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Yorwort.

Dieses Buch war urspriinglich als Neuauflage des Operationskursus
an der Leiche von v. BErRGMANN und Rocus geplant. Eine vollstindige
Umarbeitung, unter Beibehaltung der zahlreichen wertvollen Ratschlige, sollte
durch die Oberirzte zweier grofler deutscher Universititskliniken vorgenommen
und das Buch auf den Boden der modernen Operationstechnik gestellt werden.
Leider scheiterte der sicher gute Gedanke der Verlagsbuchhandlung zunichst
daran, daB} der eine der fir den Plan gewonnenen Oberirzte, durch andere
Arbeiten iiberlastet, seine Mitarbeit versagen mufBite. Aber das war nicht
der eigentliche Grund, den ganzen Plan zu &ndern. Nach Fertigstellung
der ersten Abschnitte tauchten vielmehr Zweifel auf, ob es gelingen kénnte,
die Form eines Operationskurses an der Leiche beizubehalten und gleichzeitig
die groflen neueren wichtigen Gebiete der praktischen Chirurgie (Kopf-, Brust-,
‘Bauch- und Urogenitalchirurgie) entsprechend ihrer heutigen Bedeutung zu
wiirdigen,

In den praktischen Ubungen an der Leiche muBten diese Gebiete stark
vernachlissigt werden, da an dem konservierten Material der Anatomien die
Ausfibrung von Operationen in der Brust- oder Bauchhéhle usw. unméglich
war oder doch wenigstens kaum noch den Verhaltnissen am lebenden Menschen
entsprach. Man mullte sich daher beim Unterricht auf theoretische Dar-
stellungen unter Zuhilfenahme von Abbildungen beschrinken.

Da erschien es mir fiir die genannten Abschnitte zweckmiBiger, die Beschrei-
bung der Operationen auf die Verhéltnisse am Lebenden einzustellen. So konnten
auller den rein technischen Fragen, wo es wiinschenswert war, auch klinische
beriicksichtigt werden, ohne aus dem Rahmen zu fallen. Auf diese Weise kam
das Buch in der vorliegenden Form zustande und vermehrt die zahlreichen
deutschen Operationslehren um eine weitere. Um das Wagnis, eine neue Opera-
tionslehre erscheinen zu lassen, rechtfertigen zu kénnen, muB sie, gegeniiber den
fritheren, Besonderheiten aufweisen. Diese erblicke ich darin, daB allen groBen
Abschnitten zusammenfassende geschichtliche Einleitungen beigegeben wurden,
und dafl der Schilderung der eigentlichen Operationstechnik, méglichst immer
Hinweise auf Diagnose, Vor- und Nachbehandlung, Anzeigestellung zur Opera-
tion und auf die fiir den besonderen Fall geeignetste Schmerzbetiubung voraus-
geschickt wurden.

Die aus der groBien Zahl von Operationsmethoden ausgewihlten sind die von
Pavr bevorzugten, angegebenen oder verbesserten. Die geschilderte Technik
entspricht bis in Einzelheiten (besonders was die typischen Eingriffe betrifft)
der an der Pavrschen Klinik geiibten. Dasselbe gilt fiir die Anzeigestellung.
Fiur die Gebiete, auf denen andere Chirurgen bahnbrechend gewirkt haben
(wie z. B. SavsrBrUCH auf dem Gebiete der Thoraxchirurgie), wurden deren
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Erfahrungen und Methoden mdglichst unverindert iibernommen. Mehrere
Methoden wurden nur da ausfiihrlicher geschildert, wo eine oder einzelne keine
besonderen Vorziige aufzuweisen vermochten oder die Kenntnis mehrerer
Wege nétig erschien, wie z. B. bei den plastischen Operationen.

Grofler Wert wurde auf gute bildliche Darstellungen gelegt, da erfahrungs-
geméfB gute Erinnerungsbilder im Gedichtnis haften und den Text auf das beste
zu unterstiitzen vermogen. Um das Buch trotz der vielen Bilder méglichst
niedrig im Preis halten zu kénnen, wurden SchwarzweiBzeichnungen bevorzugt.
Ich hatte das Gliick, in Herrn Kunstmaler HENSCHEL einen Zeichner zu finden,
der sich in kurzer Zeit in den Stoff einarbeitete. Die meisten Bilder sind nach
Skizzen, die wihrend der Operation gezeichnet wurden, unter meiner steten
Kontrolle entstanden. Herrn HENSCHEL mdchte ich auch an dieser Stelle fiir
seine verstdndnisvolle Mitarbeit danken. Wo es méglich war, wurden schema-
tische Abbildungen, zum Teil aus anderen Werken entnommen, eingefiigt.
Besonderen Dank schulde ich noch Herrn Professor Dr. A. Kxick, der mich in
der Bearbeitung der anhangsweise angefiigten Abschnitte aus der operativen
Oto-Laryngologie unterstiitzte und Friulein Dr. J. BovsewN, die nicht nur
am Lesen der Korrekturen hervorragenden Anteil hatte, sondern auch das
ausfithrliche Register herstellte. Zu Dank verpflichtet bin ich auch Herrn
Dr. E. MUsLBACH von der Leipziger Universitatshibliothek, der mirin Literatur-
fragen stets in freundlichster Weise seine Erfahrung zur Verfiigung stellte, und
nicht zuletzt der Verlagsbuchhandlung, die auf alle meine Wiinsche in zuvor-
kommendster Weise einging und die Herstellung und Ausstattung des Buches
in vorbildlicher Weise vollendete.

Wiesbaden, im April 1927.
0. KLEINSCHMIDT.
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I. Allgemeiner Teil.

1. Der Operationsraum und Zubehir.

Zwei Systeme der rdaumlichen Anordnung sind empfehlenswert, entweder ein
groBler hoher Raum mit mehreren Tischen oder mehrere kleine Raume mit je
einem Operationstisch, zu denen ein gemeinsamer groBer Vorbereitungsraum
gehort (Brauw). In grofen Betrieben sind grofie Riume zu bevorzugen, da die
direkte Vorbereitung des Patienten dann gleich auf dem Operationstisch statt-
finden kann. Bei mehreren kleinen R#umen spielt sich die Vorbereitung im
Vorbereitungsraum ab. Auch die Narkose wird da meist begonnen und- der
Kranke vollstandig fertig mit abgedecktem Operationsfeld in den Operations-
raum hereingefahren. Der Sterilisationsraum fiir Instrumente mufl
auBerhalb des Operationsraumes, aber in nichster Nahe desselben eingerichtet
werden. Die Operationsraume sind auf dem FuBboden mit Fliesen belegt, die
bei groBen Réaumen auch die Wand ringsherum in wenigstens 3 m Hohe be-
kleiden. Kleinere Réume kénnen vollsténdig mit Fliesen ausgelegt werden,
mit Einschlufl der Decke. Die Tiiren sind am besten 2—21/, m breite Fliigel-
tiiren mit vollstandig glatten Flichen. GroBere Sile miissen Oberlicht haben
und das Hauptwandfenster, das am besten die ganze Wand einnimmt, soll nach
Norden sehen. Bei kleineren Anlagen mitten im Krankenhaus, d. h. ohne eigenes
Operationshaus, empfiehlt es sich, das Fenster erkerartig vorzubauen, um da-
durch mdéglichst auch etwas Ober- und Seitenlicht zu erhalten. Die Fliesen
werden in der Regel weill oder gelblichweil gewahlt, doch wird von manchen
auch ein olivengriinlicher Ton bevorzugt. HEerLer (1925) empfiehlt dunkel-
graue Fliesen und dunkelblaue Tiicher zum Abdecken des Operationsfeldes.
Fir ausreichende Ventilation durch Absaugungsvorrichtungen muB gesorgt
werden. Alle Ecken und Kanten sollen abgerundet sein, die Flachen ohne Glie-
derung, die zu Staubablagerung Veranlassung geben kénnten. Schrinke sind
vollkommen in die Wand einzulassen. Die Heizung ist Zentralheizung und
am besten unter den Fenstern und hinter Glasschutzplatten angebracht. Die
kiinstliche Beleuchtung macht bei kleinen Raumen mit einem Tisch keine
Schwierigkeiten. Eine hochkerzige, in der Decke untergebrachte Scheinwerfer-
lampe geniigt fiir einfache Falle. Sehr zweckmifig ist die Anbringung einer
Reihe solcher Lampen in Kreis- oder Ellipsenform an der Decke. Alle in den
Operationssaal hereinhidngenden Scheinwerferlampen, die an sich vorziig-
liches Licht geben und deren Lichtkegel verstellbar ist, haben den Nachteil,
daB sie gleichzeitig ziemlich stark heizen. Dieser Nachteil wird ausgeschaltet
durch die Scheinwerferbeleuchtung von SigpenTorr-Zeiss. Hier befindet sich
die Bogenlampenlichtquelle auBerhalb des Operationssaales, und das Licht
wird durch Vermittlung eines oder mehrerer zwischengeschalteter Spiegel kalt
auf das Operationsfeld geleitet. Dem Vorteile dieser Beleuchtungsquelle stehen
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2 Allgemeiner Teil.

anch Nachteile entgegen insofern, als das Bogenlampenlicht meist nur ver-
haltnisméBig kurze Zeit gleichmaBig leuchtet und dann durch unangenehmes
Flackern stort. Das durch einen einfachen Spiegel dem Operationsfeld zuge-
leitete Scheinwerferlicht wirft aullerdem unangenehme Schlagschatten. Der
Versuch, durch die Zwischenschaltung vieler Spiegel das Scheinwerferlicht dem
zerstreuten Tageslicht &hnlich zu machen, hat bisher nicht zu einem brauch-
baren System gefithrt. In neuer Zeit haben sich die Zrrssschen Stativ-Schein-
werferlampen gut bewihrt, da sie wenig Platz brauchen und leicht zu trans-
portieren sind; sie haben allerdings auch den Nachteil, daf} sie ziemlich starke
Wiarme ausstrahlen. HErLLER machte neuestens (Tagung mitteldeutscher
Chirurgen, Chemnitz 1925) auf die Schatten vermeidenden Lampen franzosi-
scher Konstruktion aufmerksam (s. auch ScrRUBERT: Zentralbl. f. Gyn. 1922,
1437 und HeLper: Beitr. z. klin. Chirurg. 134, 483. 1925, Drt'NER: Dtsch.
Zeitschr. f. Chirurg. 198, 281. 1926).

Die Temperatur des Operationssaales soll etwa 20—25° C betragen. Die
Heizung macht bei kleineren Réumen geringere Schwierigkeiten, doch haben
groBe den Vorteil, daBl die Temperatur leichter gleichmafBig zu erhalten ist.
Der Sterilisationsraum hat hauptsichlich die durch Gas oder Elektrizitit
zu heizenden Instrumentenkocher zu enthalten. Die Sterilisation der Wische
und der Verbandstoffe findet am besten in einem etwas entfernt gelegenen Raum
statt, um den Betrieb in der Nihe der Operationsriume nicht zu komplizieren.
Die Waschraume miissen ebenfalls in nichster Nihe sein. Die Waschgelegen-
heit soll flieBendes warmes (etwa 40°) und kaltes Wasser liefern und der zu-
fihrende Hahn mit Ellbogen oder FuB zu bedienen sein. Die Waschbecken
werden weniger zum Spiilen der Hande und Arme, als vielmehr zum Auffangen
des Wassers benutzt. Im Operationssaal soll sich auBer dem Operationstisch, den
Verbandstoffkesseln, Instrumententisch und evtl. Stativ-Beleuchtungsapparat
moglichst nichts befinden. Der Operationstisch soll fahrbar, aber auch fest-
stellbar sein. Die Tischplatte mufl nach allen Richtungen beweglich sein. Sie
muf drehbar sein um die Standachse. Man muB Beckenhoch- und -tieflagerung
ausfiihren und die Platte auch um die Léngsachse seitlich drehen (kanten)
kénnen. ZweckmaBigerweise ist der Tisch mit einer Olpumpe versehen, die die
Auf- und Abbewegungen der Tischplatte miihelos und ohne fremde Hilfe durch
den Operateur gestattet. Zur Beckenhochlagerung muB entweder eine Ein-
richtung fiir Aunbringung eines Schultergiirtels oder es miissen besondere
Schulterstiitzen vorhanden sein. Der Riickenteil der Tischplatte muf so auf-
gerichtet werden konnen, dafl der Kranke auch im Sitzen eine gute Riicken-
lehne findet. Auch Vorrichtungen zum Anbringen von Unterschenkelstiitzen
tiir Steinschnittlage sind erwiinscht. Sehr vorteilhaft sind noch Einrichtungen
in Gestalt von verstellbaren Teilstiicken fiir Nieren-, Gallenblasen-, Hals- und
Kopfoperationen. Solchen Anforderungen entsprechen nach unseren Erfah-
rungen am besten der GOPELsche, der Hamnsche, der BorcHARDTsche und
der LauTENscHLAGERsche Tisch. Hat der Tisch- eine Metallplatte, so emp-
fiehlt es sich, die Lagerung des Kranken durch Auflegen von Schwamm-
gummikissen, die sich gut desinfizieren lassen, angenehmer zu gestalten.
Heizbare Operationstische haben sich nicht bewahrt, sie sind auch
unnétig, wenn der Raum geniigend warm und die entbléBten Teile des
Kranken gut mit Decken geschiitzt sind.
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Was die Lagerungsméglichkeiten betrifft, so soll hier auf Einzelheiten
nicht eingegangen werden, da sie im speziellen Teil jeweils erwiahnt sind.

Zur Befestigung des Kranken verwendet man bei Riickenlage fiir die
Beine einen 6—8 cm breiten, mit Filz unterpolsterten Gurt oder Leder-
riemen, der um die Oberschenkel oberhalb der Knie herumgelegt wird. Die
Arme werden am zweckméBigsten durch breite, gut gepolsterte, durch Leder-
schnallen verschlieBbare Manschetten befestigt. Besteht die Moglichkeit, daB
Beckenhochlagerung verwendet wird, so muf3 die Anlegung des Schultergiirtels
vor der Befestigung von Armen und Beinen erfolgen.

Die Sterilisation der Wasche geschieht heute wohl iiberall im strémen-
den Wasserdampf. Die Wasche fiir den Kranken und fiir den Arzt ist in ge-
trennten ScmiMMELBUSCHschen Kesseln zu sterilisieren. Der Operations-
mantel soll in einem hemdartigen, im Riicken verschlieBbaren Kittel bestehen.
Die Armel miissen so lang sein, daB sie bis iiber die Handgelenke herunter-
reichen und missen sich durch Knépfe verschlieen lassen. In der Tasche des
Operationsmantels kann zweckmaBigerweise ein Mundtuch oder auch eine
Miitze untergebracht werden. Die Wische fiir den Kranken soll so einfach
wie moglich sein. Am meisten empfiehlt sich die Verwendung von grofien und
kleinen viereckigen Operationstiichern, aus denen jede Form der Abdeckung
durch passendes Zusammensetzen der einzelnen Stiicke erzielt werden kann.
Die Tiucher werden durch Tuchklammern zusammengehalten. Schlitztiicher
und &hnliche, fiir besondere Zwecke vorbereitete, sind unzweckmiBig. Die
Verbandgaze wird mit Verbandzellstoff oder Watte und Binden eben-
falls in besonderen Kesseln sterilisiert und aufbewahrt. Die Kessel miissen
jeden Tag neu gefiillt und sterilisiert werden. Die Gaze, die in Gestalt von
Tupfern und Kompressen wihrend der Operation benutzt wird, befindet sich
ebenfalls in einem besonderen Kessel. Zur Verfiigung stehen miissen wahrend
der Operation folgende, aus Gaze hergestellte Tupfer und dgl.: 1. GroBe, locker
zusammengeballte Tupfer, 2. kleine, feste Gazetupferchen, die in Kornzangen
gefaBt und als Prapariertupfer verwendet werden, 3. etwa 10 cm breite und
50—60 cm lange, aus mehreren Lagen Gaze bestehende, aufgerollte Streifen
(Rollgazen), 4. ebensolche von etwa 5cm Breite, 5. Bauchtiicher, die, aus mehreren
Lagen Gaze zusammengeniht, von quadratischer Form und etwa 40 X 40 und
30 x 30 cm groB sind. SchlieBilich ist in besonderen Kesseln Jodoformgaze in
Streifen und in Form von MikvLiczschleiern zur Verfiigung zu halten. Um
diese verschieden geformten Verbandstoffe leicht iibersehen zu kénnen, sind fiir
ihre Unterbringung Sterilisiertrommeln mit radiir gestellten Scheidewinden
zu empfehlen. In solchen Kesseln kénnen auch die seltener gebrauchten Zwirn-
handschuhe untergebracht werden. Die Gummihandschuhe miissen nach
jedem Gebrauch auf Defekte untersucht und ausgebessert werden. Es gehort
das zu den verantwortungsreichsten Aufgaben der Operationsschwester, die
Gummihandschuhe immer tadellos im Stand zu halten. Sind sie unversehrt
und trocken, so werden sie mit Talkum innen und auBen gepudert, je zwei der
gleichen GroBe in eine Gazekompresse eingeschlagen und im Autoklaven, wie
die iibrige Wasche, sterilisiert.

Das Nahtmaterial besteht hauptsachlich aus Seide, Zwirn und Catgut.
Leinenzwirn wird bei uns nicht verwendet. In jedem grofien Betriebe mu8 die
Seide méglichst taglich sterilisiert werden. Da sie mehrmaliges Sterilisieren

1*
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nicht aushilt, so ist darauf zu achten, daB die sterile Menge ungefihr dem Tages-
verbrauch entspricht. Nach vielfachen Versuchen sind wir wieder zu der
alten Kocnerschen Methode der Sterilisierung, der Auskochung in Sublimat,
zuriickgekehrt. Das Catgut wird steril bezogen und in Alkohol aufbewahrt.
Man verwendet am besten nur Jodcatgut, das allerdings den Nachteil hat, daB
es langsamer resorbiert wird und auch gelegentlich zu kleinen serésen Ergiissen
und Granulationsgeschwiilstchen Veranlassung gibt.

Die Operationsinstrumente werden simtlich in kochendem Wasser
unter Zusatz von Soda, zum Schutz der Vernickelung, sterilisiert. Nur zwei
Sorten von Instrumenten werden anders behandelt, es sind das die Messer,
die nur kurze Zeit in das siedende Wasser eingetaucht werden und die Spritzen
zur Lokalanssthesie, die in reinem Leitungswasser, ohne Zusatz von Soda, ge-
kocht werden.

2. Die Vorbereitungen zur Operation.

Die Vorbereitung des Operateurs. Die Desinfektion der Hinde und
Arme (die bis oberhalb der Mitte der Oberarme entbloBt werden miissen)
vor der Operation erfolgt auch heute noch am besten nach dem (modifizierten)
FirBRINGERschen Verfahren, d. h. Waschung 5 Minuten in flieBendem, heiflem
Wasser mit Seife und Biirste, auch die ScmrLErcEsche Marmorseife ist sehr
zu empfehlen; dann Reinigen der Nigel und des Nagelfalzes, darauf noch-
malige Waschung (5 Min.) in flieBendem, heilem Wasser mit Seife und Biirste,
alsdann 5 Minuten in Alkohol, 50—7009/)ig, am besten unter Zusatz von etwas
Jodtinktur bis zu leicht braunlicher Firbung. Die Sublimatwaschung kann
wegbleiben. Nach der Alkoholwaschung werden die Hiande abgetrocknet;
dann wird aus dem sterilen Kessel ein Operationsmantel entnommen, ange-
zogen, ohne ihn auf der Auflenseite zu beriihren. Den Verschlufl der Armel
besorgt der Arzt selbst, wihrend der VerschluB auf dem Riicken vom
Personal ausgefithrt wird. Dann wird das in der Tasche befindliche Mund-
tuch vorgebunden, das die Nase nur dann zu bedecken braucht, wenn Schnupfen
besteht. Der Kopf wird mit einer Miitze bedeckt. Um die Verbindung zwischen
den Armeln und den Gummihandschuhen zu sichern und den Schlitz in den
Armeln zu verschlieBen, werden iiber die Handgelenke etwa 25—30 cm lange
Trikotmanschetten gezogen. Zum Schlufl werden die Gummihandschuhe iiber-
gestreift. Das geschieht am besten auf die Art, daB die Offnung des Hand-
schuhes von der Operationsschwester mit je zwei Fingern beider Hande so weit
auseinandergezogen wird, daB der Arzt, ohne ihre Hande zu beriihren, in den
Handschuh hineinfahren kann.

Die Vorbereitung des Kranken. Die Hauptwaschung, am besten in
Gestalt eines Vollbades, ist am Abend vorher vorausgegangen. Ebenso das
Rasieren der Haare im weitesten Umkreis des Operationsfeldes. In besonderen
Fillen, z. B. vor der Anlegung von Kocrerschen Umstechungen und bei Trepa-
nationen, denen das KroNLEiNsche Schema zugrunde gelegt wird, wird dann
der Operationsschnitt mit Carbolfuchsin aufgezeichnet. In allen Fillen wird
am Abend vorher das Operationsfeld mit sterilem Verband versehen.
Mit diesem Verband kommt der Kranke auf den Operationstisch und der Ver-
band wird erst nach der oben geschilderten Befestigung abgenommen. Eine



Vorbereitungen zur Operation. Allgemeiner Verlauf einer aseptischen Operation. 5

Waschung mit Wasser darf nicht mehr erfolgen, da sonst leicht der spater
folgende Jodanstrich ein Jodekzem hervorruft. Die Waschung erfolgt vielmehr
dreimal mit Ather und dreimal mit Alkohol, wobei der Tupfer mit einer Pin-
zette zu fassen ist, um mit den Hinden in keinerlei Beriihrung mit der Haut
des Kranken zu kommen. In Fillen, denen eine Vorbereitung am Tage vorher
nicht zuteil werden konnte, wird auf das Waschen mit Wasser und Seife mog-
lichst verzichtet, die Haare trocken rasiert und eine griindliche Desinfektion
mit Ather und Alkohol vorgenommen. SchlieBlich folgtin allen Fillen ein doppelter
Anstrich mit 59 ,iger Jodtinktur. Nur wenn eine Trepanation ausgefithrt
werden soll und bei Basedowkranken soll der Jodanstrich unterbleiben, da
das Jod hier zu Stérungen fithren kann. Soll unter Lokalanisthesie operiert
werden, so wird die Jodierung erst nach Ausfithrung der Infiltration vor-
genommen, da sonst die Haut gegerbt wird und schwerer mit der Nadel zu
durchbohren ist. An Stelle der Jodtinktur kann auch Jodbenzin, oder
wo das Jod vermieden werden soll, Thymolspiritus verwendet werden.
Erst nach der Desinfektion wird die Abdeckung des Operationsfeldes vor-
genommen. Im allgemeinen geniigt das Befestigen der Tiicher in der Nahe
des auszufiihrenden Weichteilschnittes mit Hilfe von Tuchklemmen. Das An-
kleben mit Mastisol ist in den meisten Fillen iiberfliissig, empfiehlt sich
aber da, wo die weitere Umgebung des Operationsfeldes nicht absolut sicher
desinfiziert werden kann.

3. Allgemeiner Verlauf einer aseptischen Operation.

Die Operation. Bei Allgemeinnarkose gibt der Narkotiseur das Zeichen
zum Anfang der Operation; schlaft der Kranke noch nicht fest, so soll der
Operateur nicht dréingen, um den Kranken nicht in Gefahr zu bringen.
Operateur und Assistenten miissen vollstindig fertig sein und die instru-
mentierende Schwester mufl ibhre Instrumente auf ihrem Instrumententisch,
der moglichst nahe an das Operationsfeld heranzubringen ist, geordnet haben.
Die Instrumentenschwester steht in der Regel dem Operateur auf der anderen
Seite des Kranken gegeniiber. Wenn voraussichtlich viele Instrumente ge-
braucht werden, so soll die Operationsschwester noch einen oder mehrere
Tische in ihrer Néhe haben, um auf dem eigentlichen Instrumententisch
Platz zum Ablegen der Instrumente zu behalten. Wird ein elektrisch be-
triebener Bohrer oder eine Frise gebraucht, so miissen auch diese vollstindig
fertig steril eingepackt bereit stehen und vor Beginn der Operation noch
einmal auf ihre Funktionstiichtigkeit gepriift werden. Vor Beginn des
Hautschnittes sind noch einmal die Lichtverhiltnisse zu priifen, evtl. der
Tisch zu drehen, so dafl von Beginn an das giinstigste Licht auf das be-
treffende Operationsgebiet fallt. Spielt sich der operative Eingriff in der
Tiefe ab, so ist auch die Stirnlampe fiir den Operateur bereitzuhalten.

Soll die Operation unter provisorischer Blutleere ausgefiihrt werden, so ge-
schieht die Anlegung des Esmarcuschen Schlauches vor dem Waschen des be-
reits in Narkose befindlichen Patienten (s. Blutstillung). An der oberen Ex-
tremitdt empfiehlt es sich, statt des Schlauches den PrrTHESschen Apparat
anzulegen.

Nach Ausfithrung des Hautschnittes werden sofort alle blutenden Haut-
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und Subcutangefafie mit GefiBklemmen gefaft und am besten gleich unter-
bunden bzw. umstochen. Ist die Hautwunde bluttrocken, so werden die PAYR-
schen Automaten, die einen Assistenten vollstindig ersetzen, in die Wund-
réinder eingehakt. Dann werden die Weichteile durchtrennt unter fortwihren-
der, am besten gleich endgiiltiger Blutstillung. Handelt es sich um eine Laparo-
tomie, so wird unter mdoglichster Schonung von Muskeln, Nerven und GefiBen
bis in das Properitoneum vorgedrungen. Auch hier erfolgt noch einmal Blut-
stillung nach Durchtrennung der meist reichlich vorhandenen GefiBe. Ehe
nun das Peritoneum eroffnet wird, wird die Hautwunde durch Aufdecken von
Bauchtiichern umséumt. Sie werden am besten mit Tuchklemmen festgehalten
und haben den Zweck, die Beriihrung der aus der Bauchwunde hervorgezogenen,
mit Peritoneum bekleideten Organe mit der jodierten Haut zu verhiiten. Selbst
die geringen Mengen von Jod kénnten zu Reizungen des Serosaiiberzuges und
zu spiter folgenden Adhdsionen Veranlassung geben. Je nach der Art der
Erkrankung wird nun mehr oder weniger Bauchhéhleninhalt eventriert. Bei
unklaren Fallen miissen evtl. gréBere Teile des Bauchhohleninhaltes vor die
Bauchhéhle gebracht werden. Da die Beriihrung mit der Luft Reizerscheinungen
hervorruft, die Abkiihlung schadlich wirkt und auBerdem die Infektionsgefahr
durch dieses Vorlagern erhéht wird, so sind die vorgelagerten Teile sofort mit
Kompressen, die in 40°ige warme Kochsalzlssung getaucht sind, zu bedecken.
Diese Kompressen miissen, da sie sich rasch abkiihlen, immer nach einigen
Minuten erneuert werden. Sobald die Verhaltnisse in der Bauchhéhle geklirt
sind, hat die Reposition aller der Teile, an denen nicht gearbeitet wird, zu er-
folgen. Nur die Teile, die der operativen Behandlung unterzogen werden, bleiben
bis zum Abschlul der Operation vor der Bauchwunde, auch sie sind maglichst
durch Abdecken zu schiitzen. Ist der intraabdominelle Eingriff beendet, so wird
der ganze Inhalt reponiert, wozu die Wundréinder mit breiten stumpfen Haken
(Bauchdeckenhaken) so weit wie moglich hochgehoben werden. Dann gleitet
der Inhalt gewshnlich von selbst in die Bauchhéhle zuriick. Die Naht der Weich-
teile erfolgt in Etagen, wobei jedoch die Muskeln in der Regel von der Naht
ausgeschlossen und ihre Anndherung durch exakte Fasciennaht erreicht wird.
Die Hautnaht soll wenigstens mit einigen Nihten das ganze Subcutangewebe
des Wundrandes mitfassen, besonders bei starker Entwicklung desselben, um
moglichst die Entstehung von Taschen und Hohlen zu verhiiten. Solche ,,durch-
greifenden Néhte* werden nur vereinzelt gelegt im Abstand von 3—4 cm. Zwischen
diese Nahte fligt man eine oder mehrere oberflichlicher gefiihrte, adaptierende
Nihte ein. Wahrend des Anlegens der Hautnihte hat der erste Assistent, der
gegeniiber dem Operateur arbeitet, dafiir zu sorgen, daB die Wundrinder voll-
stindig glatt aneinanderliegen; er erreicht das am besten mit Hilfe von zwei
chirurgischen Pinzetten, die die Wundrinder direkt am Hautrand fassen und
aneinanderlegen. Ist die Hautwunde vollstandig genaht, so wird sie noch einmal
auf vollkommene Blutstillung und genaue Adaptierung der Réander gepriift,
evtl. mit einem Jodanstrich versehen und der Verband angelegt. Zu diesem
Zweck wird die Umgebung der Wunde in gréBerem Umkreis mit Mastisol be-
strichen, gekriillte Gaze auf die Wunde aufgelegt und diese durch einen Gaze-
schleier an Ort und Stelle fixiert. Eine Drainage wird im allgemeinen bei
aseptischen Operationen nicht vorgenommen, nur dann, wenn eine groBe Weich-
teilwunde in der Tiefe zuriickbleibt, deren Blutstillung mit den gew&hnlichen
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Mitteln nicht absolut sicher ausgefithrt werden kann und besonders dann,
wenn Wundhohlen zuriickgelassen werden miissen, z. B. bei Kropfoperationen,
Mammaamputationen; dann legt man am besten fiir 1 —2mal 24 Stunden ein
Glasrohr in den einen oder anderen Wundwinkel. So oder #dhnlich verlaufen
auch andere aseptische Operationen. Ganz allgemein ist darauf zu achten,
dafl die Finger auch dann, wenn sie durch Handschuhe geschiitzt sind, még-
lichst wenig in aseptische Wunden eingefithrt werden, nur dann, wenn die Pal-
pation notwendig wird, mull die Hand gebraucht werden. Alle ibrigen MaB-
nahmen in der Wunde sind mit Instrumenten auszufiihren, dabei ist méglichst
schonend vorzugehen, besonders das Einsetzen von scharfen Haken ist iiberall
da zu vermeiden, wo das Gewebe zerreiflich ist (Muskel, Fett, Peritoneum,
Gefille, Nerven). An den Wundréndern ist deshalb der in die Haut eingesetzte
scharfe Haken durch einen stumpfen zu ersetzen, sowie er mit Muskulatur oder
Peritoneum in Berithrung kommt. Miissen GefiBe und Nerven angefafit werden,
so darf das nur mit der anatomischen Pinzette, oder besser durch einen darum-
gelegten starken Seidenfaden geschehen. Auch besondere kurze stumpfe Nerven-
hikchen diirfen benutzt werden. Beim Praparieren solcher Gebilde ist es zweck-
maflig, mit einer feinen Rechenpinzette das perivasale oder perineurale Binde-
gewebe zu fassen. Zum Praparieren dient die anatomische Pinzette und die
Prapariertupferzange.

Der Assistent oder die Assistenten haben sich groB8ter Auf-
merksamkeit zu befleiBigen. Das richtige MaB zwischen Aktivitat
und Zuriickhaltung ist erst durch lingere Ubung zu erwerben. Sie
miissen iiber den Gang der Operation orientiert sein, um vieles Reden unnotig
zu machen. Gelegentlich miissen sie durch kurze Hinweise aufgeklart werden.
Das Wechseln der Instrumente mufl selbstindig erfolgen, um den Verlauf der
Operation moéglichst ohne Reibungen vonstatten gehen zu lassen. Die Assi-
stenten haben das Operationsfeld moglichst iibersichtlich zu erhalten durch
Auseinanderziehen der Wundridnder, durch Austupfen des Blutes, was am
besten in der Tiefe durch Stieltupfer erfolgt. Sie haben bei der Anlage grofierer
Weichteilwunden auch aktiv an der Blutstillung teilzunehmen durch Fassen
von blutenden Gefialen usw. Der dem Operateur gegeniiber arbeitende Assistent
mufl der erfahrenste sein. Er soll wenigstens eine Hand frei haben, um den
Operateur bei der Biutstillung und der Fithrung der Fiden unterstiitzen zu
kénnen In vielen Fillen ist ein besonderer Assistent dazu notwendig, das
Operationsfeld dem Operateur durch Halten einer Extremitiit oder eines Organs,
durch Drehen und Wenden desselben besser zugiinglich zu machen (Amputa-
tion, Mammaamputation, Leberhalter bei der Gallenblasenoperation usw.).

Voraussetzung einer gut verlaufenden Operation sind sichere, anatomische,
bzw. topographisch-anatomische Kenntnisse und ein genau ausgearbeiteter
Operationsplan. Alle Zugangsméglichkeiten unter grofter Schonung wichtiger
Gebilde miissen im festen Besitz des Operateurs sein, nur dann kann eine Opera-
tion schnell ausgefithrt werden. Die Schnelligkeit soll nicht das oberste
Prinzip des Operateurs sein und keinesfalls darf darunter die
notwendige Sicherheit der Blutstillung usw. leiden, doch sollen
alle MaBnahmen nebensichlicher Art, wie z. B. das Fassen und
Unterbinden der GefaBe, das Nahen und Knoten so schnell wie
moglich ausgefiihrt werden, da dadurch die Operationsdauer
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wesentlich herabgesetzt wird. Alle diese MaBnahmen lassen sich schnell
und dabei sicher ausfiihren, wenn die nétige Ubung vorhanden ist. Durch die
schnelle Ausfiihrung des Nebensichlichen bleibt mehr Zeit zur Aufklirung
unklarer Verhiltnisse und zu langsamem Vorgehen in Gefahrzonen. Wihrend
der Operation soll moglichst wenig geredet werden, kurze Hinweise an die
Assistenten miissen geniigen, um eine moglichst glatte Abwicklung unter stin-
digem Indiehandarbeiten zwischen Operateur und Assistent herbeizufiihren.
Droht Gefahr oder ist ein unvorhergesehener Zwischenfall eingetreten, so zeichnet
sich der gute Operateur dadurch aus, daf§ er vollkommene Ruhe bewahrt und
mit Sicherheit seine Anordnungen trifft, bis die Gefahr beseitigt ist. Tritt ein
Narkosezwischenfall ein, so wird das in den meisten Fillen von dem Opera-
teur bemerkt, wird er iibersehen, so hat ihn der Narkotiseur sofort aufmerksam
zu machen. Die Operation mufl dann nach Erledigung der notwendigsten Maf-
nahmen so lange unterbrochen werden, bis der Narkosezwischenfall voriiber ist.
Als erste MaBnahme kann die Ausfiilhrung der Beckenhochlagerung gelten,
da sie fast immer dazu beitrigt, Herz- und Atmungsstérungen schnellstens
zu beseitigen. Geschieht das nicht, so muB unter Umstinden das Operations-
feld durch sicheres Bedecken mit sterilen Tiichern geschiitzt und die Operation
fiir einige Zeit unterbrochen werden, um gegebenenfalls kiinstliche Atmung,
Herzmassage, Adrenalininjektion usw. ausfilhren zu kénnen. An diesen MaB-
nahmen sollen sich méglichst Operateur und Assistenten nicht beteiligen,
wenn geniigend Hilfspersonal vorhanden ist, da sonst die Sicherheit der
Asepsis fiir den Fortgang der Operation gestért werden kann.

4. Die Nachbehandlung.

Was die Nachbehandlung nach aseptischen Operationen betrifft, so kann
auf Einzelheiten hier nicht eingegangen werden, da sie im speziellen Teil fiir
die einzelnen Operationen eingehender beriicksichtigt wird. Der Verband-
wechsel wird im allgemeinen erst nach Abschluff der &duBeren Wundheilung,
d. h. im allgemeinen nach 7 Tagen vorgenommen, wobei gleichzeitig die Nahte
entfernt werden. Nur dann, wenn ein Drainrohr eingelegt wurde, soll das so bald
als moglich entfernt werden, d. h. wenn frisches Blut aus dem Drainrohr nicht
mehr austritt, was immer nach 24—48 Stunden der Fall zu sein pflegt. Dann
ist der Verband auch gewéhnlich mit Blut durchtrinkt und muB sowieso ge-
wechselt werden, da das eingetrocknete Blut den Verband hart macht. Durch
einen solchen Verband ergeben sich nicht nur subjektive Beschwerden im Sinne
einer Unbequemlichkeit, sondern gelegentlich auch Druckerscheinungen an
den Wundriandern. Auf das genaueste ist natiirlich Puls und Temperaturkurve
zu beobachten. Da durch die Untersuchungen von Brunner und RIGGEN-
BACH u. a. festgestellt wurde, dal auch im Anschlul an ganz aseptische Opera-
tionen Keime in der Wunde zu finden sind, so sind leichte Temperatursteige-
rungen auch im AnschluB an aseptische Operationen erklirlich. Diese Tem-
peratursteigerung pflegt gewohnlich am Abend des zweiten Tages ihre hochste
Héhe zu erreichen und je nach Gréfe und Ausdehnung der Wunde 37,5—38,5
zu betragen. Ein Grund zum Verbandwechsel ist dadurch nicht gegeben. Bei
stirkerem Blutverlust und bei Entstehung von Hamatomen kann auch bei
aseptischem Verlauf die Temperatur einmal hoher ansteigen. Der Wund.-
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schmerz pflegt selbst bei gréBeren Operationen nach 12—24 Stunden ab-
zuklingen. In der Beziehung bestehen groBe individuelle Unterschiede. Im
allgemeinen ist darauf zu achten, daf der Verband sich nicht verschieben kann,
deshalb ist es immer zweckmafig, ihn, wie oben erwihnt, durch Heftpflaster
oder Mastisolschleier zu fixieren. Ist trotzdem eine Verschiebung eingetreten, so
ist das ein Grund zum Verbandwechsel. Bei der Lagerung des Kranken ist darauf
zu achten, dall die nicht selten eintretenden Komplikationen vermieden
werden. Unter den Komplikationen ist, abgesehen von der in einem besonderen
Kapitel abgehandelten Infektion, zu denken an die Regelung der Zirkulation,
der Atemtatigkeit und der Stuhlentleerung. Die Zirkulation wird am leichtesten
beeintriachtigt im Anschlufl an Operationen, die mit starkem Blutverlust ein-
hergegangen sind, insbesondere dann, wenn im Kreislaufsystem irgendwelche
abnormen Verhéltnisse bestanden haben. Unter diesen sind zu nennen Herz-
muskelerkrankungen, Herzklappenfehler, Arteriosklerose, Stauung im kleinen
Kreislauf, Varicen. Da solche Stérungen sich am haufigsten im Anschluff an
in Narkose ausgefiihrte Operationen entwickeln, so ist sie moglichst zu ver-
meiden (siehe Narkose). Um den Eintritt von Komplikationen von seiten der
Zirkulation zu verhiiten, sind die Kranken vor der Operation entsprechend
vorzubereiten und nach der Operation durch Hebung der Herztatigkeit nach
starkem Blutverlust evtl. unter Auffiillung des Kreislaufs durch Trans- oder
Infusion widerstandsfahig zu machen. Bestehen Varicen der unteren Extremi-
taten, so ist die Zirkulation durch Hochlagern der zentralwirts eingewickelten
Beine zu erleichtern. Stoérungen der Atmungstatigkeit stellen sich am
haufigsten bei alteren Menschen nach Brust- und Bauchoperationen ein. Als
allgemeine Regel hat es deshalb zu gelten, solche Gefahren durch Aufrichten
des Oberkorpers withrend der Nachbehandlung zu bekiampfen. Nur dann, wenn
ein starker Blutverlust stattgefunden hat, ist fiir die ersten Tage davon ab-
zusehen. Bestehen bereits Erkrankungen des Atmungssystems, oder sind solche
zu erwarten, so ist die Narkose mdglichst zu vermeiden (besonders Athernarkose,
wegen Reizung der oberen Luftwege), wenn sich auch herausgestellt hat, daf
die postoperativen Lungenkomplikationen nicht in erster Linie durch die In-
halationsnarkose, sondern vielmehr durch die mangelhafte Liiftung der Lungen
herbeigefiihrt wird, die ihre Ursache wieder in Schmerzen bei der Atembewegung
hat. Diese Schmerzen miissen durch Morphium, Pantopon usw. bekémpft werden.
Sehr gut bewihrt hat sich in neuerer Zeit das Dicodid. Zur Verhiitung post-
operativer Lungenkomplikationen empfiehlt sich auch die postoperative
Injektion von Eucalyptol-Menthol, Transpulmin, feuchtwarme Brustumschlage
und das Inhalieren. Die ersten sich bemerkbar machenden Erscheinungen gehen
meist nach einer solchen Behandlung prompt zuriick. Am haufigsten entwickeln
sie sich nach Bauchoperationen und da stehen wieder die mehr im Vordergrund,
die in der Oberbauchgegend (Zwerchfellnihe) ausgefiihrt worden sind. Solche
Kranken sind auf das gewissenhafteste zu beobachten. Sind die Lungenkompli-
kationen die Folgen einer Aspiration wihrend der Narkose, so machen sie oft
im Anfang kaum Lokalerscheinungen. Sie entwickeln sich sehr hiufig zentral
und néhern sich erst allmihlich der Oberfliche. Diese Art der Komplikation
ist am meisten zu fiirchten, da sie schwer zu beeinflussen ist und eine schlechte
Prognose hat (Lungenabscefl, Gangrin). Nicht allzu selten schlieBt sich an
die Lungenkomplikation eine Pleuraerkrankung an; da diese im Anschluf an
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Aspirationspneumonie nicht selten eine eitrige ist, so muB rechtzeitig die
Diagnose gestellt und fiir die Entleerung des Eiters gesorgt werden.

Das postoperative AufstoBen und Erbrechen kann verschiedene Ursachen
haben: 1. Es kann eine Nachwirkung der Narkose, bzw. die Folge von Morphiumgaben
sein und 2. kann es eine beginnende Infektion anzeigen. Letzteres kommt hauptsichlich
in Frage nach Bauchoperationen. 3. Die Ansammlung von Blut und Magensaft nach
Magen operationen kann Erbrechen hervorrufen und schlieSlich kann es teilweisen oder
vollstandigen Verschlu8 des Magen-Darmkanals anzeigen. Unser Verhalten mu8 je nachdem
eln verschiedenes sein. Durch Narkose, bzw. Morphium verursachtes postoperatives Er.
brechen 1afit gewdhnlich nach einigen Stunden nach, wenn wir den Patienten auffordern
tief zu atmen und den Gasaustausch durch zeitweise Sauerstoffinhalation verbessern. Ist
Morphium als Ursache fiir das Erbrechen anzuschen, so hat sich das schon gewdhnlich
nach der Morphiumeinspritzung vor der Operation gezeigt und man wird selbstverstindlich
keine Morphiumpriparate zur Herabsetzung der Schmerzen nach der Operation geben.
Sehr gut bewihrt hat sich gegentiber dem postoperativen Erbrechen Normosalinfusion
von !/,—11; auch eine Entleerung des Magens mit folgender Spiilung ist vorteilhaft,
wenn das Erbrechen linger anhilt und wenn es der operative Eingriff erlaubt. Die
anderen erwahnten Ursachen des postoperativen Erbrechens und ihre Behandlung kénnen
hier nicht naher beriicksichtigt werden, da sie in der Einleitung zum Kapitel Bruchope-
ration ausfiihrlicher zur Sprache kommen.

Die Stuhlentleerung muf unter allen Umstiinden geregelt werden. Viele
Kranke konnen infolge der plétzlichen Bettruhe und besonders dann, wenn
Reinigungsklistiere der Operation vorausgegangen sind, in der ersten Zeit keinen
Stuhl von selbst entleeren. Ganz besonders gilt das von Operationen am Magen-
darmkanal, weil hier zu den iibrigen Griinden auch noch die regelmiBig ein-
tretende 12—24stiindige postoperative Darmlihmung hinzukommt. Im allge-
meinen wird die Stuhlentleerung zunichst durch kleine Einldufe in Gestalt einer
Glycerinspritze von 10 com etwa 24 Stunden nach der Operation geregelt. Hat
sie keinen Einflu}, so kann zunichst ein groBerer Einlauf, etwa 200 ccm Wasser
mit 2 EBlstfeln Glycerin, erfolgen. Selbstverstindlich wird man nach einer tiefen
Dickdarmresektion von einer solchen MaBnahme absehen. Ist am Magen.-
darmkanal operiert, so werden auch friihzeitig Abfithrmittel gegeben. Am
schonendsten und kréftigsten wirkt im allgemeinen Ricinusol, 1—2 EBloffel.
Am besten wird das Ricinusél verabreicht in warmem Kaffee oder noch besser
verquirlt in einem Teller Schleimsuppe. Es muf aber so gut verquirlt werden,
daB keine Fettaugen mehr auf der Oberfliche schwimmen. Wird dann noch ein
Teeloffel Eatan zugesetzt, so wird es von den meisten Kranken iiberhaupt
nicht geschmeckt (Payr). MufBl der Magen postoperativ ausgespiilt werden,
so kann das Ricinusél nach vorheriger Erwirmung, um es dimnfliissiger zu
machen, mit Hilfe eines kleinen Trichters direkt in den Magenschlauch ein-
gegossen werden. Von anderen Abfithrmitteln kommen in Frage: Darman,
Isticin, Leopillen, Rhabarber usw. Nicht angenehm ist Sennesblittertee, da
er Bauchschmerzen verursacht und zu vermeiden sind die salinischen Ab-
tiihrmittel bei Dickdarmaffektion, da sie zu schmerzhaften Reizungen fiihren.
Die Komplikationen bei Wundinfektion werden im Anschluf an das folgende
Kapitel ,,Wundbehandlung* besprochen. Viele Kranke behaupten, ihren
Stuhl nicht im Liegen entleeren zu kénnen. In der Regel wird es jedoch gelingen,
sie davon zu iiberzeugen, daB diese Ansicht irrig ist. Wenn es jedoch einmal
nicht gelingen sollte, so miissen die Kranken unter guter Unterstiitzung von
seiten des Pflegepersonals aufgesetzt werden. Uber die Erzielung von Stuhl
nach Magendarmoperation siehe dort, bei Stérungen der Peristaltik. Ist mehrere
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Tage ein Stuhlgang nicht erfolgt, so konnen hohe Einldufe von 1—1%/, 1 not-
wendig werden. Bestehen dabei krampfartige Schmerzen, so empfehlen sich
A tropingaben zur Behebung von Spasmen, !/,—1 mg subcutan.

5. Die Wundbehandlung.

a) Die Behandlung akzidenteller Wunden.

Jede Gelegenheitswunde hat als infiziert zu gelten. In der Behandlung
solcher Wunden ist seit den grundlegenden Untersuchungen FRIEDRICHS prin-
zipielle Anderung insofern eingetreten, als die sog. physikalische Wundbehand.-
lung in den Vordergrund getreten ist. Friepricms Grundsitze bezwecken in
erster Linie die Verhiitung des Ausbruchs einer Infektion und
zweitens die Bekampfung der eingetretenen Infektion. Zu diesen
Grundsitzen der rein physikalischen Wundbehandlung ist, angeregt durch
die Untersuchungen BRUNNERs, V. GONZENBACHS u. a., in neuerer Zeit auch
die chemische Antisepsis, von der FrIEpgicH nicht viel hielt, getreten. Die
physikalische Wundbehandlung besteht in der Wundrandexcision, d. h., es
werden die Wundrinder, nicht nur die seitlichen, sondern auch die tiefer
gelegenen auf einige Millimeter mit dem Messer entfernt. Damit werden die
mehr oder weniger geschidigten, einen guten Nahrboden fiir eingedrungene
Keime bietenden Gewebsteile, die sowieso groBtenteils der Nekrose verfallen,
mit der Mehrzahl der Keime beseitigt. Es kann daher bei kleineren, nicht
durch groben Schmutz verunreinigten Wunden sogar ein teilweiser Wund-
verschluf3 durch Situationsnihte angeschlossen werden, was zur rascheren
Heilung wesentlich beitréigt. Leider hat diese physikalische Wundbehandlung.
die nach ScEHONBAUER auch in Form einer Wundrandglittung ausgefiihrt
werden kann, in vielen Féllen enge Grenzen. Bei allen tiefgehenden Wunden,
bei Freilegung von tiefer gelegenen Geweben, die eine Excision nicht ver-
tragen, kann die Wundrandexcision oft nur unvollkommen ausgefiihrt werden.
In solchen Fillen muf als oberstes Gesetz gelten, die Wundrandexcision
soweit wie moglich durchzufithren, alle tiefgelegenen Wundtaschen und Génge
freizulegen und gréberen Schmutz mechanisch zu entfernen. Sind die
Gebilde freigelegt, die eine lingere Berithrung mit der atmosphirischen
Luft nicht vertragen, wie GefiBe, Nerven, Sehnen, so miissen sie moglichst
durch Heranziehung von gut erndhrten Gewebsteilen aus der Umgebung be-
deckt werden. Hier tritt aullerdem die chemische Antisepsis in ihre Rechte.
Von diesen chemischen Antisepticis wirken einige wie das Wasserstotfsuper-
oxyd (Perhydrol, Perhydrit) und die Kochsalzlésung in Form der Dauerirri-
gation mehr physikalisch. Schmutz, Gewebsnekrosen und Bakterien werden
aus den Wundtiefen herausgetrieben. Andere wirken direkt keimtétend, leuko-
cytenanregend, den Gewebsstrom anregend wie das Jod in Form von Jod-
tinktur, von Jodoform und anderen antiseptischen Pulvern. Auch der Peru-
balsam hat sich hierbei gut bewéhrt. Wunden, die einer eingehenden physikali-
schen Wundbehandlung im Sinne FriepricHs nicht zuginglich sind, diirfen
héchstens durch Anlegen einiger Situationsniihte (am besten Silberdrahtnihte)
verschlossen werden. Bleiben tiefe Buchten bestehen, so ist fiir einen maglichst:
guten Abflul des Wundsekretes zu sorgen. Am besten geschieht das durch
Anlegen eines Wundkanals, der von der Wundtiefe ein Gefalle nach auBen hat,
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oder wenn sich das nicht durchfiihren 1a8t, so hat wenigstens eine zuverlissige,
durch Glasrohr oder Gummirohr bewerkstelligte Drainage nach oben zu er-
folgen. Dabei ist darauf zu achten, daBl Drainréhren niemals in direkte Be-
rithrung mit Sehnen, Nerven und besonders gréBeren Gefifien kommen diirfen,
um Druckschidigungen, im letzteren Falle Arrosionsblutungen zu verhiiten.
Bei ausgedehnten Wunden hat sich die sog. offene Wundbehandlung nach
Burow, von BrauN und HELLER empfohlen, sehr gut bewihrt. Auf Einzel-
heiten dieser Behandlungsmethode kann hier nicht eingegangen werden. Auch
die halboffene Wundbehandlung (CErro), die gewisse Nachteile, d. h. Aus-
trocknung, starke Borkenbildung, Sekretretention vermeidet, ist bei der-
artigen Wunden angebracht. Daneben ist noch die Sonnenbehandlung von
verschiedenen Seiten sehr warm empfohlen worden (ROLLIER, BERNHARD).
Leider haben die modernen Behandlungsmethoden, die hauptsichlich den
Ausbruch der Wundinfektion verhiiten sollten, wie die Tiefenantisepsis
(MoreENrOTH, KLAPP, ROSENSTEIN) fast vollkommen versagt. Weder das
Vuzin, noch das Rivanol haben sich als geeignet gezeigt, in den erlaubten
Konzentrationen in der Umgebung der Wunde eingespritzt, den Ausbruch
einer Wundinfektion sicher zu verhiiten. Ebensowenig haben die immer
wieder unternommenen Versuche der Sterilisatio magna, d. h. der Des-
infektion von der Blutbahn aus, zu brauchbaren Resultaten gefiihrt; KepPLER
Antitrypsin, Vuzin; BRESLAUER, MANNINGER Vuzin; NYSTROEM Protargol,
Formalin, Farbstoffe usw.

b) Die Blutstillung.

Die Blutstillung nach Verletzungen erfolgt als vorliufige und endgiiltige.
Es ist manchmal nicht ganz leicht, festzustellen, ob das aus einer tiefen Wunde
hervordringende Blut arteriell oder vends ist oder beiden GefiBarten ent-
stammt. Noch schwieriger wird diese Frage zu entscheiden sein bei sub-
cutanen Verletzungen oder bei solchen Verletzungen, die bei kleiner duBerer
Offnung weit in die Tiefe reichen. Kann die Frage nicht eindeutig entschieden
werden, so hat, wie bei allen starkeren Blutungen, zunichst die vorlaufige
Blutstillung Platz zu greifen. Das einfachste Mittel ist die digitale Kompression
des Gefifles und die Kompression der Wunde. Die Wundkompression darf
nur mit aseptischen Verbandstoffen oder im #uBersten Notfall durch ein
frisch gewaschenes Wischestiick erfolgen. Die digitele Kompression findet
in der Weise statt, daBl moglichst das zufithrende Gefi am Orte der Wahl
komprimiert wird. Diese Art der Kompression laBt sich nur an den
Extremitiaten, am Halse, in der Oberschliisselbeingrube und an anderen
oberflichlich verlaufenden Gefiflen des Kopfes und Rumpfes ausfiihren. Die
Kompression am Hals wird dadurch ausgefiihrt, daB die Arteria carotis
communis am inneren Rand des Sternocleidomastoideus gegen den Quer-
fortsatz des sechsten Halswirbels gedriickt wird. Dabei ist eine Kompression
der Luft- und Speisewege zu vermeiden. Die A. subclavia wird etwas
medial und oberhalb der Mitte der Clavicula gegen die erste Rippe gepreft,
wihrend der Arm und der Schultergiirtel nach abwirts gezogen werden.
Der Blutstrom in der A. brachialis kann gut durch Kompression des Ge-
fales gegen den Humerusschaft am Sulcus bicipitalis unterbrochen werden.
Die A. femoralis wird in der Mitte des Lig. inguinale gegen den horizontalen
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Schambeinast angedriickt. In ihrem weiteren Verlauf kann sie durch digitale
Kompression gegen den Femurschaft komprimiert werden. MuB die Kom-
pression langere Zeit durchgefiihrt werden, so wird an der unteren
Extremitit am Oberschenkel der Esmarcmsche Schlauch angelegt. Die
elastische Umschniirung nach Esmarcn hat alle fritheren Methoden der
vorldufigen Blutstillung verdrangt. EsmarcH hat seine Metkode im Jahre 1873
nach lingerer Erprobung bekanntgegeben, sie ist mit klein>n Anderungen bis
Feute dieselbe geblieben. Zu ihrer Ausfihrung wird die Extremitit senkrecht
erhoben (das Einwickeln mit Gummibinden nach EsmarcH hat sich als iiber-
fliissig erwiesen), das vendse Blut durch zentralwirts gerichtetes Streichen
ausgetrieben und gleich mit der ersten Umschniirung die arterielle Blutzufuhr
sofort unterbrochen. Bei de:s Anlegung der ersten Umschniirung nimmt man am
besten sofort eine Uberkreuzung des Schlauches vor, da sich dadurch die erste
Schlinge selbst halt und beim weiteren Anziehen des Schlauches beide Hinde

Abb. 1. Apparat von PERTHES zur vorldufigen Blutstillung. (Aufblasbare Gummimanschette in

Metallband, das durch Hakenverschluf3 enger und weiter geschlossen werden kann. Durch die Luft-

pumpe wird nach dem Anlegen um die Extremitit die Manschette aufgeblasen und der Druck an
dem beigefiigten Manometer abgelesen.) (% nat. GréBe.)

zum Anziehen und Fiihren benutzt werden konnen. Die einzelnen Umschnii-
rungen miissen dicht nebeneinander liegen, ohne daB Hautfalten dazwischen
aufgehoben werden, diese konnten sonst gequetscht und in ihrer Ernabrung
geschidigt werden. Der Schlauch darf nicht linger als 11/,—2 Std. liegen bleiben.
Bei peripherer Arteriosklerose ist die Anlegung des Schlauches zu vermeiden
und durch eine starke Gummibinde oder den PrrrHESschen Apparat (Abb. 1)
zu ersetzen. Bei Anlegung des Schlauches kann in solchen Fillen ein Ein-
bruch der verkalkten Gefallwand mit bleibendem Verschluff des GefaSlumens
erfolgen.

Auf die Esmarcusche Blutleere folgt die sog. reaktive Hyperimie, wenn
der Schlauch linger als 5 Minuten gelegen hat. Sie ist nach Bigrs grundlegen-
den, experimentellen Arbeiten ein Ausdruck des Bluthungers der Gewebe und
unabhéngig vom Einflul der Nerven. Sie erstreckt sich hauptsichlich auf die
kleinen Gefifle und Capillaren. Nach sicherer, definitiver Blutstillung der
groflen und groBeren Gefille spielt diese reaktive Hyperimie keine wesentliche
Rolle mehr, da nach Abnahme des Schlauches die kleinsten Gefife und Capillaren
das Blut der wiedergekehrten Zirkulation an sich reifien und wihrend dieser
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Zeit den mittleren Gefallen die Moglichkeit gegeben ist, sich geniigend zu kon-
trahieren. 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 Nervenschidigung. Statt des Schlauches kénnen
die sehr zweckméfigen SeEmrTschen Kompressorien angewandt werden (Abb. 2).
Zur provisorischen Blutstillung im Genitalbereich und im Bereich der groBen
Beckengefafle dient die Anlegung des MomBumrGschen Schlauches oder des
SEHRTschen Kompressoriums. Auch ESMARCH hat bereits ein Kompressorium
zu diesem Zwecke angegeben. Der
MompBURrGsche Schlauch muB iiber
daumendick wund linger als der
EsmarcEsche sein. Die Anlegung
erfolgt in der Nabelgegend, unter
allen Umstdnden unterhalb des

Abb. 2. Kompressorium von SEHRT. Durch Abb. 3. BiLLroTHKlemme mit Haken.
Schraube verschlieBbarer Stahlbiigel mit (% mnat. GroBe.)
Gummischlauch iiberzogen. (%/; nat. GroBe.)

Abganges der Nierenarterien. Die MomBURGsche Blutleere bietet insofern Ge-
fahren, als gelegentlich Schidigungen des Darmes durch die starke Um-
schniirung des Abdomens verursacht werden. Die Kompressorien kompri-
mieren nur die groflen Gefifle gegen die Wirbelsdule, doch kann es dabei
auch zu Darm- und Mesenterialschiddigungen kommen. Eine vorldufige Blut-
stilung wird noch dadurch ausgefiihrt, daB das GefaB am Orte der Wahl
zwischen Verletzungsstelle und Zentrum freigelegt und durch Anlegung von
weich fassenden mit Gummirobr iiberzogenen GefiBklemmen (HOPFNER-
Klemmen) gefafit werden. Auch das Anschlingen der freigelegten GefiBe mit
starkem, lose darumgelegtem Seidenfaden dient gelegentlich zur vorliufigen
Blutstillung. Die vorldufige Blutstillung an den Extremititen durch starke
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Flexion (besonders Ellenbogen- und Kniegelenk), wie sie ADELMANN einst emp-
fohlen hat, ist unsicher und wohl kaum noch geiibt. Zur endgiiltigen Blut-
stillung kann bei oberflachlichen, venés blutenden

Wunden ein Kompressionsverband geniigen, am

besten unter Hochhebung der verletzten Stelle

iiber die Herzhtébe. Die endgiiltige Blutstillung

wird hauptsichlich durch Unterbindung der Gefafe

ausgefithrt; mit Schieberpinzetten oder GefaB3-

klemmen wird entweder das blutende GefaB selbst

oder der Gefaflquerschnitt mit dem umgebenden

Gewebe gefait und meist nach Anlegung mebrerer

derartiger Klemmen die Unterbindung vorgenommen.

Die Klemmen sind in verschiedener GroBe vor-

ritig zu halten. Die gréBten sind die BinLroTH-,

die mittleren die KocrER- und die kleinsten die

HausteEpklemmen. Sie werden mit und ohne Haken

am Ende verwendet (Abb. 3, 4, 5). Zur Unterbindung

dient Seide, Zwirn oder Catgut, letzteres besonders

im infizierten Gebiet. GroBere GefiBe werden

doppelt unterbunden. Die GefdaBunterbindung war

schon im Altertum bekannt, sie wurde dann spiter

nur seltener geiibt und besonders bei der Ausfih- .\ 4 wocnmrklemme ohne
rung von Amputationen als unzuverlissig verlassen. Haken. (% nat. Groge.)
AwmBROISE PARS ist auch bei der Amputation wieder

energisch fiir die Gefaflligatur eingetreten. Er benutzte zum Fassen der
GefiBe ziemlich grobe kornzangenshnliche Instrumente. Aber auch seinem
sonst gewaltigen Einfluf konnte es nicht gelingen, der

GefaBligatur viele Anhiinger zu verschaffen. Das Gliih-

eisen herrschte noch lange Zeit neben der Veritzung

in der Blutstillung bei der Amputation. Neben der

GefiBligatur wird auch die Umstechung geiibt. Mit

Nadel und Faden wird die nécbste Umgebung des

Gefallstumpfes, am besten kreuzweise, umstochen und

der Faden gekniipft. Die Umstechung ist besonders

da der Unterbindung vorzuziehen, wo die GefaBstiimpfe

schwer zuginglich sind und das Schiirzen des Knotens

iiber der Arterienklemme Schwierigkeiten macht. Ab-

gesehen davon ist sie noch zu empfehlen bei der

Stillung von Blutungen aus Muskeln und Fettgewebe,

in das sich die GefiBstiimpfe weit zuriickziehen. Die

Torsion des Gefilles zur Blutstillung wird nur noch

selten geiibt. Man dreht dabei die GefiaBklemme so AP 5 Harstebklemme
lange um sich selbst, bis das GefaB abreiit. Neben (% nat. Groe.)
Unterbindung und Umstechung kommt noch die sog.

Massenligatur zur endgiiltigen Blutstillung vielfach zur Anwendung, z. B.
zw Unterbindung der Magen-, der Netz-, der Mesenterialgefife. Die Massen-
ligatur wird am besten so ausgefiihrt, daB zuniichst ein etwa 1—2 cm breites
Gewebsstlick auf eine Rinnensonde aufgelagert wird, ohne Riicksicht auf
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Sichtbarmachung der darin verlaufenden GefaBle. Ist das Gewebe sehr fett
oder wasserreich, so wird dieses Gewebsstiick mit einer Quetsche zunichst
gequetscht. Dadurch wird der Stiel dinner, ohne daf dabei die Gefifle
geschadigt wiirden. In der Quetschungsfurche erfolgt dann die doppelte
Unterbindung durch Unterfithrung des Faden smit der Drscuampsschen Nadel
durch die Rinne. Zwischen den beiden Ligaturen wird das Gewebe durch-
schnitten. Die endgiiltige Blutstillung durch Quetschung des GefédBquer-
schnittes mit der BLuUNEKschen Zange hat sich scheinbar nicht als sicher
genug erwiesen, sonst wére dieses einfache Verfahren wohl allgemein in die
Praxis eingefiihrt worden. Das Prinzip der GefaBunterbindung am Orte
der Verletzung mull heute allgemein durchgefithrt werden. Die Unterbin-
dung am Orte der Wabl ist unsicher, schiitzt nicht vor Nachblutung und darf
daher nur bei provisorischer Blutstillung zur Anwendung kommen. Handelt
es sich um die Verletzung eines Gefafles, das als funktionelle Endarterie
zu gelten hat, so darf die GefdBunterbindung nur dann ausgefihrt werden, wenn
das von dem betreffenden Gefill versorgte Gebiet geopfert werden kann. Auch
dann mufl der Versuch gemacht werden, wenn irgend mdoglich, durch GefaB-
naht den Blutstrom wieder herzustellen. Insofern gehért die GefdfBnaht
zu den Methoden der definitiven Blutstillung. Erst dann, wenn auch die Ge-
faBnaht in solchen Fillen unmdglich ist, darf die Unterbindung erfolgen, unter
genauer Kontrolle des Versorgungsgebietes. Handelt es sich um wirkliche
Endarterien wie bei Niere und Milz und Gefédfien des Mesenteriums, so hat der
Unterbindung sofort die Exstirpation des auBer Erndhrung gesetzten Organes
oder Organabschnittes zu folgen. Bei den gelegentlich als funktionelle End-
arterien fungierenden groBen Extremitdtenschlagadern kann die Demarkation
des auBer Erndhrung gesetzten Abschnittes, wenn nicht gerade infolge einer
Wundinfektion eine Gangrén eintritt, abgewartet werden.

¢) Die Behandlung der Wundinfektion.

Das Wichtigste, was iiber die Prophylaxe der Wundinfektion zu sagen ist,
ist in dem Kapitel ,,Wundbehandlung® erwihnt. Die Prophylaxe ist und
bleibt auch heute noch die wesentlichste Voraussetzung einer guten Wund-
behandlung. Bei aseptischen Operationswunden gehort es zu den gréBten
Seltenheiten, dall eine Wundinfektion eintritt, falls keine Febler in der Asepsis
gemacht wurden urd falls die zur Operation verwendeten Instrumente und be-
sonders das in der Wunde zuriickbleibende Nahtmaterial den Anspriichen, die
an eine moderne Sterilisation gestellt werden miissen, gentigt hatten. Mit
dem Abschlufl der aseptischen Wunde ist auch mit einer nachtriglichen, von
aullen kommenden Infektion nicht mehr zu rechnen. Die Ausscheidung von
Fibrin schliefit den Wundspalt so dicht ab, daB das Eindringen von Keimen
nur dann noch méglich ist, wenn die Wundridnder schlecht adaptiert sind und
wenn durch grobe Nachlassigkeit beim Anlegen des Verbandes (Stérungen der
Wundrandadaption durch Verschieben des Verbandes oder durch Abreifien
desselben von seiten des Kranken) die verklebten Riénder auseinandergerissen
werden. Anders liegen die Verhiltnisse bei akzidente, n Wunden, hier ist die
Gefahr der Infektion erheblich grofier und hier kann nur die oben geschilderte
physikalische und chemische Wundbehandlung mit einiger Sicherheit den Ein-
tritt der Infektion verhiiten, aber eben auch nur mit einiger Sicherheit. Je
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verschmutzter und gréfler die Wunde, je tiefer reichend, je mehr Nebenver-
letzungen im Sinne der Quetschung, der GefiBverletzung, der Nervenver-
letzung usw. eingetreten sind, desto gréBer die Gefahr. Desto gréBer mufl aber
auch meist die Aktivitit bei der Wundversorgung und die Gewissenhaftigkeit
in der Beobachtung wihrend der Nachbebandlungszeit sein. Die erste Vor-
bedingung nach der Wundversorgung ist zunichst Ruhigstellung des Wund-
gebietes. Bei ausgedehnten Wunden am besten durch Bettruhe. Bei weniger
ausgedehnten, unter Beriicksichtigung der Nebenverletzung, zunichst Bettruhe,
dann lokale Ruhigstellung des Wundgebietes durch einen fixierenden Verband
(Schienenverband, Gipsverband). Letzterer ist an der oberen Extremitit nicht
als zirkuldrer Verband zur Anwendung zu bringen. Bei Kindern soll er niemals
angewendet werden wegen der Gefahr der ischiimischen Muskelcontractur.
In allen Féllen hat in den ersten Tagen 1—2mal téglich eine neue Kontrolle
des Verbandes stattzufinden. Nicht, dafl er jedesmal abzunehmen wire, das
geschieht 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 lokalen Verhaltnisse zu erstrecken. Die ersten Symptome der Wund-
infektion bestehen in Temperatursteigerung und Schmerzen. Wenn auch bei
jeder Verletzung von einiger Ausdehnung Temperatursteigerung zu Beginn
beobachtet wird, so deutet Fieber iiber 38,5 und 39,0° gewdhnlich auf den
Eintritt einer Infektion hin. In solchen Féllen muB ebenfalls ein Verband-
wechsel sofort vorgenommen werden. Oft geniigt es, einige Situationsnihte
zu entfernen und mit dem Abflufl des retinierten Wundsekretes fillt auch die
Temperatur zur Norm ab. Neben der Temperatur ist besonders auf den Wund-
schmerz zu achten. Dieser verschwindet in der Regel bei aseptischem Verlauf
oder beim Eintritt einer milden Infektion in 1—2 Tagen. Bleibt der Schmerz
langere Zeit bestehen oder wird er sogar heftiger, macht sich Spannung, Klopfen
in der Wunde, Brennen und Hitzegefiihl bemerkbar, so sind auch das Zeichen
fiir die beginnende Infektion. Auch hier darf die Wundkontrolle nicht hinaus-
geschoben werden. Die rechtzeitige Entfernung von Nihten, der eingefiigten
Tamponade geniigt auch hier in vielen Fillen, um den Lymphstrom im Wund-
gebiet zu beleben und mit dem Abflufl des Sekretes auch die Wirkung der ein-
gedrungenen Bakterien einzuschrinken bzw. aufzuheben. Machen sich in der
Wundumgebung durch die klassischen Symptome die Anzeichen der einge-
tretenen Infektion bemerkbar, so wire es fehlerhaft, nun nicht auch die
weitere Umgebung der Wunde zu untersuchen. Die HauptlymphabfluBbahnen
miissen untersucht werden und besondere Beobachtung verdienen die regioniren
Lymphknoten. Sind Anzeichen einer Lymphangitis und Lymphadenitis vor-
handen, so besteht die Gefahr der allgemeinen Infektion und unsere Sorgfalt
muf} sich verdoppeln. Eine erneute Wundrevision, die tiefgelegene Infektions-
herde, Sekretretentionen, Gewebsnekrosen usw. aufsuchen und beseitigen mul,
kann unter Umstédnden schnell den Riickgang der bedrohlichen Erscheinungen
herbeifithren. Findet sich derartiges nicht in der Wunde, so ist die Anwendung
ruhigstellender Verban '» doch unbedingt zu fordern. Sie haben sich auf die
ganze Extremitdt zu .rstrecken. Bei frischen Infektionen leisten Alkohol-
umschlige weit {iber das Wundgebiet hinaus ausgezeichnete Dienste. Auch
Verbénde mit essigsaurer Tonerde sind zu empfehlen.

KLEINSCEMIDT, Chirurg. Operationslehre. 2
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Ruhigstellung und Hochlagerung zur Hebung der Zirkulation, an der oberen
Extremitdt Suspension, werden hiufig subjektiv sebr angenehm empfunden
und leisten auch objektiv Gutes. In chronisch verlaufenden Fillen wirkt die
Bikrsche Stauung fiir 6—8 Stunden mit folgender Pause schmerzlindernd und
durch die passive Hyperimie den Infektionsherd giinstig beeinflussend. Er-
gibt sich aus der Fieberkurve und aus der Beobachtung der Wunde, der niheren
und weiteren Umgebung, daf der Proze8 lokal fortschreitet, so ist die Umgebung
auf das genaueste zu kontrollieren; 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 Zusammenhinge 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
auBer acht gelassen werden, um nicht einen notwendigen Eingriff zu versiumen.
Doch kénnen unter Ruhigstellung und feuchter Wirmebehandlung derartige
sekundire Herde wieder zuriickgehen. Man soll sich freilich davor hiiten, einen
solchen Herd sofort mit dem Messer anzugreifen; erst dann, wenn man mit
einiger Sicherheit auf lokale Begrenzung bzw. Einschmelzung schliefen kann,
soll der Einschnitt erfolgen. Durch zu frithzeitiges Einschneiden kann man durch
Eroffnung neuer Lymph- und Blutbahnen unter Umstinden mehr Schaden als
Nutzen anrichten. Die Abwehrmafnahmen des Organismus gegen die Mikro-
organismen brauchen eine gewisse Zeit, um voll wirksam zu werden und diesen
wichtigsten Bundesgenossen im Kampf gegen die Wundinfektion darf man nicht
storen. Wird eine Incision gemacht, so mufl das unter aseptischen Kautelen
erfolgen. Nichts ist fehlerhafter, als in akut entziindliche Gewebe einen kleinen,
unzureichenden Einschnitt zu machen. Auch dadurch wird oft die Infektion
weitergetragen. Der Einschnitt mufl vielmehr so groB angelegt werden, daf
die Grenzen des Herdes damit erreicht werden und daB fir die Wundsekrete
eine gesicherte Abflumdoglichkeit vorhanden ist. Drainage, bzw. ganz lockere
Tamponade der Incisionswunde mit Jodoformgaze muB auch fiir dauernd den
Abflull des Wundsekretes gewéihrleisten. Jede festere Tamponade ist zur Ver-
hiittung von Sekretretention zu vermeiden. Um den Sekretstrom im Wund-
gebiet aus der Umgebung in die Wunde und in den Verbandstoff sicherzustellen,
wird die Wunde in grofer Ausdehnung mit feuchtwarmen, essigsauren Tonerde-
umschlégen bedeckt. Durch die oberflichliche Verdunstung, die unter keinen
Umstéinden durch die Anwendung eines wasserdichten Stoffes eingeschrinkt
werden darf, wird die Stromung begiinstigt. Andererseits trocknet ein solcher
Verband verhiltnismaBig schnell aus und muB daher mehrmals am Tag an-
gefeuchtet werden, ohne daf deshalb der Verband jedesmal vollkommen ab-
genommen werden miifite. In der Mehrzahl der Fille wird es auf diese Weise
gelingen, auch solche Wundinfektionen, die zunéchst Neigung zur Ausbreitung
hatten, auf ihren Herd zu beschrinken. Leider tritt haufig, unter Umstinden
von ganz kleinen Verletzungen ausgehend, von vornherein eine Allgemein-
infektion des Organismus ein. Die Anzeichen der allgemeinen Blutvergiftung,
die sich durch stirkere Beeinflussung des Allgemeinzustandes durch hohe Tem-
peratur, Schiittelfrdste, durch Appetitlosigkeit, trockene Zunge, Leber- und
Milzschwellung, Schmerzempfindlichkeit der gesamten Kérpermuskulatur auf
Druck, hémolytische Erscheinungen, Ikterus usw. bemerkbar machen, weisen
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haufig darauf hin, daB eine Infektion mit sehr virulenten Bakterien statt-
gefunden hat. Der Nachweis der Bakterien im Blute gelingt fast immer, wenn
auch nicht bei jedem Versuch, durch GieBen von Blutplatten. Sehr haufig
treten solche schwersten Infektionen im AnschluB an Verletzungen bei der Aus-
tithrung septischer Operationen oder Obduktion septischer Leichen ein. Hier
macht sich deutlich die besondere Gefahr der im menschlichen Korper bereits
geziichteten, nicht mehr der Akklimatisation bediirfenden Mikroorganismen
geltend. Ist eine Allgemeininfektion eingetreten, so kann es unter Umstanden
gelingen, einen Herd ausfindig zu machen, aus dem der Nachschub der Keime
in die Blutbahn erfolgt. Deutet die Art des Verlaufs, d. h. das mit einer gewissen
RegelmaBigkeit sich einstellende Auftreten von Schiittelfrosten daranf hin,
daB ein solcher Herd besteht, so diirfen wir uns nicht eher beruhigen, bis wir
die Wunde und ihre Umgebung, und wenn eine Quelle dort nicht zu finden
ist, den ganzen Organismus untersucht haben, ob ein solcher Herd vor-
handen ist. Selbst wenn es dann nicht gelingt, einen solchen Herd radikal
zu beseitigen, so bringt doch gelegentlich die Unterbrechung der AbfluBbahn
durch Unterbindung der Venen die Heilung (Jugularisunterbindung bei Sinus-
tbrombose Zaurar, Unterbindung der Vena ileocolica bei Appendicitis BRAUN,
Unterbindung der Vena iliaca oder spermatica bei schweren Genitalinfektionen).
Wird ein Herd nicht gefunden, so ist das kein Beweis dafiir, daB er nicht vor-
handen ist. Die Ansiedlung der Bakterien kann auch in der Blutbahn an irgend
einer Stelle stattgefunden haben, ohne daBl lokale, klinische Erscheinungen
beobachtet werden. Leider sind wir in solchen Fallen bis heute nicht in der
Lage, einen solchen ProzeB durch chirurgische MaBnahmen wirksam zu be-
kampfen. Hier sind wir vielmehr auf die MaBnahmen angewiesen, die imstande
sind, die natiirlichen Abwehrkrifte des Korpers zu unterstiitzen. Dazu gehért
in erster Linie die Sorge fiir gute Ernahrung, Verdauung, Stuhl- und Harn-
entleerung, Kriftigung des Herzens, Hebung des Blutdruckes, der Atemtétig-
keit. In solchen Fillen soll auch das Fieber als solches bekampft werden durch
Herabsetzung der Temperatur zur Hebung des Allgemeinbefindens und des
Appetites. Versuche zur Beeinflussung der Blutinfektion mit Hilfe von Des-
infektionsmitteln, die direkt in die Blutbahn eingespritzt werden, sind eben-
falls zu machen. Unter den vielen Mitteln, die in den letzten Jahren zu diesem
Zwecke empfohlen worden sind, hat sich keines fiir alle Fille als zuverlissig
erwiesen. Die besten Erfolge sind unter Beriicksichtigung der neueren Kasuistik
mit dem Trypaflavin gemacht worden. 20—60 ccm einer 0,5—29/,igen Lésung
intravends sind ohne stéirkere Nebenwirkungen vertragen worden. AuBer mit
Trypaflavin sind auch gute Erfahrungen mit dem Rivanol (MoRGENROTH) ge-
macht worden (100 cem einer 1—2°/,igen Losung, mehrere Tage hintereinander),
eigene Erfahrungen fehlen uns. Bei Streptokokkeninfektion scheint allerdings
auch das Rivanol versagt zu haben. Hier soll es in Kombination mit Antistrepto-
kokkenserum wirksamer sein (HAMMERSCHLAG). BumM hat im Beginn von
Streptokokkeninfektion mit einer dhnlichen Kombination Erfolge erzielt. Alle
iibrigen Praparate, das Kollargol, das Dispargen, das Elektrargol, das Fulmargin,
das Jodkollargol, die PrEcLsche Lésung usw. sind zwar verschieden beurteilt
worden, doch lautet das Urteil im allgemeinen ungiinstig. Am besten scheinen
noch die Verbindungen von Farbstoffen mit Silberpraparaten, wenigstens
voriibergehend, die Keime im Blute zu toten, so das Argochrom (Methylenblau-
silber) und das Argoflavin (Trypaflavinsilber). Naturgema$ ist von allen

A
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derartigen Versuchen dann nicht viel zu erwarten, wenn an irgend einer Stelle der
Blutbahn ein Infektionsherd vorhanden ist. Die Serum-und Vaccinebehand-
lung haben leider bei der Behandlung der allgemeinen Blutvergiftung bisher
vollkommen versagt, so giinstig die Erfolge unter Umsténden bei chronisch ver-
laufenden Infektionen sind. Geht unter chirurgischer Behandlung die
Infektion zuriick und beschrinkt sie sich auf ihren lokalen Herd, so zeigt sich
das durch Temperaturabfall und allméhliches Schwinden der Schmerzhaftig-
keit an. Sowie die Sekretion aus der Wunde nachlaBt, ist die Drainage baldigst
zu entfernen, am besten nicht auf einmal, sondern unter allmihlichem Kiirzen
des Drainrohres. Dabei darf aber die Wunde und ihre Umgebung nicht
auller acht gelassen werden, da es nachtriglich noch zu Eiteransammlungen
in der Tiefe kommen kann. Auch kommt es gelegentlich vor, daf es im
Anschluf an tiefgreifende Eiterprozesse, vielleicht um Reste von Bakterien-
haufen, die tiefer in das Gewebe (Lymphbahn, Muskelinterstitien) einge-
drungen waren, zur Ausbreitung der Eiterung kommt. Xs entstehen auf diese
Weise unter Umstédnden tiefgelegene, rohrenartige Génge, durch Senkung
zwischen den Muskeln, die keine direkte Verbindung mehr mit dem urspriing-
lichen Infektionsherd zu haben brauchen, aber doch hiufig durch einen engen
Fistelgang mit diesem zusammenhéngen. Der Nachweis solcher Réhren-
abscesse macht dem aufmerksamen Beobachter meist keine besonderen
Schwierigkeiten, da sie tiefe Fluktuation zeigen. Sehr h#ufig weisen auch die
Beschwerden des Kranken, aus den Wundverhéiltnissen nicht erklirbares
Fieber und die {ibrigen Erscheinungen allgemeiner Natur auf das Weiterbestehen
der Infektion hin. Besonders an den Extremitdten 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. Ist der Verdacht auf
eine Rohrenfistel begriindet, so ist der Fistelkanal aufzusuchen und méglichst 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 Ur-
sache auf der Anwesenheit unbemerkter Fremdkorper. Sie sind im allgemeinen
leicht aufzufinden, besonders wenn eine Rontgenaufnahme den Fremdkorper
darstellt. Schwierig kann das Auffinden dann sein, wenn es sich um Fremd-
kérper handelt, die tief in das Wundgewebe eingedrungen sind und die
dabei keinen Schatten auf der Réntgenplatte 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 Fremdkérper Eiteransammlung erregen, so kann die Beobachtung
des auf Druck in die Wundspalte austretenden Sekretes auf den Fremdkdorper
hinweisen. Die Extraktion solcher Fremdkorper ist selbstverstandlich Voraus-
setzung fir die Beseitigung der Stérung der Wundheilung. Zu den Fremd-
kérpern 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 Umstdnden trotz oberflichlicher Wundheilung in
ausgedehnter und fortschreitender Weise die Wundheilung stéren. Auch dann
kann nur die Entfernung des toten Materials die Eiterung zum Schwinden bringen.
Storungen und Verzdgerungen der Wundheilung werden auch beobachtet bei
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Kranken, deren Allgemeinzustand durch erschépfende Krankheiten, besonders
schwere Infektionen, durch Blutungen herabgesetzt ist. Haufig ist auch der
Morphinismus die Ursache, da dadurch besonders die Erndhrung sehr stark
leidet. Gelingt es, das Morphium zu entziehen und den Erndhrungs- und All-
gemeinzustand zu heben, so geht oft iiberraschend schnell die Wundheilung
vorwirts. Die zundchst schlaffen, blassen Granulationen zeigen sich frisch
und gut durchblutet und die Epithelisierung macht rasche Fortschritte. AuBer
den genannten Erkrankungen sind es Gefaf3- und Nervenerkrankungen (Arterio-
sklerose, Tabes und der Diabetes), die am hiufigsten die gesunde Reaktion der
Wunde stéren. Hier ist auch noch mit einem Worte der Wunddiphtherie zu ge-
denken, die sich schon frithzeitig dem aufmerksamen Beobachter durch fest-
sitzenden Belag zu erkennen gibt. In spiteren Stadien sind solche Beldge grau-
griinlich und {iberdecken unter Umstdnden eine ganze granulierende Fliche.
Auch zu tiefergreifenden Nekrosen kann es gelegentlich kommen. Solche
Kranken sind méglichst zu isolieren, da es nicht selten zur raschen Verbreitung
dieser Infektion tiber ein grofes Krankenmaterial kommen kann. Handelt es
sich um oberflichliche Wunden, so macht die Therapie im allgemeinen keine
sehr groflen Schwierigkeiten, wenn es auch Falle gibt, bei denen durch die lokale
Behandlung auch in Wochen die Infektion nicht zu beseitigen ist. Am hart-
nickigsten sind allerdings tiefgehende Wunden und Fistelginge. Die Behand-
lung erfolgt am besten durch die Anwendung der gewohnlichen Antiseptica,
wobei sich das Jodoformpulver, der Alkoholverband, der Verband mit 19/y,iger
Sublimatlésung bewéhrt hat. Serumanwendung hat im allgemeinen versagt, am
ehesten scheint noch aufgestreutes Trockenserum die Infektion zu beeinflussen.
Zur Behandlung mehr chronisch verlaufender Mykosen, im Anschluff an
Wundinfektionen, hat sich die Injektionsbehandlung mit Autovaccine aus-
gezeichnet bewidhrt. Einige Tropfen Eiters geniigen, um in den zur Herstellung
von Vaccine eingerichteten Instituten den Impfstoff herzustellen. Die In-
jektion erfolgt gewdhnlich subcutan und unter Steigerung der Keimzahl der
injizierten Vaccine, wie sie von den genannten Instituten geliefert wird.

