeschlagen worden. Die FOERSTERSche Operation ist, nachdem sie von vielen Seiten 
gepriift worden war, soweit die Behandlung der cerebralen Kinderlahmung in Frage 
kommt, immer seltener geworden. Trotzdem wird sie gelegentlich noch heute zur An­
wendung gebracht. 

Die technische A us/uhrung der FOERsTER8chen Operation bietet keine be­
sonderen Schwierigkeiten. Wichtig ist aber eine gewissenhafte Anzeigestellung. 
Nach FOERSTER sind geeignet "aIle schweren spastischen Paraplegien der Beine, 
einerlei welchen Ursprungs sie im einzelnen sind, ob sie auf spinalen oder 
cerebralen Erscheinungen beruhen". AuBer der cerebralen Kinderlahmung 
kommen in Frage Kompressionsmyelitis, multiple Sklerose und Lahmungen 
nach Verletzungen. 

Leichtere FaIle von LITTLEscher Krankheit sind auszuschlieBen. Bei Hemi­
plegien kommt die Operation in Betracht, bei ausgesprochenen Spasmen der 
oberen Extremitat mit reflektorischen Mitbewegungen. Die Kranken miissen 
in gutem Aligemeinzustand sein. Kinder mit erheblicheren InteIligenzdefekten 
sind von vornherein von der Operation auszuschlieBen, weil bei ihnen die 
orthopadische Nachbehandlung auf groBte Schwierigkeiten stoBt. Am besten 
eignen sich die FaIle von zum Stillstand gekommener Erkrankung, bei denen 
die motorische Innervation noch gut erhalten, aber durch schwere spastische 
Symptome gestort ist. Was die Auswahl der Wurzeln betrifft, so sollen mog­
lichst nicht zwei aufeinanderfolgende reseziert werden. Fiir die obere Extremitat 
empfiehlt FOERSTER die Resektion von C 5, C 6, C 8 und D 1, oder auch C 4, 
C 5, C 7 und C 8. Bei der unteren Extremitat solI reseziert werden L 2, L 3, 
L 5 und S 2, bei leichteren Fallen L 3, L 5 und S 2. Die Operation wird in 
Bauchlage, oder, wie das SCHMIEDEN vorschlagt, in leichter Seitenlage vor­
genommen, und zwar so, daB das Operationsgebiet den hochsten Punkt bildet, 
um zu starken LiquorabfluB zu verhiiten. Der Eingriff wird in der Mehrzahl 
der Falle in ortlicher Betaubung vorgenommen. Es geniigt eine Infiltration 
der Riickenmuskulatur, die von einzelnen Hautquaddeln parallel zur Dorn­
fortsatzreihe strahlenformig durch die ganze Dicke der Muskulatur hindurch 
vorgenommen wird (s. S. 1378). Die Infiltration des Operationsgebietes muB um 
1 bis 2 Wirbel nach oben und unten iiberschritten werden. Die Technik der 
Laminektomie ist S. 1377 ausfiihrlich beschrieben. Zur Aufsuchung der richtigen 
Wurzelpaare werden die Dornfortsatze genau ausgezahlt (Abb.957). Fiir die 
obere Extremitat werden die Dornen und Bogen des 4. bis 8. Hals- und des 
1. Brustwirbels entfernt. Die Austrittsstelle der 8. Cervicalwurzel aus der Dura 
entspricht der Hohe des Dorns der Vertebra prominens. Die Stelle kennzeichnet 
man sich durch einen oberflachlich gefiihrten. queren Hautritz. Hat man die 
Dura eroffnet, so wird zuerst der 8. Cervicalnerv aufgesucht und von da aus 
nach oben und unten die iibrigen gesuchten Wurzeln abgezahlt. Fiir die untere 
Extremitat werden die Dornen und Bogen des 1. bis 5. Lendenwirbels und der 
oberste Teil des Sacralkanals entfernt. Die Austrittsstelle der 1. Sacralwurzel 
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aus der Dura entspricht der Hohe des Dorns des 1. Lumbalwirbels. Diese 
Stelle wird eb€lnfalls mit einem kleinen Querschnitt durch die Haut ge­
kennzeichnet. Bei der Aufsuchung beginnt man nach Eroffnung der Dura 
an der 1. Sacralwurzel und zahlt von hier aus die ubrigen abo Die Auf­
findung der hinteren Wurzeln macht keinerlei Schwierigkeiten. 1m Hals und 
Brustabschnitt sind sie durch das Lig. denticulatum von den vorderen getrennt. 

Abb. 958. Die )<'OERsTERsehe Operation. Die Dura ist gespaiten. Die hintere Wurzel wird mit den Nervenhakehen 
von der vorderen abgelOst nm sie zn resezieren. 

In den unteren Abschnitten hebt man die zusammenhangenden Wurzeln zu­
nachst gemeinsam etwas an und schiebt dann zwischen der deutlich erkennbaren, 
starkeren, hinteren und schwacheren vorderen Wurzel, direkt an der Austritts 
stelle, ein kleines Nervenhakchen ein, das dann, nach medial gefiihrt, dadurch 
die arachnoidealen Verbindungen lOst (Abb. 958). Aus der hinteren Wurzel 
wird dann ein etwa 1 em langes Stuck entfernt. Der zuerst auch von FOERSTER 

gemachte Vorschlag der zweizeitigen Operation ist spater von den meisten 
Autoren abgelehnt worden. 1m AnschluB an die Operation kann in folgenden 
Hauptpunkten EinfluB erwartet werden: 
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1. Die spastischen Kontrakturen werden beseitigt oder vermindert. Etwa 
vorhandene Schrumpfungskontrakturen miissen durch Muskel- oder Sehnen­
operation zum Verschwinden gebracht werden. 

2. Die Steigerung der Beugereflexe verschwindet nach der Operation. 

3. Ebenso horen die reflektorischen Mitbewegungen der anderen und der­
selben Extremitat auf oder bessern sich wesentlich. Sehr wichtig ist eine gute 
Nachbehandlung, die sich in erster Linie zunachst auf die Erlernung des Stehens, 
dann des Gehens und des Aufrichtens aus der Riickenlage erstrecken soll 
(FOERSTER). 

Als zweites Anwendungsgebiet hat FOERSTER die Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln zur Behandlung der tabischen Krisen und anderer Schmerz­
zustande z. B. an den unteren Extremitaten empfohlen. Bei dem anatomischen 
Verlauf der auf verschiedene Leitungen verteilten Schmerzbahnen (Haupt- und 
Hilfsbahnen) ist auch bei gelungener Operation nicht mit einem vollen Erfolg, 
selbst bei Resektion vieler hinterer Wurzeln zu rechnen. Eher kann noch die 
Chordotomie zum Erfolg fiihren (s. S. 1390), wenn auch damit bei der Tabes 
oft nicht mit Sicherheit aIle Schmerzleitungen ausgeschaltet werden konnen. 

1m Vordergrund der Erscheinungen bei Tabes stehen die sensiblen, motorischen und 
sekretorischen Reizerscheinungen. Die primaren Erscheinungen sind die sensiblen Sto­
rungen. Die sensiblen Erscheinungen auBern sich hauptsachlich in Schmerzen unterhalh 
des Rippenbogens und des Schwertfortsatzes. Dazu kommt Hyperasthesie der Magen­
schleimhaut, Wundheitsgefiihl und Hyperasthesic der Haut des Thorax und des Abdomens. 
SchlieBlich kommt es zur Hypersekretion, zur Brechneigung und zum Erbrechen. Nach 
FOERSTER geht der Reiz vom Magen iiber das Ganglion coeliacum nach dem Splanchnicus. 
dann iiber die Rami communicantes zu den hinteren Wurzeln, und zwar sind es die 7. bis 
9. hintere Dorsalwurzel, die fiir die Reflcxleitung in Frage kommen. 

Bei der zuerst von :FOERSTER und KUTTNER ausgefiihrten Operation (1908) wurde, da 
sich die Krisen auch auf den ganzen Leib erstreckten, die 7. bis 10. hintere Wurzel reseziert. 
Die Resektion wurde zweizeitig vorgenommen. Da nach der Freilegung der Dura in der 
ersten Sitzung die Krisen sieh erheblieh steigerten, wurde der zweite Akt des Eingriffes 
nach II Tagen ausgcfiihrt. 

Die Technik der Operation ist einfach. Da der Austritt der 6. Wurzel aus 
der Dura der Spitze des Dorns des 5. Brustwirbels entsprieht, wird diese Stelle 
durch einen queren Hautsehnitt gekennzeichnet, dann der 5. bis 10. Brust­
wirbelbogen entfernt, die Dura gespalten und die 7. bis 9. oder 7. bis 10. hintere 
Wurzel auf beiden Seiten auf etwa I em reseziert. Die FOERsTERsehe Operation 
bei der Tabes ist spater von vielen Seiten teilweise mit sehr gutem Erfolge 
ausgefiihrt worden. Das Urteil liber die Erfolge der Operation wird zweifellos 
dadureh wesentlich getrlibt, daB die Kranken sehr haufig sehwere Morphinisten 
sind und daB die tabisehen Krisen periodisch auftreten. 

In neuester Zeit hat VON GAZA an Stelle der FOERSTERschen Operation die Durehtrennung 
des Reflexbogens auBerhalh der Wirbelsaule im Bereiche der Rami communicantes vor­
genommen. Die Technik der Operation ist nicht ganz einfach. Urn an die Rami communi­
cantes heranzukommen, miissen die Proc. transversi oberhalb und unterhalb des betreffen­
den Astes entfernt werden. Die Aufsuehung der Rami erfolgt dann durch Freilegung der 
Intercostalnerven. Zwischen je zwei resezierten Querfortsatzen findet man leicht den 
in die Muskulatur einstrahlenden Ramus anterior des entsprechenden Intercostalnerven. 
Urn den hinteren Ast desselhen zu finden, der mit dem Ramus communicans in Ver­
bindung steht, muB die Intercostalmuskulatur, die nur in diinnen Schichten vorhanden 
ist, vorsichtig quer durchtrennt werden, urn die Pleura nicht zu verletzen. Hebt man sich 
nun mit einem Nervenhakchen den Ramus anterior an und zieht ihn nach oben, so kommt 
der hintere deutlieh zum V orschein und an seiner unteren Seite der nach unten und vorn 
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ziehende zwirnfadenstarke Ramus communicans, der dann gut durchtrennt werden kann. 
Beim Praparieren des hinteren Astes mull man sich direkt an ~~n Nerven halten, um nicht 
kleine Arterien und Venen zu verletzen, da die Blutung die Ubersicht verhindert. Zieht 
man den hinteren Ast etwas aus der Wunde hervor, so erkennt man das aus dem Foramen 
vertebrale heraustretende Ganglion. Die Durchschneidung der Rr. communicantes mull 
doppelseitig ausgefuhrt werden. Wir haben in einzelnen Fallen gute Resultate mit der 
Methode erzielt. Die Beurteilung ist infolge der besonderen Verhiiltnisse bei der Tabes 
(s.oben) allerdings sehr schwer. Sicherer erscheint aber zur Ausschaltung schwerer mit 
keinem anderen Mittel zu beseitigender Schmerzzustande die Chordotomie. 

2. Die Chordotomie. 
(KIRSCHNER, KOCH.) 

Schon 1910 hat SCH"tiLLER den Vorschlag gemacht, bei spastischen Erkran­
kungen, unstillbaren Schmerzen und bei Tabes die schmerzleitenden Bahnen 
im Riickenmark zu durchtrennen, da dieser Eingrifi groBe Vorteile vor der 
Wurzeldurchschneidung aufweist. 

1911 wurde der Eingriff zum ersten Male von dem Amerikaner MARTIN ausgefiihrt, 
und zwar nach dem Vorschlag von SPILLER. Es hat sich gezeigt, dall es moglich ist, die 
von den iibrigen Bahnen getrennten schmerzleitenden Bahnen im Bereich des Vorderseiten­
stranges zu durchschneiden, ohne Nebenverletzungen-zu setzen. Die Durchtrennung mull 
naturgemall streng anatomisch durchgefiihrt werden und darf die Grenze des Vorderseiten­
stranges weder nach hinten noch nach vorn iiberschreiten. Das Verfahren hat zunachst 
anscheinend wenig Anklang gefunden. Erst etwa 15 bis 18 Jahre nach der ersten Empfehlung 
scheint es sich zunachst in Amerika und Frankreich und spater in Deutschland eingebiirgert 
zu haben. Seit dem Jahre 1930 finden wir allerdings auch in Deutschland haufiger meist 
zustimmende Arbeiten (KIRSCHNER, STOHR, LEHMANN, SCHLOESSMANN, STIEDA, USADEL 
u. a.). Die Methode tritt immer mehr an die Stelle der Wurzeldurchschneidung, die sich 
unzuverlassig und oft unzureichend gezeigt hatte. 

Das Anzeigegebiet wurde im Laufe der Zeit wesentlich ausgedehnt, und zwar auf alle 
Schmerzzustande, deren Ursachen weder durch eine innere, noch durch eine chirurgische 
Behandlung zu beseitigen sind. Die Anwendung bei der Tabes, insbesondere bei den 
gastrischen Krisen, ist zunachst von manchen Seiten abgelehnt worden, da der Herd der 
Erkrankung oft nicht auf abgegrenzte Teile des Riickenmarks beschrankt ist. Von anderen 
Chirurgen wurden aber wohl bei giinstig gelagerten Fallen gute Erfolge erzielt. Bei multiplen 
Herden im Zentralnervensystem sind Erfolge nicht zu erwarten. 

Das Hauptanwendungsgebiet sind Schmerzen bei ausgebreitetem, inoperablem Carcinom 
der Gebarmutter, der Prostata und bei Metastasen aller moglichen Carcinome in der unteren 
Wirbelsaule und Schmerzzustanden in den unteren Extremitaten (Amputationsstiimpfe). 
Aber auch hohersitzende Erkrankungen, wie z. B. Metastasen in den retroperitonealen 
Lymphknoten in der Hohe des Plexus solaris nach Magencarcinom (KIRSCHNER) konnen 
an diesem segensreichen Eingriff teilhaben. Da die Schmerz/asern gekreuzt sind, mull der 
Eingriff immer auf der Gegenseite durchgefiihrt werden. Heute wird allerdings meist der 
Standpunkt vertreten, dall man besser doppelseitig die Vorderseitenstrange durchschneidet, 
da es bei einseitiger Durchtrennung gelegentlich unzureichende Erfolge gibt. Da der Ein­
griff nur dann helfen kann, wenn die Durchtrennung der schmerzleitenden Bahnen zentral, 
d. h. also hiiher als das auszuschaltende Gebiet, stattfindet, so ist vorgeschlagen worden 
immer mindestens 4 bis 6 Segmente oberhalb des fraglichen Gebietes anzugreifen. Meist 
wird die Durchtrennung in Hohe des 1. bis 2. bis 4. Brustsegmentes vorgenommen. Sitzt 
.das Schmerzgebiet jedoch im Oberbauch oder in der Brust oder gar in den oberen Extremi­
taten, so mull die ~chtrenn1ing, unter Umstanden im Bereicheder oberen Halssegmente 
vorgenommen' werden. ' -

Der Eingriff selbst wird in folgender Weise durchgefiihrt. 
Der Kranke befindet sich in Bauchlage. Da wir jede Laminektomie in ort­

licher Betaubung ausfiihren, so wird sie auch bei der Chordotomie angewendet. 
Sie hat neben den allgemein bekannten den besonderen groBen Vorteil, daB 
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man sofort naeh Durehtrennung der V orderseitenstrang bahn feststeBen kann, 
ob die Wirkung aueh ausreiehend ist. Da die Gefahren einerseits in zu aus­
gedehnter Sehnittfiihrung liegen, andererseits dureh unsanftes Behandeln die 
Erweiehung des Riiekenmarks in groJ3erer Ausdehnung droht, so muJ3 man auf 
das sorgfaltigste diese beiden Gefahren zu umgehen versuehen. Naehdem die 
Laminektomie in der angegebenen Ausdehnung voBendet ist, wird die Dura 

Zucke d~ Lig. 
d ntieulnlulIl 
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Abb. 959. Die Chordotomie. Das Riickenmark ist durch Laminektomie freigelegt. Das Riickenmark wird durch 
einen kleinen Stieltupfer beiseite geschoben. Eine Zacke des Lig. denticulatum ist gefaJlt und damit das 
Riickenmark so weit gekantet, daJl es gelingt, auf die kleine Rinnennadel nach STEBBING (KOCH) das Gebiet 
der Vorderseltenstrangbahn aufzuladen und durch Einstechen der Spitze der Nadel in die Dura festzulegen. 

In der Rinne wird das Starmesserehen zur Durchsehneidung der Vorderseitenstrangbahn gefiihrt. 

auf 6-7 em Lange (s. S. 1384) eroffnet. Die Gefahr der Luftembolie besteht bei 
jeder Laminektomie und es ist daher besser, aBe groBeren epiduralen Venen vor 
der Durehtrennung zu unterbinden. Liegt das Riiekenmark frei, so muJ3 es 
mit groJ3ter Sehonung zur Durehtrennung der Vorderseitenstrangbahn vor­
bereitet werden. KIRSCHNER hat empfohlen eine Wurzel anzusehlingen, sie 
peripher dieser Sehlinge zu durehtrennen und dann das Riiekenmark dureh 
Zug an der Wurzel zu kanten. Der Faden wird spater entfernt. STOHR fiihrt 
zu demselben Zweek naeh Absehneiden von 2 Wurzeln ein aus einem Gummi­
handschuh gewonnenes, feines Gummiband urn das Mark. Manehe warnen 
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davor die Wurzeln zu beriihren (LEHMANN) oder nur im Notfalle (KOCH), 
wenn es gar nicht auf andere Weise gelingt das Riickenmark zu kanten. 
KOCH hebt das Riickenmark mit einer schmalen, abgestumpften KOCHER­
schen Kropfsonde hoch. LEHMANN schiebt die hinteren Wurzeln mit groBter 

Abb.960. 
Rinnennadel 
nach STEB· 

BING (KOCH). 

Vorsicht beiseite, bis er eine Zacke des Lig. denticulatum fassen 
und an der Dura abtrennen kann. Auch andere empfehlen 
dieses V orgehen und fassen die Spitze der Zacke mit einer 
feinen GefaBklemme (Abb.959). Dieses Vorgehen hat den groBen 
Vorteil, daB man durch das vorsichtige Anziehen des Lig. denti­
culatum das Riickenmark kanten und das Operationsgebiet, 
d. h. die Vorderseitenstrangbahn zunachst in ihrer hinteren Grenze, 
die die wichtigste ist, erkennen kann. Mit vorsichtigem Zug 
gelingt es, das Riickenmark so weit zu wenden, daB man auch die 
Fissura med. ant. erkennen kann. 

Zwar ist die Vorderseitenstrangbahn unter regelrechten Verhaltnissen 
an ihrer Elfenbeinfarbeinfolge mangelnder GefaBe von den anderen Bahnen 
zu unterscheiden. Da aber haufig keine normalen Verhaltnisse vorliegen 
und auBerdem durch Blutbeimengung zum Liquor die Sicht manchmal 
vermindert wird, so ist es zweckmaBig mit anderen Hilfsmitteln das Ope. 
rationsgebiet miiglichst festzulegen. 

Die Durchtrennung kann nun freihiindig, oder durch gewisse 
Hilfsmittel unterstiitzt, stattfinden. Bei der freihandigen Durch­
trennung ist die Gefahr der nach Lange und Tiefe zu ausge­
dehnten Schnittfiihrung verhaltnismaBig groB. 

Daher hat KApPIS ein mit einer Tiefenmarke versehenes 
Messer benutzt, wahrend HEYMANN, KOCH u. a. durch besonders 
gebaute Instrumente einerseits das Operationsgebiet festlegen, 
und andererseits dadurch einen zu weitgehenden Schnitt ver­
meiden. HEYMANN verwendet ein einzinkiges, schwach ge­
bogenes, sehr scharfes Hakchen, das in Hohe der vorderen 
Wurzel eingestochen und vor der vorderen Basis des Lig. denti­
culatum ausgestochen wird. Dieser durch das Hakchen abge­
grenzte Teil wird nun mit einem Starmesserchen durchschnitten. 
Nach diesem Verfahren ist LEHMANN erfolgreich vorgegangen. 
STEBBING (KOCH) hat eine schwach gebogene Nadel angegeben 
(Abb.960) mit einer zentralen Rinne, die, nachdem die hinteren 
Wurzeln mit feinen feuchten Tupfern beiseite geschoben sind 
und das Riickenmark mit der KOCHERschen Sonde von der 
anderen Seite etwas angehoben worden ist, unmittelbar ventral 
yom Lig. denticulatum eingestochen wird (Abb. 959). Sie darf 
nicht tiefer eindringen als 3 mm (in der Mitte des Operations­
gebietes) und wird in Richtung auf die entsprechende vordere 

Wurzel gefiihrt. 2-3 mm medial von ihr solI die Nadelspitze zum Vorschein 
kommen und in die Dura eingestochen werden. KOCH bestimmt auf diese 
Weise die Vorderseitenstrangbahn und legt sie gleichzeitig durch die Be­
teiligung der Dura so weit fest, daB die Durchschneidung mit dem in der 
Rinne gefiihrten Starmesser ohne jegliche Gefahr ist (Abb. 959). Wie schon 
gesagt, wird der Eingriff heute meist dann auch auf der anderen Seite 
ausgefiihrt. Da sich nicht mit Sicherheit das nachtragliche Auftreten von 
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kleinen Erweichungsherden in der Umgebung des Schnittes vermeiden laBt, 
so wird der Schnitt auf der 2. Seite etwas hOher oder tiefer angelegt. So 
wird das, durch den etwaigen ZusammenfluB von Erweichungsherden mogliche 
Auftreten eines groBeren Erweichungsherdes vermieden. 

Die Erfolge des Eingriffes sind, wie gesagt, bei vielen, schwer unter unstill­
baren Schmerzen Leidenden, ausgezeichnet. Schwere StOrungen sind nur dann 
zu erwarten, wenn der Schnitt nach riickwarts in das Gebiet des Pyramiden­
seitenstranges hineingefiihrt wird. Dann kommt es naturgemaB zu schwersten 
Lahmungserscheinungen. Ebensowenig darf der Schnitt nach vom die Grenze 
etwa 2 mm medial der vorderen Wurzel wesentlich iiberschreiten oder in der 
Schnittmitte tiefer als 3 mm eindringen. Gelahmt wird bei richtiger Aus­
fiihrung nur die Schmerz- und Temperaturleitung, wahrend die Beriihrungs­
sensibilitat vol1kommen ungestort bleibt. Nach SCHLOESSMANN sind die Erfolge 
allerdings nicht immer dauerhaft. Er hat vielmehr beobachtet, daB nach einem 
Jahr nur noch 30% seiner Kranken ganz schmerzfrei waren. Voriibergehende 
Lahmungen werden nach dem Eingriff haufig beobachte1" ebenso Blasen­
storungen. Der Eingriff bietet aber so groBe Vorteile, daB er in geeigneten 
Fallen unbedingt ausgefiihrt werden muB. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 88 
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MENS. - DORNER: Dtsch. med. Wschr. 
1923 II. 

67 ZIELKE: Klin. Wschr. 1924 II, 1868; 
1931 I, 647. - OEHLECKER: Siehe S. 59. 

68 OEHLECKER: Siehe S. 59. - JUNGLING: 
Zbl. Chir. 1925, 2475. 

69 ROTH: Med. Welt 14, Nr 12 (1940). -
GOEPEL: Zbl. Chir. 1938, 406. - BECK: 
Siehe S.59. 

Infusion. 
70 HOTZ: Infusion und Transfusion. Hand­

buch der gesamten Therapie, Bd. 6, 
S. ll5. 1927. - DREYER: Erg. Chir. 
6, 76 (1913). - DIEFFENBACH: RUSTS 
Handbuch fiir Chirurgie, Bd. 9, S. 588. 
1833.-WEICHARDT: Dtsch. med. Wschr. 
1940 I; Chirurg 14,105 (1942). - KRON­
ECKER U. SANDER: Berl. klin. Wschr. 
1879 II. - ROSSLE: Berl. klin. Wschr. 
1907 I, 1165. - STRAUB: Miinch. med. 
Wschr. 1920 I, 249. - MARTIN (Glas­
kugel):Miinch.med.Wschr.1911I,18.­
KUTTNER (Kochsalzlosung und Sauer­
stoff): Beitr. klin. Chir. 40, 609 (1903).­
HEINEKE: Arch. klin. Chir. 90, 102 
(1909). - KUHN (Zucker): Dtsch. Z. Chir. 
122, 90 (1913). - KAUSCH (Trauben­
zucker): Dtsch. med. Wschr. 1911 I; 
(Calorose): Dtsch. med. Wschr. 1917 I. 

Intravenose Infusion. 
71 LAWEN: Dtsch. Z. Chir.162, 38 (1921).­

WIEDHOPF u. HOLZENBERG: Beitr. klin. 
Chir. 127, 229 (1922). - WEICHARDT: 
Siehe S. 70. - FRIEDEMANN: Dtsch. 
Z. Chir. 151, 352 (1919); Zbl. Chir. 1913, 
1893. 

72 LAWEN: Siehe S.71. - FRIEDEMANN: 
Siehe S.71. - LAMM: Zbl. Chir. 1938, 
271. 

Plastik. 
73 SZYMANOWSKI-UHDE: Braunschweig: F. 

Vieweg 1870. - LEXER: Die gesamte 
Wiederherstellungschirurgie. Leipzig: 
Joh. Ambr. Barth 1931. - JOSEPH: 
Nasenplastik und sonstige Gesichtspla­
stik. Leipzig: Curt Kabitzsch 1931. -
GURLT: Geschichte der Chirurgie, Bd. I, 
II, III. Berlin: Aug. Hirschwald 1898. -
DIEFFENBACH: Operative Chirurgie. Leip­
zig: Brockhaus 1845; Geschiehte der 
plastischen Chirurgie. Leipzig: Wilh. 
Engelmann 1863. - MANCHOT: Die 
Hautarterien des menschlichen Korpers. 
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Leipzig: F. C. W. Vogel 1889. - ZEIS: 
Handbuch der plastischen Chirurgie. Ber­
lin: S. Reimer 1838. - TRENDELENBURG: 
Verletzungen und Erkrankungen des Ge­
sichts. Dtsch. Chir. 33, I (1886); 33, II 
(1908). 

74 DIEFFENBACH: Chirurgische Erfahrungen 
fiber Wiederherstellung zerstorter Teile. 
Berlin: Enslin 1829. - v. LANGENBECK: 
Dtach. Klin. 181i9, 475; Chir.-Kongr. 
1879, I, S. 67. - KONIG, FRANZ: Chir.­
Kongr. 1886, II, S.41. - SCHIMMEL­
BUSCH: Arch. klin. Chir. 1i0, 739 (1895). 
- WOLFF, J.: Berl. klin. Wschr.1894I, 
6. - v. HACKER: Beitr. klin. Chir. 18, 
545 (1897); 28, 516 (1900); Wien. kIin. 
Wschr. 1888 I; 1894 I. 

71i FRIEDRICH: Arch. klin. Chir. 1i7, 288 
(1898). - SZYMANOWSKI: Siehe S. 73.­
TmERSCH: Chir.-Kongr. 1874, II, S.69. 

79 v. LANGENBECK: Siehe S. 74. - OLLIER: 
Gaz. Hop. 1862, 86. - PEAN: Gaz. 
Hop. 1862, 122. - KONIG, FRANz: Siehe 
S.74. 

83 BUROW: Beschreibung einer neuen Trans­
plantationsmethode. Berlin 1855. -
JAESCHE: Arch. klin. Chir. 9, 226 (1868). 
- v. IMRE-BLASKOVICZ (KREIKKER u. 
ORsos):'Dtach. Z. Chir.179, 145 (1923); 
Lidplaatik. Studium-Verlag Budapest 
(Erscheinungsjahr nicht angegeben). 

84 PAYR: Dtach. Z. Chir. 81, 361 (1906). -
KLEINSCHMIDT, 0.: Zbl. Chir. 1924, 488. 

87 v. HACKER: Beitr. klin. Chir. 98, 289 
(1916). - ISRAEL: Chir.-Kongr. 1887, 
II, S.85. - HAHN: Chir.-Kongr. 1887, 
I, S. 102. - VOECKLER: Dtsch. Z. Chir. 
143, 298 (1918); 1M, 145 (1920). 

88 LEXER: Dtsch. Z. Chir. 100, 206 (1909). 
- VOECKLER: Siehe S. 87. - KLAPp: 
Dtsch. Z. Chir. 118, 449 (1912). -
KRAuSE: Slg. klin. Vortr., N. F. 143 
(1895); Chir.-Kongr. 1893. - ESSER: 
Chir.-Kongr. 1922, I, S.I77; Beitr. 
klin. Chir.101i, 545 (1917); 116, 35 (1919). 

89 EHRENFELD: Arch. klin. Chir. 147, 633 
(1927). 

90 KRASKE (RITscHL): Miinch. med. Wschr. 
, 1889 I, 253. - BARDENHEUER: Chir.­
Kongr. 1898, I, S.141. - GERSUNY: 
Zbl. Chir. 1887, 706. 

92 MORGAN: Lancet 1821i, 394. - SCHUL­
TElN: Dtsch. Z. Chir. 89, 97 (1894). -
PERTHES: Arch. klin. Chir. 127, 165 
(1923). - KUSTNER (v. BUNGNER): J. 
Chir. u. Augenheilk. 4, 1 (1823). - SAM­
TER: Arch. klin. Chir. 68, 558 (1902). -
KLApp: Siehe S.88. - LEXER: Siehe 
S.88. 

Selte 
94 GRAFE: Rhinoplastik oder die Kunst 

den Verlust der N ase zu ersetzen usw. 
Berlin 1818. - Mus: Arch. kIin. Chir. 
31, 559 (1885). - v. HACKER: Siehe 
S.87. - NICOLADONl: Dtsch. Z. Chir. 
14,120 (1881). - WAGNER: Chir.-Kongr. 
1887, II, S.94. 

98KAPPIS: Zbl. Chir.-1920, 445. - LEXER: 
Die gesamte Wiederheratel1ungschirurgie, 
S. 149. Leipzig: Joh. Ambr. Barth 1931. 

99 FlLATOW: Klin. Mhl. Augenheilk. 68, 
121 (1922); Presse mEld. 101 (1923); Zbl. 
Chir. 1921i, 214 (Ref.); Arch. klin. Chir. 
146, 609 (1927). 

100 LEXER: Siehe S. 98. - v. LANGENBECK: 
Dtsch. Klin. 181i1i I; 181i9, 475. - Du­
RANTE (Biagi): Dtsch. Z. Chir. 61i, 236 
(1902). -v. HACKER: Wien. klin. Wachr. 
1889 II; Zbl. Chir. 1902, 1196. - PIRO­
GOW: Klinische Chirurgie, Bd. I, S. 4. 
Leipzig 1854. - GRITTI: Omodei Ann. 
Univ. Med. 161, 509 (1857). - BIER: 
Sig. klin. Vortr., N. F. 1890, 264. -
NICOLADONl: Wien. klin. Wschr. 1897 II. 

101 LANGE: Erg. Chir. 2, 1 (1911). - DROB­
NIK: Dtsch. Z. Chir. 43, 473 (1896). -
VULPIUS: Die Sehnenverpflanzung uaw. 
Leipzig: Veit & Co. 1902. - VULPIUS u. 
STOFFEL: Orthopadische Operations­
Iehre. Stuttgart: Ferd. Enke 1920. -
BISALSKI u. MAYER: Die physiologische 
Sehnenverpflanzung. Berlin: Springer 
1916. 

Transplantation. 
LEXER: Die freien Transplantationen, 
Bd. I. Stuttgart: Ferd. Enke 1919; 
Bd. II 1924. - STICH: Erg. Chir. 1, 1 
(1910). - HELLER: Erg. Chir. I, 132 
(191O).-MARcHAND: ProzeBderWund­
heilung. Stuttgart: Ferd. Enke 1901. 

102 AXHAUSEN: Arch. klin. Chir. 89, 281 
(1909); 99, 282 (1910); Dtsch. Z. Chir. 91, 
388 (1908). - BARTH: Arch. klin. Chir. 
46, 409 (1893); 48, 466 (1894); M, 471 
(1897); 86,859 (1908); Beitr. path. Anat. 
17, 65 (1895). - LEUR: Siehe S.I01 
und Chir.-Kongr. 1911, II, S. 386. -
HUNTER: Med. Vereinsblatt 1837, Nr 8. 
- BUNGER: J. Chir. u. Augenheilk. 4,1 
(1823). - v. WALTHER: J. Chir. u. Augen­
heilk. 2, 571 (1821). - BERNDT: Dtsch. 
Z. Chir. 48, 620 (1898). - HAUFF: Inaug.­
Diss. Berlin 1870. - DIEFFENBACH: 
Siehe S.74. - REVERDIN: Gaz. Hop. 
1870, 15. - TmERSCH: Chir.-Kongr. 
1874, II, S. 69. - MARCHAND: Siehe 
S. 101. - OLLIER: Gaz. Hop. 1862, 86; 
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Traite experiment. Times et Clin. de la I Berlin: Springer 
regeneration des os. Paris 1867. - I 1933, S.569. -

1935; Chir.-Kongr. 
REHN: Chir.-Kongr. 

WOLFE: Med. a. Gaz. 1876, 3. Juni. - 1936, S.244. 
KRAUSE: Slg. klin. Vortr., N. F. 143; j 109 REHN, E.: Arch. klin. Chir. 101, 962 
Chir.-Kongr. 1893, II, S. 46. - CZERNY: . (1913). 
Chir.-Kongr. 1895, II, S. 216. I 

103 KIRSCHNER: Beitr. klin. Chir. 86, 5, 
(1913). 

Epidermistransplantation. 
REVERDIN: Siehe S.102. - THIERSCH: 
Siehe S. 102. - GARRE: Beitr. klin. Chir. 
4, 625 (1889). 

105 HOFMANN: Zbl. Chir. 1907, 318. 
106 V. MANGOLD: Dtsch. med. Wschr.1895 I, 

798; 19061,213.-PELS-LEUSDEN: Chir.­
Kongr. 1922, S. 235. - RESCKE: Chir.­
Kongr. 1922, S. 232. - BRAUN, W.: 
Berl. klin. Wschr. 1921 I; Med. Klin. 
1921 I, 389. - WILDEGANS: Arch. klin. 
Chir. 120, 415 (1922). 

Ha u ttrans plan ta tion. 
WOLFE: Siehe S.102. - KRAUSE: Siehe 
S. 102. - LEXER: Siehe S. 102. 

107 ZEHENDER: Chir.-Kongr. 1877, I, S.75. 
- V. LANGENBECK: Chir.-Kongr. 1879, 
I, S. 67. - ESMARCH: Chir.-Kongr. 1885, 
I, S. 107. - HIRSCHBERG: Chir.-Kongr. 
1893, II, S. 52. - LEXER: Siehe S. 98. 

a utistransplan ta tion. 
LOEWE: Miinch. med. Wschr. 191311, 
1320. - REHN: Miinch. med. Wschr. 
1914 I, U8; Anat. Anz. 72, Erg.-H., 133 
(1931). - V. BRANDIS: Zbl. Chir. 1933, 
130. - JUNGHANNS U. JUZBASIC: Chirurg 
12, 742 (1940). 

S chleimha u ttransplan tation. 
108 AXENFELD: Klin. Mbl. Augenheilk. 38, 

845 (1900); Augenarztliche Operations­
lehre. Berlin: Springer 1922 (Lit.). -
LEXER: Siehe S. 98; Med. Klin. 1911 II. 
- JOSEPH: Nasenplastik usw., S.230. 
Leipzig: Curt Kabitzsch 1931. - DAN­
TRELLE: Rev. chir. plast. 2, 274 (1932).­
STREISSLER: Arch. klin. Chir. 95, 663 
(l9U). 

Fett trans plan ta tio n. 
LEXER: Siehe S. 101; Dtsch. Z. Chir.135, 
389 (1916). - NEUBER: Chir. -Kongr. 
1893, I, S. 66. - CZERNY: Siehe S. 102. 
- LEXER: Siehe S. 98. - REHN: Arch. 
klin. Chir. 93, 1 (1912); 101, 962 (1913). 
- GULEKE: Eingriffe am Gehirnschadel 
und Gehirn (KIRSCHNER III}l), S.73. 

Fascien trans plan ta tion. 
KIRSCHNER: Beitr. klin. Chir. 65, 472 
(1909); Chir.-Kongr. 1909, II, S. 223. -
KLEINSCHMIDT, 0.: Erg. Chir. 8, 207 
(1914); Arch. klin. Chir. 104, 933 (1914). 
- KONIG, E.: Die korpereigene freie 
Fascienverpflanzung. Berlin-Wien: Ur­
ban & Schwarzenberg 1928. 

Sehnen trans plan ta tion. 
110 KIRSCHNER: Chir.-Kongr. 1909, II. -­

REHN, E.: Chir.-Kongr. 1909, I, S.253; 
Beitr. klin. Chir. 68, 417 (1910); Chir.­
Kongr. 1913, I, S. 129. 

111 KIRSCHNER: Siehe S.103. - LEXER: 
Arch. klin. Chir. 86, 939 (1908); Siehe 
auch S. 101. 

Gelenktransplan ta tion. 
KUTTNER: Chir.-Kongr. 1910, I, S. 188 
und 1911, I, S. 83. 

Kno chen trans plan ta tion. 
BARTH: Siehe S. 102. - MARCHAND: 
Siehe S.I01. - AXHAUSEN: Siehl' 
S.102. 

112 PAYR: Zbl. Chir. 1908, 1066. 
113 LEXER: Siehe S.98 u. 101. - LIM­

BERG: Stomatologiceskij Zbornik, S. 142. 
Leningrad 1927; Z.org. Chir. 43, 455 
(1928). - AXHAUSEN: Chirurg I, 23 
(1929); 12, 442 (1940). 

Organtransplan ta tion. 
STICH: Erg. Chir.1, 1 (1910). - LEXER: 
Siehe S. 98 u. 10l; Arch. klin. Chir. 
119, 520 (1922). - MARCHAND: Siehe 
S.I01. - LEXER: Siehe S.98. 

114 VASSALE E GENERALI: Arch. ital. BioI. 
25/26 (1896). - CHRISTIANI: Semaine 
mM. 24, 11 (1904). - BIEDL: Innere 
Sekretion. Wiener Klinik, 1903. -
LEISCHNER: Arch. klin. Chir. 84, 208 
(1907). - V. ErSELSBERG: Die Erkran­
kungen der Schilddriise; Dtsch. Chir. 38, 
157 (190l); Chir.-Kongr.1908, I, S.36.­
W ALBAUM: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 
12, H. 2 u. 3 (1903). - HOLTZ: Chir.­
Kongr.1933, S. 32; sieheauch S. 758.­
HOLTZ, GISSEL, ROSSMANN, KRAMER, 
MEESMANN QUADFASEL, ROGGENBAU: 
Dtsch. Z. Chir. 245, 521 (1934). -
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SAUERBRUCH: Chirurg 8, 344 (1936). -
MARCHAND: Siehe S. 101. - ENDERLEN: 
Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 3, 11 
(1898). - SULTAN: Zbl. Path. 1898. -
PAYR: Arch. klin. Chir. 80, 730, 1030 
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(1906) (Lit.); 106, 16 (1914). - KUM­
MER: Miinch. med. Wschr. 1906 II. -
v. EISELSBERG: Wien. klin. Wschr. 
1892 I. - KOCHER (LANZ): Korresp. b1. 
Schweiz. Arzte ]895, Nr 10. 

Spezieller Teil. 
Eingriffe an den BlutgefaBen. 

115 WOLFF: Beitr. klin. Chir. 58, 762 (1908). 
- RAABE: Dtsch. Z. Chir. 5, 140 (1875). 
- DREIST: Dtsch. Z. Chir. 71, 5 (1904). 
- JANNSEN: Inaug.-Diss. Dorpat 1881. 
- MONOD u. VANVERTS: 22. Congres 
fran9. de chir. Paris 1909, p. 20. -
PILZ: Arch. klin. Chir. 9, 257 (1868). -
ALBERTIN: Prov. mM. Lyon 1889, 
No 21. 

Freilegung der Blutge£iiBe. 
117 V. BERGMANN-RoCHS: Operationskurs an 

der Leiche. Berlin: Aug. Hirschwald 
1908. - HEINEKE: Blutung, Blutstil­
lung, Transfusion usw. Dtsch. Chir. 18 
(1885). - SCHMIEDEN u. FISCHER: Der 
chirurgische Operationskurs. Leipzig: 
Joh. Ambr. Barth 1930. - STICH U. 

FROMME: Verletzungen der BiutgefaBe 
und deren FoIgezustande. Erg. Chir. 13, 
144 (1921). 

Knoten. 
124 EHRHARDT: Sig. klin. Vortr., N. F. 1910 

bis 1913, 580, 581. - v. MEzo: Zbl. 
Chir. 1921, 886. - GOHRBANDT: Die 
Chirurgie, Bd. 1, S.639. Berlin: Urban 
& Schwarzenberg 1926. - DRUNER: 
Dtsch. Z. Chir. 241, 289 (1933); 242, 72, 
184 (1934). - BULININ: Arch. klin. Chir. 
179, 526 (1934). 

A. vertebralis. 

160 KUTTNER: Berl. klin. Wscbr. 1916 I; 
Miinch. med. Wschr. 1916 I, 721; Zbl. 
Chir. 1917, 305, 545; Arch. klin. Chir. 
118, 303 (1921); Beitr. klin. Chir. 108, 
1 (1917). - CHASSAINGAC: Traite des 
operat., 3. Auf!. Paris 1861. - KOCHER: 
Chirurgische Operationslehre, S. 162. 
Jena: Gustav Fischer 1907 und Arch. 
klin. Chir. 12, 867 (1871). -.DRUNER: 
Zbl. Chir. 1917, 670; Beitr. klin. Chir. 
112, 335 (1918). 

161 CHASSAINGAC: Siehe S.160. - HELFE­
RICH: Zit. nach KUTTNER: Beitr. klin. 
Chir. 108, 1 (1917). 

162 V. MrKULICZ (HUFSCHMID): Arch. klin. 
Chir. 52, 23 (1896). - KUTTNER: Siehe 
S. 160. - DRUNER: Siehe S. 160. 

163 KUTTNER: Siehe S.160. - DRUNER: 
Siehe S. 160. 

A. subclavia. 
164 GULEKE: Zbl. Chir.1916, 660. - ISELIN: 

Beitr. klin. Chir. 107, 76 (1917). 
165 LEXER: Dtsch. Z. Chir. 135, 439 (1916). 

SAUERBRUCH: Beitr. klin. Chir. 7'1, 1. 
(1912). 

167 LEXER: Siehe S. 165. - GULEKE: Siehe 
S.164. 

A. anonyma. 
SAUERBRUCH (Mittelfell): Beitr. klin. 
Chir. 7'1, 1 (1912). 

A. occipitalis. 
168 KOCHER: Arch. klin. Chir. 12, 867 

(1871) ; Chirurgische Opera tionslehre. 
Jena: Gustav Fischer 1907. 

169 KRONLEIN: Zbl. Chir. 1899, 1. 

Ge£iiBnaht. 
170 STICH: Erg. Chir. 1, 1 (1910). - JEGER: 

Die Chirurgie der BlutgefaBe und des 
Herzens. Berlin: Aug. Hirschwald 1913; 
Beitr. klin. Chir. 97, 533 (1915). -
JASSINOWSKY: Inaug.-Diss. Dorpat 1889. 
- LAMBERT: Med. observat. a. inquiriels, 
Vol. II, p. 360. London 1762. - HAL­
LOWEL: Zit. bei LAMBERT. - DORFLER: 
Beitr. klin. Chir. 25, 781 (1899). -
JABOULAY et BRIAU: Lyon mM. 1896, 
81. - MURPHY: Med. Rec. 1897. -
GLUCK: Arch. Kinderheilk. 22, 374 
(1897); Arch. klin. Chir. 64, 726 (1901).­
PAYR: Arch. klin. Chir. 64, 726 (1901).­
JENSEN: Arch. klin. Chir. 69, 938 
(1903). - CARREL: Lyon mM. 48, 859 
(1902). - STICH, MAKKAS U. Dow­
MANN: Beitr. klin. Chir. 63, 113 (1907).­
LExER: Chir.-Kongr. 1912, I. S.132. 

171 HOPFNER: Arch. klin. Chir. 70, 417 
(1903). - SEHRT: Siehe S. 26. - PER­
THES: Siehe S. 26. 
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172 HORSLEY: J. amer. med. Assoc. 09 
(1912). - JEGER: Siehe S. 170 u. Arch. 
klin. Chir. 102, 305 (1913). - JEGER 
U. LAMPL: Zbl. Chir. 1912, 988, ll53. -
HABERLAND: Beitr. klin. Chir. 100, 52 
(1916); Erg. Chir. 10, 257 (1922). 

173 BIER: Dtsch. med. Wschr. 19101, 121, 
157. - DORRANCE: Ann. Surg. 1906, 
Sept. - LEXER: Zbl. Chir. 1917, 569.­
HANS: Med. Klin. 19101, 920; Munch. 
med. Wscbr. 1916 n. - HOHLBAUM: 
Siehe S. 181. - REHN, E.: Klin. Wschr. 
1922 I, 776. 

Gef aBtrans plan ta tion. 
GLUCK: Zbl. Chir. 1898, 589. - JABOU- ! 

LAY et BRIAU: Lyon med. 1896, 81. -
HOPFNER: Arch. klin. Chir. 70, 417 
(1903). - CARREL: Soc. bioI. Paris 1906, : 
p. 529. - CARREL et MOREL: Lyon med. : 
1902, ll4. - LEXER: Chir.-Kongr. 1912, 
I, S.132. 

Aneurysmeri. 
174 BIER: Beitr. klin. Chir. 96, 556 (1915); 

Handbuch der Erfahrungen des Welt­
krieges 1914-1918, Bd. I. u. II. Leipzig 
1922. - KUTTNER: Med. Klin. 1916 I; 
Beitr. klin. Chir. 108, 1 (1917). -
KAUSCH: Ber!. klin. Wschr. 1916 I. -
NEUGEBAUER: Zbl. Chir. 1910, 145; 
1916, Nr 18. - GENEWEIN: Beitr. klin. 
Chir. 93, 306 (1914). 

170 FRANZ: Arch. klin. Chir. 70, 572 (1905); 
Zbl. Chir. 1918, 66. - RANZI: Arch. 
klin. Chir. 110, 530 (1918). - HOTZ­
V. BONIN: Beitr. klin. Chir. 97, 146 
(1915). - KOHLER: Geschichte. Arch. 
klin. Chir. 81, 333 (1906). 

176 HUNTER: Med. observat. and inquiries 
I, Nr 27, Refl. 3 u. II, p. 390. 1762.­
SPRENGEL: Geschichte der Chirurgie. 
Halle a. S.: Kiimmel, Bd. 1. 1805 u. 
Bd.2. 1819. - V. MIKULIcz-HoFMANN: 
Beitr. klin. Chir. 24, 418 (1899). -
DIEFFENBACH: Operative Chirurgie, Bd. 
I, S. 168. 1845. - KUBLER: Beitr. klin. 
Chir. 9, 159 (1892). - K!KUZI: Beitr. 
klin. Chir. 00, 1 (1906). - MATAS: J. 
amer. med. Assoc. 1902, Nr 2-5; Ann. 
Surg. 1903, Februarheft; Presse med. 
31, 109 (1923). 

177 OEHLECKER: Zbl. Chir. 1914, 1745. -
BRASDOR: Soc. de Med. 1789, 3. Nov. -
ROSENSTffiN: Arch. klin. Chir. 34, 1 
(1887). - LEXER: Arch. klin. Chir. 83, 
459 (1907). 
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178 V. ZOGE-MANTEUFFEL: Chir.-Kongr. 
1895, I, S.167. - GARRE: Dtsch. Z. 
Chir. 82, 287 (1906). - MURPHY: Med. 
Rec.1897, Jan. - KORTE: Chir.-Kongr. 
1904, I, S.13. - WOLFF: Beitr. klin. 
Chir. 08, 762 (1908). - MOSZKOWICZ: 
Beitr. klin. Chir. 97, 569 (1915). -
HENLE: Chir.-Kongr. 1912, 1, S. 134. -
COENEN: Zbl. Chir. 1913, 1913. -
KOROTKOW: Inaug.-Diss. Petersburg 
1910. 

179 LEXER: Siehe S.173. - BIER: 1m 
Handbuch der iirztlichen Erfahrungen 
im Weltkrieg 1914-1918, Bd. I u. II. 
Leipzig: Joh. Ambr. Barth 1922. -
CHALIER et NovE-JOSSERAND: J. Med. 
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BROWN: Surg. etc. 48, 577 (1929); J. 
amer. med. Assoc. 99, 529 (1932). -
GASK, PATERSON and Ross: The surgery 
of the sympathetic nervous system. 
London 1934. - CHIASSERINI: Siehe 
S. 230. - BRAEUCKER: Siehe S. 225. -
PERPINA: Zbl. Chir. 1929, 2818; Arch. 
klin. Chir. 182, 764 (1935); Beitr. klin. 
Chi 1 B K H VULPIUS U. STOFFEL: Orthopadische ·r. 52, 9 (1931). - AUER, . .: 
Zbl Ch 1 36 3 B · ki' Ch' Operationsiehre. Stuttgart: Ferd. Enkc 

. ir. 9 , 6 1; eitr. m. Ir. 1920. 
160, 217 (1934). - LERICHE et FON- . 
TAINE: Rev. de Chir. 65. 285 (1927); 239 MAYER, L.: Siehe S. 241. 
Presse med. 1927, 852; 193211, 1921; 240 CODIVILLA: Siehe S. 238. - WILSON: 
Bull. Soc. nat. Chir. Paris 1933. Ref. Zit. nach VULPIUS. - LANGE: Z. ortho~-
Z.org. Chir.62, 663 (1933); Presse med. Chir. 8, H. 1 (1900); 12, 16. 17, 266; 
1939 I, 241. _ LERICHE, FONTAINE u. Erg. Chir. 2, 1 (1911). - VULPIUS: tJber 
F f Z Ch' 62 443 663 Sehnenverpflanzung usw. Leipzig: Veit RlEH: Re. .org. Ir. , , 
(1933); 69, 245 (1934). _ TELFORD and & Co. 1902. - HUBSCHER: Siehe S. 238. 
STOPFORD: Brit. med. J. 1933, 173. 

232 JONNESCO: Z. kiin. Med. 107, 427 (1928). Sehnena us we chsel ung. 
- CUTLER: Ann. clin. Med. 5, 1004· 241 NICOLADONI: Zbl. Chir. 1881, 700; Arch. 
(1927). - RAPANT: Zbl. Chir. 1939,· kiin. Chir. 27, 660 (1882). - VULPIUS: 
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Siehe S. 240. - LANGE: Erg. Chir. 2, 
1 (1911). - MAYER, L. (BIESALSKI u. 
MAYER): Die physiologische Sehnenver· 
pflanzung. Berlin: Springer 1916. -
TILLAUX: Seance Soc. Chir. 1875, 
20. Janv. - DROBNIK: Dtsch. Z. Chir. 
43, 473 (1896). • 

242 LANGE: Siehe S. 240. - CODIVILLA:: 
Siehe S. 238. - BIESALSKI u. MAYER: 
Die physiologische Sehnenverpflanzung. 
Berlin: Springer 1916. 

243 MATTI: Dtsch. Z. Chir. 133, 99 (1915). I 

- BIESALSKI: Siehe S. 241. - VULPIUS: I 
Siehe S. 240. - LANGE: Siehe S. 241. 

244 VULPIUS: Siehe S. 240. - LANGE: Siehe ' 
S. 240. - CODIVILLA: Siehe S. 238. -I 
BIESALSKI: Siehe S. 242. i 

245 BIESALSKI: Siehe S.242. - MAYER, L.: I 

Siehe S. 241. - VULPIUS: Siehe S. 240.­
LANGE: Siehe S. 240. 

246 VULPIUS: Siehe S. 240. - LANGE: Siehe 
S.240. 

247 VULPIUS: Siehe S. 240. - LANGE: Siehe 
S.240. 

248 VULPIUS: Siehe S.24O. - LANGE: Siehe 
S.240. - HILDEBRANDT: Arch. klin. 
Chir. 78, 75 (1906). ; 

249 VULPIUS: Siehe S. 240. - PERTIIES:' 
Beitr. klin. Chir. 113, 289 (1918). 
HOHMANN: Zbl. Chir. 1919, 147. 

Sehnennaht. 
LANGE, M.: Die Naht und das Naht­
material in der Orthopii.die. Stuttgart : 
Ferd. Enke 1929. - HESSE, F.: Erg. 
Chir. 26, 174 (1933). - GEscmcHTE siehe 
MARcHAND: ProzeB der Wundheilung. 
Stuttgart: Ferd. Enke 1901. 

250 KONIG, FRANz: Zbl. Chir. 1874, 129. -
ZAEPERNIK: Inaug.-Diss. Kiel 1891. -
KIELHORN: Inaug.-Diss. Bonn 1901. -
LANGE: Erg. Chir. 2, 1 (1911). - PIRo­
GOFF: tiber die Durchschneidung der 
Achillessehne, alB operativ-chirurgisches 
Heilmittel. Dorpat 1840. - BOUVIER et 
VELPEAU: Med. operat. 5, 546. -
PAGET: Lectures I, p. 265. 1853.­
BIZOZZERO: Ann. Univ. Med. 203. Ref. 
Schmidts Jb. 140, 13 (1868). - GUTER­
BOCK: Arch. path. Anat. 56, 352 (1872).­
VIERING: Arch. path. Anat. u. Physiol. 
125,252. - BUSSE: Dtsch. Z. Chir. 33, 
30 (1891). - ENDERLEN: Arch. klin. 
Chir. 46, 563 (1893). - GLUCK: Berl. 
klin. Wschr.1884I. -MARcHAND: Siehe 
oben. - WITZEL: Volkmanns Slg. klin. 
Vortr. 291 (Chir. 89) (1887). - SEGGEL: 
Beitr. klin. Chir. 37, 342 (1903). -
WOLTER: Arch. klin. Chir. 37, 157 
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(1888). - HAEGLER: Beitr. klin. Chir. 
16, 307 (1896). - REHN: Arch. klln. 
Chir.114, 253 (1920); Chir.-Kongr. 1909, 
I, S. 253; 1910, I, S. 175. - KmsCHNER: 
Chir.-Kongr. 1909, I, S. 281. - SALO­
MON: Zhl. Chir. 1922, 74; Arch. klin. 
Chir.113, 50 (1920). - WEHNER: Dtsch. 
Z. Chir. 177, 169 (1923). - DREYER: 
Beitr. klin. Chir. 70, 581 (1910). -
SCHWARZ: Dtsch. Z. Chir. 173, 301 
(1922). - HUECK: Zbl. Chir. 1923, 1526. 
- HAUCK: Arch. klin. Chir. 128, 568 
(1924). - HENZE u. MEYER: Z. orthop. 
Chir. 35, Nr 37 (1916). - NICOLADONI: 
Wien. med. Wschr. 1888 II, 1413. -
BIER-SALOMON: Arch. klin. Chir. 113, 
50 (1920). - WEHNER: Dtsch. Z. Chir. 
177, 169 (1923). - SCHWARZ: Siehe 
S. 192. - BOSE: Chir.-Kongr. 1876, I, 
S.23. 

291 VOLKMANN: PITHA-BILLROTH II. 2. 1882. 
252 WITZEL: Volkmanns Sig kIin. Vortr. 291 

(Chir. 89) (1887). - MADELUNG: Zhl. 
Chir. 1882, 81. - HAUCK: Siehe S. 192. 

Technik der Sehnennaht. 
WOLFLER: Wien. med. Wschr. 1884 II, 
1282; 1888 I, 1. - WITZEL: Volkmanns 
Sig. klin. Vortr. 291 (Chir. 89) (1887). -
TRNKA: Zbl. Chir. 1893, 257. - llAEG­
LER: Beitr. klin. Chir. 16, 307 (1896). -
SUTER: Arch. klin. Chir. 72,725 (1904).­
NICOLADONI: Wien. med. Wschr. 1881 II, 
1413. - LANGE: Miinch. med. Wschr. 
1902 I. - v. FRISCH: Arch. klin. Chir. 
94, 928 (1911). - WILMS u. SIEVERS: 
Zbl. Chir. 1905, 1057. - DREYER: Beitr. 
klin. Chir. 70, 581 (1910). - MALE­
WlTSCH: Inaug.-Diss. Basel 1908. 

2M ROTTER: Miinch. med. Wschr. 1894 II. -
KIMuRA: Miinch. med. Wschr. 1912 I. -
Dtsch. Z. Chir. n5, 205 (1912). -
SUTER: Siehe S. 252. - WILMS: Siehe 
S. 252. - MALEWITSCH: Siehe S. 252. -
WOLFLER: Siehe S. 252. - TRENKA: 
Siehe S. 252. - NICOLADONI: Siehe 
S. 252. - LANGE: Siehe S. 252. -
HAEGLER: Siehe S. 252. - DREYER: 
Siehe S. 252. 

255 CZERNy-HEUCK: Zbl. Chir. 1882, 289.­
KRUKENBERG: Zbl. Chir. 1917, 594. -
LOBKER: ZbI. Chir. 1884, 841. - HENLE: 
ZbI. Chir.1896, 441. - KIRSCHNER: Beitr. 
klin. Chir. 65, 472 (1910). - LEUR: 
Arch. klin. Chir. 98, 818 (1912). -
REHN: Arch. klin. Chir.114, 253 (1920); 
Munch. med. Wschr. 1914 I. - RITTER: 
Med. Klin. 1908 u. 1910. - SCHEPEL­
MANN: Dtsch. Z. Chir.l19, 459 (1912). -
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GLUCK: Siehe S. 192. - MUHSAM: Zbl. 
Chir. 1911, 988. - LANGE, F.: Siehe 
S.252. 

Eingriffe an den Sehnenscheiden i 

und Schleimbeuteln. 
KANAVEL: Infections of the Hand. Lon­
don: Bailliere, Tindall a. Co. 1934. -
ZUR VERTH: Behandiung der Verlet-, 
zungen mit Eiterungen an Fingern und : 
Hand. Berlin: Springer 1936. 
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mad. Paris 1833. - GOYRAND: Gaz. 
mad. 3, 481 (1835). - .ADAMS: Lancet 
1877 I, 838; Brit. med. J. 1882. -
BUSCH (MADELUNG): Berl. klin. Wschr. 
1875 I. - GERSUNY: Wien. med. Wschr. 
1884 I, 970. - VOGT: Die chirurgischen 
Krankheiten der oberen Extremitii.ten. 
Dtsch. Chir. 64 (1881). - KOCHER: Zbl. 
Chir. 1887, 481, 497. - RICHTER: Pro­
gres mad. 1877, 369. - FRORIEP: Zit. 
nach KOCHER. 

266 LEXER (JANSSEN): .Arch. klin. Chir. 67, 
761 (1902). - SCHUBERT: Dtsch. Z. Chir. 

Sehnenscheidenphlegmone. 177, 343 (1923). - LOTHEISEN: Zbl. 
256 GOSSELIN: Mem . .Acad. de Med. 16, 367 ~ Chir. 1900, 761. - DOBERAUER: Beitr. 

(1851). - HEINEKE: .Anatomie und klin. Chir. 36, 123 (1902). 
Pathologie der Sehnenscheiden und: 267 LEXER: Siehe S. 266. Die gesamte 
Schleimbeutel. Erlangen 1868.-v. ROST- ' Wiederherstellungschirurgie. Leipzig: 
HORN: Arch. klin. Chir. 34, 813 (1887). - Joh . .Ambr. Barth 1931. 
BIESALSKI u. MAYER: Siehe S.181. -
LEXER: Siehe S. 255. - REHN: Siehe 
S. 255. - KIRSCHNER: Siehe S. 255. -
LANGE: Siehe S. 252. 

257 v. ROSTHORN: Siehe S.256. 
258 KANAVEL: Siehe S.255. 
259 KANAVEL: Siehe S.255. 
260 KANAVEL: Siehe S.255. - LEXER: 

Siehe S. 255. - REHN: Siehe S. 255. -
KIRSCHNER: Siehe S. 255. - LANGE: 
Siehe S. 252. 

Eingriffe an den Fascien. 
Elefan tiasis. 

263 DRAUDT: Erg. ChirA, 654 (1912) (Lit.).­
v. MmULICZ-SCHMIDT: Beitr. klin. Chir. 
44, 595 (1904). 

264 CASTELLANI: Brit. med. J.1908, 31. Okt. 
- HANDLEY: Lancet 1908 I, 738; 1909 I, 
2. Jan. - LANZ: Zbl. Chir. 1911, 3. -
SCHWEIGER u. SEIDEL: LymphgefaJ3e der 
Fascie. Leipzig 1872. - PAYR-HAUBEN­
REISSER: Zbl. Chir. 1921,42; 1922, 474; 
1923, 1281. - KONDOLEON: Zbl. Chir. 
1912,1022; Miinch. med. W schr.1912 1/11. 
- MOST: Chirurgie der LymphgefaJ3e 
und Lymphdriisen. Neue Deutsche Chir­
urgie, Bd.24. Stuttgart 1917. 

Dupuytrensche Fingercontractur. 
265 COENEN: Erg. Chir. 10, 1170 (1918) 

(Lit.). - PLATTER, FELIX: Zit. nach 
COENEN. - COOPER: Zit. nach JANSSEN. 
- DUPUYTREN: J. Univ. Mad. et Chir. 5 
(1831). - JANSSEN: .Arch. klin. Chir. 67, 
761 (1902). - MALGAIGNE: Le90ns 
d'orthopedie. Paris 1862. - DUREL: 
Essay sur Ia mal. DE DUPUYTREN. These 
de Paris 1888 (Lit.). - GUERNI: Gaz. 

Eingriffe an der Baut und am Sub­
cutangewebe. 

Panaritium. 
ZUR VERTH: Erg. Chir. 16, 653 (1923) 
(Lit.). - KLAPP u. BECK: Das Panari­
tium. Leipzig: S. Hirzel 1923. - HUTER: 
Sig. klin. Vortr. (Chir. 4) 1869. 

268 SALZWEDEL: Berl. klin. Wschr. 1896 I, 
1021, 1048. 

269 KLAPp: Zbl. Chir. 1919, 449; Miinch. 
med. Wschr. 193311. - ZUR VERTH: 
Siehe S. 255. - KANAVEL: Siehe S. 255. 

270 KANAVEL: Siehe S.255. 

Erysipel und Erysipeloid. 
271 BECK: Miinch. med. Wschr. 19161. -

CAPELLE: Zbl. Chir. 1916, Nr 32. -
CARL: Dtsch. med. Wschr. 1916 I. -
PREROVSKY: Zbl. Chir. 25, 2637. -
KLAPP: Zbl. Chir. 1916, 658. - HESSE: 
Munch. med. Wschr. 1918 I, 505. -
WEHNER: Zbl. Chir. 1920, 569. -
MEYER: Zbl. Chir.1920, 974. - BANGE: 
.Arch. klin. Chir. 127, 195 (1923). -
NICOLAS: Zbl. Chir. 1921, Nr 8. -
.ADELSBERGER: Dtsch. med. Wschr. 
1924 1,749. - GIOVANNI: Zbl. Chir. 25, 
1676. - ROST: Munch. med. Wschr. 
1918 I, 449. - KEPPLER: Med. Klin. 
1916 II. - GELINSKY: Miinch. med. 
Wschr. 1912 I. - REVE: Munch. med. 
Wschr. 1921 I, 760. - LXMMERHIRT: 
Miinch. med. Wschr. 1921 II, 1599. -
GAUGELE: Munch. med. Wschr. 1917 I. 
- KREGLINGER: Munch. med. Wschr. 
1919 I, 385. - CHLUMSKY: Zbl. Chir. 
1905, Nr 33. - STROLL: Miinch. med. 
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Wschr. 1918 1,663. - KRUCHEN: Strab. 
lentber. 1)2,252 (1935). - WILLIS: Arch. 
of Pediatr. 1)6, 39 (1939). Ref. Z.org. 
Chir. 98, 487 (1940). - DOMAGH: Klin. 
Wschr. 1936 II, 1585. - ISHIKAWA: 
Klin. Wschr.1939 II, 1251.-KINGREEN: 
Beitr. klin. Chir. 166, 629 (1937); Zbl. 
Chir. 1927, 2744. - SNODGRASS and 
ANDERSON: Brit. med. J. 1937, 101. -
MARAUN: Kinderarztl. Prax. 7, 445 
(1936). - SCHREUS: Dtsch. med. Wschr. 
1931) I, 255. - UJSAGHY: Kinderarztl. 
Prax. 10, 212 (1939). - KOHL: Mschr. 
Kinderheilk. 73, 381 (1938). -LINDAHL: 
Sv. Lakartidn. 1937, 921. Ref. Z.org. 
Chir. 81), 593 (1938). - LITTENAUER: 
Zbl. Chir. 1940, 503. - KONIG: Dtsch. 
med. Wschr. 1939 I, 601. - HARTL: 
Dtsch. med. Wschr. 1936 II, 1641. 

272 KUMARIS: Zbl. Chir. 1922, 368. - LED­
DERHOSE: Dtsch. Z. Chir. 172, 328 (1922). 
- N ONNENBRUCH: Miincb. med. W schr. 
1919 I, 181. 

Erysipeloid. 
ROSENBACH: Arch. klin. Chir. 36, 346 
(1887). - DUTTMANN: Beitr. path. Anat. 
22, 410. - v. REDWITZ: Miinch. med. 
Wscbr. 1924 I, 438. - DIEMER: Klin. 
Wschr. 19231, 1022. - MUHLPFORDT: 
Zbl. Chir. 1924, 649, 1242. - RICHARz: 
Miinch. med. Wschr. 1924 I, 867. 

Eingriffe an den Knochen. 
Knochenbriiche. 

N agel- und Drahtextension. 
273 STEINMANN: Die Nagelextension der 

Knochenbriicbe. Neue Deutsche Chir­
urgie, Bd.1. Stuttgart: Ferd. Enke1912; 
Erg. Cbir. 9, 520 (1916). - KLAPP u. 
BLOCK: Die Knochenbruchbehandlung 
mit Drahtziigen. Berlin: Urban & Schwar­
zenberg 1930 (Lit.). - KLAPP u. 
RUCKERT: Die Drahtextension. Leipzig 
1937. - KmscHNER: Beitr. klin. Chir. 
64, 266 (1909); Chir.-Kongr. 1927, 
S. 651; Zbl. Chir. 1929, 51; Arch. klin. 
Chir. 107, 1881 (1929). - CHRISTEN, 
ZUPPINGER u. CHRISTEN, DE QUERVAIN: 
Allgemeine Lehre von den Knochen­
briichen, 1913. - KLAPP: Zbl. Chir. 
1914, 1209; 1923, 93; Cbir.-Kongr. 
1923, S. 93; Zbl. Cbir. 1934, 151. -
BLOCK: Arcb. klin. Cbir:137, 315 (1925); 
139, 662 (1926). 

274 STEINMANN: Siehe S. 273. - KmSCH­
NER: Cbir-Kongr. 1927, S. 651. -
BORCHARDT: Cbir.-Kongr. 1924, I, S.1l3. 
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- KLAPp: Zbl. Cbir. 1914, 1209; 1923, 
93; siebe auch S. 273. - HEMPEL: 
Zbl. Cbir. 1930, 519. - WIEDEHOPF: 
Chir.-Kongr. 1933, S.471. - KLAPP: 
Siehe S. 274; Cbir.-Kongr. 1931, S.694. 

271) SCHMERZ: Beitr. klin. Chir. 97, 524 
(1915). 

276 HERZBERG: Dtscb. Z. Cbir. 144, 121 
(1918). - ANSINN: Zbl. Chir. 1919, 
935. - BORCHGREVINK: Acta chir. 
scand. (Stockb.) 1)8, 627 (1925). -
KONIG: Zbl. Cbir. 1913, 861; Chir.­
Kongr. 1924, II, S. 380. - KmSCHNER: 
Chir.-Kongr. 1927, S. 651. - NEFF and 
O'MALLEY (Lotverfahren): Surg etc. 
30, 612 (1920). - PAYR: Miinch. med. 
Wschr. 1910 I, 37. 

277 STEINER: Zbl. Chir. 1928, 1345, 2768. 

K nochennaht. 
KONIG, FRITZ: Operative Chirurgie der 
Knochenbriiche. Berlin: Springer 1931. 

278 KmscHNER: Chir.-Kongr. 1927, S.651. 
280 KmscHNER: Arch. klin. Chir. 1922, 2, 

635. 
281 DEMEL: Zbl. Chir. 1921), 71; Operative 

Fraktur B. Berlin: Springer 1926. -
BORCHARDT: Chir.-Kongr. 1924, II, 
S.133. 

282 MAGNUS: Zbl. Chir. 1926, 2514. -
BAUER, K. H.: Zbl. Chir. 1932, 807. 

Patellarnaht. 
KXSTNER: Erg. Chir. 17, 240 (1924) 
(Lit.). - PAYR-HoFMANN: Dtsch. Z. 
Chir. 91, 623 (1908) (altere Lit.). 

283 HORHAMMER: Zbl. Chir. 1917, 1049. 
286 KAUSCH: Zbl. Chir. 1907, 530. - PAYR: 

Siehe S. 282. - BERGER: Bull. Soc. nat. 
Chir. Paris 18, 553 (1892). - QUENU: 
Bull. Soc. nat. Chir. Paris 29, 242 (1903). 
- LEJARS: Presse med. 1897, No 23. 

287 JARVINEN: Acta Soc. Medic. fenn. 
Duodecim, S. B. 32, 81 (Helsinki 1942). 

Olecranonbruch. 
PAYR: Siehe S.282. 

288 KmsCHNER: Siehe S.278. 

Verschraubung, Bolzung und 
Nagelung. 

291 LAMBOTTE: Chir. operat. des fracto Paris 
1913; Presse med. 1922, 530. - LANE: 
Lancet 1900 I, 1489; Cbir.-Kongr. 
1902, I, S.32; Surg. etc. 8 (1909). -
SMITH-PETERSEN, CAVE and VANGOR­
DER: Arch. Surg. 23, 715 (1931). -
DEPAGE: Congr. fran9. Chir. Paris 1906. 
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292 HANSMANN: Chir.-Kongr. 1886, I, S. 134. 
- SCHEDE: Chir.-Kongr. 1882, I, S. 97 .. 
-LAMBOTTE: Siehe S. 291. - LANGEN-' 
BECK: Dtsch. Klin. 1855, 413. - LANE: I 

Siehe S. 291. 
293 HOFFMANN: Chirurg 13, 101,277 (1941). 

Bolzung. 

BIRCHER, H.: Chir.-Kongr. 1886, II, 
S.130. 

294 HELLER: ZbL ChiI'. 1930, 1177. 
TEODORESCU: ZbL ChiI'. 1939, 143. 
MORAZA: ZbL Chir. 1936, 1828. 

Schenkelhalsbruch. 

ROTH: Der Schenkelhalsbruch uSW. 
Erg. ChiI'. 6, 109 (1913). - ANSCHUTZ U. 

PORTWICH: Erg. ChiI'. 20, 1 (1927). -

WHITMAN: Siehe S.295. - LORENZ; 
Siehe S. 295. - DREHMANN: ZbL Chir. 
1921, 1318. - LOFBERG: Siehe S.295. 
- ROVSING: Bibliotek for Laeger, 
FebI'. 1914, S. 106. Ref. ZbL Chir. 
19H;, 254. - BOHLER: ZbL Chir. 
1926, 44; 1935, 1756; 1936, 2258; 
Die Technik der Knochenbruchbehand­
lung. Wien: Wilh. Maudrich 1941. -­
PAUWELS: Siehe S. 295. - LAMBOTTE: 
Siehe S. 291. - SMITH-PETERSEN: Siehl' 
S. 291. - JERUSALEM: Arch. klin. ChiI'. 
173,72 (1932). - JOHANSSON: Acta 
orthop. scand. (Kobenh.) 4, 228 (1933); 
ZbL ChiI'. 1932, 2019; Die operative 
Behandlung der Schenkelhalsfraktur. 
Leipzig: Georg Thieme 1934. - DELBET­
BASSET: Siehe S. 296. - CHARBONNIER: 
Lyon chir. 20, 43 (1923). - HENSCHEN 
(RICHARD): Chirurg 2, 1027 (1930). --

NYSTROM: Erg. Chir. 31, 667 (1938). NORDENBOOS: Siehe S.296. 
295 LORENZ: ZbL ChiI'. 1909, 1664; Z. orthop. ; 298 STUYT: ZbL ChiI'. 1937, 222. - HEN-

Chir. 25 (1910). - WHIT~AN: Ann. SCHEN (RICHARD): Siehl'S. 297. __ 
Surg. 36 (1902); Me~. News 1904, HOTz: ZbL Chir.1925, 26; Schweiz. med. 
24. Sept.; Z. orthop. Chlr. 24 (1909). - Wschr. 1925 I. _ SMITH-PETERSEN: 
LOFBERG: Acta chiI'. scand. (Stockh.). Siehl'S. 291. __ JERUSALEM: Siehl' 
07, 504 (1924); 77, 271 (1936). - S.297. _ JOHANSSON: Siehe S. 297. __ 
PAUWELS: Der Schenkelhalsbruch.Stutt- ! DELBET: Siehe S.296. - DUJARIER: 
gart: Ferd. Enke 1935. Presse med. 29, ~o 43 (1921). _ 

296 TRENDELENBURG: Chir.-Kongr. 1878, I, OSTROWSKI: Beitr. klin. ChiI'. 138, 368 
S.89. - LANGENBECK: Chir.-Kongr. (1926). - BUNNELL, ST.: Surg. etc. 
1878, I, S.92. - KONIG, FRANZ: Chir.- 57,685 (1933). Ref. Z.org. ChiI'. 6, 598 
Kongr. 1878, I, S.93. - LORETTA- (1934). -- EXALTO: ZbL ChiI'. 1937, 
~IGRISOLI: Riforma med. 1888, No 188. 671; Chirurg 7, 873 (1935). --- VALLS: 
- DAVIS (BRACKETT): ArneI'. J. orthop. ZbL ChiI'. 1937, 944. -- HUSTINX: Zbl. 
Surg. 6, 471 (1909). - Voss: Beitr.: Chir. 1937, 2316. -- WETTERER: ZbL 
klin. Chir. 160, 291, 622 (1934); 162, ChiI'. 1938, 2023. - NOWOTNY: ZbL 
190 (1935); Zbl. ChiI'. 1937, 686; 1939, Chir. 1938, 1290. - KRAUSS: ZbL ChiI'. 
2430. - HAGEN-THORN: ZbL ChiI'. 1936,2858. - NICLAS: Zbl. Chir. 1934, 
1886,485. - WHITMAN: Siehe S. 295. - 247. - KRAPP: Zbl. Chir. 1935, 2706. ---
PAUWELS: Siehe S. 295. - DOLLINGER: KUNTSCHER: Zbl. Chir. 1936, 689; 1937, 
Zbl. ChiI'. 1891, 456. - KONIG, FRITZ: : 66; 1939, 875. - STEIDL: Chirurg l'l, 
Zbl. ChiI'. 1925, 883. - NICOLAYSEN: ' 264 (1936). - FELSENREICH: Arch. klin. 
ZbL ChiI'. 1900, 598. - LEJARS: Zbl.: ChiI'. 179, 29 (1934); ZbL ChiI'. 1935, 
ChiI'. 1895,428. - KOCHER: Zbl. ChiI'. 746, 2405; Chirurg 1, 834 (1934); Zbl. 
1896, 545. - RIESE: ZbL ChiI'. 1900, Chir. 1936, 2257; 10, 569 (1938). --
752. - DELBET-BASSET: Ann. clin. chiI'. WINKELBAUER: ZbL Chir. 1937, 1828. -
du prof. PIERRE DELBET 1920, No 7; , SCHMID: ZbL Chir. 1937, 2389; Chirurg 
J. de ChiI'. 17, 81 (1921). - LEVEUF et 9,419 (1937). - FICK: Arch. klin. ChiI'. 
GIRoDE:Ann.clin.chir.duprof.PIERRE , 193,178 (1938). - STRUPPLER: Zbl. 
DELBET. Paris: Masson & Cie. 1927. --- I ChiI'. 1939, 1285. - BOHLER: Siehe 
LEXER: Dtsch. med. Wschr. 1926 1'1 S.297. - VOGELER: Zbl. Chir. 1939, 
1015. - ALBEE: Ann. Surg. 1915, 449. - JUNGLING: ZbL ChiI'. 1938, 22!i. 
~o 1; J. Bone Surg. 10, 124 (1928). - 299 HABLER: Chirurg 10, 449 (1938). --
NORDENBOOS: Geneesk. BL (hoIL) 19, WHITMAN: Siehl'S. 295. - VOGELER: 
Nr 4 (1916) .. Ref. ZbL ChiI'. 19] 7, 340. Siehl'S. 298. - LEADBRETTER: J. bon. 

297 MORISANI: Morgagni 1886. Ref. ZbL chir. 15, 931 (1933). Ref. Chirurg 6, 
ChiI'. 1886, 563. - WIPPERMANN: Arch. 533 (1934). - FELSENREICH: Siehe S. 
klin. ChiI'. 32, 440 (1885) (Lit.). 298. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. AUf!. 89 
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300 JUNGLING: Siehe S.298. - FELSEN­
REICH: Siehe S. 298. - BOHLER: Siehe 
S.297. - JESCHKE: Siehe BOHLER, 
S.297. - VOGELER: Siehe S.298. -
HiBLER: Siehe S.299. 

301 FELSENREICH: Siehe S.298. 
302 SCHMID: Siehe S.298. - NYSTROM: 

Erg. ChiI'. 31, 667 (1938). - ZUK­
SCHWERDT U. REISS: Chirurg 8, 477 
(1936). - HEssE: Arch. klin. ChiI'. 180, 
172 (1934); Zbl. Chir. 1937, 375; 1938, 
2631. - RABE: Inaug.-Diss. Freiburg 
1939. 

Marknagelung. 
KUNTSCHER: Zbl. ChiI'. 1940, 1145; 
1941, 857, 1138. 

303 SVEN JOHANNSON: Siehe S.297. 
304 KUNTSCHER: Siehe S.302. 
305 BOHLER: Siehe S. 297. 

Funktionsstorende K nochenstiicke. 
HIRSCH, M.: Wien. med. Wschr. 1935 I, 
803. - HElM: Chirurg 11, 647 (1939); 
12, 13 (1941). - ROSTOCK: Arch. orthop. 
ChiI'. 35, 193 (1935). - BEcK: Siehe 
S.327. - SCHNEK: Zbl. ChiI'. 1933, 
1954; Wien. med. Wschr. 1936 I, 488.­
WESTERMANN: Mschr. Unfallheilk. 42, 
287 (1936). 

Knochenverkrummungen. 
307 GUSSENBAUER: Arch. kIin. Chir. 18, 

I (1875). - PAULUS V. AEGINA: Zit. 
nach GUSSENBAUER. - AVICENA: Zit. 
nach GUSSENBAUER. - OESTERLEN: 
Heidelberg. med. Ann. 10, 235 (1844). -
DUPUYTREN: Zit. nach GUSSENBAUER.­
BARTON, RHEA: Zit. nach GUSSENBAUER. 
- MAYER, A.: Verh. physik. med. Ges. 
Wurzburg 3, 8 (1852). - V. LANGENBECK: 
Dtsch. Klin. 18M, 327. - BRAINARD: 
Zit. nach GUSSENBAUER. - GROSS: Zit. 
nach MAYER. - BILLROTH: Zit. nach 
GUSSENBAUER. 

309 PAYR: Zbl. ChiI'. 1920, 12, 61. -
STREISSLER: Arch. klin. ChiI'. 101, 752 
(1913). - PERTHES: Zbl. ChiI'. 1921, 
1614; 1923, 891. 

Postrachitische Verkriimmungen. 
310 ROPKE: Z. orthop. Chir. 24 (1911). 

RABL: Chir.-Kongr. 1924, S. 211. 
SPRINGER: Zbl. ChiI'. 1924, 2242. 
BRANDES: Zbl. ChiI'. 1932, 1371. 

311 SmtEPELMANN: Arch. orthop. Chir. 16 
(1918). - ORTH: Zbl. ChiI'. 1923, 989. -
DREVERMANN: Zbl. ChiI'. 1924, 331. -

Seite 

BARTENWERFER: Z. orthop. Chir. 43, 
201 (1923). - RUDOLF: Zbl. ChiI'. 1924, 
1872. - HASS: Konservative und opera­
tive Orthopadie. Berlin: Springer 1934. 
-LOFFLER: Dtsch. med. Wschr.1920II, 
1274. 

312 STRAUSS: Zbl. ChiI'. 1923, 1692. - SPIE­
SIC: Zbl. ChiI'. 1924, 661. - HAcKEN­
BROCH: Zbl. ChiI'. 1924, 333. - KIRSCH­
NER: Arch. klin. ChiI'. 126, 523 (1923). 

Schlechtgeheilte K nochenbriiche. 
313 KIRSCHNER: Beitr. klin. ChiI'. 100, 329 

(1916). - PERTHES: Zbl. Chir. 1921, 
1614. - BIER: Arch. klin. ChiI'. 127, 1 
(1923). 

Coxa vara. 
DREHMANN: Erg. ChiI'. 2, 452 (1911) 
(Lit.). - KRASKE: Zbl. ChiI'. 1896, 121. 
- LEXER-RoHDE: Zbl. ChiI'. 1924, 507. 
- CODIVILLA: Z. orthop. ChiI'. 12. -
BAYER: Z. orthop. ChiI'. 21. - LAUEN­
STEIN: Ref. Zbl. ChiI'. 1896, 554. 

316 SCHANZ: Munch. med. Wschr. 1922 I, 
930; Zbl. ChiI'. 1923, 1167. - KOCHER: 
Dtsch. Z. ChiI'. 38, 521 (1894); 40, 411 
(1895); 42, 508 (1896). - PERTHES: 
Zbl. ChiI'. 1923, 891. - ROPKE: Chir.­
Kongr. 1910, I, S.214. - LORENz: 
Verh. dtsch. Ges. orthop. Chir. 46, 124 
(1925). 

Genu valgum. 
MAcEWEN: Antiseptic osteotomy. Lan­
cet 1878 I, 449. -MAcEWEN: Die Osteo­
tomie mit Rucksicht auf Atiologie und 
Pathologie von genu valg. Stuttgart 
1881. 

317 MAcEWEN: Siehe S.316 .. 
319 MAYER-SCHEDE: Verh.physik.-med. Ges. 

Wiirzburg 3 (1852). - SCHEDE: Chir.­
Kongr. 1877, I, S. 48. - PERTHES: Zbl. 
ChiI'. 1923, 891. - BRANDES: Zbl. Chir. 
1923, 1506. 

320 SPRINGER: Zbl. Chir. 1924, 2242. -
KIRSCHNER: Arch. klin. ChiI'. 126, 523 
(1923). 

Hallux valgus. 
HOHMANN: Erg. Chir. 18, 308 (1925); 
Ful3 und Bein. Munchen: J. F. Berg­
mann 1939. - CRUVEILHIER: Zit. nach 
PAYR. - GURLT: Zit. nach PAYR. -
MEYER, V.: Zit. nach PAYR. - PAYR: 
Beitr. klin. Med., H. 8. Wien u. Leipzig 
1894; Munch. med. Wschr.1924I, 1081; 
1925 II, 2289, 2292. - V. VOLKMANN: 
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Zit. nach PAYR. - V. DITTRICH: Arch. 395 (1918). - KAREWKI: Ther. Gegenw. 
orthop. Chir. 21, 142 (1922). - WEINERT: 1901. 
Zbl. Chir. 1923, 377. - MILO: Nederl. 32;) LENGGENHAGER:Chirurg7,727(1935).-
Tijdschr. Geneesk. 60, Nr 20 (1917). -: NICOLADONI: Wien, klin. Wschr. 1896, 
SCHEDE: Zbl. Chir. 1924, 351; 192;), i 15. - V. DAM: Neederl. Tijdschr. Ge-
2548. - YOUNG: Amer. J. Surg. 7, I neesk. 1908, Nr 18. - COUTEAUD: 
Nr 3 (1910). - HOHMANN: Munch. ~ Rev. de Chir. 28, No 7 (1908). -
med. Wschr. 1921 I, 1042; Zbl. Chir.: O'NEILL: J. amer. med. Assoc. ;)7, 
1924, 230; Arch. orthop. Chir. 21, 525, Nr 15 (1911). - HOHMANN: Zbl. Chir. 
1706; Erg. Chir. 18, 308 (1925). - 1924,230; siehe auch S. 324. - CAEIRO: 
SCHEDE: Z. orthop. Chir. 46, H. 1 (1924); Semana mad. 1929, H. 45. Ref. Zbl. 
Zbl. Chir. 1926, 2548. - BRANDES:: Chir. 1930, 2089. - REGELE: Munch. 
Zbl. Chir. 1929, 2434. 'med. Wschr. 1936 I. - MERILL: Amer. 

321 SCHEDE (MOLLER): Jb. Hamb. Staats- J. orthop. Surg. 10, 262 (1912). - BECK: 
krk.anst. 3, 2 (1894). - DELBET: Bull. Zbl. Chir. 1924, 852. 
Soc. nat. Chir. Paris 22, 181 (1896). - 326 HOHMANN: Siehe S.324 u. 325. 
ULLMANN: Wien. med. Wschr. 1894 II, 
2089. - KESZLY: Zbl. Chir. 1923, 91. -
LEXER: Dtsch. med. Wschr. 1917 II. -
FULD: Surg. etc. 1923, Nr 5; 1916. - i 

WYMER: Zbl. Chir. 1924, 2474. - RE­
VERDIN: Genfer med. Ges., 4. Mai 1881. 
- BARKER: Lancet 1884 I, 655. - LOIS­
SON: Bull. Soc. nat. Chir. Paris 27, 528 
(1901). - DEBRUNNER: Arch. orthop. 
Chir. 18, 141 (1920). - HACKENBROCH: 
Zbl. Chir. 192;), 2051. - LUDLOFF: 
Arch. klin. Chir. 110, 364 (1919). -
HUTER: Klinik der Gelenkleiden, Bd. II. 
1877. - HEYMANN: Zbl. Chir. 1922, 
1667. - LANDAUER: Z. arztl. Fortbildg 
1921, Nr 18. - OLIVECRONA: Acta chir. 
scand. (Stockh.) ;)3, 354 (1924) (Lit.). -
ALBRECHT: Russ., Wratsch 1911. Ref. 
Zbl. Chir. 1911, 595. - HUHNE: Arch. 
klin. Chir. 143,47 (1926). - MATHEIS: 
Z. orthop. Chir. 46, 419 (1925). -
V. DITTRICH: Arch. orthop. Chir. 21, 142 
(1922). - RAVEN: Zbl. Chir. 1929, 
1174. - ALSBERG: Zbl. Chir. 1924, 
2303. - BRANDES: Siehe S. 320. -
HEUBACH: Dtsch. Z. Chir. 46, 210 
(1897). - OLIVECRONA: Acta chir. 
scand. ;)3, 354 (1920); ;)7, 396 (1924). -
BRAUNEIK: Zbl. Chir. 1927, 1542. -
SCHANZ: Zbl. Chir. 1929, 209. - PAYR: 
Siehe S. 320. 

322 LUDLOFF: Siehe S.321. - HOHMANN: 
Siehe S. 320. - BRANDES: Siehe S. 320. 

323 BRANDES: Siehe S. 320. 
324 BRANDES: Siehe S. 320. - LINDEMANN 

(ANSCHUTZ): Zbl. Chir. 1929, 2441. 

Hallux rigidu8 und Hammerzehe. 
HOHMANN: Fua und Bein. Munchen: 
J. F. Bergmann 1939. - KAZDA: Arch. 
orthop. Chir. 22, 315 (1923). - SAXL: 
Z. orthop. Chir. 63, H. 2 (1935). -
PAYR-SCHLAPFER: Dtsch. Z. Chir. 107, 

Pseudarthrose. 

BIER: Arch. klin. Chir. 127, I (1923); 
Dtsch. med. Wschr. 1917 I. - LEXER: 
Arch. klin. Chir. 119, 520 (1922); Med. 
Klin. 1918 I; Die freien Transplanta­
tionen. Deutsche Chirurgie 26, I. u. 
II. 1919 u. 1922; Wiederherstellungs­
chirurgie. Leipzig: Joh. Ambr. Barth 
1931. - BRUNS: Die Lehre von den Kno­
chenbruchen, S. 546f. Stuttgart: Ferd. 
Enke 1886; Geschichte der Pseudarthro­
senbehandlung. - OSMAN: Dtsch. Z. 
Chir. 206, 88 (1927). 

327 KLEINSCHMIDT: Chirurg 8, 313 (1936); 14 
(1942). - GULEKE: Beitr. klin. Chir. 82, 
150 (1915). - WHITE: Zit. nach BRUNS 
(S.600) S.326. - MULLER, W.: Slg. 
klin. Vortr., N. F. 14;), 397 (1896). -
SMITH: Zit. nach BRUNS (S. 600) S. 327. 
- GURLT: Handbuch der Lehre von den 
Knochenbriichen. Berlin 1862. - THO­
MAS (JONES): Lancet, 28. Okt. 1882. -
HELFERICH: Chir.-Kongr. 1887, II, 
S. 249. - DIEFFENBACH: Chirurgische 
Erfahrungen, besonders uber die Wieder­
herstellung zerst6rter Teile, III. u. 
IV. Abt. Berlin 1834; Operative Chir­
urgie. -Leipzig: Brockhaus 1845 und 
1848. - TRENDELENBURG: Chir.-Kongr. 
1878, I, S.89. - SENN: Weekly med. 
Rev. 1883, 255. - NUSSBAUM: Leit­
faden zur antiseptischen Wundbehand­
lung, S. 63. 1881. - REYHER: Peters­
burg. med. Wschr. 1876 II. - LANGEN­
BECK: Dtsch. Klin. 186;), 314; 1869, 
471. - JORDAN: Traitement des pseud­
arthroses pas l'autoplastic periostique. 
Paris 1860. - VOLKMANN: Zit. nach 
BRUNS (S.618) S.326. - Roux: Zit. 
nach BRUNS (S. 619) S.326; Gaz. Hop. 
186], No 89. - HEINE, B.: Graefe u. 
Walthers J. 24, 513 (1836); zit. nach 

89* 
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J. WOLFF, 1863. - V. VOLKMANN: Zit. 
nach BRUNS (S.614) S.623; Chir.· 
Kongr. 1877, I, S. 134. - BRUNS: Siehe 
S. 326. - BARDENHEUER: Zit. nach 
BRUNS (S.622) S.326. - SOCIN: Zit. 
nach BRUNS (S. 622) S. 326. - GLUCK: 
Berl. med. Ges. 1885, 4. Miirz; Chir.· 
Kongr. 1890, I, S.105 u. II, S.346; 
1921, I, S.278. - ALBEE: J. amer. 
med. Assoc. 81, 1429 (1923). - HAHN: 
Zbl. Chir. 1884, 337. - CODIVILLA: 
Arch. klin. Chir. 92, 452 (1910). -
LEXER: Siehe S.326. Allgemeine Chir­
urgie, Bd. II, S. 82f. Stuttgart: Ferd. 
Enke 1934; Arch. klin. Chir. 175, 520 
(1922). - MAY: Dtsch. Z. Chir. 239, 184 
(1933). - BARDENHEUER: Chir.-Kongr. 
1896. - WOLFF, J.: Arch. klin. Chir. 4, 
286 (1863); Chir.-Kongr. 1893, I, S. 121. 
- NUSSBAUM: Zit. nach BRUNS (S. 625) 
S. 326. - OLLIER: Traite des resections, 
Tome I, p. 538; Des transplantations 
periostiques et osseuses sur l'homme. 
Paris: Masson & Cie. 1862. - JORDAN: 
Zit. nach BRUNS (S. 618) S. 326. 
MULLER, W.: Beitr. klin. Chir. 124, 315 
(1921). - KONIG, FRANZ: Lehrbuch der 
speziellen Chirurgie. Berlin: Aug. Hirsch­
wald 1904. - KONIG, FRITZ: Arch. 
klin. Chir. 162, 720 (1930); Operative 
Chirurgie der Knochenbriiche. Berlin: 
Springer 1931. - REICHEL: Dtsch. Z. 
Chir. 138,321 (1916). - V. EISELSBERG: 
Chir.-Kongr. 1897, II, S.278. - MAC 
EWEN: Ref. Zbl. Chir. 1881, 500, 829. -
V. VOLKMANN, HINTZE: Inaug.-Diss. 
Halle 1883. - PERCY: Dict. des sciences 
med., p. 356. 1815. Zit. nach J. WOLFF: 
Arch. klin. Chir. 4, 202 (1863) (Lit.). -
PATTERSON: Lancet, 19.0kt. 1878. -
TILLMANNS: Chir.-Kongr. 1876, I, S. 96. 
- OLLIER: Traite exper. et clin. de la 
regenerat. des os etc. Paris 1867. -
BARTH: Arch. klin. Chir. 46, 409 (1893); 
48, 466 (1894); 54, 471 (1897). -
LEXER: Siehe S.326. - AXHAUSEN: 
Chir.-Kongr. 1920, I, S. 69; Arch. klin. 
Chir. 88, 23 (1908); 94, 241 (1911). -
V. BRAMANN: Chir.-Kongr. 1893, I, 
S. 128. - KIRSCHNER: Arch. klin. Chir. 
126, 522 (1923). - KLEINSCHMIDT: Zbl. 
Chir. 1926, 1041. - BECK: Zbl. Chir. 
1929, 2690, 2692. - BRANDES: Zbl. 
Chir. 1932, 1366 (Lit.). 

328 LEXER: Siehe S. 326 .. 
329 BRUN: Uber das Wesen und die Behand­

lung der Pseudarthrose. Ziirich 1918/19; 
Zbl. Chir.1917, 969; Schweiz. med.Wschr. 
1931 II, 1217. - LEXER: Siehe S.326. 

Seite 

330 BRUN: Siehe S.329. 
331 LEXER: Siehe S.326. 
332 P AYR (HELLER): Zbl. Chir. 1908, 1065. -

JOSEPH: Nasenplastik usw. Leipzig: 
Curt Kabitzsch 1931. - LIMBERG: Ref. 
Z.org. Chir. 43, 455 (1928). - AXHAU­
SEN: Chirurg 1, 23 (1929); 12, 442 (1940). 

333 BIER: Siehe S. 326. - LEXER: Siehe 
S. 326. - BRUN: Siehe S. 329. 

Amputation. 

334 GURLT: Geschichte der Chirurgie, Bd. I, 
II, III. Berlin: Aug. Hirschwald 1898. 
- BIER: Slg klin. Vortr., N. F. 1900, 
264; Dtseh. Z. Chir. 1892, 436; Arch. 
klin. Chir. 50, 356 (1895). - PAYR: 
Beitr. z. klin. Chir. 101, 123 (1916); 
Miinch. med. Wschr.1916 1,356; Ersatz­
glieder und Arbeitsprothesen. Berlin: 
Springer 1918. - ZUR VERTH: Miinch. 
med. Wschr. 1923 II, 1480; Zbl. Chir. 
1933, 960; Chirurg 11, 743 (1939); Zbl. 
Chir. 1939, 2082. KIRSCHNER: 
Chirurg 13, 625 (1941). 

343 DIEFFENBACH: Operative Chirurgie, Bd. 
I u. II. Leipzig: Brockhaus 1845 u. 
1848. - WITZEL: Zbl. Chir. 1894, 521. 

344 KRUGER: Miinch. med. Wschr. 1916 I. 
- v. EISELSBERG: Chir.-Kongr. 1921, I, 
S. 53. - BARDENHEUER: Z. iirztl. 
Fortbildg 1908, Nr 19. - LAWEN: 
Chir.-Kongr. 1919, I, S. 204. - HEDRI: 
Chir.-Kongr. 1921, I, S. 50. - PIRO­
GOFF: Klinische Chirurgie. Leipzig 1854. 
- GRITTI: Omodei Ann. Univ. Med. 
161, 509 (1857). - BIER: Siehe S. 334. 

346 BIER: Siehe S. 334. - HOHMANN: Zbl. 
Chir. 1938, 1316. 

347 PAYR: Siehe S. 24. - BUNGE: Dtsch. 
med. Wschr. 1899 I, 352. - HIRSCH: 
Dtsch. med. Wschr. 1899 I, 776. 

348 ZUR VERTH: Siehe S. 334. 
349 v. BAEYER: Der lebendige Arm. Jena: 

Gustav Fischer 1930. - ISELIN: Siehe 
S. 350. - KIRSCHNER: Chirurg 13, 
625 (1941). - ZUR VERTH: Siehe S. 334. 

350 HIRSCH: Siehe S. 347. - BLENCKE: 
Z. Chir. 1936, 2299. - ZUR VERTH: 
Siehe S. 334. - WATERMANN: Chir.­
Kongr. 1940, S. 37. - ISELIN: Die Ampu­
tationen der oberen Extremitiit. Basel: 
Schwabe 1940. 

351 BUNGE: Siehe S.347. - BIER: Siehe 
S. 334. 

352 KOCHER: Chirurgisehe Operationslehre. 
Jena: Gustav Fischer 1907. - GLEICH: 
Wien. klin. Wschr. 1894 II. - STORP: 
Dtsch. Z. Chir. 48, 356 (1898). - BIER: 
Zbl. Chir. 1899, 953. - KIRSCHNER: 
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Chir.-Kongr. 1920, I, S. 163; Dtsch. Z. ·1' Rev. de Chir. 22, No 9 (1902). - BAR-
Chir. 157, 327 (1920). - HACKER- DENHEUER: Siehe S. 357. - KOCHER: 
DURANTE: Siehe S. 560. - PIROGOFF: Siehe S. 357. 
Siebe S. 344. - GRITTI: Siehe S. 344. 359 KOCHER: Siehe S. 357. 
- KIRSCHNER: Siehe oben. 360 PAGENSTECHER: Siehe S. 356. - KULEN-

3;')3 BORCHGREVINK: Chir. Kongr. 1920, 1, KAMPFF: Siehe S. 356. - SALITSCHEFF: 
S. 163. - ZUR VERTH: Zbl. ChiI'. 1923, Siehe S. 357. - JABOULAY: Siehe S. 357. 
1609. - SAUERBRUCH: Dtsch. Z. Chir. 361 PAYR: Siehe S. 334. - SUDECK: Chir.-
169, 1 (1922); Die willkurlich bewegliche Kongr. 1900, II, S. 673. 
Hand,1. u. II. Berlin: Springer 1923. 363 WEISSENBORN: Chirurg13, 318(1941).-
- V. LANGENBECK: Arch. klin. Chir. SAMTER: Arch. klin. Chir. 68, 558 (1902). 
16, 412 (1874). - ADELMANN: Arch. - PAYR: Ersatzglieder und Arheits-
klin. Chir. 37, 681 (1888). prothesen. Berlin: Springer 1918. 

3;')4 V. LANGENBEcK: Siehe S. 353. 364 PAYR: Siehe S. 363. - SAUERBRUCH 
ADELMANN: Siehe S. 353. -- CUMMING: (Umkipp-Plastik): Dtsch. Z. ChiI'. 169, 
Zit. nach ADELMANN. _. FARABOEUF: 1 (1922). - KAUSCH: Beitr. klin. ChiI'. 
Zit. nach NASSE. - OLLIER: Zit. nach 107, 297 (1917). - KRuKENBERG: 
NASSE. - BERGER: L'amputation duUber plastische Umwertung von Arm-
membre sup. etc. Paris 1867. --- v. Es- amputationsstumpfen. Stuttgart: Ferd. 
MARCH: Zit. nach NAssE. -- V. BERG- Enke 1917. 
MANN-NASSE: Slg klin. Vortr., N. F. 365 KRUKENBERG: Siehe S.364. - SAVER-
1893, 507. - KULENKAMPFF: Beitr. klin. BRUCH: Die willkilrlich hewegliche kunst-
ChiI'. 79, 550 (1912); Zbl. ChiI'. 1911, liche Hand, I u. II. Berlin: Springer 
1337; 1913, 849. 1923. - KLAPP: Dtsch. Z. ChiI'. 118, 

3;')6 BIER: Dtsch. med. Wschr. 1909 I, 45. - 479 (1912). - BURKARD: Munch. med. 
PAGENSTECHER: Arcb. klin. ChiI'. 90, Wschr. 1916 II. -- NICOLADONI: Wien. 
160 (1909). - KULENKAMPFF: Beitr. klin. Wschr. 1897 II; Arch. klin. Cbir. 61, 
klin. ChiI'. 68, 768 (1900) (Lit.). -- 606 (1900); 69,695 (1903).-PAYR: Siehe 
.JUDIN: Surg. etc. 43, 668 (1926). S.363. - LUKscn: Wien. klin. Wscbr. 
- SCHALDEMOOSE: Acta chiI'. scand. 1903 II.-KRAusE,F.: Berl.klin.Wschr. 
(Stockh.) ;')8, 523 (1925). - WEINSCHAL: 1906 I, 43. - V. EISELSBERG: Arch. klin. 
Ref. Z.org. Chir. 2;'), 302 (1924) (russ.). ChiI'. 61, 988 (1900). - HORHAMMER: 
- NIERMANN: Inaug.-Diss. Kiel 193.5. Munch. med. Wschr. 19Hi II, 1681. -

3;')7 JABOULAY: Lyon med. 1894, 15, 4. - KLEINSCHMIDT: Beitr. klin. ChiI'. 120, 
SALITSCHEF: Arch. klin. Chir. 60, 57 589 (1920). 
(1900). -- OSAWA: Arch. jap. ChiI'. 3, 366 NOESKE: Munch. med. Wschr. 1909 II, 
H. 2 (1926). -- LERICHE et STULTZ: 1403. - LUKSCH: Siehc S.365. -
Presse med. 1936 I, 65. - BARDEN- SPITZY: Munch. med. Wschr. 1917 II, 
HEUER: Zbl. Chir. 1899, 1329; Chir.- 1622. -- PERTHES: Munch. med. Wschr. 
Kongr. 1897, I, S. 130. - BRosHo- 1919 I,1l3.-RITTER: Berl.klin.Wschr. 
SOWSKY: Ref. Z.org. ChiI'. 30, 507 1918 II. - MAcHoL: Miinch. med. Wschr. 
(1925) (russ.). - SAACK: Ref. Z.org. 1919 I, 567. - SCHMIED: Dtsch. Z. Chir. 
ChiI'. 42, 700 (1928) (russ.). - RI- 14;'), 420 (1918). -- LEDDERHOSE: Zbl. 
WASCH: Dtsch. Z. ChiI'. 238, 121 (1932). Chir.1919,161. HUEcK: Arch. klin. ChiI'. 
- KOCHER: Chirurgische Operations-. 1;)3,321 (1920). - KLEINSCHMIDT: Siehe 
lehre. Jena: Gustav Fischer 1907. - S. 365; Arch. klin. ChiI'. 164, 809 (1931). 
PETROW: Ref. Z.org. ChiI'. 22, 2471367 BALLIF: Zit. nach SAUERBRUCH, 1812. 
(1923) (russ.). - CEREPASENIC-OPPEL: CARNES: Zit. nach SAUERBRUCH, 1906.---
Ref. Z.org. ChiI'. 45, 301 (1929) (russ.).· DALlscH:Zit.nachSAuERBRucH,1867.---
-- KRYM: Ref. Z.org. ChiI'. 4, 767 CHARRIEJRE:Zit.nachSAuERBRucH,1860. 
(1914) (russ.). -- RABINOVIC: Ref.· - VANGHETTI: Zit. nach PAYR. - C~JCI: 

Z.org. Chir. 36, 381 (1927) (russ.). _. Zit. nach PAYR. - V. WREDEN: Russk. 
SCHALDEMOOSE: Siehe S. 356. Wratsch 1908, Nr 7; zit. nach PAYR.-
GIRARD: Rev. de ChiI'. 1898, No ll. -, ALESSANDRI: Zit. nach PAYR. -- CODI-
PAGENSTECHER: Siehe S. 356. - LOEFF- ' VILLA: Zit. nach PAYR. -- DALLA VE-
LER: Z, orthop. ChiI'. 43, 444 (1923). DOVA: Riv. ospital. 1913, No 8. Zit. nach 

3;')8 JABOULAY: Siehe S. 357. - CACCIOP- PAYR. - SLAVINSKI: Zbl. ChiI'. 1913, 
POLl: Riforma med. 1894, No 69. Ref. 459. - PAYR: Ersatzglieder und Arheits-
Zhl. Chir. 1894, 988. - SAVARIAUD: prothesen. Berlin: Springer 1918. ---
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SAUERBRUCH: Die willkiirlich bewegliche 
kiinstliche Hand. Berlin: Springer, I. 
1916; II. 1923 (Lit.). - STADLER: Beitr. 
klin. Chir. 103, 623 (1916). 

369 SAUERBRUCH: SieheS.367.-ANsCHUTZ: 
Miinch. med. Wschr.1919 I; Chir.-Kongr. 
1920, I, S. 144. ' 

Osteomyelitis. 

370 ROST: Miinch. med. Wschr.1920 11,1492 
(Rundfrage). - GARRE: Fortschr. Med. 
3,165 (1885). -LExER: Arch. klin. Chir. 
48, 181 (1894); 71, 1 (1903). - MULLER, 
W.: Chir.·Kongr. 1920, I, S.117. -
RITTER: Chir.-Kongr. 1920, II, S. 344. 
- LEJARS: Dringliche Operationen. 
(Deutsch von STREHL.) Jena: Gustav 
Fischer 1906. - WILMS: Zit. nach ROST. 
-NAEGELI: Miinch. med. Wschr.1921 I, 
877. - ENDERLEN: Siehe ROST, S.370. 

372 NEUBER: Arch. klin. Chir. 51, 683 (1896). 
- RIEDEL: Berl. klin. Wschr. 1890 I, 
461,492. - SCHEDE: Arch. klin. Chir. 34, 

Seite 

Gelenkergusse. 

PAYR: Dtsch. Z. Chir. 139, 1 (1916). -
HOFFHEINZ: Zbl. Chir. 1931, 2078 (Lit.). 
- DREYER: Chir.-Kongr. 1911, I, S. 281. 

376 PAYR: Zbl. Chir. 1931, 2993; Dtsch. Z. 
Chir. 227, 386 (1931). 

377 BOHLER: Die Technik der Knochen­
bruchbehandlung usw., Bd. I, S. 106. 
Wien: Wilh. Maudrich 1941. - KRoH: 
Zbl. Chir. 1919, 102. 

378 BOHLER: Siehe S. 377. - LOHR: Wund­
heilung. Leipzig: Joh. Ambr. Barth 
1937. - CHRIST (LOHR): ZbI. Chir.1939, 
582. - RITTER: Zbl. Chir. 1920, 684; 
1921, 575. 

379 PAYR: Zbl. Chir. 1940, 1958. 
380 PAYR: Siehe S. 374. - WILLEMS: Bull. 

Acad. Mad. Belg. 5, 284 (1925). - KAP­
PIS: Zbl. Chir. 1931, 579. 

381 MORESTIN-LoEFFLER: Zbl. Chir. 1924, 
681. - KmSCHNER: Siehe S.109. -
REHN, E.: Siehe S. 108. 

245 (1887). - BIER: Berl. klin. Wschr. Gelenkeiterungen. 
1917 I, 201, ,~23; Arch. k~. Chir. 43, 121 PAYR: Dtsch. Z. Chir. 139, 1 (1916). 
(1892). - L~cKE: Zbl. C~r. 18~2, 993. -1 382 v. BERGMANN: Die Behandlung der 
AF SCHULTEN: Arch. klin. Chlr. 52, 145 SchuBwunden des Kniegelenkes im 
(1896); 54, 328 (189:). Kriege. Stuttgart: Ferd. Enke 1878. _ 

373 FRANGENHEIM: Chlr.-Kongr. 1913, I, PAYR: Siehe S.381. 
S. 15. - AXHAUSEN: Ther. Mh. 1916, 383 PAYR: Siehe S.381. 
Febr.-Marz. - PERTHES: Beitr. klin. 384 PAYR: Siehe S.381. 
Chir. 98, 649 (1916). - v. TAPPEINER: 385 AXHAUSEN: Chir.-Kongr. 1921, I, S. 67; 
Erg. Chir. 12, 369 (1920). - FINSTERER: Zbl. Chir. 1923, 434. _ PAYR: Siehe 
Wien. med. Wschr. 1917 II. - UYAMA: S.381. 
Beitr. klin. Chir. 104, 703 (1917). - 387 KOCHER: Siehe S.440. 
AF SCHULTEN: Siehe S.372. - PAYR- 389 LAWEN: Zbl. Chir. 1919,452. _ KROH: 
HEDRI: Zbl. Chir. 1921, 698. - MOSKO- Zbl. Chir. 1919, 40. 
WICZ: Beitr. klin. Chir. 107, ,36 (1917). - 392 PAYR: Siehe S.381. _ KOCHER: Siehe 
PETERSEN: Dtsch. Z. Chir. 146, 4?O S.466. _ HUTER-HEIDENHAIN: Siehe 
(19~8). - CHAPUT: Bull. Soc. nat. Chlr. S.468. _ KLAPP: Dtsch. Z. Chir. 151, 
Pans 36; 22 (~91O);,1913, 203. - MAK- 145 (1919). _ KmscHNER: Dtsch. Z. 
KAS: Beltr. kIm. Chlr. 77,523 (1912). - Chi 145 69 (1918) 
KRABBEL:Beitr.klin. Chir. 85,400(1913). r., . 

EingriUe an den Gelenken. 
374 SCHLATTER: Dtsch. med. Wschr. 1918 I, 

706. - ESTOR et ETIENNE: Rev. d'Or­
thop.1913, No 3. -MANGOLDT, V.: Arch. 
klin. Chir. 69, 82 (1903); Dtsch. med. 
Wschr. 1895 I, 21. - MOSETIG-MOOR­
HOF: Dtsch. Z. Chir. 71, 419 (1904). -
PAYR-HEDRI: Zbl. Chir. 1921, 698. -
WASSERTRUDINGER: Dtsch. Z. Chir. 151, 
319 (1919). - GLUCK: Dtsch. med. 
Wschr. 1888 II. - KUMMELL jun.: Chir.­
Kongr. 1922,11, S. 764. - UYAMA: Siehe 
S. 373. - BRAUN: Zit. nach KUMMELL 
jun. 

Fremdkorper. 

393 PAYR: Siehe S.464. 

Ganglien. 

LEDDERHOSE: Dtsch. Z. Chir. 37, 102 
(1893); Chir.-Kongr. 1889, I, S. 141. -
PAYR: Dtsch. Z. Chir. 49, 829 (1898). -
THORN: Arch. klin. Chir. 52, 593 (1896). 

Meniscus. 
395 SOMMER: Erg. Chir. 22, 387 (1929). -

BRASs: Zit. nach SCHADEL . .....:. SCHADEL: 
Miinch. med. Wschr. 1921 I, 611. -
v. BRUNS: Beitr. klin. Chir. 9,435 (1892). 
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SOMMER: Sieheoben.-MARTIN: Zit. 

nach SCH!DEL. - BIRCHER: Schweiz. 
med. Wschr. 1923 u. 1929 n, 1292; 
Arch. klin. Chir. 177, 290 (1930). -
STEINMANN: Cbir.-Kongr. 1910, I, S.220. 
- HENSCHEN: Zbl. Chir. 1920, 1230; 
Schweiz. med. Wschr. 1929 II, 1368. -
v. DITTRICH: Dtsch. Z. Chir. 233, 399 
(1931). - MANDL: Arch. klin. Chir. 146, 
147 (1927). - GAUGELE: Chirurg 7, 324 
(1935). - KAPPIS: Dtsch. Z. Chir. 170, 
367 (1922); 171, 13 (1922). - KRENN: 
Chirurg 7, 324 (1935). - KROISS: Beitr. 
klin. Chir. 66,598 (1910). - WITTEK: Zbl. 
Chir.1926, 3329; Chirurg 4, 818 (1932). 

396 PAYR: Siehe S. 461. - GEBHARDT: 
Munch. med. Wschr. 19291(11, 54, 125, 
2053. - BOHLER: Technik der Knochen­
bruchbehandlung, Bd. II. Wien: Wilh. 
Maudrich 1941. - PAYR: Siehe S.461. 

Arthrodese. 
397 ALBERT: Wien. med. Presse 1879, 

Nr 22,23,24. - VULPIDS: Munch. med. 
Wschr. 1908 I. - CRAMER: Z. Chir. u. 
mech. Orthop. 4 (1910). - JONES: Brit. 
med. J. 1908, 28. Marz. - STOFFEL: 
Zbl. Chir. 1923, 767. - WITTEK: Zbl. 
Chir. 1909, 593. - LEXER: Zbl. Chir. 
1920, 1474. - FRANGENHEIM: Arch. 
klin. Chir. 90, 437 (1909). - SCHEWAN­
DIN: Arch. klin. Chir.10], 1009 (1913).­
KLAPP: Dtsch. Z. Chir. 101, 145 (1919). 
- SCHONENBERG: Z. orthop. Chir. 31 
(1913). 

398 BLOCK: Arch. klin. Chir. 113, 329 (1920). 
- NUSSBAUM: Beitr. klin. Chir. 88, 183 
(1914). - WIEDHOPF: Arch. orthop. 
Chir. 18, 419 (1920). - KAPPIS: Dtsch. 
Z. Chir. ]09, 316 (1922). - KAJON: Zbl. 
Chir. 1924, 656. - HAss: Zbl. Chir. 
1923, 673. - HAHN: Chir.-Kongr. 1882, 
I, S. 98. - SCHMIEDEN: Zbl. Cbir. 1916, 
779. - GRAMER: Siehe S.397. 

399 NUSSBAUM: Siehe S.398. - KOSINSKI: 
Zbl. Chir. 1924, 2540. - KORNEW: Zbl. 
Cbir. 1924, 1457. - MAKAI: Zbl. Chir. 
1923, 1089. - HENLE-ALBEE: Siehe 
Operation an der Wirbelsaule, S. 1131. -
HUETER-HEIDENHAIN: Siebe S.408. 

Exartikula tion. 
400 WATERMANN: Chir.-Kongr. 1940, S.37. 

- BLENCKE: Zbl. Chir. 1936, 2299. -
ZUR VERTH: Chirurg 11, 743 (1939); 
Chir.-Kongr. 1940, S.42. - SSABANE­
JEFF: Siebe S. 410. - ABRASHANOFF: 
Siehe S.41O. 

Seite 

Exartikulation der Finger und Zehen. 
402 ADELMANN: Zit. nach v. BERGMANN: 

Arch. klin. Chir. 37, 888 (1888). 

Exartikulation im Schultergelenk. 
403 BARDENHEUER: Deutsche Chirurgie, 63a 

u. b. Stuttgart: Ferd. Enke 1886-1888. 
- MORAND: Zit. nach BARDENHEUER. -
LE DRAN: Zit. nach BARDENHEUER. 

404 LANGENBECK: Zit. nach BARDENHEUER. 
- RICHERAND: Zit. nach BARDEN­
HEUER. - COOPER: Zit. nach BARDEN­
HEUER. - ZANG: Zit. nach BARDEN­
HEUER. - BELL: Zit. nach BARDEN­
HEUER. - DUPUYTREN: Zit. nach 
BARDENHEUER. - LISFRANC: Zit. nach 
BARDENHEUER. 

400 DUMREICHER: Zit. nach BARDENHEUER. 

Exartikulation im Ellbogengelenk. 
406 ZUR VERTH: Siehe S.4oo. - WATER­

MANN: Siehe S. 400. 

Exartikulation im Handgelenk. 
407 ZUR VERTH: Siehe S.349. 

Exartikulation im Hiiftgelenk. 
v. BECK: Arch. klin. Chir. 23, 654 
(1879). - LARREY: Siebe S.135. -
v. LANGENBECK: Arch. klin. Chir. 16, 
340 (1874). 

Exartikulation im Kniegelenk. 
PETERSEN u. GOCHT: Amputation und 
Exartikulation. Deutsche Chirurgie, 29a. 
Stuttgart: Ferd. Enke 1907. - CARDEN: 
Zit. nach PETERSEN u. GOCHT. -
LUECKE: Zit. nach PETERSEN u. GOCHT. 
- HEINE: Zit. nach Pl)lTERSEN u. GOCHT. 

408 SCHANZ: Arch. klin. Chir. 109, 738 
(1918). - GRITTI: Omodei Ann. Univ. 
Med. 161, 509 (1857). - SZCZYPIORSKI: 
Zit. nach LOSSEN. - OEHLECKER: 
Zbl. Chir.191O, 473. - SCHUH: Zit. nach 
LOSSEN. - MELCHIORI: Zit. nach Los­
SEN. - RIED: Zit. nach LOSSEN. -
LOSSEN: Resektion der Knochen und 
Gelenke. Deutsche Chirurgie, 29 b. Stutt­
gart: Ferd. Enke 1894. - v. HARMSEN: 
Zit. nach LOSSEN. 

409 KOCHER: Chirurgische Operationslehre. 
Jena: Glliltav Fischer 1907. 

410 KOCHER: Siehe S.41O. - OEHLECKER: 
Zbl. Chir. ]910, 473; 1928, 2250. -
MERTENS: Beitr. klin. Chir. 103, 604 
(1916). - ZUR VERTH: Zbl. Chir. 1923, 
1609. - SSABANEJEFF: Chirurgitscheski 
Westnik 1890, Jan. Ref. Zbl. Chir. 1890, 
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413. - ABRASHANOW: Ann. russ. Chir. 
1898, H. 2. Ref. Zbl. Chir. 1898, 685. -
HILGENRF;INER: Beitr. klin. Chir. 24, 
761 (1899). 

Exartikulation im FufJgelenk. 
PIROGOFF: Klinische Chirurgie, Bd. I, 4. 
Leipzig 1854. - SCHANZ: Arch. klin. 
Chir. 109, 738 (1918). - ALBERT: Lehr­
buch der Chirurgie, Bd. IV. Wien­
Leipzig 1881. 

412 ZUR VERTH: Siehe S.400. 
414 ZUR VERTH: Siehe S. 410 u. Miinch. med. 

Wschr.1923 1,298. - PIROGOFF: Klini­
sche Chirurgie, Bd. I. 4. Leipzig 1854. 

416 GUNTHER: Lehre von den blutigen Ope­
rationen. Leipzig 1853. 

Teilresektion des FufJes. 
WLADIMIROFF: Inaug.-Diss. Kasan 1872. 
- MIKULICZ: Wien. med. Wschr.1881 I. 
- Arch. klin. Chir. 26, 494 (1881). 

Lis/rancsche Operation. 
416 LOSSEN: Resektion der Knochen und 

Gelenke. Deutsche Chirurgie, 29b. Stutt­
gart: Ferd. Enke 1894. - GARNEGEOT: 
Zit. nach LOSSEN. - HEISTER: Zit. nach 
LOSSEN. 

418 SHARP: 1765. - GUNTHER: 1850. 
419 KOLLIKER: Zbl. Chir. 1919, 555. 

KUHNE: Inaug.-Diss. Leipzig 1925. 
BRANDES: Beitr. klin. Chir. 116, 250 
(1919). - ZUR VERTH: Erg. Chir. 20, 
131 (1927); Munch. med. Wschr. 1923 I, 
298. - SCHANZ: Arch. kliil. Chir. 109, 
738 (1918). 

420 RIEDEL: Zbl. Chir. 1886, 753. 

Exartikulation siimtlicher Zehen. 
SHARP: 1765. 

Resektionen. 

421 LOSSEN: Resektion der Knochen und 
Gelenke. Deutsche Chirurgie, 29b. 
Stuttgart: Ferd. Enke 1894. - HEINE: 
GrMes u. v. Walthers J. Chir. 24, H.4 
(1831). - (v. LANGENBECK)-LuCKE: 
Arch. klin. Chir. 3, 291 (1862); 16, 340 
(1874). - OLLIER: Gaz. med. Lyon 1867, 
No 38J39; Gaz. hebdom.1808; J. de Phy­
siol. 2,. No 5 (1859). - KONIG: Zbl. 
Chir. 1882, 457. - KOCHER: Arch. klin. 
. Chir. 37, 777 (1888). - WHITE, CHARLES: 
Zit. nach v. LANGENBECK. - VOGT: Chir.­
Kongr. 1876, I, S. 31 u. 1878, I, S. 47.­
TILING: Petersburg. med. Wschr.1886ll. 
Ref. Zbl. Chir. 1887, 440. 

Selte 
424 l!AHN: Chir.-Kongr_ 1882, I, S.98. 

SCHMIEDEN: Zbl. Chir. 1916, 779. 

Resektion des Schultergelenkes. 
426 GURLT: Geschichte der Chirurgie, Bd. 

III. Berlin 1898. - KOCHER: Siehe 
S. 421. - v. LANGENBECK: Arch. klin. 
Chir. 16, 340 (1874). 

430 VOGT: Siehe S.421. - TILING: Siehe 
S. 421. - KOCHER: Siehe S.421. -
v. ESMARCH: Arch. klin. Chir. 21, 831 
(1877). - KONIG: Siehe S.421. 

432 KOCHER: Siehe S. 421. 
433 VOGT: Siehe S. 421. - TILING: Siehe 

S.421. 

Ellenbogen. 
436 PARK: Zit. nach LOSSEN, S. 421. -

JAGER: Zit. nach Loss EN, S. 421. -
v. LANGENBECK: Arch. klin. Chir. 16, 
340 (1874). - LUCKE: Arch. klin. Chir. 
3, 291 (1862). - KOCHER: Siehe S.421. 
- KONIG: Zbl. Chir. 1882, 457. -­
TILING: Siehe S.421. 

436 HUETER: Dtsch. Z. Chir. 2, 67 (1873). -
OLLIER: Gaz. med. Lyon 1867, No 38 
u. 39. - V. LANGENBECK: Siehe S. 435.­
KOCHER: Siehe S. 421. 

439 HELFERICH: Chir.-Kongr. 1894, II, S. 
504. 

440 KOCHER: Siehe S.421. 
443 KOCHER: Siebe S.421. 

Handgelenk. 
v. LANGENBECK: Arch. klin. Chir. 3, 291 
(1862). - KOCHER: Arch. klin. Chir. 37, 
777 (1888). 

444 ORRED: Zit. nacb LOSSEN. - LOSSEN: 
Siehe S. 421. - V. LANGENBECK: Siehe 
S.435. 

446 KOCHER: Siehe S. 421. 

Hu/tgelenk. 
400 SCHMALZ: Zit. nach LOSSEN. - WHITE: 

Zit. nach LOSSEN. - TEXTOR: Zit. nach 
LOSSEN. - V •. LANGENBECK: Arch. klin. 
Chir. 16, 340 f. (1874). - KOCHER: 
Siehe S.42. - OLLIER: Zit. nach LOSSEN. 
- LUCKE-RoSER-SCHEDE-HuETER: Zit. 
nach LOSSEN. 

463 KOCHER: Siebe S.453. 
404 OLLIER: Zit. nach LOSSEN. - LUCKE­

ROSER-SCHEDE-HuETER: Siebe S. 450 . 

K niegelenk. 
466 LoSSEN: Resektion der Knochen und Ge­

lenke. Deutsche Chirurgie, 29b. Stut.tgart: 
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Ferd. Enke 1894. - FILKIN: Zit. 
nach LOSSEN. - JAGER: Zit. nach 
LOSSEN. - TE XTOR : Zit. nach LOSSEN. --­
V. LANGENBECK-LucKE: Arch. klin. 
Chir. 3, 291 (1862). - KONIG, FRANZ: 
Zit. nacb LOSSEN. - V. VOLKMANN: 
Dtsch. med. Wschr. 1877 II. - KOCHER: 
Siehe S. 421. - MURPHY: Siehe S. 480.­
PAYR: Siehe S. 461, 479. - KIRSCHNER: 
Siehe S. 461. 

4il/ TEXTOR: Zit. nach LOSSEN. 
-I1i8 METZLER: Chir.-Kongr. 1872, II; S. 101. 

- KOCHER: Siehe S.421. - HELFE-
RICH: Chir.-Kongr. 1890, II, S. 383. 

461 HAHN: Chir.-Kongr. 1882, I, S. 98, 101. . 
- SCHMIEDEN: Zbl. Chir. 1916, 779. -
V. VOLKMANN: Siehe S. 456. - KOCHER: 
Siehe S. 421. - PAYR: Zbl. Chir. 1917. 
921; 1919, 770. - KIRSCHNER: Beitr. 
klin. Chir. 71, 703 (1911). 

-162 V. VOLKMANN: Siehe S. 456. - KIRSCH­
NER: Siehe S. 461. - PAYR: Siehe 
S.461. 

463 KIRSCHNER: Siehe S. 461.- TILING: 
Ref. Zbl. Chir. 1887, 440. -- LOSSEN: 
Siebe S. 421. 

464 V.LANGENBECK: Zit. nach PAYR, 1862. _.­
PAYR: Siehe S.461. 

461i V. VOLKMANN: Siehe S.456. 
466 V. LANGENBECK: Uber SchuI3frakturen 

und ihre Behandlung. Berlin 1868; Arch. 
klin. Chir. 16, 479 (1874). - ALBERT: 
Wien. med. Presse 1879, 705, 749, 769. 

Fupgelenk. 
LOSSEN: Siehe S. 456. - CIRCLAND: Zit. 
nach LOSSEN. - DECHAMPS: Zit. nach 
LOSSEN. - TAYLOR: Zit. nach LOSSEN. 
-MOREAU: Zit. nachLossEN.- JAGER: 
Zit. nach LOSSEN. - V. LANGENBECK: 
Arch. klin. Chir .. 16, 340 (1874). -­
KONIG: Chir.-Kongr. 1885, II, S. 86. 
- KOCHER: Arch. klin. Chir. 37, 777 
(1888). - HELFERICH - HEIDENHAIN: 
Arch. klin. Chir. 48, 372 (1894). -
HUETER: Arch. klin. Chir. 26, 812 (1881). 
- TEXTOR: Zit. nach LOSSEN, S. 456 
(1841). - (HELFERICH)-HEIDENHAIN: 
Arch. klin. Chir. 48, 372 (1894). 

468 HUSSEY: Zit. nach BRUNS. - HELFERICH 
(HEIDENHAIN): Siehc S. 466. - LossEN: 
Siehe S. 456. - HEYFELDER: Zit. nach 
LOSSEN. - SEDILLOT: Zit. nach LOSSEN. 
- V. BRUNS: Beitr. klin. Chir. 7, 223 
(1892). 

-169 BARDENHEUER: Ref. Zbl. Chir. 1887, 
506. - V. BRUNS: Siehe S.468. -
HEIDENHAIN: Siehe S. 466. 

Seite 

Eingriffe bei den Luxationen. 

Habituelle Schulterluxation. 

410 SEIDEL: Erg. Chir.10, 1012 (1918) (Lit.); 
Zbl. Chir. 1913, 1344. 

471 HIPPOCRATES: Zit. nach SEIDEL. -
MULLER, W.: Chir.-Kongr. 1898, I, 
S. 154 u. 1909, I, S. 209. - PERTHES: 
Dtsch. Z. Chir. 85, 199 (1906); Munch. 
med. Wschr. 1901iI, 481. --- PAYR: Zbl. 
Chir. 1913, 1344. - KLEINSCHMIDT: 
Erg. Chir. 8, 207 (1914). - SCHULZE: 
Arch. klin. Chir. 104, 138 (1914). -
THOMAS: J. amer. med. Assoc. 1i4 (1910). 
- CLAIRMONT U. EHRLICH: Chir.-Kongr. 
1909, II, S. 79; Arch. klin. Chir. 89, 798 
(1909). - KIRSCHNER: Beitr. klin. Chir. 
86, 5 (1913).- CLAIRMONT: Chirurg 8, 
276 (1936). - KIESSEN (SCHMIEDEN): 
Chir.-Kongr. 1936, S. 96. 

412 LOFFLER: Zbl. Chir. 1920, 324. 
473 JOSEPH: Berl. klin. Wschr. 1917 I; 

1919 II. - SCHMIEDEN: Chir.-Kongr. 
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Kropfproblem. Jkurse arztl. Fort­
bildg. 1928. - ENDERLEN u. HOTZ: 
Siehe S. 740. - HOTZ: Zbl. Chir. 1920, 
1465. 

743 v. MIKULICZ-PAYR: Siehe S. 740. -
PLUMMER: Siehe S.761. - HARTEL: 
Neue Deutsche Chirurgie, Bd, 21. Stutt­
gart: Ferd. Enke 1913; Chir.-Kongr. 
1920, I, S.202. 

7'46 PAYR: Siehe S.740. 
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749 HARTERT: Zbl. Chir. 1919, 929. -
KUTTNER-CLAESSEN: Zbl. Chir. 1920, 9. 
- WUHRMANN: Dtsch. Z. Chir. 43, 1 
(1896). - SAUERBRUCH: Chirurgie der 
Brustorgane, Bd. II, S.404. Berlin: 
Springer 1925. 

750 KocHER, A.: Mitt. Grenzgeb. Med. u. 
Chir. 9, 1 (1902). - KAuscH: Arch. 
klin. Chir. 93, 929 (1910). 

751 PAYR: Siehe S.740. 
704 JSELIN: Helvet. med. Acta 4, 645 (1937). 

-KERSTEN: Inaug.-Diss. Jena 1939. -
SAEGESSER: Chirurg 13, 261 (1941). -
DUSCHL: Chirurg 14, 364 (1942). 

755 PAYR: Siehe S.740. - ENDERLEN u. 
HOTZ: Siehe S.740. 

756 WOLFLER: Die Behandlung des Kropf­
leidens, Bd. III. Berlin: Aug. Hirsch­
wald 1891; Arch. klin. Chir. 29, 1 (1883); 
40, 169 (1890). - PAYR: Arch. klin. 
Chir. 71, 394 (1903). - V. EISELSBERG: 
Deutsche Chirurgie, Bd.28. - PAYR u. 
MARTINA: Dtsch. Z. Chir. 85, 535 (1906). 

757 PFANNER: Chir.-Kongr. 1924 (nicht ge­
druckt). - PETTENKOFER: Beitr. klin. 
Chir. 93, 275 (1914). 

758 PAYR: Dtsch. med. Wschr.1915 II, 1265. 
- HOLTZ: Chir.-Kongr. 1933; Arch., 
klin. Chir. 177, 32 (1933). - HOLTZ, 
RAUH, MEESMANN: Dtsch. med. Wschr.! 
1936 II, 1404. 
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V. SZENTHE: Zbl. Chir. 1939, 1769. -
WENCKEBACH: Berl. klin. Wschr. 1918 I, 
521. - PAYR-KLEINSCHMIDT: Zbl. Chir. 
1923, 1425. 

Pharynx. 
762 v. LANGENBECK: Berl. klin. Wschr. 

1870 I, 13, 28; Arch. klin. Chir. 24, 825 
(1879). - KRONLEIN: Beitr. klin. Chir. 
22,364 (1898). - KOCHER: Chirurgische 
Operationslehre, S.615. Jena: Gustav 
Fischer 1907. - LINDENBORN: Beitr. 
klin. Chir. 43, 569 (1904). - V. MI­
KULICZ: Dtsch. med. Wschr. 18841, 33; 
1886 I, 157, 178. - OBALrNsKI: Arch. 
klin. Chir. 16, 684 (1874). - GUSSEN­
BAuER:Chir.-Kongr. 1879, II, S. 51. -
ISRAEL: Dtsch. med. Wschr. 1883 II. 

763 RosE: Inaug.-Diss. GieBen 1865. -
KRONLEIN: Siehe S.762. - HARTEL: 
Siehe S.743. - BRAUN-LAWEN: Die 
ortliche Betaubung. Leipzig: Joh. Ambr. 
Barth 1933. - VIDAL DE CASSIS: TraitB 
de pathol. extern., 2. Edit. Paris 1826. 
- MALGAIGNE: Manuel de med. operat., 
1. Edit. Paris 1835. - PRAT: Gaz. Hop. 
1859, 103. - BAUM-RoSENBACH: Berl. 
klin. Wschr. 1875. - IVERSEN: Arch. 
klin. Chir. 31, 610 (1885); Zbl. Chir. 1888, 
721. - v. BRUNS: Dtsch. med. Wschr. 
1906 II. - HONSELL: Bruns' Beitr. 14, 
737 (1895); 25, 121 (1899). - GLUCK: 

, Arch. klin. Chir. 69, 456 (1903). 
DE QUERVAIN: Mitt. Grenzgeb. Med. u. i 765 ROSENBAUM: Arch. klin. Chir. 49, 773 

Strumitis. 

Chir. Suppl. 2 (1904). - FRIED: Dtsch.1 (1895). - KRONLEIN: Siehe S.762. _ 
Z. Chir. 176, 253 (1923). v. M1KULICZ-OBALINSKI: Zbl. Chir. 188/', 

759 PAYR: Siehe S.756. 532. 

H yperthyreosen-Basedow. 
761 PLUMMER U. BOOTHBY: Illinois med. J. 

46, 401 (1924). Ref. Z.org. Chir. 32, 23 
(1925). - BOOTHBY: Mayo-Clin. Ro­
chester, Endocrinology 8, 727 (1925). 
Ref. Z.org. Chir. 32, 24 (1925). - JACK­
SON: Lancet 208, 765 (1925); Long 
Island med. J. 20, 120 (1926). Ref. 
Z.org. Chir. 35, 367 (1926). - READ: 
Endocrinology 8, 747 (1924). Ref. Z.org. 
Chir. 32, 23 (1925). - MERCKE: Dtsch. 
Z. Chir. 210, 36 (1928). - ZONDEK: 
Klin. Wschr. 1930 II, 1999. - RAHM u. 
HAAS: Beitr.klin. Chir. 149,365 (1930). -
(KUTTNER) RAHM: Beitr. klin. Chir. 148, 
189 (1930); 151, 569 (1931); Arch. klin. 
Chir.l74, 653 (1933); ZbI. Chir.1937, 2843. 
- HELLER-MuLLER: Arch. klin. Chir. 
191,79 (1938). - KONIG, W.: Chirurg 4, 
713 (1932). - SAUERBRUCH - WOYTEK: 
Dtsch. med. Wschr. 1936 II, 1861. -

767 CmENE: Brit. med. J. 1877 II, 255. -
V. BURCKHARDT: Zbl. Chir. 1887, 57. -
WIETING: Arch. klin. Chir. 71, 479 
(1903). 

768 BURCKHARDT: Siehe S. 767. 
769 GLUCK-SORENSEN: Jkurse arztl. Fort­

bildg. 1912, H. 11; Handbuch der spe­
ziellen Chirurgie des Ohres und der oberen 
Luftwege von KATZ und BLUMENFELD, 
Bd.4, 3. Aufl. Leipzig 1922. 

776 GLUCK u. SORENSEN: Siehe S.769. -
RETm: Chirurg 2, 601 (1930). 

777 BRAUN: Siehe S. 763. - HARTEL: Siehe 
S.743. 

781 RETHI: Siehe S.776. - GLUCK U. SO­
RENSEN: Siehe S. 769. 

782 RETm: Siehe S.776. - GLUCK U. SO­
RENSEN: Siehe S. 769. 

784 DE QUERVAIN: Arch. klin. Chir. 58, 858 
(1899); Zbl. Chir. 1914, 189. - RETHI: 
Siehe S. 776. - GLUCK U. SORENSEN: 
Siehe S. 769. 
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Trachea. 
Tracheotomie. 