6. Die Schmerzbetiubung.

a) Die Allgemeinnarkose.
Geschichtliches.

Versuche, eine Aligemeinnarkose herbeizufiihren, gehen schon bis in das Altertum
zuriick. Die Mittel, die dazu verwendet wurden, waren hauptsiachlich Mohnsaft, Alraune,
Alkohol, Schierling u. a., die hauptsichlich als Trianke gegeben wurden. Sie wirkten mehr
als Schlafmittel und reichten zur Schmerzbetaubung bei Operationen kaum aus. Aber auch
zur Inhalation wurden diese Mittel verwendet, und zwar wurden sog. Schlafschwimme,
d. h. Schwimme hergestellt, die mit Opium, Bilsenkraut, Mandragora und anderen schlaf-
bringenden Mitteln, wie Efeu und Schierling, getrinkt waren. Die Schwimme wurden
vor dem Gebrauch mit warmem Wasser angefeuchtet und vor die Nase gehalten. HuseMaxy
hat in einer ausfithrlichen Arbeit alles, was tiber den Gebrauch der Schlafschwimme im
Mittelalter bekannt ist, zusammengestellt. Im spateren Mittelalter wurden die Betiubungs-
versuche durch Schlafschwimme und Trianke wieder aufgegeben. Ihre Wirkung war- ver-
mutlich einerseits, soweit Schlafschwimme in Betracht kamen, kaum mehr als suggestiver
Natur; soweit aber Schlaftrinke verwendet wurden, war die Vergiftungsgefahr ejne zu
groBe, wenn die schmerzstillende Wirkung so weit getrieben wurde, daB eine schmerzhafte
Operation schmerzfrei ausgefithrt werden konnte. Wirklich brauchbare Versuche, durch
Inhalation von gasférmigen Stoffen eine Allgemeinnarkose herbeizufiihren, fallen erst in
das Jahr 1844, nachdem schon vorher Davy, FARADAY u. a. den Gedanken auf Grund von
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Betdubungsversuchen erwogen hatten. Von WzLLs (1844) wurden die ersten schmerz-
losen Zahnextraktionen unter dem Einflu von Lachgasinhalation ausgefiihrt. Eine allge-
meine Verbreitung dieser Inhalationsmethode konnte er trotz vieler Miihe nicht erzielen.
Das gelang erst den beiden Amerikanern Jacksox und Morrow (1846). Sie verwendeten
Ather, dessen Wirkung der Chemiker JACKSON an sich selbst ausprobiert hatte. Die ersten
Versuche wurden ebenfalls bei Zahnextraktionen gemacht. Jacksox lieB dann auch bei
kleineren Operationen und schlieBlich wihrend der ganzen Dauer von groBeren Operationen
die Inhalation mit Erfolg fortsetzen. Nach einigem Zogern gaben sie ihre Methode der
Allgemeinheit bekannt, 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 Smuesox in Edinburg 1847 das
Chloroform eingefithrt. 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 seiren
Platz anweisen kénnen. Im allgemeinen wird der Ather heute zu Inhalationsnarkose mehr
verwendet als das Chloroform, und zwar hauptséchlich deshalb, weil er bedeutend weniger
geféhrlich ist. Eine Unzahl anderer Inhalationsnarkoticas, die zum groBten Teil ebenfalls
zur Gruppe der Kohlenwasserstoffverbindungen gehoren, sind zu Narkosezwecken emp-
fohlen und ausprobiert worden. Keines der Mittel konnte jedoch Ather und Chloroform
aus ihrer fiihrenden Stellung vertreiben. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen
werden, es soll nur erwahnt werden, daB in neuerer Zeit das Lachgas, das in England
dauernd zur Narkose verwendet wurde, auch in Holland, Skandinavien und neuerdings
auch in Deutschland wieder Eingang gefunden hat. AuBer diesen Gasen ist auch das
Acetylen in neuerer Zeit zur Inhalationsnarkose empfohlen worden. Die sog. Narcylen-
narkose von WIELAND und Gauss ist an verschiedenen deutschen Kliniken mit Erfolg
angewendet worden (s. u.).

Die Allgemeinnarkose ist im Laufe der Jahre immer mehr und mehr zu-
gunsten der Lokalanisthesie eingeschrinkt worden. Ganze Korpergebiete
werden heute. fast ausschlieflich in Lokal- bzw. Leitungsanisthesie operiert.
Die urspriinglich der Lokalanisthesie im Wege stehenden Gefahren sind durch
die Einfithrung der Ersatzmittel des Cocains so weit beseitigt worden, dal3 von
seiten des Anaestheticums, bei einigermaBen vorsichtiger Anwendung, kaum
noch eine Gefahr droht. Trotzdem kann auf die Allgemeinnarkose nicht ver-
zichtet werden. Sie ist ebenfalls im Laufe der Jahre einer groBen Reihe von
Gefahren entkleidet worden, so daB unter gewissen Voraussetzungen die All-
gemeinnarkose als ungefiahrlich gelten kann. Ihr Hauptanwendungsgebiet be-
trifft 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 Lokalanasthesie ausgefiihrt werden konnen.
Die Auswahl dieser Kinder ist nicht ganz leicht, es gehort dazu ein gewisses
Verstindnis, das nur durch lingere Beobachtung auf einer Kinderstation ge-
wonnen werden kann. Fiir dngstliche und nervése Kinder ist in allen Fillen die
Allgemeinnarkose vorzuziehen. Was die regioniren Korperverhiltnisse be-
trifft, so sind bisher die Operationen der Bauchhéhle das Hauptanwendungs-
gebiet der Allgemeinnarkose gewesen. Vor der Einfithrung der Splanchnicus-
andsthesie von Kappis und der Verbesserung der Methode durch Braux sind
nur ausnahmsweise Bauchhéhlenoperationen in Leitungs- oder Lokalanisthesie
ausgefihrt worden. Die paravertebrale Anésthesie, mit der auch ausgedehntere
Laparotomien vorgenommen werden konnten, hat sich als zu umstindlich und
in vielen Fillen als nicht ausreichend erwiesen. Das bezieht sich besonders
auf den oberen Teil der Bauchhohle, wihrend Operationen im kleinen Becken
schon lange in Lumbalanésthesie unter Mitheranziehung von lokaler Bauch-
deckenaniésthesie ausgefiihrt wurden. Herniotomien #uBerer Briiche sind eine
fast ausschlieBliche Doméne der Lokalanisthesie, wenigstens bei Erwachsenen.
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Die Versuche ruméanischer und in den letzten Jahren amerikanischer Chirurgen,
die Riickenmarksan#sthesie auch auf hoher gelegene Riickenmarksabschnitte aus-
zudehnen, haben in Deutschland nicht viel Boden gewonnen. Neben der Lumbal-
andsthesie hat die Sakralanisthesie und Parasakralanisthesie fiir die Operation
an den Genitalien viele Anhinger gefunden. Ein ausgedehntes Anwendungs-
gebiet besitzt die Allgemeinnarkose auch noch bei chirurgischer Behandlung ent-
ziindlicher und eitriger Prozesse. Wenn auch hier eine Leitungsanisthesie weit
vom Orte des entziindlichen Prozesses (Phlegmonen, Panaritien, Abscesse)
mit Erfolg angewendet werden kann, so betrifft das doch nur vereinzelte Fille.
Schlieilich ist von Einfluf auf die Entscheidung Lokalanisthesie oder Narkose
auch der Wunsch des Kranken. Wir stehen nicht auf dem Standpunkt, einen
Menschen gewissermaflen zur Lokalanisthesie zu zwingen, wenn er eine be-
griindete Abneigung dagegen hat. Hilt man die Lokalanisthesie fiir besser,
so kann man hiufig durch gutes Zureden die Kranken {iberzeugen. Bei dngst-
lichen Kranken konnen durch eine Hilfsperson wihrend der Ausfiihrung der
Anésthesie und der folgenden Operation die Gedanken von dem Eingriff ab-
gelenkt werden. Selbstverstindlich gehért dazu, daB die Anisthesie eine voll-
kommene ist und dafi das Vertrauen der Kranken nicht durch auftretende
Schmerzen getauscht wird. Was die Narkotica betrifft, so stehen auch heute
noch an der Spitze Ather und Chloroform fiir Vollnarkosen. Alle Ersatzmittel,
auch das in neuester Zeit von Gavuss und aus der Kirscunerschen Klinik emp-
fohlene Narcylen haben es nicht vermocht, sie zu verdrangen. Die Narcylen-
narkose (gereinigtes Acetylen) hat gegeniiber der Chloroform- und Ather-
narkose geringe Vorteile, dafiir haften ihr aber drei Nachteile an, erstens ist eine
ziemlich grofle Apparatur notwendig, zweitens ist das Gasgemisch sehr feuer-
gefihrlich, was schon zu unangenehmen Komplikationen gefiihrt hat und drittens
ist nach den Erfahrungen der KirscunERrschen Klinik die Bauchdeckenspannung
bei Laparotomien schwer vollkommen auszuschalten. Zu kurzdauernden Nar-
kosen, sog. Rauschnarkosen (s. dort), werden Ather und Chlorithyl
verwendet, das letztere ist mehr und mehr an die Stelle des ersteren getreten.
Die intravendse Athernarkose, die durch die energische Empfehlung von
BURKHARDT eine Zeitlang an verschiedenen Kliniken, besonders der K{MMELL-
schen und Ko6~N1aschen 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 verdringen.
Die Vorteile der Inhalationsnarkose, die hauptsichlich in der guten Dosierbar-
keit und in der verhaltnismaBig weiten Narkosenbreite und der relativen Un-
gefahrlichkeit bestehen, haben immer wieder dazu gefiihrt, alle anderen Me-
thoden zu verdringen. Der jahrzehntelange Streit iiber die Vorziige des Athers
bzw. des Chloroforms sind heute wohl zugunsten des Athers entschieden worden.
Das Ideal der Narkose ist tatsiichlich eine reine Athernarkose, doch 148t sie sich
leider nicht in allen Fallen durchfiihren. Am schwierigsten ist die Durchfiihrung
bei kriftigen Ménnern, besonders bei Alkoholikern. Die Vorziige des Athers
vor dem Chloroform beruhen darauf, daB er auf die Kreislaufsorgane weniger
giftig wirkt, nicht nur auf den Herzmuskel, sondern auch auf die GefaBe. AuBer-
dem ist auch die Gefahr der Schidigung der parenchymatosen Organe eine
geringere. Die infolge von Atherinhalation verursachten Schidigungen der
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Atmungsorgane und die Reizung der Schleimhiute, der Speichel- und Schleim-
sekretion lassen sich durch Arzneimittel (Atropin oder Scopolamin), vor der
Narkose gegeben, so wesentlich einschrinken, daB sie keine Rolle spielen. Die
iibrigen Gefahren der Inhalationsnarkose sind zum Teil duich vorzubereitende
Mafinahmen, zum Teil durch aufmerksame Beobachtung wihrend der Narkose,
ebenfalls bis zu einem hohen Grad zu vermindern. Zur Vorbereitung gehort:
Mundpflege, Beseitigung krankhafter Prozesse der Nasen- und Rachenorgane
und Heilung entziindlicher Prozesse der oberen und tieferen Luftwege. Von
den Erkrankungen des Herzens sind besonders gefihrlich die Erkrankung des
Herzmuskels, wihrend die Mehrzahl der Klappenfehler keine Gegenanzeige
gegen Inhalationsnarkose darstellt, wenn eine Kompensation eingetreten ist.
Selbstverstéindlich hat der Vornahme einer jeden Narkose eine gewissenhafte
Untersuchung der Kreislauf- und Atmungsorgane vorauszugehen. Von den
tibrigen Organen sind es hauptsichlich die groBen parenchymatésen, Leber
und Nieren, die schon normalerweise durch die Narkose geschiadigt werden,
was unter Umstinden als ernst zu nehmende Gegenanzeige aufzufassen ist.
Schlecht werden aufBlerdem Narkosen vertragen von Diabetikern, von An-
dmischen, bei Blutkrankheiten, bei septischen Prozessen, von Kran-
ken mit schweren Blutverlusten und solchen, die einen Verletzungs-
chok erlitten haben. Ganz von der Narkose auszuschlieBen sind am besten
die Angehorigen dreier Konstitutionstypen. In erster Linie Menschen mit
ausgesprochenem Status thymico-lymphaticus, deren hauptsichlichstes
Kennzeichen in folgenden Merkmalen bestehen: Meist gut gendhrt, blafl, pastds
mit Hyperplasie des lymphatischen Systems und erhaltenem oder vergréBertem
Thymus und VergroBerung der Milz. Die Hyperplasie des Lymphapparates
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 Menschen mit langem Hals, langen Extremitéten,
mit langem, flachem, schmalen Brustkorb, spitzem epigastrischen Winkel und
schwach entwickelter Muskulatur, kleinem Herz und enger Aorta. -Sehr hiufig
findet man dabei ausgesprochene Enteroptose und Ubererregbarkeit des vege-
tativen Nervensystems. Der Gesichtsausdruck ist meist schlapp und miide,
die Kérperhaltung schlecht, die Schultern stark abfallend und der Riicken ge-
kriimmt. Der Habitus asthenicus verbirgt sich bei &lteren Menschen oft unter
reichlich entwickeltem Fettpolster. SchlieBlich ist auch noch ein dritter Kon-
stitutionstyp, der als Habitus apoplecticus bezeichnet wird, durch die Nar-
kose gefahrdet. Es handelt sich dabei meist um kriiftige, mit reichlichem Fett-
polster versehene Menschen mit roter Gesichtsfarbe, starkem, kurzen Hals,
schnaufender Atmung, Neigung zum Schwitzen, Neigung zu Gelenkerkrankung,
zu Gicht, zu Gallensteinen, Diabetes, Atherosklerose, Asthma bronchiale und
Ekzem. TFiir den letzteren Konstitutionstyp ist besonders die Athernarkose
gefihrlich wegen ihrer gelegentlichen Blutdrucksteigerung, die unter Um-
sténden zu einer Apoplexie Veranlassung geben kann.

Eine Narkose ist auch zu vermeiden bei Operationen, die leicht durch den
Eintritt einer Aspirationspneumonie gefahrdet werden. Es gehéren dazu haupt-
siichlich Operationen in der Nase, dem Mund und Rachen. Gefihrlich sind in der
Beziehung auch die Ileusoperationen im weitesten Sinne, da infolge der Darm-
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lahmung leicht, selbst nach Entleerung des Magens, Darminhalt riicklsufig in den
Oesophagus und Rachen gelangen und aspiriert werden kann. Ist es nicht méglich,
derartige Falle in lokaler An#isthesie zu operieren, so miissen besondere Vorsichts-
mafBregeln ergriffen werden. Zu diesen gehren Tamponade des Nasen- und Rachen-
raums bei Nasen- und Epipharynxoperationen, die Tracheotomie unter
Einsetzen einer TRENDELENBURGschen Tamponkaniile und mit folgender
Tamponade des Hypopharynx bei Nasen-, Mund- und Rachenoperationen.
SchlieBlich die Kuansche Intubationsnarkose, die sich besonders bei den
Halsspezialisten sehr grofler Beliebtheit erfreut. Schwierig ist dabei nur die
Einfihrung des Tubus. Er wird zweckmifBigerweise in Narkose eingefiihrt. Man
kann das Intubationsrohr auch mit dem Rora-DrAGER-Apparat in Verbindung
setzen. Das Instrumentarium besteht aus einem Mundsperrer, aus einem Satz
verschieden starker, biegsamer Intubationsrohre, die mit einem gebogenen
Mandrin versehen sind. An dem Intubationsrohr kann ein Trichter, der mit
Gaze iiberzogen wird und zur Aufnahme des aufgetropften Narkoticums dient,
oder der Zuleitungsschlauch des Rora-DrRAGER-Apparates befestigt werden.
Zur Einfithrung wird, wie gesagt, am besten Narkose ausgefiihrt. Der Hand-
griff des Mandrins, der in den Tubus eingefiihrt ist, wird in die rechte Hand ge-
nommen und wihrend der Zeigefinger der linken Hand bis an die Epiglottis
durch den aufgesperrten Mund gleitet, fithrt man den Tubus iiber die
Epiglottis in die Tiefe. Zwei in der Nahe des Tubusendes angebrachte Vor-
spriinge halten den eingefiihrten Tubus im Kehlkopfeingang fest. Das Rohr
darf nicht zu weit in die Trachea hineinreichen, da sonst Hustenreiz entsteht.

Um die Aspiration bei Bauchoperationen durch RiickfluB aus dem Magen
zu verhiiten, kann man entweder einen diinnen Magenschlauch durch die Nase
einfiihren und wéhrend der Operation liegen lassen 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 einge-
fiihrten Endes mit einem aufblasbaren Gummisickchen umgeben. Nach der
Einfiihrung in den Magen wird das Gummisickchen aufgeblasen und in diesem
Zustand wihrend der Operation erhalten. Sie verhiitet dadurch sicher den
Riickflu von Mageninhalt neben der Sonde.

Zu den Vorbereitungen, die direkt vor der Narkose durchgefithrt werden
miissen, gehort die Feststellung, daB der Magen des Kranken leer ist, oder ent-
leert wurde, dal} die Mundhéhle frei ist von allen fremden Bestandteilen und daf
die Harnblase entleert ist. AuBerdem miissen die Narkosehilfsinstrumente,
Kiefersperrer, Zungenzange, Tupferzange bereitgestellt werden. Die Priifung
des Narkoticums auf Reinheit ist fiir den in der Klinik narkotisierenden
Arzt nicht erforderlich, sie kommt dagegen fiir den praktischen Arzt, dem ein
frisch aus der Apotheke bezogenes Narkoticum (pro narcosi) nicht zur Ver-
fiigung steht, der vielmehr auf ein linger stehendes Praparat angewiesen ist,
gelegentlich in Frage. Die Narkose sollte, wenn méglich, immer von einem Arzt
ausgefiihrt werden, da sonst der Operateur die Verantwortung auch fiir die
Narkose mit itbernehmen muB. Der Narkotiseur muf} selbstverstindlich nicht
nur iiber Art, iiber die Wirkungsweise der einzelnen Narkotica orientiert sein,
sondern er muB auch vollstindig den Ablauf der Erscheinungen in den ein-
zelnen Stadien der Narkose kennen, um sich iiber den Stand der Narkose
ein richtiges Bild machen zu kémnen. Er muB des weiteren iiber alle még-
lichen Komplikationen und iiber die zu ergreifenden GegenmafBnahmen
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unterrichtet sein. Er soll sich in seinem Handeln von dem Operateur nur
in gewissen Grenzen beeinflussen, namentlich nie zur Vertiefung der Narkose
dringen lassen, mufl aber auch den Gang der Operation verstehen, ihm
folgen und jederzeit tiber den augenblicklichen Stand der Operation unterrichtet
sein, um selbstéindig die Narkose gegebenenfalls vertiefen bzw. abzuschwichen.
Ist er durch die besonderen Verhiltnisse der gerade ausgefiihrten Operation
nicht in der Lage, die Operation mit den Augen zu verfolgen, so muB er
vom Operateur unterrichtet werden. Auf Einzelheiten iiber den Verlauf,
die Symptome der einzelnen Stadien, iiber Komplikationen und deren Be-
seitigung kann hier nicht eingegangen werden. Es gehort viel Versténdnis,
gute Beobachtungsgabe, Ubung und Erfahrung dazu, eine gute Narkose
durchzufiihren. Es sollte daher jeder junge Arzt bei der Wichtigkeit der
Narkose eine méglichst groBe Zahl von Narkosen ausfilhren, um die nétige

Abb. 6. Kiefersperrer Abb. 7. Kiefersperrer Abb. 8. Kiefersperrer
nach HEISTER. nach ROSER-KONIG. nach O’DWYER.
(3 nat. GroBe.) (% nat. Gréfe.) (% nat. GroBe.)

Sicherheit zu erlangen. Selbstverstandliche Pflicht des Narkotiseurs
ist es auch, nach SchluBl der Narkose den Kranken so lange zu beobachten
oder der Beobachtung einer erfahrenen Pflegeperson zu iiberweisen, bis er
vollstandig erwacht ist. Was die Art der Zufihrung des Narkoticums betrifft,
so besteht heute eine groBle Zahl von Moglichkeiten. Als wichtigste, weil
iberall durchzufiihren, hat die Tropfnarkose zu gelten. Die Anwendung
von Narkoseapparaten, sowohl die einfachen Geblaseapparate (JUNKER-BRAUN),
als auch der komplizierte, mit Luft oder Sauerstoffstrom arbeitende RoTH-
DricEr-Apparat, sind hauptsichlich besonderen Fillen und groBeren Be-
trieben vorbehalten.  Die Verwendung des Rorr-DricER-Apparates, die
zweifellos, da es sich um reine Gasgemischnarkose handelt und da sie eine
genauere Dosierung als die Tropfnarkose erlaubt, die Narkosegefahren wesentlich
herabsetzt, verleitet andererseits leicht zu geringerer Aufmerksamkeit des
Narkotiseurs. Bei kriftigen Minnern und Alkoholikern kommt man, wie
gesagt, mit reiner Athernarkose nicht immer aus, es ist daher zweckmiBig,
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Kombinationsnarkosen auszufithren. Man kann Ather und Chloroform
einzeln oder auch gemischt geben. Zur Einleitung der Narkose ist der Ather
nicht zu empfehlen, da er durch die stirkeren Reizerscheinungen nicht nur
unangenehme subjektive Empfindungen, sondern auch vermehrte Schleim-
und Speichelsekretion und auch gelegentlich reflektorisch ausgeléste Storungen
von Atmung und Herztétigkeit verursachen kann. In den letzten Jahren
hat sich zur Einleitung der Narkose als bestes Mittel das Chlorathyl er-
wiesen. Ob die Narkose als Tropfnarkose oder als Apparatnarkose durch-
gefithrt werden soll, ist dabei einerlei. Es wird zunichst eine einfache Gaze-
maske aufgelegt und mit Chlordthylspray das Stadium des Beginns bzw. der
Ubergang zum Stadium der Excitation erreicht. Erst wenn das BewuBtsein
geschwunden ist, wird die Athernarkose oder Mischnarkose eingeleitet. Eine
laingere Narkose soll dagegen mit Chlorithyl nicht durchgefiithrt werden, da
sich das Chlordthyl ahnlich wie das Chloroform als ein schweres Herzgift

erwiesen hat. Eher laft sich noch ein sog. prolongierter Chlorithylrausch
(LAWEN) rechtfertigen.

Die Uberdrucknarkose.

Bei allen Operationen, die die Anwendung von Uberdruck notwendig machen,
d. h. also bei Erdoffnungen der Brusthohle, falls nicht die Pleura pulmonalis
durch Schwielenbildung verdickt oder durch Verklebung an der Pleura costalis
festgelegt ist, kann die Narkose mit Uberdruck kombiniert werden. Wir ver-
wenden zur Uberdrucknarkose den ScrorMakErschen oder den HENLE-TIEGEL-
schen Apparat in seiner neuesten Gestalt (HARTEL). Bei ersterem wird der
Uberdruck erzeugt durch einen Ventilator. In den Luftstrom des Ventilators
wird das Gasgemisch eines RoTH-DrAcERschen Apparates hineingeleitet. Man
mufl dabei bedenken, daf infolge des Uberdruckes das Gasgemisch nur eine
geringe Konzentration von Ather bzw. Chloroform zu besitzen braucht, um eine
narkotisierende Wirkung herbeizufiihren. Beim HARrTELschen Apparat wird der
Uberdruck durch eine Sauerstoffbombe erzielt. Auch hier wird das Gasgemisch
zur Narkose ohne Schwierigkeit dem Sauerstoffstrom beigemengt.

b) Verlauf der Inhalationsnarkose.

Auf alle Zwischenfille, die wihrend des Verlaufes einer Narkose und im An-
schlul an eine Narkose eintreten konnen, kann hier nicht niher eingegangen

werden. Der Verlauf einer ungestérten Narkose ist etwa folgender. Man unter-
scheidet 5 Stadien.

1. Das Stadium des Einschlafens,

2., . der Analgesie,

3. ., ) ,, Hxcitation,

4. ' ,, Toleranz
und 5. ', des Erwachens.

Das erste Stadium, das meist nur kurz dauert, bietet die Zeichen lokaler
Reizerscheinungen auf die oberen Luftwege (Schlucken, Wiirgen, Angst, Kr-
stickungsgefiihl, evtl. Glottis- und Zwerchfellkrampf). Daher soll die Kon-
zentration des Gasgemisches zuerst gering sein. Am besten vermeidet man den
Ather zuerst ganz, da er die starksten Reizerscheinungen hervorruft. Ehe das
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Bewufitsein vollstindig schwindet, tritt das Stadium analgeticum ein, in dem
kleinere, kurz dauernde Eingriffe schmerzlos ausgefiihrt werden kénnen (siehe
spiter Rauschnarkose). Schon im ersten und zweiten Stadium kénnen Kom-
plikationen durch Glottiskrampf, durch Kieferklemme und reflektorisch be-
dingte Atemlihmung eintreten. Diese Stérungen verschwinden, wenn die
Narkose weiter verabreicht wird, meist von selbst; der Patient tritt in das dritte
oder Excitationsstadium ein. Auch dies ist meist, wie die beiden ersten, von
kurzer Dauer nur bei kriftigen Ménnern, besonders Alkoholikern, unter Um-
stinden stark verlingert. Der Zustand ist der eines schwer Betrunkenen. Es
ist daher dafiir zu sorgen, daB der Kranke kein Unheil anrichtet. Das wird
am besten dadurch erreicht, dall er am Operationstisch festgebunden wird.
Das Excitationsstadinm geht dann allmihlich, wihrend nach dem BewuBtsein
auch die Sensibilitit und Motilitdt vollstindig erlischt, in das Stadium der
Toleranz {iber. Atmung und Puls werden regelmifBig und langsam und das
Stadium der tiefen Narkose wird allméihlich erreicht. Auch die Reflexe erléschen,
als letzter der Cornealreflex und der Pupillenreflex auf Lichteinfall. Zur Orien-
tierung tiber den Stand der Narkose ist es besonders fiir den Ungeiibten zweck-
miBig, Corneal- und Pupillenreflex von Zeit zu Zeit zu priifen. Zur Priifung
des Cornealreflexes wird ein Oberlid mit Hilfe eines Fingers getffnet und mit
einem Tupfer eine Berithrung der Cornea oder Sklera vorgenommen. Ist der
Reflex erhalten, so duBlert er sich in Form einer raschen LidschluBbewegung.
Ist der Cornealreflex geschwunden, so muB immer der Reflex auf Lichteinfall
noch vorhanden sein. 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
Prifung auf Lichteinfall noch ynter Zuhilfenahme einer elektrischen Taschen-
lampe oder durch gleichzeitiges rasches Offnen beider Oberlider. Mit zunehmender
Narkose wird die Pupille immer enger, auch ohne vorausgegangene Morphium-
injektion. Ist die Pupille maximal verengt, so ist der sog. Normalpunkt
tiefster Narkose erreicht. Gleichzeitig ist der Normalpunkt ein Warnungszeichen,
die Narkose weiter zu vertiefen, da Gefahr der Vergiftung der Medulla oblon-
gata droht. Im allgemeinen ist es nicht notwendig, tiefe Narkose wihrend der
ganzen Dauer der Operation durchzufiihren. Es geniigt, den Zustand zu erhalten,
bei dem die Reflexe erloschen sind. Bei linger dauernden Operationen kann
sogar die Narkosentiefe so weit abgeschwicht werden, daB der Cornealreflex
nachweisbar ist, das gilt besonders fiir lingerdauernde Bauchoperationen. Nur
dann, wenn die Bauchhohle geschlossen werden soll, ist fast immer eine Ver-
tiefung bis zum Verschwinden des Cornealreflexes notwendig. Die Kunst des
Narkotiseurs besteht eben darin, fiir den betreffenden Stand der Operation
die richtige Narkosentiefe festzuhalten. Jedenfalls darf niemals so weit zuriick-
gegangen werden, daB es zu Wiirghbewegungen kommt, da infolgedessen die
Gefahr der Aspiration heraufbeschworen wird. Erst wenn die Operation abge-
schlossen ist, darf das 5. Stadium der Narkose eintreten. Das Wiederauftreten
der Lebenserscheinungen erfolgt in umgekehrter Reihenfolge wie beim Ein-
treten der Narkose, d.h. zuerst stellen sich die Reflexe, dann die Motilitit,
Sensibilitdt, Schmerzempfindung und schlieBlich das BewuBtsein wieder ein.
Selbstverstandlich muf der Narkotiseur das vollstéindige Erwachen des Kranken
abwarten, ehe er den Kranken dem Pflegepersonal iibergibt.
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¢) Die Rauschnarkose.

Wie schon gesagt, ist an die Stelle des Supmckschen Atherrausches heute
fast ausschliefllich der Chlorathylrausch getreten. Das Chloriithyl ist {ibrigens
schon 1848 von HrYPELDER zur Narkose verwendet worden. Zur Rausch-
narkose ist es besonders von KuLENEAMPFF und HERRENKNECHT empfohlen
worden, nachdem es in der zahnirztlichen Praxis, wie das Brométhyl, schon
frither verwendet worden war. Bei den Rauschnarkosen wird nur das Stadium
analgeticum erstrebt, d. h., es soll zwar das BewuBtsein fir die Schmerzemp-
findung geschwunden sein, doch die Reflexe sollen noch alle erhalten bleiben.
Dieses Stadium wird vor Eintritt des Excitationsstadiums erreicht und ist ge-
eignet, kurze, schmerzhafte Eingriffe, wie Zahnextraktion, AbsceBspaltung
usw. zu gestatten. Die Gefahren fiir den Kranken sind auBerordentlich gering.
Es genligh zur Ausfithrung der Rauschnarkose das Aufsprayen von Chlorithyl
auf einer Gazemaske. Um den Zeitpunkt des geschwundenen BewuBtseins fest-
stellen zu kénnen, ist es zweckmiBig, die Kranken zihlen zu lassen. Diese
MaBnahme ist im iibrigen bei der Einleitung gewohnlicher Inhalationsnarkosen
zu vermeiden, da sie den Kranken bis zu einem gewissen Grade am Einschlafen
hindert. Es soll vielmehr in der Umgebung der Kranken moglichst Ruhe herr-
schen. Die Nachwirkungen des Chlordthylrausches sind verhiltnismiBig ge-
ring, doch empfiehlt es sich, die Blase vorher entleeren zu lassen, da haufiger
als bei anderen Narkosen Entleerung der Blase beobachtet wird. Erbrechen
nach dem Chlordthylrausch ist relativ selten. Wie schon oben bemerkt, ist die
Chlorithyldarreichung zur Einleitung von Ather- und Chloroformnarkosen
sehr zweckmdBig. Mit dem Moment, wo das BewuBtsein zu schwinden beginnt,
ist das Chlorathyl durch Ather zu ersetzen. Die frither viel geiibte Lokal-
andsthesie durch Aufsprayen von Chloréthyl auf die Haut sollte nicht mehr
geiibt werden, da sie zu grofle Nachteile hat. Abgesehen davon, da nur ganz
umschriebene Bezirke gefiihllos werden, die Gefrierung der Haut Schmerzen
verursacht und meist einen heftigen, der Verbrennung #hnlichen Nachschmerz
hinterlait, wird die Oberfliche auch in bezug auf Farbe und Konsistenz ver-
andert, so dafl das Messer einen erheblichen Widerstand findet. An Stelle dieser
Kilteandsthesie sollte immer eine Leitungs- oder Infiltrationsanisthesie oder die
Rauschnarkose treten.

d) Die Lokalaniisthesie.

Wie schon in der Einleitung bemerkt, ist die Lokalanssthesie in weitestem
MaBe allméhlich in das Anwendungsgebiet der Allgemeinnarkose eingeriicks.
Wir halten es fiir falsch, die Lokalanisthesie zu erzwingen. Ist eine vollkommene
Anisthesie trotz richtiger technischer Ausfiihrung nicht erreicht worden, oder
ist der Kranke sehr aufgeregt, so ist es viel besser, die Lokalanisthesie wiahrend
des Verlaufs der Operation durch Inhalationsnarkose, wie das LAWEN schon
vor langer Zeit empfohlen hat, zu unterstiitzen. Das gilt besonders fiir Laparo-
tomien und da wieder speziell fiir den Schlufi der Bauchhéhle, 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
Schwierigkeiten stoft. Ein erheblicher Schaden durch die kurzdauernde In-
halationsnarkose, die unter Umstédnden sogar mehrere Male im Verlauf einer
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langerdauernden Operation eingeleitet werden kann, ist kaum zu befiirchten.
Nur da sollte man auf Lokalanisthesie bestehen, wo die Inhalationsnarkose
direkte Gefahren bringt. Das sind im allgemeinen hauptsichlich Operationen
bei alten Menschen mit Stérungen im kleinen Kreislauf, mit Neigung zu Ka-
tarrhen, bei Nierenleiden, Leberleiden, Diabetes, bei Blutkrankheiten, schweren
Andmien und septischen Erkrankungen. Operationen, bei denen erfahrungs-
gemaf leicht Aspirationen vorkommen, sollten ebenfalls moglichst in lokaler
Anésthesie ausgefiihrt werden. Dazu gehtien Nasen-, Mund- und Rachen-
operationen, und die Ileusoperationen im weitesten Sinne.

Die Lokalanasthesie wird als Leitungs-, Infiltrations- und Oberflichen-
anasthesie verwendet. Wihrend zur Oberflichenanisthesie noch heute viel-
fach Cocain verwendet wird, und zwar 1—5—209/ ige Losung, sind fiir die Lei-
tungs- und Infiltrationsanésthesie an Stelle des Cocains die Ersatzmittel ge-
treten. In erster Linie wird das Novocain verwendet, dem in letzter Zeit
im Tutocain ein Rivale erstanden ist, ohne daf3 es bisher gelungen wire, trotz-
dem, dall es weniger giftig ist und in groBerer Verdiinnung angewendet werden
kann, das Novocain zu verdringen. AuBer diesen beiden Mitteln wird das
Tropacocain fir die Lumbalanisthesie und das Alypin an Stelle des
Cocain bei der Oberflichenanisthesie der Harnwege viel verwendet. Die weit-
gehendste Andsthesie infolge von Leitungsunterbrechung wird bei der Lumbal-
andsthesie erreicht, der ein besonderes Kapitel gewidmet ist. Wichtige
Leitungsanisthesien sind die Plexusanisthesie (KurLENgaMPFF), die Sakral-
andsthesie (LAWEN), die Parasakralanisthesie (BRaUN), die Splanchnicusanisthesie
(Kapp1s, BrAUN) und die Unterbrechung der Trigeminusiste (MATAS, BRAUX,
Payr, HARTEL, OFFERHAUS), schlieBlich ist hier noch die Anésthesie des Ganglion
Gasseri (HARTEL) zu nennen. Auf die einzelnen Methoden der Leitungs-
andsthesie kann hier nicht naher eingegangen werden, da sie im speziellen Teil
ausfiihrlich erwahnt sind. Die Ausfithrung einer guten Lokalanisthesie er-
fordert fir den einzelnen Fall die Kenntnis der Einstichpunkte und die meist
durch Knochenvorspriinge oder andere feststehende Anhaltspunkte vorge-
schriebenen Wege. Wichtig ist ferner, daB nach der Injektion so lange mit dem
Beginn der Operation abgewartet wird, bis die Anisthesie eine vollige ist. Die
Einspritzung kann daher in gréBeren Betrieben, wenn mehrere Operationen
nacheinander in Leitungsanisthesie ausgefiihrt werden sollen, von einem Assi-
stenten ausgefithrt werden, bevor der Operateur mit der vorhergehenden Ope-
ration fertig ist. Dadurch wird unnétiger Zeitverlust vermieden. Bei peri-
neuraler Leitungsanisthesie tritt die Anisthesie nach 10—30 Min. ein. Bei
endoneuraler sofort, dauert aber meist nicht linger als 3/,—1%/, Stunden. Sie
kann evtl. erneuert werden.

e) Die Lumbalaniisthesie.

Die Lumbalanisthesie hat sich als eine der glinzendsten Anisthesierungs-
methoden bewihrt, nachdem man gelernt hatte, die anfinglich bestehenden
Gefahren zu vermeiden. Die beobachteten Stérungen wurden hauptsichlich
auf Liquorverlust und auf die Verwendung von Cocain zuriickgefithrt. Ge-
legentliche Stérungen sind auch in neuerer Zeit wahrscheinlich durch Verwen-
dung von mangelhaften Préparaten beobachtet worden. Die Technik der Lum-
balanisthesie ist seit den ersten Empfehlungen dieser Methode durch Bizr
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etwa dieselbe geblieben. Er ist als der Erfinder der Methode zu bezeichnen
und ihm gebiihrt das Verdienst des weiteren Ausbaues der Methode. Da Bir
nach seinen ersten Versuchen die Gefahren der Methode erkannt hatte, hat er
rechtzeitig vor der allgemeinen Anwendung gewarnt. Trotzdem ist sie von
verschiedenen, besonders franzésischen Forschern, aufgenommen worden und
da diese Erfolge damit erzielten, hat man das Verdienst Biers zu kiirzen ver-
sucht. Ks ist auBerdem von seiten einiger deutscher Chirurgen der Versuch
gemacht worden, die Prioritatsrechte BIERs zu bestreiten, und zwar zugunsten
des Amerikaners COrRNING, der tatséchlich schon einige Jahre vor der ersten
Verotfentlichung Bikrs, die in das Jahr 1899 fillt, experimentelle Untersuchungen
iiber die Anésthesierung des Riickenmarks gemacht hat. Da BiEr ebensowenig
wie andere Forscher von diesen Versuchen etwas wuBlte, diese Versuche viel-
mehr keinerlei praktische Konsequenzen nach sich gezogen hatten, so gebiihrt
Bigr allein 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 und abgesechen von AuBerungen ver-
einzelter MiBerfolge, die, wie schon oben erwidhnt, wahrscheinlich auf schlechte
Priparate zuriickzufithren waren, sind in den letzten Jahren keine besonderen
Nachteile mehr bekannt geworden. Ob es zweckmiBig ist, die Methode durch
Hochtreiben der Ané#sthesie bzw. durch Anisthesierung hoherer Riickenmarks-
abschnitte, wie das hauptsichlich von JoxEscu und verschiedenen Amerikanern
empfohlen wurde, fiir die Brust- und Abdominalchirurgie zu verwenden, ist
heute noch eine strittige Frage. Die Gefahren werden jedenfalls dadurch er-
heblich gesteigert. In Deutschland hat sich daher die Methode als reine Lum-
balaniisthesie erhalten, wobei es allerdings moglich ist, durch gewisse Abénde-
rungen des gewchnlichen Vorgehens die Anisthesie eines gréBeren Teils der
Bauchhéhle herbeizufithren. Die Anésthesie wird im allgemeinen im Sitzen aus-
gefiihrt, nur bei schwachen, elenden Menschen ist Seitenlage zu bevorzugen.,
Der Kranke wird so auf den Tisch gesetzt, daB er mit dem GesaB an den Tisch-
rand riickt und daf} die Lendenwirbelsdule méoglichst 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 Hilfsperson. Dabei ist darauf zu achten, da die Kyphose haupt-
sachlich in der Lendenwirbelsiule erreicht wird, ohne daf3 der Kranke sich dabei
im ganzen nach vorwirts beugt. Die Desinfektion der Haut der Gegend der
Lendenwirbelsdule wird nach den iiblichen Grundsitzen durchgefithrt. Hat
man die Lokalanisthesie an der Einstichstelle ausgefiihrt, so wird, ehe man
den Lumbaltroikart einsticht, in eine 10 ccm-Rekordspritze, die auf den Lum-
baltroikart paft, das Anaestheticum aus der steril aufbewahrten Ampulle auf-
gesogen und etwa eingedrungene Luft aus der Spritze beseitigt. Die so vor-
bereitete Spritze wird zunichst beiseite gelegt. Wir verwenden ausschlieBlich
Tropacocain mit Suprareninzusatz und haben niemals eine ernstliche Stérung
durch dieses Préparat gesehen. Leichtere Unannehmlichkeiten, in Gestalt
von langerdauernden Kopfschmerzen, sind nur dann beobachtet worden, wenn
bei unvorsichtigem Vorgehen Liquor verloren ging. Um die Einstichstelle zu
kennzeichnen, wird ein steriles Handtuch so iiber die immer deutlich fithlbaren,
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oberen Rénder der Cristae iliacae gelegt, daB der Handtuchrand mit den
Réndern der Cristae abschneidet. Die so hergestellte Verbindungslinie schneidet
den Dornfortsatz des vierten Lendenwirbels. Von diesem Punkt aus werden
nun die hoheren Lendenwirbeldornfortsitze durch Abtasten festgestellt und je
nach Wunsch zwischen dem dritten und vierten, zweiten und dritten, oder auch
schliefilich, wenn die Anisthesierung méglichst hoch getrieben werden soll,
zwischen dem ersten und zweiten Dornfortsatz eine Hautquaddel mit 1/,9/,iger
Novocain-Suprareninlésung angelegt. Fiithrt man den Troikart zwischen dem
ersten und zweiten Lendenwirbeldorn ein, so muB man besonders vorsichtig
vorgehen, um das Riickenmark nicht zu verletzen. Von dieser Hautquaddel
aus werden auch die Weichteile in etwa 4—5 cm Tiefe infiltriert. Diese von
Payr empfohlene Lokalanisthesie hat den groBen Vorteil, den Kranken sicher
zu machen und pl6tzliches Zucken und damit die Gefahr des Abbrechens der
Nadel zu verhiiten. Erst nach dieser Aniisthesie wird der mit dem Stachel ver-
schlossene Lumbaltroikart aufgesetzt und langsam und vorsichtig, genau in der
Mittellinie, nicht ganz senkrecht zur Oberfliche, sondern etwas schrag nach oben
eingestochen. Am besten wird der Troikart an seinem Handgriff mit dem Daumen
und Zeigefinger beider Héande gefafit, wihrend die iibrigen Finger der Hinde zu
beiden Seiten des Troikarts sich auf die Riickenhaut stiitzen. Es ist darauf zu
achten, daf3 die Nadel auch bei weiterem Vorriicken nicht aus der durch die.
Mittellinie gelegten Ebene heraustritt. Hat man die verschiedenen Ligamente,
zuletzt das Ligamentum flavum durchbohrt, so wird der Stachel aus der Nadel
herausgezogen und die offene Nadel nun durch die Dura gefiihrt. Dieses Vorgehen
hat den Vorteil, daB einerseits auch kleine Blutbeimengungen sofort an dem
Austritt aus der Nadel beobachtet werden, andererseits nach dem Durchbohren
der Dura auch das Austreten des Liquors augenblicklich erkannt wird. Tritt
Blut aus, so ist die Nadel weit zuriickzuzichen und von neuem einzufiihren,
oder wenn sich das Austreten von Blut wiederholen. sollte, ist ein anderer Inter-
spinalraum zu wihlen. Sind die ersten Tropfen Liquor blutig, die nichsten
wasserklar, so kann die Anisthesierung vorgenommen werden. Bleibt der
Liquor blutig, auch an mehreren Einstichstellen, so ist es besser, auf die An-
dsthesie zu verzichten. Tritt klarer Liquor aus, oder ist er nach einigen Tropfen
klar geworden, so wird die mit dem Anaestheticum gefiillte Spritze, ohne daB
inzwischen Liquorverlust eintreten darf, auf den Troikart aufgesetzt und unter
langsamem Zuriickziehen des Spritzenstempels die Spritze mit Liquor gefiillt.
Es tritt dann in der Spritze eine Mischung ein. FlieBt der Liquor gar nicht oder
sehr sparlich ab, so mufB damit gerechnet werden, daf die Spitze entweder
noch nicht im Duralsack liegt, oder daBl Weichteile die Kaniilenspitze verstopfen
oder verlegen. Im ersteren Falle mufl durch Verschieben der Nadelspitze das
Innere des Lumbalsacks erreicht werden. Ist das der Fall, was man an dem
Uberwinden des Durawiderstandes erkennt, so miissen die beiden anderen ge-
nannten 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, hért der Liquorflul aber wieder auf, so ist es
wahrscheinlich, dafl sich eine Nervenfaser der Cauda vor die Offnung gelegt
hat. Ein geringes Vor- oder Zuriickziehen der Kaniile beseitigt meist auch dieses
Hindernis. Bei unserem Vorgehen wird die 10 cem-Spritze immer vollstindig
mit Liquor gefiillt. Es ist das zwar nicht unbedingt nétig und nach Biers
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Vorschrift geniigt die Injektion des Anaestheticums ohne Liquorbeimengung zur
Anisthesie der unteren Extremititen. Man sollte aber auch in einem solchen
Falle nur dann das Anaestheticum einspritzen, wenn man absolute Sicherheit
bat, daB die Kaniilenspitze im Lumbalsack liegt. Wir fiillen die Spritze jedesmal
vollstindig mit Liquor, weil die Gefahr der Intoxikation bei der griBeren Ver-
diinnung geringer und die Verteilung im Lumbalsack eine gleichmiBigere ist.
Nur dann, wenn der Liquor sparlich abflieBt, begniigen wir uns auch mit 4 bis
6 ccm. Das Einspritzen des mit Anaestheticum vermischten Liquors hat lang-
sam zu erfolgen. Es soll etwa eine Minute Zeit in Anspruch nehmen. Ist die
Spritze ganz entleert, so wird die Nadel rasch entfernt und die kleine Wunde
mit einem Tupfer-Heftpflasterverband versorgt. Der Patient wird in Riickenlage
gebracht, am besten unter geringer Beckenhochlagerung, besonders dann, wenn
die An#sthesie etwas hoher getrieben werden soll. Auch dann, wenn die Anisthe-
sierung in Seitenlage ausgefiihrt wurde, soll der Kranke sofort in Riickenlage ge-
bracht werden, da wir schon beobachtet haben, dal3 bei bestehenbleibender Seiten-
lage eine hauptsichlich einseitige Anisthesie auftritt. Die Aniisthesie tritt sofort
ein und hilt etwa 11/,—1'/, Stunden an. Vom Eintritt der Anasthesie, die sich
zunéchst auf die Schmerz- und Temperaturempfindung, dann auf die iibrigen
Sensibilitdtsqualititen und schlieBlich auch auf die Motilitit erstreckt, iiberzeugt
man sich am einfachsten dadurch, daff man den Kranken fragt, ob seine Beine
einschlafen. Eine genaue Priifung wird, wenn nétig, mit der Nadel vorgenommen.
Das Verfahren ist im allgemeinen sehr zuverlissig, Versager sind selten, sie
kommen am hiufigsten vor, wenn nicht geniigend Liquor vorhanden ist. Uble
Nebenerscheinungen werden sehr selten beobachtet, wenn das Praparat einwand.-
frei ist und keine technischen Fehler gemacht werden. Leichtere Nebenerschei-
nungen in Gestalt von Ubelkeit, Gefiihl der Ohnmacht kommen vor, aber eben-
falls selten. Sie verschwinden in den meisten Féllen, wenn man die Kranken
auffordert, tief zu atmen. Als Folge der Anisthesie und als Ursache der ge-
nannten Nebenerscheinungen ist eine gewisse Blutdrucksenkung zu betrachten,
die jedoch nur dann eine ernstliche Rolle spielt, wenn die Anisthesie zu hoch
getrieben wurde (ScEHILF und ZireeNER). Dann kommt es wahrscheinlich zu
den ernsteren Nebenerscheinungen, die sich zu Ubelkeit mit Erbrechen, Atem-
stérung, BewuBtseinsverlust, Stérungen an den Hirnnerven steigern konnen.
Wir haben solche schwere Storungen niemals beobachtet, trotz vieler hundert
Anésthesien. Nur fast immer rasch voriibergehende Storungen bzw. Paresen
einzelner Hirnnerven (besonders N. abducens) sind, wie von vielen anderen, auch
bei uns einmal beobachtet worden. Schliefllich gibt es noch unangenehme
Nacherscheinungen, die sich besonders in langere Zeit dauernden Kopfschmerzen
(bis zu mehreren Wochen) duflern. Diese Nacherscheinungen werden bei ein-
wandfreiem Praparat auf zu starken Liquorverlust zuriickgefiihrt. Dieser ist
deshalb zu vermeiden. Ist aber Liquorverlust eingetreten, so ist er entweder
sofort oder bei eintretenden Beschwerden durch Nachfiillen von physiologischer
Kochsalzlosung in den Lumbalsack auszugleichen. Nach jeder Lumbalanisthesie
soll, wie nach jeder Lumbalpunktion, eine wenigstens 24stiindige Bettruhe ein-
gehalten werden. Infektionen des Lumbalkanales kommen bei einwand-
freier Asepsis nicht vor. Ist bei der Ausfilbrung der Anisthesie eine Lumbal-
nadel abgebrochen, was bei vorausgehender Lokalanisthesie wohl kaum
vorkommt, so muB die Nadel baldigst operativ entfernt werden, besonders dann,
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wenn die Spitze im Lumbalsack liegt, da die Gefahr der Infektion recht erheb-
lich ist. Die Entfernung der Nadel geschieht auf folgender Weise: In Lokal-
anésthesie, die deshalb vorteilhaft ist, weil sie gleichzeitig blutleeres Operieren
erlaubt oder bei unruhigen Patienten in Narkose wird ein Léngsschnitt in der
Mittellinie angelegt, und zwar bis auf die Dornfortsdtze. Auch wenn man in
Narkose operiert, empfiehlt es sich, das Wundgebiet mit Novocain-Suprarenin
oder Suprareninlésung zu infiltrieren. Wahrend die Weichteile scharf ausein-
andergezogen werden, schneidet man nun mit dem Messer, am besten etwas seit-
lich der Mittellinie beginnend, schrig nach der Tiefe vorgehend, ein. Nach
jedem Schnitt werden die Haken von neuem und etwas tiefer eingesetzt, um
einen guten Uberblick iiber die Wundverhiltnisse zu haben. Ist das im Kérper
steckende Stiick lang, was man aus dem fehlenden Teil des herausgezogenen
Troikarts erkennen kann, so wird man in der Mehrzahl der Fille bei dem schrigen
Einschneiden mit dem Messer auf die Nadel stoBen. Ist das Nadelende kurz
und steckt es sehr tief, so bleibt haufig nichts anderes tibrig, als ein oder zwei
benachbarte Dornfortsitze nach Freilegung abzukneifen, weil die Weichteil-
wunde sonst uniibersichtlich wird. Oft erkennt man das Nadelende an einem
Tropfen Liquor, der sich in der Weichteilwunde findet. Es ist bei dem Suchen
mit grofler Vorsicht vorzugehen, um das abgebrochene Ende nicht weiter in
die Tiefe zu stofen. Hat man das abgebrochene Ende, meist in Gestalt eines
schwarzen Punktes, erkannt, so ist es vorsichtig so weit zu isolieren, dafl man
es sicher mit einer Klemmpinzette, oder mit einer Gefilklemme ohne Haken
fassen und extrahieren kann.

f) Die Sakralaniisthesie.

Die Sakralanisthesie, die zur Beseitigung von Coccygodynie von CHATELIN
1901 ausgefiithrt, wurde zuerst von STOCKEL 1909 zur Minderung des Wehen-
schmerzes angewendet. In die chirurgische Praxis eingefiihrt und fiir die Praxis
ausgebaut ist die Methode von LAweN 1910. Spiter haben sich dann besonders
die Gynikologén (ScuLiMpERT) filr gynikologische Eingriffe der Methode be-
dient. In unserer Klinik wird die Methode nach LiweNs Vorschrift zur Opera-
tion am Genitale und am After und auch gelegentlich zu Prostatektomien ver-
wendet. Sie ist zweifellos ungefihrlicher als die Lumbalanisthesie, da sie auBer-
halb des Duralsackes an die Sakralnerven herangebracht wird, hat aber auch
ein wesentlich kleineres Anwendungsgebiet. Wir verwenden 20 ccm einer
20/,igen Novocainlésung. Die Aniisthesie wird im Sitzen ausgefithrt. Der
Kranke wendet dem Arzt den Riicken zu, das Gesdll mufl moglichst weit iiber
den Tisch hervorragen. Die Einstichstelle liegt etwas oberhalb der Verbindungs-
linie, die durch die leicht fithlbaren Cornua sacralia gelegt wird. Hier wird zu-
nichst eine Hautquaddel angelegt, dann die Nadel senkrecht in die Tiefe ge-
fiihrt unter den mit dem Finger fixierten Dornfortsatz des Sakralwirbels. Die
Nadel dringt so durch den Hiatus sacralis in den Epiduralraum ein und wird
nun der Richtung desselben entsprechend, d. h. bei der sitzenden Lage des
Kranken, senkrecht bzw. etwas schrig nach hinten oben, bis zu héchstens 6 em
Tiefe eingefithrt. Hier werden die 20 ccm der Lésung langsam im Verlauf von
etwa 2 Minuten deponiert. Die Anésthesie tritt nach etwa 15 Minuten ein,
der aniisthetische Bezirk entspricht der Gegend von Damm, Genitalien, Anus,
Innenseite der Oberschenkel. Versager sind bei richtiger Technik verhiltnis-
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mifig selten. Die Ausfithrung scheitert gelegentlich an der Unméglichkeit
des Eindringens in den Sakralkanal. Ubelkeit, leichte Kollapse werden nicht
selten beobachtet.

g) Die Parasakralaniisthesie nach BRAUN.

Die Parasakralanssthesie kann die Sakralanisthesie vielfach ersetzen. Sie
hat dieselbe Anzeigestellung und die Anisthesie dieselbe Ausdehnung. Sie
kann auch dann angewendet werden, wenn die Sakralanssthesie
versagt. Von zwei Einstichpunkten seitlich des Kreuzsteil3-
beingelenkes wird eine lange Injektionsnadel in die Kreuzbein-
héhlung eingefiihrt. Nach einigem Tasten gelangt man ge-
wohnlich zunéchst in das zweite Sakralloch. Dieses wird in
etwa 7—9 cm Tiefe erreicht. Man spritzt hier etwa 5 cem
1,%/sige Novocainlésung ein, zieht dann die Spritze zuriick
und infiltriert in die Gegend der iibrigen Sakrallécher, im
ganzen etwa 30 ccm. Um auch das erste Sakralloch zu er-
reichen, mufl die Nadel etwas mehr bauchwirts vorgeschoben
werden, bis man am Dach des Sakralloches anst6Bt, auch
hier werden etwa 5 cem Liosung eingespritzt. Zum Schlufl
wird die Umgebung des SteiBbeins infiltriert. Reicht die
Oberflichenanisthesie nicht aus, so kann das jeweilige Ope-
rationsgebiet noch durch Umspritzung vollkommen anisthetisch
gemacht werden. '

h) Die Venenaniisthesie.

Fiir die Extremititen, besonders fiir die untere Extremitit,
empfiehlt sich auch noch die Beherrschung der Venen-
andsthesie (Brgr) und der Querschnittsanisthesie (SiEBERS).
An der oberen Extremitit wird man in der Mehrzahl der
Falle mit der Plexusanésthesie von KULENKAMPEF auskommen.
An der unteren Extremitét ist, wenn man eine Lumbal-
anigthesie nicht ausfithren kann oder will, die Venen- oder
Querschnittsanisthesie von Vorteil. Bei der Venenanisthesie
wird zunichst 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 Gewebs-

abschnitt wird an der unteren Extremitiét die Vena saphena Abb. 9.
. .. - . JEANNETSche
freigelegt, zentralwirts unterbunden und in dem distalen Spritze zur

Abschnitt eine Kaniile eingebunden. Durch diese Kaniile Venenanisthesie.
. . . . N (Y5 nat, Groge.)

werden mit Hilfe einer 100 ccm-Spritze etwa 100 ccm 1/,%/,ige
Novocainlésung ohne Suprareninzusatz eingespritzt (Abb. 9). Dann wird die
Vene auch distal unterbunden, die Kaniile entfernt und die Wunde ver-
schlossen. Die Anésthesie tritt in dem abgesperrten Bezirk sofort ein, in dem
iibrigen distalen Teil der Extremitéit nach 5—10 Minuten. Ist die Aniisthesie
eingetreten, so kann der distale Schlauch entfernt werden. Der proximale
muB so lange liegen bleiben, wie die An#sthesie benétigt wird.

3*
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7. Die Bluttransfusion.

Die Bluttransfusion hat in der Geschichte der Medizin eine sehr wechselvolle Rolle ge-
spielt. Geschichtlich beglaubigt ist sie zuerst 1667 von DEN1s in die Tat umgesetzt worden.
Dexs transfundierte Lammblut, spiter auch Kalbblut. Die ersten Erfahrungen waren
gut. Viel Erfahrungen wurden durch experimentelle Arbeiten etwa zu derselben Zeit in
England gemacht und dabei die abenteuerlichsten Fragen erértert. Man hatte scheinbar
geglaubt, ganze Wesensumstimmungen herbeifiihren zu kénnen. Die MiBerfolge bei der
praktischen Anwendung lieflen nicht lange auf sich warten. Die Bluttransfusion geriet
daher allméhlich in Vergessenheit und wurde erst Anfang des 19. Jahrhunderts besonders
in England wieder experimentell gepriift. In Deutschland hat sich besonders DIEFFEN-
BACH, 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 Transfusion artfremden Blutes gekannt, fordert das Vermeiden
der Einspritzung von Koagulis und Luft und unterschied eine direkte und indirekte Trans-
fusion. Auch die Verwendung von defibriniertem Blut (MAceNDIE), die spater (Paxum,
MarmiN) vielfach als ungefihrlich empfohlen wurde, hat auch DIEFFENBACH schon er-
wihnt. BiriroTH hatte der Bluttransfusion eine groBe Zukunft prophezeit. In neuerer
Zeit (1883) ist iiber die Bluttransfusion der Stab vollkommen gebrochen worden, und zwar
hauptsichlich unter dem Gewicht des abfilligen Urteils von BERGMANN, der die Gefahren
kennen gelernt hatte.

Erst in allerneuester Zeit hat die Bluttransfusion wieder ganz erheblich an
Bedeutung gewonnen. Unter dem EinfluB verbesserter Technik und der Mog--
lichkeit der Ausschaltung von Hédmolyse und Agglutination sind heute auch die
letzten Schranken gefallen, die ein fiir die Erhaltung des Lebens so bedeutungs-
volles Verfahren in seiner praktischen Anwendung begrenzten. Wihrend die
Bluttransfusion bis 1907 nur noch selten ausgefiihrt und nur defibriniertes Blut
benutzt wurde (MorawITz), beginnt 1908 der Zeitpunkt der direkten Trans-
fusion auf Grund der Moglichkeit der direkten GefaBnaht (CARREL, OTTEN-
BERG). Die Methode der direkten Transfusion durch GefsBnaht zwischen Arterie
des Spenders und Vene des Empfangers wurde auch in Deutschland geiibt
(ENDERLEN u. a.). Von SAUERBRUCH wurde die Methode insofern umgesindert,
als er die Spenderarterie in die Empfingervene invaginierte. SchlieBlich wurden
mehrere Verfahren der direkten Uberleitung mit Hilfe von Glas-, Gummi- oder
Metallréhren oder gehirteten Kalbsarterien (Payr) empfohlen. Alle diese
Methoden der direkten Uberleitung kranken insofern an einem Fehler, als
die sichere Uberleitung und vor allem die Bestimmung der Quantitit nicht
moglich ist. Die praktische Durchfithrung der Bluttransfusion biieb daher
in engen Grenzen, bis die technische Frage der indirekten Bluttransfusion
gelost wurde. Auch diese Losung nahm ihren Ausgangspunkt von Amerika.
Die Entnahme von Blut in einem paraffinierten, zugespitzten Glaszylinder und die
Verhiitung der Gerinnung durch Zusatz von Natriumcitrat brachten die Mog-
lichkeit der gefahrlosen indirekten Transfusion. In dieselbe Zeit etwa fallt die
Empfehlung der Retransfusion des in die Bauchhohle ergossenen Blutes bei
der Tubargraviditit durch Jomany Tuimss (1914). Das Blut wurde aus der
Bauchhéhle ausgeschopft, durch sterile, mehrfache Gazeschleier geseiht, in
einem Irrigator aufgefangen, je 100 cem Blut mit 1 cem 0,29/,igem Natrium-
citrat versetzt und in die Armvene retransfundiert. In Amerika entwickelte
sich in steigendem MafBe die Bluttransfusion unter besonderen Empfehlungen
von PErcY mit Hilfe des Glaszylinders. Der Zusatz von Natrium citricum hat
sich als tiberfliissig erwiesen. Auch in Deutschland hat sich das Verfahren
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eine Reihe von Anhéngern erworben (CLamrMoxnT). Neben der amerikanischen
Methode hat sich in Deutschland die indirekte Bluttransfusion mit Hilfe von
Spritzen in steigendem Mafe eingefiihrt. Das beste, heute zur Verfiigung stehende
Verfahren ist das von OEHLECKER angegebene. Die Technik ist auBerordent-
lich einfach. Spender und Empfinger werden so nebeneinandergelegt, daf ihre
Arme seitlich ausgestreckt parallel laufen und die Ellenbeuge auf einer Héhe
ist. Die Lagerung von Spender und Empfinger muB nach den gegebenen Ge-
fafiverhaltnissen eingerichtet werden. Es soll ein méglichst paralleler Verlauf
der beiden miteinander in Verbindung zu setzenden Venen gefordert werden.
Als Spendervene empfiehlt OEHLECKER eine meist deutlich sichtbare, aus der
Tiefe der Unterarmmuskulatur in der Ellenbeuge erscheinende Vene zu nehmen.
Nach Desinfektion der Haut werden die entsprechenden Venen in Lokal-
anésthesie freigelegt, die Spendervene zentralwirts, die Emp-
fangervene peripherwirts unterbunden und nun der in Gestalt
eines Zweiwegehahns konstruierte, mit ausgezogenen Glas-
ansitzen versehene Spritzenansatz, der vorher mit physio-
logischer Kochsalzlosung gefiillt wird, in Spender und Emp-
fingervene eingebunden (Abb. 10). Die Transfusion erfolgt
nun auf folgende, einfache Weise: Eine 50 ccm fassende
Lugrsche Spritze wird mit etwa 10 ccm Kochsalz gefiillt,
die Luft entfernt und auf den Ansatz aufgesetzt. Der Hahn
schlieBt zunichst beide Wege ab. Frst jetzt wird der Hahn
zundchst nach dem Empfianger gestellt und einige Kubik-
zentimeter Kochsalzlosung durch das System durchgespritzt.
Dann wird der Hahn nach dem Spender umgestellt und
ebenfalls einige Kubikzentimeter eingespritzt. Diese MaB-
nahme 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 Abb. 10,
und zu schliefen. ZweckméBigerweise kann man die Blut-  Apparat sur Blut-
menge in dem peripheren Teil der Extremititen durch eine et oo
am Oberarm umgelegte Staubinde vermehren. In der Regel (i nat. GroBe.)
geniigt die von dem Spender ausgefiihrte Pumpbewegung,

um die Spritze rhythmisch zu fiillen. Zunachst werden jedoch nur 5—10 cecm
aufgesogen. Dann wird der Hahn nach dem Empfinger umgestellt und
einige Kubikzentimeter Spenderblut dem Organismus des Empfangers ein-
verleibt. Diese vorsichtige Dosierung verfolgt den Zweck, etwa sich ein-
stellende Hamolyse oder Agglutination sofort beobachten zu kénnen. Diese
biologische Probe hat sich als durchaus zweckentsprechend erwiesen, da
tatsachlich im Anschlul an die ersten Tropfen schédlich wirkenden Blutes
mehr oder weniger schwere Stérungen bei dem Empfinger auftreten, Schwarz-
werden vor den Augen, Ubelkeit, Brechneigung, SchweiBausbruch, unwill-
kiirliche Entleerung von Stuhl, Pulsheschleunigung und UnregelmaBigkeit,
auch Zuckungen stellen sich ein. Sie deuten darauf hin, daf das Blut des
Spenders fiir den Empfanger nicht geeignet ist. Man wird daher in solchen
Fillen die Bluttransfusion abbrechen. AuBern sich keine solche Storungen,
so kann die Transfusion nun rasch erfolgen. Es werden jedesmal etwa
50 cem aufgesogen und nach Umstellen des Hahns-eingespritzt. Nachdem
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dies 1—2mal geschehen ist, wird eine neue Spritze, mit etwas Kochsalz-
16sung gefiillt, auigesetzt, die Systeme nach Spender und Empfanger durch-
spritzt und dann wieder Blut aufgesogen und einverleibt. So kénnen in
kurzer Zeit betrichtliche Mengen von Blut iibergeleitet werden und man hat
die unbedingte Sicherheit der gemessenen Menge. Die Erprobung der Wir-
kung des Spenderblutes auf den Empfinger kann auch mit einiger Sicher-
heit vor der Transfusion ausgefithrt werden, am meisten hat sich die Ausfiithrung
der Probe nach Moss bewihrt.

Agglutinationsprobe nach Moss.

Die Mosssche Vorprobe wird auf folgende einfache Weise durchgefithrt. Man entnimmt
einer Armvene des Empfingers 1—2 cem Blut und zentrifugiert es. Von dem Serum wird
ein Tropfen mit der Pipette abgehoben und auf einen Objekttrager gebracht. Zu diesem
Serumtropfen fiigt man einen kleinen Tropfen Blutes aus dem Ohrlippchen des Spenders
hinzu und verteilt ihn mit einer feinen Glasspitze in dem Serumtropfen. Schon malkro-
skopisch kann man meist die eventuelle Agglutination der Blutkoérperchen des Spenders
sehen. Trotzdem soll man das Mikroskop zu Hilfe nehmen, um die Agglutination sicher
festzustellen oder auszuschlieBen. Die Probe hat sich neben der biologischen Probe als
die zuverlissigste erwiesen und uns daher noch nicht im Stich gelassen.

Als selbstverstindlich mufl heute gelten, daB jeder Bluttransfusion die
Feststellung der WassermanNschen Reaktion vorauszugehen hat. Sie darf
nur in den dringendsten Notfallen unterlassen werden. In Amerika stehen
berufsmafige Blutspender zur Verfiigung, die ihren WASSERMANNpriifungs-
zettel zur Transfusion mithringen. Auch in Hamburg besteht eine shnliche
Einrichtung. Nach jeder Bluttransfusion muB8 der Harn des Empfangers auf
Hamoglobinurie nachgesehen werden.

8. Die Infusion.

Seitdem die Bluttransfusion nach der Erkenntnis und groBtmoglichster
Beseitigung der Gefahren und seit den grofen technischen Verbesserungen der
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 Erprobung durch Comwmemr (1869), KRONECKER und
SANDER (1879) zum erstenmal 1881 von Biscror beim Menschen ausgefiihrt
worden, und zwar in Form der intraarteriellen Infusion. Die Kochsalzinfusion,
und zwar in Form der intravendsen, ist seit dieser Zeit dauernd das hauptsich-
lichste Verfahren zum raschen Ersatz der Blutfliissigkeit geblieben. Erst in
neuester Zeit haben sich Bedenken gegen die Anwendung der sog. physiologischen
Kochsalzlosung erhoben und da die von den Physiologen schon lange ver-
wendete RinaErsche und Lookmsche Losung praktisch nicht in Frage kamen,
so wurde von STRAUB ein neues Salzgemisch zusammengestellt. Dieses Salz-
gemisch enthielt simtliche chemischen Bestandteile des Serums und ist daher
als Ersatz fiir Flissigkeit der physiologischen Kochsalzlosung weit iiberlegen
Das Gemisch wird von den Sichsichen Serumwerken unter dem Namen
Normosal in den Handel gebracht, es ist in Glasampullen steril verschlossen
und braucht vor dem Gebrauch nur in kérperwarmem, sterilem, destilliertem
Wasser aufgelost zu werden. Es ist dabei darauf zu achten, daB die Losung
nicht geschiittelt, sondern nur vorsichtig bewegt wird, um die Lésung des
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Salzgemisches zu beschleunigen. Eine nachtrigliche Sterilisierung darf nicht
stattfinden, da eine FErhitzung tiber 90° der Loésung schadet. Erst wenn
die Losung ganz klar ist, soll sie infundiert werden.

a) Die intravendse Infusion.

Was die Technik der intravendsen Infusion betrifft, so wird am besten eine
groBere Subcutanvene, am hiufigsten eine Cubitalvene, in Lokalanisthesie
freigelegt, isoliert, nach der Peripherie zu unterbunden und
nach dem Zentrum ein Faden in loser Schleife darum gelegt.
Die Losung wird in einen Irrigator gebracht und dafiir
gesorgt, dafl alle Luft aus der Schlauchleitung entfernt ist.
Zu diesem Zweck wird eine Glaskugel nach Marrin in die
Schlauchleitung eingefiigh, um sicher die Anwesenheit von
Luft in dem Schlauch ausschliefen zu kénnen (Abb. 11).
Erst wenn diese Sicherung vorhanden ist, wird die Vene
eréffnet. Man falit zu diesem Zweck mit einer feinen Haken-
pinzette die Venenwand knapp, hebt sie etwas an und durch-
schneidet direkt distal von dieser Stelle mit der Schere die
Venenwand schriag zentralwirts gerichtet in ungefihr der
Halfte bis 3/, des Umfangs durch. Wahrend man nun den
kleinen Zipfel anhebt und dadurch das Lumen zum Klaffen
bringt, schiebt man den Schlauchansatz, der am besten aus
Glas besteht und in der Nihe seines Endes einen kleinen
Knopf aufweist, zentralwirts in das GefaBrohr hinein. FErst
jetzt wird die vorher lose um das Gefi gelegte Schleife
angezogen und dadurch an dem Rohr befestigt. Wihrend
des Einfiihrens des Ansatzes soll 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 des Irrigators geregelt wird,
soll nicht zu stark sein. Ist die Flissigkeit in gewiinschter
Menge eingelaufen, so wird nun auch die Vene zentralwirts
abgebunden und nach Entfernung des Ansatzes aus der Vene
eine vollstindige Durchtrennung des GefiaBes zwischen den
beiden Ligaturen vorgenommen. Zum SchluB exakte Haut- .
naht. — Zu der Infusionsfliissigkeit kénnen Arzneimittel '
hinzugegeben werden, besonders Digalen und Coffein, auch
Adrenalin ist empfohlen worden, doch ist die Wirkung des- ﬁg?;;;,;aé;ﬁ;?]f
selben erfahrungsgeméaf schon nach einigen Minuten voriiber. Infusion
Um eine linger dauernde Adrenalinwirkung herbeizufiihren, (?Z;ﬁfléﬁﬁﬁi‘_)
mufl die Infusion in Form einer Dauerinfusion stattfinden,
wie das von LAWEN, FRIEDEMANN u. a. besonders empfohlen worden ist.
Die Infusion erfolgt dann tropfenweise durch mehrere Stunden, kann auch
nach Pausen mehrfach wiederholt werden. Wihrend der Pausen bleibt das
Ansatzrohr in der Vene. Eine sehr prompte Herzwirkung erzielt man durch
Beigabe der sog. HosEmanwschen Losung in die Infusionsfliissigkeit. Diese
Lésung besteht aus Spirit. camphorat. 3,5, Spirit. 2,0 und Aqua destillata 4,5.
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Bei kollabierten Patienten tritt sehr schnelle und auch lingere Zeit andauernde
Campherwirkung ein. Handelt es sich um sehr ausgeblutete Patienten, be-
sonders nach akuten Blutverlusten, so ist leider auch die intravensse Infusion
meist nicht von wesentlicher Dauer, die anfinglich sich hebende Herztitig-
keit 148t schnell nach und der Sauerstoffmangel durch den schweren Verlust
von roten Blutkérperchen verursacht schlieflich den Exitus. KOTTNER hat
fiir solche Fille empfohlen, der Kochsalzlosung Sauerstoff durch Schiitteln
einzuverleiben. Es gelingt, 110,9°/ iger Kochsalzlésung etwa 20 ccm Sauer-
stoff durch Schiitteln beizumengen. AuBer dieser Sauerstoffgabe kann auch
das Einatmenlassen von Sauerstoff unter Vermittlung eines RorTH-DRAGER-
schen Apparates in solchen Fillen empfohlen werden.

b) Die subcutane Infusion.

Die subcutane Infusion ist weniger zu empfehlen, da sie hiufig erhebliche
Schmerzen verursacht, die allerdings bei der Verwendung von Normosallosung
geringer sind. Sie ist dann geeignet, wenn man befiirchtet, durch eine intra-
vendse Infusion den Kreislauf zu iiberlasten. Bei stark herabgesetzter Herz-
tatigkeit hat sie allerdings meist keinen Erfolg mehr, da sie nicht resorbiert
wird. Die Infusion mufl in das Subcutangewebe und zwar an Stellen, wo
dieses moglichst reichlich entwickelt ist, erfolgen, sonst kann es unter Um-
stinden zu Hautnekrosen kommen. Die am meisten bevorzugten Stellen
sind die Innenseiten der Oberschenkel, die Brust, Bauch- und Riickengegend.
Von der Innenseite der Oberschenkel erfolgt die Resorption infolge der um
die Vena saphena magna herum reichlich entwickelten Lymphgefifle am
schnellsten. Die Infusion wird am zweckmiBigsten so vorgenommen, daf
der Irrigatorschlauch durch ein Y-Rohr geteilt in zwei, etwa 2 mm starke,
10 em lange Injektionsnadeln ausliuft, die nach Desinfektion der Haut und
Aufhebung einer starken Falte tief in das Subcutangewebe eingestochen
werden. Es entwickelt sich an Ort und Stelle eine iiber handflichengroBe
Flissigkeitsansammlung, deren Resorption man durch leichte, zentralwiirts
gerichtete Massage beschleunigen kann. Ist etwa 1 1 eingelaufen, so miissen
die kleinen Einstichwunden nach Herausziehen der Nadeln durch einen kleinen
sterilen Verband verschlossen werden.

¢) Der Tropfeheneinlauf.