787 KLEWlTz: Geschichtliches zur Tracheo­
tomie. RUSTS Handbuch der Chirurgie, 
Bd. III, S.260. 1830. - BOYER: Ab­
handlungen iiber die chirurgischen 
Krankheiten, Bd. VII, S. 102. Ubersetzt 
von TEXTOR. - VICQ. D'AsYR: Zit. nach 
TANDLER. - PELETAN: Mem. sur la 
bronchotomie. Clinique chirurgicale, 
Tome I. Paris 1810. 

788 TANDLER: Topographische Anatomie 
dringlicher Operationen. Berlin: Sprin­
ger 1923. - GARENGEOT: Traite des 
operat. de chirurg., Tome II, p. 446. 

794 THOST: Zit. nach KNICK. - BRUGGE­
MANN: Zit. nachKNICK. - v. SCRROTTER: 
Zit. nach KNICK. - KNICK: Siehe S. 723. 

Oesophagotomie. 
Grenzdivertikel. 

799 LOTHEISSEN: Die Divertikel der Speise­
rohre. Erg. Chir. 23, 110 (1930). -
ZESAS: Dtsch. Z. Chir. 82, 573 (1906) 
(Lit.). - STARK: Die Divertikel der 
Speiserohre. Leipzig: F. C. W. Vogel 
1900 (Lit.). - ZENKER: Handbuch der 
speziellen Pathologie und Therapie von 
ZIEMSSEN, Bd.7/I. 1877. - LAIMER: 
Wien. med. Jb. 1883, 333. - KILLIAN: 
Miinch. med. Wschr. 1900 I; Z. Hals­
usw. Heilk. 55, 1 (1908). - GOLDMANN: 
Beitr. klin. Chir. 61, 741 (1909). -
NICOLADONI: Wien. med. Wschr. 1877 I, 
605. - KULENKAMPFF: Beitr. kIm. Chir. 
124,487 (1921). - v. BERGMANN: Arch. 
klin. Chir. 43, 1 (1892). - ROSENTHAL: 
Berl. klin. Wschr. 1890; Die Pulsions­
divertikel des Schlundes. Leipzig 1900. 
- v. HACKER-LoTHEISSEN: Die Chir­
urgie der Speiserohre. Neue Deutsche 
Chirurgie, Bd. 34. Stuttgart: Ferd. 
Enke 1926. - LEuBE: Zit. nach v. HAK­
KER-LoTHEISSEN. - LOTHEISSEN: Arch. 
klin. Chir. 71, 1083 (1903). 

797 ALBRECHT: Dtsch. med. Wschr. 1914 I. 
- SCHONBORN: Arch. klin. Chir. 22, 
500 (1877). - KONIG: Krankheiten der 
unteren Teile des Pharyngeus und 
Oesophagus. Deutsche Chirurgie, Bd. 35. 
Stuttgart: Ferd. Enke 1880; Berl. klin. 
Wschr. 1894 II. - v. BURCKHARDT­
VEIEL: Beitr. klin. Chir. 27, 575 (1900). 
- HELFERICH: Dtsch. Z. Chir. 55, 410 
(1900). - LEXER: Miinch. med. Wschr. 
1911 I, 277. - v. HACKER: Beitr. klin. 
Chir. 20, 155 (1898). - GOLDMANN: 

Seitc 
Siehe S. 795 u. Zbl. Chir. 1907, 1477. -
KNICK (miindliche Mitteilung). - GoLD­
MANN: Siehe S. 795. 

798 NIEHANS-GERARD: Congres fram;. de 
Chir. 1896. - WHEELER: Dublin J. 
med. Sci. 82 (Nov. 1886). - KONIG: 
Siehe S. 657. 

799 KOCHER: Korresp.bl. Schweiz. Arzte 
1892, Nr 8. - v. HACKER: Arch. klin. 
Chir. 45, 605 (1893); 87, 257 (1908); 
Zbl. Chir. 1891, 121; Uber die nach Ver­
iitzungen entstehenden Speiserohrenver­
engerungen. Wien: Alfred Holder 1889. 
- GEIGES: Beitr. klin. Chir. 78, 139 
(1912). - FINSTERER: Chir.-Kongr. 
1.922, I, S. 214. - KULENKAMPFF: Siehe 
S. 795. - OEHLECKER: Arch. kIm. Chir. 
135, 699 (1925). - MAyo: Ann. Surg. 
77 (1923). - PAYR: Miinch. med. Wschr. 
1929 II. - SCHLOFFER: Chir.-Kongr. 
1922, I, S. 212. - KUTTNER: Zbl. Chir. 
1921, 577. 

800 GIRARD: Congres fran9: de Chir. 1896; 
Rev. de Chir., Nov. 1896. - KONIG, 
FRITZ: Chir.-Kongr. 1922, I, S.211. -
SCHMID: Wien. klin. Wschr. 1912 I. -
KURTZAHN: Zbl. Chir. 1931, 1631. 

Speiserohrenkrebs. 
CZERNY: Zbl. Chir. 1877,433. - v. LAN­
GENBECK-KEITEL: Inaug.-Diss. Berlin 
1883. - v. BERGMANN: Dtsch. med. 
Wschr. 1883 II. - v. HACKER-LoTH­
EISSEN: Die Chirurgie der Speiserohre. 
Neue Deutsche Chirurgie, Bd. 34. Stutt­
gart: Ferd. Enke 1926. - SAUERBRUCH: 
Chirurgie der Brustorgane, Bd. I u. II. 
Berlin: Springer 1925, 1928, 1930. -
v. MIKULICZ: Prag. med. Wschr. 1886 I. 
- KRAUSE: Dtsch. med. Wschr. 1900 I, 
194. - GLUCK: Berl. klin. Wschr. 
1898 II. - HORHAMMER: Med. Ges. 
Leipzig, 28. Jan. 1919. Ref. Miinch. 
med. Wschr. 1919. 

801 v. HACKER: Siehe S.800. - GLUCK: 
Siehe S. 769. 

Brustwand und BrusthOhle. 
GARRE- QUINCKE: Lungenchirurgie. Je­
na: Gustav Fischer 1912. - SAUER­
BRUCH:' Die Chirurgie der Brustorgane, 
Bd. I u. II. Berlin: Springer 1925, 1928, 
1930; Chir.-Kongr. 1904, II, S.105; 
Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 13, 399 
(1904); Erg. Chir. 1, 356 (1910). -
KIRSCHNER (KLEINSCHMIDT): Die Ein­
griffe an der Brust und in der BrusthOhle, 
1940. - KLEINSCHMIDT: Klin. Wschr. 
1923 I, 621. 
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802 GARRE - QUINCKE: Siehe S. SOL ~ 
BRAuER: Handbuch der Tuberkulose. 
Leipzig: Joh. Ambr. Barth 1923; Chir.­
Kongr. 1904,· I, S. 41; Mitt. Grenzgeb. 
Med. u. Chir. 13, 4S3 (1904); Jkurse 
arztl. Fortbildg. 1910. - BAYER: Zbl. 
Chir. 1897, 37. - GLUCK: Berl. klin. 
Wschr. 1881 II; Arch. klin. Chir. 83, 5S1 
(1907). - KRAUSE: Zit. nach PAYR. -
PAYR: Chirurgie der Brust. In Ho­
CHENEGG-PAYR. Berlin-Wien: Urban & 
Schwarzenberg. 1926. - DOLLINGER: 
Zbl. Chir. 1902, S2. - WITZEL: Zbl. 
Chir. 1890, 523. - QUENu: Zit. nach 
PAYR. - LONGUET: Zit. nach PAYR. -
TUFFIER: Semaine mEld. 1896, 4S0. 
HALLION: Semaine mEld. 1890, 4S0. -
BRYAND: Zit. nach PAYR. 

803 SAUERBRUCH: Siehe S. S02. - BRAuER: 
Siehe S. S02. - TIEGEL: Mitt. Grenz­
geb. Med. u. Chir. Suppl. 3 (1907); 
Beitr. klin. Chir. 64, 356 (1909); 76, 160 
(1911); 79,6S3 (1912); 80, 12S (1912). -
SCHOEMAKER: Zbl. Chir. 1910, 14S9. -
VOLHARD: Munch. med. Wschr. 1908 I, 
5. - MELZER: Ber!. klin. Wschr. 1910 I. 
- MELZER u. AUER: Zbl. Physiol. 22 
(1909). - PETERSEN: Chir.-Kongr. 
1904, I, S.4S. 

Rippenknorpelnekrose. 
807 MARTINA: Arch. klin. Chir. 83, 906 

(1907). - ROPKE: Arch. klin. Chir. 87, 
970 (190S). - HUBENER: Mitt. Grenz­
geb. Med. u. Chir. 2 (IS98). - LAMPE: 
Dtsch. Z. Chir. 1)3, 603 (IS99). -
KLEMM: Arch. klin. Chir. 46, S62 (1S93); 
48, 792 (IS94). - KONIG, FRITZ: Arch. 
klin. Chir. 127, 222 (1923). - JAS­
SENEZKI: Arch. klin. Chir. 123, 345 
(1923). -:AxHAusEN: Chir.-Kongr.1912, 
II, S.337. 

808 MARTINA: Siehe S. S07. - AXHAusEN: 
Siehe S. S07. 

809 KIRSCHNER: Beitr.klin. Chir. 86, 5 (1913). 

Hangebrust. 
810 CZERNY: Chir.-Kongr. IS95, II, S. 216. 

- NEUBER: Chir.-Kongr. IS93, I, S.66. 
- LEXER: Dtsch. Z. Chir. 131), 3S9 
(1916); Die freien Transplantationen. 
Neue Deutsche Chirurgie, Bd. 26/I. Stut­
gart: Ferd. Enke 1919. - WREDE: 
Munch. med. Wschr. 1916 I, 203. 

811 VILLANDRE: Zit. nach DARTIGUES u. 
Arch. franco-belg. Chir. 2S, 325 (1925).­
LExER: Siehe S. S10 u. Munch. med. 
Wschr. 1912 II, 2702. - REHN: Arch. 
klin. Chir. 93, 1 (1912); 101, 962 (1913.) 
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- LOTSCH: Zbl. Chir. 1923,1241; Klin. 
Wschr. 1928 1,603. - AXHAusEN: Med. 
Klin. 1926 II, 1437. - PASSOT: Presse 
med., Marz 1921). - GLASMER U. AMERs­
BACH: Munch. med. Wschr.1927 I, 1171; 
1928 II, 1547. - BIESENBERGER: Zbl. 
Chir. 1928, 23S2; Deformitaten und 
kosmetische Operationen der weiblichen 
Brust. Wien: Wilh. Maudrich 1931. -
SCHWARZMANN: Chirurg 2,932 (1930).­
HOLLANDER: Dtsch. med. Wschr.1924II, 
1400; Zbl. Chir. 1930, Nr 2. - JOSEPH: 
Dtsch. med. Wsohr. 1925 II; Nasen­
plastik etc. Berlin: Curt Kabitzsch 1931. 
- SCHREIBER: Beitr. klin. Chir. 147, 56 
(1929). - EITNER: Kosmetische Opera­
tionen. Wien: Springer 1932 u. Wien. 
med. Wschr. 1926, 1927 u. 1931. 

812 LExER: Siehe S. S10 u. SIlo - EITNER: 
Siehe S. SIlo - SCHREIBER: Siehe 
S. SIlo - LExER-KRAsKE: Munch. med. 
Wschr. 1923 I. 

813 LEXER: Siehe S. S10 u. SIlo - CLA~UE: 
Chir.-Kongr. 1937; Arch. klin. Chir. 189, 
53S (1937). - SCHWARZMANN: Chirurg 2, 
932 (1930). 

8Ui LOTSCH: Siehe S. SIlo 
816 PASSOT: Siehe S. SIlo - AXHAusEN: 

Siehe S. SIlo-HoLLANDER: Siehe S.Sll. 
- BIESENBERGER: Siehe S. SIlo -
SCHWARZMANN: Siehe S. SU. - CLA~UE: 
Siehe S. S13. - JOSEPH: Siehe S. SIlo 

817 EITNER: Siehe S. SIlo - SCHREIBER: 
Siehe S. SIlo 

819 SCHREIBER: Siehe S. SI1. -- EITNER: 
Siehe S. SI1. 

820 SCHREIBER: Siehe S. SIlo - NOEL: Die 
astetische Chirurgie und ihre soziale Be­
deutung. (Deutsch v. HABDT). Leipzig: 
Joh. Ambr. Barth 1932. - GLASMER: 
Munch. med. Wschr. 1928 II, 1547; 
1927 1,1171. - WEINHOLD: Zbl. Gynak. 
1926, 25S1. - KURTZAHN: Chirurg 3,152 
(1931); Dtsch. Z. Chir. 209, 403 (192S). 

Mastitis. 
BIER-BAUER: Uber Behandlung der 
Mastitis mit Saugapparat. Inaug.-Diss. 
Bonn 1906. - KLAPP: Munch. med. 
Wschr. 1906 I. 

821 BARDENHEUER-HoPMANN: ZbI. Chir. 
1903, S33. - FEINEN: Dtsch. Z. Chir. 
94, 357 (190S). - NAUMANN: Dtsch. Z. 
Chir. 181, 1 (1923). 

Gutartige M ammageschwillste. 
823 ERDHEIM: Arch. klin. Chir. 139, 2 (1926). 
824 CZERNY: Siehe S. S1O. - LEXER: Siehe 

S. S1O. - WREDE: Siehe S. S10. 



Schriftenverzeichnis. 1433 

Seite Seite 
825 PRIBRAM: Dtsch. med. Wschr. 1919 I, 8<10 PAYR: Siehe S.837. - HEIDENHAIN: 

39; Erg. Chir. 13, 311 (1921). - KLEIN- Siehe S. 837. - KLEINSCHMIDT: Zbl. 
SCHMIDT: Chirurg 3, 297 (1931) (Lit.). Chir. 192<1, 488. 

Bosartige .ill arnrnageschwiilste. 

SPRENGEL: Geschichte der Chirurgie, 
Bd.2, S.479. Halle 1819. - DIETRICH 
u. FRANGENHEIM: Neue Deutsche Chir­
urgie, Bd. 35. Stuttgart: Ferd. Enke 
1926. - KLEINSCHMIDT-ZWEIFEL-PAYR: 
Klinik der bosartigen Geschwulste, 
Bd. III, S. 5. Leipzig: S. Hirzel 1927. 
- DIEFFENBACH: Operative Chirurgie, 
Bd. II, S. 359. Leipzig: Brockhaus 1848. 

826 KUSTER: Chir.-Kongr. 1883, II, S.288. 
827 BARDELEBEN: Lehrbuch der Chirurgie 

und Operationslehre, Bd. III, S. 584. 
Berlin: G. Reimer 1875. - VOLKMANN: 
Leipzig: Breitkopf u. Hartel 1875. 
KUSTER: Siehe S. 826. 

828 HEIDENHAIN: Chir.-Kongr. 1889, II, 
S. 1. - STILES: Brit. med. J., Juni 1892. 

GROSSMANN: Lymphdrusen und 
-bahnen dcr Achselhohlc. Berlin: Aug. 
Hirschwald 1896. ~-- GEROTA: Arch. 
klin. Chir. 5<1, 280 (1897). -- ROTTER: 
Berl. klin. Wschr. 1896 I, 69, 99. --~ 
OELSNER: Arch. klin. Chir. 6<1, 134 (1901). 
- HALSTED: Ann. Surg., Nov. 189<1; 
J. amer. med. Assoc. 60, 416 (1913). -
HELFERICH: Munch. med. Wschr. 188511. 
-- KUTTNER: Beitr. klin. Chir. 36, 531 
(1902). - SCHWARZ: Beitr. klin. Chir. 
<16, 660 (1905). - BRAuN-LAwEN: Die 
ortliche Betaubung. Leipzig: Joh. Ambr. 
Barth 1936. - KULENKAMPFF: Zbl. 
Chir. 1911, 1337. 

829 KULENKAMPFF: Siehe S.828. - BA­
BITZKI: Zbl. Chir. 1918, 215. - BALOG: 
Zbl. Chir. 192<1, 1563. - KIM: Zbl. 
Chir. 1928, 1423. 

830 MULLEY: Beitr. klin. Chir. 79,550 (1912). 
837 HALSTED: J. amer. med. Assoc. 60, 416 

(1913). - KOCHER: Chirurgische Opera­
tionslehre. Jena: Gustav Fischer 1907.­
VERNEUIL: Mem. de chirurg., Tome 1. 
1858. - FRANKE: Dtsch. Z. Chir. <19, 610 
(1898). - GRAEVE: Uppsala Lak.for. 
Forh., N. F. III 1898, 410. - ASSAKY: 
Munch.med. Wschr. 18991. ~- LEOPOLD: 
Zit. naChPAYR. - SOUTHER: Lancetclin. 
110, 652 (1913). - MORESTIN: Arch. 
gen. Med. 1903, No 43. - PAYR: Dtsch. 
Z. Chir. 81, 361 (1905). - KLEINSCCliIDT: 
Zbl. Chir. 192<1, 488. - SHRADY: N. Y. 
med. Rec. 1893, 2. Dez. - HEIDENHAIN: 
Dtsch. Z. Chir. 108, 202 (1911). 

838 TANSINI: Riforma med. 29, 1177 (1913). 

Ernpyern. 

8<12 SAUERBRUCH: Die Chirurgie der Brust­
organe, Bd. I u. II. Berlin: Springer 
1925, 1928, 1930. 

8<13 POTAIN: Gaz. Hop. 1886, No 36. -
DIEULAFOY: Gaz. hebdom. 1877, No 40 
bis 46. - BULAU: Z. klin. Med. 18, 31 
(1891). - ROSER: Zbl. Chir. 1875, 593.­
KONIG, FRZ.: Berl. klin. Wschr. 1878.-­
SCHEDE: Chir. Kongr. 1881, I, S.110 
(1. Operat. 1878).- THIERSCH: Zit. nach 
PERTHES. ~-. PERTHES: Chir. - Kongr. 
1898, I, S.71. 

8<1<1 HARTERT: Munch. med. Wschr. 1918 I, 
840. - SEIDEL: Zbl. Chir. 1907, 1299.­
ISELIN: Beitr. klin. Chir. 102,587 (1916); 
Dtsch. Z. Chir. 105 (1910). - GRAF: 
Munch. med. Wschr. 1925 I, 545. 
HELLER: Arch.klin. Chir.157, 281 (1929). 
- SAUERBRUCH: Die Chirurgie der Brust­
organe, Bd. II. Berlin: Springer 1925; 
Chir.-Kongr. 1929, II, S.235. - PAYR­
KLEINSCHMIDT: Dtsch. Z. Chir. 153, 87 
(1920). 

851 HARTERT: Siehe S. 844. HARTEL: Zbl. 
Chir. 1910, 959. 

852 SIMON siehe PElLA VY: Berl. klin. W schr. 
1876 l. 

TuberkulOses Ernpyern. 
GRAF: Off. Gesdh.dienst <I, 346 (1938); 
siehe auch S. 877. - SAUERBRUCH: 
Siehe S. 842. Beitr. lOin. Tbk. 65, 309 
(1926). 

803 SAUERBRUCH: Siehe S. 842. 
85<1 SAUERBRUCH: Siehe S.842 u. 852. ~­
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ZbI. Chir. 1904, 1313. - BILLROTH U. 

v. MmULICZ: Chir.-Kongr.1881, I, S. 61. 
- KOCHER: Chir.-Kongr. 1887, I, S.43 
und 1891, II, S. 129. - GRASER: Chir.­
Kongr. 1906, I, S.95. - V. HACKER: 
Chir.-Kongr. 1885, II, S. 62. - V. EI­
SELSBERG: Arch. klin. Chir. 39, 785 
(1889). - Roux (KOLBE): Inaug.-Diss. 
Lausanne 1901. - KRONLEIN: Korresp.­
hI. Schweiz. Arzte 1888, 316. - V. MIKU­
LICZ: ChiI'.-Kongr. 1898, II, S.258. -
CZERNY: Chir.-Kongr. 1884, II, S. 217. 
- RIEDEL: Atch. klin. Chir. 74, 773 
(1904); 98, 783 (1912). - PAYR: Arch. 
klin. Chir. 90, 989 (1909); 92, 199 (1919); 
93,436 (1910). - BILLROTH: Wien. med. 
Bl. 1885, Nr 9; siehe auch v. HACKER.­
SCHLATTER: Beitr. klin. Chir. 19, 757 
(1897); 23,589 (1899); Mitt. Grenzgeb. 
Med. u. Chir. 3,561 (1908). - WOLFLER: 
ZbI. Chir. 1881, 705; Chir.-Kongr. 1883, 
I, S. 21.-.NICOLADONI: Zit. nach WOLF­
LER. - V. HACKER: Chir.-Kongr. 1885, 
II, S.62. - MONASTYRSKY: Zit. nach 
NARATH. - WOLFLER: Beitr. klin. Chir. 
13, 221 (1894). - BIONDI: Ital. Chir.­
Kongr. Rom 1895. Ref. Zbl. Chir. 1896, 
114. - SAUERBRUCH: Zbl. Chir. 1905, 
81. - HEYROVSKY: Arch. klin. Chir. 
100, 703 (1913). 

999 GRASER: Siehe S.998. - v. EISELS­
BERG: Siche S. 998. - KRONLEIN: Siehe 
S. 776. - REICHEL: Chir.-Kongr. 1908, 
I, S. 211. - POLYA: Zbl. Chir. 1911, 
892. - BRAUN: Chir.-Kongr. 1892, II, 
S. 515. - V. HABERER: Arch. klin. Chir. 
114, 127 (1920); Zbl. Chir. 1922, 1321. 
- RIEDEL: Siehe S.776. - PAYR: 
Siehe S. 998. - GOTTSTEIN: Chir.-
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Kongr. 1908, II, S.470. - WENDEL: 
Chir.-Kongr. 1910, II, S.588. - HEL­
LER: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 27, 
141 (1914). - VOELCKER: Chir.-Kongr. 
1908, I, S.126. - V. MIKULICZ: Chir.­
Kongr. 1887, II, S. 387. - RAMSTEDT: 
Med. Klin. 1912 II, 1702. 

Gastrotomie. 
VERDUC: Zit. nach GURLT. - FAL­
LOPPIA: Zit. nach GURLT. - SCHENK 
v. GRAFENBERG: Zit. nach GURLT: Ge­
schichte der Chirurgie, Bd. II, S. 93. 
1898. - SCHWABE, DANIEL: Zit. nach 
GURLT: Geschichte der Chirurgie, Bd. 
III, S. 725. 1898. - MALGAIGNE: 
TraiM d'anat. chir., Tome II, p. 324. 
1859. - SElDILLOT: C. r. Acad. Sci. 
Paris 23,222 (1846). - BARDELEBEN: 
Lehrbuch der Chirurgie und Operations­
Iehre, 1881. - SCHONBORN: Chir.­
Kongr. 1877, II, S.248. - DIEFFEN­
BACII: Operative Chirurgie, Bd. II, 
S.443. Leipzig: Brockhaus 1848. 

Kardiospasmus. 
1000 FREY u. DUSCHL: Erg. Chir. 29, 637 

(1936). 
1001 BOHM: Arch. klin. Med.136, 358 (1921). 

- MANDL: Wien. klin. Wschr. 1920 I, 
507. - GOTTSTEIN: Chir.-Kongr. 1908, 
II, S. 470. - V. MIKULICZ: Dtsch. med. 
Wschr. 1904 I. - RIEDER: Dtsch. Z. 
Chir. 222, 47 (1930); Beitr. klin. Chir. 
101, 495 (1931); Zbl. Chir. 1934, 2171. 
- RIEDER U. MULLER: Dtsch. Z. Chir. 
231, 737 (1931). - STARCK: Miinch. 
med. Wschr. 1924 I, 1380; Dtsch. med. 
Wschr. 1928 II, 1196; Zbl. Chir. 1929, 
Nr49; Beitr. klin. Chir.101, 505 (1931); 
Verh. 4. internat. Kongr. Radiol. 2, 253 
(1934). 

1002 V. MIKULICZ: Siehe S. 1001. - V. HAK­
KER: Chir.-Kongr. 1907, I, S.88. -
WENDEL: Arch. kIin. Chir. 93, 311 
(1910). - HELLER: Mitt. Grenzgeb. 
Med. u. Chir. 27, 141 (1914). - HEY­
ROVSKY: Arch. kIin. Chir.100 (1913).­
REISINGER: Chir.-Kongr. 1907, I, S. 86. 
- ;IUmMELL: Chir.-Kongr. 1921. -
MARTIN: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 
8, 226 (1901). - JAFFE: Munch. med. 
Wschr.1897 I, 386. -RUMPEL: Miinch. 
med. Wschr. 1897 I. - SAUERBRUCH: 
Die Chirurgie der Brustorgane, Bd. II. 
Berlin: Springer 1925; Dtsch. Z. Chir. 
98, 113 (1909). - WILMS: Zit. nach 
SAUERBRUCH. - MARWEDEL: Siehe 
S.1057. 

Seite 

1003 HEYROVSKY: Siehe S.1002. - SAUER­
BRUCH: Siehe S. 1002. - JAFFE: Siehe 
S.I002. - REISINGER: Siehe S. 1002. 
- KUMMELL: Siehe S. 1002. - KIRSCH­
NER: Chir.-Kongr. 1920, II, S.116; 
Arch. klin. Chir. 114, 606 (1920). 

Gastrostomie. 
EGEBERG, CRR. A.: Zit. nach ZESAS: 
Arch. klin. Chir. 32, 188 (1885). 

1004 SEDILLOT: Siehe S. 999. - BLONDLOT: 
Zit. nach SEDlLLoT. - VERNEUIL: Gaz. 
med. Paris 1876, No 44. - TRENDELEN­
BURG: Arch. klin. Chir. 22, 227 (1877). 
- MALGAIGNE: Siehe S. 999. - RECA­
MIER: Zit. nach MALGAIGNE. - V. HAK­
KER: Zbl. Chir. 1886, 810; Wien. kIin. 
Wschr.1901 I, 881; Beitr. klin. Chir.17, 
409 (1896). - ULLMANN: Wien. med. 
Wschr. 18941, 200. - HAHN: Zbl. 
Chir. 1890, 193. - FRANK: Wien. kIin. 
Wschr. 1893 I, 231. - SSABANJEW: 
Zbl. Chir. 1894, 862. - WITZEL: Zbl. 
Chir. 1891, 601. - STAMM: Med. 
News 1894, 2. Sept. - KAnER: Zbl. 
Chir. 1896, 665. - LUCKE: Wien. kIin. 
Wschr. 1900 I, 83. - TROFIMOW: Zbl. 
Chir.1898, 1123. - DEPAGE: Zbl. Chir. 
1902,908; 1904, 795. - JIANU: Dtsch. 
Z. Chir. 118, 383 (1912). - ROPKE: Zbl. 
Chir.1912, 1569. - JANEWAY: Munch. 
med. Wschr. 191311, 1705. - TAVEL: 
Zbl. Chir. 1906, 634. - MARWEDEL: 
Beitr. kIin. Chir. 17, 56 (1896). -
V. HACKER: Siehe S. 1004. - WITZEL: 
Siehe S. 1004. 

1001i FRANK: Siehe S.IOO4. - HELFERICH: 
Dtsch. Z. Chir. lili, 410 (l900). -
DE QUERVAIN: Arch. kIin. Chir.1i8, 858 
(1899). - GAUTHIER U. PRIATELLE: 
Province med.1906, No 24. - V. HAK­
KER: Siehe S. 1004. 

1006 WITZEL: Siehe S. 1004. 
1008 STAMM,KADER U. LUCKE: Siehe S. 1004. 
1009 MARWEDEL: Siehe S.1004. 
1010 MARWEDEL: Siehe S. 1004. - BERNDT: 

Arch. kIin. Chir. 76, 905 (1905). -
MAIER, F.: Inaug.-Diss. Heidelberg 
1909. -TRENDELENBURG: Chir.-Kongr. 
1879, I, S. 43. 

Gastroenterostomie. 
V.HACKER: Chir.-Kongr.1885, II, S. 62. 
- BRAUN-BuRRE: Siehe S.983. 

1014 NUSSBAUM: Siehe S.1016. - PAYR: 
Siehe S. 1016. 

1017 SCHMIEDEN: ZbI. Chir. 1911, 531. 
1020 PAYR: Arch. kIin. Chir. 90, 989 (1909); 

Chir.-Kongr. 1910, II, S. 640; Arch. 
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klin. Chir. 92, 199 (1910); 93, 436 -MOYNIHAN-PERTHES:Zbl.Chir.1913, 
(1910); Zbl. Chir. 1914, 1065; 1922, 1097. 
1706. -BRAUN, H.: Chir.-Kongr.1892, 1035 MOYNIHAN: Siehe S.1033. 
II, S.515. 1037 GRASER: Siehe S.998. - REICHEL: 

1021 KApPELER: Dtsch. Z. Chir. 49, 113 Siebe S.999. 
(1898). 1039 HELLER: Nach miindlicher Mitteilung. 

1023 V. HABERER: Arch. klin. Chir. 101, 669 ! - PAYR: (Magenquetsehe): Zbl. Chir. 
(1913); 119, 712 (1922). '39, 457 (1912). 

Ulcus pepticum jejuni. Resektion nach Billroth 1. 
STARLINGER: Erg. Chir. 25, 380 (1932).11040 v. HABERER: ~rcb. klin. Chir. 114, 1~7 
- TIEGEL: Mitt. Grenzgeb. Med. u.. (19.20); Zbl. Chir. 1922, 1321; l?tsch. ~. 
Chir. 13, 897 (1904). - CHURl: Arch. , ChIT. 172, 1 (1922); Arch. kIm. Chir. 
klin. Chir.134, 709 (1925). - MULLER: 119, 712 (1922); 14~, 395 (1926); 146, 
Beitr. klin. Chir. 123, 1 (1921). _. 651 (1927); Zbl. ChI~. 1932, ~74; 19~4, 
FLORCKEN: Zbl. Chir. 1926, 2348. . 1364; Zur OperatlOnsanzelge belm 

1024 NRONLEIN: Korresp.bl. Scbweiz. Arzte . Magen- und Zwiilffingerdarmgeschw~r. 
1888,316. -v. EISELSBERG: Arch. klin. . Stuttgart: Ferd. Enke 1936; Zbl. Chir. 
Chir. 30, 785 (1889). - GRASER: Chir.- 1939, 1654. . 
Kongr 1906 I S 95 REICHEL' 1041 KOCHER: Zbl. ChIT. 1903, 33. - PAYR 
Siehe S. 999.' ' . . . . (Duodenalmobilisierung): Dtsch. Z. 

1025 GRASER: Siehe S. 998. _ REICHEL: Chir. 76, 1 (1904). - GOEPEL: Zbl. 
Siebe S. 999. Chir. 1923, 201. 

Magenresektionen. 
1026 PAYR: Zbl. Chir. 1922, 1706. 

Totale M agenresektion. 
ZUKSCHWERDT U. HORSTMANN: Erg. 
Chir. 29, 440 (1936). 

Querresektion. 1'1042 MARWEDEL: Zbl. Chir. 1903, 938. -
ALBERT: Wien. klin. Wschr. 1898 I. -

1029 RIEDEL: Arch. klin. Chir. 74, 773 NICOLADONI: Zit. nach ALBERT. _ 
(1904); 98, 783 (1912). - PAYR: Arch. SCHLATTER: Beitr. klin. Chir. 19, 757 
kIin. Chir. 90, 989 (1909); 92, 199 (1897). _ BIGHAM: Boston med. J. 
(1910); 93, 43~ (1910). 1898,5. May. _ TRINKLER: Arch. klin. 

1030 SCHMIEDEN:SleheauchS.1018u.1086. Chir. 96, 536 (1911). - V.MIKULICZ: 

Resektion nach Billroth II. 
1031 BILLROTH: Siehe S. 998. - KRONLEIN: 

Siehe S. 998. - GRASER: Siehe S. 998.­
REICHEL: Siehe S. 999. - FINSTERER: 
Zbl. Chir.1918, 434 u. 954; 1923, 1566; 
KIin. Wschr. 192;; I, 42; Arch. klin. 
Cbir. 131, 1 u. 75 (1924); Dtsch. med. 
Wschr. 1926 I; Zbl. Cbir. 1929, 1696; 
1930, 1404; Wien. med. Wschr. 1929 I; 
Zbl. Chir.1934, 1634; 1936,1779; 1937, 
2643; 1939, 2396; 1941, 610; Chir.­
Kongr. 1939. - KLEINSCHMIDT: Chir­
urg 1, 63 (1929). - V. HACKER: Siehe 
S. 998. - V. EISELSBERG: Siehe S. 998. 
- GOEPEL: Zbl. Chir. 1923, 201. -
V. HABERER: Arch. klin. Chir. 114, 127 
(1920); Zbl. Chir. 1922, 1321; siehe 
auch S. 1041. 

1033 KONJETZNY: Zbl. Chir. 1926, 2794; 
1926, 1286; 1928, 2829; 1929, 1154; 
Arch. kIin. Chir. 182, 685 (1935); mit 
KASTRUP: Chirurg 6, 433 (1934); Zbl. 
Chir. 193;;, 3039; 1936, 1503, 1553; 
Chirurg 10, 260 (1938); 11, 291 (1939) .. 

Zbl. Chir. 1901, 1197. - HINZ: Arch. 
kIin. Chir. 132, 635 (1924). 

1043 KOCHER: Siehe S. 1041 und Dtsch. med. 
Wschr. 1899 II. - HINZ: Siehe S. 1041. 
- KELLING: Arch. klin. Chir. 12;;,458 
(1923). - HOFMEISTER-BuRK: Beitr. 
kIin. Chir. 76,717 (1911). - DREVER­
MANN: Dtsch. Z. Chir. 163, 145 (1920). 
- HiiRHAMMER: Zbl. Chir. 1923, 633. -
KIRSCHNER: Dtsch. med. Wschr.1921 I, 
1012. 

Kardianahes Geschwur. 
MADLENER: Dtsch. Z. Chir. 172, 117 
(1922); Zbl. Chir. 1923, 1313; 1924, 51, 
76; 1927, 450; 1929, 2694. - FLORK­
KEN: Beitr. klin. Chir. 130, 329 (1923); 
Zbl. Chir. 1923, 1658; 1926, 2772. -
ZUKSCHWERDT u. HORSTMANN: Erg. 
Chir. 29, 440 (1936) (Lit.). 

104;; MARWEDEL: Zbl. Chir. 1903, 938. 
1046 NEUGEBAUER: Zbl. Chir. 1914, 1538. -

SCHMIEDEN: Arch. klin. Chir. 118, 1 
(1921); Zbl. Chir. 1921,1533. - v. HA­
BERER: Siehe S. 1040. - MADLENER: 
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Siehe S.1043. - KELLING: Siehe HEILE: Jb. Kinderheilk. 47, H. 5/6 

(1922); Klin. Wschr. 1926 I, 192 (Lit.). 
- KIRSCHNER: Zbl. Chir. 1927, 3146. 

S. 1043. - FINSTERER: Siehe S. 1031. ! 

- FLORCKEN: Siehe S.1043. 
1047 MADLENER: Siehe S. 1043. 

N achbehandlung. 
LAPP u. NEuFFER: Diatetik bei ehir· 
urgischen Krankheiten. Wien u. Berlin: 
Springer 1932. - KONIG, W.: Der 
operierte Kranke. Leipzig: Joh. Ambr. 
Barth 1941. - KUTTNER: Chir.-Kongr. 
1921, S.155. - PAYR: Chir.-Kongr. 
1921, S. 157. 

1048 Blutendes Magengeschwur. 
1049 BRAUN-BuHRE: Siehe S.983. - Rov­

SING (Diaphanoskopie): Chir.-Kongr. 
1908, II, S. 31. 

Ulcus per/oratum. 
1050 BRUTT: Erg. Chir. 16, 516 (1923) (Lit.). 

-v. MIKULICZ: Arch. klin. Chir. 55, 84 
(1897). - HEUSNER-KRIEGE: Berl. klin. 
Wschr. 1892 II. - SCHNITZLER: Chir.­
Kongr. 1912, I, S. 189. 

1001 BENNET: Lancet 1896 II, 310. -
BRAUN, H. (Gottingen): Zbl. Chir. 
1898, 739. . 

1052 NAUMANN: Arch. klin. Chir. 139, 434 
(1926). -PAYR: Zbl. Chir.1913, 874. - i 
LXWEN: Zbl. Chir. 1913, 514. - HEL- : 
LER-FoHL: Zbl. Chir. 1927, 1118. -
HARTERT: Munch. med. Wschr. 1918 I, 
840.-BOIT: Chir.-Kongr.1920, I, S.287. 

Unklare Ulcus/iiUe. I 

PAYR: Cbir.-Kongr. 1925, II, S. 639. i 

1003 OEHLECKER: Zbl. Chir. 1924, 2125. -
GREGORY: Zbl. Chir. 1924, 1784. -
PAYR: Siehe S.1052. - KONJETZNY: 
Zbl. Chir. 1923, 1026 u. 1849. -
DOBERER: Zbl. Chir. 1924, 1720. -
BERTELSMANN: ZbI. Chir. 1924, 2752. 
- HEINEKE-FRONMULLER: Inaug.-Diss. 
Fiirth (Erlangen) 1886. - V. MIKULICZ: 
Chir.-Kongr.1887, II, S.337.-WEBER­
RAMSTEDT: Siehe S. 1055. 

1004 FINNEY: Hopkins Hosp. Bull. 13 (1912). 
- FINNEY U. FRIEDENW ALD: Surg. etc. 
1914, Marz. Ref. Zbl. Chir. 1914, 957. 
- PAYR: Miinch. med .. Wschr. 1905 I, 
795. - BUTZENGEIGER: Chir.-Kongr. 
1925, I, S. 129. - V. MIKULICZ: Siehe 
S. 1053. - OEHLECKER: Siehe S. 1053. 

Pylorusspasmus. 
1000 WEBER: Berl. klin. Wschr. 1910 I. -

RAMSTEDT: Med. Klin.1912 11,1702.-

Kardiacarcinom. 
1006 SAUERBRUCH: Die Cbirurgie der Brust­

organe, Bd. I u. II. Berlin: Springer 
1925, 1928, 1930; Cbir.-Kongr. 1905, I, 
S. 140; Beitr. klin. Chir. 46,405 (1905); 
Dtscb. Z. Chir. 98, 113 (1909); Miinch. 
med. Wschr. 1906 I. - VOELCKER: 
Cbir.-Kongr. 1908, I, S. 126. -KIRSCH­
NER: Arch. klin. Chir. 114, 607 (1920). 
-v. MIKULICZ-KADER: Zbl. Cbir.1897, 
1036. - SUMMA, HUGO: Zit. nach 
P ARCELIER. - CZERNY: Zit. nach 
PARCELIER. - BERNAYS: Zit. nach 
P ARCELIER. - SCHLATTER: Zit. nach 
P ARCELIER. - PEUGNIEZ: Zit. nach 
P ARCELIER. - P ARCELIER: Arch. pro­
vine. de Chir. 21, No I (Janv. 1912). -
TUFFIER: Presse med. 1916, No 7. -
BRUN: Beitr. kIin. Chir. 84, 305 (1913); 
Dtsch. Z. Chir. 135, 81 (1916). -
BIRCHER: Korresp.bl. Schweiz. Arzte 
1918, Nr 15. - KUTTNER: Beitr. klin. 
Chir. 61 (1908). - KUMMELL: Chir.­
Kongr. 1913, I, S.268. - WENDEL: 
Cl:>ir.-Kongr. 1907, II, S.292. - EN­
DERLEN: ZbI. Chir.1913, 1175; 1914.­
HORHAMMER: Zbl. Chir. 1923, 633. -
ZAAIJER: Beitr. klin. Chir. 83, 419 
(1913). - TOREK: Dtsch. Z. Chir. 123, 
305 (1913). - REHN: Chir.-Kongr. 
1913, I, S. 263. - LILIENTHAL: Ann. 
Surg. 74,259 (1921). - EGGERS: Arcb. 
Surg. 10, 361 (1925). - KLEINSCHMIDT: 
ZbI. Chir.1926, 1077. -KUTTNER: Zbl. 
Chir. 1921, 846. - MARWEDEL: Zbl. 
Chir. 1903, 938. - DEMEL: Arch.klin. 
Chir. 128, 453 (1924). 

10il7 MARWEDEL: Zbl. Chir. 1903, 938. 
10il8 KUTTNER: Siehe S. 1056. - KIRSCH­

NER: Siehe S.1056. - SAUERBRUCH: 
Siebe S. 1056. 

10il9 KLEINSCHMIDT: Siehe S.1056. 

Gastroptose. 
1061 HARRIS u. CHAPMAN: J. amer. med. 

Assoc. 79,832 (1922). -ROVSING: Arch. 
klin. Cbir. 60, 812 (1900); Die Gastro­
coloptosis. Leipzig:F.C. W. Voge1l914; 
Hosp.tid. (dan.) 6, 1 (1913). - PER­
THES: Arch. klin. Chir. 120, 441 (1922); 
ZbI. Chir. 1920, 818. 

1062 BIER-BLECHER: Dtsch. Z. Chir. 56, 374 
(1900). - BEYEA: PhiIad. med. J.1903, 
7. Febr.; Pennsylvania med. J. 17, 527 
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(1914). - v. ROTHE: Zbl. Chir. 1921, i SPRENGEL: Geschichte der Chirurgie, 
1189. - HAVLICEK: Zbl. Chir. 1921,. Bd. II. Halle 1819. - RusT: Hand-
787. - ABRASHANOW: ZbI. Chir. 1921), i buch der Chirurgie, Bd.15, S.638. 
1707. - DURET: Rev. de Chir. 1896, I 1835. - PALFYN, JONES: Mem. de 
430. -NEUFELD: Beitr. klin. Chir.122, l'Acad. de Chir., Tome III. 1733.-
710 (1921). - HOFMANN: ZbI. Chir. VERDUC: Les operations des Ia ehirurg. 
1913, 1169. - BRAlZEW: ZbI. Chir. etc. Paris 1693 (Deutsch). Leipzig 1712. 
1921),2245 .. - PAGENSTECHER: Miinch .• 1077 LEMBERT: Repert. d'Auat. et de Phy-
med. Wschr. 1913 I, 24. - PERTHES: I bioI. pathol. 1826. - JOBERT: Arch. 
~<\rch. klin. Chir. 120, 441 (1922); ZbI. i gen. Moo. 1827. - DENANS: Ree. Soc. 
Chir. 1920, 818. - ROVSING: Siehe' de Moo. Marseille 1826. - POLANO: 
S.1061. - VOGEL: ZbI. Chir. 1920, ZbI. Chir. 1877, 545. - CZERNY: ZbI. 
lIOI. Chir. 1877, 434; BerI. klin. Wschr. 

1063 PAUSCHET: J. Moo. Paris 42, 91 (1923). 1880 II. - KOCHER: Korresp. bI. 
- ELLER: Dtsch.Z. Chir. 192, 266, Schweiz. Arzte 1878, Nr 5. - NICOLA-
(1925). - RUDOLF: Beitr. klin. Chir. DONI: Wien. med. BI.1879, Nr 6 u. 7.-
127, ·223 (1922). - PERMAN: Hygiea' DITTEL: Wien. med. Wschr. 1878 11.-
(Stockh.) 71), 59 (1913). - GOLJA- BILLROTH: Wien. med. Wschr. 1879 I. 
NITZKY (russ.): Ref. Z.org. Chir. 27, - GUSSENBAUER: Arch. klin. Chir. 19, 
223 (1924). - OPPEL-DATNOWSKI:, 367 (1876). - BAUM: ZbI. Chir. 1879, 
Inaug.-Diss. St. Petersburg 1921. Ref. 169. - RIEDEL: Dtsch. med. Wschr. 
Z.org. Chir. 18, 556 (1922). - PUST: 1883 II. - BIER: Aroh. kIin. Chir. 49, 
Miinch. med. Wschr. 1923 I, 15. - 739 (1896). - SENN: Washington. 
SCHLESINGER: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Vol. I, p.460. 1887. - BRAUN: Arch. 
Chir. 21), 527 (1913). - MARTIN: Zbl. klin. Chir. 41), 350 (1893). 
Chir. 1921), 2226. - ORTH: Zbl. Chir. 1082 GOEPEL: Zbl. Chir. 1923, 201. 
1926, 84. 1086 SCHMIEDEN: Zbl. Chir. 1911, 531. 

KAUSCH: Zbl. Chir. 1911, 761. 
Ulcus duodeni. 1087 PRIBRAM: Zbl. Chir. 1920, 422. 

V. HABERER: Siehe S. 1040. - FINSTE­
RER: Siehe S.1031. - ZUKSCHWERDT 
U. HORSTMANN: Erg. Chir. 29, 440 
(1936). - CLAIBMONT: Schweiz. med. 
Wachr. 1924 I, 209. 

1064 PAYR: Siehe S. 1053; Arch. klin. Chir. 
138, 639 (1925); Chir.-Kongr. 1925. 

106;) GOHRBANDT: Zbl. Chir. 1933, 1815. 
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348, 351. 

-, -, herzformiger Schnitt 
348. 

-, -, Lappenschnitt 348. 
-, -, Rakettschnitt 348. 
-, -, Richtlinien nach ZUR 

VERTH 348ff. 
-, -, Schragschnitt 348. 
-, -, Zirkelschnitt338-341. 
- an der oberen Extremitat 

353-356. 
- - des Schultergiirtels mit 

Arm 353-356. 
- am Oberarm 353. 
- am Unterarm 353. 
- der Finger 353. 

- - nach KRUKENBERG 
364-365. 

- - nach SAUERBRUCH 
367-369. 

- an der unteren Extremitat 
352--353. 

-, -, Beckengiirtel 356 bis 
361. 

-, -, Oberschenkel 351. 
-, -, Unterschenkel 352 bis 

353. 
-, -, Amputatio metatarsea 

418--420. 
Amputationsstumpffehler 361 

bis 363. 
-, O6fallstorungen 362-363. 
-, Hautdefektdeckung durch 

Visierlappenplastik 363. 
-, l(nochenveranderungen 

361, 363. 
-, Muskel- und Sehnen­

schadigung 363. 
-, Narbenbeschwerden, 06-

schwiirsbildung, Odem 
361, 363. 

-, Neuralgie, Neurome 203, 
343, 361, 362. 

-, Neurom und periarterielle 
Sympathektomie 229. 

-, Stumpfbeschwerden und 
Sympathektomie 229. 

Amputationsmesser 337, 338. 

Sachverzeichnis. 

Amputationsneurome 343, 
362. 

Anaemia perniciosa und Splen­
ektomie 1245. 

Anasthesierungsmethoden 41 
bis 59. 

-, Allgemeinnarkose 41--49. 
-, Berufsnarkotiseur 42. 

durch Cocainpinselung 53. 
- durch Erfrierung mit 

Chlorathyl 51. 
-, O6schichtliches 41--44. 
-, Lumbalanasthesie 54-58. 
-, ortlich 52. 
-, parasacrale Anasthesie 53, 

58. 
-, paravertebrale Anasthesie 

58. 
-, Plexusanasthesie 53. 
-, Querschnittsanasthesie 59. 
-, Rauschnarkose 50. 
-, Reithosenanasthesie 58. 
-, hohe Riickenmarks-

anasthesie 57. 
-, Sacralanasthesie 53, 58. 
,-, einstellbare Spinal­

anasthesie 57. 
• -, Splanchnicusanasthesie 53. 
1-, Tropfnarkose 47. 
-, tTherdrucknarkose 47. 
-, Venenanasthesie 59. 
-, Vorbereitende Unter-

suchungen 44. 
Anasthesierung bei Amputa­

tionen 338. 
- bei Operationen von Aneu­

rysmen 174. 
- bei Angiomoperationen 

193. 
bei Anus praeter-Ver­

schluB 1097. 
beim Balkenstich 527. 
bei Basedowkropf­

operation 743. 
- bei Bauchbruch 1127. 

bei Bauchoperationen981, 
982. 

-, Allgemeinnarkose 982. 
-, Lachgasnarkose 982. 
-, Lokalanasthesie 982. 
-, Lumbalanasthesie 982. 
-, Splanchnicus-

anasthesie 982. 
bei Exstirpation des bran­

chiogenen Carcinoms 
729. 

- bei Operationen von 
Brustwandtumoren 808, 
809. 

bei Coccygodynie 58. 
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Anasthesierung bei Opera­
tionen der DurUYTREN· 
schen Kontraktur 266. 

bei Embolektomie 183. 
bei FORSTERScher Opera· 

tion 1387. 
bei Gallenblasenoperation 

1214. 
des Ganglion Gasseri 53, 

575. 
bei Gaumenspaltenopera­

tionen 664, 665 ff. 
bei Gelenkpunktionen 384. 
bei Genitaloperationen 53, 

58. 
- bei Hamorrhoiden 1154. 

bei Exstirpation der me­
dianen Halsfistel oder 
Cyste 731, 732. 

bei Exstirpation der seit­
lichen Halsfistel oder 
Cyste 733. 

bei Halsrippenresektion 
738. 

- bei Hasenscharten­
operation 626. 

bei Hemilaryngektomie 
769. 

bei Eroffnung der High­
morshOhle 698. 

bei Hydrocelenopera­
tionen 1355, 1356. 

bei Ileus 1204. 
- bei Kardiaresektion nach 

KIRSCHNER 1058. 
- bei Kastration 1367. 

der Kehlkopfschleimhaut 
769, 776, 784. 

bei Kiefergelenkmobilisa­
tion 586. 

bei Kleinhirntrepanation 
540ff. 

bei Kropfoperation 743. 
bei Laminektomie 1378. 

- bei Laryngofissur 786. 
- bei Leistenhodenoperation 

1351. 
bei indirektem Leisten­

bruch 1100. 
bei Lumbalpunktion 520. 
bei Exstirpation von tbc. 

Lymphomen 198-200. 
bei Totalresektion des 

Magens 1042. 
- bei Operation des bluten­

den Magengeschwiirs 
1048ff. 

bei Mammaamputation 
828-830. 

92* 
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A.nii.sthesierung bei Mastdarm­
operation 1179, 1181. 

- bei Milzexstirpation 1240. 
bei Nabelbruohoperation 

1122, 1123. 
bei Nagel- und Draht­

extension 273, 276. 
bei Nervenoperationen 

214. 
bei Nierenoperation 1253. 
bei der Oesophagoskopie 

958. 
bei der Oesophagotomie 

959. 
bei Exstirpation des Oeso­

phagusdivertikels 794ff. 
bei Oesophagusresektion 

794, 969, 970. 
bei Obersohenkelamputa­

tion 338, 351. 
bei akuter Pankreas­

nekrose 1232. 
bei Penisamputation 

1346ff. 
bei PeritonsillarabsoeB 

726. 
bei Pharyngotomie 762ff. 
bei Phimosenoperation 

1342. 
bei Phlegmonen, Ab­

soessen 43. 
- bei Phreniousexairese 

918. 
bei Prostatektomie 1301, 

. 1306, 1313. 
bei Eroffnung des retro­

bulbiiren Raumes 588. 
bei Rippenresektion 852. 
bei Riiokenmarksopera­

tionen 1378, 1387. 
bei Saphenektomie 186. 
bei Sohiefhalsoperation 

735. 
bei Amputation des 

Sohultergiirtels 353ff. 
bei Seotio alta 1285. 
bei Sehnensoheiden­

phlegmonen 257. 
beirn Suboooipitalstioh 

521, 522. 
- bei Tendovaginitis tbo. 

261. 
- bei Thorakoplastik 889ff. 

bei Tonsillektomie 723. 
bei Transplantation naoh 

THIERSCH 105. 
bei Trepanation 532ff. 
des Trigeminus 53. 
bei Unterkiefer-

operationen 698. 

Sachverzeichnis. 

Aniiilthesierung bei Urethro­
tomie 1322. 

- bei der WEBER-RAMSTEDT­
sohen Operation 1054. 

- bei Zungenoperationen 
655, 656. 

A.nii.sthesinsalbe 1153. 
Analfissur 1165. 
Analfistel 1160--1165. 
Analprolaps 1145-1153. 
Anatomie der AohselhOhle 132, 

826, 833ff. 
- des Antrums 598. 
- der Art. radialis und 

ulnaris 128-132. 
- der Art. brachialis 125. 
- der groBen BrusthOhlen-

gefiiBe 115, 165, 932. 
der Brustlymphdriisen 

826-828. 
des Ductus parotideus 716. 
des Ellbogengelenkes 127, 

386, 406, 435, 489. 
des FuBes 143, 390, 411, 

466, 504. 
des vorderen Halsdreiecks 

150, 732, 733. 
der seitlichen Halsgegend 

150, 151, 157-159. 
- der Halslymphknoten 198 

bis 201. 
des Handgelenkes 131, 443 

bis 450, 456, 491. 
des oberfliichlichen Hohl­

handbogens 131. 
des Hiiftgelenkes 388, 450, 

493. 
des linken Hypoohondri­

ums 1057. 
der Inguinalgegend 134, 

1110. 
- des Kniegelenkes 147, 388, 

456, 496. 
- der GefiiBe in der Leisten­

gegend 134, 136, 1100. 
- der Gebilde des Lig. hepa­

toduodenale 1216. 
- der LymphgefiiBe und 

Lymphknoten 196-201. 
- des Mastdarmes 1170, 

1188ff. 
- des hinteI'en Mediastinums 

936. 
des vorderenMediastinums 

932. 
des N. isohiadicus 223. 
des N. medianus 219. 
des N. peronaeus 225. 
des N. radialis 220. 

- des N. tibialis 225. 

Anatomie des N. ulnaris 22l. 
der Nierengegend 1253 fi. 
des Oberarmquerschnittes 

126. 
des Oesophagus im Brust­

teil 956ff. 
- der Oberkiefergegend 

687ff. 
der ObersohenkelgefiiBe 

135-142. 
des Obersohenkelquer­

schnittes 138, 139. 
des Penis 1346ff. 
des Perineums 1159£f., 

1306, 1313. 
des Plexus brachialis 222. 
der Regio poplitea 147. 
des retrobulbiiren Raumes 

587. 
des Riickenmarkskanales 

1187. 
- pathologische, des Schiel­

halses 734--737. 
- des Schultergelenkes 385, 

403, 425, 471, 487. 
- des Sorotalsaokes 1360, 

1361. 
- der Sehnenscheiden 256 

bis 257. 
- der Speiserohrendivertikel 

795. 
- des Sprunggelenlies 143, 

390, 411, 466, 504. 
- des Subphreniums 977. 

der UnterarmgefiUle 128 
bis 132. 

des Unterarmquersohnittes 
128. 

der UnterschenkelgefiiBe 
140--149. 

des Unterschenkelquer­
schnittes 142, 143, 144. 

der Vena saphena 186. 
- der Warzenfortsatzgegend 

598. 
- der regioniiren Lymph­

knoten der Zunge 658. 
Aneurysmabehandlung 174. 
-, operative Behandlung 174 

bis 182. 
-, - nach ANTYLLUS 175, 

181. 
-, - nach BRASDOR 177, 

178. 
-, -, Einengung mit Fascie 

179. 
-, -, Einengung mit Metall­

band .179. 
-, -, Einengung mit Baum­

wollband 179. 
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Aneurysmabehandlung, ope- Aneurysma arteriovenosum I' Anus, Mixterrohr-Einnahung 
rative Behand- 174, 178, 180. 1097. 
lung, Endoaneu- Aneurysma, Diagnose und '_, Plastik nach HAECKER-
rysmorrhaphie Differentia1diagnose KURTZAHN 1200-1202. 
176. 174. ,-, VerschluB 1097-1100. 

_, -, ---, obliterierende Me- -, Kollatera1kreis1auf 174, bei Atresia ani 1143. 
thode 177, 181. 178. bei Mastdarm-Blasenfistel 

-, -, --, rekonstruierende -, Komplikationen 174. und Atresia ani 1145. 
Methode 177,181. -, Spatbildung 174. bei Mastdarmresektion 

_, -, --, restaurierende Me· --, Spontanheilung 174. 1178. 
thode 177, 181. -, Verhiitung 175. bei Exstirpation des Rec-

-, -, GefaBnaht 175, 178. AngeboreneBlasenspalte1281. tums 1193. 
_, -, GefaBnahtstatistik Halsfisteln 731. Anus sacralis 1178. 

178. Hiiftgelenksverrenkung Anusolzapfchen 1153. 
-, -, Geschichtliches 175 bis 476. Aortenkompression nach 

177. Spaltbildungen im Gesicht MOMBURG 26, 337. 
-, -, "ideales" Verfahren 622ff. I Aortenkompressorium nach 

nach LEXER 178. Gaumenspalte 662ff. SEHRT 337. 
-, -, Indikation zur opera- Angiome 193-196. '- nach HANS 337. 

tiven Behandlung -, Anasthesie bei Exstirpa- j Aperiostale Knochenstumpf-
174. tion und Spickung 193, I versorgung nach BUNGE 

_, -, Injektionsbehandlung 195. 346. 
179. 1-, Behandlung mit Elektro- Apikolyse, extrafasciale 901, 

-, --, digitale Kompression I lyse 193. 905. 
179. ' ---, Technik der Exstirpation' - mit Plombe 914---916. 

_, - bei Aneurysmen der 193. I Aponeurosenlappenbildung 
Anonyma und Caro- I -, Gefrierbehandlung 193. bei Hernia epigastrica 
tis 177. I -, Indikation zur Operation 1120. 

-, -, seitliche Naht 178.' 193. Aponeurosendoppelung nach 
_, -, sackformiges An. 174. -, Injektionsbehandlung 195. MAYO bei Nabelbriichen 
_, -, Spataneurysma 175. ! --, Kauterisation 193. 1120ff. 
_, -, Tamponade des Sackes '-, Spickung mit Magnesium- Aponeurosis palmaris bei Du-

182. pfeilen 195. PUYTRENscher Kontraktur 
-, -, Totalexstirpation des Ankylosen: 265. 

Aneurysma 178, 181. des Ellbogengelenkes 489 Appendices epiploicae 1090, 
-, -, Unterbindung der Art. bis 490. 1093. 

175. der Fingergelenke 492. Appendicitis 1133-1143. 
_, _, Venentransplantation des FuBgelenkes 506. -, Abstopfung der Bauch-

179, 181. des Handgelenkes 491. h6h1e 1138. 
-, -, Verfahren nach KUTT- i-des Hiiftgelenkes 493. --, Abscesse 1133, 1134, 1142. 

NER 180. 'des Kniegelenkes 496. --, Anatomie 1139. 
-, konservative Behandlung I - des Schultergelenkes 487. - acuta 1133, 1134. 

179. des Unterkiefergelenkes -- chronica 1141-1142. 
---, - durch AderlaB 179. 506, 507. -_ chron., und Nieren-Ureter-
-, - durch Gliiheisen 179. ANSINNscher Drahtspanner stein 1142. 
-, - durch Injektions- 276. -, Coecum mobile 1134. 

behandlung 179. 'Antitoxinbehandlung bei an-l-' Differentialdiagnose 1142. 
_, -, Kompressionsbehand- aeroben Infektionen 36 bis -, appendicitischer DOUGLAS-

lung 179. 41. ' AbsceB 1133, 1142. 
-, - durch Massage 179. Antitoxinprophylaxe bei ' -, Drainage 1141. 
Aneurysma der Arterien: Tetanus 36. 1-, Friihexsudat 1138. 

der Art. anonyma 177,182. , Antrum Highmori s. Ober- 1--, Friihoperation 1133. 
des Aortenbogens 179. kieferhohle. 1_ bei der Frau 1142. 
der Carotis 177, 182. - tympanicum, AufmeiBe- -, Hautschnitt 1134. 
der Art. glutaea 149. lung 597--601. -, Indikation zur Operation 
der Art. subclavia 174, . Anus praeternaturalis iliacus 1133. 

182. 1193. -, Intervalloperation 1133. 
der Art. vertebralis, Unter- I Anus, Anlegung 1096. -, Kotfisteln 1143. 

bindung der Arterie 160, --, Eroffnung mit Thermo- -, LeberabsceB 1142. 
182. kauter 1096. , --, Mortalitat 1133. 
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Appendicitis, RectusauBen- Arterien: Brust. 
randschnitt 1134. - A. pulmonalis 874ff. 

-, Schenkelvenenthrombose - -, Unterbindung von 
1141. Asten zwecks 

-, Spontanamputation der Lungenschrumpfung 
Appendix 1140. bei Bronchiektasien 

-, subphrenischer AbsceB 873. 
1142. -, Unterbindung vor 

-, Unterbindung der V. ileo- Lungenresektion874. 
colica 32. - -, Embolie 950. 

-, Wechselschnitt 1134. - -, TRENDELENBURGSche 
Appendikostomie 1291. Operation 950. 
Appendix als Harnrohren- - -, Arteriotomie 952. 

ersatz 108, 1291, 1330. - -, Naht 952. 
-, Lage 1134. - A. mammaria into 167, 
-, Appendektomie 1134 bis 804ff. 

1141. Arterien: Bauch, Becken: 
-. Quetschzange nach PAYR - Aorta abdominalis 327. 

1141. -, Aortenkompression 
-, Spontanamputation 1140. nach MOMBURG, Es-
-, Perforation 1133, 1142. MARCH, SEHRT 25, 
Arcus volaris superficialis, 26, 337. 

Unterbindung 131. - -, Aorta abdominalis, 
Arteriektomie 232. Kompression bei 
Arterien: Kopf und Hals. Leberverletzung 
- A. angularis 648. 1207. 
- A. anonyma, Freilegung - A. colica media 1027. 

115, 165, 930. - A. cystica 1216ff. 
- A. carotis comm. 25, 151, - A. deferentialis 1360ff. 

152, 160, 762ff. - A. dorsalis penis 1346. 
- A. carotis ext. 151, 153, - A. epigastr. info 135, 

193, 656, 686, 698. 1139ff. 
- A. carotis into 151, 153. - A. gastrica 1027ff. 
- A. cricothyreoidea 74Off. - Aa. gastricae breves 
- A. frontalis 609. 1241 ff. 
- A.laryngea sup. 762ff. - A. gastroduodenalis 
- A.lingualis 156, 656. 1064ff. 
- A. maxill ext. 157, 650, - A. gastroepiploica 1027 ff. 

618, 705. - A. haemorrhoidalis 1192. 
- A. maxill. into 691, 708. - A. hepatica 1216. 
- A. meningea media 169 bis - A. hypogastrica 115, 208, 

170, 513ff. 237. 
- A. occipitalis 168. - A. iliaca communis 115. 
- A. ophthalmica 59.5, 596. - A. iliaca ext. 115, 134 bis 
- A. palatina. maior 665, 679. 135, 184. 
- A. sternocleidomastoidea - A. ileocolica 1092ff. 

155. - A.lienalis 1027. 
- A. thyr. ima 792. - A. mesenterica sup. 1027. 
- A. thyr. inferior 151, 155, - A. obturatoria 1128. 

161, 234. - A. pancreatico-duodenalis 
- A. thyr. sup. 151, 153, 155, 1063. 

740ff. - A. profunda penis 1346. 
- A. temporalis 90. - A. pudenda 150. 
- A. vertebralis 151, 160, - A. renalis 1258. 

235. - A. sigmoidea ima 1192. 
Arterien: Brust. - A. testicularis 1360. 
- A. thoracoacromialis 166, Arteriender ober. Extremitii.t: 

405. - Arcus volaris superfic. 131. 
- A. thoracalis lateralis A. axillaris 115, 132, 133, 

833ff. 166, 179, 183, 684. 

Arterien der ober. Extremitat: 
- A. brachialis 25, 115, 125, 

192. 
- A. profunda brachii 192. 
- A. circumflexa humeri bei 

SchuIterexartikulation 
405. 

- A. collat. ulnaris 126. 
- A. cubitalis 126, 128, 192, 

219. 
- A. radialis 128-130. 

A. subclavia 25, 115, 151, 
158, 164, 166. 

A. subscapularis 134. 
- A. thoraco-acromialis 405. 
- A. transversa colli 159,160. 
- A. transversa scap. 160. 
- A. ulnaris 128, 130-131, 

132, 222. 
Arterien der unto Extremitii.t: 
- A. femoralis 25, 115, 135, 

183. 
- A. circumflexa fem. 115. 
- A. profunda femoris 115, 

138, 139, 178,· 183. 
- A. glutaea info 150. 
- A. glutaea sup. 149. 
- A. dorsal. pedis 143, 144. 
- A. perforans 139. 
- A. peronaea 142. 
- A. plantaris medialis und 

lateralis (bei der LIS­
FRANcschen Operation) 
416. 

A. poplitea 115, 140, '147 
bis 149. 

- A. tibialis ant. 140, 145. 
- A. suprema genus 140. 
- A. tib. post. 144-147. 
Arteriendefektersatz 179. 
Arterieneinengung bei 

Aneurysma 179. 
Arterienklemme 28. 
Arterienligatur bei Struma-

operation 146-152. 
Arteriennaht 175, 178. 
Arteriographie 230. 
Arteriomesenterialer Darm-

verschluB 994. 
Arterio-Phlebektasien 192. 
Arteriosklerose und periarter. 

Sympathektomie 229. 
Arteriotomie 183. 
Arthrektomie 420. 
Arthrostomie 384. 
Arthrodesis der Gelenke (AlI-

gemeines) 397-399. 
-, Indikation 397. 
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Arthrodesis durch Knochen- Aseptische Operation, Verlauf 
bolzung 397. 7-9. 

-, Knorpelresektion 398. Aspiration des Darminhaltes 
durch Periost-Knochen- bei Ileus 1!104. 

spantransplantation Aspirationspneumonie 45, 993. 
397, 398, 399. Assistenz 15, 16. 

durch paraartikulare Asthma bronchiale, Sym-
Spaneinpflanzung 398. pathektomie 229. 

-, Vernagelung der Gelenk- Atelektase der Lungen 
enden 398. s. Lunge. 

Arthroplastik 420, 479-507. Atemiibungen nach 
-, Indikationen zur MobiIi- Laparotomie 993. 

sation 480-483. Athrombit 65. 
_, PrUfung auf ruhende In- A.T. 10 s. Tetanie ll4. 

fektion 482, 483. Atresia ani 1143-ll45. 
_, Komplikationen 486. Atropaverin bei Singultus 994. 
_, Nachbehandlung der Ge- Atropin bei Ileus 988. 

lenkmobilisation 486. vor der Operation 21. 
_, allgemeine Operations- bei Singultus 994. 

methodik 484-486. bei postoperativer Stuhl-
-, Vorbehandlung zur MobiIi- verhaltung 988. 

sation 482. Aufhangemethoden bei Mast-
des Ellbogengelenks 489 I' darmvorfall ll47. 

bis 490 Aufhangenahte nach KAPPE-
der Finge~gelenke 492. ' LER 1021. . 
des FuBgelenks 504-506. Aufklappung des RIppen-
des Handgelenks 491. bogens nach MARWEDEL 
des Hiiftgelenks 493-496. 1057. 
des Kniegelenks 496-502. beider Oberkieferhalften 
des Schultergelenks 487 692. 

bis 488. AufmeiBelung des Antrum 
des Unterkiefergelenks 597. 

506, 507. Aufplatzen der Laparotomie-

Arthroplastik und Fascien­
transplantation 109. 

Arthrotomie 381ff. 

wunden 997. 
AufstoBen, post operatives 22, 

994. 
Augapfelexstirpation 595. 

des Ellbogengelenks 386, Augenbrauenersatz durch 
387 I 

d Ii d I k 387 I Kopfhautlappen 98. 
des HaUf.n gel enk s 388 . Augenh6hlenoperationen 587 

es tge en s. bis 595. 
des Kniegelenks 388, 389. 
des Schultergelenks 385. 
des oberen Sprunggelenks 

375. 
des unteren Sprung­

gelenks 375. 
Ascites bei Lebercirrhose 1210. 
Ascites praecox bei EinfluB­

stauung 948. 
Ascitesableitung 1211. 
-, TALMAsche Operation 

1211. 

Augenh6hlenausraumung 595. 
Augenh6hlenwand, temporare 

Resektion bei Er6ffnung 
des retrobulbaren Raumes 
587-591. 

Augenlidplastik 601-607. 
Augenlider, Eingriffe bei Ptose 

606. 
Augenspiegeluntersuchung 

515. 
Ausfallserscheinungen nach 

totaler Schilddriisen-
exstirpation 760. -, transpleural 1211. 

durch Implantation 
Vena saphena in 
Bauchh6hle 12ll. 

der Ausraumung der Achselhi:ihle 
die 833. 

Asepsis, Fehler 12. 
bei Magen-Darmnaht 1086. 

- bei Laparotomien 981. 

- der Leistendriisen 1346ff. 
Ausspiilung der Highmors­

hOhle 695. 
Ausschaltungsrescktion 1066. 
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Automatenhaken nach P AYR 
15, 1011. 

Autoplastische Trans-
plantationen 75. 

-, Cutistransplantation 107. 
-, Epidermis 103-106. 
-, Epithelk5rperchen 101. 
-, Fascie 109. 
-, Fett 108. 
-, GefaBe llO. 
-, ganze Haut 106. 
-, Knochen Ill. 
-, Muskel llO. 
-, Nerven Ill. 
-, Schilddriise 101. 
-, Schleimhaut 108. 
-, Sehnen 110. 
Autovaccine 35. 
Acidose 21. 
Avertin 38, 49. 

BABCOCKsche Varicen-
operation 188. 

Bader vor Operation 981. 
Bakteriamie 32. 
Balkenstich 526. 
Balkenstichkaniile 527. 
Balkenzange nach v. LANGEN-

BECK ll56. 
Bantimilz und Splenektomie 

1245. 
Basedowkropf 760--761. 
-, Anasthesie 743. 
-, Arterienunterbindung 155, 

746, 749-752. 
-, doppelseitige Keilresektion 

745-754. 
-, innere Behandlung mit 

Protylin und Chinin. 
hydrobromicum 760, 
761. 

Basisnarkose s. Avertin 49. 
BASSINIsche Operation 1101 

bis 1109. 
Bauchbruch, postoperativer 

1127-1128. 
-, konservative Behandlung 

1127. 
-, operative Behandlung 

1127. 
-, -, Anasthesie 1127. 
-, -, Cutislappentransplan-

tation 107. 
-, -, Einpflanzung von Sil­

berringnetzen 1127. 
-, -, Fascientransplantation 

1127. 
-, --, Miedervcrband nach 

KLAPP 1128. 
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Bauchbruch, operative Be- Bauchoperationen, postopera. 
han<llung, Periost- tive Komplikationen, 
transplantation Embolie 995. 
1127. -, -, Erbrechen 994. 

-, -, Rekonstruktion der -, -, ileus 981. 
Bauchdecken 1128. -, -, Magendilatation 994. 

-, -, Verb and 1128. -, -, Peritonitis 988. 
Bauchbriiche, falsche 1127. -, -, Pneumonie 993. 
BauchdeckenabsceB 996. -, -, subphrenischer AbsceB 
Bauchdeckenhaken 1140. 979. 
Bauchdeckennaht: -, -, Thrombose 995. 
- Ba.uschchennaht 76. -, Vorbereitung des Kranken 
- Etagennaht 987. zur Operation 9, 981. 
- Fasciennaht 987. -, Vorbereitung des Opera-
- Hautnaht 987. teurs, der Assistenten 
- Nahtmaterial 987. und Schwestern 9, 981. 
- Peritonealnaht 987. -, Verband 987. 
- Verband 987. Bauchspeicheldriise 
Bauchdeckenschnitte: s. Pankreas 1232f£. 
- KEHRScher Wellenschnitt Bauchtiicher 986. 

983ff. Bauchverletzung, stumpfe 
- KOcHERScher Winkel- oder 1207. 

Hakenschnitt 983ff. Bauchwandphlegmone 997. 
- MARWEDELscher Schnitt Bauchwunde, Platzen der 997. 

1057. Ba.uschchennaht 76, 997. 
- Mittellinienschnitt 983ff. BEcKSche Knochenbohrung 
- Paramedianschnitt 983ff. 305, 327. 
- PFANNENSTlELScher Beckenbodenplastik bei Mast-

Schnitt 983ff. darmvorfall 1149. 
- RectusauBenrandschnitt Beckengiirtel, Amputation 

983f£. 356-361. 
- Rippenbogenrandschnitt Beckenhochlagerung bei 

985 ff. Mediastinalphlegmonen 
- Wechselschnitt 983f£. 926ff. 
Bauchfellentziindung, post- bei der abdomino-sacralen 

operative 988. Mastdarmoperation 
Bauchfellverwachsungen 987. 1188ff. 
BauchhOhlenspiilung bei Beckenschaufel-AbsceB bei 

Magenperforation 1050ff. Appendicitis 1143. 
Bauchoperationen 981ff. Beckenschaufel zur Knochen-
-, Allgemeines 18. transplantation 111. 
-, Ana.sthesie 981ff. Befestigung des Dauer-
-, Bauchdeckenschnitt 983 katheters 1298. 

bis 985. Beleuchtung des Operations-
-, DouGLAs-AbsceB 989. feIdes 6. 
-, ileus 988. BELLOQuEsche Rohre 690. 
-, Instrumentarium s. Darm- Beugekontrakturen im Knie-, 

operationen. FuB-, Ellbogen-, Hand-
-, Nachbehandlung 987 bis und Daumengelenk, 

998. STOFFELsche Operation 
-, Naht der Bauchdecken 203-209. 

987. Beugesehnenscheidenphleg-
-, postoperative Komplika- monen an Zehen und 

tionen 987-998. Fingern und Exartikula-
-, -, arteriomesenterialer tion 255. 

Darmverschlu.13 994. Biegsame Choledochussonde 
-, -, Aufplatzen dar Bauch- (Reptilsonde) 1222, 1223. 

wunde 997. I BIER, Gastropexie 1062. 
-, -, BauchdeckenabsceB BIERSChe osteoplast. Ampu-

996. tation 344. 

BIERSChe Stauung 31. 
- bei Lymphangitis 197. 
- bei beginnenden Panari-

tien 268. 
- bei Tendovaginitis gonor­

rhoica 262. 
- bei Tendovaginitis puru­

lenta 260. 
Bienenwachs zur Blutstillung 

423. 
Bifurkation nach LORENZ 478. 
Billroth I 1041. 
- II 1031. 
BILLRoTH-Gefa.Bklemme 28. 
BILLROTH-Narkosemischung 

47. 
Bindehautdefektdeckung mit 

Schleimhaut 601ff. 
Biologische Agglutinations­

probe vor der Blut­
transfusion 63, 64. 

BIRCHER, Invagination des 
Oesophagusstumpfes in 
den Magen 1061. 

Blase s. auch Harnblase 1237. 
-, Blasendivertikel 1279. 
-, -, perineale Exstirpation 

1281. 
-, -, sacrale Exstirpation 

1281. 
-, -, subrapubische, extra­

peritoneale Exstir­
pation 1280. 

-, Blasenektopie 1281. 
-, -, Geschichtliches 1281. 
-, -, Methode von GERSUNY 

1284. 
-, -, Methode von ALI 

KROGIUS 1284. 
-, -, Methode von MAKKAs 

1284. 
-, -, die MAYDLSche Opera-

tion 1282. 1283. 
-, Blasenexstirpation 1289. 
-, Blasenfistel 1287. 
-, - als Vorbereitung zur 

Prostatektomiel297. 
-, Blasenfiillung 1255. . 
-, Blasengeschwiilste 1277, 

1278, 1288. 
-, Blasencarcinom 1278. 
-, Blasenmastdarmfistel 

1274. 
-, Blasenruptur 1273. 
-, Blasenschnitt, hoher 1285. 
-, Blasenschrumpfung 1276. 
-, -, VergroBerungs-

operationen 1276. 
-, Blasenspalte 1281. 
-, Blasenspatel, groBer 1301. 



Blase, Blasenspiilung 1275, 
1276. 

-, Blasenstein 1277. 
-, Blasentuberkulose 1275, 

1276. 
-, Blasenverletzungen 1273. 
Blattzangen nach v. LANGEN­

BECK 1156. 
Blepharoplastik 601--606. 
BIinddarmoperation s. Appen­

dicitis 1133-1143. 
BIindverschlu/l des Darms 

nach MOYNIHAN 1035, 
1065, 1089. 

BlitzsteriIisation 8. 
Blutdrucksenkung naoh 

Splanohniousanii.sthesie 
983. 

Blutgefa/le s. Arterien und 
Venen. 

Blutgefa/lgeschwiilste (Angi-
ome) 193-196. 

Blutgefa/lklemmen 28. 
Blutgefii./lnaht 170--172. 
- bei Aneurysmenbehand-

lung 175. 
-. vorlii.ufige Blutstillung 26. 
-, Gefa/lnaht bei Embolekto-

mie 184, 952. 
-, Gefa/ltransplantation 110. 
-, Geschichtliches 170. 
-, Indikation 173. 
-, Instrumentarium 170. 
-, Invagination 170. 
- mit Magnesiumprothesen 

170. 
-, Material 170. 
-, Matratzennaht 173. 
-, Blutgefa/lnaht und Osteo· 

tomie 218. 
-, Spannapparate fiir die 

Haltefaden 172. 
-, Technik 170, 171. 
-, U·Naht 170. 
-, Verlagerung des GefaBes 

173. 
-, zirkulare Naht 170--172. 
-, Zirkulation nach der Naht 

173. 
BlutgefaBoperationen 115 bis 

196. 
- bei Aneurysmen 174. 
-, Arteriotomie bei Embolie 

182-184, 950ff. 
-, GefaBnaht 170--173. 
-, Gesohiohtliches 173. 
-, Statistik 173. 
-, periarterielle Sympath-

ektomie 173. 

Sachverzeichnis. 

Blutgefa/loperationen, Trans· 
fusion von Blut 59-70. 

-, TRENDELENBURGSche 
Opertion bei Lungen. 
embolie 950--956. 

-, Venentransplantation 173. 
BlutgefaBunterbindungen 27, 

116, 175. 
- bei Amputationen 346 bis 

347. 
-, Nahtmaterlal 170. 

und Nekrose (Statistik) 
115. 

bei Kropf 155. 
-, Ort der Wahl 116. 
Blutgerinnung (Verhiitung) 

64. 
duroh Aufnahen eines 

Muskeffituckes bei 
Leberblutung 1207. 

Blutgruppe 61. 
Blut, Kryoskopie 1296. 
Blutkonserven 60. 
Blutleere naoh ADELMANN 27. 
- nach v. ESMARCH 25, 26, 

337. 
- nach HANS 337. 
- nach MOMBURG 26, 337. 
- nach PERTHES 25. 
- nach SEHRT 26, 337. 
- nach TRENDELENBURG336. 

bei Exstirpation der Pal· 
marfasoie 266. 

bei Sehnensoheiden· 
operation 257. 

Blutsparung durch Aorten· 
kompression intra ope· 
rationem 1207. 

duroh zeitweiligesAbklem. 
men der GefaBe 171. 

duroh EBSTEINSohe NaCl. 
Losung 1306. 

duroh Gelatineinjektion 
1306. 

durch digitale Kompres. 
sion 25. 

duroh MOMBURGSchen 
Schlauch 26. 

durch Transfusion kleiner 
Blutmengen 1306. 

durch TRENDELENBURG· 
schen Spie/l 336. 

duroh Unterbindung der 
Art. carotis ext. 151. 

bei Amputationen 336, 
337. 

bei Aneurysmaoperationen 
175. 

bei Operation von 
Angiomen 193. 
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Blutsparung bei Gaumen. 
spaltenoperation 662ff. 

bei Hasenscharten· 
operationen 622ff. 

bei Herznaht 944. 
bei Totalexstirpation des 

Kehlkopfes 776ff. 
bei Kleinhirntrepanation 

540ff. 
bei Laminektomie 1377f£. 
bei Nephrotomie 1262. 
bei Oberkieferresektion 

691ff. 
bei Exstirpation des Oeso· 

phagusdivertikels 795ff. 
bei Spaltung von Sehnen· 

scheidenphlegmonen 
257. 

bei Trepanation 540. 
bei Unterkieferresektion 

710ff. 
bei Urethrotomia ext. 

1322. 
bei Exstirpation des 

Zungencarcinoms 658ff. 
Blutspenderorganisation 61. 
Blutstillung 25-29. 
-, vorlii.ufige 17. 

duroh Umlegen eines 
Gummischlauohes 25, 
26. 

durch Abklemmen mit 
HOPFNER·Klemmen 27. 

duroh digitale Kompres. 
sion 25. 

der Aorta bei Leber· 
verletzung 1207. 

der A. carotis comm. 
25, 151. 

der A. braohialis 25. 
der A. femoralis 25. 
der A. subclavia 25. 

-, endgiiltige 27. 
-, - mit Adrenalintupfern 

-,--

-,-

-,-

-,-

163. 
am Knochen duroh 

Bienenwaohs 423. 
bei parenohymatoser 

Blutung durch Auf· 
steppen von Fasoie 
109, von Fett 1207. 

durch Elektrochirurgie 
29. 

durch GefaBklemmen 
17. 

duroh Kompressions. 
verband 27. 

durch Massenligatur 
18. 28. 
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Blutstillung, endgiiltige durch Blutstillung, endgiiltige bei 
spitzen Metallhaken der perinealen Pro· 
(Knochen) 537. statektomie nach 

-, - durch Aufsteppen von ZUCKERKANDL 
Muskelstiickchen 1306ff. 
1207ff. -, - bei suprapubischer 

-, - durch MOMBURGSchen Prostatektomie 
Schlauch 26. 1301 ff. 

-,-

-,-

-,-

-,-

-,-
-,-
-,-

-,-

-,-
-,-

-,-

-,-

-,-

-,-

-,-

-,-
-,-

-,-

-,-

-,-
-,-

-,-

-,-

durch durchgreifende 
Nahte bei Paren­
chymblutungen 
1207£{. 

durch PERTHESSchen 
Apparat 26. 

durch SEHRTSches 
Kompressorium 26. 

durch Tamponade (ver­
lorener Tampon) 
506. 

durch Torsion 27. 
durch Umstechung 27. 
durch Unterbindung 

17, 27. 
bei Amputation des 

Schultergiirtels 
353ff. 

bei Angiomen 193. 
nach dem Bauch­

schnitt 983 ff. 
bei Enucleatio bulbi 

595ff. 
bei Exstirpation des 

Ganglion Gasseri 
576ff. 

bei Hamorrhoiden­
operation 1153. 

bei Herzverletzung 
944. 

bei Blutung aus den 
weichen Hirnhauten 
513. 

bei Kastration 1367. 
bei Kleinhirn­

trepanation 540. 
bei Kropfresektion und 

Kropfenukleation 
746, 749-752. 

bei Leberverletzung 
1207. 

-,- bei Rippenresektion 
844ff. 

-, - bei Blutung aus dem 
Schadelknochen 537. 

-, - bei Tonsillektomie 723. 
-, - unter dem Tupfer von 

SEEMEN 29. 
Bluttransfusion 59-70. 
-, Agglutinationsprobe nach 

Moss 62, 68. 
-, Assaspritze nach GOEPEL 

69. 
- nach BECK 69. 
-, biologische Probe 64, 68. 
-, BRAuNsche Spritze 68. 
- bei Erysipel 271. 
-, Flaschenapparat nach 

CLEMENS 66. 
-, Geschichtliches 59. 
-, Indikation 60. 
-, Kreuzversuch 64. 
- nach OEHLECKER 64, 65. 
- nach PERCY 65. 
-, Retransfusion nach TmEss 

60. 
-, Technik 64. 
-, Vorbereitungen zur Blut-

transfusion 61. 
-, WASSERMANN-Reaktion61. 

bei Leberverletzung 1207. 
- bei blutendem Magen­

geschwiir 1048. 
Blutung bei stumpfer Bauch­

verletzung 1027. 
- aus der Blase nach Kathe­

terismus 1296. 
-, innere bei Herzverletzung 

939. 
-, intrakranielle 513ff. 

aus Magengeschwiir 1048. 
nach Intervall bei Milz­

ruptur 1241. 
aus der Niere 1250. 

bei Milzblutung 1241. bei Ulcus duodeni 1063. 
bei Vorlagerung yom Blutveranderungen durch 

Oesophaguscarcinom Sulfonamide 33. 
?69, ~70. . Blutverlust, Ersatz nach Ope-

bel PemsamputatlOn ration durch Normosal-
1346. infusionen 60. 

bei der ischiorectalen I Bogensage 422. 
Prostatektomie nach -, doppelschneidend nach 
VOELCKER 1313ff. KIRSCHNER 463. 

Bohrer, elektrisch 276. 
Bohrosteoklase 310. 
BOITsches Darmrohr 1205. 
Bolzung von Knochen 290, 

293-294. 
BONNETscher Apparat 501, 

502. 
BORCHARDTScher Draht-

spanner 278-280. 
BOTTINISche Operation 1294. 
BOTTINIScher Brenner 1294. 
Bougieren der Harnrohre 

1322ff. 
Branchiogenes Carcinom 729. 
BRANDES, Zweidrittelresek­

tion 323. 
BRAuNsche Anastomose 1022. 

Epithelpropfung 106. 
- Operationseinrichtung 4, 8. 
- Schiene 274. 
Bronchialfistel 861-864. 
-, Einteilung der Fisteln 862. 
-, Entstehung 861. 
-, Gegenindikation fiir Fistel-

verschluB 864. 
-, Gitterlunge 864. 
-, Operation nach GARRE 

862. 
-, Lungenentrindung 862. 
-, Nachweis 862. 
-, andere Operations-

methoden 864. 
Bronchiektasien 872 ff. 
-, BronchialfistelverschluB 

bei 861-864. 
-, Diagnose 872. 
-, Folgen: Bronchialcarci-

nom, HirnabsceB 872. 
-, Indikation fiir operative 

Behandlung 873. 
-, Kollapstherapie durch 

Thorakoplastik 873. 
-, Lungenlappenresektion 

874. 
nach LungenabsceB 872. 

-, Phrenikotomie 873. 
-, Pneumopexie 873. 
-, Unterbindung der Arteria 

pulmonalis 873. 
Bronchusoperationen 861 bis 

864. 
-, Anlegen einer Bronchus­

fistel 873. 
-, Einstiilpung nach MEYER 

863. 
-, FistelverschluB 862, 863. 
-, Indikation gegen Fistel-

verschluB 864. 
-, perichondrale Naht 863. 



Brucheinklemmung 1130 bis 
1132. 

Bruchoperationen: 
postoperativer Bauch­

bruch 1127. 
bei Brucheinklemmung 

1130-1132. 
bei Hernia epigastrica 

1119. 
bei Hernia obturatoria 

1128-1130. 
Herniotomie 1130-1132. 
bei Leistenbruch, direktem 

1110-111 I. 
bei Leistenbruch, indirek­

tern 1100-1110. 
Nabelbruch 1120-1126. 
Narbenbruch 1127. 

- bei Schenkelbruch 1114 
bis 1119. 

Bruchpforte des Schenkel­
bruches 1114. 

BruchpfortenverschluB bei 
Hernia obturatoria 
1130. 

-, plastischer nach KIRSCH­
NER bei direktem Lei­
stenbruch 1110. 

bei indirektem Leisten­
bruch 1104. 

bei Nabelbruch 1124 bis 
1125. 

bei Schenkelhernie 1115 
bis 1119. 

Bruchsack als Duradefekt­
ersatz 557. 

-, Versorgung bei indirekten 
Leistenbriichen 1104. 

-, Versorgung bei angebore­
nem Leistenbruch l11l. 

-, Versorgung bei Leisten­
hoden 135l. 

-, Versorgung bei Schenkel­
hernie 1115-1119. 

Briiche der SPIEGELSchen 
Linie 1127. 

Briickenlappenplastik bei 
Penishautdefekt 1340. 

BRITNINGS sches Instrumen­
tarium zur Oesophago­
skopie 958. 

Brustdriisenoperationen 809 
bis 84l. 

- bei Mastitis 820-823. 
-, -, Saugbehandlung nach 

BIER u. KLAPP 820. 
-, -, Abscesse 820, 82l. 
-, -, Schnittrichtung bei 

AbsceBspaltung 820 
bis 823. 

Sachverzeichnis. 

Brustdriisenoperationen bei 
Mastitis, Aufkla p­
pung nach BARDEN­
HEUER 821-823. 

-, -, Drainage 823. 
-, gutartige Tumoren 823. 
-, -, Mastitis chronica cysti-

ca 824. 
-, -, histologische Vnter­

suchung wahrend 
der Operation 824. 

-, -, pracarcinomatose Er­
krankung 823, 824. 

-, bosartige Tumoren, Radi­
kaloperation 830 bis 
84 I. 

-, -, Mammaamputation 
bei Carcinom 830 
bis 84l. 

-, -, Achseldriisenausrau-
mung 833, 834. 

-, -, Anasthesie 828-830. 
-, -, Drainage 835. 
-, -, Geschichtliches 825 bis 

828. 
-, -, Hautschnitt 830. 
-,--, kosmet. Operationen 

836-84l. 
-, -, Lagerung der Kranken 

830. 
-. -, Lymphbahnen 826 bis 

828. 
-, -, Lymphknotengruppen 

828. 
-~, -, supraclaviculare 

Lymphdriisen­
ausraumung828,836. 

-, --, Technik 830-84l. 
-, -~, temporare Durchtren-

nung der Clavikel 
836. 

-, plastische Operationen 
809-820, 836-84l. 

-, -, Indikationen 810. 
-, -, hochste Grade der 

hypertroph. Hange­
brust 810. 

-- -, mitt.lere Grade der 
hypertroph. Hange­
brust 811-820. 

~, Imitation der Mamille 
820, 840-84l. 

Brustbeinoperationen: 
Brustbeinresektionen bei 

Freilegung des Aorten­
bogens 93l. 

bei Herzfreilegung 934. 
Brustbeinspaltung bei der 

Mediastinotomia ant. 
931, 936. 
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Brustbeinoperationen: 
Brustbeinresektion bei 

Thymusoperationen 929. 
bei Tuberkulose 806. 

BrustbeinmeiBel nach LEB­
SCHE 536. 

Brustbeinschere nach LEB-
SCHE 936. 

- nach SCHUMACHER 940. 
Brustbeintuberkulose 806. 
Brustkorboperationen s. auch 

Thoraxoperationen. 
-, Achsellymphdriisen­

vereiterung 804. 
-, Bronchusoperationen 861 

bis 864. 
-, Brust-Bauchhohlen­

verletzungen 804. 
-, Brustbeintuberkulose 806. 
-, Brustdriisenoperationen 

809-84l. 
-, Brustwandgeschwiilste 

808, 809. 
-, Brustwandresektion 809. 
-, Brustwandverletzungen 

803, 804. 
-, Druckdifferenzverfahren 

803. 
-, Empyemresthohlen­

behandlung 855. 
-, Freilegung der groBen 

BrustgefaBe 934ff. 
-, Geschichtliches 801-803. 
-, Herz- und Herzbeutel-

verletzung 939. 
-, Lungenoperationen, Ab­

sceB, Gangran, Bronchi­
ektasie 865. 

-~, LungenschuBverletzung 
803, 804. 

-, chirurgische Eingriffe am 
Thorax bei Lungen­
tuberkulose 886ff. 

-, Lungenzwerchfell­
verletzungen 804. 

-, Operationen am Media­
stinum 935, 987. 

-, Oesophagusoperationen 
794, 956. 

-, Rippenknorpelnekrose 
807, 808. 

-, Rippentuberkulose 805 bis 
807. 

-, Rippen- und Rippenknor­
pelrcsektion 806, 807, 
808. 

Brustkorboperationen: 
Rippenresektion, Thorako­

tomie 844-852. 
Sternumresektion 806. 
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Brustkorboperationen: 
- Subpektoralphlegmone 

804. 
- Punktion des subphreni­

schen Abscesses 977. 
- Thorakoplastik 887 ff. 

TRENDELENBURGsche 
Operation bei Lungen­
embolie 950. 

- TumoreIi der Brustwand 
808, 809. 

BURGERBche Krankheit 229. 
Bulbusloffel 587. 
BUNGE, Knochenstumpf 346. 
BUROwsches Dreieck 83. 
Bursitis purul. acuta 262--263. 
ByroIinsalbe 12. 

Cabiven 190. 
Calcaneus, Drahtextension 

273, 277. 
Calcium chloratum bei Ikterus 

1214. 
Capillarmikroskopie vor 

Sympathektomie 230. 
Caput obstipum musc. 734 bis 

737. 
Carbolfuchsin bei Varicen 186. 
Carbolsauretherapie der 

Furunkel 649ff. 
- der Blasentuberkulose 

1275. 
Cardiolysis 947. 
Cardiazol 72. 
Carotisunterbindung, 

Gefahren 151. 
Catgutzopfe zum Sehnen­

defektersatz 243, 255. 
Catgut bei Magennaht 1036, 

1037. 
- bei Bauchdeckennaht 987. 
- bei Darmnaht 1076. 
Cavum praevesicale 135. 
Celluloidplatten zur Schadel-

defektdeckung 558. 
Cerclage der Kniescheibe 286. 
Cheiloplastik 622--643. 
--, Defektersatz 644--649. 
Chinin-Urethan 190. 
Chininvorbehandlung der 

Basedowkranken 743, 761. 
Chirurgischer Knoten 121 bis 

124. 
Chlorathyl zur Nerven­

vereisung 203. 
Chlorathylrausch 47, 50. 

zur Unterstiitzung von 
Lokalanasthesie 982, 
983. 

Sachverzeichnis. 

Chlorathylspray 51. 
Chlorca1ciumtherapie bei 

Ikterus 1214. 
Chloroformapparat nach 

JUNKER 47. 
Chloroformnarkose 42. 
Om.UMSKYSche Phenol-

eampherlosung 384. 
Cholamie 1214. 
Cholangitis 1215. 
Cholecystektomie 1215. 
Cholecystitis 1213. 
Cholecysto-Duodenostomie 

1226. 
Cholecysto-Gastrostomie 1226. 
Cholecystostomie 1230. 
Cholecystotomie 1230. 
Choledocho-Duodenostomie 

1224. 
Choledocho-Gastrostomie 

1225. 
Choledochusdrainage 1226. 
Choledochusdurchtrennung, 

operative 1228. 
Choledochusfreilegung 1223. 
Choledochuspunktion 1223. 
Choledochusstein 1223. 
Cholelithiasis 1213ff. 
CHOPARTsche Operation 415. 
Chronische Appendicitis 1141 

bis 1142. 
Chromo-Cystoskopie 1247. 
Cibazol33. 
Circulus arteriosus (WILLISI), 

Anomalien 151. 
- vitiosus bei hinterer G. E. 

1020. 
Circumcision der Phimose 

1344. 
Cirrhose der Leber 1210. 
Cisterna cerebellomedullaris 

521, 522. 
Claviculadurchtrennung bei 

Schultergelenkmobilisa­
tion 488. 

Clavicularesektion bei Oeso­
phagusearcinom 972. 

- bei Unterbindung der Art. 
subclavia 164. 

CLEMENSScher Apparat zur 
Bluttransfusion 66. 

Cocain 43, 53. 
Coccygealfisteln 1161. 
Coccygodynie und Sacral-

anasthesie 58. 
Coecalfistelanlegung 990, 1096. 
CoecalfistelverschluB 992. 
Coecalresektion 1092-1096. 
Coecostomie 1096. 

Coecum als Harnblasenersatz 
1291. 

Coecum mobile 1134. 
Colon transversum 1088 bis 

1092. 
-, Gangran bei Unter­

bindung der Art. 
coliea media 1027. 

Commotio cerebri 513. 
Compressio cerebri 513. 
Contusio cerebri 513. 
CooPERBche Schere 118. 
COURVOISIERBches Gesetz 

1214. 
Coxa vara, Osteotomie 314 bis 

316. 
Cutislappen 96. 
Cutistransplantation 107, 266. 
Cystadenoma mammae 823. 
Cystenniere 1249. 
Cyste s. Zyste. 
Cystitis 1275. 
Cysticusfistel 1223, 1224. 
Cystoskopie 1247, 1248, 1296. 
CZERNYSche Darmnaht 1077, 

1084, 1086. 
- Pfeilernaht 1108. 

DAHLGRENSche Zange 169, 
536. 

DAKINIsche Losung 39. 
Dammfistel 1346ff. 
Darmanastomose nachBRAuN 

1022. 
Darmdivertikel, MECKELBches 

1075--1076. 
Darmdrehung nach GERSUNY 

1178. 
Darmeinklemmung 1130 bis 

1132. 
Darmentleerung bei lieus 

1205. 
Darmfistel, Anlegung bei 

Peri~onitis 990. 
-, VerschluB 992. 
- bei lieus 1205ff. 
- nach AnusverschluB 1100. 
Darmgangran im Bruchsack 

1130. 
Darmlahmung, postoperative 

988. 
Darmnaht 1076-1087. 
-, Aufhiingenahte nach 

KAPPELER 1021. 
- bei CoecalfistelverschluB 

992. 
nach CZERNY 1077, 1084, 

1086. 



Darmnaht, DarmverschluB 
nach MOYNIHAN 1035. 

-, Einmanschettierungsver­
fahrennach GOPELI04l. 

-, Einstiilpungsnaht nach 
SCHMIEDEN 1080--1086. 

-, End-zu-Endanastomose 
1078-1082. 

-, End-zu-Seitanastomose 
1087. 

-, Geschichtliches zur Darm­
naht 1076-1078. 

-, Instrumentarium s. Darm­
operationen. 

-, Kiirschnernaht 1086. 
-, LEMBERT-Naht, sero-seros 

1077. 
- nach v. MIKULICZ 1086. 
- nach PRIBRAM 1087. 
-, Seit-zu-Seitanastomose 

1082. 

Sachverzeichnis. 

Darmoperationen: 
Dickdarmfistelanlegung 

1097. 
- Diinndarmfistelanlegung 

990. 
- DiinndarmfistelverschluB 

992. 
- Duodenalmobilisierung 

und Ausschaltung 
1063. 

- -, Duodenalspaltung bei 
Choledochusstein an 
der Papille 1225£f. 

-, DuodenalverschluB 
nach MOYNffiAN 
1035. 

-, DuodenalverschluB 
nach PAYR 1033. 

Enteroanastomose nach 
BRAUN 1021. 

Enterostomie bei incarce-
-, Tabaksbeutelnaht bei rierter Hernie 990. 

Diinndarmstumpf- _ bei Peritonitis 990. 
versorgung 1072, ,_ _ bei Ileus 992. 
1073. 1_ bei Hamorrhoiden 1153 bis 

-, - bei DuodenalverschluB ! 1158. 
1033. Ileocoecalresektion 1092 

--, - bei Enterostomie 991. bis 1096. 
-, zirkulare Darmnaht 1087. _ Ileotransversostomie 1091, 
-, -, Naht des Jejunums bei 1095. 

Operation des Ulcus i 
pepticum 1025. : 

Darmoperationen: ! -

- Amputation des Mast­
darms 1178. 

Jejunostomie 1067 -1069. 
Instrumentarium 1011, 

1014-1016, 1019, 1031 
bis 1033, 1035, 1036, 
1040, 1069, 1072. 

- bei Analfistel 1160--1165'1 MastdarmfistelverschluB 
- Anus praeternaturalis iIi- - 1160--1165. 

acus-Anlegung 1096. : 
- Anus praeter-VerschluJ3 ' -

1097-1100. 
-, AnusverschluBplastik 

nach KURTZAHN­
HAECKER 1200. 

- -, Anus praeternaturalis 
sacralis 1178. 

- Appendektomie 1134. 
Ausschaltung der Sigma-! 

schlinge als Blasenersatz i -
1182. ' 

- Atresia ani 1145. 
Choledocho-Duoden­

ostomie 1224. 
Coecalresektion 1092 

1096. 
bis 

Coecostomie 990, 1096. 
VerschluB von Coecal­

fisteln 992. 
DarmverschluB, Ileus 

1202. 

:-

Mastdarmoperation, 
abdominalsacrale 
1188-1200. 

-, sacrale 1170--1177. 
erweitertes sacrales Ver­

fahren nach GOETZE 
1185--1188. 

bei Mastdarmvorfall 1145 
bis 1153. 

MECKELsches Divertikel, 
Abtragung 1075-1076. 

Oesophagoduodenostomie 
1042. 

Oesophagusplastik mit 
Diinndarm 960ff. 

bei periproktitischem Ab­
sceB 1159. 

Resectio ileo-coecalis 1092 
bis 1096. 

Resektion des Dickdarms i 
1088-1092. 
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Darmoperationen: 
- Resektion des Dickdarms 

bei Mastdarmkrebs 
1188-1200. 

des Diinndarms 
1069-1075. 

bei incarcerierter Lei­
sten- oder Schenkel­
hernie 1132. 

bei incarcerierter 
Zwerchfellhernie 975. 

VerschluB nachMoYNIHAN 
1035. 

Darmparalyse, postoperative 
988. 

Darmperistaltik, Anregung 
988. 

Darmquetschzange nach P AYR 
1040, 1072. 

Darmspiilung durch die En­
terostomieoffnung 1202. 

Darmvereinigung, End-zu­
Endanastomose 1078. 

--, End-zu-Seitanastomose 
1087. 

-, Seit-zu-Seitanastomose 
1082. 

- mit MURPHY-Knopf 1078. 
- mit Spornquetsche 1097. 
DarmverschlieBung nach 

MOYNIHAN 1035, 1088, 
1092. 

DarmverschluB, mechanischer 
1202. 

-, Anasthesie 1204. 
-, Darmentleerung 1205. 
-, Darmfistelanlegung 1205. 
-, Differentialdiagnose 

1203ff. 
-, Laparotomie 1204. 
-, Nachbehandlung 1206. 
DarmverschluB, arterio­

mesenterialer 994. 
-, postoperativer 994. 
Darmwandbruch bei Hernia 

obturatoria 1128-1130. 
Dauerdrainage der Hydrocele 

1355, 1356. 
Dauerinfusion, intravenose 72. 
Dauerkatheter 1298. 
Dauersonde bei Ileusoperation 

1204. 
Daumenexartikulation 403. 
Daumenplastik 365-367. 
Deckung von Schadeldefekten 

561, 562. 
Defektersatz: 

bei Augenliddefekten 601 
bis 607. 

bei Duradefekt 514, 537. 
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Defektersatz: 
bei Extremitatenknoohen­

defekten(Pseudarthrose) 
329. 

- bei Gefa.6defekten 173. 
- bei Hautdefekten 75-101. 
- bei Hirndefekten 108, 562. 
- bei Muskeldefekten 509. 
- bei Nasendefekten 607 bis 

618. 
bei Nervendefekten 215 

bis 218. 
bei Sohadeldefekt 561 bis 

562. 
bei Sehnendefekten 255. 
bei Speiohelgangfisteln 

717. 
bei Unterkieferdefekten 

699, 700. 
bei Wangen-, Lippen- und 

Kinnhautdefekten 618 
bis 622, 88-91, 644. 

Dekortikation der Lungen855. 
Deltoideuslahmung, Sehnen­

ausweohselung 248. 
Dermoid der Kreuzstei.6bein-

gegend 1160, 1161. 
DESCH.A.MPsohe Nadel 27,1069. 
Desinfektion der Hande 12. 
- des Operationsgebietes 13. 
Diabetes, V orbereitung vor 

Operationen 11. 
Diaphanoskopie bei bluten­

dem Ulous 1049. 
Diat naoh Magenulous­

operation 1047. 
Diathermieapparat fiir endo­

vesioale Elektrokoagula­
tion 1278. 

Diokdarm bei Oesophago­
plastik 962, 965, 966. 

Diokdarmfistel 1057. 
DiokdarmfistelversohluB 

(Coeoum) 992. 
Diokdarmresektion 1088 bis 

1096. 
Diokdarmileus 1097 ff. 
DIEFFENBACHSohe Entspan. 

nungssohnitte 76, 81. 
Differenzierungsplastik an 

Amputationsstiimpfen 
363-365. 

-, Daumenplastik 365-367. 
-, KRUKENBERG-Stumpf 364 

bis 365. 
-, Umkipp.Plastik naoh 

SAUERBRUCH 364. 
Digitale Kompression der 

Arterien 25. 

Saohverzeiohnis. 

Digitale Untersuohung bei 
Mastdarmkrebs 1170. 

Dilatation des Magens, post­
operative 994. 

Direkte Herzmassage naoh 
Embolektomie 945. 

Divertikel der Blase 1279. 
des Diokdarms (GRASER­

sohes) 1090. 
des Diinndarms (MECKEL-

sohes 1075. 
- del' Speiserohre 795-800. 
Divertikelham 1279. 
Dolantin 22. 
Doppellappenplastik bei Epi-

spadie 1330. 
bei Nasenplastik 607ff. 
bei Sequestrotomie, naoh 

PUR 373. 
- bei Wangen- und Kinn­

plastik 61~22. 
Doppellaufiger Anus 1096. 
Doppelseitige Oberkiefer­

resektion 692. 
Doppelung der Fasoie bei 

Hernia epigastrioa 1119 
bis 1120. 

DORNERBohes Verfahren zur 
Bluttransfusion 66. 

DouGLAs·Absoe.6 989-990. 
- bei Appendioitis 1133, 

1142. 
-, Drainage 990. 
-, Durohbruoh in den Darm 

989. 
-, Durohbruoh in die Ham­

blase 989. 
-, Eroffnung 990. 
- naoh Ulousperforation 

1050ff. 
DOUGLAs-VerOdung bei Mast­

darmvorfall 1149-1150. 
DRACHTER·MAcEWEN, Eingriff 

bei kindlioher Leisten­
hernie 1111-1113. 

Drahtdistraktionsapparat 
naoh KLAPP 274. 

Drahtextension 273-277. 
Drahtring bei Sphinoterpla­

stik naoh TmERSCH 1146. 
Drahtspanner naoh ANSINN 

276. 
naoh BAYHA 277. 
naoh BORCHARDT 281. 
naoh KIRSCHNER 276,277, 

285. 
Drahtumsohlingung 277. 
Drainage s. bei den einzelnen 

Operationen. 

Drainage, Gummidrain 31. 
des Ventrikelsystems mit 

dem Subaraohnoideal­
raum 526. 

Drehung des Sigmas naoh 
GERSUNY bei Anus prae­
tematuralis saoralis 1178. 

Druokentlastende Trepanation 
514, 548. 

Druokdifferenzverfahren 47, 
803. 

Driisen s. Glandulae und 
LymphdriiBen. 

Driisenanastomosen bei Spei­
ohelgangsfisteln 716 ff. 

Driisenausraumung bei Kehl­
kopftumoren 776. 

- bei Lippenoaroinomen 
643ff. 

- bei Mammaoaroinomen 
833, 834. 

- bei Zungenoaroinom 657. 
Driisensteine (Speiohelstein) 

713. 
Duotus oholedoohus 1226. 

oystious 1223, 1224. 
hepatious 1226. 
parotideus 716. 
thoraoious 161. 
thymopharyngeus 729. 

- thyreoglossus 730. 
Diinndarmfistel 990. 
Diinndarmresektion 1069 

bis 1075. 
Diinndarm, Ersatz fiir Oeso-

phagus 962 ff. 
Diinndarmileus 1202. 
Duodenalaussohaltung 1063££. 
-, Duodenalspiilung 1214. 
-, Duodenalstumpfversor-

gungnaohMoYNIHAN 
1035. 

-, - naoh PAYR 1033. 
Duodenalulous 1063. 
-, Duodenotomie bei Gallen­

steinen an der Papilla 
Vateri 1223. 

DUPUYTRENSohe Kontraktur 
265-267. 

-, Gesohiohtliohes 265. 
-, Hautdefektdeokung 266. 
-, Sohnittfiihrung 266. 
-, Spomquetsohe 1097. 
Dura: 
- Defektdeokung duroh 

Fasoie 109. 
- Eroffnung bei Laminekto­

mie 1381. 
- Naht 1382. 
- Tumoren 514, 537. 
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Dura: Elektrochirurgie, Blutstillung I Embolektomie, GefaBnaht 
- Verletzung bei Schadel- durch 29. 183. 

bruch 513ff. Elektrokoagulation bei Bla-' -, Resultate 183. 
Duradefektersatz durch sentumoren 1278. -, Technik 183. 

Bruchsack 537. - des Ganglion Gasseri nach Embolektomie nach 1'RENDE-
- durch Fascie 109. i KIRSCHNER 575. LENBURG 184, 950 
- durch Fetttransplantation 'Elevatorium, gekriimmtes bis 956. 

108. I 849. ~, Anasthesie 952. 
Duralappenbildung bei Falci- Elfenbeinbolzen 293. -, Geschichtliches 183, 

tomie (nach PAYR) 549. Ellenbogen: 950. 
Duraschere 1381. Arthrodesis 398. 
Durchbrennen der Nerven bei 1- Arthrolysis 489-491. 

Amputation 343. ~- -, Drahtextension am 
DurchmeiBelung, subcutane Olecranon 491. 

bei Genu valgum 317. -, Nachbehandlung 49l. 
Durchschneiden der Nerven Arthrotomie 386ff. 

bei Amputation 343. -, breite Aufklappung 
Durchstichligatur bei Bruch- : 387. 

sackversorgnng 1104,1105. I - -~, Eroffnung von hinten, 
Durchstichmethode bei Ex- I medial und seitlich 

~, Hautschnitt 952. 
~-, Indikation 951, 952. 
-~, Instrumentarium 952, 

955, 956. 
-, postoperative Kompli-

kationen 956. 
-, Resultate 183, 956. 
-, Technik 953-956. 
-, Uberdruckverfahren 

952, 953. artikulation im Ellen- 386, 387. 
bogengelenk 406. Exartikulation 406. I Embolus an der Aortentei-

Durchtrennung der Rami -, Blutsparung 406. , lungsstelle 183, 184. 

communicantes bei tabi- I -- -, Durchstichmethode I Empyem: 
schen Krisen 229, 1389.' 406. 

Durchzugsmethode bei Mast- -, volare Lappenbildung,-
darmkrebsoperationen 406. ' 
nach HOCHENEGG 1183. Mobilisation 489-491. 

Dystrophia adiposo-genitalis Punktion 375. 
bei Hypophysenerkran- Resektion 435-443. 
kung 550. -, Geschichtliches 435. 

EBSTEINsche Losung 1306. 
Echinococcus des Gehirns 515. 

der Leber 1218. 
- der Lunge 922. 
- der Milz 1245. 
Ectopia vesicae 1281. 
Ectoposophag 958, 959. 
Eichelelepispadie 1330. 
Eichelhypospadie 1331. 
Eigenblutinjektion bei Ge-

sichtsfurunkel 649ff. 

"~, hinterer Langsschnitt 
nach v. LANGEN­
BECK 436-440. 

-, Haken- und Angel-
schnitt nach KOCHER 
440-443. 

-, Muskel- und Fettlap­
penplastik 439. 

--, Verb and, Lagerung 
und Nachbehand­
lung 440. 

Embolie, LokaIisation 182, 
996. 

- bei postoperativer Pneu-, -, Luftembolie bei Exstirpa-
monie 993. 1 tion maIigner Hals-

Eingeklemmter Bruch 1030' tumoren 730. 
bis 1032. -, - bei Herzverletzungen 

Einlauf, hoher 50. 940. 
Einstiilpungsnaht nach -, - bei Tracheotomia in£. 'I' 

SCHMIEDEN 1080, 1086. 791-794. 
EKEHORN, Eingriff nach 1148. -, Lungenembolie 950-956. -
Ektasie des Magens 994. -, - nach Operationen 996. I' -

Ektopie der Blase 1281. I -, - der Art. pulmonalis I 

Elefantiasis 263-264. 950-956. 
-, Fascienexstirpation 263 ! -, - nach Variceninjektion, 

bis 264 1 189. 
-, Geschichtliches 263. I Embolektomie, Aligemeines 
-, Muskelpumpe 263-264. 182-184 
-, Nachbehandlung 264. , -, Anasthesie 183. 

der Gallenblase 1220. 
der Gelenkhohle 382. 
der OberkieferhOhle 695. 
der Pleura, interlobares 

844. 
abgekapseltes 844. 
bei LungenabsceB 844. 
Teilempyem 844 
Totalempyem 844. 
tuberku16ses 852. 
Thorakotomie 844-852. 
-, Anasthesie 844. 
-, Drainage 850. 
-, Indikation 842-844. 
~, Saugflaschendrainage 

851. 
-, Saugpumpenapparat, 

tragbarer 851. 
-, Technik 844-850. 
-, Behandlung mit Uber-

druck 851. 
-, Ventildrainage nach 

TIIIERSCH 850. 
-, Verband 850. 
Resthohle, Behandlung 

855-861. 
-,-, Anasthesie 844. 
-, Entrindung der Lunge 

856. 
~-~", -, Operation nach 

BRAUN 857. 
-, -, Operation nach 

SCHEDE 854. 
-, -, Operation nach 

HELLER 855, 861. 
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Empyem: 
ResthOhle, Entrindung der 

Lunge, Opera­
tion nach SAUER­
BRUCH 861. 

-, -, Phrenikotomie699. 
-, -, Saugbehandlung 

855. 
-, -, Thorakoplastik 

856-861. 
-, -, Totalempyemrest­

hOhle 856. 
des Sinus frontalis 591 bis 

595. 
Encephalolyse 558, 561. 
Endaneurysmorrhaphie 176. 
Endarterie, funktionelle, 

Unterbindung und - 25. 
Endocarditis lenta und Milz­

exstirpation 1245. 
Endolaryngeale Operationen 

786ff. 
Endonasale Hypophysen­

operation 552. 
Endoskopie bei blutendem 

IDcus 1049. 
Endovesikale Operationen 

1298. 
End-zu-End-Anastomosen des 

Darmes 1078-1082. 
End-zu-End-Naht des Ureters 

1270. 
End-zu-Seitvereinigung des 

Ureters 1270. 
End-zu-Seit-Anastomosen bei 

der Oesophagusplastik 
960ff. 

Enteroptose 1061. 
Enterostomie bei neus 1205. 
- bei Peritonitis 990. 
Entlastungstrepanation 514, 

548. 
Entleerung des paralytischen 

Darmes 1204, 1205. 
Entrindung der Lunge 855, 

856. 
Entspannungsschnitte bei 

Hautplastik 76, 81. 
Enucleatio bulbi 595. 
Enukleation von Kropfcysten 

755. 
Epicondylitis 229. 
Epidermisbrei nach PELS­

LEUSDEN 106. 
Epidermistransplantation 96. 
Epididymis: 

Entziindung nach Prostat­
ektomie 1368, 1369. 

Sachverzeichnis. 

Epididymis: 
- Implantation des Vas de­

ferens in den Hoden 
1366. 

- Resektion 1365 ff. 
- Tuberkulose 1365. 
- Vasektomie 1368. 
Epidurales Hamatom 513ff. 
Epigastrische Hernie 1119 bis 

1120. 
-, falsche 1119. 
-, wahre 1119. 
Magenerkrankung 1120. 

Epilepsie und Operation 
558ff. 

- und Fetttransplantation 
108. 

Epispadie 1330. 
Epispadia glandis 1330. 
- penis 1330. 
Epithelkorperchen 101, 113, 

753-760. 
-, Schadigung bei Ligatur 

der A. thyreoidea info 
155. 

-, Transplantation bei post­
operativer Tetanie 101, 
113, 758. 

Epithelaussat nach v. MAN­
GOLD 106. 

Epithelpfropfung nach BRAUN 
106. 

Epitheltranspla~tation 103 bis 
106. 

Erbrechen, postoperatives 22, 
988, 994. 

bei Circulus vitiosus 1020. 
bei postoperativem Darm­

verschluB 994. 
bei postoperativer Magen- : 

lahmung 994. I 

bei postoperativer Perito­
nitis 994. 

-, postnarkotisches 988. 
Ernahrung nach Magenopera­

tion 1047. 
ESMARcHsche Binde bei Seh­

nennaht 251. 
ESMARcHsche Blutleere 25, 

26, 171, 180, 312, 313, 316. 
ESMARcHscher Handgriff bei 

Narkose 48. 
ESMARcHscher Schlauch, An­

legen 14, 25,26,337. 
-, Abnahme 26. 
-, Dauer des Liegenlas-

sens 26. 
-, Anwendung 26, 178, 

337. 

ESSERBcher GefaBstiellappen 
89, 90. 

Essigsaure Tonerde, heiBe, bei 
Lymphangitis 196. 

Erysipel 270-272. 
-, chirurgische Behandlung 

271. 
-, Differentialdiagnose 271. 
-, konservative Behandlung 

33, 271. 
-, Prontosil 33, 271. 
Erysipeloid 272-273. 
Eubasin 33. 
Eunarkon 51. 
Evagination bei Mastdarm­

tumor 1185. 
Eventration der Darmschlin­

gen 1205. 
Evipannatrium 51. 
Exairese bei Amputation 343. 

des N. auriculotemporalis 
zur VerOdung der 
Speicheldriise 719. 

der Intercostalnerven bei 
gastrischen Krisen 1398. 

der Trigeminusaste 569 bi.~ 
570. 

Exartikulation der Gelenke 
399--420. 

-, Indikation 399. 
-, Vor- und Nachteile gegen-

liber den Amputationen 
399--400. 

-, Technik 399ff. 
an der oberen Extremitat 

400ff. 
der Finger 400. 
- des Daumens 403. 

im Interphalan­
gealgelenk 401 
bis 402. 

im Metakarpopha­
langealgelenk 
401. 

bei Sehnenschei­
denpanaritium 
403. 

im Ellenbogengelenk 
406. 

im Handgelenk 406. 
im Schultergelenk 

403--406. 
an der unteren Extremitat 

407ff. 
im Hiiftgelenk 407. 
im Kniegelenk 407 

bis 411. 
im Bereich des FuBes 

411 ff. 



Exartikulation an der unteren 
Extremitat im 
Bereich des 
Ful3es, Exarti­
culatio inter­
tarsea nach 
CHOPART 415. 

-, Exarticulatio tar­
sometatarsea 
(LISFRANC) 416. 

-, osteoplastische 
Operation nach 
PIROGOFF 412 
bis 415. 

-, SYMESche Opera­
tion 411-412. 

-, Exartikulation ein­
zeIner Matatar­
salia 420. 

der Zehen 403 ff. 
im Interphalan­

gealgelenk 403. 
im Metatarsopha­

langealgelenk 
403. 

samtlicherZehen im 
Metatarsopha­
langealgelenk 
420. 

Exartikulation des Unter­
kiefers 704-708. 

Excision des Magengeschwiirs 
1045. 

Sachverzeichnis. 

Extraperitoneale Freilegung 
der Niere 1254. 

der subphrenischen 
Abscesse 978. 

des Ureters 1265, 1266. 
Extraperitonisierung des 

Beckens bei Rectum­
carcinom 1188ff. 

Extrapleurale Freilegung der 
grol3en Gefal3e der 
BrusthOhle 941, 950. 

Freilegung des Herzens 
941. 

Lungenplombierung 914 
bis 916. 

Eroffnung des hinteren 
Mediastinums 935, 936. 

Pneumothorax 911-914. 
Resektion des Oesophagus­

carcinoms 969, 970ff. 
i - Thorakoplastik 890ff. 
! Extremitatenchirurgie s. die 

betreffenden Abschnitte. 

Facialislahmung, Eingriffe bei 
585-587. 

- bei Parotiscarcinom 722. 
Facialis und Spaltung des 

Parotisabscesses 715. 
Fadenfisteln nach Laparoto-

mie 997. 
Fadenfanger nach PAYR 997. 
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i Fascienoperationen: 
1- Exstirpation bei Elephan­

tiasis 264. 
Naht 987. 
Fixation der Fascia am 

Humeruskopf bei Mobi­
lisation 487, 488. 

Fixation der Fascie am 
Humerus bei habitueller 
Schulterluxation 472. 

Plastik bei epigastrischer 
Hernie 1119. 

Plastik bei Muskelverlage­
rung 245. 

Plastik bei Operation der 
Myelocystocele 1376, 
1377. 

Transplantation s. Fascien­
transplantation. 

Fascientransplantation, freie 
autoplastische 109. 

-- bei Aneurysmabehandlung 
179. 

--, Bauchbruch 1127, 1128. 
zur Blutstillung 109, 1207. 
zum Bronchusverschlul3 

862. 
fiir Bruchpfortenverschlul3 

llli. 
bei Duradefekt 109. 
bei Gastroptose 1062. 
zur Gelenkmobilisation 

479-507. 
- der Analfistel1160-1165. 
Exsudat der BauchhOhle bei 

Peritonitis 988, 999. 

Fadeninfektion 997. 
Fadenkniipfen 15. !- bei Mobilisation des 

Ellbogengelenks 489 
bis 490. - bei Gelenkinfektion 382. 

Extension nach STEINMANN 
273-277. 

- nach KIRSCHNER 276. 
- nach KLAPP 273-277. 
Extensionstisch 304. 
Extraartikulare Mobilisierung 

des Hiiftgelenks naah 
PAYR 493. 

Extraktion von Fremdkor­
pern aus dem Oesophagus 
957, 960. 

Extradurale Nervenwurzel­
resektion nach GULEKE 
1385. 

Extrafasciale Apikolyse nach 
SEMB 901-905. 

Extramedullare Riicken­
markstumoren 1374,1385. 

Extraperitoneale Freilegung 
der A. iliaca communis 
134. 

der A. iliaca ext. 134. 
der Blasendivertikel 1279. i 

Fadensteine in der Blase 1278. 
Farbung der Fistelgange mit i 

Methylenblau 732ff. 
Falcitomie nach PAYR 549. 
Falzung von Knochentrans­

plantaten 329. 
Faradische Reizung bei Ner­

venoperationen 215. 
Fascia lata als Transplanta-· 

tionsmaterial 109. 
-, Entnahme 109. 
-, Vorziige vor anderem 

Material 109. 
Fascien des Halses 150. 
Fasciennekrose 34. 
Fascienopcrationen: 

Doppelung bei epigastri­
scher Hernie nach MAyo 
1119-1120. 

Doppelung bei Leisten­
bruchoperation 1108. 

Exstirpation der Palmar­
fascie bei DUPUYTREN­
scher Kontraktur 265 bis 
267. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 

des Fingergelenkes 492. 
des Ful3gelenkes 504 

bis 506. 
des Handgelenkes 491. 
des Hiiftgelenkes 493. 
des Kniegelenkes 496 

bis 502. 
des Schultergelenkes 

487-488. 
bei Unterkiefergelenk­

mobilisation 506, 
507. 

bei habitueller Knieschei­
benluxation 473ff. 

-, Aufhangung des Mast­
darms 1148. 

- bei Muskcldefektersatz 
509. 

-, Nabelbruch 1126. 
bei Nephropexie 1271. 
bei Nervennaht 216, 218. 
bei Patellarbruch 286. 
bei Pleuradcfekt 809. 
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1474 Sachverzeichnis. 

Fascientransplantation bei [' Fingergelenkoperationen: Fistula ani, Exstirpation des 
habitueller Schulter· - ExartikulationnachADEL. Fistelganges 1162, 1163. 
luxation 470f£. i MANN' 402. -, Farbung des Fistelganges 

bei Sehnennaht 252. '- - bei offenem Panari· mit Methylenblauinjek· 
- als Sehnenersatz 109, 255. tium 403. tion 1160. 
-, Sphinkterplastik 1147. FINNEYSche Operation 1054. -, Fettlappenplastik 1163. 
- bei Zwerchfellverletzung FINSTERER, Ausschaltungs. -, Fistelgangspaltung 1162. 

974ff. resektion 1066. Flachzange 282, 285. 
FaBzange (Knochen) 404. Fischmaulschnitt 269. FORSTERsche Operation 1385. 
- nach LAMBOTTE292. Fissura ani 1165. -, Anasthesie 1387. 
- nach MUSEU X 1305. -, Sphincterdehnung 1165. -, Geschichtliches 1385. 
Fehlerhafte Amputations. i -, Stopfrohrbehandlung1165. -, Indikationsstellung 1387. 

stiimpfe 361. ! -, Verschorfung mit Thermo· bei cerebraler Kinder· 
Fehlgelenke 326. kauter 1165. lahmung 1387. 
Femur s. Oberschenkel. Fistel der Bauchdeckennarbe bei tabischen Krisen 1389. 
Fernplastik 92-95. 996. -, Lagerung des Kranken 
Fettnekrose, Pankreas 1232. der Bronchien 861. 1389. 
Fetttransplantation 108. bei Brustbein·Rippen. bei traumatischen Lah· 
- bei der Arthroplastik 108. I knorpeltuberkulose mungen 1387. 

zur Blutstillung 1207. I 806 ff. bei LITTLEScher Krankheit 
als Duraersatz 108, 540. am Coecum 990, 1096. 1387. 
zur Gelenkmobilisation nach Cholecystostomie bei multipler Sklerose 

479ft 1230. 1387. 
bei Gesichtsplastik 108. nach Aufgehen des Cysti. -, Nachbehandlung 1387. 
bei Remiatrophia faciei cusstumpfes 1223. -, extradurale Wurzelresek· 

108. -, VerschluB am Dickdarm tion 1385. 
bei Rirndefekt 108. 994. -, zweizeitiges Vorgehen 
bei Milzruptur 1207. - nach Eroffnung der Dura 1388. 
bei der Nervennaht 108, 1385. Frakturen: 

218. -, VerschluB am Diinndarm Allgemeines 273f£. 
bei Neurolyse 108. 990. Beckenfraktur und Rarn· 
bei Osteomyelitis 372ff. nach Gallenblasenexstir. blasenverletzung 1273. 
zum Schutz von Sehnen. pation 1223. difform geheilte Briiche 

und GefaBnahten 108. nach Gaumenspalten. 288. 
nach Trennung von Syno. operation 686. Gelenkbriiche 305. 

stosen 108. des RaIses 731 ff. des Olecranon 287. 
Fibrom des Gehirns 539. der Rarnblase, Anlegung der Patella 282-287. 
FibroadenomederMamma823. 1287, 1297. 1- des Schadels 513. 
Fibula zur Knochentransplan. der Luftrohre 788f£. - der Unterarmknochen 288. 

tation 113. des Magens nach Opera. der Wirbelsaule 1370. 
FILATowsche Rundstielplastik tion l003ff. -, Ramatomyelie 1370. 

92. -, VerschluB am Magen -, Laminektomie 1377. 
Finger,plastischeOperationen: l003ff. -, SchuBverletzung 1371. 

Daumenplastik 365-367. - nach Nierenoperationl252. Frakturrepositionshebel 292. 
- DUPUYTRENSche Kontrak· bei Osteomyelitis 371 bis Frasen fiir Knochenoperatio' 

tur 265-267. 374. nen 169, 533. 
- Mobilisation 492. des Pankreas 1237, 1238. Fremdkorper: 

Sehnenauswechselung 241. -, postappendicitisch 1143. in der Blase 1277. 
- Gelenkinfektion 268-270. nach Prostatektomie (peri· im Gelenk 392. 
- Panaritium 267-270, 403. nealer, ischiorectaler) in der Rarnriihre 1322. 
- -, Fischmaulschnitt 269. 1306, 1313. im Magen 999. 
- -, Sehnenscheidenphleg· der Speicheldriise 716 bis in der Speiserohre 957,958. 

mone 255, 403. 720. in' Wunden 34. 
Fingergelenkoperationen: am SteiBbein 1160. Fremdkiirperextraktion mit 

Exartikulation 401-403. der Strumektomiewunde Oesophagoskop 957, 958. 
im Metakarpophalan. 759. - aus der Trachea 958. 

gealgelenk401-402. nach Thorakotomie 855. Fremdkorperfanger 957. 
im Interphalangeal. nach Ureteroperation 1269. FREuNDsche Operation 879. 

gelenk 400-403. Fistula ani 1160-1165. FREYERSche Prostatektomie 
des Daumens 403. -, Atiologie 1160. 1301. 



FRIEDRICHSChe Wundaus­
schneidung 23. 

Frontale Osteotomie des obe­
ren Femurendes (Bifurka­
tion) 315. 

Friihexsudat bei Appendicitis 
1138. 

Friihoperation der Appendici­
tis 1133. 

- der Cholelithiasis 1213. 
Fiihrungsinstrument fur 

Extensionsdraht von 
KIRSCHNER 277. 

Fuhrungsriune nach P AYR 525. 
FURBRlNGERBche Hande­

desinfektion 12. 
Funktionspriifung der Nieren 

1297. 
Furunkel des Gesichts 649. 
- des Nackens 728. 
FuB: 
- Resektion 466-470. 

Geschichtliches 466, 468. 
- Methode nach HUTER­

HEIDENHAIN 468---470. 
- Methode nach KOCHER 

(lateraler Bogenschnitt) 
466-468. 

Sehnennaht 468---469. 
Verb and undNachbehand­

lung 469, 470. 
Resektion nach WLADIMI­

ROFF-MrKULICZ 415. 
- Z-formige Durchtrennung 

der Strecksehne 468, 
470. 

Exartikulation 411 ff. 
- Geschichtliches 411. 
- Exarticulatio intertarsea 

(CHOPART) 415. 
- Exarticulatio tarso-meta­

tarsea (LISFRANK) 416. 
- Exartikulation einzelner 

Metatarsalia 419. 
Operation nach PmOGOFF 

412---415. 
GUNTHERSche Modifika­

tion der PIROGOFFSchen 
Methode 415. 

Operation nach SYME 411. 
- Amputatio metatarsea418. 
- Achillotenotomie 239. 
- Arthrodese durch Periost-

Knochentransplantation 
397, 398. 

- Fournierplastik nach 
KLAPP zur Athrodesis 
397. 

KlumpfuB, Sehnenaus­
wechselung 246. 

Sachverzeichnis. 

FuB: 
- Mobilisation 504--506. 

PlattfuB, Sehnenauswech-
selung 247. 

Sehnenplastik 238-240. 
SpitzfuB 398. 
oberes Sprunggelenk: Er­

offnung von lateral 390, 
Eroffnung von medial 
390, Eroffnung von hin­
ten 391, breite Aufklap­
kung 392. 

Punktion des oberen 
Sprunggelenkes 375. 

- unteres Sprunggelenk: 
Eroffnung 392. 

- Zehenoperationen 320 bis 
326, 403. 

- -, Hallux valgus 320 bis 
324. 

- -, Transplantation von 
Zehen 365-367. 

- Zurechtrichtung, ortho­
padische von Platt- und 
KlumpfuB 245-248. 

FuBwurzelknochenexstirpa­
tion, Talus 468. 

Gallenblase und Gallenwege, 
Operationen 1212~ 1231. 

-, Anasthesie 1214. 
-, Anatomie der Gallenwege 

1216. 
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Gallenblase und Gallenwege, 
Indikation zur Opera­
tion 1231. 

-, Lagerung des Kranken 
1214. 

-, Nachbehandlung nach 
Gallenblasenexstirpa­
tion 1228. 

-, Punktion des Choledochus 
1223. 

-, Punktion der Gallenblase 
1220. 

-, Schnittfuhrung 1215. 
-, Sondierung der Lebergal-

lengange 1223, 1224. 
-, Sondierung der Papilla 

Vateri 1223. 
-, Spaltung des Duodenums 

bei Choledochusstein 
1224. 

: -, Spritzversuch nach PAYR 
1224. 

-, Tamponade 1222. 
-, Vorbereitung1ies Kranken 

1213, 1214. 
Gallenblasencarcinom 1231. 

: Gallenblasendrainage 1231. 
Gallenblasenempyem 1230. 
GallenblasenfaBzange 1223. 
Gallenblasenfistel 1230. 
Gallenblasenhydrops 1220. 
Gallenblasenpunktion 1220, 

1230. 
-, Ausschiilung der Gallen- GallenfistelverschluB 1228, 

blase 1220. 1229. 
-, Bauchdeckenschnitt 1215. Gallengange, Untersuchung 
-, Cholecystektomie 1215£f. 1222, 1223. 
-, Cholecysto-Duodenosto- Gallensteinileus 1203. 

mie 1225. Gallensteinloffel 1223. 
-, Cholecysto-Gastrostomie Galvanokauter s. Thermo-

1225. kauter. 
-, Cholecystostomie 1230. Galalithbolzen 294. 
-, Cholecystotomie 1230. Gangliektomie 231. 
-, Choledocho-Duodenosto- Ganglien d. Gelenkkapsel393. 

mie 1225. Ganglion semilunare, Ana-
-, Choledocho-Gastrostomie tomie 568, 577. 

1229. -, Alkoholinjektion 568. 
-, Choledochusdrainagel227. -, Elektrokoagulation 575. 
-, Ductus choledochus 1222. -, Exstirpation 577ff. 
-, Ductus cysticus 1221. ,- stellatum, Einspritzung 
-, Eroffnung des Chole- . 230. 

dochus 1223. . Gangsteine (Speichelsteine) 
-, Freilegung bei Cholecyst-! 713. 

ektomie 1215. . Gangran der Extremitat nach 
-, Gallenfistel 1228. GefaBunterbindung 115. 
-, Geschichtliches 1231. Gasbrand 39---41. 
-, Hepato-Cholecysto-Duo- -, epifaseiale Form 41. 

denostomie 1226. -, subfasciale Form 41. 
-, Hepato-Cholecysto- -, Schachtelton 40. 

Gastrostomie 1226. , -, Sauerstoffbehandlung 41. 
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Gastrische Krisen, FORSTER­
sche Operation 1389. 

- -, Durchtrennung der 
Rami communican­
tes 229. 

Gastroenterostomia antecolica 
anterior 1020. 

-, Circulus vitiosus 1020. 
- bei Gastroptose 1021. 
-, Indikation 1021. 
-, Technik 1021-1022. 
- - posterior 1021. 
Gastroenterostomia retro-

colica anterior 1021. 
posterior 1010--1020. 
-, .Anasthesie 1010. 
-, Asepsis 1017. 
-, Bauchdeckenschnitt 

1010. 
-, Blutstillung 1010. 
-, Nachbehandlung 1019. 
-, Naht der Bauchdecken 

1019. 
-, Reposition des Bauch­

hOhleninhaltes 1018. 
-, Technik 101Off. 
- bei mcusperforation 

1052. 
- bei unklaren Magen­

fallen 1053. 
- -, Verb and 1019. 
- -, Vorbereitung des 

Kranken 1010, 1026. 
Gastro-Oesophagostomie, Ver­

bindung durch Gummi­
schlauch 960. 

Gastropexie nach BmR 1062. 
- nach DURET-RoVSING 

1062. 
- nach PERTHES 1062. 
- nach PUST 1063. 
-, Querresektion 1063. 
Gastroenterostomia antecolica 

anterior mit BRAUN­
scher Anastomose 1020. 

-, Resektion 1025. 
Gastroptose 1061. 
Gastroskopie mit Cystoskop 

bei Operation 1049. 
Gastrostomie 1003-1010. 
-, Allgemeines 1004. 
-, .Anasthesie 1005. 
-, Fistel nach KADER-LUCKE 

1007, 1008. 
-, Geschichtliches 1003,1004. 
-, Indikation 1004. 
- nach MARWEDEL 1009. 
-, Schragfistel nach WITZEL 

1004-1007. 

Sachverzeichnis. 

Gastrostomie ala V oroperation 
zur retrograden Bougie­
rung und bei Sondierung 
ohne Ende 366ff. 