Die den Kranken bequemste Methode, dem Kérper Fliissigkeit einzuverleiben,
ist zweifellos der Tropfcheneinlauf. Er ist fiir alle Falle 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 mangelhaften Resorptionsfihigkeit der Darmschleimhaut. Dann wirkt
der Einlauf wie ein Klysma und liuft wieder ab. In manchen Fillen ist die
Technik des Einlaufs an diesem Versagen schuld. Die Technik muf daher in
folgendem gewissen Anforderungen entsprechen. Aufler warmer physiologischer
Kochsalzlésung kénnen medikamentése Beimengungen verabreicht werden,
besonders Coffein und Digalen, auch schwarzer Kaffee kann der Kochsalz-
16sung zugetiigt werden. Die Fliissigkeit wird in einen Irrigator gefiillt und soll
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40° warm sein. Der Irrigator soll nicht hoher als 1/, m iiber der Grundfliche
des Bettes stehen. Der Irrigator muB mit Watte oder schlecht wirmeleitenden
Medien umgeben sein, da der Einlauf sich iiber 1—2 Stunden hinzichen soll.
In den Irrigatorschlauch eingeschaltet wird eine Vorrichtung,
um die Entleerung der Fliissigkeit nur tropfenweise zu ge-
statten. Am zweckmifigsten ist ein kleiner Glasballon, in
den durch einen verstellbaren Hahn die Flissigkeit eintropft
(Abb. 12). Die Tropfenfolge darf nicht schneller sein als
etwa 1 Tropfen pro Sekunde. An den Schlauch ist ein
dicker Nelatonkatheter angeschlossen, der nach Einfetten

A
mit Vaseline méglichst hoch in den Mastdarm eingefiihrt @ | 5}1
wird. Nicht allzu selten kommt es nach mehrfach wieder- Flet
holtem Tropfcheneinlauf zu Reizerscheinungen der Schleim- l
haut, die nicht iibersehen werden diirfen. Sie machen sich -7
fast immer durch Schmerzen im Mastdarm und Unvermdgen, | }
die Flussigkeit zu halten, bemerkbar. Unter diesen Um- :
sténden miissen natiirlich weitere Versuche aufgegeben werden. n
: : o
9. Die Plastik. ADbb. 12,

Die_z plastische th_l_‘urgie bildet einen der dltesten Zweige der Tr%ll))friz T:’]feizl‘;ll:uf_
operativen Chirurgie {iberhaupt. Sie dient dazu, angeborene oder (% nat. GroBe.)
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 dltesten Ausliufer in der brahminischen des
6. Jahrhunderts 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 solchen plastischen
Operationen war wohl durch die haufigen Bestrafungen mit Ohren- und Nasenabschneiden
gegeben. In spiterer Zeit scheint 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. WarLEs in Bombay, zeigt eine solche Plastik;
aus der beigegebenen Beschreibung der Ausfiihrung geht hervor, daB die Methode schon
seit undenklichen Zeiten in ahnlicher Weise geiibt wurde. CARPUE hat die indische Methode
zum erstenmal im Jahre 1814 ausgefiihrt, nachdem er in Indien davon Kenntnis erhalten
hatte. In der abendlindischen Chirurgie sind die ersten ausfiihrlichen Angaben iiber plastische
Operationen bei CLsus zu finden. Es handelt sich aber dabei mehr um einfache Plastiken
zur Deckung von Hautdefekten, unter Anlegung von Entspannungsschnitten. Auch bei
GALEN, PAULUS v. ARGINA, ANTYLLUS finden sich &hnliche Angaben, so dal wir annehmen
konnen, daB kleinere plastische Operationen zu dieser Zeit schon allgemein ausgefithrt
wurden. GroBere plastische Operationen, wie Nasen- und Ohrmuschelplastik, werden erst
Mitte des 15. Jahrhunderts erwshnt. Die Mitglieder der Familie Braxca in Sizilien, dann
die Mitglieder der Familie Viaxgo aus Kalabrien haben sich mit Nasenplastiken bei vélligem
Verlust der Nase beschiiftigt. 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. ProLsPEUNDT, BionDT-ERZNEY
1460). Die Viangos lieBen den Hautlappen erst auf dem Arm schrumpfen und befestigten
ihn dann erst in einer zweiten Sitzung an dem wundgemachten N: asenstumpf. In der Mitte
des 16. Jahrhunderts erwarb sich der Professor der Chirurgie Aranzro Verdienste um die
italienische Methode. Am bekanntesten wurde aber die italienische Methode erst durch
Tacrracozza aus Bologna 1546—1599. Sein groBes, zusammenfassendes Werk erschien
1597. Es wird angenommen, daB er Kenntnis der Technik der Sizilianer und Kalabrier
hatte und da ArRaNzI0 sein Lehrer war, auch dessen Methode kannte, obwohl er die fritheren
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Erfahrungen nicht oder nur nebenbei erwihnt. Seine Methode entspricht am ehesten der
der Viangos. Trotz seiner ausfiihrlichen Vertifentlichung scheint er nicht viel Nachahmer
gefunden zu haben und seine Angaben sind vielfach bezweifelt worden. Auch HzIsTeR
glaubte z. B. nicht daran. So kam auch diese Methode allméhlich in Vergessenheit. Erst
C. F. GRrAFE, der 1816 die erste Nasenplastik in Deutschland nach der TacLracozza schen
Methode ausfiihrte und der 1818 genaue Vorschriften gab, wann die indische und wann
die italienische Methode zur Anwendung kommen sollte, entrif die Methode wieder der
Vergessenheit. Er fiihrte die Plastik in einer Sitzung aus und bezeichnete sie in dieser
Form als deutsche Methode. Die gréfiten Verdienste um die plastische Chirurgie hat sich
in Deutschland DIEFFENBACH erworben. Nicht nur zum Ersatz von Nasen, sondern auch
von Lippen, Augenlidern, Gaumensegeln, Ohrmuscheln gab er genaue Vorschriften. DIgs-
FENBACH hat auch zuerst die Schnittfithrung bei der Lappenbildung gezeigt, die eine Ein-
heilung des Briickensticles nach der Lappenverschiebung gestattet, so daB eine nachtrag-
liche Stieldurchtrennung nicht notwendig wurde. Auch v. LANGENBECK hat sich der plasti-
schen Chirurgie mit grolem Interesse angenommen. In spiterer Zeit haben sich dann,
wie aus den Berichten der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie hervorgeht, zahlreiche
deutsche Chirurgen an den Verbesserungen der Operationsmethoden der Gesichtsplastiken
beteiligt. Mit die wichtigsten Fortschritte brachte die Unterfiitterung der Hautlappen
bei der vollstindigen Nasenplastik durch Knochen. v. LANGENBECK hat bereits gestielte
Periostknochenlappen aus dem Sinus piriformis zu diesem Zwecke verwendet, wihrend
Franz KoONi¢ als erster, einen Haut-Periost-Knochenlappen aus der Stirn verwendete.
Sein Verfahren ist dann von verschiedenen Autoren (SCEIMMELBUSCH, WOLFF, v, HACKER,
LexER) abgeindert worden, aber heute im wesentlichen dasselbe. Auch bei der italienischen
Methode wurde dem Hautlappen zur Nasenplastik dadurch eine Stiitze gegeben, daB mit
dem Hautlappen ein Knochenspan verpflanzt wurde. So verwendete zuerst ISRAEL einen
Lappen, der von der Streckseite des Unterarms entnommen wurde. Im Zusammenhang
mit diesem Lappen blieb ein der Ulna entnommener Knochenspan. Auf dem Gebiete der
Mund-, Wangen- und Lippenplastik unter Bildung gedoppelter Lappen, wurden von diesen
Chirurgen neue Wege beschritten. Auch in Verbindung mit der freien Transplantation ist
die Lappenplastik verwendet worden. Die groSten Verdienste um die plastische Chirurgie
kann in unserer Zeit LEXER fiir sich in Anspruch nehmen, der in vielen Einzelarbeiten und
mehreren grofien, zusammenfassenden Werken seine wissenschaftlichen Forschungen und
Erfahrungen und seine glinzenden praktischen Erfolge als Grundstock weiterer theoretischer
und praktischer Arbeit niedergelegt hat.

Die Deckung eines Hautdefektes erfolgt entweder durch Plastik oder
Transplantation. Unter Plastik versteht man die Mobilisierung und
Zusammenziehung der angefrischten Wundrinder, bis sich eine lineire Naht-
vereinigung durchfithren laBt oder die Deckung eines Defektes durch einen
gestielten, aus der nichsten Umgebung oder einer entfernten Korpergegend
entnommenen passend geschnittenen Hautlappens. Der Stiel wird dann spater
abgetrennt, nachdem das eingepflanzte Stiick an seinem neuen Standorte
festgewachsen ist. Als Transplantation bezeichnet man die Deckung eines
Defektes durch ein véllig aus seiner ehemaligen Umgebung gel6stes Material.
Zur Verwendung kommt kérpereigenes (Autotransplantation) oder korper-
fremdes, aber arteigenes (Homoiotransplantation) oder artfremdes (Hetero-
transplantation) Gewebe, oder schlieBlich Material, das keinem lebenden Koérper
entnommen ist (sterilisierte Leichenknochen, Edelmetalle, Celluloid: Allotrans-
plantation). Der Transplantation ist ein besonderes Kapitel gewidmet.

Einleitung.

Die plastische Deckung einfacher Hautdefekte macht keine besonderen
Schwierigkeiten. Man muB unterscheiden zwischen Defekten, die man bei
der Exstirpation von Tumoren usw. willkiirlich setzt und solchen, die durch
Verletzungen entstanden sind. Bei der Anlage der ersteren hat man es in der
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Hand, dem Defekt eine fiir die plastische Deckung zweckmiBige Form zu geben.
Defekte, die durch Verletzung entstanden sind, und oft ganz unregelmiBige
Formen zeigen, miissen bei der Wund-
versorgung auf eine zum plastischen Ver-
schlul moglichst geeignete Form gebracht
werden. Man wird diese Formgebung mit
der heute in der Wundbehandlung wohl

iiberall geiibten Wundrandexcision nach \ ¥ Y Y Y
FRIEDRICH gut vereinigen kénmen. Solche A ' ' . '
Formen sind in erster Linie der Rhombus 441, 13, Nantversohlus eines Rhombus.
(Abb. 13) und der halbmondférmige (Nach SzYMANOWSKL)

Defekt. Sie lassen sich meist, wenn sie
nicht zu weit klaffen und wenn man die Wundrinder etwas unterminiert,
durch einfache Naht verschliefen.
Abgesehen von der Form des Defektes hat man auch noch darauf zu achten,
daBl man ihn so anlegt, daB der
grofite Langsdurchmesser méglichst
mit der Richtung der Spaltlinien
der Haut parallel lauft, da dadurch
das Klaffen der Wundriander wesent-
Lich geringer ist, und eine Vereini-
gung leichter gelingt. Macht das
Aneinanderbringen der Wundrander
wegen zu grofler Spannung Schwie-
rigkeiten, so empfiehlt sich die
Anlage von sog. Biuschchennihten
(Abb. 14). Diese werden so her-
gerichtet, dafl man an einem langen
starken Doppelseidenfaden  oder
besser Doppelsilberdraht am einen
Ende einen Gazebausch befestigt.
Die beiden freien Finden des Fadens
bzw. des Silberdrahtes werden in
das Ohr einer starken Hautnadel
eingefadelt. Bei Anwendung der
Naht sticht man die Nadel etwa
2 ecm vom Wundrande 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 Fliache des Gaze- ADb. 14. Bauschehennaht.
bausches verteilt. Nun wird die
Nadel entfernt und beide Féiden werden mit je einer Hand gefaBt und an-
gezogen. Dann wird auf den zweiten Wundrand zwischen die beiden Faden-
enden ein zweiter dem ersten entsprechender Gazebausch gelegt und dariiber
die Faden unter starkem Zuge, der die beiden Wundrander aneinander lagert,
gekniipft. 1—3 solcher Bauschchennihte legt man in der Gegend des breitesten
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Klaffens der Wunde an. Die iibrigen Wundrander, iiber, unter und zwischen
den Bauschchennihten werden durch feine Seidennihte, die nur einige Milli-
meter vom Wundrande durchgestochen werden, adaptiert.

Neben den rhombischen und halbmondférmigen Defekten lassen sich auch
ovale mit spitz ausgezogenen Enden und schmale rechteckige (Abb. 15a und b)
in vielen Féllen noch durch zusammenziehende Nihte vereinigen. Bei den
letzteren beginnt man die Verkleinerung der Wunde mit der Naht der Winkel,
ein Verfahren, das schon bei Crrsus erwihnt ist. Klaffen die Wundrinder
zu weit, so hat auch CeLSUS schon die sog. Entspannungsschnitte empfohlen,
d. h. Schnitte, die beiderseits 23 Finger breit entfernt vom Wundrande,
parallel zur gewiinschten Nahtvereinigungslinie durch die oberflachlichen
Schichten der Haut gelegt werden. Es entstehen dann freilich zwei neue
oberflachliche Defekte nach vollendeter Naht, die der granulierenden Heilung
tiberlassen oder durch TwHierscEsche Lappchen gedeckt werden. In der
Praxis erreicht man mit diesen sog. Entspannungsschnitten, die DIEFFENBACH

wieder besonders empfohlen hatte, nicht
viel, da die Wundrinder nicht wesentlich
beweglicher werden und mehr Narben
zuriickbleiben. Daher ist die Methode
tiir Gesichtsplastiken zu verwerfen, zumal
wir bessere Methoden zur Verfiigung
haben, die auch nicht schwieriger auszu-
filhren sind. Diese Methoden griinden
sich auf das Prinzip der Verschiebung
von Hautlappen aus der Umgebung,
die bis zum Stiel von ihrer Unterlage
losgelost und daher viel dehnbarer sind.
Auch die Lappenverschiebung ist im
Abb. 15a und b. VerschluB eines recht- Prinzip schon bei CELsUS angegeben. Sie
eckigen Defektes. (Nach SzYMANOWSKI.) kommt nur bei grofleren Defekten in
Betracht, die sich durch einfache Zu-
sammenziehung der mobilisierten Wundréinder nicht schlieBen lassen. Auf die
Form der Defekte kommt es dabei nicht wesentlich an. Sowohl dreieckige,
quadratische und rechteckige, als auch ovale und runde Defekte lassen sich durch
Lappenverschiebung gut verschlieBen. Der Lappen muB allerdings fiir die ein-
zelnen Falle durch die richtige Anlage der Schnitte und das richtige Mal der
LappengrsBe besonders geformt werden. Die plastische Chirurgie verlangt in vielen
Fallen einen bis ins einzelste durchgearbeiteten Operationsplan und zur Aus-
fithrung 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, GréBe und Stielbildung dem betreffenden Defekte
angepaflt ist. Dabei ist Riicksicht zu nehmen auf die Richtung der Hautgefale,
die moglichst einen Ast in den Stiel hineinschicken sollen, und auf die elastische
Zusammenziehung des gestielten Hautlappens, die oft 1,—*/; der GesamtgriBe
betrifft. Er muB daher sofort entsprechend groBer gebildet werden. Die Beriick-
sichtigung der GefaBversorgung des Lappens ist bei der Bildung gréfierer Lappen
mit langem Stiel natiirlich von viel gréBerer Bedeutung, als bei breit und kurz
gestielten kleinen. Der Atlas von MangroT gibt iiber den Verlauf der Haut-
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arterien gute Auskunft. Auch wenn diese Bedingungen erfiillt sind, bleiben
noch genug Klippen, die die Anheilung eines Lappens in Frage stellen kénnen.
Der Stiel mull unter Umstinden um seine urspriingliche Léngsachse gedreht
oder auch gewendet werden koénnen, ohne daB die Blutzufuhr leidet. Daher
miissen bei solchen Drehungen und Wendungen alle winkligen Knickungen
vermieden werden. Der Empfangsboden, der den Lappen aufnehmen und
ernithren soll, muf richtig vorbereitet sein. Die Wundréinder miissen angefrischt
sein, die Vereinigung soll mdéglichst breit erfolgen, am besten flichenhaft.

Die Blutstillung muB sowohl am Lappen als auch am neuen Nahrboden
eine sehr sichere sein, da unter dem Lappen angesammeltes Blut den raschen
Anschluf des Lappens in seiner neuen Umgebung erschwert und einen guten
Nahrboden fiir Infektionserreger abgibt. Die Vereinigung der Lappen-
rinder mit den Defektrindern muB durch exakte Naht mit feinstem
Nahtmateriale ausgefiihrt, die Wundréinder miissen genau adaptiert werden,
daB keine Hohenunterschiede entstehen. Sonst wird nicht nur der rasche
Anschlufl verzdgert, sondern auch das kosmetische endgiiltige Resultat. Bei
flachenhafter Beriihrung des Lappens auf seiner neuen Unterlage ist durch
mehrfaches Andriicken mit weichen Tupfern das Blut, das sich unter dem
Lappen gesammelt hat, herauszudringen, um méglichst direkte Beriihrung
der Flachen zu erzielen. Der neue Niahrboden soll méglichst frei von In-
fektionsmaterial sein. Das ist bei frisch gesetzten Defekten leicht, bei
solchen, die durch Verletzung entstanden sind, nicht immer sicher zu er-
reichen, obwohl man auch da durch die schon erwiahnte physikalische Wund-
versorgung nach FRIEDRICH, unter Umstinden kombiniert mit der chemischen
Wunddesinfektion nach BRUNNER, die Infektionsgefahr sehr wesentlich ein-
schranken kann. Bei #lteren granulierenden Gewebsdefekten ist es sehr
wichtig, dal die Granulationen ein gesundes, frisch rotes Aussehen zeigen.
Die Oberflache soll méglichst gleichmifig sein. Finden sich noch gréfere
unregelméBige, 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.

Schlieflich ist bei der Anlegung des Verbandes darauf zu achten, daB
der Lappenstiel nicht gedriickt und dadurch die Ernahrung des Lappens be-
eintrachtigt wird.

Neben diesen allgemeinen Grundsétzen sind im Einzelfalle noch oft besondere
Verhiltnisse zu beriicksichtigen. Es ist nicht méglich, auf alle diese Einzelheiten
einzugehen und es soll daher nur die allgemeine Anlage von durch Erfahrung
gesicherten Lappenbildungen kurz gezeigt werden. Auf die Bildung komplizierter
Lappen, d. h. solcher, die auler Haut und Subcutangewebe noch Fascie, Periost,
Knorpel oder Knochen enthalten, wird spiter hingewiesen, doch sei bemerkt,
daB solche Lappen zuerst von v. LANGENBECK (1859) in Clestalt 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 Periost in Zusammenhang gelassen, als Sparren unter dem Stirn-
hautlappen aufgerichtet wurde, hat v. LANGENBECK (1859) eine Stiitze fiir die
neugebildete Nase mit gutem Dauererfolge erzielt. Auch von N&raton und
OLLIER wurden spater solche Lappen verwendet (s. Pfan und OLLIER).
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Abb. 16a und b. Abb. 17a und b.

DefektverschluB durch Lappenverschiebung (einseitiz und doppelseitig).

(Nach SZYMANOWSKI.)

Abb. 18a und b. Lappenbildung mit spitzem Winkel. (Nach SzZYMANOWSKI.)
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OrrLier (1861) lieB in seinem Stirn-Nasenlappen auch das eine Nasenbein.
Den ersten Haut-Periost-Knochenlappen aus der Stirn, der das Muster fiir
viele auch noch gebrduchliche Methoden der Rhinoplastik abgegeben hat,
wurde von Franz KOnig (1886) zur Nasenplastik verwendet.

Die zur Deckung eines
Defektes zu bildenden Lappen
kénnen 1. aus der nichsten,

2. aus der ferneren Umgebung
und 3. von entfernten Korper-
stellen entnommen werden.
Je nach Lage, Form und
Grofle des Defektes werden
wir die eine oder die andere
Mafinahme treffen. Im ersteren
Falle mufl die Haut in der
Umgebung des Defektes gut
verschieblich sein und die Ent-
stehung eines neuen Defektes
ist moglichst zu vermeiden.
Der eine Lappenrand muf3 mit
einem Defektrande zusammen-
fallen. Es findet also eine
Lappenverschiebung statt.
Bei viereckigen Defekten
laft sich am besten die
schon bei CrLSUS beschriebene
Plastik anwenden unter Bil-
dung eines oder zweier Lappen.
Die Lappenschnitte werden in
der Verlingerung der Defekt-
rander nach einer (Abb. 16a
und 16b) oder nach zwei
Seiten gefuhrt (Abb.17a und b)
und der Lappen nach Abpripa-
rieren von der Unterlage iiber
den Defekt gezogen und durch
Nihte an den Defektrandern
fixiert. Bei alteren Defekten Abb. 19a und b. Bildung von vier Lappen.
mull der Defektrand ange- (Nach SZYMANOWSKL)
frischt werden.

Sehr empfehlenswert ist die Schnittfihrung SzymMaNowskis zur Bildung
eines spitzwinkligen Lappens, der sich nach Ablésung der Unterlage sehr gut,
ohne daf} ein neuer Defekt entsteht, in den urspriinglichen Defekt durch Naht
cinfiigen 146t (Abb. 18a und b).

SzymMaNOWSKI rit zur Deckung groferer viereckiger Defekte bei gesunder
umgebender Haut zur Bildung von vier Lappen, die sich, wie Abb. 19a und b
zeigt, leicht zur vollstdndigen Deckung des Defektes verschieben lassen. Bei
rechteckigen oder trapezformigen Defekten 1Bt sich mit gréBerem Vorteil die
Schnittfiibhrung von v. BruxNs anwenden (Abb. 20a—c).
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Abb. 20a—ec. Defektdeckung mit zwei Stiellappen.

(Nach v. Bruns.)
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Bei dreieckigen Defekten kann ebenfalls eine Lappenverschiebung durch-
gefithrt werden und zwar durch einseitige oder deppelseitige Verlingerung

einer Dreieckseite, Ablésung des Wundrandes,
Verschiebung in den Defekt und Befestigung
durch Naht (Abb. 21a und b und Abb. 22a und b).
Durch zwei Hilfsschnitte nach DrerreNBACH und
Bildung eines viereckigen Lappens (Abb. 23 a und b)
kann die Deckung eines dreieckigen Defektes noch
besser bewirkt werden. Auch hierbei kénnen
beiderseits Lappen gebildet werden. Bei dieser
Methode entstehen aber neue Defekte, die sich
allerdings durch Naht wesentlich verkleinern lassen.
Um solche Defekte zu vermeiden, ist es daher
besser, bei dreieckigen Defekten entweder die
Hilfsschnitte so anzulegen, daB sie einen spitzen
Winkel einschliefen (Szymanowskr) (Abb. 24a
und b) oder bogenférmige Lappenschnitte zur An-
wendung zu bringen (SzymMANOWSKI) oder die
Methode von Brrow mit Bildung sog. seitlicher
Dreiecke anzuwenden.

Im zweiten Falle werden die Hilfsschnitte in
bogenférmiger Verlingerung einer Defektseite an-
gelegt (Abb. 25a und b).

Abb. 21a und b. Defektdeckung
mit: seitlichemm Hilfsschnitt.
(Nach SZYMANOWSKI.)

Die bogenférmigen Schnitte haben den groBen

Vorteil, dafl sie sich meist ohne neue Defektbildung durch Naht schliefen

lassen. Die Schnitte miissen
nur in gehériger Lange an-
gelegt werden, bel einseitiger

Lappenbildung linger als
bei doppelseitiger (Abb. 264
und b).

Die Anwendung ein- oder
doppelseitiger Bogenschnitte
ist iiberhaupt in vielen Fallen
sehr zweckmaBig. Die Span-
nung, die zur Ausgleichung
eines Defektes unter Ver-
meidung eines neuen Defektes
in jedem Lappen entstehen
mull, verteilt sich dabei
gleichméfiger auf die ganze
Lappenflache, als bei der
Anlage gerader Schnitte.
Das gilt besonders dann, wenn
der Drehpunkt des Lappens
etwa in den Mittelpunkt der
bogenférmigen Linie fallt.

Abb. 22a und b. Defektdeckung mit zwei seitlichen
Hilfsschnitten.

(Nach SzZYMANOWSKL)

Der Radius des Lappens mufi etwas groBer sein
als die langste Defektachse, vom Drehpunkte aus gemessen.

Bei der Ein-

fiigung des Lappens in den Defekt verschieben sich die einzelnen gedachten,

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre.

4
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Abb. 23a und b. Bildung des DIEFFENBACHSchen Lappens.

Abb. 24a und b. Abinderung der DIEFFENBACHSchen Schnittfilthrung.

(Nach SZYMANOWSKL)
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einander gegeniiberliegenden Punkte des bogenformigen Schnittes auf dem
Bogen (Abb. 25a und b). Der Lappen wird daher nicht nur in der Richtung
des Bogenschnittes, sondern auch in der
Richtung seines Radius gespannt, ohne
daB jedoch bei richtiger Anlage des
Schnittes der Zug in der einen oder der
anderen Richtung zu stark wiirde. Auch
zur Deckung ovaler und runder Defekte ist
die Anlage eines bogenférmigen Schnittes
in vielen Fallen sehr zweckmaBig, be-
sonders dann, wenn noch die seitlichen
Dreiecke von BUrow an richtiger Stelle
angelegt werden (s. unten).

Das zweite oben erwihnte Verfahren
zur Deckung dreieckiger Defekte ist das
von Burow. Bei dieser Methode werden
ein oder zwei dem Defekt in ihrer GroBe
entsprechende  Hautdreiecke  geopfert
(Abb. 27, 28a und b, 29a und b). Der
scheinbare Widerspruch, der darin liegt,
daB zu dem urspriinglichen Defekte noch
ein oder zwei neue hinzugefiigt werden,
klart sich auf, wenn man, worauf Burow
in seiner Streitschrift gegen SzymManowskI-
Unpz hingewiesen hat, bedenkt, daf man
den priméren Defekt entsprechend kleiner
gestalten kann. Bei der Exstirpation eines kleinen Tumors der Haut wird
der Defekt im allgemeinen oval angelegt mit Riicksicht auf die bessere Mog-
lichkeit, den Defekt durch einfache Naht zu schlieBen. Wird nun ein solcher

Abb. 25a und b. Schema der
Lappenverschiebung.

Abb. 26a und b. Bogenformige Hilfsschnitte. (Nach JiscuE.)
4%
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Defekt z. B. in der Nahe der Augen oder Mundéffnung gesetzt, so tritt bei

der Naht oft ein Ektropion auf. Legt man dagegen den Defekt nach Burow

an, so zerlegt man das Oval in zwei gleich groBe Dreiecke. Der Verlust an

Haut ist dadurch nicht grofer. Das Hilfsdreieck kommt an eine Stelle, die

gut verschiebliche Haut hat, z. B. am Auge in die Schlifengegend. Die

Haut 146t sich dann so verschieben, dafB3 bei der Naht eine einfache zickzack-

férmige linedre Narbe iibrig bleibt, und da ein Zug senkrecht zur Lidspalte

vermieden wird, so wird auch die Entstehung des Ektropions vermieden.

Diese Methode ist nun von v. IMRE - v. BLAsKovVIcz mit der Anlegung bogen-

férmiger Schnitte kombiniert worden, zur Deckung auch gréBerer ovaler

Defekte. Wie Abb. 30 und 31 zeigen, werden bei der Anlage des Hilfsschnittes

ein oder drei Dreiecke geopfert. Abb. 30 ist chne weiteres verstindlich. Es

wird nur bei B ein Dreieck geopfert. Zur Deckung des ovalen Defektes

(Abb. 81) sind drei Dreiecke geopfert

bei A, B u. C. Dadurch wird erstens

die am leichtesten durch Ernahrungs-

storungen gefahrdete Lappenspitze

. beseitigt, zweitens die Verschieblich-

keit des Lappens durch Ausschneiden

des Lappens B vergrofert und drittens

das Entstehen von Hautzwickeln, die

iiber die Oberflache der Haut nach

dem Einfiigen des Lappens in den

Defekt an den Ecken B und C her-

vorragen wiirden, verhindert. In ge-

wissen Fiallen ist ein solcher iiber die

Oberflache hervorragender Zwickel

erwiinscht, z. B. bei der Mamma-

plastik nach Pavyr. Durch das Her-

vorragen des Hautlappens wird die

Abb. 27 (s. Abb. 28a und b). Mamma nachgeahmt. Bei dieser

Plastik wird ein bogenférmiger Lappen

am Innen- oder besser am AuBenrande des Defektes umschnitten (besser,

weil die Haut leichter verschieblich ist und die GefaBversorgung des Lappens
eine zuverlissige ist KLEmNscamipT, (s. Mammaamputation).

Ist die Verschiebung eines Lappens aus der nichsten Umgebung nicht
moglich, so kann er in geeigneten Fillen aus der niheren oder weiteren
Umgebung entnommen werden. Solche Lappen miissen in der Nahe des
Defektes gestielt werden. Der Stiel muB so gebildet werden, daB er das
Einfiigen des Lappens in den Defekt erlaubt, d. h. er muf lang genug sein,
um eventuell einen grofleren unversehrten Hautabschnitt zu iiberbriicken
(Abb. 33). Er muf} eine Drehung um seine Lingsachse gestatten, darf also
nicht zu breit sein, aber auch nicht zu schmal, da die Lappenernihrung
sonst leiden wiirde. Die Léngsrichtung von Stiel und Lappen soll moglichst
dem Verlaufe eines Hautarterienastes entsprechen. Der Lappen wird im
dbrigen in ganz unversehrter Haut umschnitten. Je niher man mit dem
Lappenstiele an den Defekt herankommen kann, desto einfacher ist Bildung
und Einfiigung des Lappens. Schon DrerrexBacH hat dabei das eine Ende
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der Stielbegrenzung bis in den Defekt gefiihrt und dadurch erméglicht, daB
der Stiel kein unversehrtes Gewebe zu iiberbriicken braucht (Abb. 32 und 34).
Eine spitere Durchtrennung einer Briicke ist daher bei der DiEFFENBACHSChen
Methode nicht nétig und sie nshert sich bis zu einem gewissen Grade der
einfachen Lappenverschiebung.

Bei allen diesen seitlichen Drehungen der Lappen um einen lingeren oder
kiirzeren Stiel entsteht ein sekundérer Defekt, der sich aber meist teilweise
durch Naht verschlieBen lifit. Hat man eine Hautbriicke gebildet, so wird
nur ein Teil des sekundiren Defektes primér verschlossen. In den Rest wird

Abb. 282 und b. Hautverschiebung unter Opferung eines Dreiecks. (Nach Burow.)

dann spater nach Durchtrennung der Briicke der eine freie Teil des Stieles
wieder eingefiigt (Abb. 33). Die DierrENBACHSche Methode wird auch heute noch
vielfach bei der Rhinoplastik aus der Stirne angewendet. Lappendrehungen
von Lappen mit langem Stiele aus der weiteren Umgebung eines Defektes
kommen bei Wangen-, Kinn-Lippen-Plastiken viel zur Verwendung, so bei
der Wangenplastik aus der Hals- oder Brusthaut nach ISRAEL (Abb. 35) oder
v. HACKER, die in mannigfachen Abinderungen [VorckrLER (1920)] auch
heute noch die beste ist, oder der Augen-Kinn- und Lippenplastik mit dem
gestielten Kopthautlappen nach LEexmr. Dieser Lexersche Lappen enthilt
in seinem breiten Stiel den Stamm der A. temporalis, ist also ausgezeichnet
erndhrt und kann daher sehr lange gebildet werden. Er ist diberall da zu
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verwenden, wo behaarte Haut gebraucht wird. War gleichzeitig Schleimhaut-
ersatz notwendig, so hat LEXER den sog. pistolengrifférmigen Lappen um-
schnitten, der einen Teil der unbehaarten Stirnhaut enthielt (s. Nasenplastik).

Gestielte Lappen aus der weiteren Umgebung des Defektes werden auch
noch in anderer Weise verwendet. Neben der Verschiebung und der seitlichen
Drehung des Stieles kann auch der Stiel noch umgeklappt werden. Diese
Art des Umklappens eines Lappens kommt bei Schleimhautdefekten in Frage.
Bei Wangendefekten nach schweren Verletzungen oder mnach Exstirpation

eines Wangentumors oder bei

Lippendefekten, bei denen auch

die Schleimhaut mit entfernt

werden mulBte, bei Harnblasen-

spalten- und Luftréhrende-

fekten usw. kann ein solcher

Lappen um seinen Stiel an

der Basis umgeklappt in den

Defekt eingefiigt werden. Ein

solcher Lappen wendet natiir-

lich seine Unterhautzellgewebs-

seite der Oberfliche zu. Unm

diese zu decken, muf} der Lap-

pen entweder sofort gedoppelt

werden, wie das als erster

Dereece  (1823), allerdings

ohne Erfolg bei einer Lippen-

plastik ausfiihrte und neuestens

LExER bei seinen Kinn-Lippen-

plastiken und VorckLER bei

seinen Brusthautlappen zur

Kinnplastik macht (s. oben),

oder die Subcutangewebefliche

wird nach Einheilung des

Lappens durch den Lappenstiel

nach Durchtrennung desselben

gedeckt [IsramL (1887) (Abb.

o 35), HauN (1887)]. Schlieflich

Abb. 29a und b.(g%imgxgg(r)ga)zwcl Dreiecken. kann der Defekt nach Ein-

heilung des ersten Lappens

durch einen zweiten gestielten Lappen aus der Halshaut oder Kopthaut (LEXER)

gedeckt werden, oder auch durch freie Hauttransplantation nach THIERSCH
oder WoLFE-KrAUSE (s. Transplantation).

Die Aussichten fiir die Einheilung der seitlich gedrehten und umgeklappten
gestielten Lappen sind im allgemeinen nicht so gut wie die bei der Lappen-
verschiebung. Am besten sind sie noch bei den Lappen, deren Stiel sofort
in den Defekt mit eingepflanzt wird, wie bei der DIEFFENBACHSchen
Methode. Doch kommt es auch bei diesen darauf an, daB der Stiel nicht um
zu viele Winkelgrade gedreht wird, da die Ernéhrung durch Abknicken der
GefiBle gestort werden kann. Man hat daher schon frithzeitig Wert darauf
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gelegt, daBl der Stiel nicht um mehr als einen rechten Winkel gedreht wird,
wenn nicht gerade eine besonders gute GefdBversorgung an dem betreffenden
Hautabschnitt vorliegt wie z. B. bei den Stirnlappen. Die schlechtesten Ein-
heilungsbedingungen sind fiir die gestielten Lappen dann gegeben, wenn sie
nicht mit ihrer ganzen Fliche in einen Defekt eingefiigt werden, sondern nur

B8
Abb. 30. (Nach KREIRER und ORs6s.)

an den Réndern befestigt werden kénnen, d. h. wenn ihre Fliche hohl liegt.
Daher schlieBen sich die umgeklappten Lappen, die am haufigsten in voll-
kommene Defekte (Wangen-, Lippen-, Nasendefekte und Verlust der Schleim-
haut) eingefiigt werden, oft schlecht an. Der AnschluB an die GefiBe des neuen
Mutterbodens kann dann natiirlich auch nur von den Wundrandern her erfolgen,
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Abb. 31. (Nach KREIEER und ORsSéS.)

wihrend bei flaichenhafter Beriihrung des Lappens mit dem neuen Mutter-
boden, einerlei, ob es sich um einen frischen Defekt, oder um eine gut granu-
lierende Fliche handelt, der Anschlufl im Bereiche der ganzen Fliche erfolgen
kann. Auch zeitlich wird der Anschlufl naturgem#f im letzteren Falle friiher
vollendet sein, so dal die Durchtrennung des Lappenstieles schon nach
8—10 Tagen erfolgen kann, wihrend man im anderen Falle mindestens
14—18 Tage warten soll, um die Lappenernihrung nicht zu gefahrden. Es
hat sich als sehr zweckmaBig erwiesen, die Lebensfihigkeit des Lappens auf
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seinem neuen Mutterboden schon mehrere Tage vor seiner endgiiltigen Stiel-
durchtrennung zu priifen. Mit einer weichfassenden Darm- oder GefaBklemme
wird der Stiel fiir '/,—1 Stunde 1—2mal tiglich abgeklemmt. Wird er voll-
kommen blutleer, so ist der Anschlu noch nicht erreicht, wird er stark blau,

Abb. 32a —c. Gestielter Lappen aus der Umgebung. (Nach SZYMANOWSKI. )

so ist er noch nicht geniigend bzw. der AbfluB ist noch gehemmt. Bei Lappen,
die einen Defekt tiberbriicken ohne flachenhafte Berithrung, kann man nach
temporarer Abklemmung des Stieles oft den Fortschritt der erndhrenden Gefs,3-
versorgung vom Rande nach der Mitte des Lappens von Tag zu Tag beobachten.
Abgesehen von der Moglichkeit, den Erndhrungszustand eines solchen Lappens
durch Abklemimen des Stieles zu beobachten, férdert eine solche, mehrmals
tiglich vorgenommene Abklemmung auch noch die Gefafineubildung im Lappen,



Stieldurchtrennung. 57

dhnlich, wie wir die Entwicklung der kollateralen GefafSbahnen fortschreiten
sehen bei teilweisem VerschluB eines Hauptgefiafies in einer Extremitit. Man
kann bei der Lappenbildung dasselbe nach einem Vorschlage von PAYR erreichen,
indem man téglich 1—2mal eine Adrenalinlsung in den Lappenstiel einspritzt.
Schlieflich kann man auch die Durchtrennung des Stieles auf mehrere Tage

Abb. 33. Lappendrehung mit Uberbriickung gesunder Haut. Der Rest des durchtrennten Stieles
wird, entsprechend zugeschnitten (punktierte Linie), in den Defekt eingepflanzt.

verteilen, wodurch im Prinzip dasselbe erreicht wird, wie durch die oben genannten
Mafnahmen.

In allen den bisher geschilderten Féllen bestand der Stiel des Lappens aus
allen Bestandteilen der Haut und des Unterhautzellgewebes. Es sind aber auch
Vorschlage gemacht worden, die Cutis vollkommen dem Defekt entsprechend
zu umschneiden und den Stiel nur aus Unterhautzellgewebe bestehen zu lassen.
Solche Lappen hitten den Vorteil, daB ein Hautstiel nicht zu durchtrennen
ware, da der Unterhautzellgewebsstiel in den Defekt mit eingelegt und die
Haut allseitig geschlossen werden kénnte. Einen solchen Lappen hat Geg-
SUNY (1887) aus der Haut der oberen seitlichen Halsgegend mit Subcutan-
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gewebsstiel am Unterkieferrande gebildet und ihn zur Deckung eines Wangen-
defektes benutzt. Die Wangenhaut konnte dariiber vereinigt werden. Ein
dhnliches Verfahren wendete Kraske (RitscHr) 1889 an. In neuester
Zeit hat Esser (1922) sog. Arterienlappen (Temporalis-, Frontalis-, Angu-
laris-, Occipitalislappen) gebildet. Auch dabei wird die Haut dem Defekt

Abb. 34. Lappendrehung nach DIEFFENBACH ohne Uberbriickung gesunder Haut.

entsprechend groff vollstindig umschnitten, wihrend der Stiel des Lappens
von den GefiBlen (Arterie, Vene, LymphgefaBe) mit dem umliegenden Binde-
und Fettgewebe gebildet wird. Ein solcher Lappenstiel kann gedreht und
gewendet werden, ohne daf seine Ernihrung geschidigt wird. Er kann aber
auch in eine einfache, den Defekt mit dem Beginﬁe des Stieles verbindende

Abb. 35. Halshautlappenumklappung. (Nach ISRAEL.)

Gewebsspalte eingelagert werden. Er kommt dadurch vollkommen zum
Verschwinden nach Naht der Spalte. Der Lappen behilt sowohl bei der
GERSUNYschen als bei der Essgrschen Methode dauernd seine urspriingliche
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 GefiBstieles an vielen
Stellen in gréBerer Ausdehnung méglich ist. Leider scheinen, nach unseren
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Versuchen zu urteilen, leicht sekundire GefaBverschliisse der Arterie oder
Vene einzutreten und der verpflanzte Lappen nachtriglich der Nekrose zu
verfallen. Die Gursunysche Methode kommt nur fir Plastiken aus der
nidchsten Umgebung des Defektes in Frage.

Neben den bisher geschilderten Lappen, die alle, ob sie verschoben oder
seitlich gedreht oder umgeklappt in den Defekt eingefiigt werden, nur von
einer Seite ernidhrt werden, kann man auch Lappen bilden, die doppelt gestielt
sind. Freilich ist das Anwendungsgebiet solcher Lappen, die nach der Ablsung
von der Unterlage besser ernihrt sind, ein bedeutend geringeres, da sie weniger
beweglich sind und daher nur fiir Deckung von Defekten in der naheren Um-
gebung zu gebrauchen sind. (Eine Ausnahme macht die sog. Muffplastik
[v. HackeR (1888) s. S. 61 und 212].)

Die Deckung mit doppelt gestielten Lappen ist eine Erweiterung der Defekt-
deckung unter Anlegung von Entspannungsschnitten. Wie durch diese die
Haut in der Umgebung des Defektes beweglicher gemacht wird, so daB die
Wundrénder direkt vereinigt werden kénnen, so kann man einen lingsovalen
oder rhombischen Defekt dadurch decken, daB man einen dem Defekt parallel
laufenden Schnitt durch die Haut anlegt und die ganze so abgegrenzte Haut-
partie von ihrer Unterlage ablost. Es entsteht dadurch ein sog. Briickenlappen,
der eine betréichtliche seitliche Verschiebung gestattet. Handelt es sich um
einen runden oder viereckigen Defekt, so muBl er durch Entnahme von drei-
eckigen Hautstiickchen, #dhnlich wie bei der Burowschen Methode, in einen
rhombischen oder rechteckigen umgestaltet werden.

Es bleibt nach einer solchen Deckung durch Verschiebung eines doppelt
gestielten Lappens ein neuer schmaler Defekt. Dieser kann meist noch
durch Naht, die den freien Defektrand in der Mitte faltet, eventuell unter
Ausschneidung eines BurRow schen Dreieckes, verkleinert oder durch THIERSCH-
sche Lappen gedeckt werden. Solche doppelt gestielten Lappen sind unter der
Bezeichnung Visierplastik bei der Kinn- und Lippenplastik aus der Halshaut
verwendet worden (MoreaN 1825). Hier 148t sich der neu entstandene Defekt
meist nach Mobilisierung der sehr beweglichen Halshaut in der Mitte falten
und dadurch verschlieBen. Neuestens hat PerTHES Lappen aus der Kopf-
haut doppelt gestielt zur Kinn- und Nasenplastik mit Erfolg verwendet.
Ar ScHULTEN hat einen doppelt gestielten Lappen aus der einen Lippe zur
Bildung der anderen entnommen. XKuUsTEr (v. BUNGNER) hat zuerst mit
einem doppelt gestielten Lappen die Vorhaut und Penishaut ersetzt. In
neuerer Zeit ist die Briickenlappenplastik bei der Stumpfdeckung an den
Extremitaten mit bestem Erfolge zur Verwendung gekommen. So hat SAMTER
(1902) einen solchen Lappen zur Deckung eines Exartikulationsstumpfes bei
mangelnder Hautdeckung benutzt (Abb. 165) und Krarp hat dasselbe Prinzip
(1912) bei Fingerverletzungen verwendet, um die Kuppe zu decken. In der
Praxis hat sich das Verfahren zur Deckung von Defekten an Amputations-
stimpfen gut bewahrt. Das Verfahren besteht in Anfrischung der Defekt-
rander und Bildung eines Briickenlappens aus der Stumpfhaut durch einen
langen Schnitt senkrecht zur Léingsrichtung des Stumpfes. Unterminierung
des beiderseits gestielten Lappens und Verschiebung iiber den Stumpf. Ver-

nidhung des Lappens mit dem Defektrande. Der neu entstandene Defekt
wird transplantiert.
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Léalt sich ein Defekt weder durch Lappenverschiebung, noch durch seitliche
Drehung eines gestielten oder umgeklappten Lappens aus der nichsten oder
weiteren Umgebung decken, so bleibt noch immer die Moglichkeit, einen ge-
stielten Lappen aus einer entfernten Korpergegend zu entnehmen. Die Vor-
bedingung dazu ist, dall die betreffende Korpergegend an den Defekt heran-
gebracht werden und hier etwa 14 Tage lang durch einen Verband fixiert werden
kann. Die Mehrzahl solcher Plastiken ist fiir den Kranken mit recht erheblichen
Unbequemlichkeiten verkniipft und es ist daher notwendig, diese durch die
passende Auswahl der zur Lappenentnahme dienenden Korpergegend und durch
das Anlegen eines fiir den Einzelfall genau durchdachten Verbandes auf ein
Mindestmal} einzuschranken. Eine der altesten plastischen Methoden, die
italienische Rhinoplastik aus dem Arme, ist auf diesem Prinzip aufgebaut.
Der Lappen kann sowohl aus dem Oberarme, als auch aus dem Unterarme
entnommen werden. Der Arm muf nach Umschneidung des Lappens, der
mdoglichst seinen Stiel zentralwirts haben soll, so gelagert werden, daff der
Lappen nach Einfiigen in den Defekt durch exakte Naht ohne jede Spannung
frei vom Arm nach dem Defekt zieht. Die Hand findet meist eine Stiitze auf
dem Kopfe und der Verband, Heftpflaster-, Stiarkebinden- oder Gipsverband,
muf} den Arm und Kopf so miteinander in Verbindung setzen, daB keinerlei
ausgiebigere Bewegung méglich ist. Die Durchtrennung des Lappens geht
nach denselben Grundsitzen, wie sie eben fiir die gestielten Lappen geschildert
sind, nach 14—18 Tagen vor sich. AuBer fiir die Rhinoplastik ist die Methode
der Entnahme von Hautlappen aus dem Arme auch bei dem Aufbau des
Kinnes und der Lippen zur Verwendung gekommen. VOECKLER (1916) und
Krapp (1917) haben auch doppelhiutige gestielte Lappen zu demselben
Zwecke verwendet. Es wurde zuerst ein Brusthautlappen auf einen Armhaut-
lappen genéht und nach dessen Anheilung und Durchtrennung des Lappen-
stieles nach der Brust der nun doppelhsutige Armlappen in den Unterlippen-
Kinndefekt eingefiigt.

Im iibrigen findet die Methode der Lappendeckung an. entfernten Korper-
stellen die haufigste Anwendung zur Deckung von Extremitatendefekten, da
hier Deckungen aus der nichsten Nihe bei einigermafBen grofleren Defekten
bei der Knappheit der Haut unméglich sind. So werden Defekte an den Armen
aus der Brust- und Bauchhaut in Form von einfach und doppelt gestielten Lappen
ersetzt. In friiherer Zeit wurden die Lappen zuerst eingeschnitten und erst
im Stadium der Narbenschrumpfung in den Defekt eingepflanzt (Tacriacozza,
Rhinoplastik). GrAFE hat dann mit diesem Prinzip gebrochen. Wahrscheinlich
hat auch schon Braxca (15. Jahrhundert) vor TAcLiacozza die frisch um-
schnittenen Lappen in den angefrischten Nasendefekt eingefiigt. Trotzdem
wurden noch von BriirotH und THIERSCH solche Lappen zur Deckung einer
Magenbauchwandfistel bzw. zum Verschluf3 der Blasenektopie verwendet.
Frische Lappen wurden weniger benutzt und erst durch die Arbeit von Maas
(1886) wieder mehr empfohlen. In den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts
haben dann NicoLapoxi (1886) und WaeNER (1887 ) und schliellich besonders
v. HACKER (1888) diese Methode der Verpflanzung frischer Lappen zum Prinzip
erhoben.

Letzterer verwendete auch doppelt gestielte Lappen (Muffplastik). So
exstirpierte er die Hautnarben bei einer dermogenen Kniecontractur und
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deckte den Defekt dadurch, dafl er das ganze Bein unter einem Brustwand-
bricckenlappen hindurchsteckte. Der Lappen wurde am 12. bzw. 18. Tage
zuerst auf einer und dann auf der anderen Seite durchtrennt.

Die Methode der Deckung von Defekten mit einfach oder doppelt gestielten
Lappen hat sich in der Praxis bis heute ausgezeichnet bewihrt. Da die Lappen
mit ihrem ganzen subcutanen Fettgewebe verpflanzt werden, so bilden sie auf
ihrem neuen Mutterboden einen vollgiiltigen Hautersatz. Nach einiger Zeit
ist der AnschluBl des Lappens ein so vollkommener, daB sich der Lappen genau
so wie die umgebende Haut verhalt. Sowohl die Blut- und Nervenversorgung
als auch der Haarwuchs und die Driisensekretion sind wie am alten Platze
wiederhergestellt, soc dafi der Lappen die simtlichen Funktionen der normalen
Haut iibernommen hat. Nach DierrenBacH soll allerdings insofern ein dauernder
Unterschied bestehen bleiben, als z. B. ein lokales Carcinomrezidiv, das sich
in der Umgebung eines solchen Lappens einstellt, nicht auf den Lappen itbergeht.
Nach unseren Beobachtungen in solchen Fillen 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 oberflichlichsten Hautschichten ausbreitet, so ist es schon eher ver-
standlich, daBl die den Lappen umgebende Narbe ein Hindernis fiir das Ein-
dringen der Streptokokken abgibt.

Die Hauptanwendungsgebiete solcher Fernplastiken, wie man sie auch
genannt hat, sind folgende:

Nasen-, Lippen-, Kinn-, Wangendefekte kénnen durch gestielte, unter Um-
stinden auch gedoppelte Lappen von Arm, Hals und Brust gedeckt werden.
Defekte an den oberen Extremititen werden durch einfach- oder doppelt gestielte
Lappen aus der Brust- und Bauchhaut geschlossen. Defekte an Hand und
Fingern kénnen auch nur aus der Oberschenkelhaut ihre Deckung finden. In
Defekte an der unteren Extremitét lassen sich am besten gestielte Hautlappen
aus der anderen Extremitit einfiigen. )

Bei allen diesen Lappenbildungen ist darauf zu achten, daB der Lappenstiel
breit genug, aber nicht zu lang ist, daB er moglichst zentralwirts gelegen ist,
und wenn er seitlich gedreht oder umgeklappt werden muB, daB die Ernshrung
des Lappens nicht durch Abknicken der ernihrenden GefaBe gestért wird.
Der Defektrand mufl angefrischt sein. Der Lappen mu8 sich gut und ohne jede
Spannung in den Defekt einfiigen lassen. Der Verband darf ebenfalls die Er-
nihrung des Lappens nicht gefihrden durch Kompression des Stieles. . Er muf
aber die beiden Kérperteile, die durch den Lappen miteinander in Verbindung
gesetzt sind, so fest aneinander fixieren, daB siec nach keiner Richtung hin
sich erheblicher verschieben kénnen. Sonst kénnte der Lappen unter Span-
nung kommen oder es kénnten Knickungen des Stieles entstehen. Schliefilich
hat der Verband noch dafiir zu sorgen, daf bei weiter Uberbriickung der
Lappenstiel gestiitzt wird. Die Lappenstiele werden leicht 6dematés und
schwer, und ein nicht geniigend gestiitzter Lappen kann durch das eigene
Gewicht seines Stieles aus seiner neuen Lage herausgerissen werden, ehe er
Anschlufy gefunden hat.

Abgesehen von den genannten technischen Einzelheiten, deren AuBeracht-
lassen die Einheilung eines gestielten Lappens in einen Defekt bedrohen, besteht
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bei jeder Plastik noch eine Gefahr, die leider nicht immer ausgeschaltet werden
kann. Das ist die Wundinfektion. Bei jedem lainger bestehenden Defekt,
der nicht iiberhautet war, sondern mit Granulationen bedeckt, finden sich
massenhaft Bakterien und Kokken an der Oberfliche und in der Tiefe. Mit einer
harmlosen Infektion ist daher in solchen Féllen immer zu rechnen. Befinden sich
einmal virulentere Keime darunter, so kann die Infektion auf den Lappen iiber-
greifen und da ja immer gewisse Einschrankungen der GefiBversorgung bestehen,
so kann sie sich ausbreiten. Daher wird nicht selten eine sekundire Schidigung
des Lappens, die sich meist durch rasch fortschreitende Zirkulationsstérungen
zu erkennen gibt, beobachtet. Thrombosieren dabei groBere Gefifle 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 groflerer Bedeutung ist. Um die Gefahr der Infektion
einigermafen zu bannen, soll ein granulierender Defekt erst dann gedeckt
werden, wenn er keine tiefer liegenden Infektionsherde bzw. Nekrosen mehr
enthélt, sondern die Granulationen gleichmifig kérnig rot und gesund er-
scheinen.

Um die Granulationen zur Aufnahme eines Lappens vorzubereiten, ist es
zweckmiflig, sie mehrere Tage vorher durch feuchte Verbinde mit folgender
Losung zu behandeln: Acid. salicyl. 1,0, Acid. boric. 10,0, Aqu. 1000,0. Dadurch
tritt eine gewisse oberflichliche Austrocknung und Desinfektion ein.

Zur Deckung gewisser Defekte ist auBer der Haut auch noch anderes Gewebe
notwendig. Wie schon oben erwihnt, sind die ersten Erfahrungen iiber die
plastische Verwendung von Haut-Periostlappen und Periost-Knochenlappen
schon von v. LANGENBECK gesammelt worden. Haut-Periost-Knochenlappen
lassen sich nur an den Kérperstellen entnehmen, an denen die Haut durch
Vermittelung des Subcutangewebes mit dem Periost in Verbindung steht.
Die beliebtesten Entnahmestellen fiir solche Lappen sind der Schidel, die
vordere Tibiakante und die ulnare Kante des Unterarmes. Auf die Bildung
von Haut-Periost-Knochenlappen bei der Nasenbildung durch Kowie (1886)
und ihre Bedeutung fiir die Rhinoplastik ist oben schon hingewiesen worden.
Zur Deckung von Schideldefekten ist ein Haut-Periost-Knochenlappen zuerst
von KoniG (1890) verwendet worden. Seine Methode stiitzte sich auf die kurz
vorher verbffentlichten von WaeNER (1889) und MULLER (1890) iiber temporire
Resektion des Schiadeldaches. Kon1e hat den neben der Defektstelle gebildeten
gestielten Haut-Periost-Knochenlappen, der nach dem Vorschlage von MOULLER
nur die oberflachlichsten Lamellen des Knochens enthielt, mit dem Weichteil-
lappen, der den kn6chernen Defekt gedeckt hatte, ausgetauscht. Er lieB zwischen
den beiden Lappen einen Hautsporn stehen. N1koLADONT (1895) hat die Methode
insofern modifiziert, als er zwei rechteckig gestaltete Lappen nebeneinander
ohne Sporn bildete und verschob. Er entnahm den Knochenlappen nach der
Bildung einer begrenzenden Knochenrinne mit der Sige, withrend Kénic einen
messerscharfen Meillel benutzt hatte.

Periost-Knochenlappen sind zuerst von DURANTE [nach Braais (1884)] zum
Zwecke der Schiadeldefektbildung benutzt worden. Publiziert wurde die
Methode 1902. In demselben Jahre hat v. HACKER eine sehr &#hnliche
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Methode angegeben. Er verwendete den Lappen als Umklapplappen, so
dal das Periost durawérts zu liegen kam. Der erste Haut-Periost-Knochen-
lappen aus der Ulna ist von ISRAEL (1896) zur Nasenbildung mit Erfolg
gebildet worden.

An der unteren Extremitdt wurden Amputationsstiimpfe mit Haut-
Periost-Knochenlappen bei den osteoplastischen Amputationsmethoden von
Procorr (1854) und Grrrrr (1890) am Unterschenkel bzw. Oberschenkel
gedeckt. Nach dem Muster dieser Methoden schuf Bigr (1890) seine osteo-
plastische Operationsmethode, die an jeder beliebigen Stelle der Extremitit
moglich ist.

SchlieBlich ist noch auf die Plastik unter Verwendung von gestielten Haut-
lappen, die ganze Extremitidtenabschnitte enthielten, hinzuweisen. NicoLa-
DONT (1897) hat zuerst den kithnen Gedanken gefafit und spiter ausgefiihrt,
die zweite Zehe mit einem Hautstiele an die Stelle eines fehlenden Daumens
zu iiberpflanzen. Diese Methode, sowie die Uberpflanzung von Fingern auf
den Daumenstumpf sind bis heute vielfach mit Erfolg ausgefiihrt worden und
haben ihr Biirgerrecht in der operativen Chirurgie vollkommen erworben
(s. S. 282).

Auch zur Nasenplastik, d. h. zur Bildung des Knochengeriistes, hat ein
Finger schon Verwendung gefunden [Workowrrscn (1910)].

Von anderen Geweben, die noch zu Stiellappen verwendet wurden, sind
noch zu nennen Muskeln, Sehnen, Fascien, Nerven, Fett. Muskeln und Sehnen
spielen eine grole Rolle bei der sog. Sehneniiberpflanzung zur Beseitigung
des Funktionsausfalles von gelahmten Muskeln (s. Sehneniiberpflanzung). Diese
Methode ist grundsitzlich von Nicoraponi (1881) in die chirurgische Praxis
eingefithrt worden (s. S. 184). TIhren weiteren Ausbau verdankt sie Lawcx,
DrosNIig, Vurprus und Biesarski. (estielte Nerven wurden zur Innervation
gelahmter Muskeln von HEINEKE verwendet (s. Muskellihmungen). Mit ge-
stielten Fascienlappen hat PAYR zuerst in der Arthroplastik die neugeformten
Gelenkenden iiberkleidet.

10. Die Transplantation.

Unter Transplantation versteht man die Uberpflanzung eines vollstéandig
aus seiner Umgebung geldsten Gewebsstiickes oder Organs. Man unterscheidet
demnach Gewebs- und Organtransplantation. Die letztere ist bisher nur experi-
mentell gepriift, hat sich aber in der Praxis nicht durchfiihren lassen. Sie ge-
lingt nur durch Vermittlung der Gefifinaht. Die Gewebstransplantation hat
dagegen grofie praktische Bedeutung erlangt, doch verhalten sich die Gewebe
in bezug auf ihre Uberpflanzungsfihigkeit auBerordentlich verschieden. Man
kann wohl ganz allgemein sagen, daf die einfachen Gewebsarten sich eher mit
Erfolg transplantieren lassen als hochentwickelte und hinzufiigen: je diinner
die Gewebsschicht ist, desto eher findet sie AnschluB an den neuen Mutterboden.
Der Zweck der Transplantation ist erstens die Ausfiillung eines Defektes, unter
Umsténden unter Ubernahme einer Funktion (Stiitzfunktion bei Knochen-
gewebe, Ubertragung von Bewegung bei Sehnentransplantation). Zweitens
kann eine Transplantation ausgefiihrt werden zur Wiederherstellung des
Ausfalls gewisser Gewebsarten, z. B. Schilddriisentransplantation bei Myx6dem,
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Epithelkérperchentransplantation bei Tetanie. Von allen Gewebsarten 148t
sich am erfolgreichsten die Epidermis und Haut, das Sehnen- und Fascien-
gewebe und schlielich das subcutane Fettgewebe iiberpflanzen. Diese Gewebe
bleiben, wenn sie vom selben Korper stammen, gréBtenteils am Leben und
werden ein ,,funktionierender Bestandteil” des Organismus (MARCHAND), d. h.
»,dadurch, daB die zelleigenen Elemente, soweit sie die Ablésung von ihrem
Mutterboden iiberstanden haben, ohne zugrunde zu gehen, sich vermehren
und neue Elemente liefern, die mit den gleichartigen der Umgebung in organische
Verbindung treten (MarcHAND). Andere Gewebsarten, wie Driisenbestand-
teile (z. B. Schilddriise, Epithelkiorperchen, Hoden usw.), lassen sich ebenfalls
iiberpflanzen, sind sogar oft imstande, eine Zeitlang im Sinne der inneren Se-
kretion zu wirken, gehen dann aber in der Mehrzahl der Falle 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 rasch AnschluB, so kénnen
Teile des Knochens erhalten bleiben und sich durch Vermittiung dieses lebenden
Periostes am weiteren Aufbau beteiligen. Der gréBte Teil des Knochens bleibt
zwar zunichst in seiner Form erhalten, wird aber dann entweder unter lacunirer
Resorption abgebaut und von dem Keimgewebe des Mutterbodens wieder auf-
gebaut (AXHAUSEN) oder es erfolgt vom neuen Mutterboden ein direkter all-
miéhlicher Ersatz unter Beteiligung der mit den in die Spalten und Kanile des
Transplantates einwachsenden Gefifen eindringenden Osteoblasten, ohne daf3
eine nachweisbare Resorption vorausgegangen wire (BARK, MarRcHAND). Uber
die Vorginge bei dem Ersatz des Transplantats, das oft in seiner HuBeren
Form erhalten bleibt bzw. in der alten Form wieder aufgebaut wird, sind
die Akten noch nicht endgiiltig geschlossen. Nach Lexer kommt es, je
nach Art des neuen Mutterbodens, d. h., je nachdem, ob spezifisches
knochenbildendes Gewebe vorhanden ist oder nicht, entweder zum all-
méhlichen Ersatz oder zum Ersatz iiber den Umweg der lacuniren Resorption.
Haufig finden sich die beiden Arten des Ersatzes am selben Transplantat
nebeneinander.

Man unterscheidet Autotransplantation, Homoio-, Hetero- und Allotrans-
plantation. Im ersten Falle stammt das iiberpflanzte Gewebe aus demselben
Organismus. Im zweiten von einem artgleichen, im dritten von einem art-
fremden Wesen und im vierten besteht das Transplantat aus totem tierischen
oder totem andersartigen Material. Zwischen Autotransplantationen und den
anderen iibrigen Formen der Uberpflanzung besteht ein grundsétzlicher Unter-
schied insofern, als nur bei der Autotransplantation die Moglichkeit einer dauern-
den Erhaltung des Gewebsstiickes im Sinne eines funktionierenden Bestandteils
die Rede sein kann. Von manchen Autoren (LEXER-AXHAUSEN) wird auch dem
Homoiotransplantat die Fihigkeit der dauernden, wenn auch langsamer ein-
tretenden lebenden Einheilung zugesprochen. Auch die nicht aus demselben
Organismus stammenden Transplantate, ja auch Fremdkérper kénnen ein-
heilen, werden jedoch entweder von den Zellen des Mutterbodens allméahlich er-
setzt oder bleiben als totes Material vom Bindegewebe des neuen Mutterbodens
umwachsen liegen. Sie konnen dabei voriibergehend oder dauernd auch ge-
wisse Funktionen des Organismus (Ausfiillung von Defekten, Stiitzfunktion),
d. h. mehr passive, mechanische Funktionen iibernehmen. Der Ersatz durch die
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lebenden Korperzellen kann in der Weise erfolgen, daB sogar die Form des
Transplantats erhalten bleibt.

Die Geschichte der Transplantation fithrt, wie die der plastischen Operationen, eben-
falls in das vorchristliche Indien. Es sollen abgeschnittene Nasen wieder eingeheilt sein.
Auch von Fingergliedern wird es behauptet. Aus der klassischen Medizin und dem Mittel-
alter liegt beglaubigtes Material nicht vor. Erst von JoEN HunTER wird iiber erfolgreiche
Transplantationsversuche am Tier berichtet und einwandfreie Beobachtungen am Men-
schen sind von BUNcER 1823 und Pmirrer v. WaLTer 1825 gemacht worden. Letzterer
beschrieb das Erhaltenbleiben des gréBten Teiles einer auf Mensur abgehauenen und wieder
angesetzten Nase, wihrend BUNGER sogar die Anheilung eines vom Oberschenkel ent-
nommenen Hautstiickes in einen Nasendefekt beobachtete. Ein kleiner Teil des Haut-
stiickes verfiel der Nekrose. Von diesem Zeitpunkt ab wurde die freie Transplantation
mit wechselvollem Erfolge geiibt. Auch experimentelle Versuche (Bert, HANFF) wurden
angestellt. Viele Chirurgen lehnten die Transplantation ab und selbst bei DIEFFENBACH,
der so groBe Verdienste um die plastische Operation erwarb, sind keine giinstigen Erfah-
rungen gemacht worden. Praktische Bedeutung gewann die freie Transplantation erst durch
die Beobachtungen der mit seltener RegelmaBigkeit erfolgenden Einheilung kleiner Epi-
dermisstiickchen. JacQUues L. REVERDIN aus Genf hat am 15. Dez. 1869 iiber die Moglich-
keit der Epidermistransplantation berichtet. Er iiberpflanzte auf eine groBe, granulierende
Wundfléche mehrere, etwa 1 cm im Quadrat messende Epidermisstiickchen und befestigte
sie nahe beieinander mit einem Pflaster. Diese Lappchen heilten nicht nur ein, sondern
vergroflerten sich, wuchsen aneinander und bildeten einen Ausgangspunkt fiir Epidermis-
inseln, die schlieBlich auch mit den Wundrindern in Verbindung traten. Diese Versuche
gaben den Anstof zur Nachahmung und zur wissenschaftlichen Priifung der Hauttrans-
plantation, die dann hauptsichlich von THIERSCH ausgebaut und vervollkommnet wurde,
THIERSCH hat bereits Epidermislappen bis zu 10 cm Liange iiberpflanzt. Die wissenschaft-
liche Seite der Transplantationsfrage wurde hauptsichlich von MARCHAND in seinem be-
rithmten Werk ,,Der Prozel3 der Wundheilung mit EinschluB der Transplantation®’, Stutt-
gart 1901, klargestellt. AuBer der Epidermis wurde dann auch die ganze Haut zur Trans-
plantation verwendet. Darum haben sich besonders verdient gemacht Orrier, WOLFE,
KrAUSE u. a. Auch mit dieser Methode wurden regelrechte Einheilungen, meist allerdings
unter AbstoBung des Oberflichenepithels, erzielt. Gleichzeitig mit diesen Versuchen gingen
solche zur Uberpflanzung von Schleimhaut einher, die von CzerNY 1871 mit Erfolg durch-
gefilhrt wurde. In der Folgezeit wurden dann Transplantationsversuche mit ungefihr
sdmtlichen Gewebsarten des Kérpers vorgenommen. Diese Versuche erstrecken sich bis
in die neueste Zeit und haben, was die praktische Seite der Frage betrifft, abgesehen von
Haut, Sehnen, Fascien-, Fett-, Knorpel- und Knochengewebe mit Periost nicht zu bedeu-
tungsvollen Dauerresultaten gefiihrt. Naheres {iber die Geschichte und Literatur der Trans-
plantation siehe bei MarcHAND ,,ProzeB der Wundheilung*, KorscHELT ,,Regeneration
und Transplantation®, Jena: Gustav Fischer 1907. Die neuere Literatur findet sich bei
HELLER iiber ,,Freie Transplantation, Ergebnisse der Chirurgie und Orthopadie®, Bd, 1,
8. 132, 1910 und bei Lex®R ,,Die freie Transplantation®, Stuttgart: Ferd. Enke 1924, T
u. I1. In diesem letzteren Werk ist mit groBer Ausfiihrlichkeit alles zusammengestellt
iiber die Geschichte, die anatomisch-physiologischen Grundlagen, die Regeneration, die
Aussichten der verschiedenen Transplantationsformen und die klinische Verwendbarkeit
der einzelnen Gewebsarten. Uber einzelne Transplantationsmethoden ist in dem speziellen
Teil nachzulesen.

Ganz allgemein ist iiber die freie Transplantation noch folgendes zu sagen:
Bei der Entnahme des Transplantationsmaterials ist mit groBter Schonung des
betreffenden Gewebes vorzugehen. Vor allen Dingen darf das Gewebe nicht ge-
quetscht werden, am besten ist es, die Gewebsrinder mit feinen gezihnten
Rechenpinzetten oder mit durchgezogenen Fadenziigeln von der Unterlage ab-
zuheben und mit glatten Schnitten aus dem Zusammenhang zu losen. Bei
groferen Lappen, z. B. Cutis- und Fascienlappen, kann das Gewebe in schonen-
der Weise mit Hilfe von einhiillenden Tupfern gefaBt werden. Die GroBe des
Transplantats ist immer reichlich zu bemessen, da mit einer elastischen
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Schrumpfung zu rechnen ist. Diese ist je nach der Natur der einzelnen Gewebe
aullerordentlich verschieden. Wihrend sich Epidermislappchen und Fascie, auch
Sehne, relativ wenig verkleinern, ziehen sich Cutislappchen um */,—?/, ihrer ur-
spriinglichen GroBe zusammen. Sehr wesentlich ist die Vorbereitung des Defektes
bzw. des neuen Mutterbodens fiir das Transplantat. Diese Vorbereitung hat
der Entnahme des Transplantats vorauszugehen. Der Mutterboden soll még-
lichst bluttrocken sein und die Gewebsrinder so vorbereitet, daB der Naht-
anschlufl, wenn er notig ist, ohne Zeitverlust erfolgen kann. Der Mutterboden
mufl 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 Wundflichen mit Epidermislappen eine Ausnahme
insofern, als trotz des Bakterienreichtums der oberilichlichen Granulations-
schichten eine Einheilung der Haut der Epidermis erfolgen kann. Auch das sehr
geniigsame Fasciengewebe scheint, worauf schon KIrRscENER hingewiesen.
selbst bei leichter Infektion zur Einheilung zu kommen. Knochen-, Knorpel-,
Fascien- und Sehnengewebe miissen vor Austrocknung geschiitzt, durch ge-
sundes Gewebe, zum mindesten mit Haut, gedeckt werden. Um dem Trans-
plantat die Moglichkeit des beschleunigten Anschlusses bzw. einer avsreichenden
Blutzufuhr vom neuen Mutterboden zu geben, soll das Transplantat moglichst
an Kanten und Fliachen vollkommen eingehiillt sein. Es ist daher zu vermeiden,
daBl um das Transplantat herum Liicken und Hgéhlen bleiben, die sich not-
wendigerweise mit Blut und Wundsekret fiillen und dadurch erst durch Organi-
sation dieser Zwischensubstanz und Entwicklung reichlichen Keimgewebes
die Vermittlung der Erndhrung herbeifiihren konnen. Je gefdBreicher das
das Transplantat einhiillende Gewebe ist, desto eher findet der AnschluB des
Transplantats an den neuen Mutterboden statt.

a) Die Epidermistransplantation.

Die Epidermis wird fast ausschlieBlich zur Uberhautung groBerer Haut-
defekte verwendet. Sie 148t sich mit gleichem Erfolg bei frischen Hautdefekten
als auch auf groBlere granulierte Flichen zur Anheilung bringen. Auch zur Aus-
kleidung von fistelartigen Verbindungsgiingen und zur Trennung von miteinander
in fehlerhafter Weise in Verbindung getretenen Hautpartien (Fliigelfellbildungen,
Syndaktylie usw.) laBt sie sich gut verwenden. SchlieBlich ist sie auch bei
Defekten von mit Schleimhaut ausgekleideten Géngen (Harnrshre, Luftrohre,
Ductus parotideus) verwendet worden. Die Hauptmethode der Epidermis-
transplantation ist die Methode von TrIERSCH, da mit ihr am schnellsten
groBe Hautdefekte epithelisiert werden konnen.

Die Technik nach TrierRscH ist auBlerordentlich einfach. Bei frischen,
operativ gesetzten Defekten bedarf es keiner besonderen Vorbereitung des
Mutterbodens. Bei granulierten Wundflichen ist der Zeitpunkt der Haut-
iiberpflanzung so zu wihlen, daBl eine méglichst gleichmiBige Granulations-
fliche vorliegt. Bestehen noch in die Tiefe reichende, stirker sezernierende
Einsenkungen und UnregelmiBigkeiten, so ist der richtige Zeitpunkt noch
nicht gekommen. Solche UnregelmiBigkeiten der Granulationsfliche weisen
darauf hin, daB in der Tiefe der InfektionsprozeB noch nicht zur Ruhe gekommen
ist. Fremdkorper, Sequester, Fasciennekrosen u. a. sind in der Mehrzahl der
Fille die Ursache der gestérten Granulationsgewebsbildung. Allerdings kann
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gelegentlich bei besonders nach Fliche und Tiefe ausgedehnten Verletzungen
auch die Erschopfung der Regenerationskraft an der Bildung des mangelbaften
Keimgewebes schuld sein. Auch alle die anderen Ursachen, die fiir die Ent-
stehung schlaffer Granulationen verantwortlich gemacht werden, miissen in
Betracht gezogen und, bevor eine Transplantation ausgefithrt wird, méglichst
aus dem Wege gerdumt werden. Ist iiberméaBiges Granulationsgewebe ent-
wickelt, so empfiehlt es sich, durch Verband mit schwach atzender Salbe (Argen-
tum nitricum, Perubalsam) die Granulation etwas einzuddmmen. Sind sie iiber-
miaBig saftreich, so kann ein Verband mit Salicyllésung zur
Vorbereitung nétig werden. Schneiden der Granulation ist )
nicht zweckmiflig, da trotz langerdauernder Tamponade leicht
Blutansammlungen unter dem Transplantat dem Anschluf} des-
selben im Wege stehen. Die Entnahme der Epidermislappen
geschieht am besten auf folgende einfache Weise. Ort der
Entnahme ist verschieden. Am zweckmé&fBigsten ist die Streck-
seite der Oberschenkel, da man hier ohne Miihe aus den '
groflen, zur Verfiigung stehenden Flachen Lappen von betricht-
licher Ausdehnung entnehmen kann. Die Entnahme kann in
Allgemeinnarkose oder auch in lokaler Anisthesie unter Um-
und Unterspritzung des ganzen Entnahmegebietes mit 1/,%/,iger .
Novocain- oder 1/,% iger Tutocainlosung geschehen. Um ledig- i
lich die Epidermis bis zum Papillarkérper in méglichst ebenen
und gleichm#figen Schnitten entnehmen zu konnen, bedarf es
sehr scharfer Messer. Wir bedienen uns etwa 20 cm langer,
etwa 3 cm breiter, gerader, auf der einen Seite plan-, auf der
anderen Seite konkav geschliffener Messer mit stéirkerem Griff.
Im Notfall kann man sich auch eines plangeschliffenen Rasier-
messers (sog. franzisisches Messer) bedienen, doch ist die Aus-
fithrung mit einem schwereren Messer leichter (Abb. 36). Die
Haut wird zweckméBigerweise durch Aufdriicken zweier, in
querer Entfernung voneinander gehaltenen geraden Tupferstiel-
zangen geebnet und in der Schnittrichtung stark angespannt,
Ehe das Messer aufgesetzt wird, wird die Haut mit einem
Kochsalztupfer angefeuchtet, ebenso die Messerklinge. Dadurch Abb. 36.
wird das leichte Gleiten des Messers erméglicht. Das Messer ta{fgg:}ii’;ér
wird dann parallel zur Haut mit der Planseite aufgesetzt und (3 nat.Groge.)
nachdem es die Haut oberflichlich gefaBit hat, in raschen,

sigenden Ziigen parallel zur Oberfliche gefithrt und dabei darauf geachtet,
dafl der Lappen moglichst gleich breit und mdéglichst gleich stark ausfallt.
Die Breite soll 2—3 ocm betragen, die Linge richtet sich nach den gegebenen
Verhiltnissen. Es gehort einige Ubung dazu und ein gutes Instrumentarium,
um Lappen in gewiinschter Ausdehnung und Gréfe zu erzielen. Erscheint der
Lappen lang genug, so wird er durch Anheben der Scheide aus dem Zusammen-
hang vollstindig abgelést und nun zur Ausbreitung, am besten auf in ver-
schiedener Grifie zur Verfiigung gehaltenen, mit Kochsalzlésung angefeuchteten
Spateln aufgenommen. Auf diesen Spateln (Abb. 37) wird er, die Wundseite
dem Spatel zugewendet, mit Hilfe von dicken Knopfsonden méglichst glatt
ausgebreitet, um dann von dem Spatel aus méglichst glatt auf die Wundflache
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gebracht werden zu kénnen. Hier erfolgt dann noch einmal, unter zweck-
méBiger Anordnung der einzelnen Lappen, eine glatte Ausbreitung unter
Beseitigung von Luftblasen und Falten. Ist der ganze Defekt bedeckt, so
ist unter der Voraussetzung, daB der Mutterboden gut vorbereitet war und
die Lappen die richtige Dicke aufweisen, die Anheilung fast
immer in grofier Ausdehnung gewshrleistet. Ob man die Lappen
unbedeckt 188t und nur durch einen im Bogen dariiber ge-
| spannten Gazeschleier vor Verschiebung schiitzt oder ob man
1 mit Salben oder Pflaster, mit Gelatine oder dauernd feucht
\ gehaltenen Kompressen die Transplantate bedeckt, erscheint
| dabei ohne wesentliche Bedeutung zu sein. Die Wundflichen
‘ an der Entnahmestelle zeigen geringe capillire Blutung, die
1

am besten mit Jodoformgaze und mit leichtem Druckverband

versorgt werden.

3 K In neuerer Zeit sind mehrere Abanderungen der Verfahren ausge-
; B arbeitet worden, um ein Granulationsfeld wieder mit Epidermis zu iiber-
ziehen. v. MancoLp (1895) hat das Verfahren der Epithelaussaat emp-
| fohlen. Bei dieser Methode werden nicht einzelne Lippchen von der
I [ Epidermis abgeschnitten, sondern mit Hilfe eines Rasiermessers, das
: senkrecht auf die Oberfliche aufgesetzt wird, wird die oberflichliche
Epidermislage abgeschabt. Es entsteht dadurch eine leicht blutig ge-
/ farbte, breiige Masse, die nun méglichst gleichmaBig iiber das Granulations-
N e feld ausgestrichen wird. v. MaxcorLp hat die Methode besonders auch
Abb. 37. zur Auskleidung von granulierenden Knochenhshlen empfohlen. Die
Metallspatel v. MancoLpsche Methode ist durch PeLs LeUusDEN (1922) noch dadurch
zarvorliufigen  modifiziert worden, daB er den Epidermisbrei mit Hilfe einer Spritze in
Aﬁ%ﬁfﬂgg‘i das Granulationsgewebe versenkte. Die Epithelisierung soll bei dieser
der Epidermis-  Methode insofern zuverlissiger sein, als die kleinsten Epidermisschiippchen
lappchen nach  auch bei stirkerer Wundsekretion an Ort und Stelle bleiben. Higene
dem Ablosen.  Fyfahyungen tiber diese Methode liegen uns nicht vor, doch ist diese
(% nat. Groe.) Methode nur eine Kombination zweier bereits bewihrter Verfahren,
daher in besonderen Fillen 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 um Transplantation durch Einlegen von kleinen Epithelstiickchen in die Tiefe des
Granulationsgewebes, die sog. Epithelpfropfung. Wirpecaxs, A. W. MEvER und BIEr
haben gute Erfahrungen damit gemacht und letzterer hat bestitigt, dafl die Epithelisierung
auch bei schwierigen Granulationen gelingt.

b) Die Transplantation der ganzen Haut.

Abgesehen von den in der geschichtlichen Einleitung erwahnten Einzelfallen, hat auch
schon THIERSCH bei seinen Versuchen im Jahre 1874 die Haut in ganzer Dicke verpflanzt;
aber erst durch den Amerikaner WoLrE (1876) ist die Methode bekannt geworden. Spiter
haben dann ZEEENDER (1877), v. LANGENBECK, ESMARCH und HirscuBERG, ersterer in
der Augenheilkunde, freie Transplantationen von Haut ausgefiihrt. Einen besonderen
Aufschwung nahm die Methode durch die Veréffentlichung von Krause im Jahre 1893.
KrAUSE verbesserte das Verfahren insofern wesentlich, als er Lappen von bisher unbe-
kannter GréSe (bis zu 25 X8 cm) transplantierte. Das Subcutanfett wurde dabei ent-
fernt, die Entnahmestelle aber nicht anders vorbereitet als zu einer anderen aseptischen
Operation. Andere Autoren haben das Fett mittransplantiert, z. B. Esmarcr und HIRScH-
BERG. In neuester Zeit hat sich hauptsichlich LExer der Transplantation von Hautlappen
bei seinen plastischen Operationen vielfach bedient. Auch Lux®r transplantierte gelegent-
lich das Subcutanfett mit. Die Transplantation der ganzen Haut wird an den Stellen vor-
gezogen, wo eine dickere Hautauflage benstigt wird. Die Einheilungsbedingungen sind
kaum schlechter als bei der Epidermis, die Einheilungsweise ist dieselbe. LEXER verwendet
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Hautlappen besonders im Gesicht und an den Handen, aber auch im Bereiche der iibrigen
Extremitatenabschnitte, z. B. nach Exstirpation eines Ulcus cruris oder von Narben-
gewebe.

Die Technik der Transplantation ist einfach. An den Defekten werden
moglichst glatte Rander hergestellt, dann entsprechend der Defektform, aber
etwa um '/; gréBer, ein Hautbezirk, am besten aus der Oberschenkelhaut, um-
schnitten und an einer Ecke beginnend von der Unterlage abpréipariert, unter
Zuriicklassung des Subcutanfettgewebes. Eine besondere Vorbereitung der
Entnahmestelle, abgesehen von der gewchnlichen Hautdesinfektion, ist nicht
erforderlich. Zur Anisthesie wird gewéhnlich Lokalumspritzung des Entnahme-
gebietes gewihlt. Ist der Lappen vollstindig abgetrennt, so wird er in den
Defekt hineingelegt und fest angedriickt. Das Uberstehen der Rinder iiber
den Defekt, wie es von Krause empfohlen worden ist, ist nach LEXER nicht

nétig. Man kann den Lappen vielmehr durch ein paar Nihte an den Defekt-
rindern befestigen.

c¢) Die Schleimhauttransplantation.

Schleimhaut wurde zuerst von WOLFLER transplantiert. Schleimhautlappen, aus der
Lippe gewonnen, lassen sich wie Hauttransplantate verpflanzen, nur die Autotransplan-
tation wird mit Erfolg angewendet, und besonders in der Augenheilkunde zur Deckung
von Bindehautdefekten (AXENFELD u.a.). Das Schleimhautlippchen 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. Schleimhauttransplantationen sind
aufierdem noch zum Ersatz verlorengegangener Harnrdhrenschleimhaut ausgefiihrt worden
(WOLFLER, TANTON). Auch bei der Hypospadie ist das Verfahren erfolgreich angewendet
worden. LEXER, STREISSLER u. a. haben zum Ersatz der Harnréhrenschleimhaut die von
ihrem Serosaiiberzug befreite Appendix als Autotransplantat iibertragen. LEXER hatte
gute Erfolge, STREISSLERs Kranke wurden mit Fisteln entlassen.

d) Die Fetttransplantation.

NEUBER und BIER haben nach LEXER als erste Fett transplantiert. CzErNy
berichtete 1895 iiber die Transplantation eines Lipoms. Seit 1895 hat sich be-
sonders LEXER mit der Fetttransplantation sehr eingehend beschiftigt. Das
subcutane Fettgewebe kann in gréBerer Ausdehnung, besonders vom Ober-
schenkel, nach Spaltung der Haut entnommen und zur Deckung von subcutanen
Fettdefekten an anderer Stelle verpflanzt werden. In Betracht kommen haupt-
sichlich Defekte des Subcutanfettes im Gesicht bei der Hemiatrophia faciei
und Gesichtsplastiken nach Verletzungen, nach Verbrennungen usw.; auch
das Fett soll nur als Autotransplantat verwendet werden. Neben dieser An-
wendungsweise des Fettes zur Unterpolsterung kommen nach LEXER noch
folgende Anzeigestellungen in Betracht. Zur Einhiillung geléster peripherer
Nerven, zum Schutze von Nerven-, Sehnen- und GefiafBnihten, auch zur Ver-
hinderung von Verwachsungen von Organen, deren Beweglichkeit erhalten
werden soll, leistet ein transplantierter Fettlappen gute Dienste; z. B. nach
Sehnennihten, nach Durchtrennung von Synostosen und als Interpositions-
material bei der Arthroplastik. SchlieBlich hat LEXER die freie Transplan-
tation besonders in der Hirnchirurgie verwendet. Um die Verwachsungen
zwischen der Hirnoberfliche und der Haut oder dem knéchernen Schidel zu
verhiiten, wird nach Losung bestehender Adhisionen ein freier Fettlappen
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eingelegt; auch bei bestehender Rindenepilepsie hat er dieses Verfahren zur
Anwendung gebracht. Das Fettgewebe bleibt in solchen Fallen auch lange Zeit
als solches erhalten und bildet ein weiches Polster. Eine Knochendeckung
wurde erst nach Ablauf eines Vierteljahres ausgefiihrt. Die Verhiitung von
Verwachsungen zwischen der Hirnoberfliche und dem Transplantat ist auch
LEXER nicht gelungen, doch waren sie verh&ltnism&fBig gering, so dafl LexEr
auch bei der Epilepsie das transplantierte Fett fiir das beste Material hielt.
Im Gegensatz zu den in der Hirnchirurgie verwendeten Fettlappen, die eine
wesentliche Verdnderung ihrer Natur nicht eingingen, werden die Fettlappen,
die einem mechanischen Druck ausgesetzt sind, z. B. das zwischen zwei
Gelenkflichen verpflanzte Interpositionsmaterial, so umgewandelt, daB ein mit
Hohlen versehenes, straffes Bindegewebe entsteht.

e) Die Fascientransplantation.

Da die Transplantation von Fasciengewebe immer mehr und mehr an Be-
deutung gewonnen hat und heute fast schon alle die urspriinglich von KrrscHNER
zum Teil theoretisch gemachten Vorschlige in die Praxis umgesetzt sind, so
soll hier einiges iiber die Anwendungsgebiete und die Technik gesagt werden.
Durch die Untersuchung verschiedener Autoren ist festgestellt worden, daB sich
die Fascie, frei transplantiert, solange ihre spezifischen Eigenschaften bewahrt,
wie das fiir die Praxis zu den verschiedensten Zwecken wiinschenswert ist. Ob
dabei das Gewebe im streng anatomischen Sinne dauernd am Leben bleibt,
ist nicht endgiiltig entschieden, aber auch fiir die Praxis gleichgiiltig. Die spe-
zifisch-anatomische Eigenart ihres Aufbaues erhalt sich zum mindesten solange,
daB sie zum Uberbriicken von Defekten, zum Ersatz von Bindern und Sehnen
und zur Ubertragung von Muskelwirkung, als Aufhingeband von Organen,
zum Ersatz der Brust- und Bauchwand, Dura, Gelenkkapseln usw. als zweck-
wibigstes Transplantationsmaterial zu gelten hat. Auch in der Artbroplastik
ist die Fascie und zwar in erster Linie zur Uberkleidung der neugebildeten Ge-
lenkfliche zur Anwendung gekommen. Schlieflich hat sie KirscaNgr auch zur
Blutstillung bei parenchymattsen Blutungen, bei der Nahtversorgung von
Wunden parenchymatéser Organe empfohlen. Die Blutstillung erfolgt durch
Aufsteppen von Fascienstreifen auf die blutende Fliche bzw. auf die Wund-
rinder. Die Entnahme von Fascie kann an allen moglichen Kérperstellen ge-
schehen. Die grofte Menge von starker Fascie und die geringste Gefahr einer
evtl. zuriickbleibenden Stérung findet sich an der AuBenseite des Oberschenkels,
im Bereich der Fascia lata. Die distalen Abschnitte dieser Fascie sind die stirk-
sten. Die Fascie hat vor den meisten anderen Gewebsarten den groflen Vorzug,
daB sie leicht und in fast unbegrenzter Menge zu haben ist und da8 ihre Ent-
nabme keine schwerwiegenden Folgen hinterliBt, wenn iiberhaupt derartige
Folgen in Gestalt eines linger bestehenbleibenden, serdsen Ergusses oder eines
Vorquellens der Muskulatur aus der Fascienliicke beobachtet wird. Das Regene-
rationsvermogen des Fasciengewebes ist groB. Die Fascienliicke wird meist
schnell von dem umgebenden Bindegewebe verschlossen und das Gewebe an-
nihernd vollwertig ersetzt. Ein weiterer Vorzug der Fascie ist ihre Festigkeit
und die Méglichkeit, aus den ganz nach Wunsch zu schneidenden Fascien-
stiicken alle méglichen Formen zu bilden. So kénnen wir das Gewebe in Form
von viereckigen, rundlichen, ovalen usw., einfachen und gedoppelten Platten
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in Defekte einsetzen. Wir kénnen durch Drehen bzw. Zusammenrollen von
Fascienbandern Sehnen und Strange herstellen und auch komplizierte Gebilde
nach Zweckdienlichkeit ausschneiden.

Bedeutungsvoll fiir die Fascientransplantation ist auch ihre (Geniigsamkeit
in bezug auf Ernahrung. Das dimnne, feste Gewebe findet am neuen Mutter-
boden fast immer raschen AnschluB, so daB wir mit verhaltnismaBig geringen
Nekrosen zu rechnen haben. Die Geniigsamkeit ist so gro, daB auch in einem
Gewebsrahmen ausgespanntes Fasciengewebe dann noch lingere Zeit erhalten
bleibt, wenn es zunichst nur von den Schnittrindern und nicht von der Flache
her sogleich ernéhrt wird. Die Entnahme der Fascie geschieht auf folgende
einfache Weise: je nach GroBe des gewiinschten Lappens wird ein Langs.
schnitt z. B. an der Aullenseite des Oberschenkels ausgefiihrt. Es muB darauf
geachtet werden, dafl die Fascie bei der Durchtrennung des Subcutangewebes
nicht verletzt wird. Nach Einsetzen von scharfen Haken werden die Wund-
rinder soweit zuriickpriapariert, bis die gewiinschte GréBe und Form der Fascie
freiliegt. Sodann wird der Fascienlappen, am besten ohne in das Muskelgewebe
einzudringen, rings umschnitten. Um ihn méglichst wenig zu schidigen, darf
er nur an den Réndern mit einer feinen Rechenpinzette oder mit einem Faden
oder Tupfer gefafit, abgehoben und nun halb stumpf, halb scharf von der Unter-
lage abgelost werden. Der Defekt wird nach Blutstillung sich selbst iiberlassen.
Eine exakte Hautnaht beschliefit den einfachen Eingriff.

Die Verwendung der Fascie zum Ersatz von Sehnen, Bindern, Gelenk-
kapseln, zur Aufhéngung von Organen usw. siehe bei den betreffenden Kapiteln.

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

g) Die GefiBtransplantation.

Die Transplantation von GefiBen ist im AnschluB an die Gefafnihte erwahnt.

h) Die Sehnentransplantation.

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 REHXN klinisch und experimentell mit gutem Erfolge heran-
gezogen worden. LEXER besonders hat auch nach Sehnenverlusten, im Anschluf3
an Schnenscheidenphlegmonen, Sehnen frei mit Erfolg transplantiert. Eine
weitere Verbreitung scheint die Methode nicht gewonnen zu haben. An Stelle
von Sehnengeweben wird nach KirscuNER Fascie transplantiert, die als Trans-
plantat in jeder gewiinschten Menge zur Verfiigung steht. Uber gute Erfolge
mit Fascie ist auch von anderen Autoren berichtet worden. REmN hat in neuerer
Zeit an Stelle der Sehnen die Verpflanzung von Cutisstreifen empfohlen.

i) Die Gelenktransplantation.

Die Gelenktransplantation, mit der sich hauptsichlich LExER eingehend beschaftigt
hat, hat bisher eine grofiere praktische Bedeutung nicht gewonnen, wenn es auch LEXER
gelungen ist, im ganzen verpflanzte Gelenke zur Einheilung zu bringen.
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k) Die Nerventransplantation.

Die Verpflanzung von Nerven in Nervendefekte wird im Anschlufl an die Nervenniahte
besprochen. Eine gréfere Bedeutung kommt ihr insofern nicht zu, als das Nervengewebe
zugrunde geht und das Transplantat nur als Briicke die Regenerationsvorgéinge zwischen
dem zentralen und peripheren Nervenende vielleicht in besserer Form einzuleiten vermag,
als dies andere verpflanzte Gewebsarten konnen.

1) Die Knochentransplantation.

Die Knochentransplantation wird wohl heute fast ausschlieBlich in Form
der Autotransplantation zur Anwendung gebracht und zwar méglichst 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 Defekte und die
Uberbriickung 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 Anschluf3 findet. Das iibrige Knochen-
gewebe 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 neuer Stelle in die Markhéohle oder einen
besonders angelegten Falz eingelagert oder er kann in Form einer Schiene seitlich
durch Draht befestigt werden. Er kann auch einseitig in die Markhéhle gebolzt,
am anderen Fragment auflen angelagert und mit Draht fixiert werden. Ist das
Periost an der Defektstelle erhalten, so kann der Knochenspan ohne Periost
tiberpflanzt werden. Auch Homoiotransplantation ist hier aussichtsreich. Fehlt
auch das Periost, so kann nur ein mit Periost iiberkleidetes Knochenstiick mit
einiger Sicherheit den gewiinschten Erfolg haben. Zwar bildet sich auch meta-
plastisch aus dem Muskelbindegewebe Knochen, und die Periostreste kénnen sich
ebenfalls an der Knochenbildung beteiligen ; aber dieser Ersatz schreitet oft nur
langsam fort und mittlerweile ist Narbengewebe an Stelle des Periostdefektes
getreten. Auch frei transplantiertes Periost hat sich in solchen Fillen nach
LexEr bewihrt. Bei der Ausfithrung dieser verschiedenen Lagerungsméglich-
keiten an neuer Stelle wird man sich durch die besonders gegebenen Verhlt-
nisse leiten lassen. Je fester ein Transplantat an Ort und Stelle fixiert werden
kann und je inniger die Berithrung des Transplantates sowohl mit dem stiitzen-
den Knochen, als auch mit den umgebenden, die Ernahrung besorgenden Weich-
teilen ist, desto aussichtsreicher ist der Erfolg der Transplantation. Auch die
Art der Entnahme hat auf die Erhaltung des Transplantates zweifellos Einfluf.
Es ist daher bei der Entnahme des Transplantats mit gréBter Vorsicht zu ver-
fahren. Soll z. B. aus der vorderen Tibiakante ein Transplantat entnommen
werden, so wird zunéchst die Haut in Lappenform je nach GroBe des gewiinschten
Transplantats zuriickpréapariert. Das Periost darf dabei nicht verletzt werden.
Je nach dem verfolgten Zweck und der gewiinschten GroBe des Transplantats
wird dann das Periost bis auf den Knochen umschnitten und nun unter gréBter
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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 zunéchst in der Liange nach oben und unten
durch Einmeifeln einer Rinne begrenzt wird. Diese Rinne wird durch vor-
sichtiges, schriges Einsetzen des Meiflels gewonnen, um stirkere Splitterung der
Corticalis zu verhiiten. Sie wird dann auch zuerst vertieft. Wird namlich das
Knochenstiick durch allméhliches Tieferdringen der MeiBelschnitte an den
Léngskanten mehr und mehr aus dem Zusammenhang gel6st, so kommt es
trotz groBer Vorsicht gelegentlich vor, dafl 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. Ist 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. Dabei ist das Herausspringen des Transplantats durch Erfassen mit
einer sterilen Kompresse zu verhiiten. Wird diese Vorsicht auBer acht gelassen,
so kann es vorkommen, dafl das Transplantat zu Boden fallt. Neben der Ent-
nahme des Knochentransplantats mit dem MeiBel wird vielfach die Aussigung
mit Hilfe einer Bogen-, Gigli- oder Kreissige geiibt. Besonders die Entnahme
mit der Kreissige hat zweifellos gewisse Vorteile insofern, als die Entnahme
leichter vor sich geht. LexERr hat die Verwendung der Sage, besonders der
Kreissige, als schidlich bezeichnet, da er der Uberzeugung ist, dafl besonders
die fiir die Knochenbildung wichtigen Weichteile durch die in raschester Um-
drehung befindliche Sége zerrissen und zerquetscht werden. Wir haben in gleicher
Weise und am gleichen Material bald die Kreissige und bald den MeiBel ver-
wendet, ohne uns von einer derartigen schidlichen Wirkung iiberzeugen zu
konnen. Es gehoren selbstverstandlich gewisse Vorsichtsmafiregeln dazu, um
die moglichen groben Schidigungen auszuschalten. Erstens darf die Sige nicht
zu grobe Zéhne tragen, dann miissen die Weichteile in der Verlaufsrichtung des
Sigeschnittes auf einige Millimeter beiseite geschoben werden und drittens
darf die Sdge nicht heil werden. Sie ist daher fortwihrend mit kalter physio-
logischer Kochsalzlésung zu betraufeln. Die Kreissige ist ein gefihrliches In-
strument und es bedarf groBer Aufmerksamkeit bei ihrer Bedienung. Was
nicht mit ibr in Beriihrung kommten soll, muB aus dem Bereich der Zihne
und Achse, bevor sie in Betrieb genommen wird, entfernt werden. Sie muf
mit fester Hand gefithrt werden und eignet sich nur zur Anlegung von geraden
Schnitten. Beim Abkiihlen der Sige wihrend des Schneidens mufi das Auf-
tropfen aus einiger Entfernung (etwa 20 cm) wegen der oben angefiihrten Griinde
geschehen. Ist das Transplantat enthommen, wobei in der Mehrzahl der Falle
die Markhohle erdfinet wird, was nach BIER bedeutungsvoll fiir ein gutes Re-
generat ist, so werden die Weichteile zunichst provisorisch mit Tuchklemmen
unter geringer Kompression geschlossen. Das Transplantat wird wihrend dieser
Zeit in einer trockenen Kompresse aufbewahrt. Nach der provisorischen
Versorgung der Entnahmestelle wird es seiner Hiille entnommen und mit
Hilfe von Sage, MeiBel, Lukrscher Zange so zugerichtet, daB es in den
Defekt gut hineinpaBit. Die ideale Befestigung findet statt ohne Vermittlung
von Fremdkérpern. Das Transplantat wird zunichst in der Markhohle des
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einen Fragmentes ein Stiick weit hineingetrieben und dann unter starker
winkeliger Abknickung und erheblicher Extension der Fragmente in die
Markhéhle des anderen Fragments hineingeschoben. Die von BRUN emp-
fohlene Falzbildung 146t sich in manchen Fillen in ausgezeichneter Weise
durchfiihren, so dafl das genau abgepafite und unter Extension eingepflanzte
Knochenstiick absolut festsitzt. ZweckmiBigerweise kann das Einpflanzen
durch seitliches Einschieben des an seinen beiden Enden etwas schrag abge-
grenzten Transplantats erfolgen. Durch einige Schlige mit dem Holzhammer
kann es unverriickbar eingekeilt werden. Leider ist diese Befestigungsart nur
an zweiknochigen Extremitétenabschnitten mit Sicherheit méglich, da die
federnde Kraft des zweiten Knochens das Transplantat an Ort und Stelle fest-
halt. Auch dann tritt hsufig wihrend des Regenerationsprozesses eine allméh-
liche Lockerung des Transplantats ein. Es ist daher empfehlenswerter, wie auch
Lexer betont, die Befestigung des Transplantats durch Drahtumschlingung,
zu der wir ja, wie schon bei der Knochennaht erwshnt, heute unter Zuhilfe-
nahme des Drahtspanners in besserer Weise als das frither méglich war, be-
fahigt sind. Ausgezeichnete Dienste hat uns dabei die Kirscanersche Methode
der Verlotung geleistet. Die Technik derselben ist bei der Knochennaht aus-
fiihrlich geschildert. Gegeniiber der Umschlingung treten die anderen Methoden
der Befestigung eines Knochenspanes in den Hintergrund. Sowohl die Ver.
schraubung mit und ohne Anwendung aufschraubbarer Platten (Laxw, LaM-
BOTTE) sind ungeeignet zur dauernden Fixierung, da sich die Schrauben immer
nach einiger Zeit lockern und jede Lockerung fithrt zu Reizungen, zu Granu-
lationsbildungen und Nekrosen, die schlieBlich Lockerung des ganzen Trans-
plantats zur Folge haben. Aus demselben Grund ist auch die Befestigung
von Drahtschlingen unter Zubilfenahme von Knochendurchbohrung weniger
zweckmifig als die Umschlingung.

Wichtig ist nach LExER fir den guten Erfolg der Knochentransplantation,
da die Weichteile nach Einpassen des Knochenstiickes in den Knochendefekt
in méglichst unmittelbare Berithrung mit dem Transplantat kommen. Es soll
sich kein toter Raum bilden kénnen, der sich mit Blut fiillt und den raschen
AnschluBl verhindert. Es miissen daher alle Unebenheiten der Stiimpfe und des
Transplantates moglichst beseitigt sein und die Weichteile gut vernaht werden.
Das gilt sowobl fiir den samt Periost iiberpflanzten Knochen, der auch gleich-
zeitig einen Periostdefekt ersetzen soll, als auch fiir den in einen Periostschlauch
eingelegten Knochen. Nur so ist die vor allem erstrebte Wirkung des periostalen
Einflusses anf das Transplantat méglich.

m) Die Organtransplantation.

Trotz der Riesenarbeit, die im Laufe vieler Jahre experimentell und klinisch auf diesem
Gebiete geleistet wurde, sind die praktischen Resultate der Organtransplantation bis heute
noch ganz auBerordentlich bescheiden, nur die Autotransplantation hat tiberhaupt einige
Bedeutung gewinnen kénnen. Praktische Erfolge sind aber auch mit Hilfe der Autotrans-
plantation nur bei wenigen Organen erzielt worden. Ausfiihrliche Zusammenstellungen
iiber die Organtransplantation finden sich in dem Buche von MarcHAND iiber den ProzeB
der Wundheilung und besonders bei LEXER im zweiten Teil seiner Arbeit iiber die freien
Transplantationen. Die kurz folgende Zusammenstellung ist dem Buche von LEXER ent-
nommen. Die Autotransplantation ist am aussichtsreichsten. Die Homoiotrans-
plantation kann fiir eine gewisse Zeit Erfolg bringen, die Heterotransplantation
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bleibt immer erfolglos. Die Vorbedingung fiir 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 Anschluf}
geworden zu sein. Das Lager fiir das Transplantat muB aus gut ernahrtem Gewebe bestehen.
Am meisten eignen sich Subcutangewebe, Properitoneum, Milz, Knochenmark, Metaphyse
der Rohrenknochen und Netz. Blutungen miissen sorgfaltig gestillt werden, um das Trans-
plantat méglichst direkt mit dem Lager in Verbindung zu bringen, da die Ernahrung des
Transplantats durch GefiBe, die aus der Nachbarschaft einsprossen, zustande kommt.
Aus dem Grunde diirfen nur kleine Organstiicke als Transplantat verpflanzt werden, da
bei groBeren der zentral gelegene Abschnitt der Nekrose verfallt. Was die einzelnen Organe
betrifft, so gilt im allgemeinen der Satz, daB hoher differenziertes Gewebe die Transplan-
tation schlechter vertrigt, als das auf niederer Stufe. Es kommt im wesentlichen auf die
Regenerationsfahigkeit und auf die Lebensfihigkeit des Organgewebes an.

Die besten Erfolge mit der Organtransplantation sind mit der Verpflanzung von
Epithelkoérperchen und Schilddriise gemacht worden. Nach Lexzr haben sich be-
sonders um die Epithelkérperchen-Transplantation GENERALI, Vassari, CHRISTIANI,
Biepn, LEISCENER, vON EISELSBERG und WarLBauM verdient gemacht.

Bei der postoperativen Tetanie sind die tatsichlichen FErfolge der
Epithelkorperchen-Transplantation deshalb schwer zu beurteilen, weil
es sich oft nicht um den Verlust, sondern nur um voriibergehende Schiadigungen
handelt, von der sie sich wieder erholen kénnen. Die experimentellen Unter-
suchungen haben aber ergeben, daf die Autotransplantation dauernd Erfolg
bringen kann und daf auch die Homoiotransplantation vielfach, wenigstens
voriibergehend, von Erfolg gekront ist, wenn es gilt, die Hypofunktion der
geschidigten Epithelk6rperchen fiir eine Zeitlang zu unterstiitzen. Man wird
daber bei der postoperativen Tetanie, da hier Material zur Autotransplantation
nicht zur Verfiigung steht, unter allen Umsténden einen Versuch mit arteigenem
Material machen. Nebenher geht selbstverstindlich die Afenilbehandlung, die
zwar eine symptomatische ist, aber gute praktische Erfolge zeitigt. Die Ge-
winnung von Epithelkérperchen zur Homoiotransplantation ist oft nicht leicht.
Es ist erlaubt, das Material von totgeborenen Kindern und von Leichen zu
nehmen. Selbstverstindlich miissen die Epithelkérperchen mdglichst bald nach
eingetretenem Tode entnommen werden und nur von Leichen, deren Tod durch
keine schwere, besonders ansteckende Krankheit bedingt war. Die Aufsuchung
der Epithelkorperchen und die Erkennung derselben als solche macht ebenfalls
Schwierigkeiten, nur nach vélliger Herausnahme der Schilddriise kann sie ge-
lingen. Um sich zu vergewissern, dal wirklich Epithelkérperchen verpflanzt
sind, ist eine mikroskopische Untersuchung von kleinen Teilen der Autotrans-
plantate durchzufiihren.

Die Versuche der Schilddrisentransplantation gehen nach Mar-
CHAND bereits auf das Jahr 1854 zuriick. Erst nachdem aber durch Kocuer
das Krankheitsbild der Kachexia thyreopriva bekannt geworden war, wurden
experimentelle und klinische Untersuchungen iiber die Schilddriisenverpflanzung
in groflerem Mafistabe wieder aufgenommen. An diesen Untersuchungen haben
nach MagrcHAND und LEXER besonders v. EISELSBERG, ENDERLEN, SULTAN,
CurisTiaNi, PAYR und KUMMER hervorragenden Anteil. Die Verpflanzungs-
versuche wurden dann auch auf die Behandlung des Kretinismus und des
Myx6dems ausgedehnt. Dauererfolge wurden nur bei Autotransplantation erzielt
und nur nach Schilddriisenexstirpation, bei Myxddem und bei Kretinismus,
bei dem eine Autotransplantation nicht in Frage kam, wurden bei besonders
leichten Fillen gute Erfolge gezeitigt von KocHER, PAYR u. a. Bei Myxidem
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kommt mit leidlichem Erfolg in erster Linie die Verpflanzung von Schild-
driisen Blutsverwandter in Betracht, der Kretinismus blieb dagegen fast
immer unbeeinfluflt. Die Homoiotransplantation, zu der vielfach auch hyper-
thyreotische Schilddriisen verwandt wurden (Payr), hatte nur voriibergehende
Erfolge, von langerer Dauer ist sie nur dann, wenn nur eine Hypothyreose
vorliegt. Die Einpflanzung erfolgt am besten in Gestalt mehrerer scheiben-
formiger Stiicke in das Subcutangewebe, das Properitoneum, evtl. in die
Milz. Mit einer Transplantation in die Milz hatte PayR bei Myxddem einen
Erfolg, den er iiber 4 Jahre hinaus beobachten konnte.

Was die ibrigen Organe betrifft, so sind die praktischen Erfahrungen aulerordentlich
geringfiigig. Zwar ist die Literatur iber die Hoden-Transplantation auBerordentlich
angewachsen und es kann wohl unter Umsténden damit gerechnet werden, dafl wenigstens
die innere Sekretion erhalten .l_oleibt. Da die Zwischenzellen iiberleben, tritt in den duBeren
Geschlechtsmerkmalen keine Anderung ein; das gilt wenigstens fiir die Autotransplantation.
Was die Homoiotransplantation betrifft, so sind die Urteile iiber die Resultate derselben
auch heute noch sehr widersprechend, so daBl bindende Schliisse iiber einen Erfolg nicht
gezogen werden kénnen. Die Transplantation von Niere ist bisher nicht gelungen, eben-

sowenig die der Hypophyse. Die Transplantation von Milz, Pankreas und Thymus
sind ohne praktische Bedeutung.



IL. Spezieller Teil.

1. Die Operationen an den BlutgefiBen.

Das Wesentliche tber die Technik der GefaBunterbindung ist bei der
Blutstillung erwidhnt worden. Da, wo durch die GefaBunterbindung eine so
weitgehende Ernahrungsstérung zu befiirchten ist, daB eine Nekrose oder
Gangran erwartet werden mufl, soll an Stelle der Unterbindung méglichst die
GeféaBnaht treten. In Betracht kommt die Gefifinaht nur an den gréBeren
Arterien; bei kleineren Gefaflen, etwa GefaBen dritten Grades vom Kaliber
der A. radialis, ist von der GefiBinaht praktisch nicht viel zu erwarten,
obwohl sie technisch unter giinstigen Umsténden ausfihrbar ist. Im allge-
meinen ist sie bei derartigen Gefifien nicht nétig, da die Unterpindung nicht
zur Nekrose fiihrt. Bei schweren Verletzungen im Bereiche des Vorderarmes,
bei gleichzeitiger Verletzung von A. radialis und ulnaris, muf der Versuch,
wenigstens in einem der GefaBe den Blutstrom durch GefaBnaht zu erhalten,
gemacht werden. Da erfahrungsgemif die Unterbindung gréBerer Extremi-
titengefalle, z. B. der A. poplitea, der axillaris oder gar der femoralis, in
einem verhaltnismaBig hohen Prozentsatz zur Nekrose, wenigstens eines Teils
der Extremitit fihrt, so ist in solchen Fillen die GefaBnaht immer zu ver-
suchen.

Nach WoLrrs Zusammenstellung tritt Nekrose bzw. Gangran nach Unterbindung der
einzelnen GefiBe in Prozenten ausgedriickt ein: Nach Unterbindung der A. iliaca int. in
50°/y, der A. femoralis in 259, der A. poplitea in 14,99/, der A. femoralis unterhalb des
Abganges der A. prof. femoris und der Aa. circumflexae in 12,79, der A. iliaca ext. in
11,2%,. An der oberen Extremitat folgt Nekrose nach Unterbindung der A. axillaris in
159/, der Aa. subclavia und brachialis in 4,8°/,. Nach Unterbindung der A. anonyma fand
er 0%/, Nekrose. DrrIsT fand nach Ligatur der A. iliaca communis in der vorantiseptischen
Zeit 79,9%/,, in der antispetischen 55,59/, Nekrosen (sieche auch Mowop und VANVERTS und
Janxsen fiir die Gefifle des Unterschenkels, Pz, FRIEDLANDER, ALBERTIN fiir Carotis).

Die Nekrose der Extremitit tritt dann wesentlich hiufiger ein, wenn die
Gewalt der Verletzung zu einer erheblichen Zerstérung der Weichteile gefiihrt
hat. Die Extremitét ist besonders dann gefahrdet, wenn langere Zeit zwischen
Verletzung und Wundversorgung verflossen ist, der Blutstrom lingere Zeit
vollstandig unterbrochen war und durch weitgehende Gerinnselbildungen und
Thrombosen, besonders im Venensystem, selbst nach einer gelungenen Gefa-
naht die Zirkulation nicht in Gang zu bringen ist. In solchen Fillen hilft
auch meist der Versuch der Ausspilung des GefiBsystems mit physiologischer
Kochsalzlosung nicht mehr. Sind durch die Verletzungen die GefaBe gar noch
in groBerer Ausdehnung zerstort, so kann die technische Ausfithrung der GefaB-
naht auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBlen, da die Lumina nach Re-
sektion groflerer Gefalabschnitte nicht aneinanderzubringen sind. Am ehesten
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ist eine solche Adaptierung der GefaBquerschnitte noch méglich, wenn gleich-
zeitig der Knochen gebrochen und ad longitudinem verschoben ist. Den Aus-
gleich einer solchen Dislokation wird man erst dann ausfiithren, wenn die Gef453-
naht verbeilt ist. In manchen Fallen gelingt es noch, bei stérkerer Beugung
der Extremitit die GefaBnaht auszufiithren, wodurch unter Umstianden eine
zur Gefafinaht geniigende Entspannung des betreffenden Gefiafies moglich wird.
Die Versorgung verletzter Venen kann wohl selbst bei groBem Kaliber durch
Unterbindung erfolgen, ohne daf ein dauernder Schaden zuriickbleibt. Auch die
V. cava kann unterhalb der Nierenvenen ohne Gefahr unterbunden werden.
Die V. portae darf nicht unterbunden werden. Selbstverstindlich wird man
bei groBeren Venen im Falle einer Verletzung auch eine GefaBnaht ausfiihren,
wenn es technisch moglich ist, da dann auch voriibergehende Zirkulations-
storungen vermieden werden, die sich an die Unterbindung gréBerer Venen an-
schlieBen kénnen. Fiir den duBersten Notfall kann zur Wiederherstellung der
Zirkulation durch die Gefiafinaht die Osteotomie zur Verkiirzung der Extremitit
vorgeschlagen werden wie bei der Nervennaht (s. S. 174).

a) Die GefiBunterbindungen?).

In neuerer Zeit ist mehrfach die Anschauung zum Ausdruck gebracht worden,
dafl die GefaBunterbindungen in einem chirurgischen Operationskurs nicht
mehr den breiten Raum einnehmen sollten wie frither. Die Ursache fiir diese
Ansicht liegt in erster Linie darin begriindet, daf die Unterbindungen am Orte
der Wahl (HuNTER) in der Praxis nicht mehr geiibt werden. Tatsache ist ja aller-
dings, daf wir in den meisten Féllen dieVersorgung von verletzten GefiBlen am Orte
der Verletzung vornehmen. Die Versorgung geschieht so, daf nach Freilegung
der Verletzungsstelle zentral und peripher davon eine Unterbindung des Gefifles
vorgenommen und dann zwischen beiden Ligaturen das Gefafl durchtrennt
wird. Diese letztere Mafnahme wird befolgt, um nicht einen eventuell an der
Gefalrickseite einmiindenden Seitenast, der vielleicht noch von Kollateralen
gespeist werden koénnte, zu iibersehen. Wird nach der Durchschneidung des
Hauptstammes ein solcher zu Gesicht gebracht, so muf} er fiir sich unterbunden
werden. AuBerdem ist es oft erst nach Durchschneidung eines solchen arteriellen
Hauptstammes moglich, darunterliegende, moglicherweise ebenfalls verletzte
Venenstimme zu sehen und zu unterbinden. Diese Unterbindung am Orte
der Verletzung ist nun oft mit erheblich groBeren Schwierigkeiten verkniipft,
als eine Unterbindung des betreffenden GefiBstammes am Orte der Wahl,
d. h. an einem zentral von der Verletzung gelegenen Punkte, den wir durch
die Ubung im Operationskurs an der Leiche genau kennengelernt haben. Die
erwihnten Schwierigkeiten liegen in erster Linie darin, daB oft durch die Ver-
letzung nicht nur ein grofies Himatom entstanden ist, das alle Weichteile durch-
dringen kann, wodurch die anatomischen Verhiltnisse verwischt werden,
sondern dafl haufig auch, besonders bei Quetschungen, die tieferen Weichteile,
zumal die Muskulatur, so weitgehend zerstort sind, dafi die topographisch-
anatomischen Beziehungen aufgehoben sind. Durch beide Folgeerscheinungen

1) Dieser Abschnitt war urspriinglich fiir den Operationskurs an der Leiche bestimmt,
ist dann aber seiner grofien praktischen Bedeutung wegen unversindert in die Operationslehre
aufgenommen worden.
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wird das Aufsuchen der GefdBe meist wesentlich erschwert. Aber trotzdem
konnte die HunTERsche Methode nicht beibehalten werden. Sie beseitigt
namlich nur einen Teil der Gefahr der Verblutung, da es zwar, wenn sie nicht
zu weit von der Verletzungsstelle ausgefithrt wurde, aus dem zentralen Ende
nicht mehr bluten kann; dagegen bleibt die Moglichkeit der Blutung aus dem
distalen GefaBabschnitt, wenn geniigend Kollateralbahnen vorhanden sind,
bestehen. Handelt es sich um Hauptstimme der Extremititen, so kann man
diese Gefahr sofort erkennen, wenn nach der Unterbindung die Blutung nicht
steht, oder wenn sich keine Ernahrungsstérungen der distalen Abschnitte ein-
stellen. Aber selbst wenn die Blutung steht und auch zunichst Zirkulations-
stérungen der distalen Abschnitte auftreten, kann es oft noch nach mehreren
Tagen zu Nachblutungen aus dem distalen GefaBlende kommen. Dann war
eben der Kollateralkreislauf zundchst nicht geniigend und hat sich erst all-
méhlich ausgebildet. In vielen Fillen war auch zunichst eine durch den ersten
Blutverlust bedingte Senkung des Blutdruckes vorhanden, der einen an der
Verletzungsstelle entstandenen Thrombus nicht zu l6sen vermochte, was dann
aber durch Steigen des Blutdruckes nach einigen Tagen leicht eintreten kann.
Nicht zu vergessen ist, dal solche Thromben, die eine Blutung aus einem
verletzten Gefal verhindern, auch oft den an die akzidentellen Verletzungen
sich anschlieBenden Infektionen zum Opfer fallen. Auch diese Komplikation
stellt sich meist erst nach mehreren Tagen ein, und ihr unterliegen allerdings
auch gelegentlich die Fille, bei denen eine Unterbindung am Orte der Ver-
letzung ausgefithrt wurde.

Trotzdem also die Ansicht zu Recht besteht, daB fiir die Praxis die Unter-
bindung am Orte der Verletzung ausgefithrt werden soll, 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 topographischen Anatomie auf; und da es gerade bei den GefaBunter-
bindungen darauf ankommt, in streng anatomischen Bahnen vorzugehen, um
sicher und rasch und ohne stérende Nebenverletzungen die Gefifle freizu-
legen, so sind gerade diese Ubungen von ganz besonderem Wert fiir den
angehenden Arzt.

Im anatomischen Unterricht wird ja das selbstindige topographisch-ana-
tomische Arbeiten nicht gelibt und das theoretisch Erworbene ist oft in Ver-
gessenheit geraten, so dall gerade dieser Zweig des Operationskurses eine
willkommene Gelegenheit zur Repetition der topographischen Anatomie be-
deutet.

Ebenso wichtig ist aber, dall bei diesen kleinen Operationen gleichzeitig
die allgemeine chirurgische Technik erlernt und die Kenntnis der verschiedenen
Instrumente und ihre sinngem#fe Verwendung erworben wird. Gerade weil
bei diesen Operationen zunichst wenig Instrumente gebraucht werden, ist es
fir 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
speziellen Operationstechnik fiir den einzelnen Fail und das Kennenlernen von
komplizierteren Spezialinstrumenten und ihrer Anwendungsweise mehr in den
Vordergrund.
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Die allgemeine operative Technik.

Vor jeder Operation muf ein Operationsplan mdglichst genau festgelegt
werden. Als Grundlage dieses Planes mufl dem Operateur das zu erreichende
Ziel dauernd vor Augen schweben. Er muB danach streben, den Plan in ein-
fachster und schonendster Weise zur Ausfithrung zu bringen, d. h. der Weg
zu einem tiefgelegenen Ziel soll kurz sein und doch mit der méglichst geringen
Schidigung im Wege liegender Gewebe erreicht werden. Der ganze Operations-
plan hat selbstverstindlich in praxi neben den speziellen Voraussetzungen,
die den Eingriff notwendig erscheinen lassen, auch den Allgemeinzustand zu
beriicksichtigen. Daher hat jeder Operation eine allgemeine Untersuchung

Abb. 38. 1 Priapariermesser. 2 Weichteilmesser. 3 Knochenmesser. 4 Phalangemmesser.
(% nat. GroBe.)

vorauszugehen unter spezieller Beriicksichtigung der lebenswichtigen Organe
(Herz, Lungen, Nieren). Von einer solchen Allgemeinuntersuchung ist nicht
nur der eigentliche Operationsplan abhingig, sondern auch oft die Wahl der
Mafinahmen, die zur Schmerzstillung wihrend der Ausfithrung der Operation
Anwendung finden sollen.

Steht der Operationsplan fest, so sind die nétigen 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, dal} der Zutritt des Lichtes ungehindert ist. SchlieBlich ist
auch die Platzverteilung der beteiligten Personen vorzunehmen. Im allgemeinen
steht der Operateur so vor dem Operationsfelde, dafl er es bequem iibersehen
kann. Thm gegeniiber am Tische steht ein Assistent, withrend sich der andere,
wenn zwei bendtigt werden, zu seiner rechten oder linken Seite aufstellt. Meist
wird stehend operiert, doch gibt es darin auch gewisse Ausnahmen.
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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
Anordnungen haben sich Assistenten und auch der Narkotiseur zu fligen. Aber
beide miissen doch iiber ein gewisses MaB3 von Selbstindigkeit verfiigen, damit
sich die Operation méglichst ohne viele Worte und Reibungen abspielen kann.
Daher muf3 Assistent und Narkotiseur sowohl iiber das Ziel, als auch iiber die
Art der Ausfithrung und den jeweiligen Stand der Operation unterrichtet sein.
Der Assistent mufl ebenso wie der Operateur auch das Instrumentarium kennen.
Aus allen diesen Griinden kann auf die Ubung der Gefaunterbindungen nicht
verzichtet werden. Das hieBe die ersten
Grundlagen der operativen Chirurgie in m
ihrem erzieherischen Wert verkennen. ' .

Noch ein paar kurze Worte iiber die
Vorbereitung und Ausfithrung der GefaB-
unterbindungen.

Das Instrumentarium besteht aus Messern,
Pinzetten, scharfen und stumpfen Haken,
einer Hohl- und einer Rinnensonde, zwei
Scheren (gerade und krumme) (CoorERsche)
und einem sog. DEscHAMPSschen oder Unter-
bindungsinstrument. Sehr zweckmiBig sind
auch noch sog. Stieltupfer und ein Nadel-
halter mit einigen Nadeln und etwas diinner
Bindfaden. Die Instrumente bestehen in
praxi alle vollstindig aus Metall. Sie sind
bis auf die Schneiden der Messer gut ver-
nickelt, damit sie nicht rosten.

Das gebrauchlichste Messer fiir Weich-
teile hat eine in der Nihe der Spitze

Abb. 39. Schmaler Abb. 40.

ausgebauchte Schneide. Fs wird in etwas LANGENBECKscher Scharfer

N . . stumpfer Haken. Haken.
grofBerem Format als sog. Weichteilmesser 14 nat. Groge.) (% nat. Groge.)

und in kleinerem als Pripariermesser ver-
wendet. Uber die Haltung und Fiihrung der Messer siehe spiter.

Die scharfen Haken sind 1—8zinkig in verschiedenen Gréfen vorhanden.
Es ist darauf zu achten, daB die Haken geniigend gebogen sind, da sonst ein
Ausgleiten der damit gefafiten Wundrinder unvermeidlich ist.

Die stumpfen Haken werden am besten nach dem Modell der sog.
LaxceNBECKschen Haken verwendet. Auch sie haben am Hakenende noch
eine besondere Biegung, die das Ausgleiten verhindern soll. Sehr gut sind auch
die sog. Venenhaken zu gebrauchen. Sie haben eine starke sattelartige
Krimmung. Auch die einzinkigen stumpfen Nervenhikchen sind sehr zweck-
mabig.

Pinzetten werden in Form der anatomischen (hakenlosen) und der chirurgi-
schen, die am Greifende mit Haken versehen sind, benutzt. Stehen eine Reihe
von spitzen Zihnen am Greifende nebeneinander, so wird das Instrument
Rechenpinzette genannt. Diese Form hat sich als besonders praktisch er-
wiesen.

KLEINSCHEMIDT, Chirurg. Operationslehre. 6
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Die Hohlsonde 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 gebogene, mit kraftigem Handgriff versehene
Hohlrinne. Uber die Anwendung der Instrumente siehe spiter. Die gerade
Schere ist spitz, die krumme stumpf. Sie ist die eigentliche Operationsschere,
wihrend die gerade zum Abschneiden der Faden usw. benutzt werden soll.
Die Drescampssche Nadel oder das Unterbindungsinstrument ist eine meist
in zwei KEbenen gebogene, am besten stumpfe, mit Handgriff
und Ohr versehene Nadel.

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

, Der Nadelhalter (Abb. 45) ist am besten in Form einer
{ schlanken Drahtzange gebaut und hat eine Spreizfeder und
' einen VerschluB3.

( Die Weichteilnadeln sind halbmondférmig

] gekriimmt und auf dem Durchschnitt dreikantig,
[ zum Unterschied von den Darmnadeln, die einen
[ kreisrunden Durchschnitt haben. Die Hautnadeln
' sind flacher gekriimmt als die iibrigen Weichteil-
nadeln.

Uber die allgemeine operative Technik
I . ist folgendes zu sagen:

il . Auch bei der Operation an der Leiche soll man
lil sich moglichster Sauberkeit befleifigen. Wenn
|
|
f

moglich, soll im weilen Mantel und mit tiber
den Ellenbogen hinaus entbléBten Armen operiert
werden. Der Gebrauch von Gummihandschuhen
| . ist sehr zu empfehlen. Fiir Arzte, die nebenbei
| praktisch titig sind, ist ihr Gebrauch Erfordernis.

Bevor der Hautschnitt angelegt wird, muf

¢ durch Inspektion, eventuell Palpation die richtige
Abb. 41. Langes Abb. 42 Stelle, die Schnittrichtung und Ausdehnung
Préapariermesser. Venenhaken.

(% mat. GroBe.) (% nat.Groge,) Uheoretisch festgelegt werden. Dann soll, be-

sonders wenn die betreffende Haut auf der
Unterlage sehr verschieblich ist, die freie Hand die Haut spannen. Das Haut-
messer wird geigenbogenartig in die Hand genommen und nun in glattem Zug,
ohne wesentlichen Druck auszuiiben, die Haut und ein Teil des Subcutan-
gewebes durchtrennt. Nachdem der Assistent nun seine Haken eingesetzt hat,
durchtrennt der Operateur in der ganzen Linge des Schnittes in einem Zuge oder
in mehreren Ziigen das Subcutangewebe bis in die Muskelfascie. In praxi werden
nun die Hautgefille mit Arterienklemmen gefaBt und am besten gleich unter-
bunden. Will man nun in ein Muskelinterstitium vordringen, so wird die Fascie
an der betreffenden Stelle auf eine kleine Strecke eingeschnitten und nun auf
der unter die Fascie eingefiihrten Hohl- 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 in praxi gewahrt) wird
nun das Muskelinterstitium stumpf erweitert. Jetzt hat der Assistent die Pflicht,
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die scharfen Haken beiseite zu legen, da durch die Krallen unnétige
Verletzungen der Muskein herbeigefiihrt wiirden. Auflerdem gewihren die nun
eingesetzten stumpfen Haken einen viel besseren Einblick in die Tiefen der
Wunde, und die Gefahr, die Hinde 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 gesuchte Arterie nicht allein, sondern fast immer in einer gemein-
samen bindegewebigen Scheide mit der oder den Begleitvenen und eventuell
einem Nerven. Keines der Gebilde darf mit spitzen oder scharfen Instrumenten
angefalt werden. Man darf dagegen die Scheide mit der chirurgischen Pinzette
fassen, mit dem Messer schlitzen und auch hier am

besten auf der unter die Gefilischeide eingefiithrten

Hohlsonde spalten. Selbst mit der anatomischen

—
|
f
Abb. 43. Anatomische und chirurgische Abb. 44. Nervenhikchen. Abb. 45. Nadelhalter.
Rechenpinzette. (! nat. Grife.) (% nat. Grofe.) (% nat. GroBe.)

Pinzette muB sehr vorsichtig zugefaBit werden. Man isoliert die Gebilde, indem
man mit der geschlossenen anatomischen Pinzette oder der Rinnensonde nach
Spaltung der Scheide das meist lockere Zwischengewebe zuriickstreift. Will
man die einzelnen Gebilde auf gréBere Strecken isoliert halten, so bedient man
sich am besten der sog. einzinkigen stumpfen Nervenhikchen oder des Venen-
hakens. SchlieBlich kann man die Gebilde auch schonend fassen, indem man
einen dicken Fadenziigel um sie legt. Ist die Arterie freigelegt, so filhrt man
den Faden bei kleinen GefidBen auf der Hohlsonde, bei grofien auf der Rinnen-
sonde mit dem Deschamps unter ihr durch. Diese MaBnahme ist viel zweck-
maBiger, als die sofortige Unterfahrung mit dem Unterbindungsinstrument,
da man sich noch einmal dabei iiberzeugen kann, dafl die Arterie rings herum
frei ist und man nun die beiden Ligaturen, da die Rinnensonde liegen bleibt,
leicht anlegen kann. Sind die beiden Faden gekniipft, so durchschneidet man
mit der Schere das Gefal zwischen den beiden Ligaturen und iiberzeugt sich
noch einmal, dal vom Zwischenstiick kein Seitenast abgeht. Die Unterbindung
der GefiaBe erfolgt am besten mit Seide, seltener mit Baumwollzwirn. Im
infizierten Gebiet kann man in praxi auch Catgutfaden benutzen. Das mit
dem Faden versehene Unterbindungsinstrument wird durch die Rinne

0%
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durchgefiihrt und wahrend ein Ende des Fadens mit der freien Hand ge-
halten 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 durch
den Blutdruck zu verhiiten.

Die Knoten miissen fest zugezogen werden. Da mit dem Knoten keine
Zeit verloren gehen soll, so ist es am besten, wenn jeder beim Operieren auch
den Knoten benutzt, den er im alltiglichen Leben angewendet hat. Das ist
in der Regel ein sog. Weiberknoten, der dann zustande kommt, wenn beide
Schlingen nach Kreuzung der Féiden auf dieselbe Art und Weise zum Knoten
iibereinander gelegt werden. Dieser Knoten hilt nicht absolut fest, geniigt
aber, im allgemeinen, wenn er fest genug zugezogen wird. Gelegentlich ist
sogar ein noch weiteres Zuziehen notwendig, besonders bei sog. Massenligaturen.
Will man absolute Haltbarkeit des Knotens erzielen, so mul man den sog.
Schifferknoten anwenden. Nach Kreuzung des Fadens und Legen der ersten
Schlinge werden die Fiden ebenfalls, wie beim Weiberknoten wieder gekreuzt,
aber nun so, daB3 das bei der ersten Schlinge von oben in die Schlinge eingetretene
Fadenende nun unter das andere gelegt wird und bei der Bildung der zweiten
Schlinge nun ebenfalls wieder von oben in die Schlinge eingefiihrt wird, diesmal
aber von der anderen Seite. Natiirlich gibt es die verschiedensten Methoden
und Handhaltungen, die Knoten zu schiirzen. 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 hauptsichlich
zur Anwendung, wenn eine stiirkere Gewebsspannung die erste Schlinge wieder
auseinanderzieht, bevor die zweite geschlungen ist.

Arterien des Ober- und Unterarms.
Arteria brachialis.

Am Oberarm ist das Gefilinervenbiindel meist leicht zu palpieren, in
seinen proximalen Abschnitten auch oft zu sehen. Trotzdem soll man sich
bei der Unterbindung der A. brachialis genau an die Vorschrift halten, da in
verschiedenen Abschnitten verschiedene Lageverhiltnisse der einzelnen Gebilde

- zueinander festgestellt werden. AuBerdem liegen an der Innenseite des Ober-
armes so viele Gefifle und Nerven auf verhiltnismiBig beschrinktem Raume
beieinander, dafl leicht Verwechslungen eintreten konnen. Die A. brachialis
wird in ihrem ganzen Verlaufe von der Achselhohle bis zur Ellenbeuge im Sulcus
bicipitalis medialis aufgesucht. Der Hautschnitt von ca. 6 ¢cm Linge wird in
der Léngsrichtung des Armes angelegt. Nach Durchtrennung des Subcutan-
gewebes st6ft man auf die Fascia brachii, die Muskel und Nerven einhiill.
Die Grundbedingung fiir das sichere Finden der A. brachialis ist, da man
das Muskelfleisch des Biceps an seinem medialen Rande durch Spaltung der
Fascia brachii freilegt. Dringt man, wihrend der Biceps etwas nach lateral
gezogen wird, an seinem medialen Rande weiter vor, so 16st sich von ihm das
in eine diinne besondere Fascie eingehiillte GefaBnervenbiindel ab. Wird diese
diinne Fascie auf der Hohlsonde gespalten, so tritt oberhalb der Mitte als erstes
groles Gebilde der N. medianus hervor. Befindet man sich sehr weit proximal,
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so kann allerdings der dicht am Bicepsrand gelegene Nerv der N. musculo-
cutaneus sein, der aber bald im Biceps verschwindet. Der N. medianus ist
aullerdem viel stirker. Medial von ihm liegt die A. brachialis mit ihren Begleit-
venen, in deren eine die V. basilica bereits eingemiindet ist. In der Mitte des
Oberarmes findet man die Arterie hinter dem N. medianus, also knochenwirts.
Noch weiter distal liegt sie lateral. Wahrend ihres ganzen Verlaufes dient der

Abb. 46. Verlauf der Gefiiie und Nerven am Oberarm. In dieser und den folgenden Zeichnungen
ist zur besseren Ubersicht iiber den GefiaBverlauf die Extremitit gewissermalBien durchsichtig
gezeichnet. Nur an den Unterbindungsstellen sind die GefaBe freigelegt.

N. medianus als sicherer Anhalt. Erst kurz vor der Ellenbeuge treten die
Gebilde etwas weiter auseinander, so daf der N. medianus ca. 1 cm medial
von der A. cubitalis aufgesucht werden mufB (s. A. cubitalis). Fehler, die beim
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 Gefafinervenbiindel getrennt hat, mit dem
N. medianus verwechselt werden, zumal gelegentlich die A. collateralis ulnaris
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stark ausgebildet ist, und nun als A. brachialis angesehen wird (Abb. 46).
SchlieBlich kann im unteren Drittel des Oberarmes noch eine Verwechslung
mit der oft sehr starken V. basilica, die von dem N. cutaneus antibrachii
medialis begleitet wird, eintreten. Allerdings nur bei sehr oberflichlichem
Vorgehen, da beide Gebilde hier oberhalb der Fascia brachii verlaufen. Es
sei deshalb zum Schluf dieses Kapitels noch einmal auf die Wichtigkeit der
Freilegung des leicht erkennbaren medialen Bicepsrandes hingewiesen.

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

Abb. 47. Querschnitt durch den Oberarm oberhalb der Mitte (proximale Schnittlinie). Der Pfeil
deutet den Weg zur A. brachialis an. (Nach ToLDT umgezeichnet.)

Arteria cubitalis (Abb. 50).

Zundchst ist es die Ellenbeuge selbst, in der die Arterie leicht aufgesucht
werden kann. Man muf} von der Voraussetzung ausgehen, dafl die Arterie,
aus dem Sulcus bicipitalis medialis herauskommend, an der medialen Seite
der Bicepssehne nach dem Unterarm zieht. Am Lebenden kann man die Arterie
sehr leicht palpieren und sie pulsieren fithlen. Man sucht sich dazu den Biceps
bei etwas gebeugtem und supiniertem Arm auf und faBt auf der medialen Seite
der Bicepssehne in die Tiefe. Bei der Ellenbeuge selbst ist die Palpation dadurch
erschwert, dall die Arterie trotz ihrer oberflichlichen Lage gut geschiitzt wird
durch ein aponeurotisches Band, das von der Bicepssehne nach der Muskel-
fascie der ulnar gelegenen Beugergruppe zieht, den sog. Lacertus fibrosus,
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vielfach auch als zweite Ansatzsehne des Biceps bezeichnet. Tatsichlich iiber-
tragt das sehnige Band die beugende Wirkung des Biceps auf den ganzen Unter-
arm, da es in die Fascia antibrachii ganz breit iibergeht. Den oberen konkaven
Rand des Lacertus fibrosus kann man am Lebenden medial von der Biceps-
sehne palpieren. Oberhalb dieser Stelle fiihlt man auch deutlich die Pulsation
der A. cubitalis, bevor sie unter dem Lacertus verschwindet. Diesen Fascien-
strang miissen wir durchtrennen, wenn wir die Arterie freilegen wollen. Die
Anlegung des Hautschnittes erfolgt in Fortsetzung des Sulcus bicipitalis medialis
und wird schriig nach lateral iiber die durch Beugen und Strecken des Armes
festgestellte, durch eine konstante quere Hautfalte gekennzeichnete Ellenbeuge
in ca. 6 cm Lange gefithrt. Die Arterie geht in etwas schriger Richtung aus dem
Sulcus bicipitalis hervor, darum macht man den Hautschnitt leicht bogenférmig

Abb. 48. Querschnitt durch das proximale Drittel des rechten Unterarmes. Proximale Schnittfliche.
(Nach ToLDT umgezeichnet.)

um die Bicepssehne herum nach der Mitte der Furche, die von der Beuge
muskulatur des Unterarmes und dem M. brachioradialis gebildet wird. Wenn
die Haut und das Subcutangewebe durchtrennt sind, so kann man leicht
mit den subcutan verlaufenden Venen, besonders der V. mediana basilica, in
Konflikt kommen. L&Bt sie sich nicht beiseite ziehen, so muB sie doppelt
unterbunden werden. Dann liegt die Fascia cubiti, verstirkt durch den
Lacertus fibrosus, erkenntlich an den schrig ulnarwirts ziehenden derb-
sehnigen 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
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Schnitt zu weit lateral liegt, dann muB man die Bicepssehne suchen und
sich dann weiter medial halten; oder man kann zu weit medial kommen,
dann trifft man auf den N. medianus, der oben bei der A. brachialis als Richtungs-
nerv diente, hier aber nicht direkt neben der Arterie liegt, sondern 1—-1%, em
medial davon entfernt.

Arteria radialis und ulnaris (Abb. 48, 49, 50, 51, 52).

Die Unterbindung der A. radialis und ulnaris wird an vier Stellen — d. h.
in je zwei HGhenabschnitten — unterbunden, namlich erstens an der Grenze
zwischen oberem und mittlerem Drittel und zweitens direkt oberhalb des Hand-
gelenkes. Die Unterbindung an der Grenze zwischen oberem und mittlerem
Drittel macht gewohnlich einige Schwierigkeiten, und zwar deshalb, weil die
Arterien hier etwas versteckt in den Muskelinterstitien liegen. Dies gilt besonders
fir die A. ulnaris. Die A. radialis ist leichter aufzufinden. Es ist nicht zu

Abb. 49. Querschnitt durch den unteren Teil des rechten Unterarmes. Proximale Schnittfléche.
Pfeil zeigt den Weg zur Aufsuchung der A.radial. (Nach ToLpT umegezeichnet.)

empfehlen, die Arterien weiter proximal aufzusuchen, da die Teilungsstelle
sich erst ca. 2 cm unterhalb der Ellenbeuge befindet, und nun miissen
beide GefiBe erst einen schrigen Weg zuriicklegen, um in die betreffenden
Muskelinterstitien 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,
weil sonst besonders das Aufsuchen der A. ulnaris im vorgeschriebenen
Muskelinterstitium vergeblich sein kann. Im iibrigen ist es eine Erfahrungs-
tatsache, dall die A. radialis immer zu weit radial, die A. ulnaris ebenfalls
zu weit nach radial aufgesucht wird.

Arteria radialis am Unterarm (Abb. 48—52).

Die A. radialis muf} in der deutlich palpablen Furche zwischen M. brachio-
radialis und M. pronator teres bzw. M. flexor carpi radialis aufgesucht werden.
Diese Furche liegt aber in der betreffenden Héhe nur wenig radialwirts von
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der Mitte zwischen ulnarem und radialem Rande des Unterarmes. Die A, ulnaris
liegt dagegen sehr weit ulnarwérts. Die ulnare Grenze des Muskelinterstitiums
wird durch den M. flexor carpi ulnaris gebildet, dessen sehnigen Rand man
distal von der Mitte des Unterarmes ab meist gut palpieren kann. Das
Interstitium iiberschreitet die Verbindungslinie des Epicondylus medialis mit
dem Os pisiforme nur wenig radialwarts.

Abb. 50. Verlauf der GefiBe und Nerven in der Ellenbeuge und am Unterarm.

Zur Ausfithrung der Unterbindung der A. radialis sucht man wieder die
Bicepssehne auf, und zwar ihren lateralen Rand, tastet sich von da distal in
einen keilférmigen Raum, der gebildet wird von den Mm. brachioradialis und
pronator teres, hinein. Dieser Raum verschmilert sich nach distal. Am Ende
dieser Spalte, also ziemlich in der Mitte zwischen radialem und ulnarem Rande
des Unterarmes beginnt der Schnitt von 5—6 c¢m Lange, etwas schrig nach
radialwérts. Um sich vor Nebenverletzungen der subcutanen Venen zu schiitzen
(V. mediana antibrachii oder V. mediana cephalica), legt man die Fascia anti-
brachii in groBerer Ausdehnung frei. Die Venen lassen sich beiseite zichen.
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Dann spaltet man die Fascie in der Richtung des Hautschnittes. Die Muskeln
werden in diesem Interstitium, indem man vorsichtig mit dem Finger eingeht,
auseinandergedringt und mit stumpfen Haken auseinandergezogen. Radialwirts
der M. brachioradialis, ulnarwirts, mehr proximal, der M. pronator teres, mehr
distal der M. flexor carpi radialis. Die Arterie liegt hier ziemlich oberflachlich,
begleitet von zwei Venen. Der N. radialis kann nur mit seinem Ramus super-
ficialis radialwarts und oft etwas tiefer unter dem M. brachioradialis beobachtet
werden. Unterhalb der Mitte des Unterarmes trennt auch er sich von der Arterie,
um zwischen den Mm. brachioradialis und extensor carpi radialis longus
hindurch auf das Dorsum des Unterarmes zu treten.

Arteria radialis oberhalb des Handgelenkes (Abb. 50).

Die Unterbindung der A. radialis direkt oberhalb des Handgelenkes ist sehr
einfach, weil die Arterie oberflichlicher Liegt. Sie wird an der Stelle unter-

Abb. 51. Querschnitt durch den rechten Unterarm oberhalb der Mitte. Proximale Schnittflache.
Pfeil zeigt den Weg fiir Freilegung der A. ulnaris an. (Nach ToOLDT umgezeichnet.)

bunden, wo der Puls gewShnlich gefiihlt wird, und zwar in Supinationsstellung
der Hand. Als radiale Begrenzung des Operationsfeldes ist der Proc. styloideus
radii bzw. die dort ansetzende Sehne des M. brachioradialis zu merken. Genau
genommen wird die Grenze durch die Sehnen des M. abductor pollicis longus
und extensor pollicis brevis gebildet. Ulnarwirts von der Unterbindungsstelle
findet man die Sehne des M. flexor carpi radialis, die am Képfchen des Meta-
carpus II ansetzt. Die Arterie liegt hier so oberfldchlich, daf man nichts weiter
zu durchtrennen braucht als die oft ziemlich derbe Fascia antibrachii. Wir
machen also den Schnitt zwischen diesen beiden beschriebenen Sehnen. Es
geniigen 4 cm Linge. Dann zieht man die Hautwunde auseinander und nun
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sieht man die Fascie — an ihren queren Faserziigen zu erkennen —, schneidet
die Fascie ein und stofit direkt auf die Arterie mit ihren Begleitvenen. Daf3
die A. radialis hier nicht mehr von einem Nerven begleitet ist, ist oben schon
bemerkt.

Arteria ulnaris am Unterarm (Abb. 48—52).

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 weil sie ziemlich versteckt liegt und weil die Arterie
meistens an falscher Stelle, nimlich zu weit radialwirts, gesucht wird. Die
Arterie verlauft unter dem Muskelbauch des M. flexor carpi ulnaris, der sich
zwischen dem KEpicondylus med. und dem Os pisiforme ausspannt. Wenn
man also diese beiden Punkte miteinander verbindet, in Supinationsstellung

Abb. 52. Querschnitt durch das mittlere Ende des rechten Unterarmes. Proximale Schnittfliche.
Pfeil zeigt den Weg fiir Freilegung der A. ulnaris an. (Nach ToLbT umgezeichnet,)

des Armes den Schnitt durch Haut und Subcutangewebe ausgefithrt hat und
die eventuell das Operationsfeld kreuzende V. basilica beiseite genommen
oder unterbunden hat, so durchschneidet man die Fascia antibrachii und dringt
stumpf durch langsames Auseinanderziehen in das Muskelinterstitium zwischen
dem lateral gelegenen Flexor carpi ulnaris und dem radial gelegenen M. palmaris
longus bzw. Flexor digitorum sublimis ein. In verhiltnismiBig geringer Tiefe,
nicht direkt senkrecht eingehend, eher immer etwas unter dem Flexor carpi
ulnaris sich haltend, gelangt man auf die Arterie, die hier in (emeinschaft
mit dem ulnarwérts gelegenen N. ulnaris durch das Muskelinterstitium herunter-
zieht. Die Gebilde liegen auf dem Flexor digitorum profundus. Der N. medianus
kommt bei keiner der Operationen zu Gesicht. Der N. ulnaris kommt bekannt-
lich aus dem Sulcus ulnaris des Humerus herunter, durchbohrt unterhalb des
Epicondylus medialis die beiden Képfe des M. flexor carpi ulnaris, tritt zwischen
diesen durch und begleitet von der Mitte des Unterarmes ab die Arterie bis
zum Handgelenk. Wir finden ihn auch hier noch auf der ulnaren Seite gelegen.
Der N. ulnaris, ein starker Stamm, ist leicht zu erkennen.
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Arteria ulnaris oberhalb des Handgelenkes (Abb. 50).

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 oberflichlichen Fascie, sondern
noch unter einer besonderen eigenen Fascie, also in einer GefaBnervenscheide.
Wir legen in der Richtungslinie unseren Schnitt von ca. 4 cm Linge an, und
zwar am radialen Rande der deutlich fithlbaren Sehne des M. flexor carpi ulnaris.
Radialwirts ist das Operationsfeld begrenzt von den Sehnen des M. flexor
digitorum sublimis. Zwischen beiden machen wir den Schnitt, durchschneiden
wieder die Fascia antibrachii und kommen zwischen beiden Sehnen, die gelegent-
lich etwas naher zusammenriicken, hinein. Man muB sich merken, dal man
nicht zu weit radialwérts gehen darf. Dann kommt man auf die durch ein
besonderes Fascienblatt eingehiillten Gebilde, und zwar auf die A. ulnaris
und den ulnarwérts gelegenen N. ulnaris. Die Arterie hat zwei Begleitvenen.

Der oberflichliche Hohlhandbogen (Abb. 53).

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 zweckmiBig-

sten ist folgende:

Wenn man die Hohlhand
betrachtet und die Falte,
die von der radialen Seite
der Hand, ca. einen Quer-
finger unterhalb der ersten
Querfalte des zweiten Fingers
schrig nach ulnarwirts hin-
iiberzieht, ins Auge fafit 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 Scheitel-
punkt des oberflichlichen

Abb. 53. Konstruktionslinien zur Aufsuchung des HohlhandbogenS, der be-
Hohlhandbogens. kanntlich aus der A. ulnaris
entspringt.

Man unterbindet die Arterie von einem Schnitt, der den Hohlhandbogen
senkrecht oder wenigstens nahezu im rechten Winkel trifft. Am besten verlauft
der Schnitt ungefahr rechtwinklig zu den beiden ersten Parallelen in Richtung
des 3. oder 4. Metacarpus. Ist die Haut mit dem derben, stark entwickelten
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Fettpolster durchtrennt, so st68t man auf die starke Fascia palmaris und
mufl nun diese Fascie sehr vorsichtig in der Schnittrichtung einschneiden,
da der Hohlhandbogen direkt darunter liegt. Man nimmt zum Schutze
der Arterie am besten die Durchschneidung der Fascia palmaris auf einer
Hohlsonde vor.

Arteria axillaris (Abb. 54).

Die Aufsuchung der A. axillaris ist auch heute noch praktisch sehr
wichtig, und zwar deshalb, weil sie bei jeder Mammaamputation wieder-
holt wird, zwar ohne Unterbindung, aber unter volliger Freilegung aller
in der Regio axillaris gelegenen Gebilde. Es ist von Bedeutung fir die
Ausfiihrung dieser Unterbindung, daf der Hautschnitt wirklich in der

Abb. 54. Verlauf der GefaBe und Nerven in der Achselhdhle.

Achselhshle angelegt wird und nicht, wozu immer die Neigung besteht, zu weit
lateral am Oberarm. Nur in der Achselhohle kénnen wir uns iiber die topo-
graphische Anatomie der Gebilde unterrichten, denen wir bei der Driisen-
ausrdumung begegnen. Wichtig ist auch, daB der Arm richtig gehalten wird.
Der Arm muf rechtwinklig (nicht weiter) abduziert, der Unterarm rechtwinklig
gebeugt und die Hand supiniert werden, da die Gebilde in dieser Stellung
gespannt sind und so bei jeder Mammaexstirpation zu Gesicht kommen. Wird
der Arm stirker abduziert, mebr gehoben oder gesenkt, so verschieben sich
die einzelnen Gebilde wesentlich zueinander.

Man macht den Schnitt etwas oberhalb der Mitte zwischen M. pectoralis
major einerseits und M. latissimus dorsi und M. teres major andererseits. Fiir
die Praxis ist noch ein weiteres Hilfsmittel angegeben worden: Man legt den
Schnitt an der oberen (lateralen) Haargrenze der AchselhShlenbehaarung an,
da diese Grenze etwa dem unteren Rande des M. coracobrachialis entspricht.
An dieser Stelle suchen wir das Gefifnervenbiindel auf. Nach Durchtrennung
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der Haut und des meist sparlich entwickelten subcutanen Fettgewebes trifft
man am zentralen Wundrande auf die quer die Achselhohle iiberspannende
Fascia axillaris, die von der Fascia pectoralis superficialis zur Fascie des M.
latissimus dorsi zieht. Diese Fascia axillaris bildet den armwirts offenen Achsel-
bogen, dessen scharfen Rand man meist feststellen kann. In der Mitte des
Schnittes findet man also dicht lateral der Grenze des Achselbogens die Fascie
nur dinn und von Geféallen durchlochert, so dall man einen Zusammenhang
der einzelnen Fascienabschnitte oft nicht mehr feststellen kann. Nach dem Arme
zu wird die Fascie ebenfalls wieder fester und kann in selteneren Fallen sogar
Muskelbiindel enthalten (sog. LaNaErscher Armbogen), die nach ToBLER
wahrscheinlich Reste einer Hautmuskulatur darstellen. Dringt man in der
Mitte des Schnittes in die Tiefe, so findet man als oberflichlichstes Gebilde,
von Fett und Bindegewebe mit eingelagerten Lymphknoten umgeben, die
einfach oder auch doppelt angelegte V. axillaris. Hat man die blau durch-
schimmernde Vene erst gesehen, so braucht man nur an ihrem oberen Rande
die GefaBscheide auf der Hohlsonde etwas einzuschneiden, um die Vene zu
isolieren. Man 148t sie nach medial heruntersinken und hilft, wenn nétig, mit
stumpfen Instrumenten nach. Nun ist der Weg zur Arterie noch durch die
dariibergelagerten Nervenstimme des Plexus brachialis verschlossen. Der am
weitesten lateral gelegene stérkste Nervenstamm ist der N. medianus. (Wenn
man den M. coracobrachialis etwas lateral abzieht, kann man allerdings noch
weiter lateral auch den schwicheren N. musculocutaneus finden.) Medial vom
N. medianus liegt der N. ulnaris, noch weiter medial die Nn. cutanei, anti-
brachii und brachii mediales. Zwischen den beiden groBen Stimmen, dem
N. medianus und ulnaris, wird nun die lockere Verbindung mit zwei anatomischen
Pinzetten gelost und nun findet man direkt unter dem N. medianus gelegen
die A. axillaris, die sich leicht isolieren und unterbinden 153t. Um sich etwas
iiber die Topographie der Achselhéhlengebilde zu orientieren, dringt man nun
stumpf nach oben vor. Dann kann man die A. axillaris in die sog. Medianusgabel
eintreten sehen. Etwa in derselben Hohe der Achselhshlenpyramide findet
man den Abgang der A. subscapularis aus der A. axillaris, die begleitet wird
von den Nn. thoracodorsalis und subscapulares. Gelegentlich entspringen
diese Nerven aus dem N. axillaris, meist aus dem Plexus selbst. Dringt man
noch weiter gegen die Spitze der Achselhéhlenpyramide vor, so findet man
auf der lateralen Thoraxwand, hinter dem Plexus brachialis hervortretend,
den N. thoracalis longus. Diesen sowohl als die die A. subscapularis be-
gleitenden Nerven darf man bei der Ausriumung der Achselhéhle bei der Mamma-
carcinomoperation nicht verletzen, da sonst schwere Bewegungsstérungen der
Schulter eintreten. Daher ist es immer gut, sich diese wichtigen Gebilde anzu-
sehen. Dagegen braucht man keine Riicksicht auf die quer durch die Achsel-
héhle ziehenden Nn. intercostobrachiales zu nehmen. Den N. radialis bekommen
wir bei einfacher Freilegung der A. axillaris nicht zu Gesicht, da er hinter der
Arterie gelegen ist. Wenn man ihn aufsuchen will, muBl man die Arterie beiseite-
ziehen.

Unterbindung der Arteria iliaca externa (Abb. 55).

Die A. iliaca externa wird am besten kurz vor ihrem Ubergang in die A.
femoralis, also dicht oberhalb des Lig. inguinale unterbunden. Der Durchtritt
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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, eingehiillt ist, sondern auch nur nach Durch-
trennung von Fascien und Muskeln zu erreichen ist, so ist es néotig, 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 wird fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale und diesem
parallel angelegt. Am schonendsten fiir die Bauchdecken ist folgendes Vor-
gehen: der Schnitt beginnt etwa am &uBersten Rande des #uferen Leisten-
ringes und geht fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale bis etwas iiber die Mitte
des Leistenbandes zu diesem parallel. Ist die Haut und das subcutane Fett

Abb, 55. Topographie der A. iliaca externa.

durchtrennt, so kommt die glinzende 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 Hohlsonde.
Den Leistenring soll man nicht eréffnen, um den Samenstrang nicht freizulegen.
Dieser bleibt medial liegen. 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 nétig, ihn scharf zu durchtrennen, sondern man kann die Muskelbiindel
stumpf auseinanderziehen, oder sie vom Lig. inguinale abschieben und gelangt
nach Durchtrennung der diinnen Fascia transversalis in einen Raum, der
von lockerem Fett- und Bindegewebe ausgefiillt ist. Darin liegt nun die
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A. und V. iliaca externa. Es ist derselbe Raum, der sich nach medial fort-
setzt in das Cavum praevesicale, in dem auch die Blase liegt. Er ist deshalb
mit lockerem Gewebe ausgefiillt, weil hier Organe liegen, die sich ausdehnen
missen. In diesem Raume miissen 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 Haken zuriickgehalten werden. Sieht man nun am #uBeren
Wundrande die Arterie nicht gleich, so kann man sie doch meist durch den
palpierenden Finger an der Stelle, wo sie iiber den horizontalen Schambein-
ast hiniiberzieht, feststellen. Die Vene liegt medial und meist etwas hinter
der Arterie.

Es ist noch zu bemerken, dafl sehr héaufig gerade an der Unterbindungs-
stelle ein starker Venenstamm die Arterie kreuzt, die V. circumflexa ileum
profunda, die in die V. iliaca externa miindet. Sie muB eventuell unterbunden
werden. AuBerdem ist in dieser Gegend auch die A. epigastrica inferior zu finden,
die manchmal etwas héher, manchmal etwas tiefer entspringt. Man muf darauf
achten, um sie nicht zu verletzen.

Arterien des Ober- und Unterschenkels.
Arteria femoralis (Abb. 56).

Wir haben am Oberschenkel drei Orte der Wahl, an denen die A. femoralis
unterbunden werden kann. Diese drei Punkte miissen ganz genau eingehalten
werden aus dem einfachen Grunde, weil die anatomischen Verhiltnisse 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 Linge
des Oberschenkels vom Lig. inguinale bis zum medialen Condylus in drei gleiche
Teile. Die erste Unterbindung wird direkt 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 Adductorenkanal) ausgefiihrt. Die
angegebenen Punkte miissen den Mittelpunkten der anzulegenden
Schnitte entsprechen. Simtliche Unterbindungen am Oberschenkel werden
erfahrungsgeméafl meist zu weit distal versucht. Auf diesen Fehler soll daher
von vornherein hingewiesen werden.

Die Ausfithrung der Unterbindungen soll nun im einzelnen ausfiihrlich
besprochen werden:

1. Die Unterbindung der A. femoralis unterhalb des Lig. ingui-
nale:

Die Freilegung der Gefafie hat direkt 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 Verhiltnisse.
Direkt unterhalb des Lig. inguinale sind die Gefifle nicht nur am oberflich-
lichsten gelegen, sondern man kommt auch mit Seitenéisten nicht in Beriihrung.
Héchstens die Venae circumflexae ileum superf. oder die V. epigastrica super-
ficialis, die von auBen oben iiber die A. femoralis hinziehen, kénnen im unteren
Wundwinkel gelegentlich beobachtet werden, und wenn sie sich nicht beiseite-
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ziehen lassen, ist ihre Unterbindung notwendig. Das Lig. inguinale spannt
sich aus zwischen Spina iliaca anterior superior und dem Tuberculum pubicum.
Man muf} die Symphyse abtasten und muf} an der Symphyse nach aufien gehen.
Um nun das Gefafl, das etwas medial von der Mitte das Lig. inguinale kreuzt,
freilegen zu konnen, mufl der Schnitt fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale
begonnen werden, und zwar soll der Schnitt ca. 5 ecm lang durch Haut und
Subcutangewebe gefithrt werden, bis man auf die Aponeurose des M. obliquus
externus kommt, die sofort erkenntlich ist an ihren glinzenden, sehnigen, quer-

Abb. 56. Topographie der A. femoralis. (Nach LARREY.)

verlaufenden Fasern (Fibrae intercrurales). Nun verlingert man den Schnitt
etwas nach unten iiber den unteren Fascienrand, tiber das Lig. inguinale hinaus
und laft nun gleich scharfe Haken in die Wundrinder einsetzen. Fiihrt man
den Schnitt noch etwas nach distal weiter, so kommt man mitten in die Fossa
ovalis, die ja bekanntlich eine scharf begrenzte Liicke in der Fascia lata darstellt,
nur durch die Lamina cribrosa verschlossen ist und durch die eine ganze Menge
von Venen von allen Seiten in die V. femoralis einmiinden. Es kommen von
oben, von innen und von aulen mehrere Venen, die V. circumflexa ileum super-
ficialis, dann die Pudendae externa und schlieBlich noch die A. epigastrica
superficialis, also drei Stimme, mit denen man unter Umstinden in Konflikt
kommen kann. Die von distal in die Fossa ovalis einmiindenden Venen und

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 7
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Abb. 57. Topographie der A, und V. femoralis.
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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
direkt auf die beiden Femoralgefifie, und zwar liegt die Vene medial, die Arterie
lateral. Neben der Vene findet man gelegentlich Lymphknoten, eine ober-
flachliche und eine tiefergelegene Gruppe, die aber nicht weiter beachtet zu
werden brauchen. Sie liegen auch mehr distal von der Unterbindungsstelle
und lassen sich meist mit dem lockeren Fettgewebe beiseite schieben, wenn
sie einmal die Vene direkt bedecken sollten. Etwaige die Arterie kreuzende
Venen mufBl man beiseiteziehen, eventuell ligieren und kann nun die typische

Abb. 58. Querschnitt durch den rechten Oberschenkel zwischen oberem und mittlerem Drittel.
Proximale Schnittfliche. Pfeil zeigt den Weg zur A. femoralis im ScARPAschen Dreieck.
(Nach ToLDT umgezeichnet.)