- ala Voroperation zur Kar­
diaresektion 1002. 

ala Voroperation zur Deh­
nung der Kardia 1002. 

als V oroperation bei Ope­
rationen am Oesophagus 
971. 

ala V oroperation zur Ope­
ration am Oesophagus, 
Rachen- und Kehlkopf 
762, 971, 1002, 1004. 

Gastrotomie 999-1000. 
- bei FremdkOrpern an der 

Kardia 1000. 
-, Geschichtliches 969. 
-, Indikation 999. 
- bei blutendem mcus 1049. 
- bei mcus duodeni 1064. 
-, Technik 999, 1000. 
Gauchermilz und Exstirpation 

1245. 
Gaudafil 266. 
Gaumenmandeln, Operation 

723-725. 
-, .Anasthesie 723. 
-, Blutstillung 725. 
-, Indikation 723. 
-, InStrumentarium 723 bis 

725. 
-, Tonsillektomie 723-725. 
Gaumenspaltenoperation 

662ff. 
-, .Anasthesie 664-665. 
-, Blutsparung 665. 
-, FistelverschluB nach Gau-

menspaltenoperation 
686. 

-, Geschichtliches 662-663. 
-, Instrumentarium 665 bis 

666. 
-, Lagerung des Kranken 

664. 
-, Nachbehandlung nach 

Gaumenspaltenopera­
tion 667. 

-, Vorbehandlung 664. 
-, VerschluB nach 

v. LANGENBECK 663. 
-, - des weichen Gaumens 

nach VEAU 671. 
-, - der durchgehenden 

Gaumenspalte nach 
VEAU 675-678. 

-, Methode nach KIRSCHNER 
679. 

Gaumenspaltenoperation, 
Methode nach Ax­
HAUSEN 680. 

-, - von ERNST 670. 
-, - von HALLE 671_ 
-, - von LIMBERG 671. 
-,- von v. D. HOFF 671. 
-, Nachoperationen 686. 
-, Wahl des Operationsver-

fahrens 685. 
GAYLORDSche Frase 553. 
GefaBklemmen 28. 
GefaBnaht s. BlutgefaBnaht 

170--173, 178-179. 
GefiiBstiellappen (nach 

ESSER) 89, 90_ 
GefaBtransplantation, 

Geschichtliches 173. 
- bei .Aneurysmaoperationen 

173, 174, 179. 
-, Statistik 173. 
Gefii.Bumstechung bei bluten­

dem mcus duodeni 1065. 
GefaBe des Rectums und 

Sigmas 1192. 
Gefrierbehandlung der 

.Angiome 194. 
Gefrierpunktsbestimmungvon 

Blut und Urin 1296. 
Gehirn s. Him- und Schadel­

operationen. 
Gehororganoperationen, 

Trommelfellparacentese 
596. 

-, RadikalaufmeiBelung bei 
Otitis media 597--601. 

-, Freilegung des Sinus bei 
Thrombose 599. 

Gelegenheitswunde, Behand­
lung der 22-25. 

Gelenkbriiche, blutigeBehand­
lung 288. 

Gelenkeiterung, Behandlung 
381-392. 

-, Differentialdiagnose, 
Empyem - Kapsel­
phlegmone 382-383. 

-, Gelenkempyem 382. 
-, Geschichtliches 381-382. 
-, Kapselphlegmone 382. 
-, Nachbehandlung 391, 392. 
Gelenkergiisse 374--376. 
Gelenkfrakturen, kompliziert 

379. 
Gelenkfremdkorper 383, 379, 

392, 393. 
Gelenkkapselphlegmone 382. 
Gelenkmaus 393. 
Gelenkmobilisation 479-507. 
-, Ellbogengelenk 489-490. 



Sachverzeichnis. 

Gelenkmobilisation, 
gelenke 492. 

Finger- i Gelenkoperationen an der 
oberen Extremitat: 

-, Fullgelenk 504-506. 
-, Handgelenk 491. 
-, Hiiftgelenk 493-496. 
--, Kiefergelenk 506-507. 
-, Kniegelenk 496-502. 
-, Schultergelenk 487-488.: 
Gelenkoperationen 374ff. 
-, Arthrotomie 385. 
-, Arthrodese 397-399. 
-, Eroffnungsschnitte der 

Gelenke 385-392. 
-, Exartikulationen 399 ff. 
-, Injektionen 384, 388. 
-, Kapselincision 384-385. 
-, medialer S-Schnitt am 

Knie 396. 
-, Meniscusexstirpation 395 

bis 397. 
-, MobiIisationen 479-507. 
-, Punktionen 374-376. 
-, Resektionen 420ff. 
-, Spiilung 384. 

an der oberen Extremitiit: 
- Arthrodese des Schul­

tergelenkes 398. 
- Exartikulation der 

Schulter 403-406. 
- Mobilisation des Schul­

tergelenkes 487 bis 
488. 

Resektion des Schul­
tergelenkes 425 bis 
434. 

Schultergelenkspunk­
tion 374. 

Schultergelenkseroff­
nung 385. 

Schultergelenksauf­
klappung 385-386. 

- Exartikulation des Ell­
bogengelenkes 406. 

- Mobilisation des Ell­
bogengelenkes 489 
bis 490. 

Resektion des Ell­
bogengelenkes 435. 

Ellbogengelenkspunk­
tion 374, 375. 

Ellbogengelenks. 
eroffnung 386, 387. 

- Ellbogengelenksauf­
klappung 387. 

- Arthrodese des Hand· 
gelenkes 398. 

Exartikulation im 
Handgelenk 406 bis 
407. 

- Mobilisation des Hand­
gelenkes 491. 

Resektion des Hand· 
gelenkes 443. 

Handgelenkspunktion 
375. 

--- Handgelenkseroffnung 
387. 

- Exartikulation der 
Finger 400-403. 

- Mobilisation der 
Fingergelenke 492. 

an der unteren Extremitat : 
- Arthrodese des Hiift­

gelenkes 398. 
-- Exartikulation des 

H iiftgelenkes 407. 
- Mobilisation des Hiift­

gelenkes 493-496. 
Resektion des Hiift­

gelenkes 450. 
Hiiftgelenkspunktion 

375. 
Hiiftgelenkseroffnung 

388. 
Arthrodese des Knie­

gelenkes 398. 
Exartikulation des 

Kniegelenkes 407 bis 
411. 

Mobilisation des Knie­
gelenkes 496-502. 

Resektion des Knie­
gelenkes 456. 

- - Kniegelenkspunktion 
375. 

- - Kniegelenkseroffnung 
388-389. 

Kniegelenksauf­
klappung 389. 

Arthrodese des Full­
gelenkes 399. 

Exartikulation des 
FuBes 411. 

- Mobilisation des FuB­
gelenkes 506. 

- Resektion des FuB­
gelenkes 466-470. 

obere Sprunggelenks. 
punktion 375. 

obere Sprunggelenks­
erOffnung 390-391. 

obere Sprunggelenks­
aufklappung 392. 

Exartikulation der 
Zehen 403. 

Gelenktransplantation Ill. 
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Gelenkverletzungen 376-380. 
Gelenkversteifung 397-399. 
Gelatineinjektionen 1306. 
Gelbsucht 1214. 
Genu valgum, suprakondylare 

Osteotomie 308, 316-320. 
Genitalinfektion mit Schiittel­

frosten: Unterbindung der 
Vena spermatica 32. 

Geschichtliches: 
- ALBEEscheOperationl372. 
- Allgemeinnarkose 41. 
- Amputationen 334. 
- Anasthesierungsmethoden 

41. 
- Aneurysmabehandlung 

175. 
- Arthroplastik 479. 

Balkenstich 526. 
- Betaubungsverfahren 41. 
- Blasenektopie 1281. 
- Blasenoperation 1273. 
- Brustchirurgie 801. 
--- Coxa vara 314. 
- Choledocho-Duodenosto-

mie 1224. 
- Darmnaht 1076-1078. 
-- DUPUYTRENSche Finger. 

kontraktur 265. 
- Embolektomie 183, 950. 
- FOERsTERSche Operation 

1385. 
- Fremdkorperentfernung 

aus Oesophagus 957. 
- Friihoperation der 

Appendicitis 1133. 
- Arthrodese der Gelenke 

397. 
Gallenwegschirurgie 1212. 
Gastrostomie 1003. 
Gaumenspaltenoperation 

662. 
GefaBnaht 170. 
GefaBtransplantation 173. 

- Exartikulation der grollen 
Gelenke 400, 403, 404, 
407, 411. 

- Resektion der groJ3en Ge­
lenke 421 ff., 425, 444. 

- operative Behandlung des 
Hallux valgus 320. 

- Hasenschartenoperation 
622. 

- Herzoperation 939. 
- Hirnpunktion 524. 
-- Hypophysenoperation 551. 
- Kardiacarcinom 1056. 
- Kastration 1366. 

kineplastische Methoden 
367. 
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Geschichtliches: 
habituelle Kniescheiben­

luxation 473. 
Kropfoperation 740. 
Leistenhodenoperation 

1351. 
Lumbalpunktion 519. 
Chirurgie der Lungen­

tuberkulose 883. 
- Magenresektion 1031. 

Mammaamputation 425. 
Radikaloperation des 

Mastdarmkrebes 
1165-1167. 

Meniscusverletzung am 
Knie 395. 

Nasenplastik 73-74. 
N ervendurchschneidung 

204. 
N ervenoperationen 

213-214. 
N ervenstumpfversorgung 

bei Amputationen 343. 
- Nierenchirurgie 1246. 

Oberkieferresektion 686. 
Oesophaguscarcinom im 

Halsteil 800. 
Osteotomie 307. 
Patellarnaht 282. 
plastische Operationen 73. 
Prostatahypertrophie 

1293. 
Pseudarthrosenbehand -

lung 327. 
Eroffnung des retrobulba­

ren Raumes 587. 
Schadeldefektdeckung 

509, 557. 
Schiefhalsoperation 734. 
Schilddriisentransplan -

tation 101. 
Amputation des Schulter-

giirtels mit Arm 353. 
Sehnenauswechselung 241. 
Sehnennaht 249-250. 
Fremdkorperextraktion 

aus der Speiserohre 957. 
Suboccipitalstich 521. 
Sympathektomie 231. 
Tenotomie 237. 
Thorakoplastik 883. 
Tracheotomie 787. 
Transplantation 101. 
Trepanation 509. 
Trigeminusneuralgie 563, 

574. 
Unterkieferresektion 697. 
Unterschenkelamputation 

344. 

Sachverzeichnis. 

Geschichtliches: 
Varicenbehandlung 184, 

189. 
Ventrikulographie 529. 
Operation des Zungen­

carcinoms 656. 
Geschwiir: 

des Duodenums 1063. 
des Jejunums 1023. 
des Magens 1029, 1043, 

1048. 
Geschwiilste s. die betr. 

Organe. 
Gesichtsfurunkel 649-653. 
-, BIERsche Stauung 651. 
-, Carbolsauretherapie 652. 
-, Eigenblutumspritzung 

652. 
-, konservative Behandlung 

650, 652. 
-, operative Behandlung 652. 
-, Phenolcamphertherapie 

652. 
-, Venenunterbindung bei 

Thrombophlebitis 652. 
Gesichtsoperationen: 

Alkoholinjektionen bei 
Trigeminusneuralgie 
568. 

Gesichtsoperationen: 
Exstirpation der Ranula 

661. 
Speicheldriisenoperationen 

713-722. 
Exairese der Trigeminus­

iiste 204, 205, 569-570. 
Durchtrennung des Trige­

minusstammes 582 bis 
584. 

Tonsillektomie 723-725. 
Unterkieferoperationen 

697-713. 
ZungenabsceBspaltung 

655. 
Exstirpation des Zungen. 

carcinoms 657-659. 
Gewebsschonung bei Opera­

tionen 21. 
Gewichtsautomaten nach 

PAYR 15, 1011. 
GIGLI-Sage 165, 706. 
Gipsbett 1372, 1373. 
Gipsraum 4. 
Gitterbruch 1127. 
Glandulae lymphaticae 

axillares 833, 834. 
cervicales superficiales 198 

bis 200. 
Eigenblutumspritzung bei. 

Gesichtsfurunkel 652. 1-
Erysipel 270. , -

inguinales 1346ff. 
parathyreoideae 753, 754, 

Furunkel 649-653. 
Exstirpation des Gal}glion 

Gasseri 577. 
Gaumenspaltenoperation 

662ff. 
Hasensoharte 622ff. 
Eroffnung der KieferhOhle 

bei chronischer Eiterung 
695-697. 

Spaltung des Mundboden· 
abscesses und der Mund­
bodenphlegmone 660. 

Oberkieferzahncysten 693 
bis 695. 

Oberkieferresektion 687 
bis 692. 

755, 758, 760. 
parotis 714-720. 
sublingualis 713. 
submaxillaris 157, 158, 

200, 704, 705, 713. 
thyreoidea 154-156, 740 

bis 761. 
Glasdrain 346, 752, 987. 
Glaubersalzlosung bei Ileus 

991. 
Gleitbruch 1112. 
Gleitschiene nach SCHRODER 

699, 700. 
Glycerineinlauf 22, 987. 
Glycerinspritze 22, 987. 
GOHRBANDT, Duodenalver-

schluE 1065. Spaltung der Parulis 660. 
plastische Operationen: GOTTSTEINsche Sonde 45, 

Blepharoplastik 1001. 
601-606. GOPEL, Silberringnetz 1126, 

Hasenscharte 622ff. 1127. 
Kinnhautplastik 92, Granulationen, Vorbehand-

618-622. lung vor Operationen 95. 
Lippenplastik 622ff., GRABERsches Divertikel1090. 

644££. GRITTIsche Operation 407 bis 
an der Nase 607-618. 411. 
Wangenplastik 88, 90, -, Geschichtliches 407--409. 

91, 618-622. -, Indikation 408. 



GRITTlSche Operation, Modi· 
fikation nach KOCHER 
409. 

-, Technik 409. 
Grenzdivertikel der Speise. 

rohre 795. 
Grenzstrang s. Sympathicus. 
-, Durchtrennung 225. 
GroBzehe 320-324. 
Grundumsatzbestimmungen 

bei M. Basedow 761. 
GUNTHERsche Modifikation 

der PmOGOFFSchen 
Operation 415. 

Gummihandschuhe 8, 14. 
Gummikeil bei Kieferklemme 

726. 
Gummikissen, aufblasbares 

1214. 
Gummiring als Sphincter. 

ersatz 1146. 
Gummischlauch zur Durch· 

trennung der hinteren 
Darmwand bei Anus 
praeter 1096. 

Gummistrumpf bei Elefan. 
tiasis 264. 

Sachverzeichnis. 

Habituelle Luxationen, Raf· 
fung der Kapsel bei er· 
offnetem Gelenk mit Ex· 
cision, Doppelung oder 
Transplantation 471. 

Habitus apoplecticus und Nar· 
kose 44. 

- asthenicus und Narkose 
44. 

HackenfuBoperation mit Seh· 
nenauswechselung 248. 

Hackenbruch, Verfahren bei 
Leistenbruchoperation 
1108. 

Hamatoporphyrie und chron. 
Pankreatitis 1235. 

Hamangiome, Spickung mit 
Magnesiumpfeilen 195. 

-. Injektionsbehandlung 195. 
-, Gefrierbehandlung mit 

Kohlensaureschnee 194. 
--, Exstirpation 193. 
-. Elektrolyse 194. 

HARTELscher Uberdruck· 
apparat 47. 
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Haken zur Blutstillung am 
Knochen 537. 

- nach KORTE 1019. 
- nach Roux 1140. 
-, einzinkiger fiir die 

Trachealknorpel 791. 
-, Bauchdeckenhaken 1140. 
-, einzinkiger, nach 

v. LANGENBECK 283, 
289. 

Hallux £lexus 326. 
-- rigidus 326. 
- valgus 320-324. 
--, Operation, Geschichtliches 

320. 
-, Operation nach BRANDES 

323. 
-, Operation nach HOHMANN 

322. 
-, Operation nach LUDLOFF 

322. 
--, Stichelung mit 

kauter 194. 
Hamarthros 374ff. 

Thermo· -, Operation nach PAYR 321. 
-. pathologische Anatomie 

320. 
Hamatome, epidurale 169, Halsaneurysmen: 

513. der Art. anonyma 178,179, 
-, frontotemporale 169. 921. 

Habituelle Luxationen der -, parietoccipitale 169. des Aortenbogens 177,178, 
Patella 473--475. - des Riickenmarks 1370. 179. 

-, Geschichtliches 473. - des Scrotums 1109, 1356. der A. subclavia 158, 921. 
-, Kapselraffung 474. -, subperiostales, des ScM· der A. carotis 177, 921. 
-, Muskelkapsellappen. dels 513. der A. vertebralis 160. 

plastik nach ALI Hamatomyelie 1370. konservative Behandlung 
MOGmS 474ff. Hamaturie 1249, 1250. 179. 

-, - nach PAYR 475. Hamoperikard 939. operative Behandlung 138, 
-, suprakondylare Osteo· Hamothorax bei Herzver· 182. 

tomie mit lnnenro· letzung 940. Halsarterienunterbindung: 
tation des distalen Hamorrhoiden 1153-1158. A. carotis comm. 151, 153. 
Fragmentes 475. -, Anasthesie 1154. A. carotis ext. 153. 

-, Verschiebung der -, Bougierung bei Stenose A. carotis into 153. 
Tuberositas tibiae nach Operation 1155. A. lingualis 156. 
475. ---. Lagerung 1154. A. subclavia oberhalb der 

im Schultergelenk 470. --, Operation nach Clavicula 151, 158. 
-, Fixierung des Kopfes V. LANGENBECK 1155. A. subclavia unterhalb der 

am Acromion durch -, Sphincterdehnung 1154. Clavicula 166. 
Fascienstreifen bei -, periproktitischer AbsceB A. thoracoacromialis 167. 
geschlossenem Ge· 1159. A. thyreoid. in£. 151, 155. 
lenk 472. -. Verband 1156. A. thyreoidea sup. 151, 

-, Methode von KIRSCH· -. Verodungsbehandlung 155. 
NER 471. 1153. A. transversa eolli 159, 

-, - von LOFFLER 472. -. Vorbehandlung 1153. 160. 
-, Fixierung des Kopfes -. Operation nach WHITE· A. transversa scap. 160. 

mit Fascienstreifen HEAD 1156. ,- A. vertebralis 151, 160. 
am Proc. coracoideus Hamorrhoidenblattzange Halsdriisen 198-200. 
mit Eroffnung des 1156. Halsfascien 150. 
Gelenkes 471. Handedesinfektion 12. ' Halsfistel, mediane 731-732. 

-, Raffung der geschlos. Hangemattenplastik bei Ober· ' -, seitliche 732-734. 
senen Kapsel 471. kieferresektion 692. I Halshautlappenplastik 785. 



1480 Sachverzeichnis. 

HaIslymphknoten 198-200. Handgelenk, Operationen: Hamblase: 
Halsnervenoperationen: - Raffung der Sehnen und - Totalexstirpation in die 
- N. accessorius 198-200. Seitenbii.nder 450. Flexura sigmoidea 1251, 
- Freilegung des Plexus Handbohrer 276, 277. 1283. 

brachialis oberhalb der fuNoTsche Lebercirrhose - Ureterenkatheterismus 
Klavikel 222. (Hypertrophie) und 1247. 

- Plexusaniisthesie nach Splenektomie 1245. - VerIetzungen 1237. 
HARTEL 829. IlANs', Aortenkompressorium - Zottengeschwiilste 1277. 

- Phrenicusexairese 919 bis 337. - Zystoskopie 1247. 
920. Hamblase (s. auch Blase): Ham, Kryoskopie 1296. 

Halsphlegmone 729. - Blasenruptur 1237. Harnleiter s. Ureter. 
Halsrippe 737-740. Blasen-Harnrohrennaht . Harnleiterkatheterismus 1247. 
-, Aniisthesie 738. bei ischiorectaler Pro- Hamrohre, Operationen: 
-, Resektion 738. statektomie 1320. - Anatomie 1322. 
-, Symptome 737. - Blasen-Hamrohrennaht - Bougieren 1322. 
Halstumoren 729. bei perinealer Prostat- - Dauerkatheter 1329. 
Halsvenenstauung bei Concre- ektomie 1311, 1312. - Defektersatz durch die 

tio pericardii 947. Blasenspalte, angeborene Appendix 108, 1330. 
Halsvenenthrombophlebitis 1281. - - durch Schleimhaut 

729. Blasenspiilungen 1275, 108. 
Halswirbellaniinektomie bei 1276. - - durch frei transplan-

Tuberkulose 1371. - Blutung bei zu schneller tierte Hautlappen 
Halswirbeltube:.:kulose, retro- Katheterentleerung 1330. 

pharyngealer Senkungs- nach Hamverhaltung - - durch Hautlappen-
absceB 767-768. 1296. plastik 1330. 

Halscyste, seitliche 732--734. - Carcinom 1277. - - durch Venen 1330. 
-, mediane 731-732. - Divertikel 1279. - Fremdkorper 1322, 1324. 
Hammerzehe 324. - Durchbruch eines Dou- - Hamrohren-Blasennaht 
Hand, Operationen: GLAS-Abscesses 989. bei ischiorectaler 
- Aufsuchung des Hohl- - Drainage 1288. Prostatektomiel320. 

handbogens 131. - Ektopie 1281. - - bei perinealer Prostat-
- Daumenplastik 365-367. - Elektrokoagulation 1278. ektomie 1311, 1312. 
- DUPUYTRENSche - Endovesikale Operation - Millbildungen, Epispadie 

Kontraktur 265--267. 1277, 1278, 1298. 1330. 
- Sehnenauswechselung 241. , - Erkrankung 1277. - -, Hypospadie 1331 bis 

Sehnenscheidenphlegmone I - Fistel 1274. 1340. 
255-261. i - - als Vorbereitung zur - Naht 1329. 

- Sehnenscheidentuber- Prostatektomie 1297. - perineale Urethrostomie 
kulose 261-,-262. Geschichte der Blasen- 1350. 

- V.-Phlegmone 257. operationen 1237. - plastische Operationen 
- willkiirlich bewegbare Geschwiilste 1277. 1330, 1331-1340. 

367ff. . - Implantation des Ureters - Prostatahypertrophie 
Handahle 283. in die Blase 1280. 1322. 
Handgelenk, Operationen: - Lithotripsie 1277. - Striktur 1322-1330. 
- Geschichtliches 443. - Naht der Blase 1288. - Urethrotomia extema 
- ArthrodesedurchKnorpel- - Punktion 1273. 1322. 

resektion 398. : - Resektion der Blasenwand Hamverhaltung und Kathe-
- Exartikulation 406-407'1 .1278-1279. terismus 1296. 
- Mobilisation 491. ,- retrograder Katheterismus Harpunierung (nach PAYR) 
- Zwirnhandschuhextension ! 1329. bei Hirnpunktion 524. 

492. '- Plastik bei Schrumpfblase Hartgummiprothesen des 
- Punktion 375. 1276. Unterkiefers (nach 
- Resektion 443. - Sectio alta 1278, 1285. SCHRODER) 708. 
- Eroffnung im Radio- . - Steine 1277, 1278. Hasenschartenoperationen 

karpalgelenk 387. - suprapubi!lche Blasenfistel 622~43. 
- dorsoradiale Methode nach 1298. -, Aniisthesie 626. 

v. LANGENBECK 444 bis - Totalexstirpation 1289. -, Blutsparung 626. 
446. - -, Implantation der -, Geschichtliches 622~25. 

- dorsoulnare Methode nach Ureteren in das -, Indikation 624. 
KOCHER 446-450. Rectum 1280, 1283. -, Instrumentarium 626. 
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Hasenschartenoperationen, I Hautdefektdeckung: Hautlappenplastik bei Kinn-
Operation der einfachen . - durch Hauttransplanta- hautdefekt88,618-622. 
Hasenscharte nach I tion, Epithelpfro- -, Lippenplastik 88, 644 bis 
VEAU 626--631. pfung nach BRAUN 646. 

-, Operation der einfachen 106. - bei Mammaamputation 
Hasenscharte nach -, Schleimhauttransplan- 836. 
AXHAUSEN 631, 632. tation 108. bei Nasendefekten 607 bis 

-, Operation der durch- -, Transplantation von 618. 
gehenden ein- Epidermisbrei nach bei Oesophagusresektion 
seitigen Lippen- v. MANGOLD und 8oof£. 
spalte nach PELS-LEUSDEN 106. bei Osteomyelitis 373. 
VEAU 633-636. -, Transplantation der bei Penishautdefekt 1340. 

-, - - nach LUHMANN ganzen Haut nach -, Wangenplastik 88, 90, 91, 
636. WOLFE-KRAUSE 106. 618-622. 

-, - - nach AXHAUSEN Hautdesinfektion vor Bauch-
637-640. operationen 981. 

-, Operation der doppelsei- - der Hande 12. 
tigen Lippenspalten 640 - des Operationsfeldes 13. 
bis 641. Hautgeschwiilste 272. 

-, Nachbehandlung nach Hauthyperamie: Priifung 
Lippenspaltenopera- nach MOSZKOWICZ, BIER, 
tionen 641. SANDROCK 336. 

-, Nachoperationen nach Hautlappenplastik 73-101. 
Lippenspaltoperationen -, Ailgemeines 73, 74. 
642. -, Definition von Plastik und 

-, Vorbereitung und Lage- Transplantation 75. 
rung des Kranken 625. -, Hautbriickenlappen 92,94. 

Hautdefektdeckung: -, doppelt gestielte Lappen 
- beiAmputationsstiimpfen 91, 92. 

92. -, einfach gestielte Lappen 
- Geschichtliches 73. 84, 88. 

bei Mammaamputation -, Fernplastik 92, 96. 
836--841. -, GefaBstiellappen nach 

durch Entspannungs- ESSER 82, 90. 
schnitte 76, 81. -, Hautkanalbildung 368, 

durch Mobilisieren und 369. 
Verziehen der Wund- -, Lappendoppelung 88, 89, 
rander 76. 92. 

durch Hautlappenplastik -, Lappenumklappung 88. 
75. -, Lappenverschiebung76,79. 

-, doppelt gestielte -, Muffplastik nach 
Lappen 91, 92. v. HACKER 94. 

- -, einfach gestielte -, Visierplastik 92. 
Lappen 84, 88. an Amputationsstiimp£en 

-, Fernplastik, Wander- 92. 
lappen 92, 96. bei Amputation des Schul-

-, GefaBstiellappen tergiirtels 354ff. 
(ArterienIappen) bei Anus praet. iliacus 
nach ESSER 89, 90. nach KURTZHAHN-

-, Muffplastik nach HAECKER 1201. 
v. HACKER 94. bei Augenliddefekt 601 bis 

--, doppelhautige Lappen 606. 
88, 89, 92. nach Exstirpation von 

-, Visierlappenplastik Geschwiilsten 87. 
nach SAMTER 92. -, Extremitatenplastik 92. 

durch Hauttransplanta- - bei Fingerverletzung 365. 
tion 101. bei MiBbildungen der 

-, Epidermistransplan- Harnrohre 1330. 

Haut-, Periost-, Knochen­
lappenplastik 79. 

- bei osteoplastischer Trepa­
nation 558ff. 

- bei Eroffnung des retro­
bulbii.ren Raumes 590. 

- bei Rhinoplastik 607ff. 
- bei Schadeldefektersatz 

558, 559. 
Hautschlauchbildung, ante­

thorakale bei Oeso­
phagoplastik 966ff. 

bei Anus praeter. Plastik 
nach KURTZAHN­
HAECKER 12ooff. 

am SAUERBRUCH-Stumpf 
368, 369. 

Hautschnitt s. die betreffen­
den Operationen. 

Hauttemperaturmessung bei 
latenter Infektion 482. 

- vor Sympathektomie 230. 
Hauttransplantation s. auch 

Hautdefektersatz. 
bei DUPUYTRENScher 

Kontraktur 266. 
bei Harnrohrendefekt 

1330. 
-, Defektdeckung nach 

Mammaamputation 826. 
Hegarstifte zur Dilatation der 

Papilla Vateri 1225. 
HeiBluftbehandlung (Gelenk­

chirurgie) 487, 488. 
- Abdominalchirurgie 987 

bis 988. 
Heizung des Operationssaales 

7. 
Hemilaryngektomie 769-776. 
-, Anasthesie 769. 
-, Bildung einer kiinstlichen 

Kehlkopfhalfte 775 bis 
776. 

tation nach bei halbseitiger Kehlkop£- -, Driisenausraumung 769. 
TmERSCH 104. exstirpation 770f£. -, Hautlappenbildung 769. 
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Hemilaryngektomie, Technik 
769-776. 

-, Verschlul3naht des Haut­
lappens 775. 

HENLE-TIEGELScher tTher­
druckapparat 47; 

Hepaticusdrainage 1226. 
Hepato-Cholecysto-Duodeno­

stomie 1226. 
Hepato-Cholecysto-Gastro­

stomie 1226. 
Hepatoptose 1061. 
Herausdrehen der N erven bei 

Amputation 343. 
bei Neuralgien 203. 
des Phrenicus 919-920. 
bei tabischen Krisen 1387. 

HERFFSche Klammern 752, 
754. 

Hernia diaphragmatica 975 
bis 977. 

epigastrica 1119-1120. 
epigastrica als Ursache fiir 

Singultus 994. 
femoralis II 14-11 19. 

- femoralis incarcerata 
I 118-1119. 

incarcerata 1130--1132. 
inguinalis indirecta llOO 

bis II 10. 
inguinalis directa IIIO bis 

Illi. 
inguinalis und . Varicocele 

1363. 
- inguinalis und Leisten­

hoden 1351. 
- inguinalis und Phimose 

1341. 
- lineae albae 1119-1120. 
- Littre 1128. 
- obturatoria 1128-U30. 
- semicircularis 1127. 
- umbilicalis 1120--U26. 

umbilicalis und Phimose 
1341. 

ventralis lateralis 1127, 
1128. 

Herniolaparotomie 1118, 1132. 
Herniotomie: 
- Anasthesie II 30. 
- Bruchringspaltung 1131. 
- Darmresektion 1132. 
- Drainage der Wunden 

1132. 
- Enterostomie U32. 
- bei gangranosem Darm 

1132. 
bei Hernia femoralis U31. 
bei Hernia obturatoria 

U30. 

Sachverzeichnis. 

Herniotomie: 
- lleotransversostomie 1130. 
- Indikation zur Operation 

1130--1131. 
- Laparotomie 1132. 

Priifung des Darmes auf 
Lebensfahigkeit 1132. 

Repositionsmoglichkeit 
1132. 

Herz, Operationen 939-950. 
-, Blutstillung bei Herzver­

letzung 944, 945. 
-, Costoxiphoidalschnitt 

nach REHN 941. 
-, Freilegung 941. 
-, Freilegung von Aorta und 

Pulmonalis 950ff. 
-, Geschichtliches 939. 
-, Indikation zur Operation 

bei Verletzung 940. 
-, Intercostalschnitt 940. 
-, Kompression des rechten 

Vorhofs mit Handgriff 
nach SAUERBRUCH 944. 

-, Lappenschnitt nach 
KOCHER, ROTTER oder 
LORENZ 941, 942. 

-, Luxation aus dem Herz-
beutel944. 

-, Massage, direkte 945. 
-, Naht 943, 944. 
-, postoperative Komplika-

tionen 945. 
-, Schwielenexstirpation 947. 
-, Spatresultate 950. 
-, Sternumspaltung nach 

SAUERBRUCH 942. 
-, quere Sternumspaltung 

942. 
-, tTherdruckverfahren 940. 
-, Umklammerung durch 

Perikardverwachsungen 
946. 

-, Verletzungen 939. 
-, Versorgung des Herzbeu-

tels und der Pleura 945. 

Herzbeutel-Operationen, Ex-
stirpation 947. 

-, Freilegung 948, 949. 
-, Hamoperikard 944. 
-, Kardiolysis 947. 
-, Lagerung des Kranken zur 

Punktion 946. 
-, Nachbehandlung nach 

Perikardexstirpation 
949, 950. 

-, Pathologisch-anatomi-
sches 947. 

-, Punktion 946. 
-, Punktionsinstrument 946. 
-, Resektion der Herzbeutel-

schwielen transpleural 
nach SCHlIIIEDEN 948, 
949. 

-, Rippenknorpelresektion 
947, 948. 

-, Sternumdurchtrennung 
948. 

-, tTherdruckverfahren 948. 
-, Versorgung nach Embol-

ektomie 956. 
-, Vergrol3erung der Projek­

tionsfigur 940. 
Herz- und Herzbeutel­

verletzung 939. 
Herzklappenentziindung und 

Milzexstirpation 1246. 
Herzmassage, direkte 945. 
Herzmuskelerkrankung, Be­

handlung der, vor Opera­
tionen 10. 

Herzschwielenexstirpation 
947. 

Herzstillstand bei Herz­
verletzung 944, 945. 

- bei Embolektomie 956. 
- bei Durchstechung des 

Epikards 945. 
Herztamponade 939. 
Herzumklammerung 946. 
Heterotransplantation 75, 102, 

558. 
-, schichtweise Wunderwei- HighmorshOhlenoperation695. 

terung nach GREKOW Hintere Gastroenterostomie 
940. 1010. 

Herzbeutel-Operationen 946 
bis 950. 

-, Anasthesie 946. 
-, Concretio pericardii 947. 
-, Freilegung durch Costoxi-

phoidalschnitt 941. 
-, Drainage 945. 
-, Entziindung 945. 
-, Ergiisse 945, 946. 
-, Eroffnung bei Embol-

ektomie 953. 

Hinterstichnaht nach HEIDEN-
RAIN 869. 

- bei Leberabscel3 1210. 
-, transpleurale 869. 
Hirnabscel3 515, 524, 525, 872. 
- bei Bronchiektasie 872. 
Hirnblutung 513, 525. 
Hirncyste 525, 538. 
Hirndefekte, Transplantation 

von Fett 540. 
Hirndruck 169, 515, 548, 549. 



Hirndruckmessung 528. 
Hirnhauttumoren 514, 537. 
Hirnoperationen: 

AbsceB 515, 524, 525. 
Arteriographie 530. 
Balkenstich 526. 
Defektdeckung 540. 
Entlastungstrepanation 

514, 548. 
Encephalographie 529. 
Falcitomie nach P AYR 549. 

- Instrumente 533, 535, 536, 
537. 

Knochenblutung 537. 
Punktion 524. 
Suboccipitalstich 521. 
Trepanation iiber dem 

GroBhirn 532. 
Trepanation iiber dem 

Kleinhirn 540. 
Wundversorgung 512, 513. 

Hirnpunktion 524 ff. 
-, Allgemeines 524. 

bei Blutungen 524. 
- der Cisterna cerebello-

medullaris 521, 522. 
-, Druckmessung 528. 
- des Kleinhirns 525. 
- des Occipitallappens 525. 
-, Probepunktion nach Frei-

legung 547. 
- des Schlafenhirns 525. 
-, Ventrikelpunktion 525. 
Hirnprolaps 548. 
Hirnspatel 547, 582. 
Hirnschwellung 540. 
Hirntopographie, Messung 

530--532. 

Sachverzeichnis. 

Hirntumor: 
Lues 515. 
Lumbalpunktion 519 bis 

521. 
Ponstumoren 518. 
Suboccipitalstich 521. 
Tuberkel 515. 
Ventrikulographie 529. 
Verband und Lagerung 

540, 541. 
Hirnverletzungen 511-513. 
Hirnzentren 516-519. 
Hirncysten 538. 
HIRSCHSPRUNGSche Erkran-

kung, Sympathektomie 
229. 

Hocksitzstellung nach PAYR 
bei Diagnose des Mast­
darmkrebses 1170. 

Hoden, Operationen: 
Einp£lanzung des Vas de-

ferens 1366. 
Hydrocele testis 1355. 
Kastration 1366. 
Leistenhoden 1351. 
N ebenhodenresektion 

1365. 
Transplantation 114. 

. - Tuberkulose 1366. 
Varicocele 1360. 

Hodenatrophie 1351. 
Hodensackresektion 1365. 
Hodentransplantation 114. 
Hiihendiagnose der Riicken-

markstumoren 1374ff. 
Hohlhandbogen, Freilegung 

131. 
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Humerus, Ellbogengelenk: 
Exartikulation 406. 

- Mobilisation 489. 
- Resektion 435. 
Schultergelenk, habituelle 

Luxation 470. 
-, Exartikulation 403. 
Aufsuchung des N. media­

nus am Humerus 
219. 

des N. radialis 220. 
SAUERBRUcH-Stumpf 368, 

369. 
Hiute: 

Arthrodese durch Knorpel­
resektion 398. 

durch paraartikulare Span­
einp£lanzung 398. 

Eriiffnung von v~rn und 
hinten 388. 

Exartikulation 407. 
mit hoher Amputation 

nach BECK 407. 
Blutsparung mit TREN­

DELENBURGSchem SpieB 
407. 

Mobilisation 493--496. 
sattelfiirmige, extrakapsu­

lare Mobilisation 493 . 
Punktion 375. 
Resektion 450-456. 
Anschrauben des Trochan­

ter maior 454. 
Bogenschnitt nach 

KocHER 453. 
Langsschnitt nach LUCKE­

SCHEDE 454. 
Schnittfiihrung nach 

Hirntumor: Hohlhandphlegmone 131. OLLIER 454. 
Diagnostik 515-524. . HohlmeiBel 372. Hiiftgelenksluxation, Bi-
Abscesse 524. HohlmeiBelzange nach LAM- furkation nach LORENZ 
Balkenstich 526. BOTTE 547. 478. 
Cysten 538. _ nach LUER 546. Hiiftgelenksverrenkung, 
Carcinome, Fibron:e, Neu- i Hohlsonde 1069. angeborene 476. 

rome, Endothehome, . H I h 308 Hiiftgelenksverrenkung, 
Gliome 515, 539. ,0 z ammer : . blutige Reposition nach 

GroBhirntumoren 516 bis Hol~~chraub;2~el Klefer- DEUTSCHLANDER bei 
517 538 . emme . veralteter Luxation 476. 

Hirnhautt~moren514,537. ~ Ho~g~otransplantation 75, Hydrocele testis 1355. 
Hirnpunktion 524. ..' -, Anasthesie 1355, 1356. 
Hypophysentumoren 518, HOPFNER-Klemme 27, 171,. _. Blutstillung 1356, 1359. 

550. 178. -, Fensterbildung im Hydro-
Kleinhirnbriickenwinkel­

tumor 547. 
Horizontale, deutsche 169. celensack 1355, 1356. 

I Hormonal bei Ileus 988, 1206. : _, Injektionsmethode 1355. 
Kleinhirntumoren 517, HORNERscher Symptomen- . -, Methode von v. BERG-

518. komplex nach Alkohol- MANN 1358. 
Liquoruntersuchung 522 injektion in den Trigemi- -. Methode nach STORP-

bis 524. I nus 229. KLAPP 1359. 
Lokalisation des Tumors I Hornhautreflex bei Narkose -, Methode von VOLKMANN 

516-519. 48. 1356. 
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Hydrocele testis, Methode von Hypophysentumor 550-557. 
WINKELMANN 1359. Hypophysenoperationen 550 

-, Punktion 1355. bis 557. 
Hydrocephalus 514, 516, 522. -, Geschichtliches 55!. 
-, Balkenstich 526. Hypophysenoperationen, Ope-
-, Ventriculographie 529. rationsmethoden: 
-, Ventrikelpunktion 525. - - endonasale Methoden 
Hydronephrose 1251. 552. 
-, Atiologie und Operabilitat - - mit submukoser Sep-

1250. tumresektion 552. 
-, Beseitigung der Ureter- - - intrakranielle Metho-

stenose 1251. den 554. 
-, Indikation zur Nephrekto- - Methode nach CHu.m-

mie 1251. OEHLECKER 553. 
Hydrops der Gallenblase 1220. - mit Resektion des 
Hygrome 262. harten Gaumens 552. 
Hyperamie in der Bauch- - - sublabialeMethode552. 

chirurgie 987, 988. - - transsphenoidale 
- bei Behandlung mobilisier- Methode 552. 

ter Gelenke 487, 488. mit temporarerdoppel-
-, reaktive nach Blutleere 27, seitiger Oberkiefer-

178. resektion 692. 
nach BIER: - Transplantation 114. 
- bei Panaritien und Hypophysin bei lleus 988. 

Phlegmonen 196, - zut Anregung der Peristal-
260. tik 988. 

- bei Tendovaginitis, Hypospadie 1331. 
Arthritisgonorrhoica -, Hypospadia glandis 133!. 
262. 1-, Hypospadia. penis 1331. 

Hyperglykamie 21. I -, Aufrichtung des Penis 
Hypernephrom 1249. ' 1331. 
-, Metastasen im Gehirn 515. -, I. BEcKBche Methode 1333, 
Hyperthyreose 760. 1335. 
Hypertonie, Sympathektomie -, Dammfistel 1335. 

229. -, Hautlappenplastik nach 
HypertonischeKochsalzlosung DIEFFENBACH, ROCHET, 

zur Blutgerinnung 1306. LANDERER, BECK II 
Hypertrophie der Milz 1245. 1335. 
- der Prostata 1293. -, Penishautdefektersatz 
- -, BOTTlNIBche Operation durch Scrotalhaut-

1294. briickenlappen 1340. 
-, Indikation 1294. -, PraputiumalsHarnrohren-
-, Instrumentarium 1294. ersatz 1336. 
-, ischiorectale Methode -, Schleimhauttransplan-

nach VOELCKERI313. tation 108. 
-, Methodenwahl 1295. Hypothyreose 760. 
-, perinealeMethodenach 

ZUCKERKANDL 1306. 
-, suprapubischeMethode JACKsoNsche Epilepsie 558. 

nach FREYER 1301. Ichthyolsalbe bei Erysipel271. 
-, transurethraleElektro- Ikterus 1214. 

resektion 1298. -, hamolytischer und Splen-
-, Vasektomie 1298,1322. ektomie 1245. 
-, Vorbereitung der ,- bei Pankreascyste 1235. 

Kranken 1297. -, postoperativer 1228. 
-, Voruntersuchungen JEANNETsche Spritze fiir 

1296. Venenanasthesie 59. 
Hypnose bei Kardiospasmus Jejunostomie 1067. 

1001. Jejunum als Speiserohren-
Hypochloramie 21. ersatz 963ff. 

lleococaltuberkulose 1092££. 
lleococalresektion 1092 biS 

1096. 
lleotransversostomie 1090 bis 

lOiH, 1095. 
lleus, akuter, angeborener 

1145. 
-, mechanischer 1202. 
-, Anasthesie 1204. 
-, Darmentleerung 1205. 
-, Darmfistelanlegung 1205. 
-, Diagnose und Differential-

diagnose 1203ff. 
-, Laparotomie 1204. 
-, Nachbehandlung 1206. 
- bei Pankreascyste 1235. 
-, postoperativer 988, 994. 
Immediatprothese bei Unter­

kieferdefekt 699. 
Immunisierung, aktive bei 

Tetanus 37. 
Implantation von Blasenrest 

und Ureteren in die Fle­
xura sigmoidea 1283. 

- von Fascien s. Fascien­
transplantation. 

- von Fett nach Gehirn­
tumorexstirpation 540. 

- von Fremdkorpern alB 
Knochendefektersatz 
293ff. 

- von Knochen s. Knochen­
transplantation. 

- von Nerven 217. 
- von Silberdrahtnetz 1126, 

1127. 
- des Ureters in die Blase 

1280. 
des Ureters in die Flexura 

sigmoidea 1283. 
des Ureters in das Nieren­

becken 1251. 
- des Vas deferens in den 

Hoden 1366. 
- von Venen 173. 
Implantationsprothesen bei 

Unterkieferdefekt 700. 
Impressionsfraktur des Scha­

dels 513ff. 
Incarcerationsileus, postope­

rativer 988, 994. 
Indigocarmininjektion zur 

Nierenfunktionspriifung 
1247. 

Indikationen s. bei den ent­
sprechenden Operationen. 

Indische Nasenplastik 74, 609 
(Abb.433). 

Infektion, ruhende 482-483. 
Infiltrationsanasthesie 52. 
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Infraclaviculargrube, Ausrau· Instrumentarium: Instrumentarium : 
mung bei Mammacarcinom - Fadenfanger nach P AYR - Kugel£riise, elektr. 169. 
836. 997. - LAMBoTTEsche Zange 292. 

Infusion 70-73. 
- als Blutersatz 60. 
-, subcutane 72. 
-, Instrumentarium fiir In· 

fusion 71. 
-, intravenose Dauerinfusion 

72. 
-, intravenose Infusion 71. 
-, rectale Infusion 73. 
- von Serum und Plasma 60. 
Inhalationsanasthesie 42-49. 
Inhalationsnarkose bei Bauch· 

operation 982, 983. 
Instrumentarium: 
- Allgemeines 14, 117-119. 
- Ahle 274, 279. 
- Amputationsmesser 337, 

338. 
Appendixquetsche 1141. 
P AYRBche Automaten 15, 

1011. 
BABCOCKSche Sonde 188. 
Balkenstichkaniile 527. 

- Balkenzange nach 
v. LANGENBECK 1156. 

- Bauchdeckenhaken 1140. 
- BILLROTH·Klemmen 27. 
- groBer Blasenspatel 1301. 
- Blattzange nach 

v. LANGENBECK 1156. 
- zur Blutleere 26, 27. 

zur Blutsparung 26. 
- zur Blutstillung 26, 27. 
- zur Bluttransfusion 

65-69. 
- Bogensage 422. 
- doppeltschneidendeBogen. 

sage nach KIRsCHNER 
463. 

- BOITsches Rohr 1205. 
BORCHARDTsche Frase 169, 

536. 
Brustbeinschere nach 

SCHUMACHER 940. 
- Bulbusloffel 589. 

DAHLGRENSche Zange 169, 
536. 

DESCHAMPssche Nadel 27, 
118. 

Dra ~tspanner nach 
BORCHARDT 278. 

Drahtspanner nach 
KIRsCHNER 278-280. 

Elevatorien zur Gaumen· 
spaltenoperation 668. 

Elevatorium, gekrfunmtes 
849. 

- Flachzange 1156. 
Fiihrungsrinne nach P A YR 

525. 
GallenblasenfaBzange 

1223. 
Gallensteinloffel 1223. 
GAYLORDSche Frase 533. 
fiir GefaBunterbindungen 

118. 
GIGLI·Sage 165. 
Glasdrains 346, 752. 
scharfe Raken 119. 
LANGENBECKsche Haken 

119, 289. 
- Haken zur Blutstillung am 

Knochen 537. 
- Haken, einzinkiger, fiir die 

Trachea 791. 
~ - fiir den Knochen 289. 
- HALsTED·Klemmen 27. 
- Hammer 308. 
- Handahle 279. 
- Rolz·Stahlhammer 308. 
- Hirnspatel 547. 
- - nach LEXER 582. 
- HohlmeiBel 372, 494, 500 
- Hohlsonde 119, 1069. 

HOPFNER·Klemmen 27. 
- JEANNETsche Spritze 59. 
- zur Infusion 70-73. 
- Kaderspatel 1019. 
- Kaniilen fiir den Luft· 

rohrenschnitt 791. 

- LANGENBEcK·Raken 118. 
- Leberspatel 1222. 
- LISToNsche Zange 1348. 
- scharfer Loffel 422. 
- LUERBche Zange 546. 
- - -, abgewinkelt 1385. 
- zur Lumbalanasthesie 54 

bis 56. 
Magenklemmen nach 

NUSSBAUM 1016. 
- nach PAYR 1017. 
P AYRBche Magenquetsch. 

zange 1040. 
- Magnesiumpfeile 195. 
- Mastdarmhaken nach 

VOELCKER 1322. 
- MeiBel 112, 308. 

messerscharfer MeiBel112, 
308. 

zweischneidiges Messer fUr 
die Zwischenknochen· 
muskulatur 338. 

- MIKuLICz·Klemmen 1011. 
- MOYNIHANSche Zange 

1035, 1036. 
- Miinzenfanger 957, 958. 
- MUZEuxsche Zange 1305. 
- Nadeln 119, 1078. 
- Nadelelektroden 209-218. 

Nadelhalter 119, 120,667. 
- nach EISELSBERG 667. 
Nadeln zur Darmnaht 

1078. 
- REVERDIN·Nadel 676. 

MALGAIGNESche Klammer _ zur Narkose 46. 
273. _ Nervenhakchen 119, 120. 

HERFFSche Klammer 752, _ Oesophagoskop nach 
754. v. HACKER 957. 

KRAusEsche Klauenzange - _ nach BRUNINGS 958. 
536, 774. - Peritonealzangen nach 

Klemme fiir Nervenaus· v. MIKULICZ 1011. 
reiBung 205. - Phalangenmesser 118. 

- Kneifzange 281. - Pinzetten 119. 
- KnochenfaBzange 404. - Prapariermesser 118. 
- - nach LAMBOTTE 292. - Raspatorium 346, 849. 

Knochenhaken, ein· - - nach DOYEN 890. 
zinkiger 283, 289. - zur Rauschnarkose 50. 

Knochenhebel 292. I - Reptilsonde 1220. 
Knochenmesser 118. I - Resektionsmesser 118. 
Knopfsonde zur Embol.! - PAYRsche Rinnensonde 

ektomie 951. 119, 1069. 
KOcHER·Klemme 27. Rippenschel'e nach SAUER· 
KORTE·Haken 1019. BRUCH 892. 
KondylenmeiBel 372, 500. - nach STILLE 850. 
Kreissage 112. Rippensperrer nach 
Kropfzange nach KOCHER SAUERBRUCH 875, 

752. 1059ff. 
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Instrumentarium: 
- Rouxsoher Haken 1140. 
- COoPEBBohe Sohere ll8. 

Sohenkelbruohnadel naoh 
PAYR ll19. 

Sohiene naoh LANE .278, 
297. 

- - naoh LAMBOTTE 278, 
292. 

Sohlinge und Sohlingen­
fiihrer 725, 876. 

Sohrankeisen 312. 
Sohrauben naoh SCHANZ 

479. 
TRENDELENBURGsoher 

SpieB 336. 
STEINlI1ANN-Nagel 273 bis 

277. 
Stieltupfer 119. 
Stieltupferzange 46, 120. 
STILLE-Bohrer 169, 546. 

- Tenotom 238. 
- Thermokauter 194. 
- zur Transplantation 105, 

106. 
TRENDELENBURGSohe 

Tamponkaniile 45. 
TRENDELENBURG-PER­

THEssoher Apparat zur 
Vereisung 203. 

- Venenhaken ll9. 
- zur Venenanasthesie 59. 
- Weiohteilmesser ll8. 
- Wurmfortsatzquetsoh-

zange ll41. 
- YOUNGsoher Traktor 1322. 
Instrumentensterilisation 7. 
Instrumententisoh 14. 
Insufflationsmethode 803. 
Interoostalnerven, Exairese 

bei tabisohen Krisen 1389. 
Interstitielle Mastitis 820ff. 
Intervalloperation bei Appen­

dioitis 1133. 
Intradurale Wurzelresektion 

1388. 
Intrakranielle Blutung 513. 
h!tralaryngeale Tumoren 786. 
Intramedulliirer Riioken-

markstumor 1374. 
Intravenose Infusion 71. 
- Narkose 51. 
Intubationsnarkose 665. 
Invaginationsileus 1203. 
Invagination der Ureterenden 

1270. 
- des Oesophagus in den 

Magen 1061. 
Inoiseur naoh MERCIER 1294. 

Saohverzeichnis. 

J odbehandlung des Kropfes 
740, 760. 

Jodekzem 13. 
J odipininjektion in den Dural­

saok 1377. 
Jodsohutz bei Laparotomie 

986. 
Jodtherapie des Basedow­

kropfes 760, 761. 
Jodtinktur ala Desinfiziens bei 

Laparotomie 13, 981. 
J odoformgazetamponaden bei 

Leberwunden 1207. 
J odoformgazestreifen beiAnus 

praeter 1096. 
Jodoformglyoerin bei Rippen­

tuberkulose 806f£. 
- bei Lymphadenitis tuber­

kulosa 200. 
- bei Sehnensoheidentuber­

kulose 261. 
Jodoformplombe (MOSETIG­

MOORHOF) 374. 
Jodoformpulver bei tuberku­

lOsen Absoessen 200. 
Irreponibler Leistenbruoh 

ll30. 
Isohias und Alkoholinjektion 

203. 
-, Nervendehnung 203. 
-, Euoainaufsohwemmung 

203. 
Isohioreotale Prostatektomie 

naoh VOELCKER 1313. 
ISELINsoher Lappensohnitt 

150. 
Isoperistaltisohe Lagerung bei 

TIeo-Ti'ansversosto­
mie 1090-1097. 

- - bei Diinndarmanasto­
mose 1087 ff. 

ISRAELSoher Halshautla ppen 
87. 

Isthmus der Sohilddriise 754, 
755. 

Isthmusdurohtrennung 755. 
Italienisohe Methode der 

Nasenplastik 74, 615. 
Jugularisunterbindung32,729. 
JUNKER-BRAUNsoher 

Narkosenapparat 47. 

Kaohexia thyreopriva 114, 
760. 

Kaderfistel 1008. 
Kaderspatel 1019. 
Kahnbeinbruoh der Hand 305. 
-, Behandlungsmethoden 

305. 

Kahnbeinbruoh Pseudarthro­
senbildung 305. 

Kanalbildung bei Plastik des 
Anus praeter naoh 
KURTZAHN-HAECKER 
1200ff. 

- bei Herstellung des SAUER­
BRUCH-Stumpfes 368, 
369. 

Kankroide des Gesiohts, Haut­
plastik 607 ff. 

Kaniilen fiir den Luftrohren­
sohnitt 791. 

Kapillarpunktion der Blase 
1273. 

Kapseliensterung naoh PAYR 
376. 

Kapselinoision der Gelenke, 
kleine 385, 388. 

Kapselraffung bei habitueller 
Patellarluxation 473ff. 

- bei habitueller Sohulter­
luxation 470ff. 

Kapselzerreillung der Milz 
1238. 

Karbollosung fiir Gelenk­
spiilung 392. 

Karbolsii.urebehandlung bei 
Blasentuberkulose 1275. 

Karbunkel des Naokens 728 
bis 729. 

Kardia, Caroinom 1056, s. auoh 
Oesophagus (unterer Ab­
sohnitt). 

-, abdominale Methode 1057. 
-, abdomino-thorakale Me-

thode naoh KIRSCHNER 
1058. 

-, Einstiilpung naoh SAUER­
BRUCH 1058. 

~, Gesohiohtliohes 1056. 
-, Vorbedingungen fiir ope­

rative Behandlung 1O~. 
Kardiazol bei Herzsohwaohe 

72. 
Kardiolyse bei Perioarditis 

adhaesiva 946, 947. 
-, Anasthesie 946. 
-, transpleurale Methode 

naoh SCHMIEDEN 948, 
949. 

Kardioplastik, extramukose 
1002. 

Kardiospasmus 1000-1003. 
-, Atiologie 1000. 
-, Gastrotomie 1002. 
-, Gesohiohtliohes 1002. 

; -, Kardiendyse 1002. 
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Kardiospasmus, Kardiopla- Kehlkopfoperationen, Haut- Kineplastik, Kraftwulstbil-
stik, extramukOse 1002. lappenplastik 777, 780. dung 369. 

-, konservative Behandlung -, Hemilaryngektomie 769 -, Nachbehandlung der 
1001. bis 776. SAUERBRUCH-Stiimpfe 

-, operative Behandlung -, Kehlkopfplastik 777. 369. 
1002. -, Kehlkopfspaltung 786 bis -, SAUERBRUCH-Stumpf 368, 

-, Oesophagogastrostomie 787. 369. 
nach HEYROVSKY 1003. -, Kehlkopfexstirpation, Kinnplastik 92, 618---622. 

-, Resektion derOesophagus- halbseitige 769-776. Kinnhautdefektdeckung 618 
dilatation 1003. -, Kehlkopfexstirpation, bis 622. 

-, - der spastischen Kardia totale 776-784. KmscHNERBche Aufsplitte-
1003. -, Laryngofissur 786-787. rung 327. 

Kastration 1366. -, Tracheotomie 787-794. - Bogensage 463. 
-, Anasthesie 1367. -, Tuberkulose 786. - Drahtfiihrungsinstrument 
-, Blutstillung 1367. KEHRBcher Wellenschnitt (Extension) 277. 
-, Geschichtliches zur 1215. Drahtspanner 74, 276. 

Kastration 1366. . i KEHRSches T-Rohr 1226. Fascienplastik bei Anal-
-, Indikation zur OperatIOn KeilbeinhOhle, Rontgen- prolaps lI47. 

1367. aufnahme 550-552. Fascienplastik bei Leisten-
-, Semikastration 1367. _, Eroffnung bei Hypo- hernie lI11. 
-, Technik 1367-1370. physenoperationen 550 - KniegelenkerOffnung 462. 
Katgut (Catgut) bei der bis 552. - Knochenlotnaht 278. 

Bauchdeckennaht 987. Keilresektion der Struma 743 thorakoabdominales Vor-
- bei der Darmnaht 1077 bis bis 754. gehen bei Cardia-

1087. Keilwinkel bei Osteotomie des carcinom 1058. 
- bei der Magennaht 1017 ff. Genu valgum 308, 316. Klammern nach v. HERFF 752, 
- zum Sehnendefektersatz Keloid 272. 754. 

243, 255. 
-, Sterilisation und Auf­

bewahrung 8. 
Katheter fiir die Ureteren 

1263_ 
Katheterbefestigung bei 

Magen- oder Darmfisteln 
1010. 

Katheterismus, retrograder 
1287, 1329. 

Katheterwechsel bei Harn­
rohrenstriktur 1329. 

Kaugummi zur Anregung der 
Speichelsekretion 715. 

Kausalgie 229. 
KAuscHsche Sonde 45, 993. 
Kauterisation: 

der Angiome 194. 
der Blasengeschwiilste 

1278. 
der ulcerierten Mamma­

tumoren 825. 
Kavernensaugdrainage nach 

MONALDI 917. 
Kehlkopfoperationen 769 bis 

787. 
-, Anatomie 769, 772. 
-, Anasthesie 769, 776, 784, 

786. 
-, Blutversorgung des Kehl­

kopfes 772. 
-, Exstirpation bei Oesopha­

guscarcinom 784-786. 

Kieferhohlenradikaloperation 
695-697. 

-, Anasthesie 695. 
-, nasale Drainage 697. 
Kieferoperationen: 
- Anasthesierung 687. 
- Geschichtliches 686. 
- Exartikulation des Unter-

kiefers 704-708. 
- Mobilisation des Unter­

kiefergelenkes 506, 507. 
- Resektion des Unterkiefers 

704-711. 
- Unterkieferdefektersatz 

698-704. 
- Eroffnung des Highmors­

hOhle 695---697. 
Oberkieferresektion, ein­

seitig 687---692. 
Oberkieferresektion, tem­

porare, doppelseitig 692. 
- Zahncysten des Ober­

kiefers 693-695. 
Kieferklemme bei Kiefer-

ankylose 506. 
- bei TonsillarabsceB 726. 
Kiefercysten 693. 
Kineplastik an Amputations­

stiimpfen 367-369. 
-, Geschichtliches 367. 
-, Hautkanalbildung 368, 

369. 

nach Schmerz 275. 
fiir den Patellarbruch nach 

MALGAlGNE 273. 
Klappenentziindung des Her­

zens (Endocarditis lenta) 
und Splenektomie 1246. 

KLAPP, Arthrodese der FuE­
gelenke 397. 

-, Furunkelflachschnitt 727. 
KLAPPsche Drahtdistraktion 

274. 
- Drahtextension 273-277. 
- Plastik bei Fingerver-

letzung 92. 
KLAPpscher Miederverband 

1128. 
Klauen- oder Krallenhand bei 

Ulnarislahmung 210. 
Klauenzange nach KRAUSE 

536, 774. 
Klavikel: 

Schliisselbeinresektion bei 
Amputation des Schul­
tergiirtels mit Arm 353 
bis 356. 

temporare Osteotomie und 
Drahtnaht der Klavikel 
bei Driisenausraumung 
836. 

Schliisselbeinresektion bei 
Oesophaguscarcinom 
972. 
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Klebesymptom nach PAYR bei 
Ulcus 1026. 

Kleinhirnbriickenwinkeltumor 
518. 

Kleinhirnpunktion 525. 
Kleinhirntrepanation 542. 
Klemmen fiir GefaBe 28. 
KlumpfuBoperation, 

Tenotomie 237. 
-, Sehnenauswechselung 246. 
-, Zurechtrichtung 246. 
Kneifzange 281. 
Knie: 

Genu valgum 308, 316 bis 
320. 

Genu varum 308, 309. 
Kniebasiswinkel 316-320. 
Knieellenbogenlage nach 

SCHNITZLER 994. 
Kniekappe nach P AYR =-286, 

396. 
Kniekehle: 

Anatomie 147. 
Kapselspaltung 389. 
Drainage 389. 
Ganglien 395. 

Kniegelenksoperationen: 
breite Aufklappung 389. 
Eroffnung von medial, la­

teral, hinten medial, hin­
ten lateral 389. 

Drahtumschlingung bei 
Kniegelenksfraktur 288. 

Drainage 389. 
Fremdkorper im Gelenk 

392. 
Gelenkeiterung 389. 
Methoden bei habitueller 

Kniescheibenluxation 
473-475. 

- Meniscusverletzungen 395 
bis 397. 

Patellarnaht 282-287. 
Phenolcampherthera pie 

388. 
Punktion 375. 
Exartikulation 407 ff. 

- -, GefaB- und Nerven­
versorgung 408. 

- -, Geschichtliches 407. 
- -, Vor- und Nachteile 

407,408. 
-, Ersatzmethoden der 

Exartikulation 408 
bis 411. 

- -, bogenformigesAbsagen 
der Knorpelflache 
des Femur 409. 

Sachverzeichnis. 

Kniegelenksoperationen: 
- Exartikulation, osteopla­

stischer Amputa­
tionsstumpf nach 
GRITTI 409. 

-, Geschichtliches zur 
GRITTIschen Opera­
tion 408. 

hoher Gritti 410. 
Exartikulation, Original­

gritti 409-410. 
Methode nach ABRAS­

HANOW 409. 
- nach SSABANEJEFF 

409. 
Mobilisation 496-502. 
-, allgemeine Methodik 

484-486. 
-, Ausmodellierung der 

Gelenkflachen 499. 
-, Drahtextension an der 

Kniescheibe 273. 
-, frontale Z-fOrmige 

Durchtreunung des 
Ligamentum patel­
lae 497. 

-, Gelenkspalteroffnung 
497. 

-, Hautschnitt 496. 
-, Indikation zur Mobili-

sierung 480-483. 
-, Interposition von 

Fascie 500. 
-, Komplikationen 486. 
-, ruhende Infektion 482 

bis 483. 
-, Verband und Nach­

behandlung 501 bis 
502. 

-, Vorbereitung des 
Kranken 481ff. 

Resektion 456 ff. 
-, Geschichtliches 456. 
-, Kontrakturen bei 

Kindern 465, 466. 
-, Durchtrennung der 

Beugesehnen bei 
J ugendlichen 464. 

-, Hautschnitt bei 
Resektion: 

-,-~ 

-,-
-,-

-,-

nach TEXTOR 
457. 

nach HAHN 461. 
nach KOCHER 

463. 
nach v. LANGEN­

BECK 464. 

Kniegelenksoperationen: 
-, Resektion, ErOffnung des 

Gelenkes: 
- -, - osteoplastische Er­

offnung des 
Kniegelenks 
nach KIRSCHNER 
462, 463. 

-, - quere Durchsagung 
der Patella nach 
v. VOLKMANN 
462. 

-, - schrage Durch­
sagung der Pa­
tella nach 
KIRSCHNER 462. 

-, - Z-formige Durch. 
trennung des 
Lig. pat. nach 
PAYR 462, 463. 

Arthrodese, Nagelung der 
Gelenkenden nach 
HAHN 461. 

-, Drahtnaht nach 
SCHMIEDEN 461. 

-, Resultate bei Tuber­
kulose 461. 

-, fibrose Ankylose 461. 
-, knocherne Ankylose 

461. 
-, Verband 464, 465. 

Kniescheibe: 
Drahtextension 273. 

- Drahtnaht 282-287. 
Geschichtliches 282. 
habituelle Luxation 473 

bis 475. 
Naht nach PAYR 282 bis 

285. 
Umschlingung mit Draht 

(Cerclage) 286. 
Umschlingung mit Fascie 

286. 
percutane .Vereinigung der 

Fragmente mit Klam­
mer nach MALGAIGNE 
286. 

Kniescheibenluxation, 
habituelle 473. 

KniescheibenbandzerreiBung 
377-379. 

Knochenaufsplitterung 312. 
Knochenbohrung nach BECK 

305. 
Knochenbolzen bei Frakturen 

290. 
- bei Arthrodesis 397. 

-,- medialer S-Schnitt Knochenbriiche am Unterarm, 
nach PAYR 464. Drahtnaht 288-291. 



Knochenbruche am Unterarm, 
blutige Reposition und 
Verzahnung 289. 

-, percutane Reposition mit 
LANGENBECK-Haken 
289. 

hei schlecht oder difform 
verheilten Briichen 288 
his 291, 312ff. 

Knochendefektersatz: 
Geschichtliches 326. 
durch Anfrischung der 

Fragmente und Naht 
327ff. 

Aufsplitterung nach 
KIRSCHNER und Zusam­
menschiehen 312. 

durch Bolzung 290. 
- durch Schienung und 

Drahtumschlingung 329. 
- durch plastische Opera­

tionen und freie 
Transplantation: 

- an den Extremitaten 
330, 331. 

- - an der Nase 613. 
am Schadel 561. 

- am Unterkiefer 700 his 
703. 

durch Fremdkorper 327, 
558, 700. 

durch Knochen 111, 113, 
330. 

durch Knorpel 609. 
durch Periost 111. 

- durch Periost·Knochen­
span 328. 

- durch Vorpflanzung 332, 
702, 703. 

Knochenfa.Bzange 292, 404. 
Knochengefa.Be, Blutstillung 

mit Wachs 423. 
- mit Flachzange 537. 
- mit einzinkigem Haken 

537. 
- mit Holzstiften 537. 
Knochengewehsautolysat 282. 
Knochenhaken, einzinkiger 

283, 289. 
KnochenhOhlenausfiillung 

durch Jodoformplomhe 
374. 

- durch Doppellappen 773. 
Knochenmarknagelung nach 

KiiNTsCHER 302-305. 
Knochenmarksentzundung 

370--374. 
Knochenmetastasen hei 

Struma maligna 760. 

Sachverzeichnis. 

Knochenmesser 120. 
Knochennaht 277. 
Knochenoperationen: 
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i Knochenoperationen, Instru· 

;-

mentarium: 
- einzinkiger Knochen­

haken 283, 289. - Amputationen 334ff. 
Arthrodesis der Gelenke!-

397-399. 
Haken zur Blutstillung 

am Knochen 537. 
die arthroplastischen 

Operationen 479-507. 
Bolzung 290,291,293,294. 
Defektersatz 329, 339ff. 
Entfernung funktions-

storender Bruch­
stucke 305. 

hei Gelenkhriichen 305. 
hei Bruch des Os na· 

viculare 305. 
-, Technik 305. 
Exartikulation 399ff. 
hei difform geheilten 

Bruchen 312. 
hei Pseudarthrosen 326 his 

334. 
Knochenoperationen, Instru­

mentarium: 
- - Amputationsmesser 

337, 338. 
- Knochenahle 274, 279. 
- Balkenstichkaniile 527. 

doppeltschneidende 
Bogensage nach 
KIRSCHNER 463. 

Holzhammer 308. 
Handahle 279. 
Handhohrer 276. 

- Knochenhehel 
(LAlIIBOTTE) 292. 

Hirnspatel 547. 
Hohlmei13el 372. 
Holz- und Stahl-

hammer 308. 
- Klammer nach 

MALGAIGNE 273. 
,- - Klauenzange nach 

KRAUSE 536, 774. 
- - Kneifzange 281. 
- - Kondylenmei13el 372. 
- - Kreissage 112. 
- - Kugelfrase 546. 

LANGENBECK-Haken 
283, 289. 

scharfer Loffel 422. 
Lotkolben 280. 
MALGAIGNESche 

Klammer 273. 
Mei.Bel 308. 
-, messerscharfer 112, 

308. 
Bogensage 352. i - zweischneidiges Messer 

ffir die Zwischen­
knochenmuskulatur 
338. 

STILLE· Bohrer 277, 
546. 

Bohrer, elektrisch 277, 
287, 546. P Assowscher Mei13el 

282. Bolzen 293. 
Brustbeinmei.Bel 

LEBSCH 936. 
nach, - - Raspatorium 346, 849. 

- - nach DOYEN 890. 

Brustheinschere nach -
SCHUMACHER 940. ' 

- nach LEBSCH 936. I = 
BulbuslOffel 589. I 

Drahtspanner nach i _ 

BORCHARDT 281. ,_ 
- nach KIRSCHNER 

278. 
Elevatorium, 

gekriimmtes 849. 
LAMBOTTESche Kno-

chenfa.Bzange 292. 
Knochenfa.Bzange 404. 
Flachzange 282, 285. 
GAYLORDSche Frase 

533. 
Fuhrungsrinne nach 

PAYR 525. 
I - - GLGLI-Sage 165. 

Repositionshehel nach 
LAMBOTTE 292. 

Resektionsmesser 120. 
Rippenschere fur die 

1. Rippe 892. 
- nach STILLE 850. 
Sagen 352. 
Schrankeisen 312. 
Schiene nach LANE 

und LAMBOTTE 278, 
292. 

SCHANzsche Schrauhen 
479. 

Schenkelhalsnagel 
nach SMITH­
PETERSEN 291. 

TRENDELENBURGScher 
Spie.B 336. 

STEINMANN -Nagel 
273-277. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 94 
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Knochenoperationen, Instru­
mentarium: 

- StellBchrauben nach 
SCHANZ 479. 

- Vierkantpfriem 305. 
DAHLGRENSche Zange 

536. 
LA][BOTTESche Zange 

547. 
LISToNsche Zange 

1348. 
LUERSche Zange 546. 
LUERSche Zange, abge­

winkelt 1385. 
- Knochennagelung bei 

medialem Schenkel­
halsbruch 291, 294 
bis 302. 

-, Allgemeines 294, 295. 
-, Anatomie 295. 
-, Extensionsbehandlung 

vor Operation 299. 
-, Fiihrungsinstrumente 

297. 
-, Geschichtliches 296. 
-, Heilungsvorgang bei 

medialem Schenkel­
halsbruch 294, 295. 

-, Instrumentarium 291, 
301. 

-, konservative Behand­
lung nach WHITMAN 
297. 

-, mechanische Bean­
spruchung bei 
Schenkelhalsbruch 
295. 

-, Methode nach SlIUTH­
PETERSEN 297. 

-, Nachbehandlung 301. 
- -, Reposition vor Opera-

tion 299. 
-, Richtungsapparate 

298-300. 
-, Rontgenkontrolle wah-

rend Operation 300. 
- -, Schnellentwickler 300. 
- -, Technik 301. 
- -, Vergleich zwischen 

Operation und kon­
servativer Behand­
lung 302. 

-, Zusammenfassung 302. 
Knochennaht 277-291. 

- -, allgemeine Technik 
277-282. 

-, Indikationen 277. 
-, Drahtlotung nach 

KIRSCHNER 278 bis 
281. 

Sachverzeichnis. 

Knochenoperationen: 
- Knochennaht, Draht­

umschlingung 278 
bis 282. 

-, spezielle Technik 282 
bis 291. 

-, - bei Kniegelenk­
briichen 288. 

-, - bei Oberschenkel­
,fraktur 278, 280, 
281. 

-,-

-,-

bei Olecranon­
fraktur 287. 

bei Patellarfraktur 
282-287. 

-, - bei Unterarm­
knochenbriichen 
288-291. 

- Knochenhohlen-
plombierung 374. 

Osteotomie 307-310. 
Knochenverlii.ngerung 

durch Osteotomie und 
Extension 313. 

Resektionen: 
Knochenresektion zur 

'Oberbriickung von 
Nervendefekten 218. 

Knochenresektion und 
Sehnendefektersatz 
255. 

I Knochenoperationen: 
- Knochenvereinigungdurch 

Metallplatten 278 bis 
292. 

durch Nagelextension 
273-277. 

durch Nagelung 291 
bis 305. 

- durch Verschraubung 
291-293. 

durch innere Schienen­
verschraubung 291 
bis 293. 

durchauI3ere Schienen­
verschraubung 291, 
292. 

Marknagelung nach KUNT­
SCHER bei Briichen 
Ianger Rohren­
knochen 302-305. 

-, Anzeigestellung 303. 
-, Aufzeichnen der Mark-

hOhle auf die Haut 
304. 

- -, Callusbildung 302. 
bei Oberarmbriichen 

304. 
-, BOHLERSches Ex­

tensionsgerat 
304, 305. 

Sequestrotomie 372-374. - -
Knochentransplantation I-­

Ill, 329. 

bei Oberschenkel­
briichen 303. 

mit Eroffnung der 
Bruchstelle 303. 

ohne Eroffnung der 
Bruchstelle 303. 

-, Lagerung 304. 

- zur 'Oberbriickung von 
Pseudarthrosen Ill, 
329. 

zur tl'berbriickung 
ffischer Defekte Ill. 

- -, Material Ill. 
- Trepanation 532, 540. 
- osteoplastische Trepana-

tion 532, 540. 
Knochenvereinigung durch 

Bolzung 290, 291. 
- durch "armierte Gips­

briicken" 293. 
durchDrahtdistraktion 

274. 
durch Drahtextension 

273-277. 
durch Drahtumschlin­

gung 278-282. 
durch Drahtverlotung 

nach KIRSCHNER 
278-282. 

durch Falzung 329 ff. 
durch Klemmen 286. 

- durch Knochennaht 
277-291. 

-, percutane Methode 
304. 

bei Unterschenkel­
briichen 305. 

-, Vierkantpfriem 
305. 

- -, Vorteile der Mark­
nagelung 302. 

Knochenregeneration Ill. 
Knochenschiene nach LANE 

292. 
- nach LAMBOTTE 292. 
Knochenstumpfversorgung 

bei Amputation 344 bis 
346. 

-, Markhohlenbolzung 290 
bis 294. 

-, Periostknochenlappen­
bildung nach BIER 344, 
346. 

-, aperiostale nach BUNGE 
346. 



Knochentuberkulose und peri­
arterielle Sympathektomie 
229. 

Knochenverkriimmungen, 
Eingriffe 307. 

-, Allgemeine Technik 308. 
-, GeschichtIiches 307. 
-,Osteotomie 307-310. 
-, - bei Genu valgum 308, 

316. 
-, - -, Rontgenunter­

suchung 308, 
316. 

-, -, Gipsverband nach 
Osteotomie 309. 

----, -

-,-
-,-

bei postrachitischen 
Verkriimmungen 
310. 

-, Osteoklase 310. 
-, GeschichtIiches 

311. 

Sachverzeichnis. 

KOCHERscher Kragenschnitt 
bei Kropfoperation 743. 

KOCHERsche Umstechungen 
bei Varizen 187. 

KORTE-Haken 1019. 
Kohlensaureschnee bei Angi­

omen 194. 
Kollateralkreislauf der Ex­

tremitaten: 
der A. vertebraIis 160. 
bei homoioplastischer Ge­

flWtransplantation 173. 
bei Aneurysmen 175. 
bei Arteriophlebektasie 

192. 
Kollateralzeichen 178. 
Kollapstherapie bei Lungen­

tuberkulose 833f£. 
(s. Lungentuberkulose). 

Kolloidknoten der Struma 
755. 

-, -, -, Methode von Kombinationsnarkose 47. 
SPRINGER 310, Kombinierte Methode der 
311. Mastdarmkrebsoperation 

-, Methode von 1188-1200. 
KIRSCHNER Komplikation s. auch 
312. Gefahren. 

-, Knochenaufsplitterung -, Allgemeines 19, 20. 
nach KIRSCHNER -, post operatives AufstoBen 
312. und Erbrechen 988, 994. 

-, - bei schlecht geheil- -, Lungenkomplikationen, 
ten Knochen- Allgemeines 19, 993. 
briichen 312. in der Nachbehandlung 

Knochenverkriimmung, post- Operierter 19, 993. 
rachitische 310. bei Narkose 988, 994. 

Knochenvorpflanzung 113, -, Storungen der Stuhlent-
332. leerung 22. 

Knopfsonde zur Embolekto- Kompressen 986, 1205. 
mie 953. Kompression der Aorta bei 

KnorpeItransplantation bei Leberblutung 120. 
Nasenplastik 609f£. ,- des rechten Vorhofs bei 

Knorpelresektion bei Arthro- I Herzverletzung 945. 
desis 397-399. Kompressionsnaht der Leber 

Knotenarten 121-124. mit Magnesiumplatten 
Kochsalzaufschwemmung der 1209. 

Nervenscheiden bei Kompressionschmerz bei 
Stumpfneuralgie 361, 362. LeberabsceB 1210. 

Kochsalzinfusion nach Opera- Kompressorium nach HANS 
tion 21. 337. 

Kochsalzkompressen, heiBe, - nach SEHRT 26, 336, 337. 
bei Deus 1205. KondylenmeiBel 372. 

Kochsalzlosung, hypertoni- 'Kontraktur der Finger (Du-
sche, intravenose Injek- PUYTRENsche) 265-267. 
tion zur Blutgerinnung Kontrakturen der Extremi-
1214. taten: 

bei postoperativem Er- Nervendurchtrennung 205 
brechen 994. bis 209. 

zur Kiihlung der Kreissage 
und Bohrer 112. 

KOCHER-Klemme 28. 

und Sehnenverlangerung 
238. 

und Tenotomie 237. 
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Kontrakturen, dermatogene, 
Eingriff nach MORE­
STIN-LoEFFLER 381. 

bei fibroser Ankylose 424. 
Kontrakturneigung nach Ell­

bogengelenkresektion 440. 
Kontraktur nach Kniegelenk­

resektion 465. 
Konzentrationsversuch 1297. 
KopfhautIappenplastik bei 

Kinnhautdefekt 618 bis 
622. 

-, Oberlippendefekt 644 bis 
649. 

Kopfnickeroperation bei 
Schiefhals 734-737. 

Kopfoperationen: 
der Balkenstich 526. 
Duratumoren 537. 
Entlastungstrepanation 

514, 548. 
Falcitomie 549. 
Gaumenspalte 662ff. 
Behandlung der Gesichts-

furunkel 649-653. 
Trepanation 532ff. 
- iiber dem GroBhirn 

532. 
Hasenschartenoperation 

622ff. 
Hirnpunktion 524. 
Hirntumoren 515ff., 524ff. 
Hypophysengeschwiilste 

550. 
Eroffnung der KieferhOhle 

695-697. 
Trepanation iiber dem 

Kleinhirn 540. 
Lippenkrebsoperation 643. 
Lumbalpunktion 519 bis 

521. 
Oberkiefercysten 693 bis 

695. 
Oberkieferresektion 687 

bis 692. 
Ausraumung der Orbita 

595. 
Paracentese 596. 
plastische Operationen im 

Gesicht 607, 622ff. 
Eroffnung des retrobulba­

ren Raumes 587-591. 
Deckung von Schadel­

defekten 526. 
Operationen an den Spei­

cheldriisen 713-722. 
StirnhOhleneriiffnung 591 

bis 595. 
Suboccipitalstich 521. 
Tonsillektomie 723-725. 

94* 
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Kopfopera tionen : 
Trigeminusneuralgie 563 

bis 585. 
Operationen am Unter· 

kiefer 697-713. 
Ventrikulographie 529. 
Verletzungen, Erkran· 

kungen 513. 
AufmeiBelung des W arzen· 

fortsatzes 597-601. 
Operationen an Zunge und 

Mundboden 655ff. 
KORTE·Haken 1019. 
Korrektur fehlerhafter 

Amputationsstiimpfe 
361-363. 

Koterbrechen bei postopera. 
tiver Darmlahmung 988. 

Kotfisteln nach appendiciti. 
schem AbsceB 1143. 

- am Dickdarm 990, 992. 
- am Diinndarm 990, 992. 
-, VerschluB der Dickdarm· 

fistel 1100. 
Kragenschnitt nach KOCHER 

743. 
Krallenhand bei Ulnarislah· 

mung 210. 
Krampfadern s. Varicen 184. 
Kraniometer nach KRONLEIN 

530, 532. 
KRAusEsche Klauenzange 

536, 774. 
Kreissage 112. 
Kreuz· SteiBbeinresektion 

nach KRASKE 1172. 
Krisen, tabische, FORSTERsche 

Operation 1385. 
Kritischer Punkt SUDECKB bei 

Mastdarmoperationen 
1192. 

KROH, Kniegelenkkapsel. 
tascheneroffnung 389. 

KRONLEINSche Operation 588. 
KRoNLEINSches Kraniometer 

530. 
- Schema 169. 
Kropfbehandlung, interne 

740, 760. 
Kropfoperationen 740-761. 
-, Anasthesie 743. 
-, Anasthesierung des Pol· 

gefaBbiindels 746. 
-, Basedowkropf 760. 
-, Blutstillung 746, 748. 
-, - bei Enukleation 755. 
-, Drainage 754, 757, 760. 
-, Epithelkorperchen 753, 

754, 755, 758, 760. 

Sachverzeichnis. 

Kropfoperationen, Freilegung 
des Kropfes 743-752. 

-, GefaBligaturen 155, 746, 
749, 750, 751, 752. 

-, Geschichtliches 740. 
bei Hyperthyreose 760, 

761. 
bei Hypothyreose 741. 

-, Isthmusresektion 754, 755. 
-, Kehlkopfuntersuchung vor 

Operation 742. 
-, KOCHERscher Kragen. 

schnitt 745. 
-, Lagerung und Abdeckung 

des Kranken bei Opera. 
tion 743, 744. 

-, Ligatur der Arterien 155, 
746, 749-752. 

-, maligne Struma 760. 
-,Nachbehandlung 754. 
-, Nahtmaterial 753. 
-, Nebenkropfe 756. 
-, Recurrensverletzung 757. 
-, partielle Resektion bei 

Oesophagotomie 960. 
-, partielle Resektion bei 

Operation des Oesopha. 
gusdivertikels 794. 

bei Thymusoperation 929, 
930. 

-, Rontgenaufnahmen vor 
Operationen 742. 

-, Sternumspaltung nach 
SAUERBRUCH 749. 

-, Strumitis 758. 
-, Stiitznaht nach KOCHER 

757. 
-, Syphilis 742. 
-, Thymolspiritus 743. 
-, Thyreoiditis 758. 
-, Tracheotomie 757, 760. 
-, Tuberkulose 742. 
-, Verband 754. 
-, Vorbereitung zur Opera. 

tion 741. 
-, Zyste 755. 
-, Operationsmethoden: 

Enukleation 755. 
partielle Exstirpation 

743-754. 
Totalexstirpation 760. 
GefaBligatur (arte. 

rielle) 155, 746, 749 
bis 752. 

halbseitige Resektion 
754, 755. 

Resektionsmethoden, 
doppelseitige 743 
bis 754. 

Kropfoperationen, Operations. 
methoden: bei retro· 
sternaler Struma 
748, 749. 

- Zerstiickelung 755. 
postoperative Komplika. 

tionen: Cachexia 
strumipriva 760. 

Nachblutungen 757. 
Recurrensschf\digung 

durch Hamatom 
757. 

Tetanie 758. 
Tracheomalacie 757. 

Kropfrezidive 755. 
Kropfzange nach KOCHER 752. 
Kropfcyste 755. 
KRUKENBERG.Stumpf 364 

bis 365. 
Kriillgaze 1019. 
Kruppscher Stahldraht 278. 
Kruralbriiche 1114-1119. 
Kryoskopie des Blutes 1296. 
- des Harnes 1296. 
Kryptorchismus 1351-1355. 
Kryptoskop, monokulares 

nach GRASHEY 959. 
Kugelfrase zur Trepanation 

546. 
KUHNsche Intubations· 

narkose 45. 
Kiihlung der elektrischen 

Kugelfrase 546. 
KUMMELsche Krankheit 1372. 
Kunstafter 1096. 
Kiinstliche Operationssaal. 

beleuchtung 6, 985. 
KUNTSCHERsche Marknage. 

lung 302-305. 
Kiirschnernaht 1086. 
Kurznarkosen 50-52. 
Kutisstreifen als Sehnenersatz 

107. 

Lachgasnarkose bei Bauch· 
operationen 982ff. 

Lagerung und Befestigung des 
Kranken, Aligemeines 
14. 

bei Bauchoperationen 982, 
985. 

Liihmung des Darmes nach 
Operationen 988f£' 

des Magens nach Opera. 
tion 994. 

des N. medianus 210. 
des N. radialis 210. 
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Lahmung des N. recurrens, Laparotomie: Laryngektomie 776-784. 
operative Behandlung HOFBAuERsche Atem- -, Anasthesie 776-777. 
nach PAYR 758. iibungen 993. -, Hautlappenbildung 780. 

des N. ulnaris 210. Lagerung 982, 985. -, Technik der Exstirpation 
-, spastische, FORSTERsche Nachbehandlung 987ff.· 777-781. 

Operation 1385. postoperative Komplika- -, WundverschluB 781. 
-, spinale, Nervenopera- tionen 987ff. - bei Oesophaguscarcinom 

tionen 205-209. Singultus 994. 784-786. 
--, spinale, Sehnenopera- Thrombose und Embolie I Larynxoperationen 769-787. 

tionen 241-249. 995. . -. Anasthesie 769, 776, 784, 
- bei Wirbelfrakturen Verband 987. 786. 

1370ff. Vorbereitung 981. __ , Blutversorgung des Kehl-
LAMBOTTEsche HohlmeiBel- bei Atresia ani 1145. kopfes 772. 

zange 547. bei Kardiaresektion 1057. -, Hautlappenplastik 777, 
_. KnochenfaBzange 292. bei incarcerierten Leisten- 780. 
-, Knochenhebel 292. hernien, Hernio-laparo- --, Hemilaryngektomie 769 
-, Schiene 278, 292. tomie 1132. bis 776. 
Laminektomie 1377. bei Hernia obturatoria -, Laryngofissur 786-787. 
-. Anasthesie 1378. 1132. --, Plastik bei Recurrenslah-
-, Blutsparung 1377, 1378, bei Mastdarmvorfa11 mung nach PAYR 758. 

1381. 1145ff. -, Tota1exstirpation des 
_, Drainage 1385. bei Zwerchfellver- Kehlkopfes 776-784. 
-, Duranaht 1382. L let~unt~ken H974'tl -, - mit Entfernung des 

E "ff d D 1381 appenp as I, au appen- unteren Rachen---, r? nung.. er ura. bildung: 
~ bel der FORSTERschen G f' B t' 11 hi und oberen Speise-

Operation 1389. . e ,a s Ie appen nac I rohrenabschnittes 
- Hautschnitt 1379. ESSER 89, 90. h !. 784. 
-: Lagerung des Kranken H~lshautlalien nac ! -, Tracheotomie 787-794. 

1377 SRAEL. L b 
. Kopfhautlappen nach e er: 

-, Liquorfistel 1385. LEXER 87. Anatomie des Sub-
-, Nachbehandlung 1385. bei Hautkanalbildung phreniums 977. 
-, Technik 1377. nach SAUERBRUCH Blutstillung 1207 ff. 
-, Vorbereitung 1377. Blutung bei Verletzung 

. . If k I 368, 369. ff 
bel Wube ra turen 1370. Fettlappen 108. 1206 . 

- bei Wirbel- und Riicken- _ Hautperiostknochenlappen Cholangitis 1209. 
markstumoren 1375. Freilegung 1207. 79, 100. 

LANEsche Schiene 278, 292. Kriechlappen nach LEXER Funktionspriifung 1214. 
LANGENBECK, einzinkiger 98. Operationen 1206-1212. 

Haken 283, 289. Lappendopplung nach AbsceB 1210. 
-, Hamorrhoidenoperation ESSER 88, 89. -. abdominale Freilegung 

1155. Periostknochenlappen 100. 1210. 
-, Balkenzange 1156. Ro11appen nach LEXER 98. -, Punktion 1210. 
--, Blattzange 1156. Rundstie11appen nach -, transpleurale Frei-
-, stumpfer Haken 119. FILATOW 92, 99. legung 1210. 
LANGERScher Armbogen 139. Schleimhautperiostlappen Lebercirrhose, TALMAsche 
Laparotomie: s. Gaumenspalte. Operation 1210. 

Abfiihrkur 981. Umkipplappen nach Echinococcus 1211. 
Allgemeine Operations- KAPPIS 97. -, Totalexstirpationl211. 

technik 987. Wanderlappen 96. -, Marsupialisation des 
Anasthesie 982, 983. Lappenbildung bei Exartiku- Leberechinococcus 
Asepsis 981. lation im Schultergelenk 1212. 
Aspirationspneumonie 993. 405. Hepato-Cholecysto-
Aufplatzen der Bauch- beiLaryngektomie777,781. Duodenostomie 1226. 

wunde 997, 998. Laryngofissur 786-787. Hepato-Cholecysto-
BauchdeckenabsceB 996. -, Anasthesie 786. Gastrostomie 1226. 
Beleuchtung 985. -, Blutstillung 787. Lebernaht 1208. 
DOUGLAS-AbsceB 989. -, Drainage 787. Resektion bei Ga11en-
Erbrechen 988, 994. -, Gefahr des Haut- blasencarcinom 1231-
Fadenfistel 996. emphysems 787. ---- Verletzungen 1206. 
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Leber: 
- Verletzungen, Aortenkom­

pression 1207. 
- -, Lebernaht 1208. 
- -, Schnittfiihrung bei 

Leberverletzung 
1207. 

-, Tamponade 1207. 
Leberrillblutung, Symptome 

1207. 
LEBsche Brustbeinschere 936. 
LEBscher BrustbeinmeiBel 

936. 
Leberspatel 1222. 
Leistenbruch, direkter lll0 

bis lllI. 
-, plastischer Bruchpforten­

verschluB nach KIRSCH­
NER1llI. 

Leistenbruch, eingeklemmter 
llOO. 

-, An.asthesie llOO. 
Leistenbruch, angeborener 

lll0. 
- bei Kindem llll-lll3. 
Leistenbruch, indirekter 

llOO-ll09. 
-, Anasthesie llOO. 
-, Anatomie llOO. 
-, Operation nach BASSINI 

llOI-ll09. 
-, BruchpfortenverschluB 

1104-ll05. 
-, CZERNYSche Pfeilemaht 

1108. 
-, Gleitbruch ll12. 
-, Hautschnitt llOI. 
-, Historisches 2. 
-, Isolierung und Versorgung 

des Bruchsackes ll03 
bis 1105. 

- bei kleinen Kindem lll1 
bis lll3. 

-, Eingriff nach MACEWEN­
DRACHTER ll12. 

-, Operation nach KOCHER 
llll. 

-, Bildung des neuen Leisten­
kanals 1105-ll09. 

-, Fascientransplantation 
nach KIRsCHNER 1111. 

-, Leistenkanalbildung nach 
HAOKENBRUCH ll08. 

-, Nervenresektion ll05 bis 
1106. 

-, Samenstrangverlagerung 
1105--ll09. 

-, Scrotalhamatom ll09. 
-, Verband ll08-1109. 

Sachverzeichnis. 

Leistenbruch und Leisten­
hoden 1351. 

- und Varicocele 1363. 
Leistengegend, Driisenans-

raumnng 1349. 
Leistenhoden 1351. 
-, Anasthesie 1352. 
-, Befestignng des Hodens an 

der Fascia perinei 1354. 
-, Geschichtliches zur 

Leistenhodenoperation 
1351. 

-, Lagerung des Patienten 
1352. 

-, Verband 1355. 
-, Verlagerung des Hodens 

ins Retroperitoneum 
1354. 

Leitungsanasthesie 53. 
- des Ganglion Gasseri 53. 
- des N. phrenicns 918f£. 
- des N. trigeminus 565, 

687. 
-, parasacrale 58. 
-, paravertebrale 58, 1253. 
-, Plexus brachialis 58, 829. 
-, Splanchnicusanasthesie 

53, 983. 
LEMBERT-Naht 1077. 
LENNANDERscher Rectus­

auBenrandschnitt ll34. 
Leukamie und Splenektomie 

1245. 
Leukocytose bei Appendicitis 

1133. 
Leukocytenzahlung bei Ver­

dacht aufruhende In­
fektion 482, 483. 

Ligam. patellae, Z-formige 
Dnrchtrennnng 497. 

- teres hepatis bei Gastro­
ptose 1062. 

LINSERSChe Injektionsbehand­
lung der Varicen 189. 

Lipiodol 1375. 
Lipom, properitoneales ll19, 

1120. 
Lipome als Transplantate 108. 
Lippendefektersatz 644-649. 
Lippenfurunkel 649-653. 
Lippenkrebs 643-649. 
Lippenplastik 91, 92, 622 bis 

649. 
-, Carcinom 643-649. 
-, Hasenschartenoperationen 

622-643. 
-, -, Vorbereitung und . 

Schmerzbetaubung 
625, 626. 

-, -, VerschluB der ein­
fachen Lippenspalte 
626. 

-, -, VerschluB der durch­
gehenden, einseiti­
gen Lippenspalte 
633. 

-, -, VerschluB der doppel­
seitigen Lippen­
spalten 640. 

-, -, Nachbehandlnng nach 
Lippenspalten­
operationen 641. 

-, -, Nachoperationen 642. 
Liquor cerebrospinalis 522. 
- bei Riickenmarkstnmoren 

1374. - bei appendicitischem Ab-
sceB 1142. -, Liquorfistel bei Lamin-

LEXER, Arthrodese der ektomie 1385. 
Sprunggelenke 397. LIsFRANcsche Operation 416. 

LExERSche Gelenk- LISToNsche Zange 1384. 
transplantation llI. Lithotripsie in der Hamblase 

LExERScher Fettlappen bei! 1277. 
Duradefekt 108. I Lithotriptor 1277. 

- Kopfhautlappen 87. I LrrrLEsche Krankheit: 
LIEBENsche Probe bei Bron- i - STOFFELsche Operation 

chialfisteln 862. 205--209. 
Lichtkasten nach Banch- Sehnenoperationen 241 bis 

operationen 987ff. 249. 
Lidbildung 601-606. FORsTERSche Operation 
Ligam. gastro-colicum, 1385. 

Raffung 1061 ff. I LITTREsche Hernie bei Hernia 
- lacunare (GIMBERNATI) obturatoria ll28. 

1114. Loffel, scharfer 422. 
- laciniatum 146. Losung von Nerven 215--218. 
- patellae, Wiederherstel- Lokalanasthesie s. die einzel-

lung des zerrissenen 377 nen Operationen. 
bis 379. LORENZ' Bifnrkation 478. 



LUERSche Spritze 67. 
- - Zange 169, 546. 
-, abgewinkelt 1385. 
Lues der Milz und Splenekto­

mie 1245. 
Luftembolie bei Exstirpation 

des branchiogenen Car­
cinoms 730. 

bei Herzverletzung 940. 
bei Oesophagotomie 973. 
bei Tracheotomia inferior 

791ff. 
Luftfiillung der Blase 1285, 

1301. 
- der Ventrikel 529. 
Luftrohrenkaniile 791. 
Luftrohrenschnitt 788-794. 
Luftrohrenverengung bei 

Kropf 742, 757. 
LUGOLSche Losung zur Ope. 

rationsvorbereitung bei 
M. Basedow 761. 

zur Tamponade von Him· 
wunden 511. 

Lumbalanasthesie, Technik 
54--57. 

-, Folgeerscheinungen 56. 
-, Komplikationen (Ab-

brechen der Kaniile) 56. 
-, Nebenerscheinungen 56. 
- bei Operationen von 

Aneurysmen 180. 
bei Anus praeter­

Verschlu/3 1099. 
bei Bauchoperationen 982. 
bei Mastdarmoperationen 

1189. 
- bei Oberschenkelamputa­

tionen 351. 
- bei Saphenektomie 186, 

187. 
- bei Sectio alta 1286. 
- bei suprapubischer 

Prostatektomie 1301. 
- Urethrotomia ext. 1323. 
Lumbalpunktion 519. 
-, Aniisthesie 519. 
-, Erscheinungen nach 

Punktion 520. 
-, Indikation 519. 
-, Instrumentarium 520, 521. 
-, Lagerung des Kranken 

520. 
-, Liquoruntersuchung 522. 
-, Technik 520, 521. 
Lumbaltrokar 54. 
Lunge, Operationen 864ff. 
-, Aktinomykose 924. 
-, Lungenabsce/3 865-871. 

Sachverzeichnis. 

Lunge, Bronchialcarcinom 925. 
-, BronchiaHistel 861-864. 
-, Bronchiektasien 872----877. 
-, Bronchusoperationen 

861-874. 
-, Druckdifferenzverfahren 

803. 
-, Echinococcus 922. 
-, Embolie der Pulmonalis 

950. 
-, Entrindung bei Bronchial­

fistelverschlu/3 862, 863. 
-, Entrindung der Lunge bei 

EmpyemresthOhle 855, 
856. 

-, Entziindung, postopera­
tive 993. 

-, Fistel zur retrograden 
Atmung 873. 

-, Geschwiilste 924. 
-, Infarkt 950. 
-, Kollapstherapie bei Bron-

chiektasien 873. 
-, Kollapstherapie bei 

Lungentuberkulose 877 
bis 922 (s. Lungen­
tuberkulose). 

-, Lungengangran 871-872. 
-, Pneumothorax 843. 
-, Pneumotomie 873. 
-, Probepunktion 849. 
-, Resektion 874--877. 
-, Schu/3verletzungen 803 bis 

804, 849. 
-, Thorakoplastik bei 

Bronchiektasien 873. 
-, - bei EnzymresthOhlen 

852-861. 
-, - bei Lungentuberkulose 

877ff. 
-, TRENDELENBURGSche 

Operation 950. 
-, Tuberkulose 877-922. 

! -, Unterbindung von Pulmo­
nalisasten bei Bronchi­
ektasien 873. 

-, Verletzung bei Herzschu/3 
940. 

Lungenabsce/3 865-871. 
Lungenatelektase, postopera­

tive 20. 
--, Behandlung 21, 22. 
Lungenembolie, Diagnose 184, 

950. 
-, Anasthesie 952. 
-, Entstehung 950. 
-, Hautschnitt 952. 
-,Indikation zur Operation. 

951. ! 

-, Symptomenkomplex 951. I 

Lungenembolie, Technik 
952ff. 
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Lungenentziindung, post­
operative 19, 993. 

Lungenentrindung bei Bron­
chialfistelverschlu/3 862, 
863. 

bei EmpyemresthOhle 855. 
Lungengangran' 871-872. 
Lungengefa/3e, Freilegung 

950ff. 
Lungengeschwiilste 925. 
Lungeninfarkt 950. 
Lungenkollapstherapie bei 

Tuberkulose 877-921 
(s. Lungentuberkulose). 

bei Bronchiektasien 873. 
Lungenkomplikationen nach 

Operation (Allgemeines) 
44, 993. 

Lungenresektion 874--877. 
Lungenschrumpfung nach 

Unterbindung von Asten 
der A. pulmonalis 873. 

Lungentuberkulose, Chirurgie 
877-922. 

-, Geschichtliches 877-883. 
-, Allg. Anzeigestellung 883 

bis 885. 
-, Einteilung der verschie­

denen Kollapsverfahren 
886, 887. 

-, die ausgedehnten Thorako­
plastiken 887-894. 

-, -, subscapulare, paraver­
tebrale Thorakopla­
stik nach BRAUER 
889-890. 

-, -, extrapleurale, paraver­
tebrale Thorakopla­
stik nach SAUER­
BRUCH 890. 

-, -, mehrzeitige Ausfiih­
rung der ausgedehn­
ten Thorakoplastik 
893. 

-, -, Erganzungsplastik zur 
extrapleuralen para­
vertebralenThorako­
plastik 894. 

-, die oberen Teilplastiken: 
der einzeitige Ein­
griff nach SAUER­
BRUCH-KREMER, 
HELLER 894. 

-, -, die zweizeitige obere 
Teilplastik nach 
GRAF: vordere obere 
Brustwandmobilisie· 
rung nach GRAF896; 
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Lungenspitzenstiitz· Luxationen: 
plombe 897; zweite - habituelle Schulter-
paravertebrale PIa- luxation 470--473. 
stiksitzung nach - der Wirbelkorper 1372. 
GRAF 897. Luxation der Niere 1256, 1257. 

Lungentuberkulose, die oberen Luxationsfraktur der Wirbel-
Teilplastiken: ge- saule 1372. 
zielte obere Teil- Lymphadenitis acuta der 
plastik nach I retropharyngealen 
W. SCHMIDT 898., Lymphdriisen 767. 

-, -, zweizeitige obere Teil· ' colli 729. 
plastik nach RELLER bei Panaritien 268. 
898-901. Lymphangitis bei Panaritien 

_, -, extrafasciale Apikolyse 268. 
nach SEMB 901-bis -, Lymphadenitis bei Wund-
905. infektion 30. 

_ - die Vier- oder Fiinf- Lymphangioplastik 264. 
, , rippenpIastik mit in- ,Lymphbahnen der Brustdriise 

trathorakaler Ska- 828. 
pula nach GUSTAV Lymphdriisen, peribronchiale 
MAURER 905. 200. 

-, -, die kombinierte Pleu­
rolysenspitzenpla­
stik nach GRAF 906. 

-, -, die callusfreie Ober­
geschoBkleinstpla­
stik nach GRAF 910 
bis 911. 

-, -, der extrapleurale Se­
lektivpneumo- und 
Oleothorax 911 bis 
914. 

-, -, Apikolyse mit Plombe 
914-916. 

-, Behandlung der doppel­
seitigen aktiven 
Lungentbc. 920f£. 

-, Eingriffe bei Rest­
kavernen 922. 

-, Kavernenformen 884. 
-, Kavernensaugdrainage 

917-918. 
-, Phrenicusunterbrechung 

nach STURTZ-SAUER­
BRUCH 919. 

-, Plombenmasse 915. 
-, Pneumothorax 885. 
-, RANKESche Stadienlehre 

884. 
-, der vollelastische Kollaps 

(GRAF) 882, 885. 
-, Thorakokaustik 885. 
Lungentumoren 925. 
Lupus der Raut 272. 
Luxationell : 
- angeborene Riiftluxation 

476-479. 
habituelle Kniescheiben­

luxation 473--475. 

-, mesenteriale 200. 
Lymphdriisenausraumung bei 

Lippenkrebs 643-649. 
-, Lymphdriisenmetastasen 

bei Rectumcarcinom 
1166, 1167, 1190. 

Lymphdriisenvereiterung der 
Achselhohle 804. 

LymphgefaBe, Lymphknoten 
196-201. 

-, Anatomie 196. 
-, Lymphadenitis 196, 197. 
-, LymphfluB 198. 
-, Lymphknoten des RaIses 

198-200. 
-, Lymphknoten des Lungen­

hilus 200. 
-, mesenteriale Lymph-

, knoten 200. 
; -, Tuberkulose der Lymph­

knoten'198-2oo. 
-, Phlegm one 197. 
-, Lymphangitis, konserva-

tive Behandlung 196, 
197. 

-, ROntgenbestrahlung 198. 
Lymphknoten, regionar bei 

Lippencarcinom 643-649. 
Lymphknotenexstirpation bei 

Peniscarcinom 1346, 1347. 
Lymphknotengruppen bei 

Mammacarcinom 828. 
Lymphknotenmetastasen bei 

Stimmbandtumoren 769. 
Lymphknotentuberkulose 198 

bis 200. 
LymphknotenvergroBerung 

bei Ulcus und Carcinom 
des Magens 1026, 1027. 

Lymphogranulomatose 200. 
Lymphome (Thc.) des RaIses 

198-200. 
-, Exstirpation der Driisen 

198-200. 
-, J odoformglycerinfiillung 

198. 
-, Lichtbehandlung 198. 
-, Punktion 198. 
-, Rontgenbestrahlung 198. 
Lymphome, maligne, des 

RaIses 201. 

MACEWEN -DRACHTER, Eingriff 
bei kindlicher Leisten­
hernie 1111-1113. 

Magenarterien 1027. 
Magenausheberung nach 

Laparotomie 988. 
- vor Bauchoperationen 

1204. 
Magenblutung 1048. 
Magen-Darmverletzung bei 

Zwerchfellschiissen 974. 
Magendauersonde 993, 1204. 
Magendilatation, akute, post­

operative 994. 
Magenektasie 1021. 
Magenfistel nach Oesophagus-

exstirpation 971. 
Magenfistel 1003. 
-, Allgemeines 1003, 1004. 
-, Anii.sthesie 1005. 
-, Geschichtliches 1003. 
-, Indikation 1005. 
- nach KADER-LUCKE 1008. 
- nach MARWEDEL 1009. 
-, Schragfistel nach WITZEL 

1005. 
Magengeschwiir, blutendes 

1048. 
-, Anasthesie 1049. 
-, Bluttransfusion 1049. 
-, Diaphanoskopie und 

Endoskopie 1049. 
-, Indikation zur Operation 

1049. 
-, konservative Therapie 

1049. 
-, Normosalinfusion nach 

Operationen 1050. 
-, Operationsmethoden, 

'Obernahung des Ge­
schwiirs von auBen 
1050. 

-, -, 'Obernahung von innen 
1050. 

-, -, Excision des Ga­
schwiirs 1050. 



Magengeschwur, Operations­
methoden, Resektion 
1050. 

-, Traubenzuckerinfusion 
nach Operation des blu­
tenden Magenulcus 1050. 

-, Nachbehandlung nach 
Operationen 1050. 

-, hochsitzendes, kardianahes 
1043. 

-, Feststellung der Resek­
tionsmoglichkeit 1044. 

-, palliative Resektion nach 
MADLENER 1046. 

-, perforiertes, Diagnose 
1050, 1051. 

-, GeschichtHches 1050. 
-, Hautschnitt 1051. 
-, Gastroenterostomie 1052. 
-, Netzdeckung 1051. 
-, Spiilung der BauchhOhle 

1052. 
-, "Oberniihung der Per­

foration 1051. 
Magencarcinom 1026, 1027. 
Magenklemmen nach PAYR 

1016. 
- nach NUSSBAUM 1016. 
Magenoperationen: 
- Aniisthesie 982, 983. 

Asepsis hei Magen­
operation 1017. 

Bauchdeckennaht 1018, 
1019. 

Billroth I 1041. 
Billroth II 1031. 
blutendes Geschwiir 1048. 
Duodenalausschaltung, 

Stumpfversorgung 1032 
bis 1036. 

Cholecysto-Gastrostomie 
1226. 

chronisch. Magengeschwiir 
(Querresektion) 1029. 

Circulus vitiosus nach hin­
terer G.E. 1020. 

Einmanschettierungsver­
fahren nach GOPEL 1041. 

Einmanschettierungsver-
. fahren bei subtotaler 
Magenresektion 1043. 

Excision des Magen­
geschwiirs 1045. 

Exstirpation des penetrier­
ten Magengeschwurs 
1028. 

FINNEYSche Operation 
1054. 
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Magenoperationen: Magenoperationen: 
Gastroenterostomia ante- Resektion des Magen-

colica anterior 1020 bis mittelstuckes 1029. 
1023. Resektion bei Ulcus 

Gastroenterostomia ante- pepticum 1023-1026. 
colica posterior 1021. Resektion zur Ausschal-

Gastroenterostomia retro- tung nach FINSTERER 
colica anterior 1021. 1066. 

Gastroenterostomia retro- StumpfverschluB nach 
coHea posterior 1010 bis PAYR 1033. 
1020. subtotale Resektion 1041 

Gastropexie 1061-1063. bis 1043. 
Gastrostomie 1003-1010. Totalresektion 1042. 
Gastrotomie 999-1000. Ulcus duodeni 1063. 
GefiiBversorgung des Ulcus pept. jejuni nach 

Magens 1027. G. E. und Resektion 
Geschichtliches 998. 1023-1026. 
Kardiaresektion 1002, Umstechung des blutenden 

1003, 1056. Ulcus yom Magenlumen 
Kardioplastik, extra- aus 1048, 1050. 

mukose 1002. Verband 1020. 
Kardiospasmus 1000. Magenverlagerung, totale 
Karzinom (Carcinom) bei Kardiospasmus 1003. 

1026ff. Magenverlagerung, totale 
Klebesymptom bei Ulcus bei Oesophaguscarci-

nach PAYR 1026. nom 964. 
Kronlein 1031. Magenverletzung 1206 
Magen-Darmnaht 1036, (s. auch Darmnaht). 

1037. Vorbereitung 981. 
Magennaht bei Querresek- Zwolffingerdarmgeschwiir 

tion 1029. 1064. 
Nachbehandlung 1047ff. Magenperforation (trau-
Naht bei Querresektion matisch) 1206. 

1029. Magenptose 1061. 
Oesophagogastrostomie Magenquetschzange nach 

1058, 1061. PAYR 1040. 
"palliative Resektion" 'Magenresektion bei perfo-

1046. i riertem Ulcus 1050ff. 
Perforation eines Magen-: Magenschlauchbildung zur 

geschwiirs 1050. Oesophagoplastik nach 
Pyloromyotomie nach KIRSCHNER 964. 

PAYR 1054. i Magensenkung 1061. 
Pyloroplastik, extra- ; Magenspiilung bei Magen-

mukOse 1054-1056. atonie 994. 
Pylorusresektion 1064, 

1065. 
PylorusverschluB 1064. 
Querresektion 1029. 
Raffung des Magens 1063. 
Resektion nach Billroth I 

1041. 
Resektion nach Billroth II 

1031. 
Resektion bei Circulus 

vitiosus 1024. 
Resektion nach V.HACKER­

KRoNLEIN-REICHEL 
1031. 

- nach Bauchoperationen 
. 988. 

bei TIeus 1204. 
bei Magensenkung 1062. 
als Operationsvorberei-

tung 1204. 
Magentotalverlagerung nach 

KIRsCHNER 964. 
Magnesiumpfeilspickung der 

Angiome 195. 
Magnesiumplatten fur Leber­

kompressionsnaht 1209. 
Magnesiumprothese zur Ge­

fiiBnaht 170. 
Resektion bei Kardiospas- Magnesiumsulfat bei Tetanus 

mus 1002, 1003. 38. 
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Malariamilz 1245. 
Malariamilz und Splenektomie 

1245. 
MALGAIGNESche Klammer 273. 
Maligne Struma 760. 
Malum perforans und Sym­

pathektomie 229. 
Mamillaimitation 820, 840 bis 

841. 
Mammaoperationen 809--841. 
-, Mastitis puerperalis 820 

bis 823. 
-, -, Abscesse 820-821. 
-,-, AufldappungnachBAR-

DENHEUER 821 bis 
822. 

-, -, Saugbehandlung 820. 
-, Mastitill chronica cystica 

824. 
-, gutartige Tumoren 823. 
-, blutende Mamma 825. 
-, bOsartige ~oren, Radi-

kaloperation 830--841. 
-, Mammaamputation bei 

Carcinom 830-841. 
-, -, Anasthesie 828--830. 
-, -, Defektdeckung 836 bis 

841. 
-, -, Drainage 835. 
-, -, Driisenausraumung 

833--834, 836. 
-, -, Durchtrennung der 

Klavikel 836. 
-, -, Geschichtliches 825 

bis 828. 
-, -, Hautschnitt 830. 
-, -, Lagerung der Kranken 

830. 
-, -, Lymphbahnen 826 bis 

828. 
-, -, Technik 830-844. 
-, Plastik 809--820. 
-, -, Indikationen 810. 
-, -, hochste Grade der 

hypertrophischen 
Hangebrust 810. 

-, -, mittlere Grade der 
hypertrophischen 
Hangebrust 811 bis 
820. 

-, -, atrophische Hange­
brust 810. 

-, -, Imitation der Mamilla 
820, 840-841. 

-, -, Mammaplastik (nach 
KLEINSCHMIDT) 84, 
836-849. 

-, -, Mammaplastik (nach 
PAYR) 84, 836--840. 

Sachverzeichnis. 

Mammaoperationen, Plastik, 
Transplantation nach 
THIERSCH 835. 

MandelabsceB 726. 
Mandeln im Gaumen 723. 
v. MANGOLDTSche Epithelaus-

saat 106. 
Manschettenbildung nach 

GOPEL 1041, 1043. 
Markhohlenbolzung bei Am­

putationen 352. 
Marknagelung nach 

KtiNTSCHER 302-305. 
Marsupialisation der Pankreas­

cysten 1235. 
- der Echinococcuscysten 

der Leber 1211. 
MARTINSche Glaskugel 71. 
MARWEDELBcher Schnitt 1057. 
Maske fiir Tropfnarkose 47. 
Massage des Herzens 945. 
- der Extremitatenmus-

kulatur 347, 486. 
MastdarmablOsung bei der 

Prostatektomie nach 
VOELCKER 1322. 

Mastdarmblasenfistel 1274 ff. 
- bei Atresia ani 1145. 
Mastdarmfissur 1165. 
Mastdarmfistel 1160-1165. 
-, Operation nach 

MosZKoWIcz 1163. 
-, Spaltung der Fistelgange 

1162. 
Mastdarmhaken nach 

VOELCKER 1322. 
Mastdarmcarcinom, Opera­

tionen 1165-1202. 
-, abdomino-sacrale Me­

thode 1188-1200. 
-, -, Anasthesierung 1189. 
-, -, Anus iliacus mit Ex-

stirpation des Rec­
tums 1193. 

-, -, AnusverschluBplastik 
nach KURTZAHN­
HAECKER 1200 bis 
1202. 

-, -, Durchzugsmethode 
1193. 

-, -, KreuzsteiBbeinresek­
tion 1198. 

-, -, Lagerung des Kran­
ken 1188, 1189. 

-, -, Resektion 1192. 
-, -, synchrones Verfahren 

nach KiRsCHNER 
1189. 

-, -, Verband 1198. 

Mastdarmcarcinom,' abdo­
mino-sacrale Me­
thode, Vorbereitung 
des Kranken 1188. 

-, -, zweizeitiges Verfabren 
nach GULEKE 1199 
bis 1200. 

-, Amputatio recti 1178. 
-, Anus iliacus 1193. 
-, Anus sacralis ll78. 
-, Geschichtliches zur Radi-

kaloperation ll65 bis 
1167. 

-, Kolostomie ll93. 
-, Operationsmoglichkeiten 

ll67-ll69. 
-, Rectostomie 1167. 
-, Resektion 1179. 
-, sacrale Methode nach 

KRASKE ll70 bis 
ll77. 

-, -, Anasthesierung ll7l. 
-, -, Durchzugsmethode 

nach HOCHENEGG 
1183. 

-, -, Evagination 1185. 
-, -, Indikation zur sacra-

len Methode ll67. 
-, -, Kreuz-SteiBbeinresek­

tion nach KRAsKE 
ll72. 

-, -, Resektion des Rec­
tums 1179. 

-, -, Sicherung der zirku­
laren Darmnaht 
nach ROTTER ll8!. 

-, -, Verband und Lagerung 
des Kranken ll78, 
ll79. 

-, -, Vorbereitung des 
Kranken ll70. 

-, -, erweiterte sacrale Ope­
ration nach GOETZE 
ll85--ll88. 

Mastdarmoperationen 1143 
bis 1202. 

- bei Analfissur ll65. 
- bei Atresia ani ll43 bis 

1145. 
- bei Fistula ani 1160-1165. 
- bei Hamorrhoiden ll53 

bis 1158. 
- bei Mastdarmblasenfistel 

1145, 1274. 
- bei Mastdarmkrebs 1175 

bis 1200. 
- bei Mastdarmvorfall ll45 

bis ll53. 
bei periproktitischem Ab­

sceB ll59-1160. 



Mastdarm: 
Spaltung des DOUGLAS­

Abscesses 990. 
Spaltung des Prostata­

abscesses 1293. 
MastdarmverschluB, ange­

borener 1143-1145. 
Mastdarmvorfall, Operationen 

1145-1153. 
-, Aufhangemethoden 

bis ll48. 
ll45 

Sachverzeichnis. 

Mechanischer Ileus 1202. 
MECKELsches Divertikel, Ab­

tragung 1075-1076. 
Meconium bei Atresia ani 

ll45. 
Medialer S·Schnitt nach PAYR 

464. 
Medianusgabel 134. 
Mediastinotomia longitudina­

lis, Unterbindung der Art. 
mammar. int. 167. 

-, Beckenbodenplastik 1149. Mediastinotomie nach SAUER-
-, DOUGLAS-Verodung ll48 BRUCH 182, 935, 987. 

bis 1150. Mediastinum, Operationen 
-, Eingriff nach SARAFOFF 930-939. 

1147. , _, Mediastinitis 926. 
-, - nach EKEHORN 1148'1' _, Mediastinalemphysem 
-, - nach REHN·DELORME 925. 

1150. i M d' t' It 927 h H 1149 '-, e laS ma umoren . 
-, - ~ac. OFMANN .' I _, BrustbeinspaItung nach 

1499 

Mesenterium, Unterbindung 
des 1070. 

Mesenterialwurzel 1070. 
Mesenteriallymphknoten 200. 
Mesenterialvenenthrombose 

bei arteriomesenterialem 
DarmverschluB 994. 

MesocolonschIitznaht bei Ma-
genresektion 1018. 

Mesotenon 239. 
Messer 118, 338. 
Messung des Liquordruckes 

519. 
--- des Schadels 528. 
Metallbougie mit Rinne bei 

Urethrotomie 1324. 
Meta11schienen nach LANE und 

LAMBOTTE zur Knochen­
vereinigung 278, 292. 

Metastasen bei Carcinom im 
Gehirn 515. -, IndikatlOn zur OperatlOn I MILTON 936 

1145._, Mediastinotomia ant. bei - bei Hypernephrom im Ge-

-, RensaekchtioMnIKdueLsICVZolrfla5l1lsbl'S 9T3hoy.musoperationen hirn 515. 
Meteorismus bei Ileus 1203. 

1153. I G h ill t F il - bei Peritonitis 988. 
_, Sphinkterverengerung , -, esc w s e, re egung Methamoglobinurie durch 

1145. durch Mediastinotomia Sulfonamide 33. 
_, _, Sphinkterplastik mit I ant. info 932. Methylenblauinjektion zur 

Silberdraht nach-' Mediastinotomia ant. sup. Festste11ung von Fistel-
TmERscH 1146. 931, 932, 933. gangen 731. 

-, - ml't Gummi' nach --, Mediastinotomialongitudi- F t t 11 d . _. zur es s e ung er 
MATTI 1146. nalis ant. sup. nach Nierenfunktion 1247. 

-, -, Sphinkterersatz durch 
Fascie nach KIRSCH­
NER ll47. 

Mastisol 18. 

SAUERBRUCH 935. 
-, Mediastinotomia ant. info 

932. 1·-, vorderes Mediastinum, 
i Eroffnung 931, 936. Mastisolverband 987. 

Mastitis puerperalis 820 
823. 

bis -, Eroffnung des hinteren 
Mediastinums 936. 

-, AbsceBspaltung 820-821. 
-, Aufklappung der Brust 

nach BARDENHEUER 
821-823. 

-'-, Mediastinotomia post. sup. 
937. 

-, Mediastinotomia post. info 
939. 

-, bakterielle Mastitis 820. -, Mediastinoperikarditis 
-, konservative Behandlung 946, 947. 

820. -, Verletzungen des Media-
Mastitis chronica cystica 824. stin. 925. 
-, Differentialdiagnose MeiBel 308. 

gegeniiber MammaCarCi-j' -, messerscharfer 112, 308. 
nom 824. -, BrustbeinmeiBel nach 

-, histologische Schnell- ' LEBSCHE 956. 
diagnose 824. --, HohlmeiBel 372, 374, 500. 

Mastoiditis 597-601. MeiBeldiagnostik nach PAYR 
MATTI, Eingriff beim Mast- 512. 

darmvorfall 1146. Meningeablutung 513. 
MAYDL, Anlegen des Anus Meningocele 1376. 

praeter 1096. Meniscusexstirpation 395 bis 
MAyoscher Zungenhalter 48. 397. 

Fasciendoppelung bei Na- Meniscusverletzungen 395 bis 
belbruch 1121. 397. 

Miederverband nach KLAPp 
1128. 

Mikrognathie 711. 
MIKULICZ, Darmnaht 1086. 
-, Mastdarmvorfalloperation 

ll51. 
MIKULICZ-WLADIMIROFF, 

Resectio tarsea partialis 
405. 

Milzblutung 1239ff. 
Milz, Operationen: 

AbsceB 1243. 
AbsceBperforation 1243. 
Anasthesie 1240. 
BANTI-Milz 1245. 
Blutstillung 1241. 
Cyste 1243. 
Exstirpation 1240-1242. 
-, Blutstillung 1241. 

- -, Freilegung 1240 bis 
1242. 

. - -, Hautschnitt 1240. 
GAUCHER-Milz 1245. 
Indikation zur Splenekto­

mie 1240. 
-- Lues 1245. 

Malariamilz 1245. 
Naht 1241. 
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Milz, Operationen: Morbus Little, Sehnenope-
- Ruptur 1238. rationen 241-249. 

Schu13verletzungen 1239. Morphium vor Operation 22. 
subcutane Verletzung 1239. - nach Operation 22. 
Steckschu13 1239. MOSETIGS Jodoformplombe 
Stichverletzungen 1239. 374. 
Splenektomie 1240. Mosssche Agglutinations-
Splenomegalie 1245. probe 62, 68. 
SpJenopexie 1244. MOSZKOWICZ, Analfistelopera-

- Transplantation 114. tion 1163-1164. 
- Tuberkulose 1245. MOSZKOwICzsche Varicen-

Tumoren 1245. injektionsbehandlung 191. 
Unterbindung der Milz- MOYNIHAN-Darmverschlu13 

arterien bei Thrombo- bei Dickdarmresektion 
penie 1245. 1089. 

- Wandermilz 1244. des Diinndarms 1083. 
Mischgeschwiilste der Parotis des Duodenums 1066. 

720. bei lleococalresektion 
Mittelfellraum s. Mediastinum 1093. 

925-939. - bei Abtragung des 
Mittelfu13knochenamputation MECKELschen Diver-

418--420. tikels 1075. 
Mittelohroperationen: MOYNIHANsche Zange 1033 

Trommelfellparacentese bis 1036. 
596. Muffplastik nach v. HACKER, 

Radikalaufmeil3elung 597 Allgemeines 94. 
bis 601. - bei Fingerverletzung 353. 

MIxTER-Rohr bei Anlegung - nach Hautgeschwulst-
von Kotfisteln 991, 1097. exstirpation 87. 

Mobilisierung des Duodenums - bei Penishautdefekt 1340. 
1064, 1065. Mundbodenoperationen 660, 

- des Ellbogengelenkes 489. 661. 
- der Fingergelenke 492. -, Mundbodenabsce13 660. 
- des Fu13gelenkes 504. -, Anasthesie 660, 661. 
- des Handgelenkes 491. -, Unterbindung der A. lin-
- des Hiiftgelenkes 493. gualis 156-158. 
- des Kiefergelenkes 506.· -, Mediastinitis und Mund-
- des Kniegelenkes 496. bodenphlegmone 660. 
- des Schultergelenkes 487. -, Exstirpation von Speichel-
MOHRENHEIMsche Grube 164, steinen 713. 

166. -, Mundbodenrekonstruktion 
MOMBURGSche Blutleere 26, nach Unterkieferresek-

337. tion 709. 
MONALDI, Kavernensaug- -, Spaltung der Parulis 660. 

drainage 917. -, PeritonsilIarabsce13 726. 
Monorchismus 1351. -, Pharynxoperationen 762ff. 
MORESTIN-LoEFFLER, Be- -, Ranula 661. 

seitigung der Narbenkon- -, Retropharyngealabsce13, 
traktur 381. Eroffnung durch die 

Morbus Basedow 760. hintere Rachenwand 
-, Arterienunterbindung 155, 767. 

746, 749-752. -, temporare Unterkiefer-
-, iunere Behandlung mit resektion 658, 659. 

Chinin. hydrobromic. -, Zungenabsce13 655. 
und Protylin 760. -, Zungengeschwiilste 655. 

-, Operationen 760. Mundbodenabsce13 660. 
Morbus Little, STOFFELsche Mundbodenphlegmone 660. 

Operation 205-209. Mundpflege nach Laparoto-
-, FORsTERsche Operation mien 714. 

1385. I Mundsperrer nach HEISTER 46. 

Mundsperrer nach O'DWYER 
46. 

- nach ROSER-KoNIG 46. 
Mundtuch 12, 13. 
Miinzenfanger 957. 
MURPHY-Knopf 1076. 
- bei der Oesophagoplastik 

nach KIRSCHNER 967. 
Musculus cremaster bei Lei­

stenbruch 1103. 
- rectus bei Gastrostomie 

1007. 
rectus, Diastase 1127 ff. 
quadriceps, Sehnenaus­

wechselung bei Lah­
mung 248. 

Muskeldefektersatz 509. 
Muskelkontraktur, ischami­

ache 30. 
Muskelnaht bei Nabelbriichen 

1121. 
- bei der BASSINlSChen Ope­

ration 1101 ff. 
- bei KEHRSchem Wellen­

schnitt 1215. 
- naQh Nierenoperation 

1259. 
Muskeloperationen 508. 
Muskelplastik bei Ellbogen­

gelenkresektion 441 ff. 
- bei Hernia obturatoria 

1128ff. 

1- bei habitueller Knieschei­
benluxation 473-475. 

bei Oberkieferresektion 
692. 

- bei Osteomyelitis 373. 
- bei habitueller Schulter-

luxation 734-757. 
- bei. Unterkiefergelenk­

mobilisation 506ff. 
Muskelstiicktransplantation 

bei Herzverletzung 1208. 
- bei Leberblutung 1208. 
- bei Milzblutung 1241. 
- bei Osteomyelitis 337. 
Muskelverlangerung bei 

Schiefhals 734-737. 
Miitze 11. 
MUzEuxsche Zange 1305. 
Myelocele 1376, 1377. 
Myelocystocele 1376, 1377. 
Myelographie 1375. 
Myelo-Meningocele 1376, 1377. 
MyxOdem 113, 741. 

Nabelbruch 1120-1126. 
-, Anasthesie 1122-1123. 
-, Bauchdeckennaht 1125. 
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Nabelbruch, Bruchpfortenver- Nadelelektrode bei der STOF-
schluB 1124-1125. FELschen Operation 205 bis 

Narkose, Avertinnarkose 49. 
-, Chlorathylrausch 42. 

-, Diastase der geraden . 209. 
Bauchmuskeln 1120 bis Nagel nach STEINMANN 273. 
1121. nach SMITH-PETERSEN 

--, Doppelung der fibrosen 297. 
Bauchdecken nach SVEN JOHANNSEN 298. 
MAyo 1121. -, Marknagel nach KUNT-

-, Drainage 1126. SCHER 302ff. 
-, einfacher NahtverschluB Nagelbetteiterung 269. 

der Bruchpfortenrander Nagelextension nach STEIN-
1121. MANN 273. 

-, Einpflanzung eines Silber­
drahtnetzes nach GOPEL 
1126. 

-, Fascientransplantation 
1126. 

-,Omphalektomie 1123. 

- bei angeborener Hiiftluxa· 
tion 476, 477. 

Nagelung der Knochenenden 
bei Knieresektion nach 
HAHN 461. 

Naht: 

-, Chloroformnarkose 42. 
-, Einleitung der Narkose 46 

bis 48. 
-, Erbrechen wahrend der 

Narkose 45. 
-, Erbrechen nach der Nar­

kose 988, 994. 
-, Gefahr durch Aspiration 

19, 45, 46. 
-, Geschichtliches 41---44. 
-, intra venose Narkosen 51, 

52. 
-, - Athernarkose 42. 
-, Kombinationsnarkose 47. 
--, KUHNsche Intubations-

narkose 45. 
-, Tiirfliigellappenbildung der Bauchdecken 987, ---, Kurznarkosen 50-52. 

aus der vorderen Rec- 1019. -, Lachgasnarkose 42. 
tusscheide 1122-1126. Fasciennaht 987, 1019. -, Nachteile der Chloroform· 

Nachbehandlung Operierter, Hautnaht 987, 1019. narkose 42. 
Ailgemeines 18-22. Nahtmaterial 1019. -, Narcylennarkose 42. 

- nach Laparotomie 987ff. Peritonealnaht 1019. -, Narkosenhilfsinstrumente 
-, Diat 987. Schichtnaht 987, 1019. 46. 
-, Durchliiftung der Lungen Bauschchennaht 75. -, Narkosenvorbereitung 44 

993. Hinterstichnaht 869. bis 46. 
-, Durstbekampfung 988. LEMBERT-Naht 1077. -, der Narkotiseur 46. 
-, Ingangsetzung der Peri- Lebernaht 1208, 1209. -, Priifung der Reflexe 48. 

staltik 987, 988. Darmnaht 1076ff. --, Rauschnarkosen 50. 
~,Lagerung des Kranken MOYNffiAN-Naht 1033££. : -, Tropfnarkose 47. 

982, 985. KrnsCHNER-Naht 1086. . -, Uberdrucknarkose 47. 
-, Magenausheberung 988. SCHMIEDEN·Naht 1080, -, Verlauf der Inhalations· 
-, Magenspiilung 988. 1086. narkose 46---49. 
-, Pneumonieprophylaxe Nahtmaterial 8. -, Vermeiden der Aspiration 

993. -, Catgut 18, 1079, 1222. 45, 46. 
-, Schmerzbekampfung 993. -, Klammern nach v. HERFF --, Vorziige der Atherinhala· 
-, Sphinkterdehnung 987. 752, 754. tionsnarkose 42. 
-, Thromboseprophylaxe ---, Seide 8, 245, 252, 255, -, Weckmittel 50, 52. 

995. 1019, 1079. Narkosenapparate 47. 
-, Warmebehandlung 987. -, Seide, schwarze, zur Ge- i ---' nach JUNKER·BRAUN 47. 
Nachblutung, cholamische faBnaht 170. I -- nach KUHN (Intubations. 

1214. ~-, Klavierseitendraht nach narkose) 45. 
aus dem Gallenblasenbett KIRSCHNER 278. nachRoTH·DRAGER45,47. 

1222. -, Silberdraht 347, 998. Narkosebiigel 13. 
bei Prostatektomie 1306. -, rostfreier Stahldraht 275, Narkosenhilfsinstrumente 46. 

Nackenkarbunkel 728-729. 277. Narkosenzwischenfall, Allge-
Nadelhalter 119, 120. -, Synthofil 8. meines 15, 52. 
- nach v. ErsELSBERG 667. Narbenbruch 1127-1128. -, Atemstillstand 52. 
Nadeln 119. - nach Winkelschnitt 1215. ' -, Aspiration durch Er-

zur Darrnnaht 1078. Narbenexcision bei Bauch-· brechen 45, 46, 993. 
nach DESCHAMPS 27,1069. bruch 1128. Narkotiseur 46. 
zur GefaBnaht 172. Narbenkeloid 381. Nase, Aufklappung bei Hypo-
nach REVERDIN 676. Narbenkontraktur, Eingriff physenoperationen 551. 
zum VerschluB der Schen. nach MORESTIN·LoEFFLER Nasenfliigelersatz 609. 

kelbruchpforte nach 381. . Nasenformverbesserung bei 
PAYR 1119. Narcylennarkose 42. Sattelnase 616-618. 

Nadelelektrode fiir Nerven- Narkose 41-52. Nasenmuschel, Resektion bei 
reizung 205, 206. ! -, Athernarkose 42. Hypophysenoperationen 

- bei der Neurolyse 215. I --, Atherrausch 42. 552. 
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Nasennebenh6hlenopera­
tionen: 

Hypophysenoperationen 
552. 

Keilbeinh6hle 552. 
OberkieferhOhle 695 bis 

697. 
Oberkieferzahncyste 693 

bis 695. 
Stirnh6hle 593-595. 

Nasenplastik 607--618. 
- mit doppelhautigem Lap­

pen 613. 
-, Eingriffe beirn Rhinophym 

618. 
-, Geschichtliches 73, 74. 
-, Indische Methode 609, 

612. 
-, italienische Methode 614. 
-, rusissche Methode 612. 
-, Knochendefektersatz 613. 
-, Nasenfliigelersatz 609. 
-, Nasenschleimhautersatz 

610, 611. 
-, Nasenspitzenersatz 613. 
-, Nasenwandersatz 613. 
- bei Sattelnase 616. 
-, Septumersatz 611. 
-, subtotale Rhinoplastik 

611. 
-, totale 612. 
Nasenseptumoperationen: 

Resektion bei Hypophy­
senoperationen 552. 

Nasenseptumersatz 611, 
612. 

Nasenspitzenersatz 613. 
Nasenwandersatz 612. 
Natriumcitrat 64. 
Nebenhoden: 

Resektion 131. 
Exstirpation 1367, 1368. 
Implantation des Vas de-

ferens in den Hoden 
1366. 

Tuberkulose 1366. 
Vasektomie bei Entzlin­

dnng 1322. 
Nebenkr6pfe 756. 
Nekrose (Phosphor) des Unter­

kiefers 697. 
- der Rippenknorpel 807, 

808. 
Nekrotomie 372-374. 
Neohormonal bei trager Peri-

staltik 988. 
Nephrektomie 1253. 
Nephritis, chronische 1252. 
Nephrolithiasis 1260. 

Sachverzeichnis. 

Nephropexie 1271. 
Nephrostomie 1252. 
N ephrotomie 1262. 
Nervenoperationen 201-226. 
-, Alkoholinjektionen bei 

Trigeminusneuralgie 
565, 568. 

, Anasthesierung 202. 
-, Anatomie nnd physiolo­

gische V orbemerknngen 
213. 

-, Aufschwemmung von Ner­
vennarben mit physio­
logischer Kochsalz-
16snng 203. 

-, Indikationen 201. 
-, NervenausreiBung 204, 

205. 
-, Nervendehnung 205. 
-, Nervendefektersatz 216. 

bis 218. 
-, - durch Abspaltung 216 
-, - Dauerdehnung 204, 

-,-

-,-

216. 
Dehnung des Nerven 

204, 216. 
durch Dislokation der 

frakturierten Kno­
chen 217. 

-, -, direkte Einpflanzung 
in den Muskel 217. 

-, -, Entspannungsstellnng 
der Extremitat 216. 

-, - durch Knochenresek-
tion 217. 

-, -, Nervenpfropfung 217. 
-, -, Transplantation 217. 
-, - durch Verlagerung216. 
-, Nervendurchschneidung 

-,-

-,-

-,-

-,-

bei Neuralgie 203, 
204. 

bei spastischen Kon­
trakturen (STOFFEL) 
205. 

der Rami communi­
cantes bei tabischen 
Krisen 1389. 

der peripheren Trige­
minusaste 569. 

der Trigeminusaste 
zwischen Basis und 
Peripherie 570. 

des Trigeminusstam­
mes nach FRAZIER 
582. 

der sensiblen Trige­
minuswurzel von der 
hinteren Schadel­
grube aus nach 
DANDY 584. 

Nervenoperationen. Nerven­
durchschneidung der 
Trigeminusaste an 
der Schadelbasis 572. 

-, - der Vorderseiten­
strangbahn des Riik­
kenmarkes (Chordo­
tomie) 1390. 

-, Exairese der Intercostal­
nerven nach FRANKE 

1387. 
-, - des N. phrenicus 919. 
-, Exstirpation des Ganglion 

sernilunare 577. 
-, Elektrokoagulation des 

Ganglions nach 
KIRSCHNER 575. 