Unterbindung der Arterie vornehmen. Man nimmt zwei anatomische Pinzetten,
zerzupft das lockere Gefafischeidengewebe und geht mit der Rinnensonde
unter Schonung der Vene um die Arterie herum. Man bohrt ganz vorsichtig
zwischen Arterie und Vene ein, um das Gefa auf die Sonde aufzulagern und
macht mit DescHAMPSscher Nadel die proximale und distale Ligatur. Nach
Durchtrennung {iberzeugt man sich, daB in keinen dieser Stiimpfe noch ein
Seitenast einmiindet. Der N. femoralis liegt ca. 1 ¢m lateral von den Femoral-
gefaBlen und kommt nicht zu Gesicht, da er ja durch die Lacuna musculorum
hindurchzieht. St66t man doch auf ihn, so ist der Schnitt zu weit lateral
angelegt.

Was die Unterbindung der A. femoralis am zweiten Orte der Wahl, am Ober-
schenkel, betrifft, so machen wir die Unterbindung an der Grenze zwischen

7*
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oberem und mittlerem Drittel, nicht tiefer (Abb. 57). Auch diese Stelle
ist wichtig, da sie anatomisch ganz genau festgelegt ist. Sie wird als Tri-
gonum femorale oder Scarpasches Dreieck bezeichnet. Dieses wird begrenzt
oben durch das Lig. inguinale, lateral durch den medialen Sartoriusrand
und medial durch den M. adductor longus. Die untere Spitze des Dreiecks
liegt in dem Schnittpunkte der letztgenannten beiden Muskeln.

Die Unterbindung wird folgendermaflen ausgefiihrt: Man zieht sich ungefihr
eine Richtungslinie von der Spina iliaca anterior superior iiber den Epicondylus
med. femor., entsprechend dem Verlaufe des M. sartorius, der schrig von der

Abb. 59. Querschnitt durch den rechten Oberschenkel in Hohe des Adductorenkanals. Proximale
Schnittfliche. Pfeil zeigt den Weg durch das Dach des Adductorenkanals.
(Nach TorpT umgezeichnet.)

Spina il. a. s. herunterzieht nach der Crista tibiae, und der uns als Richtungs-
muskel fiir 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, besser etwas groBer
als zu klein, da sonst nicht geniigende Ubersicht besteht. Nachdem wir die
Haut und das Subcutangewebe, die oberflichliche Fascie und das verhiltnis-
méfBig diinne Fascienblatt (eine besondere Scheide, die von der Fascia lata
ausgeht und den M. sartorius einhiillt) durchtrennt haben, miissen wir den
M. sartorius freilegen, da er als Richtungsmuskel dient. FEr ist leicht zu
erkennen, denn er unterscheidet sich durch die Richtung seiner parallel langs-
gerichteten Muskelfasern von allen Muskeln, die in der Umgebung in Frage
kommen. Nun setzen wir die stumpfen Haken ein und nehmen den Sartorius
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nach lateral heriiber. Man ist jetzt von den GefiBen nur noch durch die
ziemlich derbe Fascia lata getrennt. Diese muB gespalten werden. Um nun
das Gefall an richtiger Stelle zu finden, ist es notwendig, die Richtung nicht
zu verfehlen. Das Gefal liuft 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 GefiBle vorbei. Die
Schnittrichtung mufl daher knochenwirts sein. Der N. saphenus, ein Hauptast
des N. femoralis, tritt etwa in Héhe des Abganges der A. profunda femoris
zu den Femoralgefiflen und begleitet sie auf ihrer lateralen Seite nach abwirts
bis in den Adductorenkanal hinein. Er darf nicht verletzt oder gar mit unter-
bunden werden. Der Nerv verlift 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.

Die dritte Stelle, an der wir die Arterie zur Unterbindung aufsuchen, liegt
im Adductorenkanal (Abb. 57). 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. An dieser Stelle ist der Sartorius nach der medialen
Seite hiniiberzuziehen. Auch hier mufl man den M. sartorius vollsténdig frei-
legen, der wieder mit volliger Bestimmtheit an seiner Faserrichtung zu erkennen
ist. Alle Muskeln mit anderer Faserrichtung als Langsfaserung sind entweder
Adductoren oder Vasti. Nach Spaltung der Fascienhiille wird der Sartorius
medialwirts verzogen; dann befindet man sich direkt iiber der Arterie, direkt
auf dem Dache des Adductorenkanals. Dieses Dach des Adductorenkanals
wird von einem derben Fascienblatte gebildet, das den Vastus medialis mit
dem Adductor magnus verbindet. Der Boden besteht aus der sehnigen Adduc-
torenplatte und die laterale Wand aus dem Vastus medialis. Das Dach wird
gespalten und zwar wieder knochenwirts, nicht senkrecht nach unten, da man
sonst in die Adductorenmuskulatur hineingeraten kénnte. Spaltet man richtig,
so kommt man sofort auf das GefiaBnervenbiindel. Die Femoralgefifie liegen
insofern hier etwas anders als weiter oben, als die Vene nun mehr hinter der
Arterie verlauft. Der N. saphenus begleitet die Gefille, wie schon oben erwihnt,
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.

Arteria tibialis anterior.

Die Unterbindungen der Arterien am Unterschenkel, soweit sie dem Gebiet
der A. tibialis anterior angehéren, sind verhiltnismifig einfach und kénnen
leicht ausgefiihrt werden, aber man mu8 sich auch hier genau an die anatomischen
Grundlagen halten und iiberall in vorgebildete Muskelinterstitien eindringen,

Die A. tibialis anterior ist ein schwacher Ast, der schwichere Teil der zwei
aus der A. poplitea hervorgehenden Hauptstimme. Die Teilungsstelle liegt
ziemlich hoch, am unteren Rande des M. popliteus. Die A. tibialis anterior
tritt gleich nach der Teilung auf die Vorderseite des Lig. interosseum desselben.
In den oberen Abschnitten liegt ihm die Arterie fest auf, tritt dann aber, je mehr
sie sich dem Fulle nihert, immer mehr an die Tibia heran, deren AuBenfliche



102 Die Operationen an den Blutgefiafen.

Abb. 60. Topographie der A. und V. tibialis ant.
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sie im unteren Drittel angelagert ist. Darauf haben wir bei der Unterbindung,
die an zwei Stellen, namlich etwa handbreit unterhalb der Tub. tibiae und hand-
breit oberhalb des oberen Sprunggelenkes ausgefiihrt wird, Riicksicht zu nehmen.
v. BEreMANN hat dafiir Richtungslinien konstruiert, die recht zweckmiBig
ausgedacht sind: Man verbindet die immer deutlich zu palpierende Tub. tibiae
mit dem ebenfails durchzufithlenden Képfchen der Fibula. Dann verbindet
man die beiden Malleolen und halbiert diese beiden Verbindungslinien; die
beiden Halbierungspunkte werden ebenfalls miteinander verbunden, dann hat
man ungefahr die Richtungslinie der Arterie. In dieser Richtungslinie macht
man den Schnitt, immer etwa handbreit unterhalb der Tub. tibiae beginnend,

Abb. 61. Querschnitt durch den rechten Unterschenkel oberhalb der Mitte. Proximale
Schnittfliche. Pfeil zeigt den Weg zur A. tib. ant. (Nach ToLDT umgezeichnet.)

etwa zwei Finger breit von der vorderen Tibiakante entfernt, etwas schrag nach
unten medial. Nun ist es wichtig, daB die Assistenz richtig eingreift. Man muf}
die Weichteile bis auf die Fascia cruris durchtrennen und gut auseinanderziehen
lassen, um eine Linie zu sehen, die sofort auf das Muskelinterstitium hinfiihrt.
In dem gleichmaBigen Gewebe der Fascie erscheint ein dichterer Streifen an
der Stelle, wo die einzelnen feinen Fascienelemente zusammenlaufen, und sich
in das Interstitium zwischen M. tibialis anterior und M. extensor digitorum
communis hineinsenken. Genau in diesen fast immer sichtbaren Streifen muB
man einschneiden, um in das Interstitium hineinzukommen. Es ist zweck-
mifig, das Bein in gestreckter Haltung und den FuB plantarflektiert zu halten,

Hat man den Schnitt durch die Fascie ausgefiibrt, so kann man stumpf
mit dem Finger oder Messerstiel in das Interstitium eindringen. Das Vor-
dringen soll vorsichtig ausgefiihrt werden, um sich {iberzeugen zu konnen, daB
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man sich wirklich in einem Interstitium befindet. Hat man festgestellt, daB
man zwischen dem M. tibialis anterior und Extensor digitorum communis
eingedrungen ist, so werden die beiden stumpfen Haken eingesetzt und die
beiden begrenzenden Muskeln auseinandergezogen. Man muB einen guten Ein-
blick gewinnen kénnen und sich nicht nur auf das Gefiihl verlassen. Ist man
im richtigen Interstitium, so sieht man leicht in der Tiefe das gemeinsame Gefa3-
nervenbiindel, am meisten lateral den N. peronaeus profundus herunterziehen.
Die Gebilde lassen sich leicht isolieren und die Arterie wird mit ihren Begleit-
venen unterbunden.

Dasselbe Interstitium wird zur Unterbindung der Arterie weiter distal auf-
gesucht, hier aber nur einen Finger breit von der vorderen Tibiakante entfernt.
Man spaltet an dieser Stelle wie oben die Fascia cruris und geht zwischen dem

Abb. 62. Querschnitt durch das untere Drittel des rechten Unterschenkels. Proximale
Schnittfliche. Der Pfeil zeigt den Weg zur A. tib. ant.

M. tibialis anterior und dem M. extensor digit. comm. ein. Ist man eingedrungen,
so kommt ein zweiter Muskel zum Vorschein mit starker Sehne, der M. extensor
halluc. long., der hier gewéhnlich in den sehnigen Abschnitt iibergeht. Von
hinten treten federartig die Muskelbiindel an die Sehne heran. Auch dieser
Muskel mufl mit stumpfen Haken nach aufien 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 iiberkreuzt die Arterie

und geht schlieflich auf ihrer medialen Seite durch das Lig. transversum cruris
hindurch.

Arteria dersalis pedis (Abb. 63).

Etwas groflere Schwierigkeiten macht der Endast, denn die A. dorsalis
pedis ist ein verhdltnism#fBig kleines Gebilde, aber sehr konstant. Das Auf-
suchen an sich ist auch nicht schwer, denn wir haben einen guten Anhalts-
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punkt, und zwar an der Sehne des M. extensor hall. long., einer sehr kriftigen,
leicht erkennbaren Sehne, an deren lateraler Seite die Arterie zu finden ist.
Man macht ungefaéhr in Fortsetzung der Richtungslinie — Verbindungslinie
der beiden Malleolen und deren Mittelpunkt — einen Hautschnitt, der etwas
unterhalb des Sprunggelenkes beginnt und seine Richtung iiber das Interstitium
zwischen 1. und 2. Metatarsalgelenk nimmt.
Man darf die Arterie nicht zu weit distal-
wirts suchen, denn sie verschwindet etwas
unterhalb des proximalen XKopfchens des
Metatarsus I in der Tiefe des Zwischen-
knochenraumes zwischen Metatarsus I und IT,
um die Anastomose mit dem Arcus plan-
taris zu bilden, sondern nur etwa 2—3 Finger
breit unterhalb des oberen Sprunggelenkes.
Man macht den 4 em langen Schnitt un-
gefahr parallel zum Extensor hall. long.,
legt die Sehne frei und muB sich dann
lateral davon halten. Dieser Raum ist
unter der oberflachlichen Fascie ausgefiillt
mit lockerem Fett- und Bindegewebe. Des-
halb ist die kleine Arterie nicht gleich zu
sehen. Man mull deshalb sehr vorsichtig
praparatorisch vorgehen.
Nach Durchtrennung der diinnen Fascie
findet sich, ebenfalls bedeckt von einem
weiteren diinnen Fascienblatte, das Muskel-
fleisch des M. extensor hallucis brevis, der,
schrig von auflen oben nach innen unten
verlaufend, einen spitzen Winkel mit der
Sehne des M. extensor hallucis longus bildet.  Abb. 63. Verlaut der A. dorsalis pedis.
Am medialen Rande des M. extensor hallucis
brevis, also in dem ebengenannten Winkel, findet sich die Arterie leicht nach
Spaltung der diinmen Fascie. Der N. peronaeus profundus ist unter dem
M. extensor hallucis brevis hindurchgetreten, und erscheint medial von der
Arterie und meist etwas tiefer.

Arteria tibialis posterior (Abb. 64—66).

Um das Bild der Arterienunterbindung am Unterschenkel zu vervollstindigen,
mul} noch die Unterbindung der A. tibialis posterior besprochen werden. Auch
diese wird, wie die vordere, an zwei typischen Stellen unterbunden. Die
Unterbindung im proximalen Abschnitte, handbreit unterhalb der Tub. tibiae,
macht verhaltnismaBig grofle Schwierigkeiten, und zwar deshalb, weil die
Arterie hier sehr tief liegt und nicht zu erreichen ist, ohne dafl Muskulatur
geschadigt wird. Es gelingt also nicht, durch ein Muskelinterstitium an die
Arterie heranzukommen. Man konstruiert eine Richtungslinie am besten so,
dafl man bei im Xniegelenk rechtwinklig gebeugtem TUnterschenkel etwa
handbreit unterhalb der Tuberositas tibiae sich einen Punkt fingerbreit
hinter der medialen Tibiakante kennzeichnet. Diesen Punkt verbindet man
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mit dem Halbierungspunkte der Verbindungslinie zwischen hinterer Kante
des Malleolus medialis und vorderem Rande der Achillessehne.

Auch fiir diese Unterbindung gilt es, dal man nicht zu hoch anfingt, sondern
gut handbreit unterhalb der Tub. tibiae soll man mit dem Hautschnitte be-
ginnen. Man muf} das Bein im Kniegelenk rechtwinklig beugen und auch am
besten den Full rechtwinklig stellen, um die Wadenmuskulatur etwas anzu-
spannen. Dann macht man auf der Innenseite des nach auBen rotierten Beines,
ungefahr 1 Querfinger breit von der hinteren Tibiakante entfernt, den Haut-
schnitt in der angegebenen Richtungslinie und kommt durch das Fett- und
Subcutangewebe direkt auf die Fascia cruris. Mit dieser ist der mediale Kopf des

Abb. 64. Querschnitt durch den rechten Unterschenkel oberhalb der Mitte. Proximale
Schnittfliche. Pfeil zeigt den Weg durch den M. soleus zur A. tib. post.
(Nach ToLpT umgezeichnet.)

M. gastrocnemius verwachsen, und wenn wir nun den Schnitt durch die Fascie
hindurch, und zwar genau so lang wie den Hautschnitt, nehmen, dann liBt
sich der mediale Gastrocnemiusbauch nach medial abschieben 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 vom Knochen zu trennen, oder durch den Muskel
hindurchzugehen. Da der erstere Weg schwierig und noch dazu unsicher ist,
entscheiden wir uns fiir die scharfe Durchschneidung in der Richtung des Haut-
und Fascienschnittes. Auch dieser Weg erfordert Aufmerksamkeit, weil wir
nicht iiber die Dicke des Muskels orientiert sind, deshalb muf man sehr vorsichtig
vorgehen; man macht den Schnitt genau so lang wie den Hautschnitt, durch
das Muskelfleisch langsam in die Tiefe fortschreitend, aber immer darauf achtend,
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daf} man nicht an der Arterie vorbeikommt. Man mufl immer daran denken,
dafl die Arterie knochenwirts zu suchen ist. Deshalb miissen wir von vorn-
herein den Schnitt in der Richtung von 45 Grad gegen den Knochen gerichtet

Abb. 65. Topographie der A. tibialis post.

anlegen, als ob man die Riickseite der Tibia freilegen wollte. Man hat ein gutes
Hilfsmittel, um festzustellen, ob man in der richtigen Tiefe ist: wenn némlich
der Schnitt durch den Soleus vom Assistenten gut auseinandergezogen wird,
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stoft man plotzlich auf ein weiBles sehniges Fascienblatt, das mitten im
M. soleus eingelagert ist. Durchschneidet man auch dieses, so kommt man
zwar nicht direkt auf die Arterie, sondern zunichst auf eine ganz diinne Muskel-
lage, die noch dem Soleus angehort. Nach dessen Durchschneidung (die Muskel-
lage ist meist nur einige Millimeter stark) st6Bt man direkt auf das gemeinsame
Gefdlnervenbiindel, 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 knochen-

wirts, whhrend sie hinten in ihrem ganzen Verlaufe von dem N. tibialis
gedeckt wird.

Die zweite Unterbindungsstelle der A. tibialis posterior ist leichter zu finden
(Abb. 65 und 66). Sie ist jedoch auch nicht ganz so einfach zuganglich, weil
hier auf beschrinktem Raume auBer der Arterie drei Sehnen und meist zwei

Abb. 66. Querschnitt durch den rechten Unterschenkel im Bereich des oberen Sprunggelenkes.
Proximale Schnittfliche. Pfeil zeigt den Weg durch das Lig. laciniat. zur A. tib. post.
{Nach TorLpT umgezeichnet.)

Nervenstdmme (denn die Teilung des N. tibialis posterior findet hiiufig schon
in dieser Gegend statt) sehr dicht beisammen liegen. Gliicklicherweise liegen
alle Gebilde in einzelnen Fichern der Fascia cruris, die zusammen als Lig.
laciniatum bezeichnet werden; am meisten knochelwirts liegt die Sehne des
M. tibialis posterior, dann die des M. flexor digitorum communis, meist etwas
hinter der Arterie die des M. flexor hall. long. Man verbindet den Mall. int.
mit der Achillessehne, bestimmt den Halbierungspunkt und legt einen bogen-
formigen Hautschnitt, parallel zum Mall. int. verlaufend, durch den Halbierungs-
punkt an. Dann stoft man direkt auf das Lig. laciniatum und muB dabei
suchen, sofort in das richtige Fach, in welchem die Arterie mit den beiden
Begleitvenen verlauft, zu gelangen. Die Sehnenscheiden darf man unter
keinen Umstdnden ersffnen.

Weniger unangenehm ist die Freilegung des N. tibialis. Dazu muB man
sich weiter nach vorne halten.
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Arteria glutaea superior (Abb. 87).

Da zur Unterbindung der Aa. glutacae und A. poplitea die Leiche auf den
Bauch gelegt werden muB, so erfolgt die Beschreibung ihrer Unterbindung am
Schlusse des Kapitels iiber Unterbindungen an der unteren Extremitit.

Die Arterie wird unterbunden bei den nicht allzu seltenen Verletzungen
(Stich, Beckenbruch) und bei Aneurysmen. Schwierigkeiten kénnen bei der
Unterbindung der Aa. glutaeae entstehen bei starker Hamatomentwicklung
und Eiterungsprozessen in den subfascialen Bindegewebsriumen. Daher ist
es sehr wichtig, dall man sich die festen Punkte, die in der folgenden Beschreibung
fir das Aufsuchen der beiden Arterien angegeben werden, einprigt.

Abb. 66a. Topographie der A. und V. poplitea.

Der Patient wird auf den Bauch gelegt. Die Unterbindung wird an der Stelle
ausgefithrt, wo das GefaBl mit dem gleichnamigen Nerven iiber dem oberen
Rande des M. piriformis aus dem Foramen ischiadicum majus tritt. Um diese
Stelle zu finden, verbindet man am besten die Spina iliaca posterior superior
mit der Steilbeinspitze, halbiert diese Strecke und zieht von diesem Halbierungs-
punkte eine Gerade zum Trochanter major. Diese Linie entspricht etwa dem
oberen Rande des M. piriformis. Etwas proximal der Mitte dieser Verbindungs-
linie tritt der oberflachliche Ast der Arterie, der sich zwischen M. glutaeus
maximus und medius nach lateral und distal ausbreitet, iiber den unteren Rand
des M. glutaeus medius. Dieser Stamm kann gut als Wegweiser dienen. Der
Hautschnitt beginnt in der Nahe der Mitte der Verbindungslinie der beiden
genannten Punkte und reicht bis handbreit an den Trochanter major heran.
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Nach Durchtrennung der Haut und des stark entwickelten Subcutangewebes
spaltet man die hier dimne Fascie des Glutaeus maximus und dringt nun die
Muskelfasern dieses Muskels stumpf auseinander, bis man auf den in der Schnitt-
richtung verlaufenden unteren Rand des M. glutaeus medius stoBt, der von der
starken Fascia glutaea iiberkleidet wird. Nach unten setzt sich diese Fascie
in die Fascia lata fort. Am hinteren Rande des M. glutaeus medius spaltet
man die Fascie und kann den Muskel nach vorne ziehen. Mit dem Finger tastet
man in dem dadurch entstandenen Spalt den oberen Rand des Foramen ischia-
dicum majus. Hier tritt der Stamm der A. glutaea superior hervor. Die Vena
glutaea superior liegt als groBer Stamm iiber der Arterie. An deren Asten sind
die Venen meist doppelt vorhanden. Bei ihrem Durchtritt durch das Foramen
ischiadicum ist sie durch Bindegewebsstringe fixiert. Gelegentlich hat man
schon den oberflichlichen, 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. glutacus superior aus derselben Liicke und breitet sich zwischen
den Mm. glutaeus medius und minimus aus. Bei groBen Aneurysmen kann
man die Freilegung, wenn nétig, mit einem groflen Lappenschnitt, den Iserin
fiir die Freilegung des Nervus ischiadicus bei SchuBfiverletzungen empfohlen
hat, ausfithren (s. Abb. 87).

Arteria glutaea inferior (Abb. 87).

Zur Aufsuchung dieser Arterie zieht man eine Verbindungslinie zwischen
dem AufBlenrande des Tuber ischii nach der Spina iliaca posterior superior.
Der Halbierungspunkt dieser Linie liegt iiber der Austrittsstelle der Arterie
unterhalb des M. piriformis. Etwa 3 Finger breit medial von diesem Punkte
beginnt man den Hautschnitt, der nach dem Trochanter major gerichtet ist.
Der Schnitt lauft dem fir die Unterbindung der A. glutaea superior angegebenen
ungefahr parallel. Das Vorgehen durch die Haut, das Subecutangewebe und
durch die stumpf in ihrer Faserrichtung auseinander zu drimgenden Muskel-
biindel des M. glutaeus maximus ist gleich dem fiir die Freilegung der A.
glutaea superior angegebenen. Hat man den Bindegewebsraum unterhalb des
M. glutaeus maximus erreicht, so tastet man nach dem unteren Rande des
M. piriformis und nach dem Foramen ischiadicum majus. Man stellt zunichst
die Spina ischiadica fest und das von ihr nach medial und schrig oben ziehende
Lig. sacro-spinosum. Oberhalb der Spina ischiadica fiihlt man auch leicht
den starken Stamm des N. ischiadicus. Medial davon findet sich die A. glutaca
inferior. Uber ihr verliuft der starke Venenstamm. Lateral von der Arterie
verlauft der N. glutaeus inferior in den M. glutaeus maximus und der N. cutaneus
femoris posterior, der hinter dem N. ischiadicus hervorkommt. Medial der
A. glutaea inferior, die einen Ramus comitans n. ischiadici abgibt, verlaufen
die A. pudenda und der N. pudendus durch dieselbe Liicke.

Arteria poplitea (Abb. 66a, 67).

Die Unterbindung der A. poplitea ist sehr einfach. Bei gestrecktem Bein
in Bauchlage sieht man in der Kniegelenksgegend eine flache Vorwolbung
dadurch entstehen, dal sich die Weichteile, das Fettgewebe mit GefaBen und
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Nerven gegen die Haut vordringen, und zwar eingesiumt von einer rauten-
formig gestalteten Begrenzung. Dieser Rhombus wird gebildet nach oben
auflen 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 Képfe des M. gastrocnemius.

Wenn wir nun die Arterie unterbinden wollen, so ist es zweckmiBig, den
Raum genau auszupalpieren, unter Umstinden kann man schon den N. tibialis
bei leichter Beugung des Kniegelenkes durch die rautenférmige Grube hindurch-
ziehen fithlen. Man darf den Schnitt niemals lateral von der Mittellinie legen,

Abb. 67. Querschnitt durch die Gegend des rechten Kniegelenkes. Proximale Schnittfliche. Pfeil
zeigt den Weg durch die Fascia poplitea zur Arteria poplitea. (Nach TorpT umgezeichnet.)

denn dann kann es passieren, dal} 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 soll etwa 6 ¢cm lang gemacht werden
durch die Haut und das Subcutangewebe auf die Fascia poplitea. Dann spaltet
man die Fascie und st6ft nun zunichst auf den N. tibialis, dann auf die V.
poplitea und schlieBlich auf die Arterie. 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. Ist der Schnitt zu weit distal angelegt,
so kann man zwischen den beiden Képfen des Gastroenemius den N. cutaneus
surae medialis und die Vena saphena parva treffen. Eine Verwechslung mit
den Kniekehlengefaflen wird bei den oberhalb der Fascia poplitea gelegenen
Gebilden nicht vorkommen.
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Unterbindung der GefiBe am Halse.

Das Aufsuchen der Gefifle am Halse wird wesentlich erleichtert, wenn man
sich das Schema der Regionen der vorderen Halsgegend ins Gedichtnis einpragt.
Wir unterscheiden fiir 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
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 grolen Hals-
dreiecke werden nun ihrerseits durch den vom Zungenbeinkorper zur Scapula
ziehenden M. omohyoideus in zwei ungleich groBe Dreiecke geteilt, die fiir
das Aufsuchen der GefiBe von Bedeutung sind.

Fir die Unterbindung der Carotis kommt nur das vordere Halsdreieck in
Betracht, und zwar fiir die Communis sowohl das oberhalb als das unterhalb
des M. omohyoideus gelegene Dreieck. Die Carotis externa 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
die A. vertebralis.

Von den GefaBunterbindungen am Halse haben groBere praktische Be-
deutung die der Carotis externa, der A. thyreoidea superior und inferior und
der A. subclavia oberhalb des Schliisselbeines. Die A. carotis communis und
interna diirfen nur im Notfalle unterbunden werden und zwar bei Verletzungen
oder Aneurysmen, wenn sich eine GefiBnaht nicht ausfiihren 148t. Die Gefahren,
die sich an die Unterbindung der A. carotis interna und communis anschlieBBen,
bestehen in méglicher Zirkulationsstorung der betreffenden Gehirnhalfte. Es
entwickeln sich anamische Herde, die der Erweichung verfallen. Teilweise
sind diese Erweichungsherde auf fortschreitende Thrombosen bzw. Embolien
zurtickzufiibren. Diese Gefahr der Carotisunterbindung steigt mit dem Lebens-
alter. 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 (WiLList). Zwar bestehen zahlreiche Anastomosen zwischen den
Asten der vorderen, mittleren und hinteren Gehirnarterie. Sie reichen aber,
wenn die Hauptverbindungen der groBen Stamme an der Basis nicht vorhanden
sind, oft nicht aus, um eine geniigende Blutversorgung einzelner Gehirn-
abschnitte zu gewahrleisten.

Die Unterbindung der A. carotis externa wird gelegentlich bei Operationen
am Gesichtsschidel zur Verminderung der Blutung vorausgeschickt. Sie ist

gefahrlos. Die Unterbindung der Aa. thyreoidea superior und inferior spielt
bei der Kropfoperation eine Rolle.

Im Operationskurs soll auch die Unterbindung der A. carotis communis

gelibt werden, da sie das Studium der topographisch-anatomischen Verhaltnisse
sehr erleichtert.
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Was nun die Unterbindung der Carotis betrifft, so wird sie in ihrem ganzen
Verlaufe am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus aufgesucht. Die
Unterbindung wird meist oberhalb des M. omohyoideus ausgefiithrt in dem
eigentlichen Trigonum caroticum, das gebildet wird von dem M. sternocleido-
mastoideus, dem M. omohyoideus und dem Zungenbein. Mitten durch dieses
Trigonum hindurch zieht die Arterie. Die Spitze des Dreiecks ist nach unten
gelegen. Um nun die Unterbindung der Carotis, ganz gleich an welcher Stelle,
immer gut und bequem ausfithren zu kénnen, mufl man den Kérper richtig
lagern, die Schultergegend hoch legen und den Kopf nach der anderen Seite
drehen, um den M. sternocleidomastoideus anzuspannen. Dann tastet man
sich das Zungenbein ab und, je nachdem man die Arterie vor oder nach ihrer
Teilung unterbinden will, macht man den Hautschnitt.

Arteria earotis communis (Abb. 68).

Fir die A. carotis communis beginnt der Schnitt unterhalb des Zungenbeins.
Der Schnitt soll 5—6 cm lang nach unten fortgefiihrt werden. Nach Durch-
trennung der Haut und des Subcutangewebes st6Bt man auf das Platysma,

Abb. 68, Die GefifBnervenscheide ist gespalten.

das verschieden stark entwickelt ist und gewoéhnlich mit der Fascia colli anterior
in Verbindung steht, die bekanntlich auch den M. sternocleidomastoideus mit
einhiillt. Man durchschneidet auch das Platysma und kommt nun direkt an
den Rand des M. sternocleidomastoideus und die Fascia colli superficialis, die
man gerade am Rande des M. sternocleidomastoideus einschneidet. Die A. carotis
verliuft annihernd senkrecht am Halse in die Hohe, wahrend der M. sterno-
cleidomastoideus schrig nach hinten oben verliuft. Beide schneiden sich also
in einem spitzen Winkel. Der Schnittpunkt liegt dicht oberhalb des Krenzungs-
punktes des M. sternocleidomastoideus und des M. omohyoideus. Daher braucht
man bei Unterbindung oberhalb des M.. omohyoideus den M. sternocleido-
mastoideus nicht weit zurtickziehen, weil er gerade eben die Arterie bedeckt,
wahrend man den M. sternocleidomastoideus desto starker zuriickziehen mufB,
je weiter unterhalb des M. omohyoideus die Arterie unterbunden werden soll.
Nun liegt das tiefe Blatt der Fascia colli superficialis, das den M. sternocleido-
mastoideus mit seiner Riickseite einhiillt, vor und man sieht die GefalBe
durchschimmern. Wird die Arteria carotis in der Hohe der Teilungsstelle freigelegt,
so wird das Operationsfeld héufig gerade von der oft kleinfingerdicken V. facialis
communis iiberquert, die, aus der Richtung des vorderen Masseterrandes

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 8
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kommend, schrig nach hinten unten zieht, um in Hoéhe der Teilungsstelle der
A. carotis in die V. jugularis interna einzumiinden. Dieser Venenstamm kann
so vollkommen das Operationsfeld beherrschen, daB sie 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 oberflichlichsten Lagen der Gefss-
scheide den Ramus descendens nervi hypoglossi als diinnen weiBlichen Strang,
der die GefaBe bis in Hohe der Uberkreuzung durch den M. omohyoideus be-
gleitet. Man muf nun bei der Isolierung der GefiBe sehr vorsichtig sein und sie
mit zwei anatomischen Pinzetten auseinanderpriparieren. Die V. jugularis
interna ist oft sehr diinnwandig, auBlerdem liegt zwischen V. jugularis und
A. carotis hinten der N. vagus, der natiirlich unter keinen Umstinden verletzt
oder in die Ligatur mit gefafit werden darf. Nach Freilegung der Arterie
iiberzeugt man sich, daB der N. vagus mit der Vene nach auBen und

hinten gezogen ist, damit die Arterie vollstindig frei unterbunden werden
kann.

Arteria carotis externa (Abb. 69).

Soll die Unterbindung der A. carotis externa ausgefiihrt werden, dann legt
man den Schnitt entsprechend hoher an. Er wird bis in die Fortsetzungslinie

Abb. 69. Die V., facialis comm. ist doppelt unterbunden und durchtrennt.

des horizontalen Unterkieferastes nach oben ausgedehnt. Im itbrigen wird
genau so verfahren wie bei der Unterbindung der A. carotis communis. Wenn
man sich nur der Teilungsstelle der Gefde nihert, so begegnet man, wie schon
oben erwiahnt, hiufig einem starken Venenstamme, der V. facialis communis,
die man in den meisten Fillen nicht beiseiteschieben kann, weil sie die Teilungs-
stelle direkt {iberdeckt. Man kann sie ohne Schaden unterbinden. Wir erkennen
die A. carotis externa sofort daran, daB sie kurz nach der Teilung den ersten
Seitenast, die A. thyreoidea superior, abgibt. Dieses Merkmal ist von Bedeutung,
da nach der Teilung die A. carotis interna oft etwas lateral von der externa
gelegen ist und keine Seiteniste abgibt.
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Arteria carotis unterhalb des M. omohyoideus.

Uber die Unterbindung der A. carotis unterhalb des M. omohyoideus ist
nicht viel hinzuzuftigen. Die Verhiltnisse liegen sehr ahnlich. Der M. sterno-
cleidomastoideus mufl nur ziemlich weit zuriickgezogen werden, und auBerdem
kommt man hier nicht in ein so bequem vorgebildetes Muskeldreieck. Der
M. sternocleidomastoideus iiberlagert 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 hinabzichend bis zum Jugulum. Haut, Subcutan-
gewebe, Platysma werden durchschnitten, dann die oberflachliche Halsfascie
gespalten. Nun muB der freigelegte M. sternocleidomastoideus so weit nach
aullen gezogen werden, bis im oberen Wundwinkel der von der mittleren Hals-
fascie eingehiillte M. omohyoideus erscheint. Freizulegen braucht man ihn
meist nicht. Er wird in seiner Fascie mit nach aufBen oben gezogen. Nun liegen
die geraden Halsmuskeln, die die Schilddriise bedecken, vor. Am weitesten
nach hinten reicht der M. sternothyreoideus. Dessen hinterer Rand ist scharf
abgegrenzt gegen die die GefaBe mnoch bedeckende Fascia colli medialis.
Nun zieht man diesen Muskel, der nicht selten eine Inscriptio tendinea hat,
nach medial und spaltet die Fascia colli medialis auf der Hohlsonde. Mit den
geraden Halsmuskeln wird nach Spaltung der Fascie auch die eventuell ver-
groflerte Schilddriise beiseite nach medial verschoben und man findet nun die
Getale und Nerven in derselben Anordnung wie oben, nur daf der Ramus
descendens hypoglossi hier nicht mehr vorhanden ist.

Arteria thyreoidea superior.

Die Unterbindung der A. thyreoidea superior wird gelegentlich der Exstir-
pation oder Resektion eines Kropfes, besonders eines Basedowkropfes, voraus-
geschickt, manchmal Wochen voraus, um ihn teilweise auBer Ernahrung zu
setzen; aulerdem bei jeder Kropfoperation, um 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 der
A. carotis, den Rand des M. sternocleidomastoideus frei, sucht die Teilungs-
stelle der A. carotis auf und weiB nun, daB das erste nach vorne abgehende
Gefall die A. thyreoidea superior ist. Sie verlduft in einem steilen Bogen nach
unten medial und ist leicht zu finden, wenn man die groBen Halsgefille etwas
lateral abzieht. Sie ist verhiltnismiBig leicht aufzusuchen, und die Unter-

bindung ist in der Niahe des betreffenden oberen Schilddriisenpoles auszu-
fithren.

Arteria thyreoidea inferior.

Etwas schwieriger ist die Unterbindung der A. thyreoidea inferior. Sie wird
freigelegt an derselben Stelle, an der wir die A. carotis communis unterhall
des M. omohyoideus unterbinden. Daher ist auf das zu verweisen, was zur
Austithrung dieser Unterbindung gesagt wurde. Hat man die A. carotis durch
Auseinanderziehen des M. sternocleidomastoideus nach lateral, des M. sterno-
thyreoideus und der darunterliegenden Schilddriise nach innen, und des M. omo.
hyoideus nach oben, freigelegt, so wird sie ebenfalls mit stumpfem Haken nach

8*
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lateral gezogen. Man dringt in das sehr lockere, unter der gespaltenen mittleren
Halsfascie liegende Bindegewebe vorsichtig stumpf ein und sucht die Arterie,
die aus dem Truncus thyreocervicalis stammt, an der Stelle auf, wo sie unter
dem medialen Rande der A. carotis hervorkommt., Die Arterie verliuft meist
in einem steil aufwarts und dann ebenso steil abwirts gerichteten Bogen hinter
den groBen Halsgefaflen. Der hochste Punkt des Bogens ist nicht konstant
~— meist entspricht er dem Proc. transversalis des 6. Halswirbels —, daher
kann das Aufsuchen Schwierigkeiten machen. Unter diesen Umstianden empfiehlt
es sich, den Schnitt zu verlingern, um einen guten Uberblick zu gewinnen.
Die Arterie wird, nachdem der Stamm aufgefunden worden ist, kurz hinter
dem Durchtritt unter der A. carotis unterbunden, also weit von ihrer Ver-
zweigung in der Schilddriise. Der Grund fiir diese Wahl der Unterbindungs-
stelle liegt darin, daB man in der Nahe der Schilddriise mit dem N. recurrens,
der bekanntlich zwischen Trachea und Oesophagus in die Hohe steigt, in Kon-
flikt kommen kann. Der N. recurrens verlduft haufig so, daB er durch die Gabel
der beiden Hauptendiste der A. thyreoidea inferior hindurchtritt. Bei starker
Vergroflerang der Schilddriise kann er durch diese Fixierung der Schilddriise
an der Arterie weit seitlich luxiert und bei unvorsichtigem Vorgehen geschadigt
werden. Auch Schadigung der Epithelkorperchen ist schon vorgekommen bei
Ligaturversuchen an der hinteren Schilddriisenkapsel.

Die frither vielfach ausgesprochene Behauptung, daf es sich bei den Schild-
driisenarterien um Endarterien handle, beruht auf falschen Beobachtungen.
Alle GefafBle anastomosieren sowohl auBerhalb als innerhalb der Driise. Der
Halsteil des N. sympathicus findet sich meist hinter dem absteigenden Bogen
der A. thyreoidea inferior. Gelegentlich kann man hinter dem aufsteigenden
Bogen das Ganglion medium des Sympathicus sehen. In selteneren Fallen
verlduft der N. sympathicus vor der Arterie (nach Cornine haufiger als hinten)
oder auch geteilt vorn und hinten.

Arteria lingualis (Abb. 70).

Als weitere Unterbindung ist die auch praktisch wichtigere Unterbindung
der A. lingualis zu iiben, die gelegentlich bei Exstirpation der Zunge als Vor-
operation vorausgeschickt werden mufl. Erstens zur Vermeidung einer stiarkeren
Blutung und zweitens zur Ausrdumung der regionéiren 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 zunschst auch absolut unzuging-
licher ist. Gewohnlich wird die Arterie viel zu weit distal am Halse nach unten
gesucht. Sie liegt sehr nahe am Unterkieferrande in einem Raume, der von
den beiden Blattern der oberflaichlichen Halsfascie eingehiillt wird. Der Raum
wird begrenzt nach vorn vom M. mylohyoideus, vorderen Bauch des Biventer,
nach unten vom Zungenbein, nach oben vom horizontalen Unterkieferaste,
nach hinten vom hinteren Biventerbauche. Dieser ganze Raum von dreieckiger
Gestalt ist ausgefiillt durch die Glandula submaxillaris. Die Unterbindung wird
folgendermaBen ausgefithrt: Man tastet zunachst den horizontalen Unterkiefer-
ast, dann das Zungenbein und macht dann den Schnitt, der ungefahr in Hohe
des Zungenbeins beginnt und bogenférmig nach hinten oben zieht in der
Richtung des Processus mastoideus. Diesen darf man aber nicht erreichen,
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sondern nur die Richtung dahin nehmen. Gelegentlich ist es notwendig, den
Hautschnitt nach vorne zu erweitern. Man macht auch diesen Schnitt bogen-
formig, und zwar nach dem Kinn zu gerichtet. So entsteht ein nach unten kon-
vexer Bogen, der das Operationsfeld gut einschlieft. Man macht einen bogen-
formigen Schnitt, weil man dadurch am leichtesten in der Lage ist, den Haut-
lappen nach oben zu klappen, der das Operationsfeld freigibt. Nun tastet
man noch einmal das Zungenbein ab und stellt die vordere und hintere Muskel-
begrenzung fest. Man weil nun, daB man die Arterie oberhalb des Zungen-
beins zu suchen hat. Da dieser Raum ausgefiillt ist von der sich unter der ober-
flachlichen Halsfascie etwas vorwolbenden Glandula submaxillaris, so muB
diese zunschst aus dem Wege geriumt werden. Im Bereiche des hinteren Wund-

Abb. 70. Freilegung der A. lingualis.

winkels kommt meist die schrig nach unten hinten verlaufende V. facialis
communis zu Gesicht. Sie laBt sich meist ohne Unterbindung beiseitezichen. Die
A. magxillaris externa konnte nur bei sehr unvorsichtigem Auslésen der Glandula,
submaxillaris an deren hinterer oberer Grenze verletzt werden. Nun wird
gewohanlich ein Fehler gemacht, und zwar insofern, als der Einschnitt in die
Fascie, um die Glandula submaxillaris freizulegen, nicht am unteren Rande
angelegt wird, sondern am oberen Rande, parallel zum horizontalen Unter-
kieferaste. Der Schnitt soll aber bogenférmig die durch die Fascie schimmernde
Glandula submaxillaris an ihrem unteren Rande umziehen, so daB das Fascien-
blatt vom Zungenbein aus den den gesuchten Raum umschlieBenden Muskeln
gelost wird. Gelingt es, zwischen Zungenbein und Driise stumpf einzudringen,
so wird die Driise am unteren Rande mit einem scharfen Haken gefaf3t und nach
oben aus ihrem Bett herausgezogen. Das geht nun nicht auf einmal, da viele
bindegewebige Strange von der Fascie in die Driise hineinziehen. Man mufB
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daher abwechselnd stumpf und scharf arbeiten und beachten, daB kein Teil
der Driise zurickbleibt. So gelingt es allmahlich, die seitlichen Abschnitte
und die Riickseite der Driise aus der Fascienloge hervor und iiber den Unter-
kieferrand nach auflen oben zu wilzen. Erst wenn man unter der nach oben
gezogenen Driise den knéchernen Rand des horizontalen Unterkieferastes
fiihlt, darf man aufhéren. 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 mebr schwer. Man sieht nach vorn den Rand des M. mylohyoideus,
nach hinten den M. biventer und nach unten das Zungenbein und den M.
stylohyoideus. Schrig durch diesen Raum von hinten unten nach vorne oben
zieht der starke N. hypoglossus, gewshnlich von der V. lingualis begleitet. Der
N. hypoglossus ist sehr leicht als stricknadeldicker weiBSlicher Stamm zu erkennen.
Die V. lingualis verlduft gewohnlich an seiner unteren Seite. Beide Gebilde
liegen auf dem, durch seine fast senkrecht (etwas schrig nach vorne oben)
gerichteten Muskelbiindel gekennzeichneten M. hyoglossus. Da die A. lingualis
zwar parallel zum N. hypoglossus, aber unterhalb des M. hyoglossus verlduft,
muf} dieser Muskel durchtrennt werden. Man kann die Muskelbiindel stumpf
auseinanderziehen, oder besser parallel und unter dem N. hypoglossus vor-
sichtig einschneiden. Dabei ist darauf zu achten, da der Muskel sehr diinn ist.

und daf die Arterie direkt darunter verliuft. Die Arterie ist meist stricknadel-
stark.

Arteria subelavia oberhalb des Schliisselbeins (Abb. 71).

Die Unterbindung der A. subclavia oberhalb des Schliisselbeins wird im seit-
lichen Halsdreieck ausgefithrt. Durch den M. omohyoideus ist das seitliche
Halsdreieck in zwei kleinere Dreiecke eingeteilt. Im unteren, kleineren Dreieck,
das unten von der Clavicula, innen vom M. sternocleidomastoideus und oben
vom M. omohyoideus begrenzt wird, wird die Arterie aufgesucht.

Die Unterbindung der A. subclavia ist eine der schwierigsten Unterbindungen,
weil man da in ganz betrichtlicher Tiefe und in sehr gefahrlicher Gegend
operieren muB. Auf sehr beschrinktem Raume liegen nicht nur groBe, lebens-
wichtige Gefale und Nerven, sondern auch die Pleurakuppel ist nicht weit,
so dal sie bei unvorsichtigem Vorgehen verletzt werden kann. Dazu kommt
noch, daf der Raum, die Fossa supraclavicularis, durch Starrheit der sie unten
begrenzenden Clavicula sehr beengt ist. Um sich den Raum moglichst gut
zuginglich 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 ausgefiihrt: man tastet sich die
Clavicula durch die Haut und legt etwa daumenbreit oberhalb und parallel
zu ihr den Hautschnitt an. Man beginnt am #uBeren Rande des M. sterno-
cleidomastoideus, den man immer gut durchpalpieren 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-
halb des lateralen Randes des M. sternocleidomastoideus hinter der Clavicula
verschwindet, um direkt 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 medianwirts verzogen oder auch



Arteria subclavia oberhalb des Schliisselbeins. 119

unterbunden werden. Ist das Platysma durchtrennt, so liegt die oberflachliche
Halsfascie vor. Diese wird auf der Hohlsonde gespalten und man kommt nun
in einen von Fett, Bindegewebe, Lymphknoten und Nerven angefiillten Raum,
der hinten von dem stérker entwickelten hinteren Blatt der oberflichlichen
Halsfascie abgeschlossen wird (Spatium aponeuroticum supraclaviculare). In
diesen Raum dringt man nun, langsam und gleichmiBig den Schnitt in seiner
ganzen Ausdehnung vertiefend, vor. Es ist darauf zu achten, daB besonders
im medialen Wundwinkel der Rand des M. sternocleidomastoideus freipripariert
wird. Dann spaltet man am unteren Rande des M. omobhyoideus das mittlere
Fascienblatt, zieht den Muskel nach oben auBlen und findet, in lockeres Binde-
gewebe eingehiillt, die weiBlich durchschimmernden, fast bleistiftdicken Strange
des Plexus brachialis. Um aber streng anatomisch vorgehen zu kénnen, ist
es zweckmiBig, im inneren Wundwinkel den etwa fingerbreit hinter dem M.
sternocleidomastoideus gelegenen und. ihn seitlich um etwa 1 c¢m iiberragenden

Abb. 71. Freilegung der A. subclavia oberhalb der Clavicula.

M. scalenus anterior freizulegen. Dieser Muskel zieht von den Querfortsitzen
des 3.—6. Halswirbels nach der ersten Rippe, und zwar nach dem Tuberculum
scaleni (Lisrranwcr). 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 Verlauf 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
seinem medialen und unterem 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 duBeren Rand des M. scalenus
anterior freigelegt hat und den leicht erkennbaren Plexus brachialis {iberblicken
kann, so braucht man den M. omohyoideus nicht aus seiner Fascie auszuhiilsen,
da die weitere Aufsuchung der A. subclavia mit Hilfe der vorhandenen Anhalts-
punkte keine besonderen Schwierigkeiten mehr zu machen braucht. Man
weil}, dall 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 auflen und den M. scalenus anterior nach medial abziehen. Quer iiber
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das Operationsfeld pflegt die A. transversa scapulae vor dem M. scalenus medialis
vorbeizuziehen. Sie entspringt aus dem Truncus thyreocervicalis, der meist
gerade hinter dem Scalenus aus der A. subclavia hervorgeht. Eine Ligatur
der A. transversa scapulae lafit sich vermeiden. Zu beachten ist noch, daB
direkt nach dem Austritt der A. subclavia aus der hinteren Scalenusliicke die
A. transversa colli entspringt und zwischen den Stimmen des Plexus brachialis
hindurch nach lateral und hinten verliuft. Bei der Unterbindung der A. sub-
clavia muf} verhiitet werden, dafl 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 Notfall die Durchschneidung des M. scalenus anterior vorgenommen
werden. Da auf der Vorderseite dieses Muskels der N. phrenicus hinabsteigt,
mulBl 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 tief unter
der Clavicula.

Unterbindung der Gefifie an Schulter, Wirbelsiiule und Brust.
Arteria subelavia unterhalb des Schliisselbeins (Abb. 72).

Die Unterbindung der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeines (streng
anatomisch genommen miifte man diesen Teil der Arterie bereits A. axillaris
nennen, da sie diese Bezeichnung unterhalb des Durchtritts unter dem M. sub-
clavius filhrt) wird in der sog. MonrENHEIMschen Grube ausgefiihrt. Dieser
vorgebildete Raum braucht nur etwas erweitert zu werden, um einen guten
Zugang zu den GefaBen und Nerven des Plexus brachialis zu gestatten. Dieser
Raum von rhombischer Gestalt wird begrenzt nach oben durch den mittleren
Abschnitt der Clavicula, nach unten durch den M. pectoralis minor, nach aufen
durch den M. deltoideus und nach innen durch den M. pectoralis major. Der
Zugang wird zunichst dadurch etwas erschwert, daB der M. deltoideus und
M. pectoralis major ohne sehr deutliche Grenze ineinander iibergehen. Das
Aufsuchen der GefaBe ist deshalb manchmal nicht so ganz einfach, weil sie sehr
tief liegen und von der derben tiefen Brustfascie bedeckt werden. Der Haut-
schnitt geht, wie zur Exartikulation der Schulter, etwas auBerhalb der Mitte
der Clavicula nach der vorderen Achselfalte bei adduziertem Arm. Man braucht
die Achselfalte nicht vollstindig zu erreichen. Man beginnt so weit medial,
weil der mediale Rand des M. deltoideus durch den Schnitt erreicht werden
soll. Man durchschneidet die Haut und das Subcutangewebe und dringt
in das Interstitium zwischen M. pectoralis major und M. deltoideus ein.
Dieser Suleus 1Bt sich nach Durchtrennung der Haut leichter erkennen.
Er ist allerdings oft mit Bindegewebe ausgefiillt. In ihm verliuft der End-
abschnitt der V. cephalica, die man nicht verletzen darf. Sie ist ein guter Weg-
weiser, da man aus ihrer Anwesenheit schlieBen kann, daf man im richtigen
Interstitium ist, weil sie in die MonrENHEIM sche Grube, die wir aufsuchen wollen,
zieht, um in die V. subclavia einzumiinden. Zieht man nun den M. deltoideus
stumpf nach auBen, so findet man die V. cephalica, nimmt sie beiseite oder
unterbindet sie. Nun kommt man auf den M. pectoralis major und muB darauf
achten, daBl man in die MonRENHEIMsche Grube eindringen kann. Dazu muf
man den M. pectoralis major nach medial ziehen. Seine Fascie, die oberflich-
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liche Brustfascie, ist sehr diinn und geht auch, den Suleus 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 be-
deckend. Durch diese tiefe Fascie tritt die V. cephalica, sie durchbohrend,
in die Tiefe. Die A. thoracoacromialis (oder ihre Aste) durchbohrt sie, als
erster Ast der A. axillaris von der Tiefe kommend. Besonders der Ramus
deltoideus dieser Arterie kann schon bald zu Gesicht kommen, da er ebenfalls
im Sulcus deltoideopectoralis verlauft. Die muskuliren Anteile, die die MOEREN-
HEIMsche Grube begrenzen, werden nun durch stumpfe Haken gut zuriick-
gehalten; ebenso die zu schonenden Gefifle (Ramus acromialis der A. thoraco-

Abb. 72. Freilegung der A. subclavia unterhalb der Clavicula.

acromialis). Dann spaltet man die Fascia profunda pectoralis vorsichtig auf
der Hohlsonde. Nun 148t sich der M. pectoralis minor noch weiter nach unten
ziehen; man dringt in die Tiefe und fithlt mit dem Finger gewohnlich zunichst
den Plexus brachialis. Nun weill man, dafl man sich, um zur Arterie zu kommen,
etwas nach unten und medial zu halten hat, denn die Gebilde liegen noch genau
so wie oberhalb des Schliisselbeins. KEs kann sein, da wir beim Eindringen
in den Raum — bej vielen Leichen ist das der Fall — gleich zunichst auf die
V. subclavia und ihre Seiteniste stoBen; dann weil 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 Uberblick erhalt. Die Unterbindung geschieht
dann in der iiblichen Weise.

Arteria vertebralis.

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
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verletzt (Stich). Nach KtTTNER erfolgt die Verletzung am hanfigsten im dritten
Abschnitt zwischen Atlas und Os occipitale. Die Unterbindung (auch doppel-
seitig) der A. vertebralis wurde friiher hiufiger wegen Epilepsie ausgefiihrt.
Sie kann im ersten und im dritten Abschnitt ausgefithrt werden. Selbst die
doppelseitige Ligatur filhrte nur in ganz seltenen Fillen zu voriibergehenden
Erndhrungsstérungen des Gehirns, ein Beweis dafiir, wie gut der Kollateral-
kreislauf ausgebildet ist. Man muB aber KtTTNER beipflichten, wenn er aus
diesem Grunde bei Verletzungen des GefifBles, wenn méglich, die Unterbindung
an der Verletzungsstelle, sonst aber eine zentral und peripher dieser Verletzungs-
stelle anzulegende Unterbindung fordert.

Die Unterbindung im ersten Abschnitt erfolgt nach CrHassatanac, KoCHER,
Mixuricz und HELFERICH. Am zweckmaBigsten ist das Verfahren von KocHer,
da der erste Teil des Weges schon bei der Unterbindung der A. carotis communis
unterhalb des M. omohyoideus und der A. thyreoidea inferior begangen wurde.

Man I-gt sich in der oben beschriebenen Weise die A. carotis communis
zwischen dem M. sternocleidomastoideus einerseits und den Mm. sternohyoideus,
sternothyreoideus und der Schilddriise andererseits frei. Werden diese Gebilde
weit auseinandergezogen, so gelingt es nach Spaltung der den lateralen Rand
des M. omohyoideus tiiberkleidenden mittleren Halsfascie mit Venenhaken,
die Carotis und die lateral gelegene V. jugularis interna nach lateral abzuziehen.
Zunéchst findet man die bogenformig (nach oben steil konvex) verlaufende
A. thyreoidea inferior. Der Scheitelpunkt ihres Bogens liegt meist etwas unter-
oder oberhalb des stark vorspringenden Proc. transversus des 6. Halswirbels
(Tuberculum caroticum). Diesen Vorsprung kann man gut abtasten und weill
nun, dafl die Arterie unterhalb desselben in das Foramen transversarium ein-
treten muB. Der M. scalenus anterior mit dem auf seiner vorderen und medialen
Seite verlaufenden N. phrenicus wird ebenfalls nach lateral heriibergezogen.
Die A. thyreoidea inferior muBl eventuell unterbunden werden, wenn sie sich
nicht gut, am besten nach lateral, abziehen 148t. Von der Schilddriise kommende,
lateral das Operationsfeld kreuzende, oft starke Venen miissen unterbunden
werden. Die A. vertebralis verschwindet oben in dem Winkel, dessen Spitze
am Tuberculum caroticum liegt, und dessen Schenkel vom M. longus colli
und M. scalenus anterior gebildet wird. Von beiden Muskeln entspringen Zacken
am Tuberculum caroticum. Da der M. longus colli von der tiefen Halsfascie
bedeckt ist und Faserbiindel dieser Fascie nach dem Scalenus hiniiberziehen,
so liegt die A. vertebralis unter diesen Faserbiindeln versteckt und ist erst
aufzufinden, wenn diese halb scharf, halb stumpf freigelegt sind. In ebensolchen
Faserbiindeln der hinteren Halsfascie eingeschlossen, zieht der meist medial
und etwas vor der Arterie gelegene Grenzstrang des N. sympathicus. Bei vor-
sichtigem Palpieren ist die Aufsuchung und Unterbindung der Arterie nicht
schwer. HELFERICH hat empfohlen, den Canalis transversalis in Zweifelsfallen
zu erdifnen, indem man am Tuberculum caroticum mit der Lugrschen Zange
die vordere Wand entfernt.

Die Aufsuchung der Arterie nach Crassatewac erfolgt am lateralen Rande
des M. sternocleidomastoideus, der unter Umstanden, ebenso wie ein Teil des
M. scalenus anterior (cave N. phrenicus!) durchschnitten wird. Diese Muskeln
und die grofen Halsgefifie werden nun medialwirts gezogen. Das weitere
Vorgehen entspricht dem eben geschilderten. v. MikuLicz sucht die Arterie
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an ihrem Abgange von der A. subclavia auf. Da aber hier so viele Aste aus der
Subclavia entspringen, ist bei der Tiefe des Operationsfeldes die Orientierung
nicht einfach und diese Methode daher nicht zu empfehlen.

Muf} die A. vertebralis in ihrem dritten Abschnitte unterbunden werden,
so wihlt man am besten das Vorgehen Kirrners. Der Hautschnitt beginnt
hinter dem Warzenfortsatz, dann senkrecht nach unten, ca. 10 cm lang, bei
stark nach vorne geneigtem Kopfe. Der freigelegte hintere Rand des M. sterno-
cleidomastoideus wird etwas abpriipariert und nach vorne gezogen. Die sensiblen
Nerveniste des N. auricularis magnus, die dabei zu Gesicht kommen, kénnen
geschont werden. Der nun vorliegende M. splenius capitis wird in der Héhe
der Spitze des Warzenfortsatzes in Ausdehnung von ca. 3 cm eingeschnitten,
ebenso der nun erscheinende
M. semispinalis capitis. In
beiden  Muskeln  verlaufen
starke Muskeldste, die unter-
bunden werden miissen. Der
eingefiihrte Finger fiihlt nun
sofort den oberen scharfen
Rand des hinteren Atlasbogens,
der den weiteren Anhaltspunkt
fir das Aufsuchen der Arterie
bietet. Die Venen des Plexus
vertebralis posterior miissen
unterbunden werden. In praxi
muf} wegen zu starker Blutung
gelegentlich mit Adrenalin-
tupfern tamponiert werden
(KUTTSER). Der obere Rand
des hinteren Atlasbogens wird
freigelegt und nun erscheint
der feine Stamm des N. sub-

OCCipitaliS, der meist unter Abb. 73. Freilegung der A. mammaria int.

der Arterie hervortritt und

die zur Unterbindung derselben geeignete Stelle kreuzt. Die Unterbindung
erfolgt nun leicht, da sich die Arterie bequem ablosen laBt, in dem Dreieck,
das der M. rectus capitis posterior major mit den beiden Obliquii capitis
bildet. Diese Muskeln brauchen jedoch nicht freigelegt zu werden.

DriU~ER hat eine Methode zur Ligatur der A. vertebralis zwischen Atlas
und Epistropheus ausgearbeitet. Sie kann aber bei Verletzungen des obersten
Abschnittes der Arterie natiirlich nichts niitzen, wie schon KUTTNER betont hat.

Arteria mammaria interna (Abb. 73).

Die Unterbindung der A. mammaria interna ist einfach. Ihre Unterbindung
kommt bei Stich- und SchuBverletzungen und eventuell bei Rippenknorpel-
briichen in Frage. Auch wird sie bei der Mediastinotomia longitudinalis nach
SAUVERBRUCH unterbunden. Die A. mam. int. nimmt ihren Verlauf parailel zum
Sternum. In den 3—4 obersten Intercostalriumen ist sie leicht aufzusuchen,
in den tiefergelegenen ist das Aufsuchen schwieriger, weil die Intercostalraiume
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enger sind. Die Arterie verliuft etwa 1—11/, cm weit vom Rande des Sternums
entfernt, seltener weiter lateral oder unter dem Sternum versteckt. In den
obersten drei Intercostalriumen verlauft sie zwischen der Brustwand (Rippen-
knorpel und Intercostalmuskulatur) und der Fascia endothoracica. Vom vierten
Intercostalraume abwarts liegt zwischen Arterie und Fascia endothoracica
noch der M. transversus thoracis. Zur Ausfithrung der Operation ist es am
zweckmaBigsten, daB man den sternalen AbschiuB des Intercostalraumes fest-
stellt. Bei fetten Leichen und stark entwickeltem M. pectoralis major ist das
nicht immer einfach. Der Schnitt mufl auf dem Brustbein beginnen, genau
in der Mitte des Intercostalraumes (6 cm lang). Man legt den Knochenrand
ganz frei, durchschneidet vorsichtig, wihrend der Assistent die Wunde gut
auseinanderhalt, die Weichteile und die ganze Intercostalmuskulatur bis zur
Fascia endothoracica. Auf dieser verlauft, wie schon gesagt, die Arterie mit
ihren beiden Begleitvenen. Es empfiehlt sich, daB man ganz langsam vorgeht
und nach jedem Schnitt die Wunde auseinanderzieht, damit man alles iiber-
sehen kann, denn der Raum ist sehr schmal und die Tiefe manchmal betricht-
lich. Das GefaB ist klein, hat aber gliicklicherweise zwei ziemlich starke Begleit-
venen, die es kenntlicher machen. Die Unterbindung der Arterie erfolgt am
besten zusammen mit ihren Begleitvenen. Das Unterfahren mit der Hohlsonde
hat mit grofiter Vorsicht zu geschehen, um nicht noch dadurch die Fascia endo-
thoracica und Pleura costalis zu verletzen. Wie auch schon oben erwahnt,
liegt die Arterie vom vierten Intercostalraum abwirts auf dem M. transversus
thoracis. An der Technik der Unterbindung wird dadurch nichts geindert.

Unterbindung der Arteria meningea media.

Die Unterbindung der A. meningea media muB unter Umstéinden bei Ver-
letzungen dieser Arterie ausgefiihrt werden, wenn sich ein groBes epidurales
Hématom entwickelt hat, das zu Hirndruck- und Liéhmungserscheinungen
gefithrt hat. KrONLEIN, der diese Hamatome genauer studiert hat, unter-
scheidet diffuse und circumscripte Hamatome. Nur die letzteren kommen
fiir einen Eingriff, d. h. Ausrdumung des Himatoms, in Frage.

Je nach der Verletzungsstelle der Arterie, die iibrigens auch ohne Knochen-
bruch zerreiflen kann, treten vordere (Haematoma frontotemporale) bei Ver-
letzung des vorderen Astes, oder hintere (Haematoma parietooccipitale) bei
Verletzung des hinteren Astes, oder mittlere (Haematoma temporoparietale)
bei Verletzung des Stammes oder einer der beiden Aste auf. KRONLEIN hat
zwel Stellen angegeben, um das Hamatom festzustellen. Beide liegen auf einer
durch den oberen Augenhohlenrand zur sog. deutschen Horizontalen (Ver-
bindungslinie des unteren Augenhéhlenrandes mit dem Porus acusticus externus)
gezogenen Parallelen; der vordere Punkt ist 3—4 ¢m vom Processus zygomaticus
des Stirnbeins entfernt, der hintere dort, wo eine durch den hinteren Rand
des Processus mastoideus errichtete Senkrechte die erwahnte Parallele schneidet.
An dieser Stelle wird mit einer Kugelfrise der Schidel durchbohrt und bei
Anwesenheit eines Hiématoms die Knochenwunde mit der Lukrschen oder
DanierENschen Zange erweitert, um dem Himatom Abflufl zu verschaffen.
Da jedoch die Blutung nach der Ausrdumung eines Hamatoms nicht immer
steht, so empfiehlt es sich in allen Fillen, in denen ein epidurales Himatom
durch klinische Symptome oder durch Probetrepanation sichergestellt ist,
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eine Trepanation mit Bildung eines groBen Weichteilknochenlappens aus-
zufithren, um die sachgemifBe Unterbindung der A. meningea media vorzu-
nehmen. Den Stamm der Arteria und ihre Teilungsstelle, sowie die Anfangs-
teile ihrer Hauptiste 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 um-
schneidet einen Weichteillappen mit Basis iiber dem Jochbogen von Klein-
handtellergroBe, der durch das Lot in zwei gleiche Teile geteilt wird. Der
Weichteilschnitt dringt sofort bis auf den Knochen. Nun wird das Periost an
vier Stellen mit dem Elevatorium (zwei an der Basis, zwei an der Konvexitét)
etwas vom Knochen abgeschoben und an diesen Stellen Bohrlscher durch
den Schédel angelegt. Man bedient sich dabei am besten einer elektrisch
betriebenen oder des sog. Stillebohrers mit Kugelfrise, da eine Verletzung
der Dura dadurch bei einiger Vorsicht vermieden werden kann. Die durch
die Lamina interna des Knochens vordringende Kugelkalotte wolbt die Dura
zunéchst vor. Man bohrt auch nicht so tief, daB der groBte Durchmesser der
Kugelfrase durch das Schidelloch geht, sondern hért frither auf und erweitert
das Loch mit einem scharfen Loffel so weit, als es zur Einfithrung einer Frise
(GAYLORD, SUDEK, BORCHARDT) oder einer DAHLGRENschen Zange nétig ist.
Gelingt das, so werden die Bohrlocher im Verlaufe des Weichteilschnittes durch
Anlegen einer Rinne verbunden. Die Basis bleibt zunichst intakt. Da man
die Basis einbrechen will, so kann man von den beiden an der Basis angelegten
Bohrlschern je eine Knochenrinne von etwa 1/,—1 e¢m Linge gegen die Mitte
der Basis zu anlegen. Die Basis des Knochenlappens wird dadurch verschmélert.
Nun schiebt man an der Konvexitit des Knochenlappens zwei Elevatorien
in die Knochenrinne und fiihrt, indem man den AuBeren Knochenrand als
Hypomochlion beniitzt, vorsichtige hebelnde Bewegungen aus, bis die Basis
des Knochenlappens einbricht. Beim Aufklappen des Lappens muB darauf
geachtet werden, daf nicht scharfe Zacken an der Bruchstelle der Basis die
Dura verletzen. Daher muf8 das Aufklappen langsam und vorsichtig geschehen.
Sind spitze Zacken da, so miissen sie mit der LuErschen Zange entfernt werden.
Des weiteren mufl man sich sehr vorsehen, daB man beim Aufklappen des
Lappens die Weichteile nicht von dem Knochen abreifit; das kann sehr leicht
geschehen, da das Periost sehr locker an dem Knochen befestigt ist. Es werden
daher sofort besonders konstruierte Klemmen, Kraususche Klauenzangen, an-
gelegt, die Weichteile und Knochen miteinander verbinden. Man hat nun
je nach GréBe des Lappens einen guten Uberblick iiber die Dura und die
Ausdehnung des Hamatoms. Es wird mit groBem, scharfem Loffel vorsichtig
ausgerdumt und nun die blutende Stelle der A. meningea media aufgesucht
und durch Umstechung mit feiner Seide in drehrunder Nadel doppelt unter-
bunden. Liegt die Verletzungsstelle auBerhalb der freigelegten Stelle, so
kann man die Knochensffnung durch Abkneifen von kleinen Stiicken (nicht
brechen) beliebig esweitern. Zum Schluf wird der Weichteilknochenlappen
zuriickgelegt und die Weichteilwunde mit Nahten verschlossen. Da es in
praxi aus der Schwarte stark zu bluten pflegt, so umspritzt man das ganze
Operationsfeld vorher mit !/,%/ iger Novocain-Suprareninlosung. So gelingt
es, die Operation in lokaler Anisthesie auszufiihren. Wird Allgemeinnarkose
vorgezogen, so umspritzt man das Operationsfeld zur Blutstillung mit einer
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Suprareninlosung (25—30 Tropfen Suprarenin auf 100 Aqua dest.). Stérker
blutende arterielle GefiaBle der Schwarte werden mit Arterienklemmen gefalit.
Eine weitere empfehlenswerte Methode der prophylaktischen Blutstillung ist
die Anlegung einer sog. zirkuliren Hinterstichnaht (HEIDENHAIN). Man um-
naht das ganze Operationsgebiet mit einer starken Nadel und langem,
starkem Faden fortlaufend, indem man die ganze Dicke der Schwarte
durchsticht. Ein- und Ausstich sollen nicht mehr als 2—3 c¢m auseinander-
liegen. Nach dem ersten Ausstich zieht man den Faden weit durch und sticht
nun in der Mitte zwischen Ein- und Ausstich wieder ein, in derselben Richtung
wie zuerst, und fithrt die ganze Nadel wieder durch die ganze Dicke der Schwarte
iiber den ersten Ausstich ein Stiick hinaus. Nun wird der Faden wieder stark
angezogen und wieder am ersten Ausstich eingestochen. So fihrt man fort,
bis man das ganze Operationsgebiet bis zum ersten Einstich umsiumt hat.
Im Bereiche der so umstochenen Weichteilpartie kann blutleer operiert werden.
Diese Methode hat den Nachteil, daB man das Operationsfeld nicht tiber die
Umstechungslinie hinaus erweitern kann. Nach AbschluB der Operation muf}
natiirlich die blutstillende Hinterstichnaht wieder entfernt werden.

AulBer dieser blutsparenden Naht werden zur prophylaktischen Blutstillung
der Weichteile noch eine Reihe von breitfassenden Klammern empfohlen
(Makkas, VorscuHUTz), die vor oder nach dem Weichteilschnitt um das
Operationsfeld herumgelegt werden und die ganze Dicke der Schwarte kompri-
mieren.

Steht kein anderes Instrumentarium zur Verfiigung, so kann man auch
mit Hammer und Meiflel trepanieren. Die Technik ist nicht schwer, aber es
ist befiirchtet worden, daB durch die sog. Verhammerung des Schidels Sto-
rungen im Sinne einer Commotio cerebri auftreten kénnen. Eine Trepanation
mit Hammer und MeiBel mufl auch in Allgemeinnarkose ausgefithrt werden.
Man begibt sich dadurch des groBen Vorteils, den die Anwendung der Lokal-
andsthesie mit sich bringt.

Von sonstigen Instrumenten zur Trepanation seien noch die Kreissage
und die Gierische Drahtsiige erwihnt. In neuerer Zeit hat sich als wichtigstes
Trepanationsinstrument neben der Kugelfrise die DamLGRENsche Zange den
ersten Platz erobert (s. auch Abschnitt Trepanation.)

b) Die GefiBnaht.

Die GeféiBnaht ist eine Frucht der jiingsten 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) gefafBit, von HALLOWEL zum ersten Male
an einer kleinen Arterienwunde ausprobiert (zitiert nach LAMBERT), spéater verschiedent-
lich erfolglos experimentell gepriift, aber erst um die 90er Jahre des 19. Jahrhunderts
mit einigermafen sicherem Erfolg in die Tat umgesetzt worden. Wichtig in der Geschichte
der GefiBnaht sind die Arbeiten JAssINOWSKYs (1889), der Wert darauf legte, daB die GefiB3-
intima nicht mit durchstochen wurde, und DORFLERSs (1899), der insofern die technischen
Schwierigkeiten verminderte, als er nachweisen konnte, daB auch die Intima durch die
Naht mitgefallt werden konnte, ohne Thrombosen zu erhalten.

Fortschritte in der GefaBnaht brachten dann die Arbeiten von Jarovray und BrIav
(1896) durch ihre U-Naht und MurpEY (1897) durch seine Invaginationsmethode. MURPHY
hat seine Methode nach Erprobung durch zahlreiche Experimente auch zum erstenmal
am Menschen mit Erfolg benutzt. Um die Jahrhundertwende haben sich dann GLUCK
(1899), Pavyr (1900), JeNsEN (1903), CARREL (1902) und Sticu (1907) experimentell mit
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der GefaBnaht beschiftigt. Wahrend GLuck und Pavr Prothesen zur Sicherung der GefiB-
naht verwendeten, haben JENSEN und CaRREL und Sticm (1907) die zirkulire GefiBnaht
technisch vervollkommnet. GrLUCK benutzte als Prothese ein extravasal gelegtes, rese-
ziertes Stiick derselben Arterie, spidter Knochen- und Gummiréhrechen. Diese Prothesen
wurden {iber die Nahtstelle des zirkulir gendhten GefiaBles geschoben. Paiyr verwendete
kleine Magnesiumringe, die iiber das mit Haltefiden versehene GefaBstiick geschoben wurden.
Dann wurde das Gefiende durch die Haltefiden iiber den Ring ausgekrempelt, so daBl die
Intima nach auflen kam und durch einen Faden an dem Ring befestigt werden konnte.
Dieses mit dem Ring versehene Gefillende wurde dann in das Lumen des anderen Gefal3-
stiickes, das ebenfalls mit Haltefdden versehen war, eingeschoben, so daf nun Intima auf
Intima zu liegen kam. Ein zweiter Faden, der ebenfalls iiber dem Ring gekniipft wurde,
hielt die GefaBlenden zusammen. Die bei allen spateren Methoden fast ausschlieSlich ver-
wendeten Haltefiden sind zuerst von Payr verwendet worden. Die Methoden, unter Zu-
hilfenahme von Prothesen, haben sich praktisch als ausfithrbar erwiesen (PAYRr, LEXER).
Die Wiederherstellung des Blutstromes gelang. Am zweckmiBigsten war zweifellos die
Methode von Payr, da der aus resorbierbarem Metall bestehende Ring und damit der

Abb. T4a —d. GefiBnahttechnik unter Verwendung von Magnesiumprothesen. (Nach PaAvYRr.)

Fremdkorper allméihlich verschwand (Abb. 74 a—d). Auch war bei dieser Methode der Ver-
brauch an Gefafiwand verhaltnismafig gering. Trotzdem ist in der Praxis diese Methode
gegeniiber der einfachen zirkuliren GefdaBnaht in den Hintergrund getreten, nachdem sie
durch die technischen Fortschritte JENSENs, CARRELs und seiner Mitarbeiter und STicHS
gegenitber der MurpHvschen Methode vereinfacht und sicherer gestaltet war. Strcm
konnte im Jahre 1911 bereits iiber 100 Arteriennihte aus der Literatur sammeln. Von
diesen waren 46 zirkulire.

Die Technik der Gefiafinaht ist eine verhaltnismaBig einfache. Vorbedingung
fir das Gelingen ist ein gutes Instrumentarium, dessen wichtigste Teile aus
Instrumenten zur vorlaufigen Blutstillung und zur eigentlichen GefaBnaht be-
stehen. Letztere miissen, wohl vorbereitet und sterilisiert aufgehoben, zur Ver-
fiigung stehen. Die Nadeln sind gerade oder gebogen, drehrund, mit feinstem
Ohr. Als Nahtmaterial wird am besten schwarzgefirbte, feinste Seide henutzt.
Da das Einfadeln wahrend der Operation auf grofie Schwierigkeiten stofen
wiirde, werden die Nadeln eingefiddelt und in sterilisierter Vaseline aufgehoben,
Sehr zweckméfBig hat es sich gezeigt, die eingefidelten Nadeln in besonderen
Metallkisten aufzubewahren. Sie werden in einem Gazestreifen der Reihe
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nach aufgesteckt und die Féaden moglichst glatt und gestreckt ausgebreitet,
um sie leicht entnehmen zu kénnen, ohne daB sie sich verwirren. Gaze und
Faden werden mit sterilisierter Vaseline getrankt. Soll eine zirkulire GefiB-
naht mit Erfolg ausgefiihrt werden, so miissen die GefiBstiimpfe nahtfertig
gemacht werden. Die vorldufige Blutstillung eifolgt durch Anlegung von weich
fassenden GefiafBklemmen, deren Arme auferdem noch mit Gummischliuchen
tiberzogen sind. Am meisten werden wohl dazu die von H6prNER oder CARELL
angegebenen Klemmen benutzt. Die Klemmen werden mdglichst 5—6 cm von
den Gefidflenden angelegt und dann die meist vorher erfolgte vorliufige Blut-
stillung durch Esmarcuschen Schlauch, SemRTsche Klammer oder PERTHES-
schen Apparat entfernt. Die Anlegung der H6PFNER- oder CARELL-Klemmen
muf} deshalb einige Zentimeter von den GefiBenden erfolgen, damit sie bei
der GefaBnaht nicht im Wege sind (Abb. 75). Es ist dabei nicht zweckmaBig, das
Gefill auf eine solche Entfernung aus seiner Umgebung abzulésen, da dadurch
die Ernghrung und Nervenversorgung der Arterie gestort werden konnte. Man

Abb. 75. HOprNERklenunen und Haltefiden sind angelegt.

kann vielmehr das Gefa3 einige Zentimeter oberhalb und unterhalb des Endes
mit dem einen Arm der Klemme unterfahren. Sind die (GefiBenden glatt durch-
trennt, so bedarf es keiner weiteren Vorbereitung der Stiimpfe. Sind sie starker
zerstort, so mulB ein glatter Querschnitt bis ins Gesunde hinein ausgefiithrt werden.
Zur Ausfithrung der eigentlichen Naht werden nur die duBersten Enden des
Gefiles durch stumpfes Abschieben des umgebenden Gewebes und der Adven-
titia freigelegt. Dann werden etwa 1—11/, mm vom Rand 3 Haltefiden am einen
Ende von auflen nach innen, am anderen von innen nach aufen durchgestochen,
so dal} der GefaBlumfang nach Anspannen der Fiaden in ein gleichschenkeliges
Dreieck verwandelt wird. Diese Haltefiden werden nun zuniichst unter An-
naherung der GefaBstimpfe so gekniipft, daB die GefiBirander im Bereich der
Néhte ausgekrempelt werden, damit Intima auf Intima zu liegen kommt. LBt
sich diese Vernihung nicht miihelos herbeifiihren, so miissen unter Umstinden
die GefiaBstiimpfe in etwas groBerer Ausdehnung aus ihrer Umgebung ausgeldst
werden, um dadurch die Elastizitit des Gefifles besser ausnutzen zu kénnen.
Sind die Haltefaden gekniipft, so wird an einem Haltefaden mit einer fort-
laufenden iiberwendlichen Naht begonnen, wobei die Nadel durch die ganze
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Gefafwand hindurchgefiihrt wird. Wahrend dieser Naht werden immer zwei der
Haltefaden gespannt und dadurch die Rundung des Gefifumfanges im Bereich
der fortlaufenden Naht in eine Gerade verwandelt (Abb. 76). Die von verschie-
denen Autoren empfohlenen Spannapparate (HorsSLEY, JEGER, HABERLAND)
fiir die Haltefaden sind iiberflissig. Die einzelnen Stiche liegen héchstens milli-
meterweit auseinander. Nach SticH ist es zweckm#Big, die Naht an der hinteren
Wand des Gefialles zu beginnen, die durch geeignetes Spannen der Haltefiden
dem Operateur moglichst bequem gehalten wird. Die ganze Naht kann mit
einem fortlaufenden Faden ausgefiihrt werden. Nach Bier geniigen zwei Halte-
fiden, wie das auch schon JENSEN angegeben hatte. Sehr empfehlenswert ist

Abb. 76. Fortlaufende GefiBnaht, wihrend die Leiden seitlichen Haltefiden gespannt sind.

auch die Anlegung von Matratzennihten, die zuerst von DorraiNE fir die Ge-
fiBnaht empfohlen wurden. Ist die Naht vollendet, so werden die Klemmen
vorsichtig abgenommen und wenn es, wie das hiufig ist, an einer oder der anderen
Stelle noch stirker blutet, so gelingt es fast immer, durch eine, mittels zweier
Tupfer ausgeiibte vorsichtige Kompression diese Blutung zum Verschwinden
zu bringen. Gelingt das nicht, auch nach mehrmaligem Versuche, so muf} an
dieser Stelle noch eine Knopfnaht angelegt werden. Ist die Naht dicht, so wird,
wenn das ohne Spannung gelingt, das GefiaBbindegewebe ebenfalls zirkulir ge-
niht. Das Gefafl wird dann méglichst durch VerschluB der iibrigen Weichteile
geschiitzt. Nachblutungen sind selten beobachtet worden. Die Wiederherstellung
der Zirkulation zeigt sich deutlich durch das Pulsieren der distalen GefaB-
abschnitte an und gibt sich, wenn sie vollkommen ist, auch durch die Farbe der

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 9
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Haut der versorgten Gebiete zu erkennen. MuBlte das Gefal auf groBere Ausdeh-
nung freigelegt werden, so ist dieser GefaBabschnitt, nach dem, was wir aus den
Erfahrungen iiber die periarterielle Sympathektomie wissen, fiir einige Stunden
meist stark kontrahiert und die Blutversorgung in den entsprechenden Gefaf3-
gebieten mangelhaft, auch dann, wenn nicht die ganze Adventitia entfernt
wurde. Die Zirkulation stellt sich erst nach einigen Stunden vollkommen her.
Abgesehen von der Gefiafinaht bei Verletzungen, bei der operativen Behandlung
von Aneurysmen, nach der Exstirpation von Tumoren, ist die Gefafinaht auch
noch zur GefdBtransplantation verwendet worden. Sie kommt haupt-
séchlich in Frage, wenn der Naht insofern Schwierigkeiten entgegenstehen,
als eine Vereinigung der Lumina ohne allzugrofle Spannung auch unter Zuhilfe-
nahme aller dafiir empfohlenen Kunstgriffe nicht moéglich ist (Beugung der
Extremitiat, Verlagerung des Gefafles). Abgesehen davon, daBl die Naht bei zu
starker Spannung der Gefale in bezug auf ihre Haltbarkeit zu sehr beansprucht
wird, kénnen die Faden durchschneiden und schlieflich kann nach E. REmNs
Untersuchungen auch die Uberdehnung der GefiBwand zu solchen Verenge-
rungen des GefiSlumens fithren, dafi das Sekundenausflufvolumen unzureichend
wird und eine Erndhrungsstérung des versorgten Gebietes erwartet werden muB.

¢) Die Gefifitransplantation.

Nach den ersten tastenden Versuchen von Gruck (1898), JaBOoULAY und
Briau (1896) waren die ersten experimentellen Versuche der GefiBtransplan-
tation von HOrrNER (1903) erfolgreich. KEr transplantierte autoplastisch in
erster Linie Arterien unter Zuhilfenahme von Payrschen Magnesiumringen.
Die erste gelungene Venentransplantation wurde im Tierexperiment von CARREL
und MorEgL (1902) ausgefithrt. Von Carrzr wurde auch die spater bestatigte
Umwandlung der Vene im Sinne einer Wandverdickung festgestellt. Die erste
Venentransplantation am Menschen in eine Arterie gelang LExXER (1906) bei
der Exstirpation eines Aneurysmas. Nach Lexer sind bis 1919 50 Venen-
transplantationen ausgefiihrt worden, von denen 7 von einem Milerfolg gefolgt
waren. Die Homoioplastik ist der Autoplastik nicht gewachsen, die Trans-
plantate gehen zugrunde, sie haben aber in manchen Fallen insofern Bedeutung,
als unter Umstdnden wenigstens fiir einige Zeit, d. h. wenn keine Thrombose
im Transplantat eintritt, die Strombahn erhalten bleibt und dadarch Zeit zur
Aushildung einer Kollateralbahn gewonnen wird. Was die Technik der Venen-
transplantation betrifft, so unterscheidet sie sich nicht wesentlich von der
gewshnlichen, zirkuliren Gefifinaht. Bei der Einsetzung des Venenstiickes
mufl darauf Riicksicht genommen werden, dal} die normale Stromrichtung
in der Vene beibehalten wird, da im anderen Falle der arterielle Blutstrom
nicht imstande ist, den Widerstand der Klappen zu iiberwinden.

d) Die Aneurysmen und ihre Behandlung.

Das diffuse Aneurysma, das meist Spindel- oder Zylinderform aufweist
und konzentrisch das Gefall umgibt, kommt seltener zur Behandlung als das
circumscripte, das haufig sackformig und exzentrisch ist. Die circumsecripten
Aneurysmen sind meistens durch Verletzung bedingt, ebenso wie die arterio-
vendsen Aneurysmen mit und ohne Sackbildung. Der groBe Krieg hat in der
Beziehung ein bedeutendes Material geliefert und es wird von verschiedenen
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Seiten angegeben, dafl seit Einfithrung der kleinkalibrigen Geschosse die trau-
matischen Aneurysmen wesentlich hiufiger geworden sind, besonders auch
die arterioventsen. Zur operativen Behandlung kommen hauptsichlich die
Aneurysmen der Extremitiaten und die der Hauptéste der Aorta. Die Aneu-
rysmen der Aorta selbst sind bisher nur in seltenen Fillen chirurgisch ange-
griffen worden. Die Aneurysmen der parenchymatésen Organe und ihrer za-
filhrenden Gefale bleiben in der Regel unerkannt. Die Diagnose der sack-
férmigen Aneurysmen ist meist nicht schwer, wenn sie die charakteristischen
Symptome aufweisen. Die pulsierende Geschwulst, die sich der aufgelegten
Hand nicht nur nach der Oberfliche zu, sondern auch nach den Seiten bemerk-
bar macht, das Rauschen und Schwirren, die Sensibilitits- und Motilitits-
storung sind solche Symptome. Die traumatischen sackformigen Aneurysmen
koénnen oft bedeutende GréBe erreichen und sich weit in das umgebende Gewebe
erstrecken. Nur dann, wenn der Puls der Geschwulst fehlt, kann die Diagnose
schwieriger sein. Doch weist dann die Anamnese, die Richtung des SchuB-
kanals, Verdrangungserscheinungen und Ernihrungsstérungen meist auch bei
tief gelegenem Sitz auf ein Aneurysma hin. Die Diagnose der arteriovenssen
Aneurysmen ist ebenfalls meist leicht, besonders dann, wenn sich ein Sack ge-
bildet hat. Doch auch dann, wenn kein Sack besteht, sind fast immer deutliche
Anzeichen vorhanden, soweit es sich um Verbindungen zwischen grofleren und
oberflachlich gelegenen Gefidflen handelt. Die charakteristischen Symptome
bestehen in subjektiven Beschwerden, die sich in Kiltegefiihl, Schmerzen,
Kribbeln, Taubheitsgefiihl duBern. Bei den arteriovendsen Aneurysmen der
Carotis kommen noch die Beschwerden, die sich durch das Rauschen und
Sausen im Kopf bemerkbar machen. Objektiv zeigt sich meist ein Venen-
puls und GefialBgerausche, die mit dem Stethoskop weit nach der Peripherie und
nach dem Zentrum der vermutlichen Verletzungsstelle gehért werden. AuBer-
dem finden sich Cyanose, Odeme, Anzeichen von Erndhrungsstérungen in
der Peripherie der betreffenden Extremitit. Der Puls ist héufig beschleunigt,
die Pulswelle flach. Der Blutdruck ist im Ausbreitungsgebiet der verletzten
Arterie meist niedriger als normal. Bei Kompression des Aneurysmas wird
der Puls oft langsamer, Pulswelle und Blutdruck steigen an. Nicht selten werden
Storungen am Herzen beobachtet, und zwar Erweiterung des rechten Ventrikels,
die durch die iiberm#Bige Blutzufuhr in die V. cava zustande kommt. Selten
ist auch partieller Riesenwuchs der betreffenden Extremitit beobachtet worden.
Wihrend der Entstehung sind, selbst bei ganz aseptischem Verlauf, betricht-
liche Temperatursteigerungen beobachtet worden. Die Gefaliverbindung muB
nicht immer zwischen zwei Hauptstimmen eingetreten sein, sondern es kinnen
auch Anastomosen zwischen Seitenisten bestehen, so daB gelegentlich die Auf-
suchung derselben auf Schwierigkeiten stoflen kann, wenn keine Geschwulst
besteht und die Verbindung in der Tiefe der Gewebe eingetreten ist (KUTTNER,
Kauscr, NEvuGEBAUER). Differentialdiagnostisch kommen gegeniiber
dem Aneurysmatumor Abscesse und Phlegmonen in Betracht. Zur Stellung
der Diagnose kann evtl. eine Punktion nétig werden. Auch die durch eine
Halsrippe emporgehobene A. subclavia ist schon mit Aneurysmabildung dieser
Arterie verwechselt worden. Als hauptsichlichste Komplikationen kommen

Blutungen, Ruptur und Infektionen in Frage. Nicht selten sind Spatblutungen
beobachtet worden,

g%
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Im 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, verhiltnismaBig rasch zu wachsen.
Dann kann es lange gleiche Ausdehnung behalten oder es tiitt nur langsam
VergroBerung ein. Spontanheilungen sind von verschiedenen Autoren und zwar
in allen Stadien der Entwicklung und selbst nach vollendeter Ausbildung beob-
achtet worden. Die Anzeigestellung zur operativen Behandlung ist beim aus-
gebildeten traumatischen Aneurysma dann gegeben, wenn es rasch wichst, wenn
infolgedessen die Gefahr der Ruptur bei nicht véllig verschlossener oder infizierter
Wunde besteht, oder wenn schwere Ernahrungs- oder Motilitdtsstérungen durch
das Aneurysma bedingt sind. SchlieBlich geben die Beschwerden des Patienten
hiufig die Ursache fiir einen operativen Eingriff ab (KtrT~ER). Ist von allen
diesen Erscheinungen nichts zu beobachten, so braucht zum mindesten nicht
friihzeitig eingegriffen zu werden. Da es Fille von Spontanheilung gibt
(GENEWELN, BiErR) und da man die Neigung zu Spontanheilung nach Bier
aus dem Befund einigermafen sicher erkennen kann, und zwar daran, dafB die
Geschwulst klein, sehr derb, dickwandig ist und geringe Pulsation zeigt, so
ist es zweckmaflig, wenn keine gefahrdrohenden Trscheinungen bestehen,
zunichst etwas abzuwarten. Das Abwarten hat noch den Vorteil, daB sich
héufig wihrend dieser Zeit ein besserer Kollateralkreislauf ausbildet. Auch bei
den arteriovendsen Aneurysmen kann abgewartet werden, wenn sie keine
schwereren Erscheinungen verursachen. Machen sie keine oder nur ganz leichte
Storungen, so ist die Operation iiberhaupt unnétig (KOTTNER, FRANZ, BIER).
Bei ganz frischen traumatischen Aneurysmen, die sich noch im Stadium des
pulsierenden Himatoms befinden, bei denen also noch keinerlei Sackwand
aus dem umgebenden Gewebe bzw. aus dem niedergeschlagenen Fibrin gebildet
ist, ist ein operativer Eingriff nicht zu empfehlen. Falls keine Komplikationen
oder Schmerzen eintreten, ist es zweckmiBiger, die Entwicklung des Sackes
abzuwarten. Eine andere Frage ist die Verhiitung der Aneurysmenbildung.
In vielen Fillen wird es bei exakten priméren Wundrevisionen mdoglich sein, die
Gefallversorgung so zu gestalten, daB die Entwicklung eines Aneurysmas nicht
moglich ist. Macht sich also in Fiallen, bei denen Verletzung eines groferen
Gefalles vorliegt, eine Wundversorgung nétig, so ist besonders auf zweckmiBige
Gefallversorgung zu achten. Kann ein einigermaBen reaktionsloser Verlauf
erwartet werden, so mufl im Notfall eine GefiBnaht auch primir ausgefiihrt
werden. Dabei ist darauf zu achten, daB das genihte Gefi durch gesunde
Weichteile gedeckt wird. In vielen Fallen entwickelt sich allerdings das trau-
matische Aneurysma nach glatten Durchschiissen, die eine besondere Wund-
versorgung nicht notig machen. Eine Freilegung der GefiBle wird man dann
nur vornehmen, wenn man mit groBer Wahrscheinlichkeit mit einer GefiB3-
verletzung rechnen mufl (Richtung des SchuBlkanals, starke Blutung). Trotz
genauester Beobachtung kommt es gelegentlich auch noch zur Entstehung
sog. Spitaneurysmen, deren Entstehung so gedacht werden kann, daB zunichst
ein kleines Aneurysma lingere Zeit unbemerkt bestand und plotzlich zu wachsen
anfing oder dadurch, daB ein GefiBloch zuerst durch einen Thrombus ver-
schlossen war, der sich erst spiter 1oste (Ranz1). Hat man sich zur Operation ent-
schlossen, so soll man, wenn moglich, unter Blutleere operieren. Welche Ope-
rationsmethode zur Anwendung kommt, wird sich oft erst nach Freilegung
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des Aneurysmas bestimmen lassen. Die Wahl der Operationsmethode hingt
auch wesentlich von der topographischen Lage des verletzten GefiBles ab. Da,
wo ein Extremitdtenabschnitt von zwei GefiaBen versorgt wird, wird man bei
Erhaltung des einen Gefafes nicht lange mit der Anwendung einer radikalen
Methode zdgern. Da, wo der Kollateralkreislauf erfahrungsgemaB gut ent-
wickelt ist, wie z. B. in der Gegend des Becken- und Schultergiirtels (HoTz),
wird man ebenfalls die Unterbrechung der GefaBbahn leichteren Herzens vor-
nehmen als an anderen Stellen, die sich durch mangelhafte Entwicklung von
Kollateralbahnen auszeichnen, z. B. Kniekehle.

Im allgemeinen wird man Brer darin beistimmen miissen, daB man iiberall
da, wo es technisch moglich ist, eine Gefafinaht ausfiihren soll. Diese Moglich.-
keit sich durch vorsichtiges Freilegen des Sackes unter Erhaltung aller Seiten-
aste und unter sparsamster Resektion
der GefaBenden zu erhalten, muf
unser Bestreben sein. Wir haben in
keinem Falle die absolute Sicher-
heit, dall nach Unterbindung des
Hauptstammes die Extremitiat ge-
niigend ernghrt wird (s. unten).

Die operative Behandlung der
Aneurysmen ist schon frithzeitig versucht
worden. Bei der Natur des schon im
Altertum bekannten Leidens, besonders
bei den gefahrdrohenden Folgeerschei-
nungen, ist das nicht verwunderlich. Die
alteste Erwahnung der GefaBligatur zur
Behandlung des Leidens findet sich bei
Rurus vox Epmesus (97 p. Ch. n.). Bei
GarLEN finden sich Angaben iiber doppelte
Ligatur der GefiaBle mit folgender Durch-
schneidung. Die alteste Methode, bestehend
in der doppelten Unterbindung oberhalb

und unterhalb des Sackes mit nachfolgender Abb. 77. Schema dex Abb. 78. Schema
Exstirpation desselben, wird PHILAGRIUS AnTyrLusschen der HUNTERschen
zugeschrieben. Nach Forschungen K6HLERs Operation. Operation.

sind jedoch Zweifel in diese Angaben zu

setzen und es 14Bt sich nicht genau feststellen, ob PHILAGRIUS vor ANTYLLUS gelebt hat, ob er
ein Zeitgenosse von ihm war, ob er spéter lebte, oder ob es zwei bekannte Arzte dieses Namens
gab. Die Exstirpation des Sackes nach Unterbindung des zu- und abfithrenden GefiB-
stammes ist scheinbar schon zu ANTYLLUS’ Zeiten ausgefilhrt worden, wie aus einer Be-
merkung des ORriBastus (4. Jahrh. p. Ch. n.) hervorgeht, der vor der Exstirpation warnt.
Die erste genau beschriebene Exstirpation stammt von M. G. PurMaNN (1689) (zitiert nach
Ko6BLER). Auch die Lebenszeit; des ANTYLLUS, der die zweite bekannte Methode der Aneurysma-
behandlung angegeben haben soll, steht nicht sicher fest. Die Methode des ANTYLLUS
besteht in doppelter Unterbindung der Arterie oberhalb und unterhalb des Sackes mit
folgender Spaltung und Ausriumung desselben (Abb. 77). Der Sack wird tamponiert.
Diese beiden Methoden haben sich bis heute erhalten und werden, allerdings vielfach
abgedndert, in #hnlicher Weise ausgefiihrt. Zu diesen Methoden kam wesentlich spater
die nach Anxr (1710) und J. HuxTER (1785) genannte Methode der Arterienunterbindung
am Orte der Wahl, entsprechend den von ihnen ausgearbeiteten, fiir alle peripheren GefiBe
bevorzugten Stellen. Anern hat nach SPrENGEL das GefaB doppelt unterbunden, direkt
oberhalb und unterhalb des Sackes und den Sack unercffnet gelassen. HuNTER hat am
Orte der Wahl unterbunden. Er hat die Unterbindung meist 2—3 mal ausgefiihrt (Abb. 78).
Auch diese Methode wurde in spiteren Jahren, da sie hiufig zu Friih- und Spatkomplikationen
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fithrt, mehrfach zu verbessern gesucht, so von MirvLicz (HoFMANN), der zweizeitig vor-
ging. In der ersten Sitzung wurde die Arterie am Orte der Wahl unterbunden, in der
zweiten der Sack erdffnet. Auch diese Methode konnte sich nicht allgemein einbiirgern,
da sie die Nachteile der ANTyrLUsschen Methode, wenigstens in mancher Beziehung, teilt.
Die Gefahr der Nachblutung, der Vereiterung des Sackes besteht auch bei dieser Methode
und es kommt hinzu, worauf von verschiedenen Seiten hingewiesen wurde, daB im Falle
einer Infektion die Gefahren noch gréBer sind, weil es sich um einen mit der Oberfliche
nicht in freier Verbindung stehenden Infektionsherd handelt. AuBerdem wurden auch
fortschreitende Thrombosen aus dem Sackinnern der Peripherie zu beobachtet.

Da nach doppelseitiger Unterbindung der Arterie und Exstirpation des Sackes in vielen
Fallen Seiteniste unterbunden werden miissen und dadurch die Entwicklung der Kollateral-
bahn geschéidigt wird, so haben sich frijher viele Chirurgen fiir die Methode des ANTYLLUS,
mit Erhaltung des Sackes, ausgesprochen. Die ANTyLLUssche Methode hat aber zweifel-
los, besonders fiir unsere heutigen Begriffe, insofern einen groBen Nachteil, als der Sack

tamponiert werden mufl und eine oft

recht langwierige Heilung per secundam

abgewartet werden mufl. Es ist daher

schon friihzeitig der Vorschlag gemacht

worden, nach provisorischer Abklem-

mung der Gefifle oberhalb und unter-

halb des Sackes, den Sack zu er-

offnen, die GefiBlumina aufzusuchen,

zu isolieren und zu unterbinden. Schon

DierreNBacH beschreibt diese Methode

(Operative Chirurgie Bd. 1, S. 168. 1845).’

KUBLER erwidhnt sie ebenfalls (1892).

Etwas modifiziert wurde sie von neuem

von Kixuzr (1906) empfohlen. Zu einer

guten, noch viel verwendeten Methode

wurde sie durch Matas (1903) ausge-

bildet. Nach Maras kann man in ver-

schiedener Weise vorgehen, je nachdem

es wiinschenswert ist, den Blutstrom

wegen mangelhafter Ausbildung von

Kollateralgefilen zu erhalten oder

einen volligen VerschluB des Arterien-

rohres vom Aneurysmasack herzu-

Abb. 79. Methode von MaTas. Restaurierende stellen. MaTas unterschied demnach
Endoaneurysmorrhaphie. eine restaurierende, eine rekon-
struierende und eine oblite-

rierende Methode. Sie wird als Endoaneurysmorrhaphie bezeichnet. Bei der restau-
rierenden Methode, die sich fiir Sackaneurysmen, bei denen der Sack seitlich auf einer nur
wandstindig verletzten Arterie aufsitzt, eignet, aber auch fiir arteriovendse Aneurysmen,
wird zunichst das Arterienloch vom Sack aus freigelegt und falls es nicht groB ist, die Off-
nung verniht und die Naht durch dariibergenihte Sackreste gestiitzt (Abb. 79). Bei
der rekonstruierenden Methode, die auch fiir spindelférmige Aneurysmen verwendbar
ist, wird der Sack nach vorldufiger Abklemmung von Zu- und Abflull eréffnet. Dann
wird ein Katheter, der dem Lumen des GefiBes entspricht, eingefiihrt und nun durch
die Nahte, die die Innenwinde des Sackes fassen, ein neues Lumen iiber dem Katheter
hergestellt. Der Katheter wird dann vor dem vollstindigen VerschluB des Rohres heraus-
gezogen (Abb. 81). Uber diese Naht werden noch einige weitere Nihte durch die Sack-
wand gelegt, die dazu beitragen, die erste Naht zu stiitzen. Bei der obliterierenden
Methode wird gleichfalls der Sack nach provisorischer Abklemmung von Zu- und AbfluB
erdffnet, die Lumina des Hauptstammes, welche meist schlitzfsrmig sind, durch fort-
laufende Nihte verschlossen und schlieBlich das Sacklumen von innen durch Raffnihte
zur Obliteration gebracht (Abb. 82). So bleibt keine Héhle und die in der Sackwand
verlanfenden KollateralgefiBe bleiben erhalten. Nach einer Versffentlichung 1923 be-
richtete MaTas iiber 350 Fille, die nach seinen verschiedenen Methoden operiert worden
sind, mit 4,6%/, Mortalitdt. Sekundire Gangrin, Nachblutungen und Rezidive werden
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sclten beobachtet. OEHLECKER hat in einem Falle eines doppelten arteriovendsen Aneu-
rysmas die Vene doppelt unterbunden, das eine Loch in der Arterie quer verniht und
das andere durch zwei der Vene entnommene Lippchen plastisch gedeckt. Er empfiehlt
die Ersffnung und Unterbindung der Vene in allen Fillen arteriovensser Aneurysmen,
um das periphere Stiick, das immer mehr

oder weniger geronnenes Blut enthilt,

zentralwirts entleeren zu kénnen.

Abb. 80. Schema der BRASDORschen Abb. 81. 2. Methode von MATAS.
Operation. Rekonstruierende Endoaneurysmorrhaphie.

Fir die Fille von Aneurysmabildung, die eine zentrale oder doppelte Unterbindung
der Arterie nicht gestatten, weil das zentrale GefaBende nicht oder nur sehr schwer zZugéng-
lich ist oder bei denen eine Unterbindung des zentralen Endes das Leben aufs héchste be-
droht hatte, wie z. B. bei den Aneurysmen des Aortenbogens. hat Braspor (1721 —89) in Paris

Abb. 82, 3. Methode von MATAS. Obliterierende Endoaneurysmorrhaphie.

die Unterbindung des peripher vom Aneurysma gelegenen Abschnittes empfohlen (Abb. 80).
Die Operation wurde durch Warprop in London verbessert. Nachdem er 1825 iiber einen
Fall von Carotisunterbindung berichtet hatte, wegen eines wahrscheinlich der A. anonyma
angeh¢renden Aneurysmas, wurde die Operation mit wechselndem Erfolg vielfach aus-
gefihrt. Es wurde bald die eine oder die andere Carotis oder die eine oder die andere
Subclavia oder beide GefaBe einzeitig oder doppelzeitig unterbunden. Die Erfolge dieser
Operationsmethode sind sehr verschieden beurteilt worden. RoseENsTIRN, der tiber 99 Fille
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berichtet, vertritt den Standpunkt, 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 Methoden kommt in neuester Zeit die von LEXER als ,,ideale*
bezeichnete Operationsmethode der Aneurysmen:

Die GefaBnaht. Schon kurz, nachdem die Technik der GefiBnaht 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 zirkuldre Naht fanden Anwendung. Abgesehen von einem von v. Z6GE MANTEUFFEL
1895 operierten Fall, bei dem die bei der Exstirpation eines Aneurysma der A. profunda
femoris verletzte V. femoralis geniht wurde, ist die erste seitliche Naht durch Exstirpation
eines Aneurysmensackes von GARRE 1904 ausgefiihrt worden. Die erste zirkulire Vereinigung
machte MurpHY 1896, ebenfalls an der A. femoralis, durch seine Invaginationsmethode.
Im Jahre 1904 hat K6RTE nach Durchtrennung der Verbindung eines arteriovenssen Aneu-
rysmas Arterie und Vene mit Erfolg seitlich gensht. 1906 ist die erste zirkulire GefiBnaht
unter Zuhilfenahme eines Pavmschen Magnesiumringes von LEXER ausgefithrt worden.
Trotzdem die GefiBstiimpfe bei gestrecktem Bein fast 5 cm voneinander getrennt waren,
gelang die Vereinigung von Arterie und Vene bei rechtwinkeliger Stellung des Beines.
Die Methode muf8 mit Recht als ,,ideale* bezeichnet werden, da sie allein imstande ist, die
Zirkulation in dem erkrankten GefaB wieder herzustellen. Wenn auch im groflen und ganzen
selbst bei der Radikaloperation, nach doppelter Unterbindung und Exstirpation des Sackes,
auch an den groBen Extremitiatenarterien eine Nekrose verhaltnisméBig selten eintritt, da
sich frithzeitig ausreichende Kollateralbahnen entwickeln, so gibt es doch eine Reihe von
GefaBbezirken, in denen die GefaBunterbindung doch sehr gefahrlich ist. So z. B. die A.
femoralis oberhalb des Abgangs der A. profunda femoris (WoLFF). An solchen Stellen ist
von vornherein die Wiederherstellung der Zirkulation nach Exstirpation des Sackes an-
zustreben, doch besteht eine relative Anzeigestellung zur GefiBnaht auch an anderen Stellen
und es muB heute gefordert werden, daB eine GefiBnaht immer dann aus-
gefithrt wird, wenn es sich um GefaBe handelt, deren Kaliber die technische
Ausfithrung der GefaBnaht gestatten. Man wird nur dann auf die Ausfiihrung von
vornherein verzichten diirfen, wenn es sich um einen Extremititenabschnitt handelt, der
durch wenigstens zwei annéihernd gleich starke GefaBe versorgt und das eine Gefif§ erhalten
ist (z. B. Unterarm und Unterschenkel). Bestehen bei grofleren GefaBlen Zweifel, so ist unter
allen Umsténden, bevor die endgiiltige doppelte Unterbindung des GefifBes ausgefithrt wird,
mit moglichster Sicherheit die Ausbildung der Kollateralbahnen zu priifen. Das gelingt in
den meisten Fillen durch verhiltnismaBig einfache Methoden. Moszrowicz hat folgenden,
auch von Worrr empfohlenen Versuch, als zweckmafig angegeben. Man legt an der Ex-
tremitit, zentral vom Aneurysma, einen Esmarcuschen Schlauch an, oder noch einfacher,
man erhebt die Extremitit steil und animisiert sie dadurch. Nachdem das langere Zeit,
nach Bimr gehoren dazu wenigstens 5 Minuten, durchgefiihrt ist, wird der zum Aneurysma,
fithrende Hauptstamm vollstandig komprimiert und nun die Blutleerbinde beseitigh bzw.
die Extremitét in abhdngige Lage gebracht. Tritt dann trotz Kompression der zufiihrenden
Arterie eine reaktive Hyperamie in dem vorher animisierten Abschnitt ein, so muB dies
aus den Kollateralgefiflen stammen. Nach Moszkowicz kann man diesen Versuch auch
mit den anderen zur Erzeugung einer oberflichlichen Hyperamie angegebenen Mafnahmen
ausfithren, so z. B. durch Hautreize (warmes Bad, Ather, Abreibung). 'In den Fillen, in
denen eine Kompression des zum Aneurysma fiihrenden GefiBes nicht oder nur unsicher
ausfiihrbar ist, empfiehlt sich die Methode von HENLE, CoENEN oder KoroTtrROW. Letzterer
stellte vor und nach Kompression der zufithrenden Arterie die Blutdruckverhiltnisse im
Capillargebiet der peripheren GefiBabschnitte fest. HENLE und spater COENEN machen
folgenden Vorschlag, der erst im Verlauf der Operation zur Ausfithrung gelangen kann.
Das GefaB wird zunichst zentral und peripher des Aneurysma freigelegt und durch H6PFNER-
klemmen verschlossen. Ist die Kollateralbahn schlecht ausgebildet, so kann man nach
HENLE bereits aus den sofort sichtbar werdenden Zeichen schwerer Animie in den peri-
pheren GefiBabschnitten Schliisse ziehen. Nun wird der Aneurysmensack freigelegt und
zunéchst das GefiB proximal am Eintritt vom Sack abgetrennt. Nimmt man nun die
peripher gelegene HoprNERklemme ab und blutet es arteriell aus dem distalen Ende des
Gefifles, so kann dieses Blut nur durch die Kollateralbahn dahin gelangen. COENENs Ver-
such entspricht im wesentlichen den Angaben HexrEs. Auch gegen diese Methode ist
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‘Widerspruch erhoben worden, da das Blut auch aus erhaltenen Seitenisten des Aneurysma-
sackes stammen kann und nicht sicher die Blutversorgung in der weiteren Peripherie ge-
wiahrleistet. Trotzdem ein absolut sicheres Zeichen fiir die Entwicklung der Kollateral-
bahn heute nicht besteht, wird man doch in der Mehrzahl der Falle mit einer oder mehrerer
der genannten Proben zum Ziele kommen. Leider scheitert die Gefdnaht gelegentlich daran,
daf die in den Aneurysmensack miindenden Gefille so weit auseinandergewichen sind, daf
eine seitliche oder zirkulare Gefafnaht nicht méglich ist, ohne daB sie unter Spannung ge-
rit. Zwar ist diese Komplikation nach den sehr zahlreich ausgefiihrten Aneurysmenopera-
tionen von BIER u. a. nicht zu hoch einzuschatzen. BIEr berichtet {iber 74 GefaBnihte,
von denen 38 durch seitliche Naht und 36 durch seitliche und Ringnaht geschlossen werden
konnten. Nach seiner Ansicht liegt die Hauptschwierigkeit in der anatomischen Priaparation
der Gefalstiimpfe und im Schwielengewebe. Es darf kein Stiick des GefaBes verloren gehen
und die Priparation erfolgt nach Eréffnung des Sackes, der wegen der darin verlaufenden
Kollateralbahnen erhalten bleiben soll. Die zirkulare Naht erfolgt nach Bier und LEXER
unter Anlegung von zwei durchgreifenden Haltefiden, die die GefaBintima aneinander-
bringen, einfach fortlaufend, wie das schon JENSEN empfohlen hat. BIEr hat unter seinen
74 Fillen nur dreimal eine GefaBtransplantation notwendig gehabt. Die GefiBtransplan-
tation, in Gestalt der Transplantation zur Uberbriickung eines Defektes der A. axillaris,
wurde zuerst von LEXER (1906) ausgefiihrt. Als Transplantat diente ein 8 cm langes, der
Vena saphena magna entnommenes Stiick, das mit Hilfe der zirkuldren GefaBnaht zwischen
die Arterienstiimpfe in der Stromrichtung der Vene eingepflanzt wurde.

Die konservative Behandlung der Aneurysmen.

Abgesehen von den Fillen, die einer spezifischen Behandlung zuginglich sind, kommt
von konservativen Methoden nur die Kompressionsbehandlung noch gelegentlich in Frage.
Die Kompressionsbehandlung wurde zuerst von Jom. pE Vieo (16. Jahrh.) eingefithrt.
ZAacHARIAS PLATNER hat genaue Vorschriften gegeben, wann konservativ, wann operativ
zu behandeln sei. THEDEN hat zur lokalen Kompression die Einwicklung der ganzen Ex-
tremitat hinzugefiigt. BruLroTm empfahl die stundenlange digitale Kompression (auch als
Vorbehandlung zur operativen Therapie). Auch die Kompression wird nur in Erwagung
zu ziehen sein, wenn besondere Griinde vorliegen, die einen operativen Eingriff ausschlieBen.
Die alten Methoden der Injektionsbehandlung (Pravaz u. a.), der Blutsaugung,
des Aderlasses, der Massage, der Behandlung mit dem Gliitheisen sind verlassen.
In der neueren Literatur wurde nur ein erfolgreicher Fall von Injektionsbehandlung mit
Serumgelatine gefunden [ CHALIER et Novi-JosSERAND (1914)]. Auch die Einlegung von
Draht ist wohl allgemein aufgegeben, wenn auch in den letzten Jahren noch iiber ein Ver-
fahren berichtet wird [Corrsche Methode, Power (1921), HEnscHEN (1924)], bei der ein
regenschirmartiges Drahtgestell durch einen Troikart in den Aneurysmasack eingefiihrt wurde.
Auch sie hat nur zu MiBerfolgen gefithrt. Auch in Verbindung mit einem durch diesen
Draht geleiteten Strom sind keine Erfolge erzielt worden. Die Kompressionsbehand-
lung kann auch heute noch als Vorbehandlung zur Operation gelegentlich eingeleitet
werden. Zwar wird man auf die frither viel geiibte Kompression des Sackes selbst ver-
zichten und sich auf eine Pelotten- oder digitale Behandlung des zufiihrenden Stammes
beschrinken (DEsavrt). Dadurch scheint man besonders bei solchen Fallen, die zur
Spontanheilung neigen, auch Dauerheilungen befoérdern zu koénnen. In anderer Weise wurde
die Kompressionsbehandlung bei dem einer anderen Operationsmethode nicht zugéinglichen
Aortenaneurysma empfohlen.

VAUGHAN (1921) berichtet i{iber einen Fall von Aortenaneurysma, der nach Kompres-
sionsbehandlung (mit einem um den Sack gelegten baumwollenen Band) nach einem Jahr
noch beschwerdefrei war. Die Kompression des sonst inoperablen Aneurysma durch Metall-
bander hat HarsTeD (1914) ohne Dauererfolg ausprobiert. Bei einem nach dieser Methode
operierten Aortenaneurysma (KocHER) ist nach 6 Wochen eine Usur des GefiBes und Ver-
blutung eingetreten. Die urspriinglich schon von KirscHNER empfohlene Einengung mit
freitransplantierter Fascie, um das Weiterwachsen eines Aneurysmas aufzuhalten, ist mehr-
mals zur Anwendung gekommen und hat in einem Falle von R&NoX zu einem Erfolg gefiihrt,
der bis zu dem nach 6!/, Jahren an einer anderen Krankheit erfolgten Ende andauerte.
Auch HaprLanD (1915) und KommELL (1905, 1915) und Turrrer (1921) haben Fascie
empfohlen.
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Operative Behandlung.

Eine einheitliche allgemeine Operationsmethode 146t sich bei der Verschieden-
heit der beobachteten Aneurysmen nicht aufstellen. Im allgemeinen wird man
in Narkose operieren, wenu nicht gerade fiir die untere Extremitit Lumbal-
andsthesie oder fiir die obere Plexusanisthesie vorgezogen wird. Wenn irgend

Abb. 83a—c. 1, Methode von KUTTNER.

moglich, soll man vorlaufige Blutstillung durch Anlegen eines Esmarcuschen
Schlauches durchfithren. Am zweckm#Bigsten ist es bei ExtremitatengefiBen,
unter Zuhilfenahme von groBen Schnitten, zunichst in schonendster Weise
den zufithrenden und abfithrenden GefiBstamm nicht zu weit vom Aneurysma

Abb. 84a und b. 2 Methode von KUTTNER.

freizulegen und mit Hoprnerklemmen, starken Seidenfiden oder diinnen
Gummischlauchen provisorisch zu verschlieBen. Handelt es sich um ein arterio-
vendses Aneurysma, so muf} selbstverstdndlich auch die zugehérige Vene
isoliert und oberhalb und unterhalb der Verbindung abgeklemmt werden,
erst dann legt man den Sack frei. Ein deutlich ausgebildeter, verhaltnismaBig
kleiner Sack wird ringsherum unter Schonung aller eintretenden und aus-
tretenden Aste isoliert und erst dann erdffnet. Hat der Sack eine bedeutende
GroBe, wie das hiufig am Oberschenkel vorkommt, so wird er vor der
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vollstandigen Freilegung eroffnet. Erst nach Eroffnung des Sackes stellt
sich in vielen Fillen heraus, welche Operationsmethode gewahlt werden kann.
Beim arteriovendsen Aneurysma ohne Sack werden, unter Schonung aller
Nebenaste, ebenfalls beide Gefifle freigelegt. Besteht eine enge Verbindung
zwischen beiden Gefillen, so kann sie durchtrennt und beide GefaBlumina
durch seitliche Naht verschlossen werden. Ist die Verbindung breiter, so ist
hauptsichlich Wert auf die Erhaltung der Arterie zu legen. In solchen Fillen
empfiehlt sich das Vorgehen von OEHLECKER, d. h. die Unterbindung der Vene,
Verschlul der Arterie unter Zuhilfenahme der Venenwand zur plastischen
Deckung. KUTTNER hat ein dhnliches Verfahren empfohlen, das auch fiir sack-
férmige Aneurysmen zu verwenden ist. Nach seiner Methode werden aus der
Sackwand tiirfligelartige Lappen gebildet (Abb. 83) und damit das Arterien-
lumen verschlossen. Zum festeren Halt kénnen auch noch Lappen mit dem
umgebenden Bindegewebe iiber die Naht gelegt werden (Abb. 84). Zeigt sich
nach Erdffnung eines Aneurysmensackes, dafl die Arterienlumina zwar vollig
durchtrennt, aber nicht zu weit auseinander gelegen in der Sackwand
miinden, so ist unter allen Umsténden eine zirkulire GefaBnaht nach Frei-
legung der Arterienstiimpfe zu versuchen. Nach BIEr geniigt die Spaltung der
Schwiele, um die GefaBstiimpfe auf eine kurze Strecke freilegen und durch
zirkuldre Naht vereinigen zu kénnen. Dabei darf nur das periadventitielle
Gewebe abgelost werden, um die GefaBwand nicht zu schiadigen. Ist die Ent-
fernung der beiden Gefiflumina zu groB, um auf die einfache Weise eine Ver-
einigung der Stiimpfe herbeiftithren zu konnen, so muB eine weitergehende
Spaltung der Schwiele vorgenommen werden, wobei Riicksicht auf moglichste
Schonung von Seitendsten zu nehmen ist. HorLBAUM hat, wie er kiirzlich be-
richtete, die Sackwand rings um die GefaB6ffnungen umschnitten und mit ihnen
in Zusammenhang gelassen. Nach Mobilisierung der GefiBenden hat er die beiden
Stiimpfe dann zirkular durch U-Nihte vereinigt, wobei sich die Sackreste gegen.-
einander legen und zur Stiitzung der Naht verwenden liefen. Da es auf alle
Falle bei groferen Extremitatengefiflen unser Bestreben sein muf}, wenigstens
den Arterienblutstrom wieder herzustellen, so mufl im Falle einer weitgehenden
Zerstorung der Arterie evtl. die Vene geopfert und in den Defekt der Arterie
eingepflanzt werden. LexER empfiehlt mehr die freie Transplantation eines
Stiickes der V. saphena magna. SchlieBlich kann auch die Marassche rekon-
struierende Methode in solchen Fallen versucht werden (s. S. 134, 135). Nur dann
wenn keine dieser Methoden verwendbar ist und wenn nach Priifung der oben
angegebenen Kollateralzeichen mit groSter Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist,
dafl eine Ernahrungsstérung nicht zu erwarten ist, darf eine der obliterierenden
Methoden zur Ausfithrung 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 Seiteniste miissen da-
bei ebenfalls durch Naht verschlossen werden. AuBer dieser Methode kommt die
Unterbindung der Arterienstiimpfe im Sack in Frage, die, schon bei DIEF¥EN-
BACH erwdhnt, in neuerer Zeit besonders von Kikuzr empfohlen wurde. Die
Totalexstirpation des Aneurysmas wird man nur dann ausfithren, wenn man auf
das Stromgebiet der Arterie iiberhaupt verzichten kann, wie z. B. an Unterarm
und Unterschenkel, wenn das zweite Gefal3 erhalten ist, oder wenn nach Total-
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exstirpation auch noch eine Wiederherstellung der Arterienbahn durch GefsB-
naht moglich ist. Selbst bei positiven Kollateralzeichen kann im Bereich gré8erer
Arterien, nach Totalexstirpation durch Vernichtung von Seitenisten, die fiir die
Kollateralbahn von Bedeutung waren, nachtriglich eine Ernihrungsstérung
eintreten. Die AnTyrrUssche Methode kommt kaum noch in Betracht, eben-
sowenig das Verfahren von ANEL oder HunxTErR. Nur dann, wenn die Frei-
legung einer Arterie peripher deshalb nicht méoglich ist, weil dadurch der Ein-
griff das Leben des Kranken bedroht, kann die alleinige zentrale Ligatur des
Gefialles notwendig werden, wie z. B. bei manchen Aneurysmen der A. carotis
und vertebralis. Blutet es in solchen Féllen nach Ersffnung des Sackes trotz
zentraler Ligatur noch aus der Peripherie, so kann nur Tamponade des Sackes,
die von KoTryeER (1917) in einem Falle durch lebende Muskelstiickchen aus-
gefithrt wurde, in Betracht kommen. Bei der operativen Behandlung arterio-
vendser Aneurysmen der A. carotis — V. jugularis ohne Sackbildung ist zur
Beseitigung der subjektiven Beschwerden die gleichzeitige zentrale Unter-
bindung von Arterie und Vene empfohlen worden. In manchen Fiallen soll
auch die zentrale Unterbindung der Vene allein zum Ziele fiihren, um die sub-
jektiven Beschwerden verschwinden zu lassen. Die BRASDOR-WARDROPsche
Operationsmethode kann auch heute noch gelegentlich zur Ausfithrung kommen,
zur Behandlung von Aneurysmen der Anonyma bzw. der Subclavia, wenn eine
Unterbindung zentral vom Aneurysma nicht mehr méglich ist. Tm allgemeinen
wird man allerdings auch bei Aneurysmen dieser GefiBle eine Freilegung der-
selben, am besten nach dem Verfahren von KUTTNER oder SAUERBRUCH mit
folgender Ligatur anstreben. Von TrLrMaNn (1916) ist zur Freilegung und pro-
visorischen Blutstillung der Anonyma oder Carotis sinistra die digitale Kom-
pression empfohlen worden. Nach Resektion der zweiten linken Rippe am
Sternalrand wird in die unter Uberdruck erdffnete Pleurahohle ein Finger ein-
gefithrt und die Abgangsstelle der Anonyma gegen einen in das Jugulum ge-
legten Finger komprimiert. KUTTNER reseziert nach Bildung eines rechtwinkligen
Hautmuskellappens iiber Sternum und Clavicula subperichondral die zweite
linke Rippe, eroffnet den Mediastinalraum direkt am Sternalrand durch vor-
sichtiges Spalten des hinteren Periostes der zweiten Rippe, schiebt die Pleura-
und die Mammariagefafe lateralwirts ab und entfernt mit der Lurrschen Zange
aus dem Brustbein so viel, daBl ein breiter Zugang entsteht, der sich von der
ersten bis zur dritten Rippe ausdehnt. Dadurch sind der Aortenbogen und
die kulissenartig hintereinander entspringenden Gefaf3e freigelegt. SaUERBRUCH
erdffnet das Mediastinum von einem T-Schnitt aus, dessen querer Abschnitt
am oberen Rand der beiden Schliisselbeine und dessen senkrechter Anteil auf
der Mitte des Sternums verlduft. Nach Ablosung des M. sternocleidomastoideus
von Sternum und Clavicula ist der Zugang zu den gréBeren Gefafen bei stark
rekliniertem Kopf ein ausgezeichneter. Will man an die Abgangsstelle der
groBlen GefaBstamme von der Aorta wegen eines Aneurysma herantreten, so
kann der Zugang durch Resektion der Clavicula, von Teilen des Manubrium
sterni und der ersten beiden Rippen gut erweitert werden (s. auch Abschnitt:
Brustchirurgie).
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e) Die Embolektomie.

Embolien der Gefafle des groflen Kreislaufs sind fast immer verursacht
durch Thrombenbildungen im Herzen bei Herzklappenfehlern und Herzmuskel-
erkrankungen. Seltener ist der Embolus eine Folge von Thrombose der Aorta
bei hochgradiger Atherosklerose. Unter den Herzklappenfehlern sind es haupt-
sichlich die Fehler an der Mitralis (Kry). Gelegentlich sind Infektionskrank-
heiten vorausgegangen wie Pneumonie, Diphtherie, Typhus, Scharlach u. a.
Nach der Zusammenstellung von Kry wird die Embolie am haufigsten im
4., 5. und 6. Jahrzehnt beobachtet. Die Symptome sind meist recht verschieden
ausgesprochen. Manchmal gehen der schweren Embolie, die fast zum volligen
Verschlufl eines Gefafles fithrt, leichtere Anfille voraus, die dafiir sprechen,
daB sich kleinere Emboli in Bewegung gesetzt haben und in peripheren Ge-
faBen stecken geblieben sind, ohne schwerere Zirkulationsstérungen herbei-
zufithren. Schmerzen, Kaltegefiihl, Bewegungsstérungen werden als solche
Vorlaufer beobachtet. Eine schwere Embolie, die zum VerschluB einer grofien
Schlagader fiihrt, verursacht fast immer plétzlich auftretende, sehr heftige
Schmerzen, ausgesprochenes Kéltegefithl und Sensibilititsstérungen, die sich
in Kribbeln und Gefiithl des FEingeschlafenseins #uBern. Auch Motilitéts-
stérungen konnen sehr ausgesprochen sein. Objektiv macht sich der Verschluf3
eines groflen Gefales erkennbar durch Verinderung der Hautfarbe und Herab-
setzung der Temperatur. Die Haut kann vollstindig leichenblaf3 sein, sie kann
marmoriert oder blaulich erscheinen, je nachdem die Ernahrungsstérung mehr
oder weniger ausgesprochen ist. Auch nebeneinander kénnen diese verschiedenen
Hautvertarbungen beobachtet werden. Der Puls in den verschiedenen Ab-
schnitten ist entweder gar nicht oder nur schwach zu fithlen. Gelingt es nicht,
das Gefdl wieder wegsam zu machen, so schlieft sich, nach kurzer Zeit be-
ginnend, der trockene Brand an. Differentialdignostisch kommt hauptsichlich
die Thrombose bei Entziindungen und Atherosklerose der GefsBe in Frage.
Die Erscheinungen verlaufen dabei aber meist nicht so stiirmisch und die
Schmerzhaftigkeit pflegt geringer zu sein. Aus der Anamnese geht gewohnlich
hervor, daB schon frither Erscheinungen von GefiBerkrankungen vorgelegen
haben. Im Anschluff an eine Embolie entwickelt sich sehr hiufig eine sekundire
Thrombose an dem Grundstock des Embolus. Diese Thrombose kann sehr
haufig erst den Gefallabschiufl vollstandig machen. Zur erfolgreichen Behand-
lung steht wohl nur die Entfernung des Embolus zur Verfiigung. Die Beseitigung
des Embolus durch Zerquetschen und Zerkleinern desselben nach ABADIE und
MaTrELIN kommt wohl kaum ernstlich in Frage. Die operative Behandlung
kann nur in Arteriotomie und Entfernung des Embolus aus dem er-
ofineten GefaB bestehen. Dabei kann die Lokalisation unter Umstinden
grofle Schwierigkeiten machen. Lafit sich die Pulsation bis zu einer bestimmten
Grenze nachweisen, was nur im Bereich der Extremititen moglich sein kann,
aber nicht muf}, so kann man mit einiger Sicherheit auf den Sitz des Thrombus
schlieflen, es ist sogar bei manchen Fillen moglich, bei oberflachlicher Lage
der Gefifle den Embolus zu palpieren. Fehlt die Pulsation im ganzen Bereich
der Extremitétenarterie, so kann man wohl mit Recht den Schluf ziehen,
dal} der Embolus noch héher sitzt. Als unterstiitzendes Mittel ist Wert auf die
Ausbreitung der Erndhrungsstérung zu legen, aus der man gewisse Schliisse
ziehen kann. Reicht z. B. die Erndhrungsstérung bis an das Knie oder bis zur
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Mitte des Oberschenkels und fehlt der Puls in der A. femoralis unter dem Lig,.
inguin., so kann man damit rechnen, da 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. ver-
schlieBt, wird die Erscheinungen doppelseitig auslésen.

Der erste Versuch einer Embolektomie wurde von SsaBaNmsew 1895 unternommen,
er war nicht erfolgreich, da der Embolus nicht gefunden wurde. Die erste Embolus-
entfernung gelang 1902 Lesarss, ohne dafl dadurch der Brand des Beines aufgehalten werden
konnte. Die erste erfolgreiche Embolektomie wurde von Lasry 1911 ausgefithrt (Mosny
et DuMonr). Unter Lokalandsthesie wurde aus der A. femoralis und profunda, aus einer
1 em grofien Offnung der A. femoralis ein gegabelter Embolus entfernt und nach Naht der
GefaBwunde der Blutstrom wieder dauernd hergestellt. Von Bedeutung ist ein von DOBER-
AUER 1907 operierter Fall, bei dem trotz mehrfacher Arteriotomien der A. axillaris sich immer
wieder Thrombosen bildeten, die schlieBlich nach 2 Tagen zu einer Anastomose 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, erfolg-
reicher Embolektomien rasch vermehrt. Kgy konnte bis 1922 eine grofle Zahl von Hei-
lungen 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 weiter besteht und weil hiufig, auch nach gelungener Embol-
ektomie, an der Stelle der GefiBwand, an der der Embolus gesessen hatte, eine
sekundare Thrombose entsteht.

Was die Technik der Operation betrifft, so ist es zweckmifig, unter Lokal-
anisthesie zu operieren. Ist die Lokalisation des Embolus méglich, was unter
Umsténden erst nach Freilegung der Arterie gelingen kann, so wird oberhalb
des Embolus am pulsierenden Gefil eine Hoprnerklemme angelegt oder ein
Gummischlauch unter dem Gefia8 durchgezogen und dann erfolgt die Abklem-
mung des distalen Abschnittes. Fillt der Embolus nach der Eréffnung des Ge-
fafles nicht von selbst heraus, so kann zunichst ein vorsichtiger Druck auf das
Gefdfl versucht werden und wenn er dann nicht folgt, so muB er mit einer
feinen Kornzange oder einem Loffel entfernt werden. Dabei ist darauf zu achten,
dal die GefaBwand nicht geschadigt wird. Sitzt der Embolus an der Teilungs-
stelle der Aorta, so ist es zweckm#Big, per laparotomiam die Aorta freizulegen,
nach Beiseiteschieben des Darmes proximal und distal abzuklemmen, zu er-
offnen und den Embolus zu entfernen. Die Eréffnung der Iliaca zur Extraktion
eines an der Teilungsstelle der Aorta sitzenden Embolus durch riicklaufige
Sondierung ist nach Hessg abzulehnen. Sie miiBte im Falle von Zirkulations-
storungen an beiden Extremititen nach Kevy auch doppelseitig erfolgen. Ist
der Embolus entfernt, so wird zunichst die zentral angelegte Klemme einen
Augenblick geliiftet, um evtl. Reste des Embolus darch den Blutstrom heraus-
zuspiilen. Die retrograde Sondierung von einer distal des Embolus angelegten
Arterienwunde soll sich auf solche Fille beschrinken, in denen aus anatomischen
Griinden eine Freilegung des GefiBes oberhalb des Embolus nicht moglich ist.
Die Entfernung eines Embolus auf diese Art bleibt jedoch immer unsicher und
der Extraktionsversuch darf erst dann als befriedigend gelten, wenn ein starker
Blutstrom aus dem zentralen Ende die Wegsamkeit des GefiBes einigermafien
gewahrleistet. Ist Wahrscheinlichkeit vorhanden, daB8 der ganze Embolus ent-
fernt ist, so wird die GefiBwunde durch eine einfache, fortlaufende GefiBnaht
verschlossen. KEY empfiehlt zur Verminderung der Gefahr der Blutgerinnung
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bzw. Thrombenbildung das Gefall mit Kompressen abzudecken, die mit 29/;iger
Chlor-Natriumlgésung befeuchtet sind. Eine besondere Stellung unter den
Embolektomien nimmt die Extraktion von Embolis aus der A. pulmonalis
nach Lungenembolie ein. Die von TRENDELENBURG im Jahre 1907 erdachte
und zuerst ausgefithrte kiihne Operation ist 1924 zum ersten Male von
KirscENER mit vollem Erfolg ausgefithrt worden (siehe TRENDELENBURGsche
Operation).

f) Die periarterielle Sympathektomie.

AuBler den schon genannten Operationen wird in neuerer Zeit noch ein Eingriff aus-
gefiihrt, der als periarterielle Sympathektomie bezeichnet wird. Die Idee dieser Operation
stammt nach den Angaben von BrRUNING von JaBouLay (1899). Seine Operation war ge-
plant zur Behandlung von Neuralgien und bestand darin, die feinen GefiBnervenstimme
aufzusuchen und zu durchtrennen, wihrend er das periarterielle Geflecht unberiicksichtigt
lieB. Daher konnte sie nur unvollkommen wirken. LERICHE hat dann den entscheidenden
Schritt getan und im Jahre 1914 wegen eines Malum perforans die Arterie auf einige Zenti-
meter ihres periarteriellen sympathischen Geflechtes entledigt. Seine Methode fiihrte zu
besseren Erfolgen und fand nach dem Kriege auch in Deutschland rasch Verbreitung. Um
ihre weitere theoretische und praktische Ausbildung hat sich besonders BrRNiNG die gréBten
Verdienste erworben. Der Zweck der Operation besteht darin, bei allen moglichen Erkran-
kungen, deren Wesen in einem krankhaft gesteigerten Tonus des Sympathicus besteht,
durch Entfernung des sympathischen Geflechtes den EinfluB dieses Nerven auszuschalten.
Dadurch wird die gefafiverengernde Wirkung des Sympathicus aufgehoben und im Versor-
gungsgebiet eines derartig behandelten GeféBles stellt sich eine bessere Blutfiille ein.
Das sympathische Geflecht verlauft in der gemeinsamen Gefifischeide und in der Adven-
titia der GefaBle. Die Nervenversorgung der Gefifle beruht auf zwei Quellen; ein Teil der
Fasern begleitet das Gefall von seinem Ursprung ab, wahrend ein anderer Teil segmentir
durch Vermittlung der spinalen Nerven an das Gefafl herantritt. Um eine wirksame Be-
seitigung des sympathischen Einflusses herbeifithren zu kénnen, miissen daher die gemein-
same Gefilscheide und die Adventitia mdglichst restlos in einer gréBeren Ausdehnung,
nach LericHE 8 —10 cm, entfernt werden.

Die noch junge Operation hat im Laufe der wenigen Jahre ihr Anwendungs-
gebiet rasch erweitert. Fiir einige Erkrankungen 148t sich heute ein abschlieBen-
des Urteil iiber die Berechtigung der Operation noch nicht abgeben. Andere
Erkrankungen werden zweifellos geheilt bzw. giinstig beeinfluit. Dauererfolge
sind in geeigneten Fallen zweifellos beobachtet worden. In anderen Fillen
sind nach anfénglicher Besserung nach Ablauf einiger Wochen oder Monate
Verschlechterungen eingetreten. Wieder andere Fille haben von vornherein
mit Verschlechterung auf die Operation geantwortet. Der Wert des Verfahrens
wird erst einwandfrei festgestellt werden kénnen, wenn ein viel bedeutenderes
Material vorliegt, das durch Jahre beobachtet werden konnte. Des niheren
kann auf Theorie der Wirkung und Anzeigestellung zur periarteriellen Sympath-
ektomie nicht eingegangen werden. Wir mochten nur die Erkrankungen
kurz aufzéhlen, die von BRUNING und StAHL als hauptsichlichste Anwendungs-
gebiete in ibhrem zusammenfassenden Werk fiir die Operation genannt werden.
Wir kénnen zwei verschiedene Anzeigestellungen trennen, solche, bei denen
die Operation deshalb zur Ausfithrung kommt, um den gefiBverengernden
EinfluB des Sympathicus und die durch ihn verursachten Folgen zu be-
seitigen. Aullerdem ist das Verfahren brauchbar zur Ausnutzung der auf
die periarterielle Sympathektomie folgenden Hyperimie als solcher. Zur
ersten Indikationsstellung ist zu bemerken, da sich das Verfahren sehr gut
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eignet zur Bekidmpfung vasomotorisch-trophischer Storungen nach Nerven-
verletzung. Sie sind haufig durch den Reiz eines Neuroms oder Narbendruckes
ausgelost. Gelingt es nicht, durch die Entfernung des Neuroms oder der Narbe,
die Ursache des Reizzustandes zu bekdmpfen, so ist die periarterielle Sym-
pathektomie angezeigt. Ahnliche Verhiltnisse liegen bei den vasomotorisch-
trophischen Stérungen an Amputationsstiimpfen vor. Eine weitere Anwendung
ist bei der sog. Kausalgie gegeben, bei der die heftigen, nicht mit einem peri-
pheren Nerven in Verbindung zu bringenden Schmerzen auf krampfartige Kon-
traktionen der Gefdfle zuriickgefithrt werden. Durch periarterielle Sympath-
ektomie soll das Leiden giinstig beeinfluit werden. Auch fiir das traumatische
Odem scheint bei den nachgewiesenen Beziehungen, die es zum Nervensystem
hat, die Operation empfehlenswert. Einleuchtend sind auch die Erfolge bei der
Behandlung der vasomotorisch-trophischen Storungen nach Erfrierung. Des
weiteren werden zur Behandlung empfohlen vasomotorisch-trophische St6-
rungen nach Erkrankung des Riickenmarks, Rontgengeschwiire, trophische
Geschwiire aus unbekannter Ursache und vasomotorisch-trophische Neurosen.
Unter diesen letzteren mufl die Erythromelalgie, da bei ihr eine krankhafte
GefaBerweiterung vorliegt, von dieser Operation ausgeschlossen werden. Zur
Behandlung werden auch gewisse Hauterkrankungen empfohlen. Beschrinkte
Anwendung empfiehlt sich bei Arteriosklerose. Nur solche Falle diirfen als
geeignet gelten, in denen spastische Zustinde im Vordergrund stehen, wihrend
ein Erfolg bei schweren Veranderungen der Elastizitat der GefaBwand nicht
mehr zu erwarten steht. Auch bei diabetischen Gefaverinderungen kann
die Operation nicht empfohlen werden. Die zweite Anzeigestellung zur Aus-
nutzung der Hyperimie an sich kommt nach BRUNING u. a. in Betracht bei
Ulcus cruris und zur Beférderung verzdgerter Heilung von Knochenbriichen.
SchlieBlich ist die Operation auch zur Behandlung von Knochen- und Gelenk-
tuberkulose, von chronisch-rheumatischen Gelenkerkrankungen und zur Hebung
der Funktion schlecht arbeitender endokriner Driisen empfohlen worden.

Die Technik der Operation.

Die periarterielle Sympathektomie kann an allen gréfieren Arterien, auch an
der A.carotis, ausgefiithrt werden. Es wird empfohlen, gréBere Gefalle an solchen
Stellen {reizulegen, an denen wenig Seiteniiste abgegeben werden. Fir die
untere Extremitét kommt hauptsichlich der oberste Abschnitt der A. femoralis,
fiir die obere die A. brachialis in Frage. BrUNING geht folgendermaflen vor:

Die Arterie wird zundchst mitsamt ihrem Anteil an der gemeinsamen
GefiBscheide von den umgebenden Weichteilen, also auch von den zugehérigen
Venen, ringsherum geldst. Kleinere Seiteniste werden doppelt unterbunden und
durchtrennt. Erst dann, wenn das Gefall mit seinen Hiillen in der gewiinschten
Ausdehnung vollstandig isoliert ist, wobei man groflere Seitendste als einzige
Verbindung mit der Umgebung erhalten soll, wird die gemeinsame Scheide
und schlieBllich die Adventitia mit dem Messer in der Langsrichtung auf einer
Hohlsonde gespalten. Falt man nun die Rénder der gespaltenen GefiBhiille
beiderseits an und zieht sie auseinander, so gelingt es leicht, den Bindegewebs-
mantel mdglichst im Zusammenhang von der Muskulatur ringsherum abzu-
I6sen. Erst wenn der Mantel vollstindig gelost ist, wird er oben und unten
abgeschnitten. Das Gefal mull nach BrirniNe nach Entfernung der Adventitia
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»€in mattgraues Aussehen mit leichtem perlmutterartigem Glanz* zeigen. Um
sich davon zu iiberzeugen, daB die Adventitia in toto von der Muscularis ge-
trennt ist, versucht man mit einer feinen chirurgischen Pinzette evtl. zuriick-
gebliebene Reste abzuziehen. Gelingt es nicht, spinnewebeartige Fasern abzu-
ziehen, so ist die Adventitia restlos entfernt. GroBere Sorgfalt muf3 bei der Ab-
16sung der Adventitia da erfolgen, wo die kleinen Seiteniste unterbunden sind,
um die Stiimpfe nicht gleichzeitig mit der Adventitia aus der GefiBwand aus-
zureilen. Unangenehme, nicht ohne Beeintrichtigung des Gefalllumens zu
stillende Blutungen sind die Folge. Geht man bei der Ablésung vorsichtig vor,
so bemerkt man den Abgang der Seiteniste an dem Widerstand, der bei der Ab-
16sung des Bindegewebes geboten wird. Man 48t dann nach BRENING am besten
den auf die Seiteniiste iibertretenden Teil der Adventitia stehen. Das GefiB
antwortet auf die Entfernung der Adventitia zunéchst mit einer starken Kon-
traktion der Muscularis. Erst nach einigen Stunden schlagt die durch die Ge-
faBkontraktion bedingte mangelhafte Blutzufuhr in der Peripherie in das Gegen-
teil um. Diese gewiinschte bessere Durchblutung der Peripherie hilt nun ohne
Unterbrechung meist mehrere Wochen bzw. Monate an. Nur dann, wenn die
GefiBwand durch Arteriosklerose verindert ist, bleibt die primére Kontraktion
aus. An unserer Klinik sind mit dem Verfahren eine Reihe guter Erfolge erzielt
worden. Neben der fast immer deutlich zu beobachtenden Besserung der Zir-
kulation, die freilich nicht regelmifig zu einer vollstandigen Heilung des Leidens
fithrte, sind fast immer die subjektiven Beschwerden geschwunden.

Die Behandlung der Varicen der Vena saphena.

Seit den grundlegenden Arbeiten von TRENDELENBURG gilt als selbstverstandliche
Voraussetzung der Varicenbehandlung die genaue Feststellung der Klappenverhiltnisse
in den Venen. Nach Nopirr hat MasTEGeIA schon um das Jahr 1800 dieselben Feststel-
lungen wie TRENDELENBURG gemacht und auch eine ihnliche Erklarung fiir die Zirkulations-
verhaltnisse abgegeben, indem er die hydrostatischen Verhiltnisse infolge von Klappen-
verlust in den Vordergrund riickte. Die Akten tiber die Entstehungen der Varicen sind bis
heute nicht geschlossen. Man kann wohl annehmen, daB der Blutdruck, der auf den Venen-
systemen der unteren Extremititen lastet, nicht die alleinige Ursache fiir die Varicenbildung
ist, daf} es sich vielmehr wahrscheinlich um eine meist angeborene oder auch im spéteren
Lebensalter erworbene Erkrankung der Venen selbst handelt, da es ja auch Varicen gibt,
bei denen die Venenklappen im Anfangsteil der Vena saphena und im Anfang der Vena
femoralis schlieBen; sicher ist aber, daB bei SchluBunfihigkeit der Klappen die Blutsiule
im ganzen Venenabschnitt vom Herzen bis zur Fossa ovalis auf den Venen der unteren
Extremitit lastet und dazu beitragt, die oberflichlichen Venen, deren Wandungen kein
Gegendruck entgegengesetzt wird, zu immer stirkerer Erweiterung und Schlingelung
zu bringen. Besonders fiir die operative Behandlung ist nun die Frage von Bedeutung,
sind die Klappen im Anfangsteil der Vena saphena schlufifihig oder nicht, d. h. ist
das TRENDELENBURGsche Zeichen negativ oder positiv. Eine zweite wichtige Untersuchung,
die jeder Varicenoperation vorausgeschickt werden soll, ist die Frage nach der SchluB-
fahigkeit der Klappen, die in die Verbindungsiiste zwischen den oberflichlichen und tiefon
Venen eingeschaltet sind. Auch derartige Untersuchungen wurden schon von TRENDELEN-
BURG angestellt und von PErTHES verdffentlicht. Die in den Verbindungsésten zwischen
den oberflichlichen und tiefen Venen befindlichen Klappen gestatten dem Blutstrom den
AbfluB nur von der Oberfliche nach der Tiefe zu, nicht aber umgekehrt. Sind sie insuffizient,
so kann natiirlich auch ein Riickflull von der Tiefe nach der Oberfliche stattfinden, bzw. der
Abflu von der Oberfliche nach der Tiefe ist gestort. Kine dritte Frage ist folgende: be-

stehen klappenlose Verbindungen zwischen der Vena saphena magna und der Vena saphena
parva bzw. ihren Seiteniisten?

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 10
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Die Feststellung des TRENDELENBURGschen Zeichens ist das Wichtigste, da nur solche
Falle fiir die so einfache und wirksame TRENDELENBURGsche Operation geeignet sind,
d. h. die Vena saphena magna zu unterbinden und damit den .,privaten Kreislauf
der untéren Extremitiat zu unterbrechen. Der private Kreislauf kommt dadurch zustande,
daB bei SchluBfihigkeit der Klappen in den Verbindungsisten zwischen den oberflachlichen
und tiefen Venen zwar das Blut durch die Muskelpumpe aus der Oberfliche in die Tiefe
abgesaugt wird, daBl es aber infolge der SchluBunfihigkeit der Saphenaklappen und im
Anfangsteil der Vena femoralis seinen Weg nicht durch die Vena iliaca und cava herzwirts
nimmt, sondern der Schwere folgend wieder in die Vena saphena zuriickliuft. Unterbricht
man nun nach TRENDELENBURG in solchen Fillen den Kreislauf an einer Stelle, so wird
er ausgeschaltet und {iberhaupt der RiickfluB aus den herzwirts gelegenen Gefifen
unmdoglich.

Die Priifung des TRENDELENBURGschen Zeichens.

Der Kranke wird in Horizontallage gebracht, dann die betreffende Extremitit erhoben.
oberflachlich ausgestrichen und nun die Vena saphena magna in der Nihe ihrer Einmiin-
dungsstelle in die Vena femoralis durch das Aufsetzen der Fingerkuppe komprimiert. LaBt
man nun, wihrend die Kompression erhalten bleibt, den Kranken aufstehen, so beobachtet
man, dafl das Varicensystem zunichst leer bleibt, bzw. sich allmahlich von der Peripherie
her anfiillt. Entfernt man nach 1/;—1/, Minute die komprimierende Hand, so schieBt das
Blut augenblicklich von oben in das Varicensystem hinein. Bleibt dieses EinschieBen aus,
so sind die Klappen schluBfahig. Fiillt sich trotz liegender Kompression das Venensystem
rasch, so kommt der Venenstrom auf andere Weise, d. h. durch seitliche Verbindungséste
in das Saphenagebiet. In beiden Fillen ist das TRENDELENBURGsche Zeichen negativ,
nur im ersteren ist es positiv und nur in positiven Féllen soll die TRENDELENBURGsche
Operation ausgefiihrt werden. Die Priifung auf die SchiuBfihigkeit der Klappen in den
Verbindungsisten wird nach PErTHES in folgender einfacher Weise festgestellt. Beim stehen-
den Patienten komprimiert man die Vena saphena magna in der Nihe ihrer Einmiindungs-
stelle. Dann 1aBt man den Kranken umhergehen, wihrend die Kompression aufrecht-
erhalten wird. Entleert sich die Vena saphena magna aus ihren Verbindungen wihrend
des Gehens, so kann damit gerechnet werden, daB der AbfluBl nach der Tiefe zu ungestort
ist. Nur dann, wenn kein RiickfluB von der Tiefe nach der Oberfliche zu stattfindet, wird
die TRENDELENBURGsche Operation eine sichere Aussicht auf Erfolg haben. Die Fest-
stellung von erweiterten Verbindungsisten zwischen der Vena saphena magha und parva
geschieht durch Inspektion beim stehenden Kranken. Sind die Varicen stark gefiillt, so
markieren sich die erweiterten und oft mit Kliimpchen versehenen Verbindungsiste sehr
deutlich. Sind die Untersuchungen abgeschlossen, so ist noch die Frage der durch die Varicen
verursachten Komplikationen zu beriicksichtigen. Die Komplikationen bestehen haupt-
sdchlich in der Ruptur eines Varixknotens mit folgender Blutung. Zweitens in der Ent-
stehung von Hautschadigungen, die bis zu tiefgreifenden Geschwiiren fithren kénnen und
drittens in der Entstehung von Thrombosen und Thrombophlebitiden. Die Blutungen werden
durch steile Erhebung des Beines am liegenden Kranken und durch einen aseptischen
Kompressionsverband gestilit. Die Ulcerationen heilen mit Beseitigung der Varicen-Venen-
thrombosen. Entziindungen werden mit Ruhigstellung und Bettruhe behandelt und
machen unter Umstanden die Unterbindung der abfithrenden Venen notwendig. Die Gefahr
der Embolie ist bei oberflichlichen Thrombosen gering, wenn der Thrombus sich nicht
gerade bis in die Nihe der Einmiindungsstelle fortsetzt bzw. auf dem Umweg iiber die
erweiterten Verbindungsiste sich in die tiefen Venen fortsetzt.

Ist das TRENDELENBURGsche Zeichen positiv und beschriankt sich das Er-
weiterungsgebiet auf die Vena saphena magna und ihre Hauptiste, ist auch
der AbfluBl nach der Tiefe geregelt, so wird man mit groBer Wahrscheinlichkeit
mit der TRENDELENBURGschen Operation einen vollen Frfolg haben. Sie wird
heute in folgender Weise ausgefiihrt:

Handbreit unterhalb des Lig. inguinale wird Haut und Subcutangewebe
in Form eines quergestielten Rhombus infiltriert. Nur bei angstlichen Kranken
ist Narkose oder Lumbalanésthesie notig. ZweckmiBigerweise hat man vor der
Operation versucht, dic Vena saphena magna zu tasten und ihren Verlauf
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durch einen Pinselstrich mit Carbolfuchsin auf der Haut abzuzeichnen. Der
Schnitt wird auf der Innenseite des Oberschenkels quer angelegt; der Uner-
fahrene legt ihn fast immer zu weit auf die Vorderseite. Das Bein wird so nach
aulen rotiert, dall man bequem auf der Innenseite operieren kann. Wihrend
die Wundrénder auseinander gehalten werden, wird der Schnitt allméhlich durch
das Subcutangewebe hindurch vertieft, bis die Venen zu Gesicht kommen. Es
ist in allen Féllen darauf zu achten, daBl beim Vorhandensein von zwei Saphena-
stammen der eine nicht itbersehen wird, da es sonst sicher zu Rezidiven kommt.
Sind die Venenstdmme gefunden, so werden sie durch starkes Auseinanderziehen
der Weichteilwunde zentral und peripher auf etwa 5—6 cm freigelegt, wobei
man sich zu iiberzeugen hat, daB nicht noch ein gréBerer Seitenstamm vom
zentralen Ende abgeht. Nach der Freilegung werden die Stimme zentral und
peripher unterbunden und das Zwischenstiick in einer Lidnge von 4—5 cm
herausgeschnitten. Schlufl der Hautwunde. Nach TRENDELENBURGs Vor-
schrift wird die Extremitit mit einer weichen, elastischen Flanell- oder Ideal-
binde (nicht Gummibinde) von der Peripherie nach dem Zentrum zu gewickelt,
auf eine VoLRMaNNsche Schiene gelagert und bleibt so 3 Wochen liegen, wihrend
der Kranke Bettruhe hilt. KocHER ist von diesem Grundsatz abgegangen
und 148t die Kranken schon zwei Tage nach der Unterbindung aufstehen, eine
Mafnahme, die nur dann zweckméiflig erscheint, wenn die Klappen in den
Verbindungsisten nach der Tiefe absolut sicher schliefen, d. h. wenn das von
PErTHES beschriebene Zeichen positiv ausgefallen ist.

Sind die Varicen sehr ausgedehnt und sind die Klappen in den Verbindungs-
asten nach der Tiefe schluBunfahig, bestehen auBerdem Verbindungsiste mit der
Saphena parva und ihren Seitenisten, so geniigt die TRENDELENBURGsche
Operation meist nicht, bzw. es ist der Anfangserfolg nicht von langer Dauer.

Als beste Methoden empfehlen sich die zuerst von ScHEDE und spéter
besonders von KocHER empfohlenen percutanen Umstechungen. ScHEDE
scheint die Methode nach einigen Versuchen wieder aufgegeben zu haben und
zur Exstirpation iibergegangen zu sein. Kocugr hat die TRENDELENBURGSChe
Operation mit den Umstechungen kombiniert und dadurch gute Dauererfolge
erzielt. Die Operation wird in folgender Weise ausgefiibrt. Im allgemeinen
bevorzugen wir Lumbalanisthesie statt Narkose. Zuerst wird die Unterbindung
der Saphena magna, wie oben geschildert, ausgefiihrt. Da nach der Unterbindung
die kleinen erweiterten Veneniiste unsichtbar werden, ist es zweckmalBig, am
Tage vor der Operation, nachdem der Patient rasiert ist, am stehenden Kranken
sdmtliche Venenidste mit Hilfe eines feinen, in Carbolfuchsin getauchten Pinsels
auf die Haut aufzuzeichnen. Diese Aufzeichnung iibersteht auch zum Teil die
vor der Operation ausgefiihrte Hautdesinfektion. Die Desinfektion muB sich
selbstverstindlich auf die ganze Linge der Extremitit erstrecken. Ist der
Saphenastamm unterbunden, so umsticht man mit einer groBen gebogenen
Hautnadel simtliche durch die Aufzeichnung kenntlich gemachten Venenstimme.
Die Stiche sollen etwa 2--3 cm auseinanderliegen. Die Nadel wird durch die
Haut neben dem Gefill eingestochen, unter dem Gefia hindurchgefiihrt und
auf der andcren Seite des GefaBes durch die Haut ausgestochen. Der Faden
wird auf der Haut unter méBiger Spannung verkniipft. Wir verwenden feine
Seide. Nach Kocrrrs Vorschrift sollen die Venen nicht verletzt werden. In
neuerer Zeit ist der Vorschlag gemacht worden, da GefaBl bewuBt anzustechen,

10*
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um dadurch die Thrombose zu beschleunigen. Nach unserer Ansicht erreicht
man auf beiden Wegen dasselbe. - Die Zahl der Umstechungen ist je nach der
Ausdehnung der Varicen verschieden. KocmER hat bis zu 200 Umstechungen
ausgefithrt. Je grofler die Zahl, besonders in der Peripherie, desto eher wird
das ganze Venensystem ausgeschaltet. GroBler Wert ist darauf zu legen, daB
besonders auch die Verbindungsiste nach dem Gebiet der Vena saphena
parva ausgiebig unterbunden werden. Vorsicht ist besonders in der Gegend
des Fibulaképfchens geboten, um nicht den Nervus peronaeus durch eine Um-
stechung mit zu fassen, wie es gelegentlich vorgekommen ist. Nach 4—5 Tagen
kénnen die Umstechungen entfernt werden. Auch nach dieser Operation ist,
nachdem ein aseptischer Verband iiber das ganze Operationsgebiet angelegt ist,
Schienenlagerung und Bettruhe erforderlich. Krarp hat die KocuErsche
Methode insofern abgeéindert, als er die Umstechungen subcutan ausfithrte
und den Catgutfaden, der vollstindig in die Haut verlagert wird, liegen lift.
Wir sehen keinen Vorteil in dieser Methode.

Die KocHERsche Methode ist nun nicht nur bei positivem TRENDELENBURG
anwendbar, sondern kann auch bei negativem zu guten Dauererfolgen fiihren.
Trotz negativem TRENDELENBURG wird man den Umstechungen auch die Unter-
bindung der Vena saphena magna vorausschicken, um in die Vena femoralis
fortschreitende Thrombosen sicher zu verhiiten. Ist 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 angegeben worden. Das zuver-
lassigste und radikalste ist die Exstirpation der Varicen, wie sie von MADELUNG
vorgeschlagen wurde. Auch hierbei wird die Saphena magna zunichst unter-
bunden und dann, ihrem Verlaufe und samtlichen Verzweigungen folgend,
moglichst im Zusammenhang herauspripariert, alle Seiteniiste verfolgt, abge-
schnitten und unterbunden, bis in das Anfangsgebiet der Saphena. Die Methode
ist sehr eingreifend, trotz gréBter Vorsicht blutig und hat nicht viele Anhénger
gefunden. Dagegen empfiehlt es sich, die Exstirpation in umschriebenen Gebieten
dann auszufithren, wenn grofe Venenkonvolute vorhanden sind. Da die Haut
héufig sehr stark verdiinnt ist, so ist mit gréBter Vorsicht vorzugehen, um sie
nicht stirker zu schadigen und dadurch die Wundheilung zu gefihrden. Eine
exakte Hautnaht nach absolut sicherer Blutstillung schlieBt das Exstirpations-
verfahren ab. Das Maperunesche Verfahren hat sich schon deshalb nicht
einzubtirgern vermocht, weil trotz des groBen Eingriffes auch nach dieser
Methode Rezidive beobachtet wurden. Es sind daher verschiedene Modifikationen
empfohlen worden.

NaratH legte nach Unterbindung in der Niahe der Einmiindungsstelle die Vene in ihrem
Verlauf an verschiedenen Stellen frei und zog nach jedesmaliger zentraler Unterbindung
das Zwischenstiick heraus. CorLmERs hat die Methode insofern modifiziert, als er die Frei-
legung mit horizontalen Querschnitten in etwa 10—12 cm Entfernung vornahm und so
ebenfalls die gesamte Saphena allméhlich exstirpierte. KRUGER exstirpierte die Venen nicht,
brachte sie aber dadurch zur Verddung, daB er sie nach zentraler Unterbindung zugleich
mit der Haut spaltete und den Schnitt unter Mitfassen der aufgeschnittenen Vene wieder
vernahte.

Dagegen hat die Methode von BABCOCK in neuerer Zeit auch in Deutschland
mehr Anhénger gefunden (LAUENSTEIN, OEHLECKER, KLAPP, V. TAPPEINER,
Loéur, Hosemany). Das Bascocksche Verfahren besteht darin, daB zuniichst
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die Vena saphena kurz vor ihrer Einmiindung proximal unterbunden und dann
seitlich erdffnet wird. In das Venenlumen wird eine lange, mit einem Kopf
versehene Sonde eingefithrt, bis man auf Widerstand st68t. s kann unter
Umstéanden gelingen, die Sonde bis weit an den Unterschenkel einzufiihren.
StoBt die Sonde auf Widerstand, so wird die Vene an dieser Stelle frei prapariert
und oberhalb und unterhalb des Kopfes unterbunden. Dann wird die Vene
gegen den Sondenkopf angeschnitten und die Sonde soweit herausgezogen, bis
der am anderen Ende der Sonde befindliche Knopf in die zentrale Einfiihrungs-
stelle zu liegen kommt. Unterhalb des Knopfes wird dann die Vene um die
Sonde abgebunden, das Lumen oberhalb des Knopfes vollstandig durchtrennt,
und nun wird langsam die Sonde zu der peripheren Offnung herausgezogen.
Der zentrale Knopf, der nach HosemANN einen Durchmesser von etwa 12 mm
haben soll und am besten etwas flach gestaltet ist, um die Vene am Einkrempeln
zu verhindern, reift nun die Vene aus ihrer Umgebung heraus, indem sie sich
ziehharmonikaartig zusammenlegt; auch alle Seiteniste werden auf diese Weise
herausgerissen. Die Blutungen dabei sind nicht wesentlich. Gelingt es das
erstemal nicht, die Vene auf ein groBes Stiick zu durchfahren, so muf der Ein-
griff, an der distalen Unterbindungsstelle beginnend, noch einmal wiederholt
werden. Die Methode eignet sich besonders fiir solche Fille, in denen die Varicen
sich auf einen Hauptstamm und die nichste Umgebung der Vena saphena
erstrecken.