-, Nervenfreilegung 218 bis 
225. 

-, -, Freilegung des N. alve­
olaris info 569, 570. 

-, - des N. auriculotempo­
ralis 570. 

-,-

-,-
-,-

des N. buccinatorius 
bei Neuralgie 570. 

des N. lingualis 571. 
der Trigeminusaste an 

der Schadelbasis 
572. 

-, -, Beilegen und Auf­
suchen der periphe­
ren Nerven der Ex­
tremitaten 218 bis 
225. 

-, -, Geschichtliches 213, 
563. 

-, Indikation zu operativen 
Eingriffen 211-212. 

-, Injektionen von Alkohol 
bei Trigeminusneuralgie 
565. 

-, Injektionen von Kochsalz-
16sung in die Nerven­
scheide 202, 215. 

-, Nervenimplantation 217. 
-, Nervenl6sung 215-218. 
-, Einscheidung in Muskel-

oder Fettgewebe 216. 
-, -, Narbenexcision 215. 
-, Nervennaht 214. 
-, -, Anasthesie 214. 
-, -, Neurolyse und elektri-

sche Reizung 215. 
---', -, Technik 214. 
-, periarterielle Sympath-

ektomie 225. 
Nervenpfropfung 217. 
-, einfache 217. 
-, doppelte und mehr-

fache .217. 



Nervenoperationen, Phreniko· 
tomie 919. 

-, Nervenregeneration 213. 
-, Resektion einzelner Ner· 

venaste bei spasti· 
schen }(ontrakturen 
(STOFFELsche Ope. 
ration) 203~209. 

-, - des N. obturatorius 
nach SELIG 208. 

-,-

-,-

der sensiblen Wurzeln 
bei der FORSTER· 
schen Operation 
1385. 

der Trigeminusaste an 
der Schadelbasis 
570. 

-, Nervenschii.digung durch 
ESMARCH·Schlauch 336. 

-, Spritzbehandlung 202. 
-, STOFFELSche Operation 

205. 
-, Eingriffe am N. sympathi. 

cus 225-237. 
-, -, Anatomie 226. 
-, -, Physiologie 227. 
-, -, Indikationen 229. 
-, -, Vorprii£ungen 230. 
-, -, Einspritzung in das 

Ganglion stellatum 
230. 

-, -, periarterielle Sympath. 
ektomie 231. 

-, -, Durchtrennung des 
Grenzstranges 231. 

-, -, Durchschneidung der 
Rr. communicantes 
231. 

-, -, cervicale und lumbale 
Gangliektomie 231. 

-, -, Entfernung von Gan· 
glionketten 232. 

-, -, Arteriektomie 232. 
-, - die Technik der ein· 

zelnen Eingriffe 
232ff. 

-, Nerventransplantation 
217. 

-, Umscheidung der Nerven 
und Nervennahte mit 
Muskel., Fett· oder Fas· 
cienlappen 108, 216. 

-, Vagotomie nach EXNER 
1387. 

-, Nervenvereisung 203, 344. 
-, Verlagerung 216. 
-, Nervenverletzungen, Be· 

handlung 209-224. 
-, -, Entartungsreaktion 

211. 
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Nervenoperationen, Nerven. 
verletzungen, Indi· 
kation zur Opera· 
tion 211-212. 

Neuralgie des Trigeminus, 
Exairese der !ate 
an der Schadelbasis 
569-570. 

-, -, Medianuslahmung 210. -, Exstirpation des Gan· 
-, -, Radiuslahmung 210. glion Gasseri 577 bis 
-, -, Ulnarislahmung 210. 582. 
-, Nervenversorgung bei Am· Vereisung der Nerven 203. 

putationen 343. Neurokeratitis nach Alkohol· 
-, Nervenwurzeldurchschnei· injektion bei Trigeminus· 

dung bei der FORSTER· neuralgie 568. 
schen Operation 1385. Neurom am Amputations. 

Netz: stumpf 203, 343. 
- Anasthesierung bei Bauch. -, periarterielle Sympath. 

operationen 983. ektomie 225. 
- zur Ausfiillung des Ulcus· Neurolyse 215-218. 

grundes 1029. NeurotisationdesMuske1s217. 
Fixation an der vorderen Niere, Operationen 1246ff. 

Bauchwand bei Leber· -, Acupunctur 1260. 
cirrhose 1210, 1211. -, Arrasthesierung 1253. 

zur trhernahung von per. -, Decapsulation 1254. 
forierten Ulcera 1051. -, Drainage 1259. 

Neu·Cesol zur Durstbekamp. -, Entnervung des Nieren· 
fung nach Bauchoperation stieles 1253. 
988. -, Fascientransplantation bei 

Neugeborene: Nephropexie 1271. 
- Pylorusspasmus 1055. -, Freilegung 1254. 
- Atresia ani ll43. -, Gefa/3stielunterbindung 
Neuralgie 202. 1258. 
- am Amputationsstumpf -, Geschichtliches zur Nie· 

203. renchirurgie 1246. 
- nach BASSINIScher Opera. 1-' Kauterisation von Nieren· 

tion ll05, ll06. cysten 1249. 
-, Durchschneidung des Ner· -, Lagerung des Kranken 

yen 203. 1253. 
-, Exairese 203. 
-, Injektionsbehandlung mit 

Alkohol 202. 
-, - mit Eucain 203. 
-, Nervendehnung 216. 
- des N. obturatorius ll29. 
-, periarterielle Sympathi. 

cusoperation 225-232. 
-, Resektion von Nerven 203. 

des Trigeminus 563-585. 
-, Alkoholinjektionen 

565-569. 
-, Durchtrennung der 

Trigeminusaste zwi· 
schen Peripherie und 
Basis 570--571. 

-, Durchtrennung des 
Trigeminusstam· 
mes nach FRA· 
ZIER 582~84. 

-,- von der hinteren 
Schadelgrube 
aus nach DANDY 
584. 

-, Nephrektomie 1253. 
-, Nephropexie 1271. 
-, Nephrostomie 1252. 
-, Nephrotomie 1262. 
-, paranephritische Abscesse 

1252. 
-, Pyelostomie 1252. 
-, Pyelotomie 1261. 
-, Pyonephrose 1251. 
-, Schnittfiihrung 1254. 
-, Schu/3verletzung 1249. 
-, Stichverletzungen 1242. 
-, Transplantation 114. 
-, Tumor und Varicocele 

1249. 
Verletzungen 1249. 
Vorbereitung 1253. 
Wanderniere 1271. 

Niere: 
- Untersuchungsmethoden 

1246. 
Chromocystoskopie 1247. 
Cystoskopie 1247. 
Funktionsprii£ung 1297. 
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Niere: 
- Phloridzinausscheidungs-

. probe 1248. 
- Pyelographie 1247, 1248. 
- Rontgendiagnostik 1247. 
- Ureterenkatheterismus 

1247. 
Nierenbecken: 

Acupunctur des Steines 
1260. 

Erweiterung bei Phimose 
1341. 

Fistel 1252. 
Freilegung 1260. 
plastische Operationen 

1263. 
Pyelostomie 1252. 
Pyelotomie 1261. 
Spiilung 1252, 1253. 
Steine 1260. 

Nierenbeckenfistel, Anlegung 
1252. 

Nierenbeckenspiilung 1252. 
Nierenblutung 1249. 
Nierencysten 1249. 
Nierenfunktionspriifung 1297. 
Nierenkapselplastik 1263. 
Nierentuberkulose 1260. 
Nierentumoren 1249. 
Nieren-Ureterstein und chron. 

Appendicitis 1251. 
Normosal 70, 827. 
Novocain 53. 
Novalgin 22. 

Oberflachenanasthesie 53. 
OberkieferhOhlenempyem 695 

bis 697. 
Oberkieferoperationen: 

Anasthesie bei Oberkiefer­
resektion 687. 

Blutstillung 69!. 
Eroffnung der Highmors­

hOhle 695--697. 
Geschichtliches zur Ober­

kieferresektion 686. 
Hangemattenplastik 692. 
Hautschnitt nach WEBER 

687. 
Oberkieferresektion bei 

Hypophysenoperation 
692. 

- bei Phosphornekrose 692. 
temporare doppelseitige 

Resektion 692. 
Resektion 687-692. 
Technik der Resektion 687 

bis 692. 
Zahncysten 693-695. 

Sachverzeichnis. 

Oberlippenplastik s. Hasen-
schartenoperation 622ff. 

Oberschenkeloperationen: 
- Amputation 352. 
- Aufsuchen des N. ischiadi-

cus 223-224. 
Bifurkation nach LORENZ 

478. 
Exartikulation am Knie­

gelenk 417. 
- Mobilisation des Knie­

gelenkes 496-502. 
Nagelextension am Femur 

nach STEINMANN 273. 
Osteotomie, subtrochan­

tere 315. 
Osteotomie, suprakondy­
. lare 308, 316. 

Oesophagoplastik, antethora­
kale Hautschlauchbil­
dung nach BIRCHER 
961, 966. 

-, Geschichtliches 960. 
-, Hautschiauchbildung bei 

Oesophagusresektion 
nach SAUERBRUCH 969. 

-, Totaiverlagerung des Ma­
gens nach KIRSCHNER 
964. 

Oesophagoskopie 957-959. 
-, Anasthesie 958. 
-, Divertikeidiagnose 959. 
-, Geschwulstdiagnose 959. 
-, Instrumentarium 958, 959. 
-, Korperhaltung des Kran-

ken 958. 
-, Mediastinitis purulenta 

Resektion des Kniegelen- 959. 
kes 456. -,Oesophagotomie zur Ein­

fiihrung des Oesophago­
skops 960. 

-, Probeexcision 959. 

Saphenektomie 186. 
Umkehrplastik nach 

SAUERBRUCH 364. 
- Unterbindung der A. 

moralis 135-140. 
fe- -, Rontgenuntersuchung 958. 

-, SpeichelfluB, Speichel­
pumpe 958. Unterbindung der A. glu­

taea info und sup., A. 
poplitea 147-150. 

Verlangerung des Femur 
nach KIRSCHNER 313. 

OBERsTsche Anasthesie 270. 
Obturationsileus 1202. 
Obturatorius, Hernie des 

Canalis 1128. 
Odem, traumatisches 229. 
OEHLEcKERScher Apparat zur 

Bluttransfusion 67. 
Ortliche Betaubung S. Lokal­

anasthesie 52-59. 
Oesophagoduodenostomie 

1043. 
Oesophagogastrostomie 968, 

1058, 1061. 
Oesophagojejunostomie 1003. 
Oesophagoplastik 960---967. 
-, antethorakale Haut-

schlauchbildung 
nach PAYR 966. 

-, - nach KELLING 963. 
-, antethorakale Diinndarm-

-,-
-,-
-,-

-,-

Hautschlauchbil­
dung nach LEXER 
963. 

nach Roux 962. 
nach VULLIET 964. 
nach HIRsCH, JIANU 

964. 
nach WULLSTEIN 961. 

Oesophagusoperationen 794 
bis 801, 956-974. 

-, Oesophagus- (Halsteil-) 
Operationen 794 bis 
801, 959. 

-, -, Anasthesie 794. 
-, -, Carcinom 800--801. 

. -, -, Divertikel 795--800. 
-, -, Lagerung des Kranken 

800. 
-, -, Nachbehandlung 800. 
-, -, Oesophagotomie 794 

bis 795. 
-, -, Plastik 801. 
-, -, Resektion 800-801. 
-, Oesophagus, Brustteil, 

Operationen 956 
bis 974. 

-, -, Carcinom 968. 
-, -, Divertikel 959, 960. 
-, -, extrapleurale Frei-

legung des Oesopha­
gus durch Media­
stinotomia post. sup. 
969, 970. 

-, -, extrapleurale Frei­
legung des Oesopha­
guscarcinoms im 
untersten Abschnitt 
970, 973. 

-, -, kolloabdominales Ver­
fahren 971. 

-, -, Fremdkorper 958. 



Oesophagusoperationen, Oeso· 
phagus, Fremd· 
korper, Ge. 
schichtliches zur 
Fremdkorperex. 
traktion aus der 
Speiserohre 957. 

-, -, -, Mlinzenfanger 957. 
-, -, -, Oesophagoskopie 

957-959. 

Sachverzeichnis. 

Oesophagusstenosen, trans. 
pleurale Freilegung des 
Oesophagus 972, 973. 

-, Uberdruckverfahren 972. 
Oesophagusstenosen,gutartige, 

operative Behandlung 
966. 

-, Gastrostomie 967. 
-, konservative Behandlung 

I 967. 
-, -, -, Oesophagotomie -, Sondierung mit konischen 

959-960. Bougies 967. 
-, -, -, Verletzungen 959. -, Sondierung ohne Ende 
-, -, -, Zangenextraktion 967. 

direkt 959. Offene Tenotomie bei Schief. 
-, -, Mobilisation bei Kar· hals 735. 

diaresektion 968. - bei SpitzfuB 238. 
-, -, Oesophagogastrostomie Ohrmuschel, Plastik bei ab· 

bei Kardiospas. stehender 653-655. 
mus 1003. Ohrspeicheldrftse 714---720. 

-, -, -, Oesophagoplastik Okklusionsileus 1202. 
960--967. Olecranonfraktur 287. 

-, -, Oesophagoskopie 957 Oleothorax 911 ff. 
bis 959. OMBREDANNEsche Maske 47. 

-, -, Oesophagotomie959bis Omentofixation 1211. 
96? . Omentopexie 1062. 

-, -, plastlsche Ope~tl~~en I Operation, aseptische 11-18. 
an der SpelBerohre Operationshaus, Lageplan 4. 
960--967. Operationskleidung 11. 

-, -, Probeexcision 959. Operationskurs, operative 
-, -, Resektion des dilatier. Technik 117. 

ten Abschnittes bei 
Kardiospasmus 
1003. 

-, -, transpleurale Frei· 
legung des Oeso· 
phaguscarcinoms 
972-974. 

-, -, Verletzungen 959. 
Oesophagusstenosen, bosartige, 

operative Behandlung 
968. 

-, extrapleurale Freilegung 
des Oesophagus 969, 
970, 973. 

-, Hautschlauchbildung 960. 
-, Mediastinotomia post. sup. 

dextra zur Freilegung 
des Oesophagus 969. 

-, Oesophagogastrostomie 
968, 1058, 1061. 

-, - mit Hilfe des MURPHY. 
Knopfes nach 
SAUERBRUOH 969. 

-, Oesophagoduodenostomie 
1043. 

Operationsmantel 11, 12. 
Operationsplan 15, 117. 
Operationsraum und seine 

Ausstattung 1-9. 
-, Heizung 7. 
-, Inneneinrichtung 5. 
-, kiinstliche Beleuchtung 6, 

985. 
-, Liiftung 7. 
-, natiirliches Licht 5, 985. 
-,Operationskorb 14. 
-, Operationstisch 8, 9, 982, 

985. 
-, schattenlose Operations. 

saallampen 6, 985. 
-, Sterilisationsraume 4, 7. 
-, Stirnlampe 5. 
-, Verhaltnis zu Bettenzahl 

4, 5. 
-, Vorbereitungsraum 4. 
-, Waschraume 3, 4. 
-, ZEIsssche Stativlampe 6. 
Operationsschwester 16. 
Operationsverlauf, All· 

gemeines 14-18. 
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Operationscystoskop 1278. 
Opisthogenie 711. 
Opium nach Hamorrhoiden. 

operation 1156. 
- nach Mastdarmresektion 

1180. 
Orbita, Ausraumung 595. 
-, Eroffnung des retrobul· 

baren Raumes 587 bis 
591. 

Orbitalinjektion bei Eroffnung 
des retrobulbaren Raumes 
588. 

Orchidopexie 1351 ff. 
Organtransplantation, Epi. 

thelkorperchen. Trans· 
plantation bei Tetanie 
101, 113. 

-, Hoden 101. 
-, Appendix 1330. 
Orthopadische Behandlung 

des Schiefhalses nach 
Operation 737. 

- und operative MaBnahmen 
bei Behandlung des 
Klump. und PlattfuBes 
242-249. 

Oscillometrie 230. 
Osteoklase 310. 
-, Bohrosteoklase nach 

BRANDES 310. 
Osteomyelitis acuta 370--379. 
-, Aufbohren des. Knochens 

370. 
-, Indikation zur Radikal· 

operation 370--371. 
-, Sepsis 371. 
-, subperiostaler AbsceB 370. 
Osteomyelitis chronica 371 

bis 374. 
-, Sequestrotomie 372--374. 
-, Doppellappenbildung 373. 
Osteophytenbildung bei Am· 

putationsstiimpfen 361, 
363. 

Osteoplastische Operationen: 
osteoplastische Ausfiillung 

von Knochenhohlen 372, 
373. 

osteoplastische Femur· 
amputation nach 
ABRASHANOW 409. 

- nach GRITTI 409, 410. 
osteoplastische Knie· 

gelenkresektion nach 
-, Rippenresektion 968, 969, 

970, 972, 973. 
-, Schliisselbeinresektion 

972. 

Operationsvorbereitung 9 bis -
14. 

KIRSOHNER 462, 463. 
osteoplastische Femur· 

amputation nach SSABA· 
NEJEFF 409. - des Kranken 9, 981. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aun. 95 
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Osteoplastische Operationen: 
osteoplastische Amputa­

tion des Unterschenkels 
344, 352. 

osteoplastische Operation 
nach GUNTHER 415. 

- nach FIROGOFF 412--415. 
osteoplastische FuBresek­

tion nach WLADIl\II­
ROFF-MnmLIcz 415. 

osteoplastische Eroffnung 
des retrobulbaren Rau­
mes 587-591. 

- doppelseitige Oberkiefer­
resektion zur Frei­
legung der Hypo­
physen 692. 

osteoplastische Trepana­
tion 532. 

osteoplastischer VerschluB 
der Bruchpforte bei 
Hernia obturatoria 
1128ff. 

Osteotomie 307--310. 
-, Allgemeines 307. 
-, Bifurkation nach LORENZ 

478. 
-, Bohrlochermethode nach 

PERTHES 319. 
bei Coxa vara 314. 
-, linear, keilformig, 

schrag, bogenformig, 
Winklig 315. 

mit SCHANzschen 
Schrauben 479. 

- am Schenkelhals 314. 
- subtrochanter 315. 
- am Trochanter 314. 

-, Osteotomie bei difform 
geheilten Frakturen 
nach KIRSCHNER, PER­
THES, BIER 312. 

-,Osteotomie, suprakondy­
lare bei Genu val­
gum 308, 316 ff. 

-, -, Anasthesie 318. 
-, -, bogenformige 319. 
-, -, keilformige 319. 
-, - nach MAYER-SCHEDE 

319. 
-, - nach PERTHES 319. 
-, -, schrage 319. 
-, -, lineare Technik 318. 
-, -, Vorbereitung 317. 
-, Geschichtliches 307. 
- des Calcaneus bei Hacken-

fuB 248. 
- bei Hallux valgus 321 ff. 

Sachverzeichnis. 

Osteotomie, suprakondylare 
bei habitueller Knie­
scheibenluxation 473 bis 
475. 

bei rachitischer Verkriim­
mung 309. 

-, -, Aufsplitterung nach 
KIRsCHNER 312. 

-, - nach SPRINGER 310. 
-, - nach LOFFLER (Kno-

chensalat) 311. 
- nach SCHANZ 479. 
- am Unterkiefer 765ff. 
- am Unterschenkel 319. 

Panaritium, subcutanes 268 
bis 270. 

-, -, Alkoholumschlage 268. 
-, -, Anasthesierung 269. 
-, -, Bader in Kalium per-

manganicum 268. 
-, -, Fischmaulschnitt 268, 

269. 
-, -, Herddiagnose 268. 
-, -, Stauungsbehandlung 

nach BIER 268. 
-, -, Stichincision 268. 
-, subunguales 269. 
-, -, Anasthesierung 269. 
-, -, Blutleere 269. 
-, -, Circumcision des 

Palliativoperation bei Lungen- Nagelbettes 269. 
geschwiilsten 925. -, -, Kalium-permanganat-

bei Mastdarmkrebs: Kolo- Bader 269. 
stomie, Rectostomie -, -, Nagelentfernung 269. 
1165. -, -, Phenolcamphertam-

- bei Peritonitis: Enterosto-I ponade 269. 
mie 990. Pankreas, Verletzungen 1232. 

Palliativresektion bei hoch- -, AblOsung des Pankreas 
sitzendem mcus nach bei mcus duodeni 1064, 
MADLENER 1047. 1065. 

Palliativtrepanation 514, 548. -, Ablosung des Pankreas bei 
Palmaraponeurose, Schrump- penetriertem mcus ven-

fung 265. I triculi 1028, 1029. 
Panaritium 267-270. -, AbsceB 1234. 
-, Anasthesierung 269, 270. -, akute Pankreasnekrose 
-, Blutleere 269. 1232-1234. 
-, Lymphadenitis 268. -, Apoplexie 1232-1234. 
-, Lymphangitis 268. -, Carcinom des Pankreas 
-, konservative Behandlung 1235. 

268. -, Cholecysto-Duodenosto-
-, operative Behandlung 267 mie 1235. 

bis 270. -, Cholecysto-Gastrostomie 
-, artikulares 268-270. 1235. 
-, -, Exartikulation der -, Choledochusdrainage 1235. 

Phalangen 270. -, Beteiligung bei Entziin-
-, -, Gelenkeroffnung 270. dung der Gallenwege 
-, -, Rontgenuntersuchung 1235. 

270. -, chronische Pankreatitis 
-, ossales 268, 269, 270. 1234. 
-, -, Fischmaulschnitt 269. -, Drainage und Tamponade 
-, -, Rontgenuntersuchung des Pankreasbettes 

270. 1232, 1236. 
-, -, Sequesterentfernung -, Fisteln 1237, 1238. 

270. -, Freilegung des Pankreas 
- der Sehnenscheiden 255 1232. 

bis 261. -, Freilegung, Drainage der 
-, -, Anasthesierung 200. Gallenwege bei chroni-
-, -, Anatomie der Sehnen- scher Pankreatitis 1234. 

scheiden 255, 256. -, Kapselnaht mit Netz-
-, -, Blutleere 257. deckung 1236. 
-, -, Drainage 257, 258. -, Pankreascyste 1235. 
-, -, Freilegung 257. -, -, Einnahung, Drainage 
-, -, Nachbehandlung 260. 1235. 
-, -, V-Phlegmone 257. -, -, Exstirpation 1236. 



Sachverzeichnis. 

Parenchymatose Mastitis 
puerperalis 820. 

Pankreas, Pankreascyste, 
Fistelbildung 1237. 

-, Pankreasnekrose und Ik- ParotisabsceB 714. 
terus 1232. 

-, Pseudocyste 1232. 
-, Transplantation 114. 
Pantocain 53. 
Pantophos, Lampe 6. 
Papaverin bei Singultus 994. 
- bei postoperativer Stuhl-

verhaltung 988. 
Papilla Vateri Steine 1223, 

1224. 
-, Carcinom 1224. 
-, Divertikel 1224. 
-, transduodenale Spaltung 

der Papille 1224. 
Papillom der Harnblase 1277. 
Paquelin s. Thermokauter. 
Parazentese des Trommelfelles 

596. 
ParaffinplombenachBAER870. 
- nach SAUERBRUCH 915. 
Paralyse des Darmes nach 

Operation 988. 
- bei DarmverschluB 1202ff. 
Paralytischer Pes calcaneus 

248. 
equinus 246. 
equino-varus 246. 
planus 247. 
varus 246. 

Paramedianschnitt 984. 
Paranephritischer AbsceB 

1252. 
Paraphimose 1345. 
Parasakralanasthesie, AlI­

gemeines 53. 
bei Hamorrhoidenopera­

tion 1154. 
bei Sectio alta 1286. 
bei Urethrotomia ext. 

1223. 
Parasitare Cysten im Gehirn 

515. 
- in der Leber 1211. 
- in der Milz 1243. 
Paravertebrale Anasthesie, 

Allgemeines 58, 202. 
- bei Nierenoperation 1253. 
-, extrapleurale Thorakopla-

stik 889ff. 
Parathormon Collip 758. 
Parathyreoidintabletten bei 

postoperativerTetanie 758. 
Parazentese des Trommelfells 

596. 
Parenchymatose Blutungen, 

Blutstillung 109, 1208, 
1239. 

Parotis, temporare Auf­
hebung der Sekretion 
durch Rontgenbestrah­
lung 719. 

-, Veriidung der Driise 719. 
-, Durchschneidung der se-

kretorischenNerven 719. 
-, Unterbindung des Spei­

chelganges 719. 
Parotiscarcinom 722. 
-, Ausraumung der Lymph­

driisen 722. 
-, Operabilitat 722. 
-, Unterbindung der Carotis 

externa 722. 
Parotisfistel 716 ff. 
-, Driisenfistel 716. 
-, Entstehung 716. 
-, Gangfistel 717. 
-, Speichelcyste 718. 
-, Operationen an der Driise 

718, 719. 
-, Operationen am Ductus 

parotideus 717, 718. 
Parotitis, postoperative 714. 
-, Atiologie 714. 
-, Hyperamisierung 715. 
-, Incision, Drainage 715. 
-, Kaugummi 715. 
-. Mundpflege 714, 715. 
-, Rontgenreizbestrahlung 

715. 
-, Sondierung der Ausfiihr­

gange 715. 
-, VorbeugungsmaBregeln 

715. 
Parotismischgeschwiilste 720. 
-, Anasthesierung 720. 
-, Diagnose 720. 
-, Exstirpation 721, 722. 
Parulis 660. 
Paronychie 267. 
Patella: 

Absagung der Gelenk­
flachen bei Kniemobili­
sation 505. 

Drahtextension an der Pa­
tella nach Kniemobili­
sat ion 500. 

Fascieniiberkleidung bei 
Mobilisation des Knie­
gelenks 580. 

percutane Vereinigung der 
Bruchstiicke mit MAL­
GAIGNEScher Klammer 
286, 287. 

Patellarnaht 282. 
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Patellarnaht, Geschichtliches 
282. 

-, Hautschnitt 282, 283. 
-. Nachbehandlung 286. 

nach PAYR 282. 
- (Cerclage), Umschlingung 

mit Draht 286. 
-, Umschlingung mit Fascie 

287. 
Patellarluxation, habituelle 

Operationen 473. 
-. Geschichtliches zur opera­

tiven Behandlung 473. 
-, Kapselexcision, partielle 

474. 
-, Kapselraffung 474. 
-, Muskelkapsellappenplastik 

nach ALI MOGIUS 474. 
- nach PAYR 475. 
-, Osteotomie des Femurs 

und Innenrotation des 
distalen Fragmentes 
nach HUBSCHER 475. 

Patellarsehne, Wiederherstel­
lung nach ZerreiBung 377 
bis 379. 

Paukenhohlenoperationen: 
Paracentese des Trommel­

fells 596. 
RadikalaufmeiBelung 597 

bis 601. 
PAUL-MIXTER-Rohr 991, 1097. 
PAYRS Automaten 15. 
PAYR: 

Anasthesie der oberen Pol­
gefaBe bei Strumaresek­
tion 744. 

Appendixquetsche 1141. 
Asepsisfehler 12. 
Arthroplastik 479 ff. 
Automatenhaken 15,1011. 
Bauchbinde 1062. 
Darmquetsche 1072. 
Doppellappenplastik bei 

Osteomyelitis 373. 
DuodenalverschluB 1033. 
Einstulpinstrument 1075, 

1139. 
Elefantiasisoperation 264. 
Elevatorium, stark ge-

kriimmt 849. 
Fadenfanger 997. 
Falcitomie 549. 
Behandlung der Gelenk-

eiterungen 382. 
Eingriff bei Hallux valgus 

321. 
Eingriff bei Hammerzehe 

324. 

95* 



1508 

PAYR: 
- Hocksitzstellung 1170. 
- Kapselfensterung 376. 
- Kniekappe 286. 
- Kropffistel 759. 
~ Leistenhodenoperation 

1352. 
- Magenklemme 1016. 

Magenquetsche 1040. 
Magnesiumpfeile zur 

Angiomspickung 195. 
Magnesiumplatten zur 

Lebernaht 1209. 
Mammaplastik 837, 838. 
medialer S-Schnitt 464. 
MeiBeldiagnostik 512. 

- Nierenbeckenplastik 1263. 
- Oesophagoplastik 966. 

Eingriff bei der habituellen 
Patellarluxation 475. 

Patellarnaht 282. 
Pyloromyotomie 1064. 
Eingriff bei der Quadri-

cepskontraktur 502. 
Plastik bei Rekurrenslah­

mung 758. 
Rinnensonde 1069. 
Schenkelbruchoperation 

1115. 
Spritzversuch 1224. 

Penis: 
Amputation 1346. 

- Anasthesierung 1346, 1347. 
-:- Aufrichtung 1331. 

Blutstillung 1347. 
- Epispadie 1330. 
- Hautlappenplastik 1340. 

Hypospadie 1331. 
Mobilisation 1330, 1331. 
Paraphimose 1345. 
perineale Urethrostomie 

1349, 1350. 
Phimose 1340. 

- Verletzungen 1346. 
Percain 53. 
PERCyscher Glaszylinder zur 

Bluttransfusion 65. 
Perforation der Appendix 

1133. 
der Dickdarmkuppen 

1099, 1l00. 
des DOUGLAS-Abscesses 

989. 
der Gallenblase 1213. 
des Oesophaguscarcinoms 

971. 
des periproktitischen Ab­

scesses 1059. 
des mcus duodeni 1050. 
des mcus ventriculi 1050. 

Sachverzeichnis. 

Perforationsperitonitis 1050, Perikardiotomie 946. 
1099, 1133, 1213. 

Pericholecystitis 1216. 
Perikard 939 ff. 
-, Anatomie 942. 
-, Concretio pericardii 947. 
-, Eriiffnung bei Embolekto· 

mie 733. 
-, Exstirpation des Perikards 

727. 
-, Hamoperikard 939. 
-, Herztamponade 939. 
-, Herzumklammerung 947. 
-, Verletzungen 939, 940. 
--, Versorgung nach Embol-

ektomie 956. 
Perikarditis 946. 
-, eitrige Perikarditis 946. 
-, tuberkuliise Perikarditis 

946. 
-, VergriiBerung der Herz-

beutelfigur 940. 
-, Punktion 946. 
-, Kardiolysis 947. 
-, Anasthesie 947. 
-, Hautschnitt 947. 
-, extrapleurale Rippenknor-

pelresektion 947. 
Perikardiektomie 948-950. 
-, Drainage 949. 

Gefahr der Uberdehnung 
nach Perikardiektomie 
948. 

--, Nachbehandlung mit 
Theocin und Trocken­
kost 950. 

-, Phrenicusresektion 949. 
-, Rippenknorpelresektion 

948. 
-, transpleurale Eriiffnung 

nach SCHMIEDEN 948. 
-, Uberdruckverfahren 948. 
-, Perikardiotomie 946. 
-, -, Anasthesie 946. 
-, "-, Costoxiphoidalschnitt 

942, 946. 
-, -, Drainage 946. 
-, -, Lagerung des Kranken 

946. 
-, -, Sternumdurchtren­

nung 941, 943, 948. 
-, -, transpleurale Frei­

legung nach SCHMIE­
DEN 948. 

-, -, Uberdruckverfahren 
940ff. 

Perikardiektomie 948. 
- oder Kardiolyse 947. 
Perikardiolysis 946, 947. 
Perikardiomediastinitis 946. 

Perineale Harnriihrenfistel 
1350. 

Perineale Methoden der Pro­
statektomie 1306. 

zur Eriiffnung des peri­
proktitischen Abscesses 
1159. 

der Mastdarmkrebsope­
ration 1170. 

Perinephritischer AbsceB 1252. 
Periostknochenlappenplastik 

bei Amputationsstumpf­
versorgung nach BIER 
344. 

bei Hernia obturatoria 
1128ff. 

- bei Osteomyelitis 372ff. 
- bei Schadeldefekten 558 ff. 
Periostknochenlappentrans­

plantation bei der AL­
BEEschen Operation 
1373. 

bei der Arthrodese des 
FuBgelenkes 399. 

- bei Pseudarthrosen 328ff. 
- bei der Rhinoplastik 612ff. 
- bei Unterkieferdefekt 333. 
Periosttransplantation 111. 
Periphere Sehnenauswechse-

lung 241-249. 
Periproktitischer AbsceB 1159 

bis 1160. 
--, radiare Spaltung der sub-

mukosen Abscesse 1159. 
--, zirkulare Spaltung 1159. 
-, Mastdarmfistel 1160. 
Peristaltik, Anregung 987, 

988. 
-, Lahmung 988, 994. 
PeritonealfaBzangen nach 

v. MrKULICz 1011. 
Peritonealnaht.l019. 
Peritonisierung der Bauch­

hOhle nach Ileociicalresek­
tion 1095. 

Peritonitis, beginnende, bei 
Appendicitis 1113ff. 

Peritonitis, aseptische, bei 
Blasenverletzung 1274. 

bei Leber- und Milzver­
letzung 1207, 1240. 

bei Nierenverletzung 1250. 
Peritonitis, gallige 1213. 
Peritonitis bei Appendix­

perforation 1113ff. 
bei DOUGLAS-AbsceB­

perforation 989. 
bei MilzabsceB 1243. 
bei Ulcusperforation 1050. 



Peritonitis, postoperative 988, 
989, 994. 

-, Enterostomie, entlastende 
990. 

Peritonitis, subphrenischer 
AbsceB 979, 980. 

Peritonitische Reizung bei 
Leberblutung 1207. 

- bei MilzbIutung 1240. 
- bei Nierenblutung 1250. 
PeritonsillarabsceB 726. 
-, Anasthesie 726. 
-, Kieferklemme bei 

TonsillarabsceB 726. 
Perityphlitis 1133ff. 
Periurethrale Entziindungs­

prozesse 1323. 
Percutane Umstechungen bei 

Varicen 187. 
Perniziiise Anamie und SpIen­

ektomie 1245. 
Pernocton 51. 
PERTHESScher Apparat fiir 

Blutleere 25, 171. 
Pes calcaneus 248. 
-,Osteotomie 248. 
- equinus 245, 246. 
- equinovarus 247. 
- planus 247. 
- varus 246. 
Pigofusion 70. 
Pfahlungsverletzung der Blase 

1274. 

Sachverzeichnis. 

Pharynxoperationen, Punk­
tion und Spaltung des 
retropharyngealen Ab­
scesses 767. 

--, temporare Unterkiefer­
spaltung 765. 

-, Tracheotomie 762. 
Phenolcampher (CHLUMSKY), 

Zusammensetzung 384. 
bei Furunkeln und Kar­

bunkeln 652. 
zur Gelenkfiillung 374,384. 
bei Panaritien 268. 

Phenolsulfphthaleinprobe 
1297. 

Phimose 1340. 
Phimosenoperationen 1340. 
-, Anasthesie 1342. 
-, Circumcision 1344. 
-, Dilatation mit Laminaria-

stiften 1342. 
-, dorsale Spaltung 1342. 
-, Operation nach FODERL 

1344. 
-, Operation nach DRUNER 

1344. 
-, Operation nach LOEWE 

1344. 
-, dorsale Spaltung nach 

ROSER 1342. 
--,OperationnachScHLoFFER 

1343. 
Phlebektasie 192. 

PFANNENSTIELScher Schnitt Phiegmone unter dem groBen 
984. Brustmuskel 804. 

Pfeilerresektion nach WILMS 
857. 

Pfortaderstauung bei Leber­
echinococcus 1211. 

Pfropfung von Nerven 217. 
Phalangen, Exartikulation 

419. 

der Extremitaten 258ff. 
der Gelenkkapsel 382. 
am Hals 729. 
des Mundbodens 660. 

- retroperitoneale 1289. 
- der Sehnenscheiden 255 

bis 261. 
- del' Zunge 655. Phalangenmesser lI8. 

Pharynxoperationen 762 
768. 

bis I Phloridzinprobe 1247. 
'Phosphornekrose des Kiefers 

-, Anasthesie bei Pharyngo- 692. 
tomie 763. Phrenicusoperationen: 

-, Drainage 762. Freilegung 918-920. 
-, Lagerung des Kranken Phrenicotomie bei 

763. Bronchiektasien 873. 
-, Nachbehandlung nach 

Pharyngotomie 762. 
--, Pharyngotomia Iateralis 

765. 
-, Pharyngotomia lateralis 

subhyoidea 765. 
-, Pharyngotomia subhyo­

idea media 762-765. 
-, priHiminare Unterbindung 

der A. carotis ext. 762. 

bei Herzbeutel­
verwachsung 940. 

bei Lungentuberkulose 
918, 921. 

bei Resektion des Oesopha­
guscarcinoms 971, 974. 

bei VerschluB der Total­
empyemresthOhle 699. 

bei Zwerchfellverletzung 
975. 

Phrenicusexairese, Allge. 
meines 204. 

-, Technik 918-920. 
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- in der Lungenkollaps-
therapie 921. 

PmOGOFF-Stumpf 412--415. 
-, Technik 412--414. 
-, Vor- und Nachteile 414. 
-, Modifikation nach 

GUNTHER 415. 
Pistolengrifflappen 88. 
Plastische Operationen: 

Allgemeines 73. 
Arterienlappen 89, 90, 91. 
Blutstillung 77. 
plastische Deckung von 

Hautdedefekten 75. 
durchAbliisen und Ver­

ziehen der Wund­
rander 76. 

-, Definition von Plastik 
und Transplantation 
75. 

durch Entspannungs­
schnitte nach DIEF­
FENBACH 76, 81. 

einfach gestielte Haut­
lappen 84-88. 

-, Fernplastik 92-95. 
-, Funktion von Haut-

lappen 94. 
-, GefaBstiellappen nach 

ESSER 89, 90. 
-, Geschichtliches 73. 
--, gestielte Lappen 84. 
-, giinstigste Heilungs-

bedingungen bei 
Hautplastik 77, 95. 

-, Hilfsschnitte nach 
JXsCHE 83. 

-, Infektionsverhiitung 
77, 95. 

--, Lappendoppelung 88, 
89, 92. 

- -, Lappendrehung nach 
DIEFFENBACH 86, 87. 

-, Lappenumklappung88. 
-, Lebensfahigkeit von 

Lappen 89. 
-, Muffplastik nach 

v. HACKER 94. 
-, Wundinfektion und 

Plastik 77, 95. 
durch doppeltgestielte 

Hautlappen 91, 
92. 

-, Extremitaten­
stumpfplastik 
(Briickenlappen) 
92. 
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Plastische Operationen: 
plastische Deckung durch 

doppeltgestielte 
Hautlappen,Hen­
kellappen uach 
LEXER 92 ,100. 

- -, Kinnplastik 91, 92. 
- -, PERTHESscher 

Kopfhautla ppen 
92. 

-, Pistolengrifflappen 
nach LEXER 88. 

-, Lippenplastik 91, 
92. 

-, Muffplastik nach 
v. HACKER 94. 

-, Rundstielplastik 
nach FILATOW 
92,99. 

-, Visierplastik 92. 
- durch Lappenverschie-

bung 76, 78. 
- nach CELSUS 76,79. 
- nach v. BRUNS 80, 

81. 
- - - nach BURow 82, 83. 
- - -, Lappenverschie-

bung nach 
V.lMRE 83, 85. 

-, Schleppenlappen 
nach GERSUNY 
79, 90, 91. 

-,ISRAELscher Hals-
hautlappen 87. 

-, Urokipplappen 
nach KAPPIS 97. 

- nach PAYR (Mam­
maplastik) 84. 

- nach KLEIN­
SCHMIDT (Mam­
maplastik) 84. 

- - -, LExERScher Kopf­
hautlappen 87. 

-, Kriechlappen nach 
LEXER 98. 

-, Rollappen nach 
LEXER 98. 

- nach SZYMANOWSKI 
76-82. 

-, Verb and 77, 95. 
- -, VOECKLERSCher 

Doppellappen 93. 
- - -, Wanderlappen 96. 
- .plastischer Ersatz von 

SchleiuUnautdefekten 
1330. 

- plastische Operationen an 
den Sehnen 238-249. 

-, Sehnenauswechselung 
241-249. 

Sachverzeichnis. 

Plastische Operationen: 
plastische Sehnenverlii.nge­

rung und Verklir­
zung 238. 

Deckung von Knochen­
defekten 111. 557 
bis 563. 

-, Haut-Periost-Kno­
chenlappen 79. 

-, Periostknochenlappen 
79. 

plastische Operation am 
Kopf: 

-, Hypophysenoperatio­
nenmitAufklappung 
der Nase 551. 

-, osteoplastische Eraff­
. nung des retrobulba.­

ren Raumes nach 
KRONLEIN 587. 

osteoplastische Trepa-
nation 532. 

-, plastische Operationen 
bei Schadel­
defektdeckung 
100, 557. 

-, -, Autotransplan­
tation 558. 

-, -, Duradefektersatz 
538. 

- -, -, Fettlappentrans­
plantation 538. 

-, -, Hetero- und Allo­
transplantation 
102, 558. 

-, -, Periost-Knochen­
lappentransplan­
tation 100, 558. 

plastische Operationen im 
Gesicht 601 ff. 

- -, Augenbrauenersatz 98. 
- -, Blepharoplastik 601 

bis 606. 
-, Hasenschartenopera-

tionen 622 ff. . 
-, Kieferplastik 332. 
-, Kinnhautplastik 618. 
-, Lippenplastik 643. 

- -, Rhinoplastik 93, 607. 
- -, Wangenplastik 90, 91, 

618. 

Plastische Operationen: 
-, Oberkieferresektion, 

temporare, doppel­
seitige 692. 

-, Unterkiefergelenk­
plastik bei Ankylose 
500ff. 

-, Unterkieferplastik 332, 
701. 

- plastische Operationen am 
Oesophagus 960. 

-, Geschichtliches 960. 
-, antethorakale Haut-

schlauchbildung 
nach BmcHER 961. 

-, antethorakale Haut­
schlauchbildung 
nach PAYR 966. 

-, antethorakale Dick­
darmhautschlauch­
bildung nach KEL­
LING 965. 

-, antethorakale Diinn­
darmhautschlauch­
bildung nach LEXER 
964. 

---C,. antethorakale Diinn­
darmhautschlauch­
bildung nach Roux 
963. 

- -, antethorakale DUnn­
darmhautschlauch­
bildung nach WULL­
STEIN 962. 

- -, Totalverlagerung des 
Magens nach 
KmsCHNER 967. 

- am Kehlkopf 785. 
-, Stimmbandersatz bei 

Recurrenslii.hmung 
nach PAYR 758. 

- plastische Operationen bei 
Mammaamputation 
838. 

-, Defektdeckung nach 
TmERSCH 837. 

-, Mammaplastik nach 
KLEINSCHMIDT 840. 

- -, Mammaplastik nach 
PAYR 837, 840. 

- plastische Operationen an - plastische Operationen bei 
MundhOhle und Kie- Schiefhals 736. 
fern 662ff. plastische Operationen am 

- -,amDuct.parotideus716. knachernen Brustkorb: 
- -, Gaumenspalten- ThorakopIastik 855 bis 

operation 662. 861, 877 -922. 
-, Ha.ngemattenplastik plastische Operationen an 

bei Oberkieferresek- der Wirbelsaule (ALBEE-
tion 692. sche Operation) 1373. 



Plastische Operationen: 
- plastische Operationen an 

den Amputations­
stiimpfen des Ober­
und Unterschenkels 
92, 344, 346, 352, 
408. 

nach ABRASHANOW 
409, 410. 

-, osteoplastische Ampu­
tation nach BIER 
100, 344. 

nach GRITTI 408-411. 
- -, KRuKENBERG-Stumpf 

364-365. 
- -, SAUERBRUCR-Stumpf 

367-369. 
- - nach SSABANEJEFF 

409. 
- plastische Operationen an 

Full und Fingem: 
- - plastischer Finger­

ersatz 101, 365-367. 
- -, Sehnenplastik bei Hal­

lux valgus 321. 
- des FuBes nach GUN­

THER 415. 
- nach PmOGOFF 412. 

- - nach SYME 411. 
- - nach WLADIMIROFF-

v. MrKULIcZ 415. 
- plastische Operationen an 

den Gelenken: 
- - Arthrodesis 397. 
- - Arthroplastik 479. 
- - Muskellappenplastik 

bei Ellbogengelenk­
resektion 441 ff. 

- Muskellappenplastik 
bei habitueller Knie­
scheibenluxation 
473ff. 

Muskellappenplastik 
bei habitueller 
Schulterluxation 
471. 

- Fascientransplantation 
bei der habituellen 
Schulterluxation 
472. 

Fettlappenplastik bei 
Ellenbogengelenk­
resektion 441 ff. 

- plastische Operationen an 
Pseudarthrosen 326. 

- Doppellappenplastik bei 
Osteomyelitis 373. 

- plastische Operationen zur 
Beseitigung der Blasen­
spalte 1340. 

Sachverzeichnis. 

Plastische Operationen: 
- zur Wiederherstellung des 

zerissenen Kniescheiben­
bandes 377-379. 

bei Penishautdefekt 92, 
1340. 

- an der Harnrtihre 1330. 
- bei Phimose 1340. 

Rekonstruktion der Bauch­
decken bei Nabelbruch 
und Bauchbruch 1121. 

plastische Operationen an 
der Kardia: extramu­
cose Kardioplastik 1002. 

plastische Operationen am 
Pylorus: extramucose 
Pyloromyotomie 1055. 

Anus iliacus-VerschluB· 
plastik nach KURTZAHN­
HAECKER 1200. 

- plastische Operationen am 
Anus bei Mastdarm­
vorfall 1145. 

-, Beckenbodenplastik 
1149. 

-, Sphincterplastik 1146, 
1147. 

-, Suspensionsmethoden 
1147. 

-, bei Atresia ani 1143. 
PlattfuBoperation: Sehnen­

auswechslung 241. 
Platzen der Bauchnaht 997, 

998. 
Pleura, Defektersatz 809. 
-, Empyem 842. 
-, Eriiffnung bei Embolekto-

mie 954, 956. 
-, - bei Herzfreilegung 940. 
-, - bei Kardiaresektion 

-,-

-,-

-,-

1058, 1059. 
bei Oesophagus­

freilegung 972ff. 
bei Perikardresektion 

948, 949. 
bei subphrenischem 

AbsceB 980. 
-, - bei Tumorexstirpation 

809. 
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Pleura, Verletzungen bei 
Unterbindung der 
Art. subclavia 158. 

-, - bei Kardiolysis 946. 
-, - bei Unterbindung der 

MammariagefaBe 
168. 

-, Verletzungen durch Stich 
oder SchuB 841. 

-, Verwachsungen, kiinst-
liche durch Hinterstich­
naht 980. 

Pleuraoperationen: 
Thorakotomie 843-850. 

- Anasthesie 844, 845. 
Drainage 850. 
Indikation 843. 
Instrumentarium 849, 850. 
Rippenresektion 843-850. 
Saugflaschendrainage 851. 

- Saugpumpenapparat, trag­
barer 851. 

- Technik 843--850. 
- Ventildrainage nach 

THIERSCR 850. 
Verband 850. 
EmpyemresthOhlenbe­

handlung 855-861. 
-, Entrindung der Lunge 

855. 
-, Operation nach 

BRAUER 857. 
-, Operation nach 

SAUERBRUCR 861. 
-, Operation nach 

HELLER 861. 
-, Operationen nach 

KIRsCHNER 861. 
-,Operationen nach 

SCREDE 856. 
-, TotalempyemresthOhle 

856. 
-, Thorakoplastik 852 bis 

861. 
Pleuritis, Durchwanderungs­

pleuritis bei inkarcerier­
terZwerchfellhernie 976. 

bei Perikarditis 946, 956. 
bei subphrenischem 

AbsceB 980. 
-, Pneumothorax, kiinst- -, exsudativa tuberculosa 

licher 843 (s. Lungen- 852. 
tuberkulose). Plexusanasthesie, Allgemeines 

-, Punktion 841, 842, 843. 53. 
-, -, Aapirationsverfahren -, Technik 829. 

843. Plexus brachialis, Anatomie 
-, Reflex 843. i 133, 159, 164, 222. 
-, Verletzungen, operative 1-' Plexus cervicalis 161. 

bei Mammaamputation Plexus venosus pampiniformis 
831. 1361 ff. 
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Plexus venosus pampiniformis, 
Plexus venosus prae­
trachealis 792. 

-, Plexus vesico-prostaticus 
1315. . 

Plombierung bei Lungen­
absceB 870. 

bei Lungentuberkulose 
914. 

von KnochenhOhlen 374. 
Pneumolyse, extrapleurale 

906 (s. auch Lungentuber­
kulose). 

Pneumonie, postoperative 
nach Bauchoperationen 
989, 993. 

durch Aspiration 993. 
durch Lungenatelektase 

19. 
infolge schlechter Durch-

liiftung der Lungen 989. 
durch Embolie 996. 
durch Narkose 19. 
Prophylaxe 989. 

Pneumothorax, kiinstlicher 
geschlossener s. Lungen­
tuberkulose. 

traumatischer 801, 803f£. 
Pneumothoraxempyem 843, 

852. 
Polyneuritis durch Sulfon­

amide 33. 
Ponstumoren 518. 
Postappendizitischer Becken-

schaufelabsceB 1142. 
-, DOUGLAS-AbsceB 989. 
-, Ileus 1203. 
-, subphrenischer AbsceB 

979. 
Postoperative Storungen 18 

bis 22, 993. 
-, arteriomesenterialer 

DarmverschluB 994. 
-, Aufplatzen der Bauch-

wunden 997. 
-, BauchdeckenabsceB 996f£. 
-, DOUGLAS-AbsceB 989. 
-, Embolie 996. 
-, Empyem 994. 
-, Erbrechen 22, 988, 994, 

1204. 
-, Fadenfisteln 997. 
-, Ileus 988, 994, 1204. 
-, Lt;berabsceB 1210. 
-, LungenabsceB 865ff., 994. 
-, Lungengangran 865ff., 

994. 
-, Lungeninfarkt 950. 
-, Magendilatation 994. 
-, Parotitis 714. 

Sachverzeichnis. 

Postoperative Storungen, 
Peritonitis 988, 994. 

-, Pneumonie 19, 993. 
-, Singultus, postoperativer 

22, 994. 
-, subphrenischer AbsceB 

977ff. 
-, Stuhlverhaltung 22, 987, 

988. 
-, Thrombose 21, 995. 
Prapariermesser 118, 119. 
PREGLSche Jodlosung 1052. 
PRIBRAM, Darmnaht 1087. 
Probeexcision und Tumor-

wachstum 824, 825. 
- im Oesophagoskop 959. 
-, Probefreilegung der Nieren 

bei Verletzungen 1250. 
-, Probelaparotomie beichro­

nischer Pankreatitis 
1235. 

-, Probetrepanation mit 
Kugelfrase 513. 

Progenie 711-713. 
Prolaps des Gehirns 548ff. 
- des Mastdarms 1145-1153. 
Pronationskontraktur des 

Unterarms, Nervendurch­
trennung 206. 

Prontalbin 33. 
Prontosil 33. 
ProntosilstoB 33, 34. 
Properitoneales Lipom 1119. 
Prostatacarcinom 1299. 
Prostatahypertrophie 1293ff. 
Prostata, Operationen 1293ff. 
-, AbsceB 1293. 
-, chronische Entziindung 

1293. 
-, Mastdarmverletzung bei 

Prostatektomie 1303. 
-, suprapubische Fistel 1297. 
-, Vasektomie 1322. 
-, Voruntersuchungen 1296. 

bei Hypertrophie 1293ff. 
-, BOTTINISche Operation 

1294. 
-, Geschichtliches zur 

Operation der Pro­
statahypertrophie 
1293. 

-, Wahl der Methode bei 
Prostatektomie 
1295. 

-,-

-,-

-, ischiorectale Pro­
statektomie nach 
VOELCKER 1313. 

-, perineale Methode 
nach ZUCKER­
KANDL 1306. 

Prostata, Wahl der Methode, 
suprapubische 
Methode nach 
FREYER 1301. 

-,- -, transurethrale 
Elektroresektion 
1298. 

-, - -, Vasektomie 1322. 
-,- -, Vorbereitung des 

Kranken 1296, 
1297. 

Prostigmin 988. 
Prothese nach Unterkiefer­

resektion 700. 
Protylin bei Hyperthyreosen 

760. 
Pseudarthrose des Schenkel-

halses 297 ff. 
- der Unterarmknochen 321. 
- des Unterkiefers 702. 
Pseudarthrosen 326-334. 
-, Aufsplitterung nach 

KIRSCHNER 327. 
-, BEcKsche Bohrung 327. 
-, Bolzung 329. 
~,Einfalzung eines Periost­

knochenspanes 329. 
-, Freilegung der Bruch-

stucke 328. 
-, Geschichtliches 327. 
-, Nachbehandlung 333. 
-, Resektion der Fragment-

enden, Drahtnaht 328. 
-, Schienung mit autoplasti­

schem Material 329 bis 
339. 

-, Ursache 326. 
Pseudocyste des Pankreas 

1325. 
Ptose der Augenlider 606, 607. 
- des Magens 1061. 
Pulsionsdivertikel der Blase 

1279. 
- der Speiserohre 795. 
Punktion des appendicitischen 

Abscesses 1143. 
der Cisterna cerebello­

medullaris 521. 
des Darmes 1205. 
des DOUGLAs-Abscesses 

990. 
des Ductus choledochus 

1223. 
der Gallenblase 1220. 
des Gehirns 524. 

des Hinterhorns 524. 
des Kleinhirns 52f. 
des Schlafenlappens 

524. 
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Punktion des Gehirns, des Quetschzange nach MOYNI· Refraktur von Knochen. 
Stirnhirns 524. ! HAN 1033-1036. briichen 307. 

- - des Vorderhorns 524. ; -- nach PAYR 1040. Relaxatio diaphragmatica975. 
- der Gelenke 374, 375. ! QUINcKEsches Steigrohr 528. Relaxation der Bauchdecken 
- -, Ellbogengelenk 375. 1127. 

-, Handgelenk 375. I Reposition des BauchhOhlen. 
- -, Hiiftgelenk 375. i Rachenanasthesie bei Tonsill· inhaltes 1018, 1019. 
- -, Kniegelenk 375. ektomie 723. - von eingeklemmten Brii· 

--, Schultergelenk 374. 'Raffung der Analmuskulatur chen 1130, 1131. 
-, Sprunggelenk 375. nach REHN.DELORME Resektion des Coecums 1092. 
der Harnblase 1273. 1150. des Dickdarmes 1088. 
des Herzbeutels 946. des Ligam. gastro-colicum ' des Diiundarmes 1069. 
der Hydrocele 1355. 1062. ' der Diinndarmfistel-
des Leberabscesses 1210. des Magens 1063. schlinge 992. 
des Lumbalsackes 519. ! Rami communicantes, Durch- : - an den Extremitaten 
des Lungenabscesses 867. trennung 231. 420ff. 
der Niere und des Nieren- Ramus desc. nervi hypogl.l52. i -, allgemeine Technik 420 bis 

beckens 1252, 1260. Randarkade des Mesokolons 423. 
der Pankreascyste 1235ff. 1012. -, knocherne und fibrose 
der Pleura 843, 844. Ranula 661. Ankylose 424. 
des retropharyngealen Rasiermesser (frz.) zur Trans- -, Blutsparung 421. 

Abscesses 767. plantation 105. -, Fixierung der Knochen-
des Scrotalliamatoms 1359. Raspatorium 346, 421, 849. enden durch Drahtnaht 
des subphrenischen Rauschnarkose 50. 424. 

Abscesses 979ff. , RAYNAUDSche Krankheit 228. der Gelenke, Geschicht-
der Ventrikel 524, 529. --undSchwangerschaft228. liches 421. 

Pyelitis 1250ff. ' Reamputation 361ft -, orthopadische 421. 
Pyelographie 1247. Reflexe wahrend der Narkose -, Schlottergelenk 424-425. 
Pyelotomie 1260ff. 48. -, subperiostale 421-422. 
Pyloromyotomie 1054. Regeneration von Nerven 213. -, Verband undNachbehand. 
Pyloroplastik, extramukose ,REHN-DELORME, Eingriffe bei lung 423-425. 

1053, 1054. Mastdarmvorfall 1150. -, Weichteilschnitte 421. 
Pylorospasmus 1064. I Reinfusion • von Blut 60. an der oberen Extremitat 
Pylorusresektion s. Billroth I Reiskorperchenhygrom 261. 425-450. 

und Billroth II. Reithosenanasthesie 58. des Schultergelenkes 
Pylorusring, spastisch kontra- Rekonstruktion der Bauch- 425-434. 

hiert und Ulcustumor decken 1127. des Ellbogengelenkes 
1063. ,- des peritonealen Becken- 435-443. 

Pylorusspasmus der Saug- i bodens 1197. des Handgelenkes 
linge 1055. : Rectaler Tropfcheneinlauf 73. 443-450. 

Pyonephrose 1252. i Rectale Eroffnung von an der unteren Extremitat 
Pyothorax s. Empyem. DouGLAs-Abscessen 990. 450. 

: Rektopexie 1147ff. des Hiiftgelenkes 
,Rektoskopie bei Mastdarm- 450-456. 

Quadricepskontraktur, Ein- krebs 1169. des Kniegelenkes 
griff nach P AYR 502-504. Rectumamputation 1178. 456-466. 

Quadricepslahmung, Sehnen. Rectumfistel 118lff. des FuBgelenkes 
auswechselung 248. Rectumcarcinom s.Mastdarm- 466-470. 

Querfortsatzresektion zum carcinom 1165. des Sprunggelenkes 
Aufsuchen der Rami com- : Rectumprolaps 1145. nach WLADIMffiOFF· 
municantes 1389. ! Rectumresektion nach MrKULICz 415. 

Querkolon bei der Oesophago- ; v. MrKULICz 1151. des 1. Metatarsalkopf-
plastik 966. : - nach KRAsKE 1179. chens 419. 

Querresektion des Magens RectusauBenrandschnitt 984, der Harnblasenwand 1278. 
1029. 1134. des lleocoecalwinkels 1092. 

-, Indikation 1029. Rectusdiastase 1120ff. des Jochbeins bei Exstir-
-, Technik 1030. i Recurrenslahmung, einseitig pation des Ganglion 
Querschnittsanasthesie 59.; bei Struma maligna 760. Gasseri 577 ff. 
QUECKENSTEDTsches Sym- : -, operative Behandlung der Kardia bei Spasmus 

ptom 1374. . nach PAYR 758. 1002. 
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Resektion der Kardia bei 
Stenose 968. 

- des Kreuz-SteiBbeins nach 
KRASKE 1172. 

- der Lunge bei Geschwiil­
sten 874££. 

- von Lungenabschnitten 
874ff. 

- des Magens nach Bill­
roth I 1040. 

- - des Magens nach 
v. HACKER-KRON­
LEIN-REICHEL 1031. 

des Magens bei IDcus 
pepticum 1023. 

des Magena, subtotale 
1041. 

- - des Magens totale 1041. 
- des Mastdarms 1179. 

des Mastdarmvorfalles 
nach RERN-DELORME 
1150. 

- des Nebenhodens 1365. 
- des Oberkiefers 687. 
- des Oesophagus 968. 
- der auBeren Orbitalwand 

590. 
- des Rectums 1179. 
- der Rippen 842££. 
- des Schliisselbeins bei 

Oesophaguscarcinom 
972. 

- des Scrotalsackes 1361. 
- des SteiBbeins bei Ope-

ration des Blasendiver­
tikeIs 1281. 

des SteiBbeins nach 
KRASKE (bei Mastdarm­
operationen) 1172. 

- des Sternums bei Frei. 
legung des Aorten­
bogens 931ff. 

- - bei Herzfreilegung 941. 
- - bei Thymusoperation 

930. 
- - bei Tuberkulose 805. 
- der doppelseitigen Struma 

743. 
~ temporare, des Unter­

kiefers, bei Zungencarci. 
nom 658ff. 

- des Unterkiefers 704, 710. 
- des Vas deferens 1368. 
- der Venen bei Varicocele 

1363. 
- der hinteren Wurzeln nach 

FORSTER 1385. 
Resektionsmesser 421. 
Restharn 1296. 

Sachverzeichnis. 

Reststickstoffbestimmung im 
Blut 1296. 

Retransfusion von Blut bei 
Leberverletzung 1207. 

- bei Tubargraviditat 60. 
Retrobulbarer Raum, Eroff­

nung 587-591. 
-, Anasthesie 588. 
-, Resektion der auBeren 

Orbitalwand 590. 
Retrograder Katheterismus 

der Urethra 1328, 1329. 
Retroperitoneale Phlegmone 

1289. 
Retropharyngealer AbsceB 

767-768. 
-, Atiologie 767. 
-, Anasthesie zur AbsceB-

spaltung 767. 
-, Punktion 767. 
-, Spaltung der Abscesse 

767, 768. 
REVERDINSche Lappchen 103. 
Rhinophym 618. 
Rhinoplastik 607--618. 
-, Geschichtliches 73-74. 
-, indische Methode 609, 612. 

,
-' italienische Methode 614. 
- mit doppelhautigem 

La.ppen 613. 
-, Nasenfliigelersatz 609. 
-, Nasenachleimhautersatz 

610, 611. 
-, Nasenspitzenersatz 613. 
-, Nasenwandersatz 613. 
- bei Sattelnase 616. 
-, Septumersatz 611. 
-, totale 612. 
Rhombus, NahtverschluB 

s. Plastik 75. 
Rindenepilepsie, Fettlappen­

transplantation 558, 560. 
Rindenzentren des Gehirns 

531. 
RINGERBche Losung 70. 
Rinnennadel nach STEBBING 

zur Chordotomie 13, 92. 
Rinnensonde nach PAYR 1069. 
Rippen des HaIses, Operation 

737. 
- zur Knochentransplan­

tation 561. 
- alB Unterkieferdefektersatz 

332, 333. 
Rippenbogenaufklappung 

nach MARWEDEL 1057. 
Rippenbogenrandschnitt bei 

Operation an der Gallen­
blase 1215. 

Rippenbogenrandschnitt bei 
Leberverletzung 1207. 

- bei Milzexstirpation 1240. 
Rippenfrakturen 1250. 
Rippenknorpelnekrose 807, 

808. 
Rippenknorpeltuberkulose 

805--807. 
Rippenresektion: Technik 

844-852. 
- Anasthesie 844. 
- Blutstillung 848. 
- Drainage 850. 
- Indikation 842-844. 
- Instrumentarium 849, 850. 
- Nachbehandlung mit 

Vberdruck 851. 
- bei Pleuraempyem 642 bis 

644. 
- Saugflaschendrainage 851. 
- Saugpumpenapparat, 

tragbarer 851. 
- Ventildrainage nach 

TmERSCH 850. 
- Verband 850. 
Rippenschere nach STILLE 

850. 
- fiir die 1. Rippe 892. 
Rippensperrer nach SAUER­

BRUCH 1059. 
Rippenstumpfresektion bei 

hinterer Mediastinotomie 
939. 

Rippentuberkulose 805-807. 
Rohrenabscesse 34. 
Rontgenbestrahlung bei 

Erysipel 271. 
- der Fistula ani tuberculosa 

1162. 
- der Hypophysentumoren 

550. 
- bei Untersuchung auf 

ruhende Infektion 482. 
- der LungengeschwiilBte 

924. 
- der tuberkulosen Lymph­

drUsen 198. 
- der Parotis 719. 
- der SchweiBdriisen-

entziindung 805. 
- der Sehnenscheiden. 

tuberkulose 262. 
- der Struma maligna 760. 
Rontgenuntersuchung der 

Blasendivertikel 1279. 
- bei Bronchiektasie 872. 
- der EmpyemresthOhle 

866££. 
- der Gallenblase 1214. 
- bei LeberabsceB 1210. 



Rontgenuntersuchung bei 
Leberechinococcus 1210. 

-, Lungentuberkulose 883. 
- . bei Fremdkorpern im 

Oesophagus 957. 
- bei Oesophaguscarcinom 

968. 
- bei Oesophagusdivertikel 

796. 
- bei Pankreascysten 1235. 
- des Schadels 514. 
Rollgaze 18. 
ROLANDsche Furche 531. 
ROsERsches Lappchen bei 

Phimosenoperation 1341. 
Rotation der Wange 618. 
Rotandaspritze nach JUNG­

LING zur Bluttransfusion 
68. 

ROTH-DRXGER-Apparat 45,47. 
Rouxscher Haken 1135,1140. 
Riickenmarksanasthesie, hohe 

57. 
Riickenmarksoperationen 

1376. 
-, Anasthesie 1378. 
-, Anatomie 1384. 
-, Chordotomie 1390. 

FORSTERBche Operation 
1385. 

Hamatomyelie 1370. 
Laminektomie 1377. 

-, Myelographie 1375. 
-, Spina bifida, Operationen 

1376. 
-, Tumoren 1374. 
-, Verletzungen 1370, 1371. 
Riickenmarkssegmente und 

Erfolgsorgane 1386. 
Ruptur der Harnblase 1274. 
- der Leber 1206. 
- der Milz 1239. 
- der Niere 1250. 

Sacralafter 1178ff. 
Sacralanasthesie 53. 
- bei Hamorrhoiden-

operation 1154. 
- bei Urethrotomia ext. 1323. 
Sacrale Mastdarmkrebsopera­

tion nach KRAsKE 1170. 
- nach GOETZE 1185. 
Salbenbehandlung der 

Furunkel 651. 
Samenblasen 1369. 
-, Exstirpation 1369. 
-,Injektion durch das Vas 

deferens 1369. 
-, Tuberkulose 1369. 

Sachverzeichnis. 1515 

Samenblasen, Tumoren 1369. Schadeloperationen 509 ff., 
-, Verletzung 1369. 557ff. 
Samenstrang, Behandlung bei -, Balkenstich 526. 

Bruchoperationen 1100 -, Defektdeckung 557. 
bis 1108. -, -, Autotransplantation 

-, Einpflanzung in die Haut 561, 562. 
1369. -, -, Duradefektersatz 563. 

-, Einpflanzung in den -, -, Encephalolyse558,561. 
Hoden 1366. -, -, Fettlappentransplan-

- bei angeborenem Leisten- tation 562. 
bruch 1110. -, -, freie Transplantation 

-, Resektion 1368. 
-, Tuberkulose 1366. 
-, Varizen 1360, 1361. 
-, Verlagerung 1363. 
SAMTERBche Visierplastik 

363. 
92, 

Saphenektomie 186. 
SARAFOFF, Eingriff bei Mast­

darmvorfall 1147. 
Sattelformige Hiiftgelenk­

mobilisation nach P AYR 
493. 

Sattelnase 616. 
Sauglinge, Pylorusspasmus 

1055. 
Saugbehandlung der Mastitis 

820. 
Saugflaschendrainage bei 

Empyem 843. 
Saugpumpe bei Oesophago­

skopie 958. 
SAuERBRucH-Hautkanal bei 

Anus praeter iliacus 1200. 
SAUERBRUcH-Stumpf 367 bis 

369. 
SAUERBRUCH, Einstiilpungs­

resektion des Kardia­
carcinom 1058. 

-, Rippensperrer 1059. 
-, Handgriff bei Herzopera-

tionen 945. 
-, Umkehrplastik 364. 
SAUERBche schiefe Ebene 700. 
Sauerstoff bei Narkose 47. 
Saurebasengleichgewicht und 

postoperative Lungenent­
ziindung 20. 

Scalenusliicke 159. 
SCARPAsches Dreieck 135, 138. 
Schadelbriiche, Operationen 

512, 513. 
Schadeldefekte 557. 
Schadelgrube, hintere, 

Trepanation 540. 
Schidelkontusion 512. 
Schadelmessung mit KRoN­

LEINSchem Kraniometer 
530-532. 