Ein sehr radikales Verfahren, das sich nicht viel Anhinger erwerben konnte, ist die
Methode von RinprLEIsScH. Mit Hilfe eines Spiralschnittes, der am Knéchel beginnend
bis in die Kniegelenksgegend fortgesetzt wird, durchtrennt er die Haut und das Subcutan-
gewebe bis auf die Fascie. Die durchschnittenen Venen werden unterbunden, die Wunden
aber nicht genaht. Das kosmetische Resultat ist kein gutes. C. Q. P. ScmuLrz hat die
Methode dahin abgedndert, da er statt der scheibenformigen Schnitte eine scheiben-
formige percutane Hinterstichnaht mit Catgut einlegte. Jeder Stich soll bis auf die Fascie
durchgefiihrt werden. Die Féden bleiben bis zur Resorption liegen. Bei stark verdiinnter

Haut diirfen die Faden nicht zu fest angezogen werden. Weitere Erfahrungen iiber diese
Methode fehlen bisher.

Neben diesen Operationsmethoden sind in neuerer Zeit eine grofe Zahl von Injektions-
methoden empfohlen worden. Die Injektionsmethoden haben den zweifellosen Vorteil,
daB die Kranken keiner Bettruhe bediirfen, daB die Injektionen vielmehr ambulant aus-
geftibrt werden kénnen, so daB sie in ihrer Arbeitstatigkeit nicht eingeschrinkt werden.
Ein Nachteil der Methode ist die Notwendigkeit, die Injektionen durch viele Sitzungen
hindurch fortzusetzen. Ein weiterer Nachteil besteht bei der ambulanten Behandlung darin,
daf sich auch seitlich ausgedehnte Thrombosen entwickeln konnen (STREISSLER, MATHEIS),
ja sogar in einem Fall eine todliche Embolie die Folge der Injektion war (HoHLBAUM).
Aus der Msglichkeit von Thrombosen und Embolien muB der SchluB gezogen werden,
der auch von verschiedenen Autoren gezogen worden ist, der Injektionsbehandlung die
Unterbindung der Vena saphena magna vorauszuschicken.

Die Injektion wurde zuerst von LINSER (1916) angewendet. Er spritzte
1%piges Sublimat mit ganz feinen Kaniilen ein, und zwar 1—2 cem pro

Sitzung an verschiedenen Stellen verteilt. Versager beobachtete er bei sehr
stark erweiterten Varicen.

Neuerdings empfiehlt Linser an Stelle des Sublimats 30°/jigen Alkohol
zu benutzen und nach Abklemmung je 2 cem in jeden Varix zu spritzen. AuBer
dem Alkohol verwendete er auch 15—209%ige Kochsalzlosung und spritate
je 5—10 cem in jeder Sitzung. Fiir dieses Verfahren ist MARWEDEL und in letzter
Zeit besonders LANGEMAK warm eingetreten. Er empfiehlt, nicht mehr als 1 ccm
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an einer Stelle zu spritzen, die Injektionen nicht héher als bis zur Mitte des
Oberschenkels vorzunehmen, bei liegendem Schlauch und nach Ansaugen von
Blut. Lancemax liBt die Kranken nach 2 Minuten aufstehen. Die Sitzungen
werden so oft wiederholt, bis alle Varicen beseitigt sind.

Aufler den genannten Mitteln sind meist nach vorausgeschickter Unterbindung der
Vena saphena Injektionen von folgenden Losungen empfohlen worden: 0,4 Chinin. hydro-
chlor. (GENEVRIER) mit Zusatz von 0,2 Urethin in 3 cem Aqua dest., 20—40°/ige Natrium
salicylicum-Losung evtl. mit Novocainzusatz (2—3 cem, 2—3 Injektionen in einer Sitzung)
(BazEeL1s), Attrittin (Salicyl-Coffein) (Gmrzywa), 5%ige Carbollésung (Mattr), Hydrarg.
bijodat. 1 zu 200 (MONTPELLIER et LACROIX). Scrarassi empfahl schon 1908 die Durch-
splilung der in der Niahe der Einmiindungsstelle und in der Kniegelenksgegend unterbun-
denen Vena saphena zentral- und peripherwirts mit einer Lésung von Jod 1,0, Jodkali 1,1.
Aqua dest. 100,0 mit folgender Ligatur. Das Urteil iiber die Injektionsbehandlung kann
heute noch nicht als abgeschlossen gelten, da die Beobachtungszeit in vielen Fillen nach
der Verwendung der verschiedenen Priaparate noch nicht lange genug ist. Es scheint aber,
daB die Injektionsmethoden in immer ernstere Konkurrenz gegeniiber den Operations-
methoden treten.

Neben den Varicen bedirfen hiufig auch andere Gefiaflerweiterungen einer chirurgi-
schen Behandlung. Zunéchst sind zu nennen die sich meist auf eine Extremitit erstreckenden
Phlebektasien bzw. Arterio-Phlebektasien. Es handelt sich fast immer um eine
teils réhrenformige, teils sackformige Erweiterung im Bereiche der ExtremitatgefiBe. Im
ersteren Falle fast ausschlieflich des Venensystems, im zweiten Falle unter gleichzeitiger
Beteiligung von Arterie, Capillaren und Venen. Wihrend im ersteren Falle die chirurgische
Behandlung nur dann eingeleitet zu werden braucht, wenn groBe venése Sicke bestehen.
die die Arbeitsfahigkeit hindern, kommt bei Arterio-Phlebektasien eine chirurgische Behand-
lung héufig in Frage, da diesen Patienten stirkere Gefahren drohen. Die Arterio-Phlebektasie
ist haufiger in der oberen Extremitit als in der unteren beobachtet worden und zeichnet
sich dadurch aus, daB besonders im Bereiche der distalen Extremititenabschnitte haufig
groBe pulsierende Sicke entstehen, gemischt mit strangférmigen, oft stark geschlingelten
Gefiflen. Die Krankheit ist meist angeboren, doch kann sie auch erworben werden bei
Verletzungen, die zu einer arteriovendsen Fistel Veranlassung gaben. Die Gefahren, die
solchen Patienten drohen, bestehen in Verletzungen der oft nur mit diinner Haut tiber-
zogenen pulsierenden Sicke mit anschlieBender starker Blutung, Thrombose, Nekrose und
Infektion. auBlerdem kommen starke Muskelatrophie und infolge von Nervenkomplikationen
Schmerzen und Lihmungen zustande. Konservative Behandlung ist nur insofern méglich,
als durch elastische Einwicklung die Verletzungsgefahr und haufig auch die Beschwerden
verringert werden kénnen. Ist das Leiden fortschreitend und machen sich die stérenden
Sackbildungen hauptsichlich im Bereiche der Hand bemerkbar, so muB operativ einge-
griffen werden. Die chirurgische Behandlung kann nur dacin bestehen, daB man lokal
einen oder mehrere Sicke freilegt, moglichst isoliert, die zufiihrenden und abfiihrenden
Gefiafle unterbindet und den Sack exstirpiert. Dabei ist moglichst Riicksicht darauf zu
nehmen, daf durch die Zugangsoperation die Haut nicht zu stark beschiadigt wird. Nur
dann, wenn man in der Lage ist, evtl. eine Kommunikation zwischen den Arterien und
Venen festzustellen, was nach Pavr bei sorgfaltiger Palpation gelingt, kann man versuchen,
von diesem Zentrum aus durch Unterbindung eine Trennung zwischen dem arteriellen
und vendsen System vorzunehmen. Ist die GefaBerweiterung und Pulsation auf die Hand
oder den Unterarm und die Erkrankung in erster Linie auf das Gebiet einer der beiden
Hauptarterien beschrinkt, so ist die Unterbindung dieses Stammes zentralwirts gestattet.
Die Pulsation kann dadurch vollkommen zum Verschwinden gebracht werden, doch ist
es auch in solchen Fillen hiufig notig. die groBen BlutgefaBsicke noch lokal freizulegen,
zu exstirpieren oder auch nur durch Unterbindung auszuschalten. Ist das ganze arterielle
GefaBgebiet des Unterarmes beteiligt, so kann die Ligatur der A. cubitalis in Betracht
gezogen werden. Man wird sich allerdings zu einem derartigen Eingriff oder gar zur Unter-
bindung der A. brachialis nicht so ohne weiteres entschlieBen, da Ernihrungsstérungen
moglich sein kénnen. Eventuell kann man nach Freilegung des GefiBes zunichst eine
Horrnersche Klemme anlegen und kurze Zeit nach Schlufl der Klemme die Folgen der
Blutstromunterbrechung beobachten. Wird das Glied leichenbla, so wird man von einer
Unterbindung absehen. Der Kollateralkreislauf scheint jedoch in solchen Fillen meist
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gut entwickelt zu sein, so dafl die Gefahr der Nekrose nicht sehr gro8 ist. Auf keinen Fall
soll man aber die Unterbindung der Arterie oberhalb des Abgangs der A. profunda brachii
vornehmen, da sie fiir den Kollateralkreislauf bedeutungsvoll ist. Uber Arteriophleb-
cktasien und diffuse Phlebektasien siehe bei BOCKENHEIMER, EBSTEIN, SONNTAG. PAYR u. a.

Die Angiome.

Die Angiome sind fast ausschlieBlich angeboren und sowohl die des Capillargebietes
(Teleangiektasien) als auch die iibrigen GefiaBgeschwiilste, die aus einem Maschenwerk
von blutgefiillten Hohlrdumen bestehen, hiufig mit erweiterten Venen und so mit dem
Gefafisystem in direkter Verbindung stehen, bediirfen oft der chirurgischen Behandlung.
Zwei Griinde sind es hauptsichlich, die die Beseitigung einer solchen Gefiafigeschwulst
notwendig oder wiinschenswert machen kénnen. Der erste ist kosmetischer Natur. Da die
Angiome sehr hiufig im Gesicht sitzen und zu Verunstaltungen fiihren, und da noch dazu
das weibliche Geschlecht in héherem MaBe betroffen wird als das ménnliche, so wird die
Beseitigung des Schonheitsfehlers sehr haufig gewiinscht. Der zweite Hauptgrund fiir den
chirargischen Eingriff besteht darin, daB die Angiome zu weiterem Wachstum neigen und
dadurch ihre Harmlosigkeit verlieren, indem sie infolge von Flichen- und Tiefenwachstum
zu Stérungen Veranlassung geben, z. B. an Zunge, Lippe, Augenlid; aber auch im Bereiche
der Extremitit, besonders der Hand, kénnen solche Stérungen beobachtet werden. Bei
jeder grofieren GefaBgeschwulst, besonders von kaverndsem Typus, besteht auBerdem noch
die Gefahr der Blutung und Infektion infolge von leichter Verletzlichkeit. Tiefliegende
Angiome kénnen auBerdem zu Wachstumsstorungen, Muskelatrophien und Nervenreizung
Veranlassung geben. Was die Behandlung betrifft, so sind die Vorschlige auflerordentlich
vielseitig. Die ideale Behandlung besteht in einer radikalen Entfernung, d. h. in einer
mdglichst ‘vollstandigen Exstirpation der ganzen GefaBgeschwulst. Je frithzeitiger man
operiert, desto eher 1aBt sich im allgemeinen die Geschwulst radikal entfernen. An allen
Korperteilen, besonders am Stamm und den nichsten Extremititen, sollen 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 GefiBgeschwiilstchen moglich. Schwierig
durchzufiihren ist die Exstirpation an solchen Stellen, die die Setzung eines Defektes aus
kosmetischen Griinden nicht gestatten; dazu gehoren selbst kleine Kavernome der Augen-
lider, der Nase, der Lippe und der Ohrmuscheln, Gegenden, die gerade hiufig von Angiomen
heimgesucht werden. Ein punktférmiges oberflichliches Angiom wird man daher in allen
Fallen radikal operieren. Fiir alle in die Umgebung iibergehenden Angiome kommt die
Exstirpation nur dann in Frage, wenn die topographische Lage die Setzung eines gréBeren
Defektes, der unter Umsténden auch in die Tiefe ausgedehnt werden muB, gestattet.

Die Technik der Exstirpation umschriebener Tumoren ist in den meisten
Fillen auBerordentlich einfach. Bei groBeren Kindern und Erwachsenen kann
der Eingriff in Lokalanésthesie durch Um- und Unterspritzung durchgefiihrt
werden, bei kleineren Kindern ist Narkose notwendig. Die Desinfektion der
Haut muB sehr exakt durchgefiihrt werden. Die Gefahr der Blutung ist unter
Umstiinden sehr betrichtlich. Es ist daher zweckmiBig, sich bei der Aus-
schilung méglichst an den Rand der Geschwulst zu halten, priiparierend vor-
zugehen und jedes in die Geschwulst ziehende bzw. aus ihr hervortretende
Gefdl vor der Durchschneidung zu unterbinden. Der Zugangsschnitt kann
entweder ein glatt linedrer Schnitt sein, soweit die Haut an der Geschwulst-
bildung nicht selbst beteiligt ist. Tst die Haut in die Geschwulst mit einbezogen,
so wird sie in entsprechender Weise mit umschnitten. Bei gréBeren, besonders
kavernésen Angiomen, kann die Blutstillung in vorliufiger Form so durch-
gefithrt werden, dafl groBere zufiihrende GefaBe vorher unterbunden werden,
wie z. B. bel Gesichtsangiomen die vorherige Unterbindung der A. carotis ext.
Handelt es sich um Angiome, deren Blutzufuhr vorliufig durch Abklammerung
gesperrt werden kann, wie z. B. an Zunge, Lippe oder Ohrmuschel, so legt man
nach PaYrR eine weichfassende Klemme an; an ihrer Stelle kann unter
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Umsténden auch eine Hinterstichnaht am Platze sein. Haufig 148t sich, besonders
im Gesicht, die radikale Exstirpation eines Angioms nicht durchfithren, dann
kann es unter Umstdnden mdoglich sein, stark vorspringende Abschnitte aus
der Geschwulst zu entfernen, unter Umstéinden unter mehrmaliger Wiederholung
eines derartigen Eingriffs, um dadurch schlieSlich zu einer radikalen Beseitigung
zu gelangen. Solche Eingriffe werden manchmal nétig bei diffusen Angiomen
von Lippe und Zunge. Die einzelnen Operationssitzungen miissen selbstver-
sténdlich einige Wochen auseinanderliegen, um immer erst den Erfolg des
vorhergegangenen Eingriffs abzuwarten. Der Erfolg ist héufig durch an-
schlieffende Thrombosen und fibrése Umwandlungen in der Umgebung des Ope-
rationsgebietes grofer, als man anféinglich erwarten konnte. Neben dieser Exstir-
pationsmethods mit dem Messer gibt es fiir kleine umschriebene Angiome auch
noch andere radikale Methoden, besonders fiir die punktférmigen Angiome der
Nasenspitze, der Wange, Stirn, Lippe usw. empfiehlt sich die Anwendung des
Thermo- oder des Galvanokauter. Es gelingt mit einem spitzen Brenner,
oft durch einen Einstich, die kleine GefaBgeschwulst vollstindig zu durchbohren,
ohne daf eine stérkere Narbenbildung zuriickbleibt. Bei etwas groBeren mul
die Zerstérung unter Umstinden durch mehrmaliges Einfithren des rotgliihenden
Brenners bewirkt werden. Bei kleinen Angiomen bewirkt auch die Elektrolyse
bei bipolarer Einfithrung eine radikale Zerstérung der Geschwulst. Bei groBeren
Gefiiligeschwiilsten gentigt die einmalige Anwendung der Elektrolyse, selbst
wenn die Nadel an verschiedenen Stellen eingefiihrt wird, nicht zur restlosen
Beseitigung. Sie muB daher oft in mehreren Sitzungen wiederholt werden.
Alle tibrigen Behandlungsmethoden gehen darauf aus, das Angiom allmahlich
zum Verschwinden zu bringen. Sie finden daher ihr Anwendungsgebiet haupt-
sdichlich bei solchen GefiaBgeschwiilsten, die einer radikalen Behandlungsmethode
nicht zugénglich sind, entweder wegen ihrer topographischen Lage, oder wegen
ihrer Gréfle oder ihrer diffusen Ausbreitung. Bei kleinen derartigen Angiomen,
besonders im Gesicht, hat sich die von PussaY zuerst 1907 empfohlene Gefrier-
behandlung mit Kohlensdureschnee sehr gut bewihrt. Das Verfahren ist nur
fir oberflichlich sitzende Angiome verwendbar. Die Erscheinungen und Vor-
génge, die sich nach der Kilteapplikation einstellen, sind je nach dem Grad
der Anwendungsdauer des Verfahrens verschieden und gleichen den verschie-
denen Graden einer oberfléchlichen Verbrennung. Der Kohlensiureschnee wird
dadurch gewonnen, daB die aus einer Kohlensidurebombe ausstrdmende, unter
Druck stehende Kohlensiure in ein Ledersickchen geleitet wird. Es ent-
wickelt 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 Haut-
partie (PAYR benutzt ein Elevatorium) aufgedriickt wird. Die Dauer des An-
driickens ist je nach GréBe 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, um den Erfolg der Behandlung abzuwarten. Eine zweite
wirksame Methode der Behandlung oberfléichlicher Angiome ist die Spickung
mit Magnesiumpfeilen (nach Pave 1904). Die Wirkung des Magnesiums
ist eine mechanische und chemische, erstere durch den Fremdkorperreiz, letztere
durch die Entwicklung von Wasserstoffblasen bedingt. Die Technik der Spickung
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ist auBerordentlish einfach. Xs darf nur chemisch reines Magnesiumblech,
aus dem sich mit Hilfe einer Schere spitze Pfeile von etwa 1,5 cm Linge 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 Essigsiure abgespiilt werden. Die Operation kann
in Lokalanisthesie und bei kleinen Kindern in Narkose vorgenommen werden.
Die Pfeile werden von der Operationsschwester in eine kleine GefafSklemme
eingespannt dem Operateur iiberreicht. Ein direktes Einstechen in die Ge-
schwulst ist nicht zweckmafBig, es ist vielmehr besser, an einer oder
mehreren Stellen, je nach der Griofle der Geschwulst méglichst nahe der
Basis, eine feine Stichincision mit einem Tenotom auszufithren, durch diese
die Pfeile erstmalig mit Hilfe der GefdBklemme einzufithren. Es ist wiinschens-
wert, moglichst viele Gerinnungszentralen herbeizufiihren, deshalb werden
die Pfeile strahlenférmig eingefithrt und moglichst iiber die ganze Geschwulst
verteilt; auch fiir Schleimhautangiome empfiehlt sich diese Methode sehr.
Zunichst entwickelt sich eine unter Umstinden recht erhebliche Geschwulst
durch das Auftreten von Wasserstoffblasen. Man darf sich dadurch nicht irre
machen lassen. Allmé#hlich geht die Geschwulst zuriick und es entstehen binde-
gewebige Zentren, von denen aus sich ein System von zusammenhingendem
Narbengewebe entwickelt, das die kavernésen Hohlriume einengt und zum
Verschwinden bringt. Bei gréferen Angiomen, besonders kavernsser Natur,
muf} die Spickung unter Umsténden wiederholt werden. Oft kann das Verfahren
bei groBeren Angiomen als vorbereitende MaBnahme in Betracht kommen.
Da die Exstirpation einer solchen Geschwulst groBe Gefahren bieten wiirde,
kann sie nach einer oder mehrmaliger Spickung dadurch wesentlich erleichtert
werden, dafl die Geschwulst durch die Narbenbildung kleiner, derber und auf-
geteilt worden ist. Das Verfahren eignet sich daher hauptsichlich fiir gréBere
kavernése Angiome, weniger fir Teleangiektasien. Soll nach der Spickungs-
behandlung eine Exstirpation ausgefiithrt werden, so ist die Operation erst
dann auszufithren, wenn die Schwellung einer Narbenschrumpfung Platz gemacht
hat. Neben diesen Behandlungsmethoden ist von vielen Seiten auch die Injek-
tionsbehandlung empfohlen worden. Die verschiedensten Fliissigkeiten, die
entweder direkt eine Gerinnung des Blutes in den Kavernomen bezwecken
oder auf dem Umweg iiber einen entziindlichen ProzeB eine Gerinnung und
Gewebsschrumpfung herbeizufiihren versuchen, sind empfohlen worden. Die
Fliissigkeiten wurden entweder selbst in die Hohlrdume oder auch gleichzeitig
in das Gewebe eingespritzt. Sauren, Alkalien, Arg. nitr., Jodtinktur, Eisen-
chloridlésung, Alkohol, heiles Wasser usw. wurden empfohlen. ZweckmiBiger-
weise geht eine Infiltration mit Lokalanésthesie voraus oder wird mit der Injek-
tion der Fliissigkeit kombiniert, wenn sie sich ohne Schaden mischen lassen.
Am wirksamsten scheint Alkohol 60—709/, zu sein. Mit einer feinen Spritze
wird er pro Sitzung in einer Menge von 2—3 cem verteilt in das Angiom ein-
gespritzt. Leider entstehen hdufig kleine Hautnekrosen bei oberflichlichen
Angiomen, daher empfiehlt sich die Injektionsbehandlung mehr fiir die tiefer
liegenden. In neuerer Zeit hat Pavw die von ihm angegebene Pepsin-PruGL-
Lésung mit gutem Erfolg angewendet.

Die Injektionsbehandlung bedarf mehrerer Sitzungen in gréBeren Zeit-
abstédnden, der Erfolg der vorhergehenden Sitzung muB immer vollstéindig
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abgewartet werden. Auch durch die Injektionsbehandlung entwickeln sich
im Laufe der Zeit Gerinnungs- und Narbenzentren, die allmihlich an Stelle
der Bluthohlriume treten. Bei jeder neuen Sitzung ist darauf zu achten,
noch unbeeinflufite Abschnitte der Geschwulst zu treffen. Auch die Injektions-
behandlung kann bei groBeren Angiomen als vorbereitende Methode, der
spiter eine radikale Entfernung folgt, eingeleitet werden.

2. Die Operationen an Lymphgefifien und Lymphknoten.

a) Lymphangitis, Lymphadenitis.

Operationen an Lymphbahnen und Lymphknoten kommen hauptsichlich in Betracht
bei entziindlichen Erkrankungen akuter und chronischer Art und bei Geschwiilsten. die
meist als Metastasen im Lymphapparat auftreten. Da das Lymphgefafinetz dicht unter
dem Deckepithel beginnt, so kénnen Keime schon bei ganz oberflachlichen Verletzungen
hineingelangen. Sie werden dann in der Richtung des Lymphstroms verschleppt, verur-
sachen dann unter Umstinden Erkrankungen der LymphgefaBe und gelangen frither oder
spéter auch in die Lymphknoten, die iiberall in die LymphgefiBe eingeschaltet sind. Jeder
Korperabschnitt hat seine zugehérige oder regionire Lymphknotengruppe, die gewisser-
malen als erste Tilterstation in den Lymphstrom eingeschaltet ist.

Die Kenntnis der regioniren Lymphknoten ist insofern von Bedeutung, als man
aus ihrer Erkrankung Riickschliisse auf den Herd einer Infektion, auf den Sitz eines
Tumors mit einer gewissen Sicherheit machen kann. Die regionéren Lymphknoten fiir
die Hand sind z. B. die Lymphknoten oberhalb der Fossa cubiti, am Beginn des Sulcus
bicipitalis med., und die der Achselhohle. Nicht alle Keime, die im Bereiche der Hand
in die Lymphbahnen gelangen, fiihren zu entziindlicher Schwellung der Ellenbogenlymph-
driisen, selbst wenn eine LymphgefiBentziindung entsteht. Wir finden vielmehr die ersten
entziindeten Driisen héufig erst in der Achselhdhle, d. h. ein Teil der Lymphbahnen von
der Hand geht zweifellos an den Ellenbogenlymphknoten vorbei, ohne mit ihnen in Ver-
bindung zu treten. Solche Verhaltnisse finden wir vielfach auch in anderen Korpergegenden.
Auf Einzelheiten der Anatomie des Lymphapparates kann hier nicht eingegangen werden.
Am kompliziertesten liegen die anatomischen Verhiltnisse am Kopf und Hals und in der
Gegend der Achselhohle und Leistenbeuge, wo die verschiedensten von der Peripherie
kommenden Lymphbahnen zunichst zu verschiedenen Lymphknotengruppen zusammen-
flieflen, um dann entweder miteinander in Verbindung zu treten, oder auch in einem eigenen
Stromgebiet weiter zu flieen. So unterscheiden wir eine groBe Zahl von oberflichlichen
und tiefen LymphgefiBen und Lymphknoten, die fast alle besondere Quellgebiete besitzen.
Das Niahere iiber die Anatomie des Lymphapparates siehe bei MosT. Die in die Lymph-
bahnen eingeschalteten Lymphknoten haben die Aufgabe, die in die Lymphbahnen gelangten
Fremdkorper (Blut, Geschwulstzellen, pathogene und apathogene Keime) aufzuhalten
und evtl. zu verandern. Uber die Einwirkung der Lymphknoten auf die Bakterien ist viel
gestritten worden. Man falBt die Lymphknoten aber heute wohl entgegen der Meinung
NoTzELs als Organe auf, die den Kérper vor dem Eindringen von Bakterien in die Blut-
bahn zu schiitzen vermdogen dadurch, daB die Bakterien abgefangen, in ihrer Lebensfahig-
keit geschwicht oder gar abgetdtet werden. Dabei gehen die Lymphknoten allerdings
héufig selbst zugrunde. Die Behandlung der Lymphgefi- und Lymphknoteninfektion
ist zunéchst meist eine rein konservative. Zeigen sich im AnschluB an eine Verletzung
oft oberflachlichster Art die verdichtigen roten Streifen, die dem Verlauf der Lymph-
bahnen entsprechen, so miissen die regionaren Lymphknoten, die sich héufig schon durch
Schmerzhaftigkeit bemerkbar gemacht haben, dann die weiter entfernten nachgesehen
werden. Die roten Streifen deuten darauf hin, daB die Bakterien die Wande der Lymph-
gefaBe bis zu einem gewissen Grade geschiadigt haben, so daf das Capillarnetz um die
Lymphbahnen herum mit entziindlicher Hyperimie reagiert. Die zugehérigen Lymph-
knoten erscheinen vergroBert, oft gespannt und druckempfindlich, héufig auch die der
niichsten Etappe. Bei kleinen oberflachlichen Verletzungen geniigt es meist, die Wunde
zu revidieren, die Extremitit auf eine Schiene zu lagern, am besten in Suspension. Sehr



Liymphangitis, Liymphadenitis. 155

zweckmiBig sind Verbande von 30—50°/jigem Alkohol, die bei einer bis zum Oberarm
ausgedehnten Liymphangitis am besten den ganzen Arm einhiillen. Auch heifie essigsaure
Tonerde kann verwendet werden, doch soll thre Anwendung nur voriibergehend stattfinden,
well die Haut zu stark angegriffen wird. Auch Kombinationen von Alkoholverbanden
am Ort der Verletzung und essigsaure Tonerdeverbénde im Bereiche der iibrigen Extremitét
sind zweckmaBig. Meist geht die Lymphangitis und Lymphadenitis nach 12— 24 Stunden
zuriick. Sehr empfehlenswert ist auch die Bigrsche Stauungsbehandlung; besonders
in frischen Fillen leistet sie oft Hervorragendes, und zwar subjektiv und objektiv. Sie
ist so durchzufiihren, da8 die Staubinde moglichst zentralwirts des sichtbar erkrankten
Gebietes angelegt wird.

Bei groferen Wunden und kleineren, die bereits verklebt sind, mu8 haufig
die Wunde selbst genauer revidiert werden. Der Eingriff wird in Ather-
narkose ausgefiihrt, Blutleere ist zu vermeiden. Die Wunde wird ausgiebig
freigelegt, besonders auf Taschenbildung und Gewebsnekrose geachtet. Dann
wird sie breit offen gelassen, mit Jodoformgaze tamponiert und ein Verband,
wie er oben beschrieben, angelegt. Auch Schienung und Suspension wie
oben. Ebenso leistet die Brersche Stauung in solchen Fillen ausgezeichnete
Dienste. Ist trotz Ausschaltung der Infektionsquelle ein Zuriickgehen der
Lymphangitis und Lymphadenitis nicht zu bemerken, so muf damit ge-
rechnet werden, daB es zu einer Einschmelzung im Bereiche dieser Lymph-
bahnen kommt. Sie braucht aber nicht zu erfolgen. Im Bereiche der Lymph-
gefaBle ist die Einschmelzung selten, besonders im Bereiche der oberflichlichen
LymphgetiBe; die tiefen Lymphbahnen scheinen aber dazu zu neigen. Die
Ursache der Einschmelzung sind haufig Stromhindernisse durch Erkrankung
der GefiBwinde und Thrombosen. Darauf folgt eine Uberschreitung des GefaB-
gebietes und ein Eindringen in die Nachbarschaft. So kommt es bei den ober-
flachlichen LymphgefaBen zu lokalen Entziindungen der Haut und folgender
Einschmelzung derselben, die kaum zu iibersehen sind. Tritt dieser ProzeB
im Verlaufe eines tiefen LymphgefiBies auf, so st6Bt die Diagnose schon eher
auf Schwierigkeiten. Fieber, Lymphdriisenschwellung, Schmerzhaftigkeit auf
Druck und bei Muskelbewegung sind Symptome, die nicht unbeachtet bleiben
diirfen, zumal dann, wenn alle &uBeren Anzeichen einer oberflichlichen Lymph-
geféflentziindung fehlen. Da die Lymphbahnen hauptsichlich mit den groBen
Venen verlaufen, so wird man bei gewissenhafter Palpation, die besonders die
Venengebiete berticksichtigt, in der Lage sein, frithzeitig 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, festzustellen, da sich unter Umstinden in den Muskelinterstitien
und um die Gefialle herum ausgedehnte Phlegmonen entwickeln kionnen, wenn
ein solcher Herd nicht frithzeitig diagnostiziert und eréffnet wird. Die Behand-
lung der oberfléchlichen und tiefen Einschmelzungsherde ist insofern dieselbe,
als wir sie durch eine lokale Incision eréffnen. Bei tiefliegenden Herden wird
der Zugang durch Muskelinterstitien erreicht. Hiufig, aber nicht immer, erfolgt
gleichzeitig eine Einschmelzung im Bereiche der Lymphknoten. Zuerst schmilzt
der Lymphknoten selbst ein, dann entsteht eine Perilymphadenitis und schlieB-
lich eine eitrige Einschmelzung auch des umgebenden Fett- und Bindegewebes.
Eine Incision soll man erst dann vornehmen, wenn durch Rotung der Haut,
oder noch besser durch nachweisbare Fluktuation der Beweis geliefert wird,
daf sich der Prozel der Haut nihert oder daB Eiter bereits in gréBeren Mengen
vorhanden ist. Die Wunde bleibt offen, wird lokal tamponiert oder drainiert,
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wobei daran zu denken ist, dal hiufig in der Nihe der Lymphknoten auch
GefiBle und Nerven liegen, die durch die Drainage nicht geschidigt werden
dirfen. Die Drainage kann unter Umstéinden zu heftigen Schmerzen und,
was schlimmer ist, zu GefdBkompression und Thrombose oder schlieBlich zu
Arrosion fithren. Eine Drainage darf daher, wenn GefiBe in der Nihe liegen,
nur mit Hilfe von weichen Gummischliuchen und auch da nur fiir 1—2 Tage
durchgefiihrt werden. Solche besonders gefihrdeten Gegenden sind die Achsel-
hohle, die seitliche Halsgegend und die Leistengegend. Meist klingen nach
der Incision Lymphangitis und Lymphadenitis rasch ab, nachdem sich nekro-
tische Gewebsfetzen abgestoBen haben und die Wunde schlieBt sich, wihrend
sich die Lymphbahnen und die Lymphknoten, soweit sie nicht zu stark ge-
schiidigt sind, wieder herstellen. Einzelne Lymphknoten bleiben dann meist
noch lange Zeit vergréBert und auch etwas druckempfindlich. Gelegentlich
schlieBt sich die Wunde nicht rasch, zwar hat die eitrige Sekretion aufgehért,
es bleibt aber eine Zeitlang noch ein LiymphfluB bestehen, der dann aber auch
fast immer von selbst versiegt. In anderen Fillen bleibt eine ganze Gruppe
von Lymphknoten im Zustand einer chronischen Entziindung zuriick und die
Incisionswunde schliefit sich auch nach Wochen mnicht. In solchen Fillen
empfiehlt es sich, das ganze erkrankte Lymphknotenpaket nach ausgiebiger
Freilegung zu exstirpieren. Man muB dabei mit groBter Vorsicht vorgehen
und streng anatomisch die Ablésung von den meist benachbarten GefiBen
vornehmen. Zur Freilegung solcher Gebiete sind die besten Zugangsschnitte
lappenférmig, winklig oder auch T-férmig.

b) Die Tuberkulose der Lymphknoten.

Die Tuberkulose der Halslymphknoten wurde noch vor etwa 20 Jahren fast ausschlieB-
lich operativ behandelt, sowelt es sich um die typische Ausbreitung iiber das ganze tief-
gelegene Lymphknotensystem um die V. jugularis int. herum handelt. Heute ist die Be-
handlung der Tuberkulose der Halslymphknoten fast vollkommen in die Hinde der Ront-
genologen iibergegangen. Nachdem die Lichtbehandlung schon vorher in vielen Fillen
gute Erfolge gebracht hatte (Sonmenlicht, Finsenlicht und Quarzlampe), hat sich ergeben,
daB die Rontgenbestrahlung, abgesehen von wenigen, besonders widerstandsfahigen Fillen,
die Erkrankung vollkommen zum Verschwinden bringt. Selbst dann, wenn bereits infolge
von Periadenitis tuberculosa die Erkrankung auf die Umgebung tibergegriffen, ja sogar
wenn Einschmelzungen und Fisteln entstanden waren, hat lokale fortgesetzte Rontgen-
behandlung zur vélligen Heilung gefiihrt. Daher werden heute alle Falle von Lymphknoten-
tuberkulose zunéchst der Rontgenbehandlung tiberwiesen und nur die Falle einer operativen
Behandlung unterzogen, die der linger durchgefiihrten Réntgenbehandlung trotzen. Sind
Einschmelzungen von Driisen vorhanden, so kann die Réntgenbebandlung insofern durch
die chirurgische unterstiitzt werden, als Punktionen vorgenommen werden kénnen mit
eventueller Injektion von Jodoformglycerin. Bei Fistelbildung mufB unser Bestreben
darin bestehen, durch geeignete Verbinde das Eintreten einer Mischinfektion zu verhiiten.

Die Exstirpation tuberkuléser Lymphome am Hals.

Macht sich eine operative Entfernung nétig, so muB darauf geachtet werden,
daBl ein moglichst iibersichtlicher Zugang geschaffen wird. Der Eingriff wird
meist in Allgemeinnarkose ausgefithrt. Ist hauptsichlich die Driisenkette vom
Kieferwinkel bis nach dem Jugulum erkrankt, so geniigt meist ein Lingsschnitt
am vorderen Rande des M. sternocleidomastoidens. Handelt es sich nur um
die Kieferwinkeldriisen, so wird ein Bogenschnitt zu bevorzugen sein, der etwa
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am Proc. mastoideus beginnt und mit der Konvexitit nach unten gegen das
seitliche Zungenbein verliuft. Sind auch die Submaxillardriisen oder die Sub-
mentaldriisen erkrankt, so wird der Schnitt bis in die Kinngegend verlingert.
Sind, wie in manchen Fillen, die Lymphknoten auch unter dem Kopfnicker,
besonders an seinem Hinterrand, erkrankt, so ist es sehr zweckmaifig, den von
KUTINER oder den von DE QUERVAIN empfohlenen Schnitt zu verwenden, je
nachdem die Driisen mehr am oberen oder am unteren Operationsgebiet gelegen
sind. Beide Schnitte durchtrennen zugleich mit der Haut den Kopfnicker.
Der KrTnERsche Schnitt beginnt unterhalb des Proc. mastoideus und verliuft
bogenférmig bis zum vorderen Rande des Kopfnickers, dem er dann beliebig
weit nach abwirts folgt. Mit dem oberen Schnitt durchtrennt man den Kopf-
nicker in der Nihe seines Ansatzes am Warzenfortsatz; wihrend der vordere
Rand des Muskels in groBler Ausdehnung freiliegt, zieht man nun den durch-
trennten Muskel zugleich mit dem bogenférmigen Hautlappen zuriick; so
bekommt man eine gute Ubersicht. Beim Ablosen des Muskels von der Unter-
lage am oberen Abschnitt, ist darauf zu achten, daB der Nervus accessorius
nicht verletzt wird. Bei vorziiglicher Ausbreitung der Driisen hinter dem Kopf-
nicker kann ein Léngsschnitt am hinteren Kopfnickerrand oder eine Art
Kragenschnitt, wie ihn Mosr empfohlen hat, zur Ausfiithrung kommen.
Der pE Quervarnsche 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 Muskel in seinem sternalen und
clavicularen Anteil. Wird der Muskel mit dem Hautlappen zusammen zuriick-
gezogen, so ist besonders der untere Abschnitt des Driisengebietes sehr iiber-
sichtlich freigelegt. Nahert man sich dem hinteren Rande des Muskels etwa
in seiner Mitte oder etwas unterhalb davon, so muBl gleichfalls wieder auf den
N. accessorius geachtet werden, da er hier aus dem Muskelfleisch austritt. Der
Nerv zieht héufig unterhalb, manchmal aber auch zwischen den Lymphknoten
hindurch, liegt aber auch gelegentlich auBerhalb der Lymphknoten. Bei be-
stehender Perilymphadenitis kann die Freilegung des Nerven auf groBe Schwierig-
keiten stofien, da er zwischen den verdickten und zusammengeklebten Lymph-
knotenkapseln schwer zu sehen und zu verfolgen ist. Man muB daher die Pri-
paration in solchen Fiallen mit der Aufsuchung des Nerven am hinteren Rande
des Muskels beginnen. Die Ausriumung der erkrankten Lymphknotenkette
im Bereiche der V. jugularis int. beginnt man am besten méglichst weit distal-
wirts. Man legt den vorderen Rand des Kopfnickers frei, 146t ihn nach auBen
ziehen und dringt direkt gegen die V. jugularis vor. Dann werden die Liymph-
knoten, wihrend man die V. jugularis dauernd im Auge behilt, méglichst im
Zusammenhang von der Unterlage, der Vene, abgeldst. Bei der Ablésung
von der Vene mufl immer darauf geachtet werden, daB in das Driisenpaket
zichende kleine Seiteniste vor der Durchschneidung unterbunden werden. So
wird das ganze Operationsgebiet allmihlich kopfwarts von den Driisen befreit,
besonders im Bereiche der Einmiindungen der V. facialis communis muB sehr
vorsichtig vorgegangen werden, da hier hiufig groBe Driisenpakete sitzen.
Die Priparation wird bis hinter den Kieferwinkel bzw. den Proc. mastoideus
fortgesetzt. Am oberen vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus ist
besonders wieder auf den Eintritt des N. accessorius zu achten. Er kommt aus
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der Tiefe, aus der Gegend der V. jugularis und verlauft auf dem Proc. trans-
versus des Atlas abwarts nach der Innenseite des Kopfnickers, in den er ober-
halb seiner Mitte eintritt. Zieht man den Kopfnicker stark zuriick, 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 praparierendes
Vorgehen vom Muskelrand in die Tiefe schiitzt vor Nervenverletzungen. Ist
er zwischen die Driisenpakete eingebacken, so muBl er zunéchst daraus befreit
werden, ehe man die Exstirpation der Driisen aus der Umgebung der V. jugu-
laris fortsetzt. Ist die Hauptdriisenkette exstirpiert, so muB darauf geachtet
werden, dafl nicht Reste, die sich hdufig besonders nach hinten erstrecken,
zuriickgelassen werden. Die Operation darf erst als beendet gelten, wenn
ein sauberes anatomisches Praparat der seitlichen Halsgegend vorliegt. Breiten
sich die Driisen auch im Verlauf der V. facialis entlang aus, so mufl auch dieses
Gebiet evtl. durch einen seitlich aufgesetzten Hilfsschnitt {ibersichtlich frei-
gelegt, unter Umstanden muf} auch die Gl. submaxillaris mit exstirpiert werden.
Besondere Schwierigkeiten konnen dann entstehen, wenn die Driisen teilweise
eingeschmolzen sind oder wenn sie durch Beteiligung des umgebenden Gewebes
zu schwieligen Massen zusammengeklebt sind. Dann mufl die ganze Masse
exstirpiert werden. St6Bt man auf einen grofen tuberkulésen Absce und laflt
sich eine scharfe Abgrenzung des erkrankten Gebietes gegeniiber der Umgebung
nicht mehr erméglichen, so muf man sich unter Umstdnden mit der Auskratzung
des erkrankten Gebietes mit Hilfe eines scharfen Loffels begniigen. Ist die
Exstirpation glatt vonstatten gegangen ohne Driisen zu erdffnen, so ist die
Wunde, wie nach jeder anderen aseptischen Operation, primdr durch Naht zu
schlieBen. Sind eingeschmolzene Lymphknoten erdffnet worden oder mufBite
man den Eingriff mit einer Exkochleation abschlieBen, so empfiehlt es sich
sehr, etwas Jodoformpulver in die Wunde hineinzustiuben, die Wunde aber
ebenfalls vollkommen durch-Naht zu verschliefien.

AuBler den Halslymphknoten sind noch die mesentevialen und die
peribronchialen Lymphknoten der haufigste Sitz von Tuberkulose. Eine
operative Behandlung kommt hier meist nicht in Betracht. Eine Ausnahme
macht gelegentlich die Erkrankung der Mesenteriallymphknoten, allerdings
auch nur dann, wenn sie die Lymphknoten durch das Peritoneum perforiert
sind oder durch Verwachsungen und Verklebungen Ileuserscheinungen hervor-
rufen. Dann kann es notig werden, da der Peritonealiiberzug gespalten, der
erkrankte Lymphknoten entweder ganz ausgeschilt oder wenigstens durch
Auskratzen von seinem késigen Inhalt befreit wird. Nach Einstreuen von
etwas Jodoformpulver wird die peritoneale Wunde wieder exakt vernaht. Sind
Ileuserscheinungen die Folge von durchgebrochenen oder vor dem Durchbruch
stehenden, verkdsten Lymphknoten, so muff unter Umstinden eine Darm-
resektion unter Mitnahme des betreffenden Mesenterialabschnittes durch-
gefithrt werden.

¢) Die Geschwiilste der Lymphknoten.

Die Geschwiilste sind teils primér 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 palpable Erscheinung
eines in der Tiefe wuchernden Krebses darstellen. Das gilt fiir die sog. VircHOWSsche Driise
in der linken Oberschliisselbeingrube bei Magenkrebs, fiir die Inguinaldriisen bei tiefsitzendem
Mastdarmkrebs und fiir die Achseldriisen bei Mammakrebs. Umgekehrt miissen nach
Feststellung eines Organkrebses die regionaren Driisengruppen genauestens untersucht
werden und dariiber hinaus auch fernerliegende Gebiete, die aber erfahrungsgemif im
Gefolge des betreffenden Organkrebses erkranken. So z. B. bei Mammakrebs die gegen-
seitige Achselhdhle, die Oberschliisselbeingrube und die Inguinalgegend.

Die Exstirpation tumorerkrankter Lymphknoten muBl moglichst radikal
vor sich gehen. Breiteste Freilegung des Operationsgebietes, sorgfiltigste Pri-
paration der in der Nahe vorbeiziehenden GefaBe und Nerven und Mitnahme
alles um die Lymphknoten herum befindlichen Binde- und Fettgewebes ist
eine unumstofBliche Forderung. Nicht selten miissen auch groBe GefiBe unter-
bunden werden, soweit das ohne Schaden fiir die Ernahrung geschehen kann.
Gliicklicherweise sind die Beziehungen meist nur zu den vendsen GefaBen so
eng, dal man mit der Resektion langer Stiicke aus ihrem Zusammenhang aus-
kommt. Im allgemeinen schickt man, besonders dann, wenn es sich bei der
Organoperation um einen nicht ganz aseptischen Fall handelt, die Beseitigung
der Driisenmetastasen der Organexstirpation oder Resektion voraus, wie z. B.
beim Zungen-, Kehlkopf- und tiefsitzenden Mastdarmkrebs. Die Aussicht auf
Heilung carcinomatés erkrankter Driisen ist nur dann einigermafBen aussichts-
reich, wenn die Erkrankung sich auf eine bestimmte Lymphknotengruppe
oder auf mehrere Einzeldriisen beschrinkt hat. Die priméren Lymphknoten-
geschwiilste miissen ebenso radikal ausgeriumt werden wie die metastatischen.

3. Die Operationen an den peripheren Nerven.

Eingriffe an den peripheren Nerven werden ausgefiihrt:

a) zur zeitweiligen Unterbrechung sensibler Nerven zum Zwecke der lokalen.
Anésthesie (Leitungsanisthesie); '

b) zur zeitweiligen und danernden Unterbrechung der Leitung sensibler
Nerven bei Neuralgien. Es werden verwendet Injektionen peri- und endo-
neuraler Art, Vereisung, Durchschneidung, Resektion, Dehnung und Ausreiffung
der Nerven (s. Abschnitt Trigeminusneuralgie);

¢) zur Unterbrechung der Leitung motorischer Nerven bei Reizerscheinungen,
bei verschiedenen angeborenen und erworbenen Nervenerkrankungen. In Frage
kommt Durchschneidung und Resektion. Es handelt sich dabei meistens um
eine Anzahl einzelner Nervenbiindel (StorreLsche Operation s. S. 163),
wihrend die Durchschneidung eines ganzen Nervenstammes nur ganz selten
ausgefiihrt wird (Amputationsneurome, Durchschneidung gemischter Extremi-
tédtennerven, falls Schmerzen im Vordergrund stehen und die Extremitit un-
brauchbar ist);

d) zur Behandlung von Nervenverletzungen. Es kommt in Betracht
1. Losung des Nerven sus Verwachsungen, die ihn von auBen komprimieren
(Narben, Callus). Beseitigung von Fremdkérpern, die einen Druck auf die
Nerven ausiiben. 2. Beseitigung von Narben oder Fremdkérpern aus dem
Innern des Nerven. 3. Vollstindige oder teilweise Resektion von Narben
mit folgender Naht, bei volistindiger oder teilweiser Durchtrennung des
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Nerven. Dabei konnen die Nervenenden entweder durch das Narbengewebe
miteinander in Verbindung stehen oder sie kénnen mehr oder weniger getrennt
und verlagert sein, so daf ihre Aufsuchung Schwierigkeiten macht.

a) Zeitweilige Unterbrechung sensibler Nerven zum Zwecke der
lokalen Aniisthesie (s. Kapitel ,Lokalanisthesie),

b) Zeitweilige oder dauernde Unterbrechung sensibler Nerven
bei Neuralgien.

1. Die Injektionshehandlung.

Die Injektionsbehandlung spielt heute sowohl zur zeitweiligen, als zur mog-
lichst dauernden Leitungsunterbrechung der peripheren Nerven eine grofie
Rolle. Das Hauptanwendungsgebiet der Injektionsbehandlung dient in der Form
der sog. Leitungsanésthesie der ortlichen Betdubung. Da es sich bloB um eine
voriibergehende Leitungsunterbrechung handeln darf, so diirfen nur solche
Lahmungsmittel in oder um den Nerven eingespritzt werden, die keine Dauer-
schidigung herbeifiihren. Es diirfen nur reversibel wirkende Nervengifte benutzt
werden. Abgesehen von der Verwendung bei der lokalen Anésthesie zur schmerz-
losen Ausfiihrung von Operationen, iiber die im Kapitel ,,Lokalanisthesie®
nachzulesen ist, wird die zeitweilige Betaubung durch peri- bzw. endoneurale
Injektion noch gelegentlich zu diagnostischen und differentialdia-
gnostischen Zwecken ausgefiihrt. Besonders bei Contracturen und Anky-
losen fraglicher Natur kann eine derartige Injektion fiir die Differential-
diagnose wichtig sein (Payr). Eine durch Schmerz- oder Reizzustand bedingte
derartige Erkrankung wird sich nach Ausschaltung des oder der betreffenden
Nerven durch Wiederherstellung der Beweglichkeit von organisch bedingten
Erkrankungen unterscheiden lassen.

Zur Behandlung der Neuralgien ist ebenfalls die Injektion reversibel
wirkender Nervengifte unentbehrlich. Da ihre Wirkung jedoch meist nur eine
ganz voriibergehende ist, so kommt sie nur zur Einleitung wirksamerer MaB-
nahmen in Betracht. Solche wirksameren MaBnahmen bestehen in Injektion
von Stoffen, die die Nervensubstanz so stark schadigen, daf3 eine Dauer-
ausschaltung, oder doch wenigstens eine lingere Zeit bestehende Aus-
schaltung die Folge ist. Bisher hat sich als wirksamstes Mittel zu diesem Zweck
der von SCHLOSSER (zuerst 1903) eingefithrte 70 —809/,ige Alkohol am meisten
Freunde erworben. Allerdings ist auch die Alkoholinjektion kein in allen Fallen
dauernd wirkendes Heilmittel, doch wird die Leitung meistens wenigstens fiir
6 Monate bis zu einem Jahr unterbrochen. Die Injektion derartiger, fiir lingere
Zeit wirkender Mittel darf nur im Bereich rein sensibler Nerven ausgefiihrt
-werden, daher sind sie leider bei der so héufigen Ischias nicht zu verwenden,
wihrend sie bei Behandlung der Trigeminusneuralgie, besonders des 2. und
3. Astes, ihre grofiten Triumphe feiert. Die alteren Behandlungsmethoden,
die Durchschneidung, die Resektion, die Dehnung und die Ausreiung, werden
infolgedessen heute viel seltener ausgefithrt. Zur Behandlung der Ischias hat sich
die von LANGE (1904) angegebene, unter hohem Druck stattfindende Aufschwem-
mung des Nerven durch gréfere Fliissigkeitsmengen (70 —150 cem der Losung:
Eucain-B 1,0, NaCl 8,0, Aq. ad. 1000,0) als wirksamste Methode bewahrt.
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2. Die Vereisung.

Zur Ausschaltung der Leitung peripherer Nerven ist von W. TRENDELEN-
BURG die Vereisung des Nervenquerschnitts empfohlen und experimentell
gepriift worden. KEs gelingt, mit Hilfe des von TRENDELENBURG angegebenen
Apparates, den Nervenquerschnitt zu durchfrieren und damit zunichst die
sensiblen und dann auch die motorischen Bahnen fiir lingere Zeit leitungs-
unfihig zu machen. PERTHES hat diese Methode zuerst beim Menschen ange-
wendet, und zwar zur Behandlung der schmerzhaften SchuBneuritis. Der von
PerTHES angewendete Apparat besteht aus einem doppelldufigen Metallrohr,
das am einen Ende umgebogen ist und das Einschieben des zu vereisenden
Nerven gestattet (Abb. 85). Zwischen die beiden umgebogenen Schenkel
des Rohres wird ein kleines Metallstiick eingefiigt, das den Nerven fixiert.
Das eine Ende des doppellaufigen
Rohres wird mit der Wasserstrahl-
pumpe in Verbindung gesetzt; das
andere Ende ist etwas trichter-
formig erweitert. In diesen Trichter
wird Chloréthyl im Strahl hinein-
gespritzt. Durch Verdunstung des
Chlorathyls wird dem Metallrohr
und seiner Umgebung so viel Wirme
entzogen, dal eine Durchfrierung
des an der Umbiegungsstelle des
Robres eingelegten Nerven zustande
kommt. Nach PErrRTHES geniigt
fir die Nervenstdimme am Arm
eine unterbrochene zweimal 2 Mi-
nuten dauernde Durchfithrung, um
auf Wochen hinaus die Leitung
libmaulegen. Fine Regeneration AL 55 Apvarat e Norvenverisung mach
des durch die Gefrierung ge-
schédigten Nerven tritt ebenso wie bei TRENDELENBURGs Tierexperimenten
sicher wieder ein. LAWEN hat 1920 die Methode auch zur Behandlung
schmerzhafter Amputationsneurome und zu ihrer Verhiitung angewendet.
Er hat eine stirkere Gefrierung dadurch erzielt, daB er das Rohr mit
einer Kohlensdurebombe in Verbindung brachte, #hnlich dem Vorgang bei
dem Gefriermikrotom. Mit seinem Apparat ist es méglich, durch Ver-
mehrung der Schléuche und Ansatzstiicke mehrere Nerven zu gleicher Zeit
von derselben Kohlensiurebombe aus zu vereisen. Er hat die Vereisung
10 Minuten fortgesetzt und nur beim N. ischiadicus keinen vollen Erfolg
erzielt, was wohl auf das starke Kaliber des Nerven zuriickzufiihren ist.
PrrraEs hat deshalb vorgeschlagen, den Ischiadicus in mehrere, einzeln
zu vereisende Stringe zu zerteilen. Die Technik der Vereisung ist aufer-
ordentlich einfach. Der betreffende Nervenstrang wird freigelegt und das
sterilisierte Rohr unter dem Nerven durchgeschoben. Dann wird entweder
Chlorathylspray und Wasserstrahlpumpe oder der Kohlensiaurestrom durch
das Rohr hindurchgeleitet. ~Wesentlich fiir eine volle, einige Wochen
dauernde Wirkung ist nach PerruES, daB die Vereisung geniigend lange
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durchgefiihrt wird und daB bei lokalen Neuritiden die Vereisung zentral-
wirts von der erkrankten Stelle durchgefiihrt wird.

3. Durchsehneidung.

Die Methode der einfachen Durchschneidung ist heute mehr oder
weniger verlassen und zwar deswegen, weil ihre Resultate zwar zunichst einen
guten Erfolg bieten, nach kurzer Zeit aber, infolge der Wiederherstellung der
Nervenleitung, zu Rezidiven fiihren. Nur die priiganglioniren Teile der Nerven
regenerieren sich nicht, wie sich z. B. nach Durchschneidung der hinteren Wurzel,
bzw. nach Durchschneidung des Trigeminusstammes vor Eintritt in das Gan-
glion gezeigt hat. Auch die Resektion der peripheren Nerven hat sich als durch-
aus unsicheres Heilmittel gezeigt. Selbst bei Resektion griBerer Stiicke aus den
Trigeminuséisten kommt es nach einigen Monaten zu Rezidiven. Sie ist daher
wohl fast vollkommen zugunsten der einfacheren, ungefihrlicheren Injektions-
behandlung gewichen, zumal die Dauer des Erfolges in den meisten Fillen ebenso
lange oder linger bestehen bleibt. Von der Nervendehnung wird heute nur noch
in seltenen Fillen Gebrauch gemacht. Die auf Grund von Beobachtungen
einzelner Fille [BiLLrorH, v. Nusspaum (1872)] warm empfohlene Methode
hat schon nach kurzer Zeit viele Gegner gefunden, da bei anfanglich gutem
Erfolge Riickfille nicht lange auf sich warten lieBen. Auf Empfehlung von
KocrER (DumonT) wurde dann eine Zeitlang eine Kombination von Deh-
nung und Resektion geiibt, aber auch diese Methode hat sich nicht halten
konnen, da sie keine guten Dauerresultate gab. Die sog. unblutige Dehnung,
z. B. bei Ischias, scheint in chronischen Fillen manchmal wirksam zu sein.
Der Erfolg mufl dann, shnlich wie bei der Lanceschen Injektionsbehandlung,
auf mechanische Losung und ZerreiBung neuritischer und perineuritischer
Verinderungen zuriickgefiihrt werden. Die besten Erfolge unter den frither
viel getibten, bisher aufgezdhlten MaBnahmen wurden mit der Ausrei ung
der peripheren Nerven nach THIzRSCH erzielt. THIERSCH hat im Jahre 1889
seine Methode bekannt gegeben und da sie auch heute noch bei gewissen Fillen
von Trigeminus-Neuralgie Anwendung findet, so soll sie hier kurz erwihnt
werden. THIERSCH hatte in Brum (1882) einen Vorliufer seiner Methode. Zu
allgemeinerer Kenntnis ist die Arbeit Brums scheinbar nicht gekommen. Die
Methode kommt fast ausschlieBlich zur Behandlung der Trigeminusneuralgie
in Frage, wird aber heute auch bei der sog. Phrenicusexairese (SAUERBRUCH)
an einem hauptséchlich motorischen Nerven zur Anwendung gebracht. Soweit
die Trigeminusneuralgie damit behandelt wird, kommt die Ausreifiung be-
sonders in den peripheren Nervenabschnitten zur Ausfithrung. Nur da, wo die
Nervenstdmme in jhrem Verlauf ohne gréBere Miihe freigelegt werden kiénnen,
kann auch die schon von THikrscH empfohlene Ausreiflung eines intermediiren
Abschnittes vorgenommen werden. SchlieBlich kann auch der an der Schidelbasis
freigelegte Nerv aus dem Ganglion herausgerissen werden (KrONLEIN). Schon
THTERSCH hat beobachtet, daB beider Ausreilung der Nervenstamme in erster Linie
der peripher von der Nervenzange gelegene Nervenabschnitt folgt, wihrend der
zentrale, .selbst bei vorsichtigstem Zug, meist noch einige Zentimeter folgt und
dann abreifit. Dem Zug folgt auBerdem nur der gefafite Stamm, wihrend die
Seiteniiste schon frither abreiBen. Es kommt daher, wie das schon von Pavr
angegeben worden ist, wahrscheinlich zu frithzeitiger Regeneration.
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4. Die NervenausreiBung.

Was die Technik der NervenausreiBung betrifft, so wird zunsichst
die Austrittsstelle des Nerven aus dem Knochen freigelegt und zwar erstreckt
sich die Freilegung auf siamtliche, aus dem Foramen austretende Aste. Da man
bestrebt sein muB, simtliche Aste des Nerven zusammenzufassen, so miissen
sie einzeln freigelegt werden. Sind sie alle freigelegt, so werden sie mit der
THierscHschen Zange gefaBt, indem man den einen Arm dieser Zange unter
die samtlichen Biindel schiebt. Liegen die einzelnen Nervenstimme etwas
weiter auseinander, wie der N. supraorbitalis und frontalis und lassen sie
sich nicht miihelos in die Zange fassen, so miissen sie einzeln gefaflt werden.
Wesentlich ist eine gutfassende Zange. Die Arme bilden am zweckmiBigsten
in geschlossenem Zustand einen Konus, der an seiner AuBlenseite quer gerieft
ist, so dall die sich aufwickelnden Nervenfasern einen gewissen Halt haben.
Der innere Teil der Arme ist besser lings- (KRAUSE) als quergerieft (THIERSCH).
Die Riefen diirfen keine scharfen Kanten haben und miissen 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 Lingsachse. Nach
TrierscH soll in der Sekunde etwa !/, Drehung ausgefithrt werden und man
hat darauf zu achten, dall die Nervenfasern dabei nicht an einen scharfen Vor-
sprung der Knochendffnung angeprefit und abgeschnitten werden.

c) Teilweise oder vollstindige Unterbrechung der Leitung der
motorischen Nerven bei spastischen Contracturen.

Schon Lorenz hatte die Durchschneidung des Nervus obturatorius zur Behandlung
spastischer Adductorencontracturen empfohlen. Ein wesentlich weiteres Ziel hat sich
STOFFEL gesteckt, als er seine Operation zur Beseitigung spastischer Lahmung nach cere-
bralen Hemi- und Diplegien im Jahre 1911 veréffentlichte. Wihrend FOrsTER die nur
durch eine Laminektomie erreichbare Zerstérung des Reflexbogens, d. h. durch die Resektion
der hinteren Wurzeln, ausfiithren lie}, ist SToFFEL von dem Gedanken ausgegangen, einzelne,
periphere motorische Nerven, die zu den kontrahierten Muskelgruppen fiihrten, ganz oder
teilweise auszuschalten. Er kam darauf durch seine anatomisch-physiologischen Studien
an den peripheren Nerven. Er hat festgestellt, daBl die peripheren Nervenstimme keine
einheitlichen Gebilde darstellen, daB sie sich vielmehr ohne groBe Miihe nicht nur in motorische
und sensible Bahnen teilen lassen, sondern sowoh! die motorischen, als die sensiblen aus dem
scheinbar einheitlichen Ganzen weitgehend isoliert werden kénnen. Die Anordnung der
verschiedenen Bahnen auf dem Querschnitt ist dabei eine konstante. Diese letztere Angabe
ist allerdings von verschiedenen Seiten bestritten worden. Es kann jedoch bestitigt werden.
daBl eine Aufsplitterung der peripheren Nerven in einzelne Kabel sehr gut moglich ist und
dafl es mit einer feinen Nadelelektrode gelingt, die einzelnen Kabel der motorischen Anteile
dadurch zu erkennen, daf bei ihrer Reizung der Erfolgsmuskel in Tatigkeit tritt. Das
Wesen der StorreLschen Operation besteht nun darin, die einzelnen Kabel zu isolieren
und diejenigen Aste, die zu den spastisch kontrahierten Muskeln fiihren, zu durchtrennen
oder aus ihnen Teile zu resezieren, je nach der Schwere der Contractur. Es kommen fiir diese
Operation nur solche Fille in Frage, in denen einzelne Muskelgruppen beteiligt sind, wihrend
allgemeine Spasmen und schwere Athetosen von der Operation auszuschlieBen sind. Des
weiteren schliefit StorrFEL Kranke in zu jugendlichem Alter und solche mit starken Intel-
ligenzdefekten aus. Nach der Durchschneidung der ausgesuchten Nerveniiste wird die
Extremitét in korrigierter Stellung durch einen starken Verband fiir 2—3 Wochen ruhig-
gestellt bis zur volligen Wundheilung. Die Resektion kann schon mnach einigen Tagen
erfolgen, besonders, wenn aufler den spastischen' Contracturen auch eine Schrumpfungs-
contractur besteht. Durch Lagerung, Schienung usw. wird auBerdem der spastische Muskel

11*
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gedehnt, die Antagonisten werden entspannt. In der unbedingt notwendigen, auf die
Lagerung und Schienungsperiode erfolgenden Nachbehandlungszeit wird durch vorsichtige
Massage und elektrische Behandlung eine Erhshung der Leistungsfihigkeit der Anta-
gonisten zu erreichen versucht. Die Nachbehandlung muB so lange fortgesetzt werden,
bis dies Ziel erreicht ist.

Was die einzelnen Muskelgruppen betrifft, so wird bei der Contractur
der Unterarmbeuger, der N. musculocutaneus, im oberen Teil des Sulcus
bicipitalis med. freigelegt und die mit Hilfe der Nadelelektrode festgestellten
Aste fiir den M. triceps und brachialis, in Ausdehnung von 5 cm 1/, bis zur
Halfte des Querschnittes reseziert. Bei spastischen Contracturen der
Strecker des Unterarmes wird der N. radialis im oberen Viertel des
Oberarmes freigelegt und die Bahnen fiir die drei Tricepsképfe um 1/,—1/, ihres
Querschnittes vermindert. Bei der Pronationscontractur des Vorder-
armes wird der N. medianus im distalen Ende des Sulcus bicipitalis med.
freigelegt und die deutlich vorn und bicipitalwarts gelegene weiBe Bahn isoliert,
die sich in die Aste fiir den M. pronator teres, flexor carpi radialis und M.
palmaris longus teilt. Je nach der Schwere der Contractur werden simtliche
Aste durchschnitten oder nur die fiir die Pronatoren vollkommen durchschnitten
und der Ast, der zum Flexor carpi radialis zieht, nur in Teilen reseziert, nie
aber vollstindig geschont. Die Nervenversorgung des M. pronator quadratus
kann nach StorreL im allgemeinen erhalten bleiben. In schweren Fallen wird
aber auch der N. interosseus antibrachii volaris, kurz ehe er in den Muskel
eintritt, aufgesucht und reseziert. Bei spastischer Flexionscontractur
der Hand muf die Wirkung der Mm. flexor carpi radialis und ulnaris ausge-
schaltet werden. Die Aste fiir den Flexor carpi ulnaris legt man am proximalsten
Abschnitt des Unterarmes frei, da, wo man den N. ulnaris findet, zwischen
M. flexor carpi ulnaris und M. digitorum sublimis. Zieht man die Muskeln
auseinander, so kann man die ulnarwirts austretenden Aste gut erkennen und
durchschneiden. Die Nervenstimme fiir den M. flexor carpi radialis werden,
wie oben zur Behandlung der Pronationscontractur des Vorderarmes geschildert,
aufgesucht und durchtrennt. Beider Beugecontractur des Daumenballens
legt man den N. medianus oberhalb des Handgelenks frei und reseziert die
leicht erkennbaren, am meisten radialwiirts verlaufenden Fasern. Bei spa-
stischer Contractur der beiden Handbeuger sucht man den N. medianus
oberhalb des Ellenbogens auf, isoliert die dorsalen Abschnitte, die weiter in ihre
Unterabteilungen zerlegt werden und reseziert dann 1/,—1/, des Querschnittes
aus jedem dieser Stimme. Bei Flexionscontractur des Knies wird in
schweren Fillen die Nervenversorgung des Caput longum des Biceps und des
M. semimembranosus durchtrennt. Die des M. semitendinosus soll nur leicht
geschidigt werden. Der N. ischiadicus wird in der Mitte des Oberschenkels
unterhalb des M. glutaeus maximus aufgesucht. Der laterale Rand des M. biceps
wird nach medial verzogen und am medialen Rand des freigelegten Nerven werden
die einzelnen Aste der Flexoren isoliert und in ihrer Wirkung durch die Nadel-
elektrode bestimmt. Aus jedem der Aste wird fiir den Biceps und den M. semi-
membranosus ein moglichst groBes Stiick reseziert. Aus dem Zweig fiir den
M. semitendinosus reseziert man etwa 1/,. Zur Beseitigung der Adductions-
contractur des Oberschenkels bedient man sich am besten der Methode
von SELIG, die weiter unten geschildert wird. Bei spastischen Contrac-
turen des Quadriceps werden die Bahnen fiir den M. rectus und die Mm.
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vasti teilweise reseziert. Der N. femoralis wird lateral von der A. femoralis
unterhalb des Lig. inguinale aufgesucht, und- mit der Nadelelektrode werden aus
den vielen Asten die Zweige fiir den Quadriceps aus dem dorsalen Endbiindel
isoliert. Je nach der Schwere des Falles durchtrennt man die durch die Nadel-
elektrode gekennzeichneten Aste fiir die vier Teile des Muskels. In schweren
Fillen sollen etwa !/; aller Bahnen reseziert werden. Bei der spastischen
Plantarflexorencontractur werden die Nervenstimme fiir die Mm.
gastrocnemii und fiir den M. soleus teilweise reseziert. Die Freilegung erfolgt
in der Kniekehle. Die einzelnen Muskeliste lassen sich leicht isolieren. In
schweren Fallen soll man 2/, der Nerveniiste fiir die beiden Gastrocnemii und
die ganze dorsale Solensbahn resezieren. Die letztere wird auch in mittelschweren
Fallen reseziert, withrend man nur die Halfte der Stamme fiir die Gastrocnemii
resezieren soll. In leichten Fiallen wird aus der dorsalen Soleusbahn nur ein
Teil des Querschnittes reseziert und von den Asten fiir den Gastrocnemii nur Y.
STOFFEL macht noch ausdriicklich darauf aufmerksam, daf man in schwereren
Fallen auch die Bahn fir die Zehenbeuger aufsuchen und stark schadigen soll.

Die Skriasche Operation zur Beseitigong der Adductorencontractur.
(S. Abschnitt Ureterstein.)

Schnitt im untersten Abschnitt des RectusauBenrandes. Eventuelle Unter-
bindung der A. epigastrica inf. TIst die Fascia transversalis freigelegt, so dringt
man vorsichtig am untersten Abschnitt zwischen ihr und der Bauchwand ein
und schiebt so den geschlossenen Peritonealsack nach medialwarts und oben
ab. Die Ablosung gelingt sehr leicht, da der Raum von lockerem Bindegewebe
und Fettgewebe ausgefillt ist. So dringt man vor bis zur Linea innominata
und findet unter- und innerhalb derselben, bzw. unterhalb der TliacalgefiBe den
N. obturatorius ohne Mihe. Will man ganz sicher gehen, so hebt man ihn mit
einem Nervenhidkchen an und verfolgt ihn bis zum Foramen obturatorium,
das leicht zu tasten ist. Die Isolierung vor der Durchschneidung ist schon
deshalb von Vorteil, weil der Nerv in seinem distalen Abschnitt meist dirskt
oberhalb der A. und V. obturatoria verliuft. Ein akzessorischer Zweig, der
den Obturatorius kurz vor dem FEintritt in das Foramen obturatorium ver-
168t und nach oben iiber das Pecten ossis pubis zieht, muB in jedem Fall beob.-
achtet und durchtrennt werden. Sgric fand ihn unter 65 Priiparaten 12mal.
Die Durchtrennung des N. obturatorius wird kurz vor dem REintritt in das
Foramen obturatorium vorgenommen.

d) Die Behandlung der Nervenverletzungen.

In Betracht kommen Verletzungen durch scharfe und stumpfe Gewalt, dabei
kann der Nerv teilweise oder vollstindig durchtrennt werden. Er kann aber auch
durch tiberméBige Spannung bzw. Erschiitterung so schwer geschidigt werden,
daB er seine Leitungsfihigkeit zeitweise oder fiir dauernd einbiiBt. Dabei kann
der Nerv duBerlich makroskopisch jeden pathologischen Befund vermissen lassen.
Solche Schadigungen haben sich haufig nach SchuBverletzungen gefunden
(PERTHES); sie werden auch als Fernschadigungen bezeichnet. SchlieBlich kann
die Schédigung eines Nerven nach einer Verletzung erst durch die Folge-
erscheinungen derselben bedingt werden. So kann ein Fremdkérper oder ein
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abgerissener Knochensplitter den Nerven verletzen oder reizen. Eine Narbe,
Callusbildung, luxierte Gelenkteile, Fragmente von Frakturen koénnen hiufig
erst laingere Zeit nach dem Eintritt der Verletzung zur Leitungsunterbrechung
des Nerven fiihren, daher ist es fiir die Prognose einer Verletzung von
grofler Wichtigkeit, gleich im AnschluB an die Verletzung einen
moglichst exakten Befund der Funktion etwa mitverletzter Nerven
zu erheben, um nicht nach Abnahme eines Verbandes durch motorische und
sensible Ausfallserscheinungen tiberrascht zu werden, von demen man dann
gelegentlich nicht mit Bestimmtheit sagen kann, ob sie eine direkte oder in-
direkte Verletzungsfolge sind. Die Diagnose einer Nervenverletzung ist in der
Mehrzahl der Fille im Bereich der Extremititen nicht schwer zu stellen. Die
Richtung der einwirkenden Gewalt, die Art des verletzenden Mediums, die
Ausdehnung der Wunde nach Linge und Tiefe wird in der Mehrzahl schon
Hinweise bestimmter Art geben. Schwierigkeiten bestehen in der Beziehung
am ehesten bei der Einwirkung stumpfer Gewalten und bei SchuBverletzungen.
Bei allen Verletzungen muf} die Funktion der Nerven so gut wie moglich gepriift
werden. Auch das 148t sich selbst bei schweren Verletzungen der Extremitéten
meist mit einfachen Mitteln durchfiihren, zunichst ohne Zuhilfenahme elek-
trischer Reizung. Nur bei bewuBtlosen oder in schwerem Verletzungschok
befindlichen Kranken ist die Funktionspriifung unméglich oder sehr schwierig.
Die Funktionspriifung hat sich auf Feststellung von Motilitats- und Sensibili-
tatsstorungen zu erstrecken. Im Bereich der Extremitidtennerven entspricht
haufig die Ausfallszone der Sensibilitit, auch bei vélliger Durchtrennung eines
Nervenstammes, nicht oder nicht vollkommen dem von dem betreffenden
Nerven versorgten Hautgebiet. Es kommt das daher, daB die erhaltenen Nerven
vikariierend fiir den geldhmten eintreten. Gelegentlich kann eine Sensibilitéats-
stérung vollkommen fehlen (GOLDMANN u. a.). Die Feststellung der Motilitéts-
storung gibt im Gegensatz dazu wesentlich sicherere Anhaltspunkte.

Man wird sich in der Beziehung mit den einfachsten Proben begniigen. An der unteren
Extremitdt wird die Beugung und Streckung des Kniegelenkes, der Pro- und Supination
des Fulles und die Beugung und Streckung der Zehen gepriift. Als hiufigste Verletzungs-
folge findet man Stérungen der vom N. peronaeus profundus versorgten Muskulatur.
An der oberen Extremitét priift man die Funktion des M. deltoideus, der Beuger, Strecker,
Pro- und Supinatoren des Unterarmes und des Handgelenkes. Schlieflich wird die
Funktion der Handmuskeln gepriift. Charakteristisch fiir die Verletzung des N. radialis
ist die Hand- und Fingerstellung. Die Hand hiingt im Handgelenk gebeugt herab. Auch
die Finger kénnen 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 Abduction des Daumens durch Wirkung
des Abductor poll. brevis, der mit vom Medianus versorgt wird, moglich. Auch die Oppo-
sition des Daumens kann ausgefiihrt werden. Veranderungen der Form der Hand finden sich
erst in spiteren Stadien, ebenso wie die trophischen Stérungen.

Bei Lihmung des N. medianus priift man die Beugefihigkeit des Zeigefingers und
des Daumens. Der vierte und fiinfte Finger kénnen auch bei Medianuslihmung 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 spiter 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 handriickenwérts.
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Sehr hiufig finden sich auch trophische Stérungen im Bereich der drei ersten Finger.
Tauschungen sind gerade bei Medianuslahmungen sehr vielfach moglich.

Bei Lahmung des N. ulnaris fehlt die Moglichkeit, die Finger zu spreizen, auflerdem
kénnen die Grundgelenke nicht gebeugt werden bei gleichzeitiger Streckung der tibrigen
Fingergelenke. Der Daumen kann nicht adduziert werden. Auch die Muskulatur des
kleinen Fingers ist gelahmt. Bei lingerem Bestehen kommt meist die sog. Krallenstellung
der Finger durch Uberwiegen der langen Strecker der Grundgelenke und der Beuger der
ibrigen Gelenke zustande. Sehr haufig findet sich dabel eine sichtbare Atrophie der Mm.
interossei, besonders ausgesprochen meist im Adductor poll. In spiteren Stadien der
Labmung treten dann die charakteristischen Verinderungen auf, wie sie durch Muskel-
atrophie und Contracturstellung bekannt sind.

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 zweckmiBigsten von einem geiibten Neurologen
auszufiihren ist, ist in allen Stadien der Verletzung durchzufiihren. Sie kann unter Um-
sténden fiir die Differentialdiagnose bei Total- bzw. Teilverletzungen von Bedeutung sein.
Sie gibt auch unter Umsténden Hinweise, die fiir die Anzeigestellung zur Operation wichtig
sind. Besteht eine vollkommene Entartungsreaktion und bleibt diese unverdndert, oder
stellt sich bei mehrfacher Untersuchung nach anfanglich teilweiser Entartungsreaktion
eine Zunahme derselben ein, so kann mit groBer Wahrscheinlichkeit darauf geschlossen
werden, dal der Nerv vollstandig leitungsunfihig ist und daf eine Selbstheilung nicht zu
erwarten steht. Was die anatomischen Verhaltnisse des betreffenden verletzten
Nerven betrifft, so kann man leider aus allen vorhandenen Symptomen und trotz des Nach-
weises einer totalen Entartungsreaktion nicht mit Sicherheit erkenmen, ob es sich um
eine vollstindige oder teilweise Durchtrennung, oder nur um eine Leitungsunterbrechung
des Nerven durch Fernwirkung oder Seitenschadigung handelt. Wir sind daher zur Fest-
stellung der anatomischen Verdnderungen auf den Operationsbefund angewiesen.

Die Anzeigestellung zur Operation.

Aus dem bisher Gesagten lafit 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 Nervenlihmung einhergeht, von vornherein den
betreffenden Nerven freizulegen und bei teilweiser oder vollstindiger Durch-
trennung eine Naht auszufithren. Dieses frithzeitige Eingreifen ist besonders
von Wirms empfohlen, wohl aber allgemein abgelehnt worden, soweit es sich
nicht gerade um offene Verletzungen handelt, die noch dazu derartig sein miissen,
daBl mit einiger Wahrscheinlichkeit eine primire Wundheilung zu erwarten ist.
Solche Verletzungen werden in der 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 jeder Wundrevision einer breit-offenen Verletzung auf die
Nervenstimme achten miissen und durchtrennt gefundene Nerven durch Naht
des Perineuriums primér vereinigen. Finden wir dagegen nur ein Himatom
oder eine Quetschung des Nerven, so werden wir von einem Eingriff am Nerven
selbst absehen. Bei glatten Durchschiissen, die mit Lahmungserscheinungen
einhergehen, wird eine Freilegung des SchuBlkanales nicht ausgefiihrt, selbst
dann, wenn ein Knochenbruch besteht. Die primare Wundheilung durch Ruhig-
stellung der Extremitat ist in solchen Fallen die erste Sorge. Die Frage der
Léhmungsbehandlung ergibt sich dann von neuem, wenn die Wundheilung
eingetreten ist. Die Ansichten der verschiedenen Autoren sind in der Beziehung
wesentlich verschieden. Eine Gruppe ist der Uberzeugung, daB nach vollendeter
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Wundheilung, und zwar in einem Stadium, in dem auch von einer zunichst
beobachteten, geringfiigigen Infektion Storungen der Wundheilung nicht mehr
zu erwarten sind, der Eingriff ausgefiilhrt werden soll. Dieser Zeitpunkt ist
allerdings schwer zu bestimmen. Nach ginzlich aseptischem Verlauf kann
man ihn schon nach 5—6 Wochen erwarten. Bei komplizierten, namentlich
schwerer infizierten Wunden ist dieser Zeitpunkt gar nicht abzusehen. Man
findet gelegentlich auch nach '/, oder 1 Jahr und auch noch in spiteren Zeit-
punkten alte, abgekapselte Abscesse. Besonders dann, wenn eine gleichzeitige
Knochenverletzung bestand, ist diese Gefahr verhaltnism#Big groB. HEs hat
daher jeder sekundidren Operation eine wirklich exakte Prifung auf ruhende
Infektion, wie sie oben im allgemeinen Teil geschildert ist, vorauszugehen.
Eine zweite Gruppe von Autoren ist aus diesem Grunde fiir ein mdglichst langes
Hinausschieben des operativen FEingriffes. Yhre Ansicht wird auBerdem noch
damit begriindet, dafl 1. auch Spatoperationen noch zu vollem Erfolg fiihren
kénnen und dafBl auBerdem Selbstheilungen auch noch nach lingerer Zeit vor-
kommen. Dieser Standpunkt ist hauptséchlich von FOrSTER begriindet worden.
Nach den vielseitigen Kriegserfahrungen und den dabei gemachten Beobachtungen
ist wohl heute der vermittelnde Standpunkt der am meisten verbreitete (Kirson-
NER, PERTHES, THOELE u. a.).