561. 
-, -, Geschichtliches 509, 

557. 
-, - nach v. HACKER­

DURANTE 558. 
-, -, Hautperiostknochen-

lappenbildung 558, 
561. 

-, -, Heterotransplanta­
tionen und Allo­
transplantationen 
558. 

-, -, Indikation 558. 
-, - nach MULLER-KONIG 

559. 
-, -, Periostknochenlappen­

bildung 558-561. 
-, - durch das Mittelstiick 

des Schulterblattes 
561. 

-, -, Transplantation von 
Periost-Knochen -
stiicken 561. 

bei Duratumoren 537. 
-, Duraverletzung 510, 511. 
-, Entlastungstrepanation 

514, 548. 
-, Falcitomie nach PAYR 549. 
-, Hirnpunktion 524ff. 
-, Hirntumoren 515-524. 
-, Resektion des J ochbeins 

bei Exstirpation des 
Ganglion Gasseri 577. 

bei Knochentumoren 513, 
514. 

-, Kompressions­
erscheinungen 515. 

-, Lumbalpunktion 519 
521. 

bis 

-, epidurale Blutung 
(MeiBeldiagnostik) 
(Probetrepanation) 512. 

-, Probetrepanation mit 
Kugelfrase 513. 

-, SuboccipitaIstich 521. 
-, komplizierte Schadel-

briiche 510-511. 
-, Trepanation iiber dem 

GroBhirn 532. 
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Schadeloperationen, Trepana­
tion iiber dem Kleinhirn 
540. 

-, Ventrikulographie 529. 
-, Verbandnach Trepanation 

540, 541. 
Schaftepispadie 1330. 
Schafthypospadie 1331. 
SCHANzsche Schrauben 479. 
SCHANzscher Watteverband 

737. 
Scharfer Loffel 422. 
Scheinreposition 1131. 
Schema der Beziehungen 

zwischen Riickenmarks­
segment und Erfolgsorgan 
1386. 

Schenkelbruch 1114-1119. 
-, Anatomie 1114. 
-, Hautschnitt' 1115. 
-, Herniolaparotomie 1118. 
-, Operationsmethode nach 

PAYR 1115-1119. 
-, Einklemmung 1118. 
Schenkelbruchnadel 1119_ 
Schenkelhalsbruch 294--302. 
-, Behandlung 294--302. 
Schenkelhalsosteotomie 314. 
Schenkelvenenthrombose 

nach Appendektomie 1141. 
Schere nach COOPER 118. 
Schiefe Ebene nach SAUER 

700. 
Schiefhalsoperationen 734 bis 

737. 
-, Anasthesie 735. 
-, Geschichtliches 734. 
-, Nachbehandlung 736,737. 
-, Operationsmethoden 734 

bis 737. 
Schifferknoten 121. 
Schilddriisenoperationen 

s. Kropfoperationen 740 
bis 761. 

Schilddriisentransplantation 
101, 114. 

- bei Myxodem 101. 
- bei Kretinismus 113, 114. 
Schlafenlappenpunktion 524. 
Schleimbeutel 262-263. 
-, Anatomie 262. 
-, akute Entziindung 262 bis 

263. 
-, chronische Entziindung 

262-263. 
-, tuberknlose Entziindung 

262. 
-, luische Entziindung 262. 
-, gonorrhoische Entziindung 

262. 

Sachverzeichnis. 

Schleimbeutel, -operative Be­
handlung 262-263. 

Schleimhauttransplantation 
108. 

- bei Bindehautdefekten 
108. 

-, Appendix bei Harnrohren­
schleimhautdefekt 108, 
1330. 

bei Hypospadie 108. 
Schleimhautdefektersatz bei 

durchgehendem Wangen­
defekt 621. 

SchlieBmuskelersatz am Anus 
nach KIRSCHNER 1146. 

- nach MATTI 1146. 
- nach TmERscH 1146. 
Schlingenschniirer nach BOR­

CHARDT 280. 
Schlinge und Schlingenfiihrer 

fiir Tonsillektomie nach 
BRUNINGS 725. 

Schlingenschniirer nach 
KIRSCHNER 278. 

Schlitztuch 13. 
Schlottergelenk nach Mobili­

sation 424. 
Schliisselbein-Resektion bei 

Ausraumung der Supra­
claviculargrube 836. 

Schlundoperationen 762ff. 
SchluBfahigkeit des kiinst­

lichen Afters nach KURT­
ZAHN-HAECKER 1200. 

Schmerzbetaubung 
s. Anasthesie. 

SCHMERZSche Klammer 275. 
SCHMIEDENSche Naht 1080. 
Schnellentwickler 300. 
Schragfistel nach WITZEL 

1006. 
Schrauben nach SCHANZ 479. 
Schrumpfblase 1276. 
Schrumpfgallenblase 1214. 
Schrumpfniere, chronische 

1252, 1253. 
SCHUHMACHER, Brustbein­

schere 940. 
Schulterankylose, Mobilisation 

487, 488. 
Schulterblatt, Knochenent­

nahme zu~ Schadeldefekt­
deckung 561. 

Schultergelenksoperationen: 
Arthrodese durch Knorpel­

resektion 397. 
breite Aufklappung 385. 
Eroffnung von vorn und 

hinten 385. 

Schultergelenksoperationen: 
Exartikulation 403-406. 
- mit hoher Amputation 

nach BECK 404. 
-, Blutsparung 404. 
-, Drainage 406. 

- -, Geschichtliches 403. 
-, digitale Kompression 

der GefaBe nach 
DUMREICHER 405. 

-, Schnitt nach HUETER­
OLLIER 405. 

- mitinnerem Weichteil-
lappen 405. 

- Mobilisation 487, 488. 
- Punktion 375. 
- Resektion 425 ff. 
- -, Geschichtliches 425. 

-, Resektion von hinten 
nach KOCHER 430 bis 
434. 

-, Resektion von vorn 
nachv.LANGENBECK­
BAUDENS-OLLIER­
HUETER 425-430. 

Schultergiirtelamputation 353 
bis 356. 

Schulterluxation, habituelle 
470-473. 

SchuBneuritis, Vereisung 203. 
SchuBverletzung der Blase 

1274. 
- des Herzens 939. 
- der Leber 1206. 
- der Lunge 803. 

der MHz 1239. 
der Nerven 209. 
der Nieren 1249. 
des Riickenmarks 1370. 
des Schadels 510. 
der Wirbelsaule 1370. 

- des Zwerchfells 974. 
Schwanzcysten des Pankreas 

1335. 
Schwebeextensionsverband 

bei Gelenkmobilisationen 
485. 

Schweinerotlauf 272. 
SchweiBdriisenabscesse der 

AchselhOhle 805. 
Sectio alta 1285. 
v. SEEMEN, Blutstillung unter 

dem Tupfer 29. 
Segmente des Riickenmarks 

1386. 
Sehnenauswechslung 241 bis 

249. 
-, absteigende 241, 243. 
-, allgemeine Technik 241. 
-, aufsteigende 242. 
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Sehnenauswechslung bei Del- Sehnennaht nach HAEGLER Seide bei der Magennaht 
toideuslahmung 248. 253. 1016. 

- an den Fingern 249. nach LANGE 253. - als Sehnendefektersatz 
-, Geschichtliches 241. nach MALEWITSOH 254. 255. 
- an der Hand 248. nach NIKOLADONI 251. Seit-zu-Seit-Anastomose des 
-, Indikation 242-244. nach ROTTER 253. Darmes 1082, 1091. 
- am Oberarm 248. nach SUTER 253. Seit-zu-Seit-Anal>tomose des 
-, Plastik bei Pes calcaneus nach TRNKA 253. Ureters 1271. 

245-247. nach WILMS 253. Sektionsschnitt bei Hoden· 
-, -, Pes equinus 245-247. - nach WITZEL 251, 253. tuberkulose 1366. 
-, -, Pes equino-varus 245 - nach WOLFLER 253. - bei Nephrotomie 1262. 

bis 247. Sehnenoperationen 237-255. SELIGSche Operation 208, 237. 
-,-, Pes planus 245-247. -, GefaBversorgung der Semikastration 1367. 
-, -, Pes varus 245-247. Sehnen 239. Senkung des Magens 1062. 
- bei Quadricepslahmung -, Sehnenauswechslung 241 SenkungsabsceB der Hals-

248. bis 249. wirbelsaule 767. 
-, Verpflanzung von Sehne 1-, Sehnendefektersatz 260. Sepsis, chronische und MUz-

auf Sehne 241. 1-' Sehnennaht 249-255. exstirpation 1246. 
_, Verpflanzung von Sehne 1-, Sehnenverkiirzung 238 bis Sequestrotomie 372-374. 

auf Sehne und Periost 1 240... --, Ausfiillung der Knochen-
(Knopflochmethode) i -, Sehnenverlangerung 238 hOhle 372-374. 
238, 242, 245. bis 240. -, - mit Blut 372. 

S hn -, Tenodese 238. -, - mit Doppellappen 373_ 
-, Verpflanzung von e e T t . 237 . H tl 373 

auf Periost 238, 242. -, enD omle . . mIt au appen . 
_ am Unterarm 248. -, Transpl~ntatlOn 1l0, 255. -, - mit Jodoformplombe 
Sehnendefektersatz: Sehnenschel.den 255-262. 374. 

d hC d S'd -, Anatomle der Sehnen- ,mit Muskellappen 373. 
- ur~ f a~g:at- ~5~r el en- scheiden der Hand Sero-Serosanaht am Darm 

zop e ,. 256---260 1077 ff 
durch Cutisstreifen 107. . . 

-, Bedeutung fiir den Verlauf SHARPsche Operation 418. 
durch Fascie 109, 245, 255. von Sehnenoperationen Siebbeinzellenausraumung 
durch Knochenresektion 250. 591ff., 553. 

255. _, Blutleere bei Spaltung von Sigmoideostomie bei QUENU 
durch Transplantation von Phlegmonen 257. 1166. 

Sehnen 255. _, Sehnenscheidenpanaritium Sigmoideopexie beiMastdarm-
durch Venentransplan- und Fingerexartikula- vorfall 1147. 

tation 255. tion 400. Silberdrahte zur Erhaltung 
- durch Verlii.ngerung 255. _, gonorrhoische Entziin- des Speichelganglumens 
Sehnenfixation 238. dung 262. 719. 
Sehnennaht 249-255. _, Nachbehandlung bei Silberdrahtnaht bei Laparo-
'-, allgemeine Anatomie und Sehnenscheiden- tomie 998. 

Physiologie der Sehnen phlegmonen 260. -, vorsorglich gelegte nach 
250. _, Panaritium 267. 'PAYR 24. 

-, Nahtmaterial 252. _, Phlegmone 255-261. ; Silberdrahtnetz bei groBen 
-, Ergebnisse 250. _, Technik der Spaltung der : Nabelbriichen 1126, 1127. 
-, Verstarkung durch Fascie Sehnenscheiden- ! Silberdrahtring nach 

252. phlegmonen 256, 257. ' TmERsoH als Sphincter-
- bei FuBgelenkmobilisation _, Tuberkulose 261. ersatz 1146. 

505. Sehnenverkiirzung durch ' Singultus bei Magenoperation 
- nach Resektion des FuB- Schragschnitt 238-240. , 994. 

gelenkes 469, 470. - durch Raf£ung 240. • -, postoperativer 22, 994. 
-, Geschichtliches 249. Sehnenverlangerung 238 bis : Sinus-Blutung bei Kleinhirn-
-, Haltbarkeit 254. 240, 255. , trepanation 546ff . 
. - nach Durchtrennung des - durch Seidenfaden 255, I Sinusfreilegung bei Warzen-

Lig. pat. 500. 260. fortsatzaufmeiBelung 597 
-, Regeneration der Sehnen SEHRTSches Kompressorium bis 601. 

250. 26, 171, 336, 337. Sinusthrombf>se, Unterbin-
-, Technik 251-255. Seide bei Bauchdeckennaht dung der V. jugularis 32. 
- nach DREYER 253. 987. -, WarzenfortsatzaufmeiBe-
.- nach v. FRISOH 253. - bei Darmnaht 1079. lung 600. 
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Skapula zur Knochentrans­
plantation 561. 

Skapulaoperationen 353, 403, 
561. 

Sklerodermie, Sympath­
ektomie 229. 

Skopomorphin zur Vorberei­
tung bei Bauchoperationen 
982. 

Skrotaldesinfektion 1l01. 
Skrotalhiimatom 1l09, 1359. 
Skrotalsackresektion 1361. 
SMITH-PETERsENscheMethode 

der Schenkelhalsnagelung 
297. 

Solasthin 48. 
Sondendilatation der Ham­

rohre 1322ff. 
Sondierung des Ductus hepa-

ticus 1220, 1222££. 
- des Duodenums 1214. 
- bei Kardiospasmus 1001. 
- des Magens bei Zwerchfell-

hemie 975. 
- ohne Ende 966. 
- des Oesophagus 966. 
- der Papilla Vateri 1223. 
Spataneurysma 175. 
Spatoperation der Appendi-

citis 1133, 1134. 
Spaltbildungen des Gesichts: 
- Gaumenspalte 662££. 
- Hasenscharte 622££. 
Spaltbildung der Raut 75. 
Spaltung, dorsale, bei Para-

phimose 1345. 
-, - bei Phimose 1341. 
Spasmus der Adduktoren, 

SELIGSche Operation 
208, 237. 

- der Kardia 1000. 
- des Pylorus 1055. 
Spatel 106. 
- mit BeleuchtungskOrper 

"583, 912 (Abb.). 
- bei Gehirnoperation 547, 

582. 
- nach KAnER 1019. 
- fiir die Leber 1222. 
Spaziergang im Bett zur Ver­

hutung von Venenthrom­
bosen 995. 

Speicheldriisenoperationen 
713-722. 

-, Exstirpation der Glandula 
subma~ 714. 

-, Exstirpation von Parotis­
tumoren 720. 

-, Spaltung der abscedieren­
den Parotis 714. 

Sachverzeichnis. 

Speicheldriisenoperationen, 
Speichelsteine 713. 

-, Behandlung der Speichel­
fisteln 716-720. 

SpeichelfluB bei Oesophago­
skopie 958. 

Speichelpumpe nach 
BRUNINGS 958. 

Speisepulver 1020. 
Speiserohre s. Oesophagus 794 

und 956. 
Spermatocystektomie 1369. 
Sphincterdehnung: 
- hei AnaHissur 1165. 
- bei Hamorrhoiden-

operation 1155, 1156. 
- nach Laparotomie 987. 
- bei Rectumfisteln 1182. 
Sphincterplastik nach 

TmERSOH 1146. 
- nach MATTI 1146. 
- nach KIRSCHNER 1147. 
Spickung der Angiome mit 

Magnesiumpfeilen 195. 
SPIEGELSChe Linie, Hernie der 

1127. 
SpieB von TRENDELENBURG 

zur Blutsparung 337. 
Spina bifida 1376-1377. 
-, Spina bifida cystica 1376. 
-, Meningocele 1176. 
-, Myelocele 1376, 1377. 
-, Myelocystocele 1376. 
-, Myelo-Meningocele 1376. 
-, Spina bifida occulta 1376. 
Spinalanasthesie 54-57, 

s. Lumbal-A. 
-, einstellbare, giirteHormige 

57-58. 
Spinale Lahmung, Nerven­

operationen 201-209. 
-, Sehnenoperationen 

241-249. 
SpitzfuB, Achillotenotomie 

239. 
- durch Arthrodese, nach 

KLAPP 397. 
- nach FuBgelenksresektion 

469. 
Splanchnicusanasthesie 53, 

983. 
- bei Bauchoperationen 983. 
- hei Gallenblasenoperation 

1215. 
- bei blutendem Magen­

geschwiir 1049. 
Splenektomie bei BANTIscher 

Erkrankung 1245. 
- bei Cysten 1242. 

Splenektomie bei Echinococcus 
der Milz 1243. 

- bei Endocarditis lenta 
1246. 

- hei der GAUCHER-Milz 
1245. 

- bei hiimolytischem Ikterus 
1245. 

- bei Lebercirrhose (hyper-
trophischer) 1245. 

- bei Lues der Milz 1245. 
- bei Malariamilz 1245. 
- bei chronischer Sepsis 

1246. 
- bei thrombo- phlebi­

tischer Stauungsmilz 
1245. 

- bei der essentiellen 
Thrombopenie 1245. 

- bei Tuberkulose 1245. 
- bei malignem Tumor 1243. 
- bei Verletzungen 1238. 
- bei Wandermilz 1244. 
Splenopexie 1244. 
Splenotomie 1243. 
Spondylitis tuberculosa cervi-

calis, SenkungsabsceB 767 
his 769. 

Spondylolisthesis 1372. 
Spontanamputation der 

Appendix. 1140. 
Spontanruptur der Hamblase 

1273. 
- der Milz 1239. 
-, zweizeitige 1240. 
Spombildung bei Gas'l;ro­

enterostomie 1021. 
Spomquetsclie von Dupuy-

TREN 1097. 
SpritzversuchnachPAYR 1294. 
Sprunggelenk s. FuB 411, 504. 
Spulung der Bauchhohle bei 

Magenperforation 1052. 
Spiilcystoskop 1277. 
SSABANEJEFF, Kniegelenks­

exartikulation 409. 
Status thymico-Iymphaticus 

und Narkose 44. 
Stauung nach BIER 31, 197> 

260, 268. 
Stauungsmilz, thrombo­

phlebitische und Splen­
ektomie 1245. 

Stauungspapille 512, 514,516. 
517, 518, 519. 

Stahldraht, rostfreier 275. 
Stahlhammer 308. 
Steigrohr nach QUINCKE 528. 
Steine im Choledochus 1223. 
- in der Gallenblase 1212££. 



Steine in der Harnblase 1277. 
- in der Niere 1262. 
- im Ureter 1263. 
- im Nierenbecken 1260. 
- in Speicheldriisen 713. 
STEINMANNSche Nagelexten. 

sion 273-277. 
Steinschnittlage 1308. 
SteiBbeindermoid lI61. 
SteiBbeinresektion bei Atresia 

ani lI44. 
- bei Operation des Blasen­

divertikels 1281. 
- nach KRASKE 1172. 
StelzfuBbildung nach WLADI­

MIRoFF-MnWLIcz 415. 
Stenose des Oesophagus 800, 

968. 
- der Harnrohre 1322. 
- des Pylorus 998, 1067. 
- der Trachea 787 ff. 
Stentsmasse bei Plastiken 89. 
Sterilisatio magna bei Sepsis 

durch Furunkel 25. 
Sterilisation: 
- der Gummihandschuhe 8. 

der Hande 12. 
der Instrumente 7, 8. 
des Nahtmaterials 7. 
des Operationsfeldes 13. 

- der Verbandstoffe 7. 
- der Wasche 7. 
Sterilisationsraume 4, 7. 
- fiir Instrumente 8. 
- fiir Wasche 4. 
Sternumoperationen 

(s. auch Brustbein): 
-, Sternumresektion bei 

Thymusoperation 930. 
-, Sternumresektion bei Frei­

legung des Aortenbogens 
931, 933, 934. 

-, Sternumspaltung 935, 936. 
-, Sternumspaltung zur Frei-

legung des Herzens 942. 
-, Sternumspaltung nach 

SAUERBRUCH 935. 
-, Tuberkulose 806. 
-, Tumoren 808. 
Sternumschere nach 

SCHUMACHER 940. 
Stereofundin 70. 
StichverIetzung der Leber 

1206. 
- der Blase 1274. 
- des Herzens 939ff. 
- der Milz 1238. 
- der Niere 1249. 
- des Thorax 803. 
StickoxyduInarkose 42. 

Sachverzeichnis. 

Stieltupfer 120. 
StiIlebohrer 277, 546. 
Stimmbandtumor 769. 
StimmritzenschluB, kiinst-

licher nach PAYR 758. 
Stirnhautlappenplastik 88 bis 

91, 603f£. 
Stirnhirnpunktion 524. 
Stirnhirntumoren 517. 
StirnhOhien 591-595. 
-, Hautschnitt 591. 
-, Indikation zur Operation 

591. 
-, einfache Trepanation 591. 
-, Radikaloperation nach 

KILLIAN 594. 
StopselverschiuB bei Hirn­

tumoren 519, 526. 
STOFFELsche Operation 205 

bis 209. 
Stopfrohr bei Hamorrhoiden­

operation 1155. 
S-Schnitt, medialer, nach 

PAYR 396. 
Strangulationsileus 988, 1202. 
Streckkontraktur des Unter­

armes, Nervendurch­
trennung 206. 
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Strumabehandlung, interne 
740, 743, 760ff. 

Strumacyste 755. 
Strumitis 758. 
Strumarezidiv 755. 
Strumaoperation s. Kropf­

operationen 740-761. 
-, Enukleation 755. 
-, partielle Exstirpation 743 

bis 754. 
-, Totalexstirpation 760. 
-, Resektionsmethoden 743 

bis 754. 
-, -, Halbseitenresektion 

754, 755. 
-, -, doppelseitige Keil­

resektion 743-754. 
-, Zerstiickelung 755. 
-, Anasthesie 743. 
-, Anasthesierung des oberen 

PolgefaBbiindels 746. 
-, Basedowkropf 760. 
-, Blutstillung 746, 748. 
-, Drainage 754, 757, 760. 
-, Epithelkorperchen 753 

bis 755, 758, 760. 
-, Freilegung des Kropfes 

743-752. 
des Unterschenkels, Ner­

vendurchtrennung 207, -, GefaBligaturen 155, 746, 
208. 749, 750, 751, 752. 

Striktur der HarnrOhre 1322. -, Geschichtliches 740. 
_ des Oesophagus 800, 968. -, Hautschnitt 745. 
Stiitzharmonika nach -, Hyperthyreose 760, 761. 

KIRSCHNER 277. -, Hypothyreose 741. 
Stiitznaht nach KOCHER 757. -, Kehlkopfuntersuchung 
_ der Leber 1208, 1209. vor Operation 742. 
Stuhlentleerung 22. -, Kragenschnitt 745. 
Stuhlverhaltung, postopera- -, Lagerung und Abdeckung 

tive 987ff. des Kranken 743. 
Stumpf nach SAUERBRUCH -, Lues 742. 

363-369. -, maligne Struma 760. 
- nach KRuKENBERG 363 -, Nachbehandlung 754. 

bis 369. -, Nahtmaterial 753. 
Stumpfbeschwerden 361. -, Nebenkropfe 756. 
Stumpfbildung, Richtlinien -, partielle Resektion bei 

nach ZUR VERTH 348ff. Oesophagotomie 960. 
- am Oberschenkel 338ff., -, Resektion einer Hii.lfte bei 

351. Exstirpation des Oeso-
-, kineplastische 363. phagusdivertikels 794. 
Stumpfdefektdeckung 363. -, Recurrensverletzung 757. 
Stumpfneurom 343. : -, Riintgenaufnahme vor 
Stumpfe BauchverIetzung Operation 742. 

1207, 1232, 1238. . -, Sternumspaltung 749. 
- VerIetzung der Niere 1249. ! -, Strumitis 758. 
Struma Basedowi 720. -, Stiitznaht nach KOCHER 
-, eisenharte 758, 759. 757. 

maligna 720. -, Thymolspiritus 743. 
retrosternalis 748, 749. -, Thyreoiditis 758. 
retrovisceralis 755. , -, Tracheotomie 757, 760. 
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Strumaoperation, Tuberku­
lose 742. 

-, Verband 754. 
-, Vorbereitung zur Opera-

tion 741. 
-, Cyste 755. 
Sublimat, intravenose Injek-

tionen nach LINSER 189. 
Sublingualdriise 713. 
Submaxillardreieck 156, 157. 
Submaxillardriise 156, 157, 

158, 713. 
Suboccipitalstich 521-522. 
Subpektoralphlegmone 804. 
Subphrenischer AbsceB 977 

bis 980. 
-, Atiologie 978. 

nach Bauchoperationen 
978. 

- nach Appendicitis 978. 
- nach Ulcusperforation 978. 
-, Diagnose 978, 979. 
-, extrapleurale Eroffnung 

979. 
-, Lokalisation 977. 
-, Pleuritis 980. 
-, Rippenresektion 980. 
-, Rontgenuntersuchung 980. 
-, transpleurale Eroffnung 

980. 
Subseriise Ausschalung der 

Gallenblase 1221. 
Substernale Struma 755. 
Subtrochantere Osteotomie 

bei Coxa vara 314, 315. 
SUDEcKsche Knochenatrophie 

229. 
SUDEcKscher Atherrausch 50. 
SUDECKS kritischer Punkt bei 

Mastdarmresektion 1192. 
Sulfonamide s. auch Prontosil 

33. 
Supracla viculargrube, 

Lymphknotenausraumung 
828, 836. . 

Suprakondylare Osteotomie 
bei Genu valgum 316, 317. 

SuprapubischeProstatektomie 
1301. 

Suprarenin zur Blutstillung 
576. 

Suprareninanamie bei Pha­
ryngotomie 763. 

Suspensionsmethode nach 
EKEHORN bei Mastdarm­
vorfall 1148. 

SYLVISche Furche 531. 
SYMEsche FuBexartikulation­

amputation 411. 

Sachverzeichnis. 

, Sympathektomie,periarterielle 
225, 231. 

- beiAmputationsstumpf-
beschwerden 229, 278. 

- und Arteriosklerose 229. 
- bei Erfrierung 229. 
-, Indikationsstellung 229_ 
- und Knochen-Gelenk-

tuberkulose 229. 
- bei Malum perforans 229. 
- bei Neurom 229. 
- bei traumatischem Odem 

229. 
- bei Rontgenulcus 229. 
- bei Stumpfbeschwerden 

229. 
-, Technik 232. 
- und Ulcus cruris 229. 
- bei trophischen Ulcera 229. 
- bei vasomotorischen 

spinalen Storungen 229. 
Sympathicus, Operationen 

225-237. 
-, Anatomie 226. 
-, Anzeigestellung 229. 
-, Methoden 230. 
-, MiBerfolge 228. 
-, pathologische Anatomie 

228. 
-, Physiologie 227. 
-, Technik 232. 
-, Vorpriifungen 230. 
-, Zugangswege 233. 
Symptomenkomplex, vari-

kiiser 1360. 
Synthofil 8. 
Syndaktylie 507. 
Synovitis 376. 

Tabaksbeutelnaht: 
- bei Appendektomie 1140. 
- bei Diinndarmstumpf-

versorgung 1073. 
- bei Anlegen der Kaderfistel 

1008. 
Tabes dorsalis: 
- chirurgische Behandlung 

der tabischen Krisen 
1389. 

FORsTERSche Operation 
1389. 

Vagotomie 1387. 
Dehnung des Plexus solaris 

1387. 
- DurchschneidungderRami 

communicantes 1389. 
Tabotamp 374. 
Tachykardie, paroxysmale 

und Sympathicus 229. 

Tanie, freie, des Coecums 1139. 
Talkum 12. 
TALMASche Operation 1211. 
Talocruralgelenk, Arthrodese 

399. 
-, Resektion 466ff. 
-, Mobilisation 504ff. 
Talus, Exstirpation 468. 
Tampon, verlorener, bei 

Kiefergelenkmobilisation 
506. 

Tamponade der Blase bei 
Prostatektomie 1295. 

- zur Blutstillung bei der 
Laminektomie 1379. 

-, extrapleurale 887,911,914. 
des Herzens 939. 

- bei Leberwunden 1207. 
- des Leberbettes 1227. 
-, Lockerung nach Gallen-

blasenoperation 1227. 
des Pankreas 1232. 
bei Mastdarmcarcinom­

operation mit M!KULICz­
Schleier 1198. 

Tamponkaniile nach TRENDE-
LENBURG 45. 

TAvELscher Biigel 275. 
Teleangiektasien 193. 
Temporare Kia vikelresektion 

972. 
-, Oberkieferresektion, 

doppelseitig 692. 
-, Orbitalwandresektion 

588-991. 
-, Unterkieferresektion658ff. 
Tendovaginitis gonorrh. 262. 
- purulenta 255-261. 
- tuberculosa 261. 
Tenodese 238. 
Tenotom 238. 
Tenotomie, geschlossene, bei 

Schiefhals 734. 
offene 237, 238. 
offene, bei Schiefhals 734. 

. subcutane 237, 238. 
bei KIumpfuB 237. 
bei Sehnenverkiirzung 238. 
bei Sehnenverlangerung 

238. 
-, Z-formige 238, 240. 
Tetanie, postoperative 113, 

758, 760. 
- A.T. 10, Behandlung mit 

114. 
-, Epithelk6rpertransplan­

tation 113, 758. 
-, Parathyreoidintabletten 

114, 758. 
Tetanus 35-41. 



Sachverzeichnis. 

1'EXToRscher Bogenschnitt Thorakoplastik nach BRAUN· 
457. PEUCKERT 857. 

Thermokauter: -, Phrenikotomie 861. 
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Thoraxoperationen, Brust. 
driisenoperationen 809 
bis 841. 

zur Behandlung der Angi. -, Operation nach SCHEDE -, Brustwandgeschwiilste 
ome 194. 855. 808, 809. 

bei Eroffnung des Anus -, TotalempyemresthOhle -, Brustwandresektion 809. 
praeter 1096. 855. 

bei Appendektomie 1140. Thorakoplastik: 
-, Brustwandverletzungen 

803, 804. 
zur Eroffnung des paravertebrale, extrapleu· -, Unterbindung der Mam. 

DOUGLAs·Abscesses 990. rale 887ff. mar. intern. 167. 
bei Diinndarmresektion Anasthesie 888, 890. 

1073. Drainage 892. 
bei DuodenalverschluB Lagerung des Kranken 

1033, 1035. 889, 890. 
zur Behandlung des extrapleurale bei Lungen. 

Erysipels 272. tuberkulose 888f£. 
bei Gallenblasenausschii.· Indikation fiir Thorako· 

lung 1221. plastik bei Lungentuber. 
zur Verschorfung von Ge· kulose 887. 

schwiilsten 925. - Nachbehandlung 893. 
bei Hamorrhoiden· Pfeilerresektion nach 

operation 1155. WILMS 880. 
beiIleococalresektion1094. Verband nach Thorako· 

-, Druckdifferenzverfahren 
803. 

-, Geschichtliches 801-803. 
-, Herz· und Herzbeutel· 

verletzungen 939. 
-, Lungenoperationen 864 bis 

924. 
-, LungenschuBverletzungen 

803, 804. 
-, Lungenzwerchfellverlet. 

zungen 804. 
-,Operationen am Media· 

stinum 925-974. 
bei Eroffnung eines Lun· plastik 889, 893. 

genabscesses oder einer Vorbereitung des Kranken -, extrapleurale Plombierung 
Gangran 868. 890. 865, 911, 914. 

bei Durchtrennung des Thorakotomie 844-852. -, extrapleurale Pneumolyse 
Magens nach Billroth II -, Anasthesie 844. 911 ff. 
1033. -, Blutstillung 848. -, Pneumothorax, trauma· 

tischer 803. bei Nervendurchtrennung -, Drainage 850. 
344. -, EmpyemresthOhlen. 

bei Durchtrennung der behandlung 855. 
Sigmaschlinge 1093. -, -, Operation nach 

-, Rippenresektion 844ff. 
-, Durchtrennung der vorde· 

ren Rippenabschnitte 
894, 895, 898, 906. bei Auslosung des Ulcus KIRSCHNER 861. 

1041. -, --, Entrindung der Lunge -, paravertebrale Rippen. 
bei Ureterdurchtrennung 855. resektion 888f£. 

1258. -, -, Phrenikotomie 861. -, Rippenknorpelresektion 
Thermokoagulation bei -, -, Operation nach 807-808. 

Blasengeschwiilsten 1278. , SCHEDE 855ff. -, Punktion des subphreni. 
THIERScHsche Nerven· '-, -, Saugbehandlung 850. schen Abscesses 977. 

ausreiBung 204. 1-' -, Thorakoplastik 887f£. -, Sternumresektion 806. 
Silberdrahtring bei Anal·, -, -, TotalempyemresthOhle -, Thorakoplastik 852, 855, 

prolaps 1146. I 855. 861f£. 
- Transplantation 103-106.j-, Indikation 843. -, Thorakotomie 852. 
Thorakoabdominales Vor· ,_, Probepunktion 847. -, Tumoren 808, 809. 

gehen beim Kardia· ' -, Saugflaschendrainage 850. Thrombokinasewirkung bei 
carcinom 1058. -, Saugpumpenapparat, trag. Muskeltransplantation 

Thorakoplastik (s. auch Lun· f barer 851. 1208. 
gentuberkulose), intra· -, Technik 844f£. Thrombopenie, essentielle und 
pleurale 855-860. -, Thorakoplastik 887 ff. Splenektomie 1245. 

-, Anasthesie 856. -, Ventildrainage nach Thrombophlebitis der Hals· 
- bei Bronchiektasien 872 THIERSCH 850. venen 729. 

bis 877. -, Verband 850. 
-, Geschichtliches 877. Thoraxoperationen, Achsel· 
-, Indikation 852ff. lymphdriisenvereiterung 
-, Operation nach KIRSCH· 804-805. 

NER 861. -, Anasthesie 809, 829, 844. 
- nach HELLER 861. -, Bronchiektasie 872f£. 
- nach SAUERBRUCH 861. -, Bronchusfisteln 861. 

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Auf!. 

Thrombose des Sinus sigmo. 
ideus 600, 601. 

Thrombosen nach Laparo. 
tomie 995. 

-, Diagnose 995. 
-, Prophylaxe 10. 
-, Venenunterbindung 996. 

96 
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Thrombosierung bei Injek­
tionsbehandlung der Va­
rizen 190-192. 

Thymolspiritus 13, 740, 982. 
Thymusdriisenoperation 929 

bis 930. 
-, Brustbeinresektion 930. 
-, Enukleation 930. 
-, Excision 929. 
-, Indikation 929. 
-, Thymektomie 930. 
-, Transplantation 114. 
Thyreoiditis 758. 
Thyreoidea s. Struma. 
Tibia zur Knochentransplan­

tation 112. 
Tibiaspan bei Nasenplastik 

607, 612. 
- als Unterkieferdefekt-

ersatz 702. 
Tiefenantisepsis 25. 
Tinol zum Loten 278. 
TonsillarabsceB 726. 
-, Anasthesie 726. 
-, Kieferklemme bei Tonsil-

larabsceB 726. 
Tonsillen des Gaumens 723 

bis 725. 
-,Operationen 723-725. 
-, Anasthesie 723. 
-, Blutstillung 725. 
-, Enukleation 724. 
-, Indikation zur Operation 

723. 
--, Instrumentarium 723 bis 

725. 
-, Tonsillektomie 723-725. 
-, Wundbettvernahung zur 

Blutstillung 725. 
Totalamputation des Penis 

1349. 
TotalaufmeiBelung des War­

zenfortsatzes 597. 
Totalempyem der Pleura 847. 
Totalentfernung des Kehl­

kopfes 776-784. 
Totalresektion. des Magens 

1041. 
Trachea, Fremdkorperentfer­

nung 957. 
Trachealkaniile 791, 792. 
Trachealkompression 741, 742, 

749, 757. 
Tracheaoperationen 787 ff. 
-, Anatomie des mittleren 

Halsdreiecks 794. 
-, Coniotomie 788_ 
-, Cricotracheotomie 788. 
-. Geschichtliches 787. 

Sachverzeichnis. 

Tracheaoperationen, Tracheo­
tomia inferior 791-794. 

-, Tracheotomia media 788. 
-, Tracheotomia superior 788 

bis 791. 
-. Narbenstenosen nach 

Tracheotomie 794. 
Tracheomalacie 757. 
Tracheostenosis thymica 929. 
Tracheotomia inferior 791 bis 

794. 
-, Blutungsgefahr bei Tra­

cheotomia inferior 792. 
Tracheotomia superior 788 bis 

791. 
-, Anatomie 789, 792. 
-, Blutstillung 790, 791. 
-, Kaniilen 791. 
-, Lagerung des Kranken 

788, 791. 
-, Technik 790-791. 
Tracheotomie bei postopera­

tiver Nachblutung nach 
Strumaoperation 757. 

vor der Pharyngotomie 
762. 

bei Struma maligna 760. 
vor Exstirpation von Zun­

gentumoren 656. 
Tragfahigkeit des Amputa­

tionsstumpfes 344. 
Traktionsdivertikel 1279. 
Traktor nach YOUNG 1318, 

1322. 
Transduodenale Spaltung der 

Papilla vateri 1223. 
Transfusion von Blut 59-70. 
Transplantationsmesser 105. 
Transplantation 101. 
-:" Aligemeines 101, 103. 
-, Cutistransplantation 107. 
-, Geschichtliches 102. 

zur Auskleidung von Hohl. 
raumen nach ESSER 103. 

von Epidermis bei 
DUPUYTRENScher 
Kontraktur 265. 

-, Epithelpfropfung nach 
W. BRAUN 106. 

-, Gelatinetafeln zur 
, Bedeckung von 

Transplantaten 106. 
bei Harnrohrendefekt 

1330. 
nach LEXER 106, 107. 
nach v. MANGOLDT 

106. 
-, Vorbereitung des Mut· 

terbodens 103, 105. 

Transplantation von Epi­
dermis nach PELS­
LEUSDEN 106. 

nach REVERDIN 102. 
nach TmERSOH 104. 
nach TmERsoH bei 

Mammaexstirpation 
836. 

-, Schrumpfung des 
Transplantates 103. 

-, Transplantationsmes­
ser 105. 

-, Transplantationsspatel 
106. 

nach WOLFE-KRAUSE 
106, 107. 

zweizeitige Transplan­
tation nach SOLMS 
107. 

von Fascie 109. 
bei Aneurysmen 179. 
bei Bauchbruch 107. 
fiir Bruchpfortenver-

schluB 1111. 
bei Duradefekt 109. 
bei Gastroptose 1061. 
bei Gelenkmobilisation 

479ff. 
zur Aufhangung des 

Mastdarms 1147. 
bei Muskeldefektersatz 

508. 
bei Nabelbruch 1121. 
bei Nephropexie 1271. 
bei Patellarbruch 287. 
bei Pseudarthrose 

327ff. 
bei habitueller Schul­

terluxation 470. 
zur Einmanschettie· 

rung von Sehnen­
nahten 255. 

als Sphincterersatz 
1147. 

bei Unterkiefergelenk­
mobilisation 506. 

bei Zwerchfell. 
verletzung 975. 

von Fett 108. 
bei der Arthroplastik 

108. 
zur Blutstillung bei 

Herzwunden 944. 
als Duraersatz 108, 

563. 
bei Hirndefekt 563. 
bei Milzblutung 

1239. 



Sachverzeichnis. 

Transplantation von Fett zur TRENDELENBURGSche 
Nerven·, Gefa3- und Tamponkaniile 45. 
Sehneneinscheidung TRENDELENBURGSches Zeichen 
108. bei Varizen 185. 

bei Osteomyelitis 373. Trepanation des Schadels: 
- bei Pneumolyse 881. - .Aligemeines 509-514. 
von Knochen und Periost - Blutsparung durch Um· 

111. spritzung 522. 
Periostknochenspan zur Druckentlastung 514, 

bei Pseudarthrosen 548. 
326-333. ErOffnung der StimhOhle 

-, Periostknochenspan 591. 
bei Unterkiefer. zur Freilegung des 
defekten 597. Ganglion Gasseri 576ff. 

-, Tibiaknochenspan bei iiber dem Gro3hirn 530ff. 
der HENLE· ALBEE· -, Anasthesie 532. 
schen Operation -, Balkenstich 526. 
1371. -, intrakranielle Blut· 

- von Knorpel bei Nasen· stillung 537, 540, 
plastik 616. 546. 

von Muskeln 110. -, Duradefektersatz 563. 
- von Muskelstiickchen -, DuraerOffnung 537, 

zur Blutstillung bei 539, 547. 
Herzwunden 944. -, Falcitomie 549. 

bei Leberblutung 1208. -, Hirndefektersatz 563. 
bei Milzblutung 1239. -, Hirnpunktion 524ff. 
bei Osteomyelitis 373. -, Bestimmung der Him· 

von Nerven 111, 217. zentren mit Kranio· 
von Organen 101. meter 531. 
-, Appendix als Harn· -, Knochenblutung 537. 

rohrenersatz 108. 1- -, Knochenlappen. 
- -, Epithelkorperchen aufklappung 535. 

101, 113, 114. -, Nachbehandlung 540. 
-, Hoden 101, 114. -,osteoplastische Trepa. 
-, Milz·, Pankreas., nation 532. 

Thymus., Nieren· --, iiber dem Stirnhirn bei 
Hypophyse 101, 114. Hypophysentumoren 

-, Schilddriisengewebe 551 ff. 
101, 114. tiber dem Kleinhirn 540ff. 

- von Schleimhaut 108. ! - -, Blutstillung 546. 
von Sehnen 110, 255. -, Eroffnung der Cisterna 

- von Venen als Harnrohren- cerebello·medullaris 
ersatz 1330. 547. 

- von Gefa3en 110, 173. -, Indikation 540. 
- von Gelenken 111. -, Punktion des Hinter· 
Transpulmin bei postopera· horns nach CUSHING 

tiver Pneumonie 22. 547. 
Transsphenoidale Methode der -, Vorbereitung und La· 

Hypophysenoperation 552. gerung des Kranken 
Traubenzuckerlosung nach 541. 

Operationen 21. Trepanation bei Meningea. 
TREITzsches Band 1037. blutung 169, 513. 
TRENDELENBURGSche Opera. - zur Freilegung des Trige. 

tion bei Lungenembolie minusstammes 582 bis 
950-956. 585. 

TRENDELENBURG,PERTHES· 
scher Apparat zur Nerven· 
vereisung 203. 

TRENDELENBURGScher Spie3 
336. 

Trikotschlauch bei Ampu. 
tationsstiimpfen 347. 

Trikotschlauchmuffe 14, 981. 
Trigeminus, Neuralgie 563 bis 

585. 
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Trigeminus, Geschichtliches 
563-565, 574--575. 

-, Durchschneidung der !ste 
204. 

-, Einspritzungsbehandlung 
565-569. 

-, Resektion der !ste 204. 
-, Exairese 204, 205, 569 bis 

570. 
-, Injektionsbehandlungs. 

methode nach SCHLOS· 
SER 202, 565-569. 

-, N. infraorbitalis 569. 
-, N. supraorbitalis und 

frontalis 569. 
-, N. mandibularis 569, 573. 
-, N. maxillaris 569, 572. 
-, Durchtrennung der Aste 

zwischen Basis und Peri· 
pherie 570-571. 

-, Ganglion seminulare, 
Injektion 568. 

-, -, Resektion oder Durch. 
trennung der Aste an 
der Basis 572. 

-, -, Elektrokoagulation 
nach KIRsCHNER 
575. 

-, -, Exstirpation 576-582. 
-, Durchtrennung des Trige. 

minusstammes nach 
FRAZIER 582-584. 

-, - von der hinteren Scha· 
delgrube aus nach 
DANDY 584. 

Trikotmiiffchen 14, 981. 
Trockenblut 60. 
Trockenserum 60. 
Trockenkost nach Resektion 

des Herzbeutels wegen 
Pericarditis adhaesiva 950. 

T·Rohr nach KERR 1226. 
T.Rohrentfernung 1227. 
Trommelfellparacentese 596. 
Tropacocain 53, 54. 
Tropfcheneinlauf 73, 988. 
Tropfkugel nach MARTIN 71. 
Tropfinfusion, intravenose als 

Dauerinfusion 72, 991. 
Tropfnarkose 47. 
Truncus thyreocervicalis 155, 
. 160. 
Tiirfliigelfascienla ppen bei 

Hernia epigastrica 1127. 
Tiirfliigella ppenbildung bei 

Hypospadie nach 
THIERBCH 1330. 

Tuberkuloses Empyem 852. 
TuberkulOse Mastdarmfistel 

1160. 

96* 
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Tuberkulose periproktitische 
Abscesse ll59. 

Tuberkuloser Pyopneumo­
thorax 85~ff. 

Tuberkulose der Blase 1275 
des Brustbeins 805. 
der Halalymphknoten 198 

bis 200. 
des Hodens 1365. 
der Ileococalgegend ll42. 
des Kniegelenkes 461. 
der retropharyngealen 

Lymphknoten 767. 
der Milz 1245. 
des Nebenhodens 1365. 
der Niere 1249. 
der Lungen 877--922. 

-- --, Apikolyse 914. 
-- --, FREUNDsche Operation 

879. 
-, Gegenindikation zur 

operativen Behand­
lung der Lungen­
tuberkulose 888. 

--, Indikation zur opera­
tiven Behandlung 
887. 

--, lCavernensaugdrainage 
917. 

-- --, lCollapstherapie 877 ff. 
-- --, Lungenlappenresektion 

874, 876. 
--, Phrenicusunter­

.brechung 918. 
--, extrapleurale Plombie­

rung 914. 
--, extrapleurale Pneumo­

lyse 911. 
--, kiinstlicher Pneumo-

thorax 879, 885. 
-, Thorakoplastik 886f£. 
der Rippen 805--808. 
der Rippenknorpel 805 bis 

808. 
der Samenblasen 1369. 
der Sehnenacheiden 261. 
des Vas, deferana 1368. 

-- der Wirbelkorper 1371. 
Tuberculum caroticum 161. 
-- scaleni 159. 
Tiicher zur Abdeckung bei 

Operationen 13. 
Tumoren s. auch Geschwiilste. 
--, bOsartige der Brustdriisen 

825. 
--, gutartige der Brustdriisen 

823. 
der Brustwand 808 .. 
der Dura 537, 1374. 

Sachverzeichnis. 

Tumoren der Gallenblase 1214, Vberdruckverfahren bei Herz-
1231. beutel-Pleuraeroffnung 

-- des Gro.6hirns 538. 940, 945. 
-- der Harnblase 1277. bei Lungenlappenentfer-
-- der Halagegend 729. nung 874ff. 

der Hirnhaute 537, 1374. -- bei transpleuraler Opera-
des Hodena 1351. tion des Oesophaguscar-
der Hypophyse 550ff. cinoms 972, 973, 1058. 
der lCardia 1056. bei Operation von Zwerch-
des lCehlkopfes 769f£. fellhernien 976. 

-- des IDeinhirnbriickenwin- -- bei Zwerchfellverletzung 
kela 540. 974. 

der 1Creuzstei.6beingegend· Vberniihung des Magen-
1160. geschwiires 1052. 

der Leber 1214. IDcus, blutendes 1048. 
der Lippen 643. IDcus' cruris, Hauttransplan-
der Lungen 924. tation 107. 
der Lymphknoten 200. Ulcus cruris und periarterielle 
(bOsartige) der Mamma Sympathektomie 229. 

825. I Ulcus duodeni-Operationen 
(gutartige) der Mamma 1063--1067. 

823. -- Billroth I 1040. 
der kleinen lCurvatur des -- Billroth II 1031. 

Magena 1026ff. --, Gastroenterostomie 1010. 
des Mastdarms ll65. IDcus pepticum jejuni bei G. 

__ der Milz 1243. E. 1023, 1025. 
__ der Niere 1249." Ulcus pepticum jejuni nach 
__ , Niere und Varicocele 1249. Billroth II 1024. 
__ des Pankreas 1235. Ucus pepticum jejuni 1023 
__ der Parotis 720. bis 1026. 
-- des Penis 1346. Ulcusperforation 1050. 
-- ded Pons 518. Ul!)ustumoren 1026. 
-- der Prostata 1299, 1305. IDcusiiberniihung 1051. 

des Oberkiefers 687. IDcus ventriculi und lCardio-
des Oesophagus 800, 968. spasmus 1001. 
des :retrobulbiiren Raumes Umkehrplastik (SAUERBRUCH) 

587. 364. 
__ des Riickenmarkes 1374. Umstechungen, percutane bei 
__ der Samenblasen 1369. Varicen 187. 
__ der Schilddriise 760. Umstechungsnaht bei Trepa-
-- der Speiserohre 800, 968. nation 532. 
__ des Stimmbands 769. U-Absce.6 der Bauchhohle 989. 
__ des Taschenbands 769. Unterarmbriiche, :Knochen-

des Unterkiefers 597f£. naht 288. 
__ der Wirbel 1374. Unterbindung der Gefii.6e ll5. 
__ der Zunge 655. Unterbindungsnadel nach 
Tutocain 53. DESCHAMPS 1069. 
Tutofusin 70. Unterbindung des Mesen-

. teriums 1070. 

tlberdrucknarkose 47. 
Vberdrucknarkosenapparate 

47. 
-- nach HARTEL 47. 
-- nach HENLE-TIEGEL 47. 
-- nach SCHOEMAKER 47. 
Vberdruckverfahren bei Ope­

rationen in der BrusthOhle 
803. 

Unterbindung von Pulmo­
nalisiisten bei Bronchi­
ektasien 873. 

Unterbindung der V. ileocolica 
bei septischer Thrombose 
32. 

Unterbindung der V. iliaca 
externa bei Thrombo­
phlebitis 32. 

Unterbindung der Vena jugu­
laris 32. 
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Unterbindung der Vena sper· Unterlappentuberkulose, Ureter: 
matica bei Schiittelfriisten Phrenicusexairese 919. Invaginationsmethode 
32. Unterliddefektersatz 601. 1270. 

Unterbindung des Ductus 
cysticus 1219. 

Unterbrechung des Gesamt­
kreislaufes bei Embol· 
ektomie 954. 

Unterkieferoperationen 697 
bis 713. 

---, Anasthesierung 698. 
--, Ankylose 506ff. 
~-, Blutsparung 698. 
-, Unterkieferdefektersatz 

698, 703. 
-, ~-, Allotransplantation 

700. 
-, -, Immediatprothesen 

699. 
'--, -, Implantations. 

prothesen 700. 
-, - durch Knochenlappen. 

plastik 701. 
-, - durch Periostknochen­

span 701. 
-, - durch Vorpflanzung 

702-703. 
-, einseitige Exartikulation 

704--708. 
-, AufmeiBelung zur Frei· 

legung des N. alveolaris 
inf. 569, 573. 

.~, Geschichtliches 697. 
~- bei Mikrogenie 711-713. 
-, Mobilisation 506ff. 
-, Osteotomie bei Pharyngo-

tomia lateralis 765 ff. 
- bei Phosphornekrose 697. 
- bei Progenie 711. 
-, Prothesen 699-700. 
-, Gefahr der Pseudarthro-

senbildung 701. 
-, Resektion des Mittel· 

stiickes 710. 
-, Resektion in den seitlichen 

Abschnitten 709. 
-, Resektion des Alveolar­

fortsatzes 711. 
~-, Retentionsverbande 699. 
~-, Stiirungen nach Untel" 

brechung des Unter· 
kieferbogens 698. 

-, Totalexartikulation 704 
bis 708. 

_ Resektion bei Exstir· 
, pation des Zungen­

carcinoms 688, 689. 
Unterkiefergelenkmobili­

sation 506 ff. 

Unterschenkeloperationen: 
Amputation nach BIER [--

344, 346. --
Aufsplitterung nach 

KIRSCHNER 312. 
Tibiadrahtextension 273. 
GefaBunterbindungen 140 

bis 149. :_ 
Knochenscheibenmethode : __ 

nach SPRINGER 310. i 
Naht del' Tibiakopffraktur i-. 

288. 

Katheterismus 1263. 
Naht 1270, 1271. 
parasacraler Zugang nach 

GOETZE 1267. 
Resektion 1270. 
Riintgenuntersuchung 

1265. 
Schlingenkatheter 1264. 
Seit·zu ·Seit· Anastomose 

1270. 
Stenosen, postoperative 

1270. 
Osteotomie bei Genu val· ! Steine 1265, 1266, 1269. 

gum nach MAYER· Striktur 1265. 
SCHEDE 316ff. \ ___ Ureterotomie 1270. 

postl'achitische Verkriim- 1 ___ Verletzungen 1269 
mungen 310. 'I' Ureter bei Jleociicalr~sektion 

Sehnenauswechselung 241. , 1092. 
Sehnenverkiirzung 238. bei Dickdarmresektion 
Tenotomie 237. 1089. 
Tibiaspanentnahme 333. Ureterenkatheterismus 1251, 
Umkehrplastik nach 1265. 

SAUERBRUCH 364. 
percutane Varicenum· 

stechungen 187. 
Untersuchung VOl' Opera. 

tionen 9, 10. 
Untersuchungsmethoden der 

Hirntumoren 519-530. 
- der Nieren 1246. 
Uramie und Decapsulation 

1252. 
Uranoplastik 662-685. 
Ureter: 

Abbindung 1270. 
AbriB 1250, 1269. 

Ureterotomie 1270. 
Uretertuberkulose 1260. 
Urethrotomia externa 1322. 
Urethrotomie, perineale 1322. 
Urininfiltration 1274. 

Vagina und Mastdarmcarci­
nom 1198. 

Vaginalwandresektion bei 
Mastdarmcarcinom 1198. 

Vagotomie 1387. 
Vagusreizpuls bei beginnender 

Peritonitis 989. .- Drainage 1270. 
abnorme Einmiindung 

die :Niere 1250. 

m Varicen 184--192. 
-, A.tiologie 184. 

End·zu-Endnaht 1270. 
Erweiterung bei Phimosen 

1250. 
Freilegung 1263, 1265, 

1266. 

--, Anatomie 184. 
-, Operation nach BABCOCK 

188. 
, .~, Injektionsbehandlung 188 

bis 192. 
Freipl'aparieren bei Bla. -, Umstechung nach KLAPP 

senektopie 1281. 187. 
Hautschnitt fiir die Frei- -, KOCHERsche Urn· 

legung 1265, 1266. stechungen 187. 
Implantation in die Blase, Totalexstirpation nach 

1280. MADELUNG 187. 
Implantation in das aus­

geschaltete Coecum 
1291. 

Implantation in das 
Nierenbecken 1251. 

Implantation in die 
Flexura sigmoidea 1291. 

- -, Operation nach RIND· 
FLEISCH 188. 

, --, TRENDELENBURGSche Ope. 
I ration 186. 
Varicocele 1360. 
-, Anatomie del' Venen· 

gebiete 1360, 1361. 
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Varicocele, Befestigung der 
Venenstumpfe 1362, 
1365. 

bei Hypemephrom 1360. 
-, Resektion der Samen­

strangvenen 1364, 1365. 
-, Verlagerung des Samen-

stranges 1363. 
Varicocalorose 190. 
Varicocid 190. 
Varicophtin 190. 
Varicosmon 190. 
VarikOser Symptomenkom­

plex 184. 
Vas deferens 1368. 
-, Einpflanzung in die Haut 

1369. 
-, Einpflanzung in den 

Hoden 1368. 
- bei angeborenem Leisten-

bruch 1109. 
-, Varicen 1361. 
-, Vasektomie 1368. 
-, Vasotomie 1368. 
-, Verlagerung 1363. 
Vasektomie 1368, 1369. 
Vasotomie 1368. 
Venenanasthesie 59. 
Venenhaken 119. 
Venenthrombose, postope-

rative 995. 
Venentransplantation 173, 

181. 
Venenunterbindungen bei sep­

tischen Prozessen 32, 996. 
Ventilpneumothorax 803 ff. 
Ventildrainage (Empyem) 

nach THIERSCH 850. 
Ventrikelpunktion 524 ff. 
Ventrikulographie 529. 
- durch Lumbalpunktion 

519. 
-, Suboccipitalstich 521. 
- durch Ventrikelpunktion 

529. 
Verband: 
- Anlegen 18. 
- nach aseptischen Ope-

rationen 18, 19. 
- steriler vor Operation 982. 
- nachBauchoperation1019. 

Wechsel19. 
- Verodung der Hamor­

rhoiden 1153. 
Verblutung bei Herzver-

letzung 939ff. 
Vereisung von Angiomen 194. 
- von Nerven 203. 
Vereiterung der Bauchwunde 

996. 

Sachverzeichnis. 

Verengerung der Analmus­
kulatur 1146. 

Verkriimmung (postrachiti­
sche) von Knochen 307. 

Verlangerung von Knochen 
312ff. 

- von Sehnen 238. 
Verlagerungsmethode bei Lei­

stenbruch nach KOCHER 
1111. 

Verletzungen: 
Brustkorb 803. 
Darm 1069, 1088. 
Hamblase 1274. 
Harnrohre 1322. 
Herz 939. 
Him 513ff. 
Hoden 1367. 
Leber 1207. 

- Lungen 803, 841. 
- Magen 1207, 1237. 

Milz 1237. 
Nieren 1250. 
Pankreas 1232. 
Penis 1346. 

- Ruckenmark 1370ff. 
- Schadel 513ff. 
- Wirbelsaule 1370ff. 
- Zwerchfell 974. 
Verlorener Tampon bei Blu­

tung aus der Art. maxill. 
into 506. 

Verrenkung derHiifte (an­
geboren) 476. 

- der Wirbelsaule 1370. 
VerschluB des Anus praeter. 

iliacus 1097. 
- von Coecalfisteln 692. 
- der Dammfistel 1329ff. 
- von Diinndarmfisteln 992. 

des Duodenums bei Bill­
roth II 1034, 1035. 

des Mastdarmes, ange­
borener 1143. 

der postoperativen Magen­
fistel l004ff. 

Verschorfung der Hamor­
rhoiden bei der LANGEN­
BECKSchen Operation 
1155. 

Verschraubung des Trochan­
ter major bei Hiiftgelenk­
resektion 454. 

Vertebralisunterbindung, Ge­
fahren 160. 

ZUR VERTH, Richtlinien fur 
Amputationen 348ff. 

Verwachsungen nach Bauch­
operationen 987. 

Vincula 240. 
VmcHowsche Druse 201. 
Viridanssepsis 33. 
Visierlappenplastik 92, 363. 
Vorbereitung des Kranken zu 

Bauchoperationen 981. 
Vorbereitungsraume 4. 
V ordere Gastroenterostomie 

1020. 
Vorfall des Mastdarms 1145. 
Vorgeschichte, Erhebung vor 

Operationen 9. 
V orpflanzung, Knochen 113, 

332, 702, 703. 
Vorlagerungsmethode bei 

Mastdarmcarcinom 1180. 
V orlagerung des Oesophagus­

carcinoms nach hinterer 
Mediastinotomie 969 ff. 

des Darmes bei incarce­
rierter ZwerchfeUhemie 
976. 

V orsteherdriise S. Prostata 
1293. 

V-Phlegmone der Hand 257. 

Wachs zur Knochenblutstil­
lung 537. 

Warmebehandlung nach 
Bauchoperationen 987. 

W AHLsches Zeichen bei neus 
988. 

Wandermilz 1244. 
Wanderniere 1271. 
Wangenplastik 88, 90, 91, 

618-622. 
Wangenspaltung bei Opera­

tionen von Zungentumo­
ren 658. 

Wangenschleimhautersatz 
621, 622. 

WarzenfortsatzaufmeiBelung 
597--601. 

-, Anatomie des Antrums 
598. 

-, AufmeiBelung des An-
trums 599. 

-, Indikation 597. 
Warzenhofabscesse 820. 
Waschraume 4. 
Wasserausscheidungsversuch 

1297. 
Wasserbruch S. Hydrocele 

testis 1355. 
Wasserdichter Stoff 32. 
WasserstoBversuch bei Ureter­

steinen 1263. 
Watteverband nach SCHANZ 

736, 737. 



WEBER-RAMSTEDTsche Ope­
ration 1055. 

Wechselschnitt bei Append-
ektomie 1134. 

- bei Bauchoperationen 984. 
Weiberknoten 121. 
Weichgummikatheter nach 

LAMM zur intravenosen 
Infusion 72. 

Weichteilknochenlappen bei 
Meningeaunterbindung 
169. 

Weichteillappenplastik bei 
Mastdarm -Blasenfistel 
1274. 

Weichteilmesser lI8. 
Wellenschnitt nach KEHR 984, 

1215. 
WHrrEHEADSche Hamor­

rhoidenoperation 1156 bis 
lI57. 

WHrrMANSche Behandlungs­
methode des Schenkelhals­
bruches 297. 

Wiederbelebung durch Herz­
massage bei Lungenembol­
ektomie 956. 

Wiener Knoten 122. 
Winkelschnitt bei Gallen-

blasenoperation 1215. 
- nach KOCHER 836. 
Wirbelluxation 1370. 
Wirbelsaulenoperationen 

1370. 
-, Arthrodese durch Periost-

knochenspan 1373. 
-, Fraktur 1370. 
- nach HENLE-ALBEE 1371. 
-, Laminektomie 1375. 
-, Luxation der Wirbel-

korper 1370. 
-, Myelographie 1375. 
-, Spina bifida 1376. 
-, Tuberkulose 1371. 
-, Tumoren 1374. 
-, Verletzungen 1370. 
WITZELSche Fistel 1006. 
- Naht bei Oesophagus-

magenvereinigung 1060. 
WLADIMIROFF-MIKULICZ, 

Resectio tarsea partialis 
415. 

W olfsrachenoperationen 
662ff., s. auch Gaumen­
spalte. 

Wundbehandlung 29--41. 
-, Blutstillung 25----29. 
-, chemische 23. 
-, Drainage 31. 

Sachverzeichnis. 

Wundbehandlung, fixierender 
Verband 30. 

-, Handedesinfektion 12. 
-, halboffene Behandlung 25. 
-, Nahtmaterial 8, 
-, - bei septischen Wunden 

30, 
-,offene Wundbehandlung 

24. 
-, physikalische 23. 
-, Sekundarnaht 25. 
-, Sonnenbehandlung 24. 
- mit Prontosil 34. 
-, Sterilisatio magna 25. 
-, Sterilisation der Hand-

schuhe 8. 
-, - der Instrumente 7, R. 
-, - der Wasche 7. 
-, Tiefenantisepsis 25. 
-, Vaccinebehandlung 34. 
-, verzogerte N aht 24. 
-, V orbereitung des Kranken 

auf Station 13. 
-, - des Operateurs 12. 
-, - des Operationsfeldes 

13. 
-, Wundrandexcision nach 

FRIEDRICH 23. 
Wunddiphtherie 35. 
Wundinfektion 29--41. 
-, Allgemeininfektion 32. 
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Wundrevision bei Harnblasen­
verletzung 1274. 

-, Harnrohrenverletzung 
1322. 

-, HerzschuB 939. 
-, Hodenverletzung 1367. 
-, Leberverletzung 1207. 
-, Lungenverletzung 803. 
-, Milzverletzungen 1237. 
-, Nervenverletzungen 209 

bis 218. 
-, Nierenverletzungen 1250. 
-, Pankreasverletzungen 

1232. 
--, Riickenmarksverletzungen 

1370. 
-, Schadelverletzungen 513. 
---, Sehnenverletzungen 249 

bis 255. 
. --, Zwerchfellverletzungen 

974. 
Wurmfortsatz: 

Appendektomie 1133 bis 
1143. 

Appendikostomie 1096. 
Lage 1134. 
Quetschzange 1141. 
Spontanamputation 1140. 
als Urethraersatz 1330. 

Wurzeldurchschneidung, hin­
tere 1385. durch Anaerobier 35--41. 

_ bei aseptischen Ope- Wurzelspitzenresektion bei 
rationen 7. Oberkieferzahncysten 693. 

-, Bakteriamie 32. 
-, BauchdeckenabsceB, 

Fadenfisteln 996. I YOUNGscher Traktor 1322. 
-, Behandlung der 29--41. 
-, BIERsche Stauung 31. i 
_, Diphtherie 35. I Zahn.cyste des Oberkiefers 693 
_, feuchte Umschlage 30. biS 695. 
- Fremdkorper in Wunden I Zangen zu Knochenope-

, 34. ' rationen s. Instrumente. 
-, Hindernisse der Wund-I Zangenextraktion bei Fremd-

heilung 30. korpern im Oesophagns 
--, Lymphangitis, Lymph- 957. 

adenitis 30. Z-formige Durchtrennung des 
-, Prontosil 33. Knochen zur VerIangerung 
-, rechtzeitige Wundrevision 313. 

30. Z-formige Durchtrennung des 
-, RohrenabsceB 34. Lig. pat. 496. 
-, Serum- und Vaccine- Z-formige Durchtrennung der 

behandlung 34. Zehenstrecksehnen 468, 
-, Temperaturkurve 30. 504. 
-, Wundschmerz 30. I Zehenoperationen: 
Wundklammern nach HERFF i - Exartikulation 420. 

750. I im Interphalangealgelenk 
Wundpulver 34. 420. 
Wundrandexcision nach - im Metatarsophalangeal-

FRIEDRICH 23. gelenk 420. 
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Zehenoperationen: 
- samtlicher Zehen 420. 

Hallux £lexus 326. 
Hallus rigidus 326. 
Hallux valgus-Operatio-

nen 320-324. 
-, Geschichtliches 320. 
- nach HOHMANN 322. 
-, Operation nach PAYR 

321. 
-, Zweidrittelresektion 

nach BRANDES 323. 
-, Hammerzehen 324. 
Zehentransplantation 366, 

367. 
Zelluioidplatten zur Schii.deI­

defektdeckung 558. 
Zentralfurche des Gehirns, 

Bestimmung 531. 
Zirbeichiisenoperation s. Hypo­

physenoperation 550ff. 
-Zirkelschnitt, zweizeitiger 338 

bis 342. 
Zirkulare Darmnaht 1078. 
Zirkulationsstorungen nach 

Unterbindung groBer Ge­
faBe 29. 

Zircumcision bei Phimose 
1344. 

Zirrhose der Leber 1210. 
Zocalresektion 1052. 
Zocostomie 1096. 
Zoecum, Tumorresektion 1092. 
Zoecum mobile 1142. 
ZottengeschwiiIste der Blase 

1277. 

Sachverzeichnis. 

Zungenoperationen: 
- bei AbsceB 655. 
- Anasthesie 655-656. 

Driisenausraumung 657. 
bei Geschwiilsten 657 bis 

659. 
Geschichtliches zur Ope­

ration der Zungencarci­
nome 656. 

Lymphapparat der Zunge 
657. 

Storungen nach Zungen­
exstirpation 657. 

temporare Unterkiefer­
resektion 658, 659. 

Ranula 66l. 
Unterbindung der Art. 

ling. 156-158. 
--- WangenspaItung 658. 
Zungenstruma 655. 
Zurechtrichtung bei Klump-

fuB 246. 
- bei PlattfuB 247. 
ZUR VERTH, Richtlinien fiir 

Amputationen 348. 
Zweidrittelresektion bei Hal­

Ius valgus 323. 
Zweischneidiges Messer fiir 

Amputationen 338. 
Zweizeitige Laminektomie 

1388. 
Zweizeitiger Zirkelschnitt 

338ff. 
Zwerch£ellahmung, kiinstliche 

918££. 
Zwerchfelloperationen 974 bis 

977. 

Zwerchielloperationen, 
Zwerchfellhernien 975 
bis 977. 

-, Spaltung bei Resektion 
der Kardia 1056 ff. 

-, subphrenischer AbsceB 
977-980. 

-, Uberdruckverfahren 975, 
976. 

-, Verletzungen 974. 
Zwerchsackhygrom 26l. 
Zwirnhandschuhe 1218. 
Zwirnhandschuhextension493. 
Zwischenknochenmesser 338. 
Zwischenrippennerven, Unter-

brechung 168. 
Zwolffingerdarmgeschwiir 

1063-1067. 
-, Zwiilffingerdarm-Stumpf­

verschluB 1065. 
-, Resektion zurAusschaltung 

nach FrnsTERER 1066. 
Zysten der Brustdriise 824. 

des Gehirns 515, 524. 
des Halses 731 ff. 
der Milz 1243. 
der Niere 1249. 
des Pankreas 1235. 

- des Riickenmarkes 1376. 
- der Schilddriise 755. 
- der Speicheldriise 718. 
- des Unterkiefers 697. 
- der Zahne (Oberkiefer-

cysten) 693. 
Zysticusfistel 1228. 
Zystitis 1249, 1277, 1296. 
Zystoskopie 1247, 1277, 1296. 