Zusammenfassend kann man folgendes sagen: Die Friihoperation hat nur
ein im oben angefithrten Sinne beschrinktes Anwendungsgebiet. Bei allen
Fillen, die anatomisch nicht klar liegen, soll sie nicht ausgefiihrt werden, da
bei vielen Verletzungen eine Selbstheilung méglich ist und dem operativen
Eingriff leicht eine Infektion folgen kann, die den Zustand unter Umstinden
erheblich verschlimmert. Die Spétoperation ist deshalb abzulehnen, weil mit
einiger Bestimmtheit durch unsere klinische und elektrische Untersuchung
Klarheit iiber den Zustand der Leitungsfihigkeit des Nerven bzw. iiber Besserung
oder Verschlechterung gegeben werden kann. Nach den Untersuchungen mancher
Autoren (AUERBACH, RANSCHBURG, LEHMANN u. a.) sind auBerdem die Aus-
sichten fiir eine vollige Wiederherstellung der Funktion mit zunehmender Dauer
der Leitungsunterbrechung ganz erheblich schlechter. Hs ist daher in allen Fallen,
in denen eine schwere Nervenschadigung angenommen werden muf, die Operation
dann auszufithren, wenn eine Selbstheilung nicht mehr zu erwarten steht, d. h.
einige Wochen (6—8 nach PErTHES, 4 Monate, WEXBERG) nach vollendeter
Wundheilung. Bei vorausgegangener Wundinfektion ist wenigstens 1/,—1/, Jahr
zu warten. Da sich die ersten Anzeigen einer Heilung nach Nervennaht an der
oberen Extremitit erst nach einigen Monaten bemerkbar machen, kann in
Zweifelsfallen der Ablauf eines halben bis eines ganzen Jahres abgewartet
werden, ehe ein neuer Versuch der Wiederherstellung unternommen wird. Bei
der unteren Extremitéat pflegen die Erscheinungen der wiederkehrenden Funktion
oft noch linger zu dauern (1--2 Jahre).

Abgesehen von den bisher aufgezéihlten Tatsachen kommen fiir die Anzeige-
stellung zur Operation auch noch die subjektiven Beschwerden des Patienten in
Frage. Unter diesen sind es hauptséchlich die Schmerzen, deren Heftigkeit ge-
legentlich solche Grade annehmen kann, daf sie allein dem Chirurgen das Messer
in die Hand zwingen. Die Schmerzen kénnen gelegentlich sogar fiir die Frithope-
ration die Veranlassung abgeben, besonders dann, wenn reizende Fremdkérper in
der Wunde zu vermuten sind und auch dann, wenn die Gefahr der Infektion droht.
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Die operativen Eingriffe.

Die Schwierigkeiten der Anzeigestellung zur operativen Behandlung von Nerven-
verletzungen sind, wie schon oben erwihnt, hauptsichlich dadurch begriindet, dafl wir auch
mit Hilfe aller Untersuchungsmethoden nicht imstande sind, uns véllige Klarheit iiber die
anatomischen Verhaltnisse des verletzten Nerven zu schaffen. Die Ursache fiir diese mangel-
hafte Aufklirung ist begriindet durch die eigentiimlichen Prozesse, die sich bei der Heilung
von Nervenwunden abspielen. Diese eigentiimlichen Heilungsverhéltnisse bilden, seit man
sich iiberhaupt mit der Frage der Nervenregeneration befaBt hat, bis in die jiingste Zeit
die Veranlassung zu vielen wissenschaftlichen Streitigkeiten. Die ersten Beobachtungen
rithren von einem Mitarbeiter HUNTERS, CRUITSHANK, her, der das Zusammenheilen durch-
schnittener Nerven feststellte (1776). Nach ihm haben sich Foxtaxe (1781), und eingehender
MicHAELIS (1784 —85) mit dieser Frage beschiftigt. Letzterer hat schon das Durchwachsen
von Nervenfasern auch nach Setzung groBerer Defekte dadurch festgestellt, dafl 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
bestiitigt [ Nasse (1839), GONTHER und ScHON (1840)]. Die erste Nervennaht am Menschen
soll 1836 von BAUDENS ausgefiihrt worden sein. Aber erst die von NELATON, LANGIER
(1864) und Ricmer (1867) ausgefiibrten Operationen am Menschen erweckten grofleres
Interesse und gleichzeitig Widerspruch von verschiedensten Seiten und riefen die experi-
mentelle Priifung der Frage von neuem hervor. Schon durch die Beobachtungen RicmeTs,
Lerigvaxts und durch die Experimente von EULENBURG und Lanpois (1864) war zum
mindesten der friihere Erfolg der Fille von NiraToN und LANGIER in stirksten Zweifel
gesetzt bzw. als Beobachtungsfehler aufgeklart. Seit dieser Zeit, in der bereits durch Evren-
BURG und Laxpors festgestellt wurde, dal nach Durchtrennung des Nerven auch in 14 Tagen
keine Riickkehr der Motilitat und. Sensibilitit zustande kam, daf auch die elektrische Er-
regbarkeit der Muskeln schneller verloren ging, wurden die Verhaltnisse nun in der Folgezeit
von den verschiedensten Seiten experimentell und pathologisch-anatomisch zu kliren
gesucht. Schon Nasse (1839) hatte festgestellt, daB auf jede Nervendurchtrennung eine
Degeneration des ganzen peripheren Abschnittes und eines wechselnden Anteiles des zen-
tralen Abschnittes zustande kam. Besonders WALLER (1852), ScHIFF (1852), PHILIPPEAUX
und Vurriax (1861), Neuvmany (1868) und Ercamorst (1877) haben sich mit der Frage der
Degeneration und folgenden Regeneration eingehend beschiftigt. Die schwierigere war die
der Regeneration.

Die Vorginge 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 vom zentralen Ende des durch-
schnittenen Achsenzylinders ihren Ausgang nimmt und durch die Narbe hindurch
in den peripheren Anteil hineinwéchst, und schlieflich im Zusammenhang bis
in das Endorgan gelangt [WaLLEr (1852), Borscu (1855)]. Die andere Ansicht,
durch Scrirr (1852), NEuMaNy (1868), BETHE (1901 —1907) vertreten, behauptet,
daB die Nervenfasern auch im peripheren Abschnitt ohne Beteiligung des zen-
tralen Endes entstehen. Ohne den peripheren Abschnitt ist auch der zentrale
zu einer funktionellen Wiederherstellung der Leitung unfshig (autogene Re-
generation, BrraE). Die neueste Forschung hat in diesen Fragen so weit
Klarheit gebracht [BeraE (1907), SPIELMEYER (915 und 1917), BIELSCHOWSKY
und Unger (1918), Forssmann (1898), INGEBRIGTSEN (1916) u. a.], als sich
herausgestellt hat, daB bis zu einem gewissen Grade beide Fragmente an der
Regeneration teilnehmen. Nach dem Abschlufl der Degeneration bildet sich
unter Wucherung der Zellen der ScEwaNxNschen Scheiden, die schon Nrvu-
MANN sah, ein neues, zellreiches Gewebe, in Gestalt sog. Bandfasern (vow
Biwener). In der Wand dieser Zellketten entwickeln sich die jungen Nerven-
fasern (Axialstrangfasern, BermEe) im zentralen und peripheren Abschnitt.
Die aus dem zentralen Abschnitt stammenden wachsen, unter Leitung der
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Scawaxnschen Scheidenzellen, durch die Narbe hindurch in die peripheren
Abschnitte hinein und verbinden -sich mit den in peripheren Bandfasern ent-
standenen Nervenfasern. Nur unter dieser von dem zentralen Abschnitt aus-
gehenden ,erborgten Kraft“ (BETHE) entsteht die wirkliche funktionstiichtige
Nervenfaser. Insofern ist die Einwirkung des zentralen Abschnittes noétig;
wahrend sie nicht so zu deuten ist, daB sie wie ein ,,Parasit* (BETHE) den peri-
pheren Teil durchwéchst. Diese neugebildeten 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 mufB
angenommen werden, daf infolge dieses Reichtums neugebildeter Fasern, trotz
des anfiinglichen Wirrwarrs der sich vielfach iiberkreuzenden Fasern, ein ge-
niigender Teil motorischer und sensibler Fasern in die Endorgane gelangt.

Auf Grund der vielfiltigen Experimente und klinischen Beobachtungen
ergibt sich fiir die Nervennaht folgendes: MuB ein Teil eines Nerven reseziert
werden, so ist die einfachste Methode der Vereinigung die wiinschenswerteste.
Die zuerst von HueTeRr (1871) ausgefithrte und empfohlene Methode der Naht
des Perineuriums durch eine Reihe von feinsten Knopfnihten hat die meiste
Aussicht auf Erfolg. Vorbedingung ist, daB der Querschnitt méglichst viele
Nervenfasern enthélt, dal die beiden Fragmente sich breit und ohne Spannung
aneinanderlegen lassen und daB die Beriihrung nicht durch einen Blutergu$l aus
den feinen GefaBlen des Nerven gestort wird. Es hat daher eine méglichst exakte
Blutstillung aller, auch zwischen den Biindeln verlaufenden GefiBen zu erfolgen.
Die in neuerer Zeit von Storrer (1915) geforderte, moglichst genaue Adagp-
tierung einzelner, im Nerven erkennbarer zusammengehoriger Strange ist
dabei nicht notwendig, wie sich aus den Untersuchungen BorcHARDTs und
seiner Mitarbeiter ergeben hat, zumal, wie oben erwihnt, die jungen Nervenfasern
in groflem UberschuB gebildet werden und zunichst kreuz und quer der Peri-
pherie zustreben.

Was die Technik der Operation betrifft, so sind dazu gute anatomische
Kenntnisse nétig und es ist jedem, der nicht sehr viel Erfahrung hat, zu raten,
vor Inangriffnahme einer Nervenoperation sich iiber die anatomischen und
topographisch-anatomischen Verhiltnisse des betreffenden Nerven zu orientieren.
Das ist ganz besonders notwendig, wenn es sich um komplizierte Verhaltnisse
handelt, wie z. B. im Bereiche der groflen Nervenplexus und um Gegenden,
in denen die Nerven viele Muskeliste abgeben. Zur raschen Orientierung seien,
abgesehen von den anatomischen Atlanten, besonders die Arbeiten von
BorcHARDT und Wrssmexski, die sehr gute instruktive Abbildungen enthalten,
empfohlen. Trotz genauer Kenntnisse der anatomischen Verhéltnisse kann die
Ausfithrung der Operation auf grofle Schwierigkeiten stoBen. Diese Schwierig-
keiten sind dann besonders grof3, wenn durch die Verletzung gleichzeitig grobe
Zerstorung von Knochen und Weichteilen eingetreten waren. Dadurch kénnen
die anatomisch-topographischen Beziehungen vollstandig aufgehoben oder in
weitestem Mafle verwischt sein. Bestand im Anschluf3 an eine derartige schwere
Verletzung noch auBerdem eine langdauernde Eiterung unter AbstoBung nekro-
tisch gewordener Gewebsteile, so sind die Aussichten auf einen erfolgreichen
Eingriff von vornherein zweifelhaft. Im allgemeinen wird zur Freilegung der
verletzten Nerven Narkose empfohlen. Liegen keine einfachen Verhltnisse vor,
d. h. wird die Freilegung des verletzten Nerven durch Anwesenheit von Weich-
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teilnarben erschwert, oder sind die Stiimpfe der Nerven verlagert, so daB ein
Zusammenhang im Narbengewebe nicht ohne weiteres nachgewiesen werden
kann, so miissen ausgedehnte Hautschnitte zur Anwendung kommen, um evtl.
den Nerven zu beiden Seiten der Verletzung zunichst im Gesunden freilegen
zu konnen. Wenn mdglich, soll der Nerv in der Tiefe ohne Durchschneidung
von Muskeln aufgesucht werden. In vielen Fallen wird dies auf dem Wege durch
die Muskelzwischenrdume gelingen. Selbstverstindlich ist, dal man Seitensste
und Gefafle schont, das macht keine Schwierigkeiten, wenn nicht gerade Narben
den Zusammenhang erschweren. In solchen Fillen ist es unbedingt notwendig,
zundchst den Nerven zentral- und peripherwérts der Verletzungsstelle frei-
zulegen, ihn mit einem stérkeren Seidenfaden anzuschlingen und nun unter
groBter Vorsicht und unter Beriicksichtigung jedes Seitenastes aus der Narbe
herauszupriparieren. Das Narbengewebe muf dann méglichst restlos entfernt
werden, um nach Abschiufl der Operation den isolierten Nerven in gesundes
Gewebe zu lagern. Bei dem Verfolgen der im Schwielengewebe eingebetteten
Nervenstamme kann unter Umsténden die Benutzung der sterilisierten Nadel-
elektrode von grofiem Nutzen sein.

Die Neurolyse.

Einer der verhiltnismafig einfachsten und erfolgreichsten Eingriffe ist die
Neurolyse. Vor der Operation 148t sich nicht immer mit Sicherheit sagen, ob die
Léhmung eines Nerven nur durch die Kompression von auBen verursacht ist, ob
er von Narbengewebe teilweise durchsetzt, also teilweise zerstirt oder vollstindig
durchtrennt ist. In der Anamnese, die fiir Kompression durch Narben- oder
Knochencallus spricht, wenn sich die Lahmung erst withrend der Wundheilung
entwickelt hat, kénnen Anhaltspunkte gegeben sein. Finden sich bei der Frei-
legung eines Nerven keinerlei makroskopisch-sichtbare Verinderungen, oder nur
eine Einschniirung oder geringfiigige Verdickung des Perineuriums, so kann
man wohl mit einiger Sicherheit darauf schlieBen, daf die Lahmung durch duBere
Kompression verursacht war. Es mufl darauf mit groBter Vorsicht der Nerv
aus den Narben ausgeschilt werden. Ist er in Callus oder Knochengewebe
eingehiillt, so mul} dieses durch vorsichtiges AbmeiBleln, méglichst unter Mit-
nahme des fiir die Knochenregeneration wichtigen Periostes, an der betreffenden
Stelle entfernt werden. Man findet den Nerven manchmal eingeschniirt, in
anderen Fiallen angespie3t und schliefllich durch konzentrische oder exzentrische
Anschwellung verandert. Im ersten Falle wird meist die einfache Losung aus den
Verwachsungen gentigen. Findet man einen Fremdkérper, so mufl dieser ent-
fernt werden, hat er eine Narbe hinterlassen, so kann es schwer sein zu beurteilen,
wieviel Nervenfasern zugrunde gegangen sind. Ist die Narbe deutlich ausge-
sprochen, so kann mit grofiter Vorsicht eine Excision derselben vorgenommen
werden, ohne etwa erhaltene Fasern zu durchschneiden. Es gelingt dann unter
Umstéanden nach einer meist keilférmig gestalteten teilweisen Narbenexcision,
unter Frhaltung der intakten Fasern, eine Naht der Resektionsstelle vorzu-
nehmen, so daf} eine Regeneration der durchschnittenen Fasern ermoglicht wird.
Es handelt sich dabei um eine sog. innere Neurolyse mit folgender Naht.
Exzentrische, spindelformige Anschwellungen sind meist ebenfalls verursacht
durch teilweise Verletzungen mit folgender Narbenbildung. In solchen Fallen
wird man sich nur dann zu einer Excision der Narbe entschlieBen, wenn der
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Nerv vollkommen oder fast vollkommen funktionslos ist. Dariiber gibt die
wihrend der Operation ausgefiihrte elektrische Untersuchung Auskunft.
Man kann sich auch des von Ho¥MEISTER vorgeschlagenen Vorgehens bedienen.
Man spritzt mit einer feinen, in den Nerven eingestochenen Kaniile physio-
logische Kochsalzlosung in den Nerven ein. Das kiinstliche Odem breitet sich
unter normalen Verhiltnissen unter spindelférmiger Auftreibung des Nerven
rasch in der Langsrichtung aus, findet aber bei Unterbrechung durch Narben-
gewebe an der Narbe einen uniiberwindlichen Widerstand. Auch fiir teilweise
Narbenbildung kann dieses Verfahren Anwendung finden, um sich iiber die
Ausdehnung im Nervenquerschnitt Aufklirung zu verschaffen. Ist eine totale
Unterbrechung durch Narbe anzunehmen, so darf man sich mit der einfachen
inneren Neurolyse nicht begniigen, sondern muf} eine Resektion ins Auge fassen.
Im anderen Falle wird der aus den Verwachsungen befreite Nerv, durch Be-
seitigung alles erreichbaren Narbengewebes, am besten in gesundes Muskel-
gewebe oder Fettgewebe gelagert. Eine freie Transplantation zur Umscheidung
des Nerven soll man wegen der Gefahr einer neuerlichen Umklammerung még-
lichst vermeiden. Da alles transplantierte Gewebe ernihrenden AnschluB8 aus
der Umgebung braucht, und da sich hiufig infolgedessen Schrumpfungsprozesse
am Transplantat ausbilden, so kann dadurch mehr Schaden als Nutzen verur-
sacht werden. KEs ist besonders vor der Umscheidung durch freitransplantierte
Muskel- und Fascienlappen gewarnt worden (BOorCHARDT). 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 ein Defekt, so stehen verschiedene
Methoden zur Verfiigung, um diesen Defekt zu iiberbriicken. Die nichstliegende
ist die sofortige vorsichtige Dehnung. Da ein Teil des Defektes durch die
elastische Zuriickziehung des Nerven bedingt ist, so kann dies zum mindesten
wieder ausgeglichen werden. Zu dem Zwecke faft man die Nervenstiimpfe
mit einem Tupfer an, am besten, ehe man das Neurom abgetragen hat und zieht
ihn langsam und stetig in der Léngsrichtung an (BoromarDpT, PERTHES). Dadurch
werden auch Verwachsungen der Nervenscheide in der Umgebung gelést. In
Fillen, die sich nicht durch einen zu groBen Defekt auszeichnen, wird diese
Methode geniigen, um eine zirkulire Naht ausfithren zu kénnen, besonders
dann, wenn es gelingt, durch besondere Gelenkstellung, die der Entspannungs-
stellung der Extremitét 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 BerHE 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 BereE ist die Methode von SAUERBRUCH mehrmals mit
Erfolg angewendet worden. Eine Dauerdehnung 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 direkten Naht steigern 1aBt. Fiihren Dehnung und Gelenk-
stellung nicht zum Ziele, so kann bei gewissen Nerven noch die Verlagerungs-
methode in Frage kommen; WREDE hat sie zuerst empfohlen. Sie scheint
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nach den Erfahrungen von PERTHES in erster Linie anwendbar bei Defekten des
N. ulnaris und zwar besonders bei gleichzeitiger Verletzung des N. medianus. Bei
dieser Methode wird der Nervenstamm zentral- und peripherwirts auf ein groferes
Stiick, unter Schonung aller Seiteniste, freigelegt und von der Streckseite nach
der Beugeseite verlagert; man gewinnt dadurch mehrere Zentimeter. Fiir die
ibrigen Extremitatennerven konnte sich PErTHES, entgegen der Anschauung
anderer Autoren, von einer gewinnbringenden Verlingerung durch diese Methode
nicht iiberzeugen. Laft sich der Defekt auch durch Verlagerung nicht iiber-
briicken, so ist zur Ausfithrung der Naht die Abspaltung und Vereinigung des
abgespaltenen Endes mit dem anderen Stumpf empfohlen worden (BRUNS,
RanscuBURG u. a.). Das Verfahren wird so geiibt, daB am peripheren Stumpf
ein je nach Grofle des Defektes bemessener, am Ende gestielter Liangslappen
gebildet wird, der dann mit dem zentralen Stumpf durch Naht vereinigt wird.
Sehr viel praktische Erfolge scheint diese Methode nicht gehabt zu haben, was
sich ja auch dadurch erklaren 1a8t, daB nur ein Teil des peripheren Stumpfes
mit dem zentralen in Verbindung gesetzt wird, und daB dieser an der Umschlag-
stelle noch auBerdem eine véllige Unterbrechung der Nervenfasern aufzuweisen
hat. Man kann daher diese Nervenplastik im besten Falle einer freien Trans-
plantation gleichsetzen, wobei diese Methode insofern einen Vorzug hat,
als das abgespaltene Stiick noch mit dem peripheren in direkter Verbindung
steht. Ein Nachteil gegeniiber der freien Transplantation muB darin gesehen
werden, daf die Nervenleitung an einer Stelle vollig unterbrochen ist und daf
das Ersatzstiick in einer Richtung den Defekt tiberbriickt, die der normalen
Leitungsrichtung entgegengesetzt ist. Der Einhaltung der normalen Leitungs-
richtung ist nach BETHE bei der Transplantation ein gewisser Wert beizumessen.
Gelingt es auch auf diese Weise nicht, einen Defekt zu iiberbriicken, so empfiehlt
sich die Methode der Nervenpfropfung. Sie kann als einfache Pfropfung
ausgefithrt werden, indem entweder das periphere Ende des gelihmten Nerven
in einen nahegelegenen Nervenstamm nach teilweiser Durchtrennung desselben
mit den zentralen Biindeln vereinigt wird. Es kann aber auch ein Teil des kraft-
spendenden Nerven abgespalten und mit dem peripheren Ende des gelihmten
in Verbindung gebracht werden. SchlieBlich kann die Doppel- und Mehrfach-
pfropfung nach HormeisTER zur Anwendung kommen, d. h. es wird sowohl
das zentrale als auch das periphere Ende des gelihmten Nerven durch je einen in
der Scheide des gesunden Nerven angelegten Schlitz hineingezogen und durch
einige Nihte befestigt. Mit allen diesen Methoden der Nervenpfropfung sind
gute Dauererfolge erzielt worden. Handelt es sich nur um die Nervenversorgung
eines Muskels, so wird mit Aussicht auf Erfolg die direkte Einpflanzung des
zentralen Nervenstumpfes in das Muskelfleisch nach Hervers auszufiihren
sein. ERLAcHER hat die Neurotisation der Muskulatur dadurch erreicht, daB
er Teile regelrecht innervierter Muskeln gestielt in den gelihmten Muskel ein-
gepflanzt hat. Auch mit diesen beiden letzten Methoden sind praktische Erfolge
erzielt worden, ohne daB sich heute dariiber ein endgiiltiges Urteil abgeben liefle.
Die freie Transplantation ist ebenfalls zur Uberbriickung von Nerven-
defekten herangezogen worden, wenn keine der bisher geschilderten Methoden
zur Ausfiihrung kommen konnte. Durch experimentelle Untersuchungen ist
einwandfrei festgestellt worden, dal Autotransplantate am meisten geeignet
sind, die Nervenleitung wieder herzustellen (BETEE, BrerscHOwsky und
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Uxceer). Nach den Ansichten anderer Autoren ist es gleichgiiltig, ob Auto-
transplantation oder Homoiotransplantation vorgenommen wird (STRACKER,
HuBEr, EpEN). Das Autotransplantat verhalt sich nach BeTHE, wenn es richtig
in den Nerven eingesetzt ist, ahnlich wie das degenericrte Stiick nach der Nerven-
durchtrennung. Das Verfahren der Autotransplantation ist verschiedentlich
erfolgreich am Menschen ausgefithrt worden (ForsTER). Eine groBe praktische
Bedeutung kann es deshalb kaum gewinnen, weil autoplastisches Material
in einem geringen Umfang zur Verfiigung steht. FORsTER verwendete Haut-
nerven zur Uberbriickung. PERTHES u. a. haben keine Erfolge gesehen. Zur
Verwendung von Leichennerven (BeTxE) und solchen aus amputierten Extremi.
tdten wird man sich bei der Unsicherheit des Erfolges der Homoiotransplan-
tation nicht gern entschlieBen. Fiir Falle mit gleichzeitiger Knochenverletzung
oder bei gleichzeitig bestehender Pseudarthrose kann eine bestehende oder
kiinstlich erzeugte Dislocatio ad longitudinem zum Ausgleich eines
Nervendefektes durch direkte Naht herangezogen werden. Die Dislokation
kann bei Frakturen nach Heilung der Nervennaht durch allmahliche Extentions-
behandlung ausgeglichen werden, wobei eine allmihliche Nervendehnung zu-
stande kommt. PERTHES hat bei gleichzeitiger Pseudarthrose dieses Verfahren
mehrfach zur Anwendung gebracht. Die Methode auch dann anzuwenden,
wenn der Knochen nicht verletzt ist, ist zuerst von LOBKER (1884) zur Aus-
fithrung einer durch Defekt komplizierten Sehnen- und Nervennaht empfohlen
worden. Er legte eine subperiostale Schriagfraktur an und verschob die Fragmente
ad longitudinem, bis die Nervennaht méglich war. Nach AbschluB der Naht
wird dann die kiinstlich gesetzte Dislocatio ad longitudinem wieder ausge-
glichen. LOBEER resezierte subperiostal aus beiden Unterarmknochen ein
der GroBe des Defektes entsprechendes Knochenstiick. TRENDELENBURG
(1899) (RieTHUS) wendete das Verfahren bei Radialisverletzungen nach Humerus-
fraktur erfolgreich an. KirscHNER hat diese Methode neuerdings in folgender
Weise abgeiindert empfohlen. Er frischte die Fragmente subperiostal schrig
an und verschob sie so weit ad longitudinem, bis die Naht ohne Spannung
moglich war. Umscheidung der Nahtstelle mit einem Fettfascienlappen. Nach
etwa 10 Tagen wird mit dem Ausgleich der Dislocatio durch Extensionsverband
begonnen. Zum SchluB muf} noch daran erinnert werden, daB dauernd gelihmte
Extremititen noch durch Sehnenverlagerung oder Tenodese wieder gebrauchs-
fahig werden konnen (s. Sehnenoperationen).

Die Freilegung der einzelnen Nerven.

Wie schon oben erwéhnt, soll die Freilegung der Nerven unter moglichster
Schonung der Weichteile erfolgen. Wenn nicht ausgedehnte Weichteilnarben
vorliegen, so wird es in der Mehrzahl der Falle gelingen, in den anatomisch vor-
geschriebenen Bahnen unter Schonung der Muskulatur den Nervenstamm auf-
zusuchen. Man soll dabei nicht groe Schnitte scheuen; besonders dann, wenn
an der Verletzungsstelle 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 dislozierter oder verlagerter Stiimpfe zur Ausfiihrung
kommen. In manchen Féllen 148t sich auch die Durchtrennung der Muskulatur
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nicht vermeiden. Wenn es irgend geht, soll aber die Freilegung tiefliegender
Nerven so ausgefilhrt werden, daf3 die Muskelwirkung nach AbschluBl der Nerven-
naht wieder hergestellt werden kann. Die Durchtrennung des Muskels geschieht
daher am besten unter Durchschneidung des sehnigen Anteils. Auf die zu ver-
meidende Verletzung von Gefafien und Seitenisten des Nerven ist schon oben
hingewiesen worden.

Auf alle Einzelheiten zur Aufsuchung der Nervenstimme kann hier nicht
eingegangen werden. Es sei nur auf die Zuginge zu den wichtigsten und am
héufigsten verletzten Nerven hingewiesen. Die Nervenchirurgie, besonders
zur Behandlung von alten Schufiverletzungen, erfordert ein ganz spezielles
Studium der anatomisch-topographischen Verhiltnisse. Zum Zwecke einer
Orientierung iiber Einzelheiten sei hier besonders auf die Arbeiten von BORCHARDT
und WyasMENSKI, DRUNER, HEILE und HETZzEL, THOELE und PERTHES verwiesen.
Zur Freilegung der groffen Nervenstimme an den Extremititen dienen teilweise
die fiir die Freilegung der GefiBe 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 niichsten Umgebung der verletzten Nerven
durch Entziindungserscheinungen, Odeme, Narben usw. nicht nur die Be-
ziehungen der einzelnen Nerven aufgehoben oder schwer erkennbar sind, sondern
auch das Kaliber des einzelnen Nervenstammes verandert sein kann, so empfiehlt
es sich, den Weichteilschnitt so weit zentralwiirts fortzusetzen, bis man die
topographisch-anatomischen Verhiltnisse oberhalb der Verletzungsstelle auf-
klaren kann. Der Schnitt muBl daher meist bis in die Achselhohle verlangert
werden, da erst dann mit Sicherheit festgestellt werden kann, welches der Gebilde
N. medianus, welches ulnaris, welches cutaneus brachii oder antibrachii ist.
Verfolgt man dann die Nervenstimme peripherwirts, so kann die Bestimmung
der einzelnen Nerven und ihre Zusammengehorigkeit auch im Bereich der Narbe
meist ohne Schwierigkeiten erfolgen. Auch der N. radialis (siche dort) kann im
obersten Humerusabschnitt verletzt werden und seine Aufsuchung findet dann
ebenfalls im Bereiche des Sulcus bicipitalis medialis statt. Er kann erst nach Bei-
seiteziehen des groflen GefaBnervenbiindels nach auBen zu Gesicht gebracht werden.

Der weitere Verlauf des N. medianus am Oberarm 148t sich ohne Schwierig-
keiten feststellen, da der Nerv im Sulcus bicipitalis medialis zunsichst lateral
von der Arterie, dann vor der Arterie, in dem distalen Abschnitt medial von der
Arterie (in der Ellenbeuge etwa 1/,—1 cm medial) gefunden wird. Erst der
unterste Abschnitt des Nerven am Oberarm und die Gegend der Ellenbeuge
ist wegen der zahlreichen hier abgehenden Muskeliste wieder von grofler Bedeu-
tung. Die Aufsuchung des Nerven in der Ellenbeuge entspricht der der A.
cubitalis. Der Schnitt zieht leicht bogenformig in der Fortsetzung des Sulcus
bicipitalis medialis nach der Furche zwischen M. brachioradialis und M. pronator
teres. Nach Durchtrennung von Haut und Lacertus fibrosus findet man den
N. medianus etwa 1/,—1 cm lateralwirts von der A. cubitalis. Da er unter dem
Pronator teres verschwindet, so ist es nach BorRcHARDT zweckmiiBig, zur weiteren
Freilegung das Caput humerale des M. pronator zu durchschneiden und den
durchschnittenen Muskel nach lateral zu ziechen. Dann legt man ein groBeres
Gebiet dieses Nerven frei, in dem die wichtigsten Muskeléste fiir die Flexoren
des 3., 4. und 5. Fingers festgestellt werden kénnen.
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Auch der N. radialis kann in dem obersten Abschnitt verletzt sein;
er wird zweckm#Bigerweise in Héhe seines Ubertritts iiber die Latissimus-
sehne freigelegt, weil man hier nach BorcuHARDT die wichtigsten, in diesem
Abschnitt abgehenden Muskelaste, nachdem man das iibrige GefiBnerven-
biindel nach lateral verzogen hat, {ibersehen kann. Man kann von hier aus
den Nerven peripherwirts bis an seinen Eintritt in den M. triceps verfolgen.
Der folgende Abschnitt der Nerven, solange er in Schraubenform um den
Humerusschaft herumlauft, wird hiufig verletzt (Frakturen, SchufBiverlet-
zungen). Will man den obersten Abschnitt freilegen, so dringt man am besten
zwischen dem Caput longum und Caput laterale des M. triceps in der Mitte
des Oberarmes am unteren Rand des M. deltoideus ein. Der Deltoideus muf}
nach oben und lateral gezogen werden, das Caput laterale nach auBen; so
dringt man gegen den Knochen vor. Will man den Nerven auf eine etwas
groBere Strecke freilegen, so macht man einen Schrigschnitt, der parallel zum
hinteren Rand des M. deltoideus und etwas oberhalb des Deltoideusansatzes
beginnt und gegen das Radiuskopfchen gerichtet verlauft. Um den Stamm
mit seinen vielen Muskel- und Hautésten freizulegen, empfiehlt sich gréBte
Vorsicht bei der notwendig werdenden Durchtrennung des Caput laterale des
M. triceps, die in der Schnittrichtung erfolgt. Der Nerv 1aBt sich hier bis an das
Septum intermusculare laterale verfolgen. Der peripherste Abschnitt des
Nerven im unteren Drittel des Oberarmes wird von einem Weichteilschnitt
aufgesucht, der dem medialen Rand des M. brachio-radialis entspricht. Der
starke Stamm 148t sich héufig schon durch die Haut, fast regelmiBig aber nach
Durchtrennung der Haut in dem Sulcus zwischen M. brachio-radialis und
M. brachialis palpieren. Der nichste 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 oberflichlichen und tiefen Ast
findet in der Hohe der Verbindungslinie der beiden Epicondylen statt. Zur
Freilegung dieses Abschnittes geht man ebenfalls am medialen Rand des M.
brachio-radialis ein, zieht den Muskel sowie den Extensor carpi-radialis longus
und brevis nach lateral und dringt so in den Muskelzwischenraum zwischen
den genannten Muskeln und der Beugergruppe in die Tiefe. Man kommt in der
Tiefe auf den M. supinator, der an seiner charakteristischen Muskelfaserung
von oben auflen nach unten innen und an dem Sehnenspiegel im proximalen
Abschnitt zu erkennen ist. In diesen Muskel tritt der tiefe Ast nach BorRcHARDT
etwa querfingerbreit unterhalb der Epicondylenlinie ein. Wie schon gesagt,
ist bei der Freilegung des Nerven in dieser Gegend die Schonung der vielen
Muskeldste unbedingt notwendig. Der oberflachliche Ast liBt sich von
hier aus miihelos weiter distalwarts verfolgen. Der tiefe Ast wird nach
BorcHARDT in der Weise weiter verfolgt, daB bei gestrecktem Ellbogen der
Vorderarm etwas proniert, d. h. in Mittelstellung gehalten wird. Der Schnitt
geht von der Beugeseite des Ellbogens leicht schraubenférmig, dem Canalis
supinatorius folgend, zur dorsalen Seite des Radius; der Supinator wird, wiahrend
die obengenannte Streckmuskulatur stark zur Seite gedringt wird, dem Kanale
folgend, durchtrennt. Man kann dann am Ende des Schnittes den bereits auf
der Streckseite des Vorderarmes liegenden Ramus profundus freilegen. Nach
Kocaer wird der Ramus profundus an der Streckseite zwischen den beiden
Mm. extensores carpi radialis und dem M. extensor digitorum communis in
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Mittelstellung des gebeugten Unterarmes freigelegt, von einem Schnitt, der
vom Radiusképfchen abwirts zieht. Dringt man in dem Muskelzwischenraum
in die Tiefe, so findet man etwa 5—6 cm unterhalb des Radiusképfchens die
Austrittsstelle des Nerven aus dem an seinen schrig nach unten medialwirts
verlaufenden Fasern kenntlichen M. supinator.

Die Aufsuchung des N. ulnaris findet im Bereich der oberen Hilfte des
Oberarmes, ebenfalls im Sulcus bicipitalis medialis statt, er liegt hier medial
vom N. medianus. Von der Mitte des Oberarmes oder gelegentlich auch schon
héher trennt sich der M. ulnaris von dem iibrigen GefiaBnervenbiindel, um nach
dem Sulcus nervi ulnaris am distalen Humeruskopf zu ziehen. Im untersten
Abschnitt verlinft der Nerv an der vordern medialen Fliche des Caput mediale
des M. triceps hinter dem Septum intermusculare mediale. Im Bereich des
Oberarmes gibt der N. ulnaris keine Muskeléste ab. Die Aufsuchung des N. ul-
naris am Unterarm macht keinerlei Schwierigkeiten, da er in demselben Muskel-
interstitium aufgesucht wird, das wir auch zur Freilegung der A. ulnaris
priparieren. Dieser Muskelzwischenraum liegt zwischen dem M. flexor carpi
ulnaris und dem M. flexor digitorum sublimis. Der Nerv liegt ulnarwirts von
der Arterie und beide Gebilde liegen auf dem M. flexor digitorum profundus.
Diese topographisch-anatomischen Beziehungen bleiben bis zum Handgelenk
bestehen. Im Bereich der Hand kénnen die beiden Endiaste des N. ulnaris nach
Kocner etwa fingerbreit distal des Os piriforme nach Spaltung der Palmar-
fascie ulnarwirts des deutlich fihlbaren Hamulus ossis hamati aufgesucht
werden. Der oberflichliche Ast zieht in genauer Richtung nach dem 4. und
5. Finger, wihrend der tiefe Ast unter dem M. flexor digitorum V verschwindet.

Von grofler Bedeutung ist besonders nach Schufiverletzungen die Freilegung
des Plexus brachialis. Bei den nahen Beziehungen der einzelnen Nerven-
stémme zueinander werden sehr hiufig mehrere Staimme verletzt und es kommt
leicht zu abnormen Verbindungen derselben durch ausgedehnte Narben. Soll
in solchen Fillen chirurgisch eingegriffen werden, so ist es notwendig, sich iiber
die besonders von BorcHARDT und seinen Schiilern studierten Variationen im
Bereich der Wurzeln zu orientieren. Um mit Erfolg Narbenlgsungen, Resek-
tionen und Wiederherstellung zusammengehériger Nervenstamme vornehmen
zu kénnen, ist neben der Kenntnis der verschiedenen Variationen eine maglichst
ausgedehnte iibersichtliche Freilegung des ganzen Plexus vorzunehmen. Es sind
daher eine ganze Reihe von Zugangsschnitten zu diesem Zwecke empfohlen
worden (ReicH, HEie und Herzer, Isenin). Die Methode Isenins (Abb. 86)
scheint uns die zweckmaBigste, sie besteht in einer Durchtrennung der sehnigen
Abschnitte der Mm. pectoralis maj. und minor in der Nihe ihrer Ansatzstellen,
um sie spater wieder durch Naht vereinigen zu kénnen. Man erhilt durch Um-
klappen der Muskeln nach medial einen sehr guten Einblick in die Tiefe. MuB
der Plexus auch oberhalb des Schliisselbeins freigelegt werden, so fithrt man am
besten einen parallel zur Plexusrichtung verlaufenden Weichteilschnitt aus, den
man mit einer Ablésung der Muskulatur nach IsELiN kombinieren kann. Die
Clavicula wird, wenn nétig, in schriger Richtung durchtrennt. Bei dem Vor-
gehen von REicH wird ein Haut-, Knochen-, Muskellappen mit unterem Stiel
gebildet, der den mittleren Teil der Clavicula in Verbindung mit dem ent-
sprechenden Abschnitt des Pectoralis major enthilt. Dieser Lappen kann
zeitweilig nach unten geklappt und nach Abschluf der Nervenoperation unter
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Wiedervereinigung der Clavicula durch Naht wieder an Ort und Stelle gebracht
werden. Auch diese Methode gibt eine vorziigliche Ubersicht.

Der N.ischiadicus wird in seinem obersten Abschnitt auf demselben Wege
freigelegt, den wir zur Unterbindung der A. glutaea inf. angegeben haben. Muf
der Nerv auf eine groBere Strecke freigelegt werden, so ist es zweckmaBig, das
Verfahren von ISELIN zur Anwendung zu bringen (Abb. 87). Ein groBer
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 an dieser Stelle nach unten um, um parallel zur Gefif-
falte, dem unteren Rand des M. glutaeus maximus entsprechend, nach medial-
wirts bis zur Mitte des Oberschenkels zu verlaufen. Die Ansatzsehne des

Abb. 86. Freilegung des unteren Plexusabschnittes. (Nach ISELIN.)

Glutaeus maximus wird etwas entfernt vom Trochanter major abgeschnitten
und der Muskel nach medialwirts umgeschlagen. Dadurch gewinnt man
einen ausgezeichneten Einblick in die gesamte Gefafi- und Nervenversorgung
dieser Gegend. GULEKE geht &hnlich vor. KoN1¢ macht einen dem ersten
Teil des Schnittes von ISELIN entsprechenden Schnitt durch die Weichteile,
trennt die Sehne des M. glutaeus maximus am Trochanter major ab und
zieht den in der Schnittrichtung gespaltenen M. glutaeus maximus nach
unten ab. Am Oberschenkel ist die Aufsuchung des N. ischiadicus sehr
einfach. Von einem Langsschnitt, der in der GesaBfalte in der Mitte zwischen
dem Tuber ischii und dem AuBenrand des Trochanter major verlduft, dringt
man in die Tiefe, wihrend der untere Rand des Glutaeus maximus nach
oben gezogen wird. Auf diese Weise legt man den Rand des schrig nach
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unten aufllen nach dem Fibulaképfchen verlaufenden M. biceps frei. Dieser
Muskel und der auf ihm verlaufende N. cutaneus femoris post. wird nach medial
gezogen, um dadurch etwas tiefer den N. ischiadicus zur Anschauung zu bringen.
Je weiter distal man den Nerven aufsuchen will, desto tiefer liegt der Nerv und
desto weiter mul man unter dem medial verzogenen langen Kopf des M. biceps
vordringen. Im unteren Drittel wird der Nerv in der rautenférmigen Grube
zwischen M. biceps und semimembranosus aufgesucht, entsprechend unserem
Vorgehen bei der Unterbindung der A. poplitea. In diesem Abschnitt hat sich
der N. ischiadicus in seine Hautéste geteilt. Der N. tibialis post. verlauft mit
der Arterie in gerader Richtung weiter, withrend der N. peronaeus lateral davon
nach dem Fibulaképfchen zu strebt. Bei der Freilegung des N. ischiadicus
am oberen Abschnitt des Ober-
schenkels ist schonend vorzu-
gehen, um keinen der vielen
Muskeldste zu zerstoren. Im
unteren Abschnitt miissen be-
sonders die Nn. cutanei surae
lateralis und medialis geschont
werden. In der Kniekehle
liegt der N. tibialis post. unter
der Fascia poplitea am ober-
flachlichsten und etwas lateral
von Vene und Arterie. Die Frei-
legung des N. tibialis post.
gelingt im ganzen Bereich des
Unterschenkels am besten auf
demselben Wege, den wir zur
Unterbindung der A. tibialis
post. beschrieben haben. Auch
die Teilung in seine beiden
Endiste wird von einem Bogen-
schnitt vorgenommen, der die

A. tibialis post. hinter dem
medialen Malleolus freilegt. Tn Abb.3T. Freilegung des Nervus ischiadicus nach ISELIN
mit groem Weichteillappen.

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 schrauben-
férmigen Schnitt, der das Fibulakopfchen von hinten oben nach unten
vorne umzieht, freigelegt werden. Sehr hiufig ist der Nerv im Bereich des
Fibulakopfchens zu palpieren. Man beginnt mit dem Schnitt hinter der deutlich
fiihlbaren Bicepssehne und fithrt ihn iiber das Fibulakdpfchen schrig distal
gerichtet nach vorne. Der Nerv liegt unter der Fascie und tritt direkt unterhalb
des Fibulaképfchens unter den M. peronaeus longus. Bei Freilegung an dieser
Stelle sind die hier abgehenden Hautnerven zu schonen. Der oberflichliche Ast
des N. peronaeus verlauft unter dem M. perenaeus longus zunichst auf der
Fibula, dann auf dem M. peronaeus brevis. Er gibt wihrend dieses Verlaufs
die wichtigen Muskeléiste fiir die beiden Mm. peronaei ab. Der oberflichlichste
Ast mufl daher zwischen M. peronaeus longus und M. extensor digitorum longus

12%
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aufgesucht werden. Der tiefe Ast zieht von der Grenze des oberen zum mitt-
leren Drittel des Unterschenkels ab mit der A. tibialis anterior in dem Muskel-
zwischenraum zwischen M. tibialis ant. und M. extensor digitorum longus bzw.
M. extensor hallucis longus bis zum Fufiriicken, er versorgt die gesamte Streck-
muskulatur.

4. Die Operationen an den Sehnen.

a) Die Tenotomie.

Die Tenotomie wird hauptsichlich ausgefiihrt zur Beseitigung von Con-
tracturen aller Art, wenn die Sehne an der Contractur ursichlich beteiligt ist.
Die Tenotomie wurde zuerst im Jahre 1811 von MicHAELIs zur Behandlung des
KlumpfuBles empfohlen. DELPECH, STROHMEYER haben ganz bestimmte Vor-
schriften fiir die Tenotomie angegeben. Sie wurde subcutan ausgefithrt und
nach der Durchschneidung der Sehne die Extremitit zunichst in der Contrac-
turstellung belassen, um eine bindegewebige Verbindung der beiden Stiimpfe
herbeizufithren. Nach 6—10 Tagen wurde dann allmahlich die gewiinschte
Stellung durch Behandlung von verstellbaren Schienen zu erreichen gesucht.
In dieser Zeit war eine Verbindung der Sehnenstiimpfe eingetreten, die durch die
allmahliche Dehnung in dem gewiinschten MaBe in die Linge gezogen wurde.

DierrEnBacH hat dann bereits sehr eingehend Vorschriften
iiber Tenotomie und Schienenbehandlung fiir die von ihm be-
j_ schriebenen 5 Grade des Klumpfufles festgelegt. Die Tenotomie
i ist dann wohl bis zum Beginn der antiseptischen Zeit haupt-
sichlich als subcutane Tenotomie geiibt worden und man be-
gniigte sich meist mit Durchtrennung der Sehne in querer
Richtung. Erst spater sind dann auch Methoden zur subcutanen
Tenotomie mit Z-formigem Schnitt empfohlen worden (BAYER,
Hisscuer). Heute wird wohl im allgemeinen die offene Teno-
tomie bevorzugt, nur da wo Sehnen direkt unter der Haut ver-
laufen und eine gleichzeitige Verlingerung der Sehne gewiinscht
wird, tritt die subcutane Tenotomie noch an die Stelle der

;&Oﬁt fﬁl offenen, so z. B. an der Achillessehne und den Adductorsehnen.
(fsnat.Groge.) Der Hauptgrund fiir die Ausfithrung der subcutanen Tenotomie
und der Verhiitung einer Infektion ist weggefallen. Die sub-

cutane Tenotomie an der Achillessehne wird so ausgefiihrt, daB nach Des-
infektion der Haut das Tenotom am besten von der Innenseite vor der
Achillessehne parallel zu dieser, etwa 2 Finger breit oberhalb des Ansatzes
am Calcaneus eingestoflen wird. Das Tenotom soll spitz sein, die Klinge
schmal und diinn, um eine méglichst kleine Offnung zu hinterlassen und
kurz, um bei tiefem Einfiithren die Haut nicht zu verletzen (Abb. 88). Das
Messer wird in der angegebenen Richtung so weit eingefiihrt, daB die Sgitze
in das Subcutangewebe der anderen Seite eindringt. Dann wird die Scheide des
Messers nach der Sehne zu gedreht und wihrend nun durch Dorsalflexion
des Fufles die Sehne stark gespannt wird, schneidet man unter langsamen,
sagenden Ziigen die Sehne durch. Um den nétigen Halt zu gewinnen, driickt
man mit dem Daumen in der Héhe des Schnittes die Sehne dem Messer ent-
gegen. Die Sehne weicht unter krachendem Geriusch auseinander. Es ist darauf
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zu achten, dal} alle Sehnenbiindel zerschnitten sind, so daB der Spalt in der
Sehne deutlich durch die Weichteile 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 Sehnenverlingerung oder Sehnenverkiirzung
ausgefithrt. Das Notige ist daher bei der Schilderung dieser Methoden nach-
zusehen.

b) Die Tenodese.

Eine gute, verhiltnismifBig selten geiibte Operation an den Sehnen ist die
sog. Tenodese, die dazu dient, die Sehnen ihrer urspriinglichen Funktion zu
entkleiden, um sie in Gestalt von festen Bandern zu verwenden. So werden z. B.
die Sehnen des Unterschenkels in der Néhe des FuBgelenkes unter starker Span-
nung mit der Tibia in feste Verbindung gebracht, um die tibermaBige Beweglich-
keit eines Schlottergelenkes zu bekimpfen. Es sind verschiedene Methoden
zu dieser Fixierung der Sehnen am Knochen angegeben worden, indem sie ent-
weder subperiostal oder unter Periostknochenlappen verlagert wurden. Auch
durch Knochenrinnen und Knochenkanile hat man die Sehnen geleitet (Copi-
VILLA, VULPIUS).

¢) Die Sehnenverlingerung und Sehnenverkiirzung.

Um eine Sehne zu verlingern, was sich gelegentlich bei Contracturen im
Anschlul an entztindliche Prozesse nétig macht, was aber auch bei der Sehnen-
auswechslung gelegentlich in Frage kommt, wird die Sehne zunichst in groBerer
Ausdehnung freigelegt. Der Hautschnitt soll so angelegt werden, daB die Haut-
narbe nicht mit der Sehnennarbe zusammenfallt. Es ist daher am zweckméfig-
sten, einen bogenférmigen Hautschnitt zu wihlen, den Lappen so weit zuriick-
zupréparieren, bis man die Sehne in ihrer Scheide oder in dem peritendinésen
Bindegewebe liegen sieht. Handelt es sich um eine Sehne ohne Scheide, so braucht
die Sehne selbst nicht in gréBerer Ausdehnung freigelegt zu werden, um moglichst
wenig die Gefaliversorgung zu beeintriichtigen. Verliuft die Sehne in dem ent-
sprechenden Abschnitt in einer Sehnenscheide, so wird die Scheide am besten
seitlich gespalten, aus demselben Grunde, der fiir die Anlegung eines bogen-
formigen Hautschnittes mafBgebend war. Durch die ausgezeichneten Unter-
suchungen von L. Mayer sind wir iiber die Ernahrungsverhiltnisse der Sehnen
unter den verschiedensten Verhéltnissen und iiber die Beziehung der Sehnen-
scheiden zur Sehnenbewegung aufgeklirt worden. Da die Sehne eine verhaltnis-
méaBig mangelhafte GefiBversorgung besitzt und da diese Gefaliversorgung
besonders wihrend des Verlaufs in einer Scheide sehr leicht zerstort werden
kann, so ist mit grofter Vorsicht vorzugehen. Die Gefaflversorgung der Sehne
erfolgt aus drei Quellen, 1. aus den GefiaBien, die vom Muskel her in die Sehne
eindringen, 2. von den GefaBien, die aus dem Periost am Ansatz der Sehne ein-
treten und 3. durch das sog. Mesotenon, das bei den scheidenlosen Sehnen von
allen Seiten die Sehne umgibt und infolgedessen von allen Seiten Gefife in die
Sehne hineinschickt, wihrend es beim Verlauf in einer Scheide nur von einer
Seite mesenteriumahnlich die GefidBversorgung besorgt. Bei manchen Sehnen
fehlt das Mesotenon sogar vollstindig auf gréBere Strecken bzw. tritt das
Mesotenon nur streckenweise an die Sehne heran, in Form der sog. Vincula.
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Um nun die GefdBversorgung moglichst vollkommen zu erhalten, darf die
Sehne moglichst wenig aus ihren bindegewebigen Verbindungen gelést werden
und besonders bei den innerhalb der Sehnenscheide verlaufenden Abschnitten
ist darauf zu achten, daBl das zarte Mesotenon nicht verletzt wird. Die Schnitte
miissen dann so gelegt werden, daB das Mesotenon mdoglichst mit den Sehnen-
stiimpfen in Verbindung bleibt ; das ist bei der Sehnenverlingerung an scheiden-
losen Sehnen dadurch méglich, daf die notwendige Spaltung der Sehne aus-
getithrt wird, ohne das Mesotenon von der Sehne in querer Ausdehnung abzu-
losen. Die Verlingerung erfolgt am besten durch einen Z-férmigen Schnitt nach
Payr. Man sticht zu diesem Zweck am besten ein zweiseitiges spitzes Messer
durch die Sehne mit ihrer bindegewebigen Hiille hindurch und spaltet die
Sehne zundchst in der Langsrichtung nach Bedarf auf. Dann werden die beiden
seitlichen Schnitte, die die Z-Form und die véllige Durchtrennung der Sehne
vollenden, durch Drehen des Messers am oberen und unteren Ende des
Schnittes vollendet. Unter leichtem Zug weichen nun die Enden der Sehne aus-
einander und lassen sich nach dem Eintritt der gewiinschten Verlingerung
durch einige, das Bindegewebe und nur die oberflichlichsten Schichten der
Sehne fassende Nihte vereinigen. Blutstillung mufl exakt erfolgen. Dann wird
der Hautlappen zuriickgeklappt und ebenfalls exakt zugenaht. AuBer dem Z-
férmigen Schnitt kann man auch die Sehne in schriger Richtung durchtrennen,
ohne daf sich dabei besondere Vorteile erreichen lieBen. Mit Hilfe des Z-férmigen
Schnittes kann man jedenfalls recht betrichtliche Verlingerungen erzielen. Bei
Verlangerung einer Sehnenscheide muf die Sehne gespalten werden. Der Z-
férmige Schnitt ist hier, nachdem die Sehnenscheide zuriickgeklappt ist, am
besten so anzulegen, dafl der obere GefaBstumpf mit dem Muskel und der
daher stammenden Gefafiversorgung im Zusammenhang bleibt, wihrend der
untere in ganzer Ausdehnung mit dem Mesotenon verbunden bleiben muf.
Das gelingt dadurch, daf der Lingsschnitt parallel zum Eintritt des
Mesotenons verlauft.

Die Sehnenverkiirzung erfolgt am besten dadurch, daB man die Sehnen
schriag durchtrennt und die durchtrennten Enden je nach dem Grade der ge-
wiinschten Verkiirzung miteinander in Verbindung setzt (Coprvinra). Auch
die Z-formige Durchtrennung ist sehr geeignet zur Sehnenverkiirzung. Man
schneidet von den durch den Z-férmigen Schnitt entstandenen langen Schenkeln
so viel ab als nétig ist. Dann miissen sich, wenn der gewiinschte Grad der Ver-
kiirzung erreicht ist, die Stiimpfe in weiter Ausdehnung durch einige Nihte
vereinigen lassen (WILSON).

Die Methoden, die ohne Unterbrechung des Sehnenverlaufs eine Verkiirzung
durch Faltung bzw. Raffung erzielen wollen (LaNeE, Vurpivs, HUBSCHER), haben
in der Praxis wohl an Bedeutung verloren. Geht man bei der Verkiirzung der
Sehne ebenso unter gréfiter Schonung der Sehne und ihrer Ernihrung vor, so

ist die Unterbrechung des Sehnenverlaufs kaum jemals von schidlichen Folgen
begleitet.

d) Die Sehnenauswechslung.

Mehr Bedeutung hat in neuerer Zeit die Sehnenauswechslung gewonnen.
Sie dient dazu, den Funktionsausfall eines gelihmten Muskels oder einer Muskel-
gruppe dadurch zu beheben, daB ein gesunder Muskel in die Bahn eines
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gelashmten geleitet wird oder dadurch, daf die Sehne eines gelihmten Muskels
mit einem gesunden in Verbindung gebracht wird. Die ersten Versuche liegen
schon léngere Zeit zuriick. Nach VULPIUS unterscheidet man eine aufsteigende
und eine absteigende Sehnenauswechslung. Die aufsteigende besteht darin, daB
die Sehne eines gelahmten Muskels mit einem gesunden Muskel in Verbindung

Abb. 89. Erfolg der Operation Abb. 90. Erfolg der Operation nach MarrI (Dorsalflexion),
nach MATTI (Volarflexion).

Abb. 91. Aufsteigende Sehnenauswechslung. (Nach MATTI.)



184 Die Operationen an den Sehnen.

gebracht wird, wihrend die absteigende die Funktion dadurch wieder
herstellt, daB die Sehne des gesunden Muskels auf die Sehne des gelahmten
tiberpflanzt wird. Die aufsteigende Methode wurde erst von Tmravx 1875
angewandt zur Korrektur einer Strecksehnenverletzung an der Hand. Die
absteigende Methode verwendete zuerst NTkoLapoxt 1881, durch Uberpflanzung
der beiden Peronaeussehnen auf die funktionslose Achillessehne. Die letztere
Methode wurde spater besonders durch DroBNIK, VULPIUS, LANGE, BIESALSKI
aufgebaut, so daBl wir heute wohl fiir alle funktionsuntiichtig gewordenen Muskeln
und Muskelgruppen Operationspléne zur Verfiigung haben, die uns unter den
verschiedensten Bedingungen die Méglichkeit bieten, einen Ersatz zu schaffen.
Many unterscheidet 3 Hauptmethoden der absteigenden Sehnenauswechslung.
1. Die Sehne des kraftspendenden Muskels wird
auf die Sehne des gelahmten Muskels gepflanzt
(Vurerus). 2. Die Sehne des kraftspendenden
Muskels wird an einer fiir die Funktion aussichts-
reichen Stelle des Periostes, meist in der Nihe des
Ansatzes der gelahmten Sehne, befestigt (LANGE,
Copivitra). 3. Die sog. physiologische Methode,
bei der die Sehne des kraftspendenden Muskels
durch die Sehnenscheide (wenn eine solche vor-
handen ist) des gelihmten Muskels geleitet, in den
gespaltenen Ansatzteil der gelihmten Sehne ge-
lagert und am Periost ihres Sehnenansatzes durch
Naht befestigt wird (Biesatskr). Allen diesen
Methoden muf3 ein genauer Operationsplan zu-
grunde liegen. Er griindet sich hauptsiachlich auf
die elektrische Untersuchung der Funktion der
gelahmten und erhaltenen Muskeln. In manchen
Fillen geniigt allerdings die elektrische Untersuchung
nicht zur Feststellung iiber den Funktionszustand

und es kommt daher gelegentlich vor, dafB erst
Atb_bv(mAigﬁ;ﬁﬁﬁ?ggfﬁf wiahrend der Operation durch die elektrische Prii-
Seidensehnen. (Nach Laxee.)  fung eines Muskels exakt festgestellt werden kann,

ob der Muskel vollstandig gelihmt ist, oder ob nicht
doch noch ein gewisses Maf} funktionstiichtigen Muskelgewebes erhalten ist.
Die Funktion eines solchen Muskels kann dann unter Umsténden durch medico-
mechanische Behandlung gebessert werden und es wire fehlerhaft, ihn durch
Unterbrechung der kinetischen Kette ginzlich unwirksam zu machen. Ist
die Funktionstiichtigkeit der einzelnen Muskeln bzw. die Lihmung derselben
exakt festgestellt, so mul} ein geeigneter Spender unter den gesunden Muskeln
ausgewshlt werden. Man wird in der Mehrzahl der Fille einen solchen
Muskel wihlen, dessen normale Verlaufsrichtung durch die Verpflanzung in
die neue Bahn nicht wesentlich verindert wird. Wendet man die aufsteigende
Methode an, so hat sie vor der absteigenden den Vorzug, daB man die Sehne
eines vollstindig gelahmten Muskels von ihrem Muskelbauch ablést und mit
der Sehne eines funktionstiichtigen Muskels so in Verbindung bringt, daB
dessen Wirksamkeit auf die Sehne iibertragen wird, ohne dabei die Wirksam-
keit des gesunden Muskels wesentlich zu beeintrachtigen, er bleibt ja mit
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seiner normalen Sehne und ihrem Ansatz in regelrechter Verbindung. Die
Methode der aufsteigenden Sehnenauswechslung wire daher der absteigenden
vorzuziehen, wenn sie nicht in der Ausfihrungsméglichkeit dadurch be-
schrinkt wire, dafl es nur verhidltnismiBig wenig Gelegenheit gibt, diese
Operation auszufithren. Da wo sie ausgefithrt werden kann, z. B. an den
Strecksehnen der Hand und besonders bei der Peronaeuslihmung, hat sie
sich ausgezeichnet bewahit (Marr1). Die absteigende Methode hat dagegen

Abb. 93. Absteigende Sehnenauswechslung. (Nach VurLprus.)

weit ausgedehntere Anwendungsméglichkeiten. Die Technik ist je nach der
Anwendungsart der oben angegebenen Methoden verschieden; auf Einzel-
heiten kann hier nicht eingegangen werden. Das Wichtigste ist, daB nach Aus-
arbeitung eines genauen Planes der kraftspendende Muskel méglichst vorsichtig
freigelegt wird. Dieser zu verpflanzende Muskel muB, abgesehen davon, da8 er in
die Richtung des gelihmten Muskels gebracht werden kann, nach der Auswechs-
lung keinen Funktionsausfall hinterlassen. Gelegentlich kann der Kraftspender so
gewahlt werden, daB seine Durchtrennung schon bis zu einem gewissen Grade
die infolge der Lihmung bestehende Funktionsstorung aufhebt. Die Freilegung
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soll so erfolgen. daBl die Sehne in der Nahe ihrer Ansatzstelle durchtrennt
werden kann. Dabei ist von vornherein Riicksicht darauf zu nehmen, daf} sie
so lang gewahlt wird, daB sie bequem mit der Sehne des gelahmten Muskels in Ver-
bindung gesetzt werden kann. Bei der Bresarskischen Methode miissen Muskel
und Sehne so lang.gewahlt werden, dall der Ansatz moglichst bis an die Ansatz-
stelle des gelahmten Muskels reicht. Nach VurLrivs ist das nicht nétig, da die
Verbindung der beiden Sehnen auch etwas entfernter von der Ansatzstelle
stattfinden kann. Vurprus zieht die Sehne des kraftspendenden Muskels durch
einen Schlitz der gelihmten und fixiert beide durch eine Reihe besonders an-
gelegter Nahte. Auch nach dem Laxceschen Verfahren braucht die Sehne des
Kraftspenders nicht bis zur Ansatzstelle zu reichen, da er die Befestigung am
Periost unter Anwendung einer Sehnenverlingerung durch einen Seidenfaden
vornimmt. Um den Muskel schonend abzulésen, muf3 der Schnitt zentralwirts
so weit fortgesetzt werden, daBl der Muskelbauch aus seiner Fascienloge so weit
herausgenommen werden kann, dafl er unter Beriicksichtigung der neuen Rich-
tung in moglichst gerader Strecklinie verlauft. Bei der Loslésung des Muskels
von seiner Unterlage ist Riicksicht auf Gefa3- und Nervenversorgung zu nehmen,
die so gut wie moglich erhalten bleiben miissen; das bezieht sich auch auf die
Gefalversorgung des sehnigen Abschnittes. Miissen die Gefale durchtrennt
werden, so soll man nach doppelter Unterbindung durchtrennen. Ist der Kraft-
spender ausgewdhlt und in der gewiinschten Lédnge von seiner Ansatzsehne
abgetrennt, so wird das zentrale Stiick mit einem Haltefaden versehen und
zundchst an Ort und Stelle belassen, méglichst mit Haut bedeckt, um es vor
Austrocknung zu schiitzen. Das periphere Ende wird durch eine einfache Naht
mit der Sehne eines benachbarten, dhnlich wirkenden Muskels in Verbindung
gesetzt. Es wird also eine Funktionsstorung der durchtrennten Sehne gewisser-
mafen durch eine aufsteigende Sehnenverpflanzung vermieden. Nun wird die
Sehne des Kraftempfangers freigelegt. Nach dem Verfahren von Vurpeius wird
die Sehne nicht durchtrennt, sondern nun ein subcutaner oder besser sub-
periostaler Kanal mit der Kornzange gebohrt. Dieser Kanal verbindet in még-
lichst gerader Richtung den Punkt der gelahmten Sehne, der fiir die Verbindung
mit der Sebne des Kraftspenders in Aussicht genommen ist, mit der Gegend
des kraftspendenden Muskels, bis zu der die Ablésung erfolgt ist. Der Kanal
wird durch Spreizen der Arme der Kornzange so erweitert, dall der mit Halte-
faden der Sehne gefaBite Muskel bequem hindurchgezogen werden kann. Bei
der Methode von LANGE wird shnlich vorgegangen, nur wird, wie gesagt, die
Ansatzstelle des Kraftspenders im Periost gewahlt. Nach Cobrvicra wird die
Sehne des Kraftspenders unter einem Periostknochenlappen und auBerdem
mit einer Drahtnaht an der neuen Ansatzstelle fixiert. Nach der physiologischen
Methode von BimsaLskr wird die mit einem Haltefaden versehene Sehne
des Kraftspenders durch die Scheide der an Ort und Stelle gebliebenen
Sehne des gelahmten Muskels nach Eréffnung derselben hindurchgezogen. Hier
wird sie dann in der gespaltenen Sehne des gelahmten Muskels fixiert oder die
Sehne des gelahmten Muskels wird nach Durchtrennung einige Zentimeter von
der Ansatzstelle und nachdem die Scheide auch zentralwirts eriffnet ist, aus
ihrer Scheide entfernt und an ihrer Stelle die Sehne des Kraftspenders in die
Scheide eingefiithrt, um dann in den gespaltenen Rest der gelahmten Sehne
und am Periost der Ansatzstelle befestigt zu werden. Die Befestigung am Periost
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erfolgt mit dem Haltefaden, die Befestigung amg espaltenen Sehnenstumpf
dadurch, daB dieser exakt vernaht wird, ohne daf die Sehne des Kraftspenders
durchstochen wird. Muf} ein Muskel eine groBere Strecke verlagert werden,
so kann er durch eine seitliche, ovale, in der gewiinschten Richtung ange-
legten Offnung seiner Fascie hindurchgezogen werden. Als zweckméBiger emp-
fiehlt Biesarski eine Fascienplastik, die darin besteht, dal an der Stelle der
Uberquerung der Fascienhiille die Innenseite der Fascie mit ibrem Gleit-
gewebe nach auBen umgeschlagen wird, so dal der Muskel auf eine weitere
Strecke eine Unterlage von Gleitgewebe besitzt. Auf den Grad der Spannung
der verpflanzten Sehne mufl Riicksicht genommen werden. Als zweck-
miBigste Methode hat sich wie bei Sehnennihten und Transplantationen
ergeben, die Spannung so wahlen, dall bei groBtmdoglichster Annaherung von
Ursprung und Ansatz des betreffenden Muskels die Sehne vollstindig ent-
spannt ist (L. MAYER).

Zur Erklirung der praktischen Ausfithrung der absteigenden Sehnenauswechslung
entnehmen wir dem Buche von Vurprus die hauptsichlichsten Beispiele. Zuerst erfolgt
immer die Gegeniiberstellung 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 Methoden von Vurreivus und Lanes sind beriick-
sichtigt.

1. M. tib. ant. . . . . . . . . .. -
alle anderen Muskeln . . . . . -+

Operation: Verlingerung der Achillessehne, Zurechtrichtung des FuBles. Naht der Achilles-
sehne unter leichter Stellung des Fufles in Mittelstellung. Durchbohrung des M. ext. hall.
long., proximal des Lig. transv. Freilegen der Sehne des M. tib. ant. Durchziehen der
Sehne durch Knopfloch (zwischen Lig. transv. und den letzten Muskelfasern). Befestigung
der Sehne des M. ext. hall. long. durch Naht im Knopfloch bei Mittelstellung des FuBes.
Verkiirzung 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,
fithrt die Seidensehne subcutan nach dem Os naviculare, an dessen Periost sie festgelegt
wird, oder er verniht durch eine Seidensehne die intakte Sehne des M. ext. hall. long.
gewissermalen als Zweigsehne mit dem Periost des Naviculare.

2. M. tib. ant.. . . . . . . . .. —
M. ext. dig. long. . . . . . . . —
alle anderen Muskeln . . . . . -+

Operation: Achillotenotomie. Auf Sehne M. tib. ant. Sehne des M. ext. hall. long.
Auf Sehne M. ext. dig. long. Sehne des M. peron. long., dessen Muskel mit der oberhalb
des Malleolus abgeschnittenen Sehne mobilisiert wird, dessen distaler Stumpf an den
M. peron. brev. angehangt wird. Durchziehen der Sehne des M. peron. long. durch Subcutan-
kanal und Fixation im Knopfloch in der noch gemeinsamen Sehne des M. ext. dig. long.
Hautnaht, Gipsverband. Dorsalflexion und Supination. LaNeE ersetzt den M. tib. ant.
durch die getrennte, mit Seidensehne verlingerte und durch das Lig. inteross. gefiihrte
Sehne des M. flex. dig. long. Seidensehne wird am Periost des Naviculare befestigt. Der
gelahmte M. ext. dig. long. wird durch die abgetrennte, mit Seide verlingerte Sehne des
M. peron. long. ersetzt, die Seidensehne durch Subcutankanal nach dem Cuboid gefiihrt
und hier fixiert.

3. M. tib. ant.. . . . . . . . .. —
M. ext. digit. long. . . . . . . —
M. ext. hall. long.. . . . . . . —
die anderen Muskeln. . . . . . +
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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
Fenster im Lig. inteross. gefithrt. LANGE wahlt dieselbe Sehne zum Ersatz, fiihrt sie aber
subcutan um die Knochen und Muskeln nach vorn herum. Fixation am Naviculare bzw.
Cuboid.

Sehnenauswechslung bei KlumpfuB.

1. Annahme: M. ext. digit. long. . . . . . . —
alle anderen Muskeln .

Vureius: Zurechtrichtung. Auf M. ext. digit. long. Sehne des M. hall. long. und Teil
des M. tib. ant.

Laxeg: Zurechtrichtung. Die mit Seide verlingerte Sehne des M. ext. hall. wird sub-
cutan nach dem Cuboid gefiihrt und hier festgeniht.

2. Annahme: M. ext. dig. long. . . . . . . . —

M. peronaeus . .

Vureius: Zurechtrichtung. Auf M. ext. dlg lonOr Sehne des M. ext. hall. long. Die
gelahmte Sehne des Peronaeus wird unter starker Spannung aufsteigend an dem gesunden
Perineum angehéngt.

LaweE: Zurechtrichtung. Abzweigung einer Seidensehne von der Sehne des M. ext.
hall. long. Subecutan zum Cuboid. Auf den gelihmten Peronaeus ein Teil der Achillessehne.

3. Annahme: M. ext. dig. long. . . . . . . . —

M. peron. brev. e e =
M. peron. long. . . e e e =
alle anderen Muskeln . +

Vurprus: Zurechtrichtung. Bei Spitzful Verlangerunor der Achlllessehne Auf M. ext:
dig. long. SBehne 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.

LaweE: Zurechtrichtung. Seidensehne von Sehne des M. tib. ant. (an ganzem Zwischen-
drittel und unterem Drittel). Befestigung am Periost des Cuboid. Verkiirzung der Peronaeus-
sehnen.

4. Annahme: M. ext. dig. long. . . . . . . . —

V[mperon... e —
alle anderen Muskeln .. -+

Vurrius: Auf M. ext. digit. long. Sehne des M. ext hall long. und Teil des M. tib.
ant. Auf Peron. long. Sehne des M. flex. dig. long. Auf M. peron. brev. Sehne des M. flex.
hall. long. Soll M. flex. hall. long. erhalten werden, so spaltet man das Caput. lat. des
M. gastrocnem. bzw. Seidensehne ab und leitet iiber zum M. peron. brev.

Lawem: Seidensehne des M. flex. dig. long. und M. ext. hall. long. durch Subcutanfett
geleitet, am Cuboid befestigt.

5. Annahme: M. ext. dig. Iong. . . . . . . . —
Mm. peron. . . . . . . . ... —
M. flex. dig. . . . . . .. ..+ —
M. flex. hall. long e e —
die anderen Muskeln . . .o+

Vurpius: Auf M. ext. dig. long. Sehne des M. ext. haH lonOr und Teil des M. tib. ant.
auf M. peron. long. Sehne des Caput lat. des M. gastrocnem. oder M. soleus. Auf Peron.
brev. Sehne des M. tib. post.

Laxneg: M. tib. post. und M. flex. dig. long., subcutan oder auch durch Lig. inteross.
zum Cuboid.

6. Annahme: M. ext. dig. long. . . . . . . . —

Mm. hall. Iong. . . . . . ... —

Mm. peron. long.

M. triceps surae .

M. peron. brev. . . . .
M. flex. dig. long. . .
M. flex. hall. long..

FFt
{
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Vureius: Auf M. ext. dig. long. Hélfte 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. M. peron. brev. wird verkiirzt.

Langg: M. tib. post. mit Seidensehne verlingert, durch Lig. inteross. zum Cuboid. Sehne
des M. flex. dig. long. und M. peron. brev. abgeschnitten, mit Seide verlingert und am
Calcaneus befestigt zur Unterstiitzung des M. triceps surae.

7. Annahme: M. ext. dig. long. . . . . . . . —
M. ext. hall. Iong.. . . . . . . —
Mm. peron. . . . . . . . . .. —
M. triceps surae. . . . . . . . + —
M. flex. dig. long. . . . . . . . + —
M. flex. hall. long L. + -

Auf M. ext. dig. long. Halfte der Sehne des M. tib. ant Sehne des M. ext. hall. long.
aufsteigend an die Zuruekgelassene Halfte 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 Peron. brev. an Ort und Stelle.

PlattfuB.

1. Annahme: M. tib.ant.. . . . . . . ... —
M. tib. post.
M. ext. dig. long. ..
alle anderen Muskeln . . . . -

Vurrpius: 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 perlpheren
Teile der Sehne des M. ext. dig. long. werden an die erhaltenen Teile ihrer Ursprungssehne
angehéngt. Auf M. tib. post. Sehne des durch die Weichteile gefiihrten M. peron. long.

Laner: Zurechtrichtung. Sehne des M. ext. hall. durchschnitten, mit Seidenfaden
verldngert, am Naviculare subperiostal befestigt.

2. Annahme: M. tib. ant. .

M. tib. post. e
M. ext. dig. long. . . . . . . . - —
die anderen Muskeln . . . . -+

Vurerus: 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 angehidngt. Peronaeus-

sehne nicht versorgt. Auf M. tib. post. Sehne des M. flex. dig. long. oder Teil des M. triceps
surae.

—

Lance: Beide Mm. peron. an das Naviculare. Verstirkung des teilweise gelahmten
M. ext. dig. long. durch Seidensehne, die als Abzwewung von der Sehne des M. ext. hall.
]ong zum Cuboid geleitet wird.

3. Annahme: M. ¢b.ant.. . . . . . .. .. —
M. tib. post. . . . . . . . . . —
M. ext. hall. long.. . . . . . . —
M. flex. dig. long. . . . . . . . —
M. flex. hall. long.. . . . . . . —
M. peron. long. . . . . . . . . =
M. ext. dig. lontr e -

Vurerus: Auf M. tib. ant. Sehne des M. peron. 10110 und Halfte des M. ext. dig. long.
Sehne des M. ext. hall. long. aufsteigend an den stehengebhebenen Teil des M. ext. dig. long.
angehingt.

LanGE: Beide Peronaeussehnen mit Seidenfaden verlingert am Naviculare befestigt.

HackenfuB.

1. Annahme: M. triceps surae . . . . . . . . —
M. tib. post. . . . e e e . —
alle iibrigen \/Iu%keln Ce ...+
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Vurrivs: In schweren Fallen Osteotomie des Calcaneus mit Verschiebung des Tuber
nach hinten und oben. Unter Anlagerung auf die am medialen Abschnitte durch Raffung
verkiirzte Achillessehne und medialen Calcaneusflichen wird die durch die Weichteile
geleitete Sehne des M. peron. long. gendht. Desgleichen die oberhalb des medialen Knochens
abgetrennte Sehne des M. flex. hall. long. Auf M. tib. post. Sehne des M. flex. dig. long.

Lanee: 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.. . . . . . . —
alle anderen Muskeln . . . . . 4

Vurerus: Osteotomie des Calcaneus und Verschiebung des Tuber nach oben. Auf die
mediale Seite der Achillessehne verpflanzt die Sehne des M. peron. long. und die durch das
Lig. inteross. gezogene Sehne des M. ext. hall. long. Verkiirzung der Achillessehne und
der Sehne des M. tib. post.

Sehnenauswechslung am Oberschenkel bei Quadricepslahmung.

Auf Quadriceps: M. sartorius, gracilis, semitend. und biceps. Mobilisieren und méog-
lichst weit distal abschneiden. M. semimembran. bleibt als Beuger zuriick. Durch medialen
Einschnitt eingefiihrte Kornzange werden die mobilisierten Sehnen gefafit und nach vorn
geleitet. Auf dem Quadriceps und der Patella und dann moglichst am Lig. pat. befestigt.

Ersatz des M. deltoideus. .
1. Nach HitpeBrRAND Abschneiden des Ansatzes und Mobilisierung des Musc. pect.
maj. am oberen sternalen und clavicularen Abschnitt. Die unter der Clavicula heraus
in den Muskel eingetretenen Gefafle und Nerven bleiben erhalten. Dann wird der Muskel-
ursprung nach Drehung iiber den vorderen Abschnitt des M. deltoideus gelegt und an
Clavicula und Akromion festgeniht. LENGFELLNER hat nur die Schliisselbeinanteile des.
M. pect. maj. vom Schliisselbein abgelost und tiber dem vorderen Abschnitt des M. delto-
ideus fixiert.

Sehnenauswechslung am Oberarm.

Vureius empfiehlt, die Uberpflanzung 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 nach TuiBLy Ansatz des M. pron. ter. wird abgetrennt und
die Sehne durch das Lig. inteross. um die dorsale Radiuskante nach der vorderen 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. dle Sehnc des durchtrennten M. flex.
carpi uln.

Annahme: M. ext. carpi rad. long. . . . . —

M. ext. carpi rad. brev T

Auf die beiden Sehnen die Sehne des M. brachio- radlahs bei extremer Streckstellung
der Hand.

Annahme: M. ext. digit. comm. . . —

Auf die gelahmte Sehne die Sehne des M. brach. ra,d und M. ext. carpi rad. brev.,
dessen peripherer Stumpf am Longus festgeniht wird.

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.
ind. an den M. ext. digit. comm, des M. ext. carpi rad. brev. an longus.
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Annahme: M. ext. carpi rad., Daumenstrecker und Abduction —. Auf M. ext. carpi
rad. Sehne des M. brachio-radialis. Auf M. ext. poll. long. Sehne des M. flex. carpi uln.

Annahme: Alle Streckmuskeln sind —.

Vurerus: Auf M. ext. dig. com. Sehne des M. flex. carpi uln. Auf Daumenmuskel-
sehne Sehne des M. flex. carpi rad. Die Sehnen des M. flex. carpi uln. und M. flex. carpi
rad. werden durchschnitten, der eine um den Radius, der andere um die Ulna subcutan
herumgefiihrt und an obengenannten Sehnen befestigt. Die Sehnen der drei Handstrecker
werden am Periost der Unterarmknochen befestigt 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 isoliert, die Sehne M. flex. carpi uln. auf 10—12 cm. Dann werden beide sub-
cutan nach der Streckseite geleitet, so daf die Kreuzung des M. flex. 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
gehingt, indem sie durch zwei Knopflécher 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 gefithrt. 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. long. wird
seitlich angelagert und schraubenférmig herumgeleitet; die kurze Sehne des M. ext. poll.
brev. wird ebenfalls durch einen Schlitz der kraftspendenden Sehne fixiert. Die Sehnen
miissen bei Streckung des End- und Grundgliedes und Abduction am Metakarpalgelenk
gerade gespannt sein. Sehnen der Handstrecker werden zur Tenodese benutzt, so daf3 sich
die Hand etwas in dorsalflektierter Stellung befindet. HouMANN verwendet ein &hnliches
Verfahren, doch vermied er die Tenodese. Er leitet die Kraftspender oberhalb der Fascie
durch und verbindet sie mit der Sehne des M. flex. carpi uln., die Sehne des M. ext. poll.
long. mit dem Flex. carpi rad., den M. ext. carpi rad. long. und brev., den M. ext. poll.
brev. und M. abduct. poll. long.

Operationen bei Beugesehnenverlust der Finger und der Hand.

1. Annahme: M. flex. digit. com. sublim. und prof. —.

Auf die gelahmten Sehnen werden die Sehnen des M. flex. carpi rad. und M. brachio-
radialis genaht.

2. Annahme: M. flex. digit. comm. sublim. u. prof. —

M. flex. carpitad. . . . . . . . .. —
M. palm. long. . . . . . . . .. .. -
M. pronat. ter.. . . . . . . . . .. —

Auf M. flex. carpi rad. Sehne des M. ext. carpi rad. Auf M. flex. digit. comm. sublim.
Sehne des M. brachiorad.

3. Annahme: Alle Hand- und Fingerbeuger —.

Tenodese: In starker Dorsalflexion durch die distalen Stiicke der abgetrennten Sehnen
des M. ext. carpi rad. und uln. Proximale Enden werden auf Beugeseite geleitet und auf
Sehnen der Daumen- und Fingerbeuger fixiert.

4. Annahme: M. flex. poll. long. —.

Nach Hormann: Sehne des M. palm. long. unter der Sehne des M. flex. carpi rad.
hindurch auf Sehne des langen Daumenbeugers.

e) Die Sehnennaht.

Die Sehnennaht soll schon von AvicEnna (980—1037), WILHELM V. SALI-
cETO (T 1280), LAwFRANCUS (1 1306) und Guy, v. CHAULIAC ( 1368) geiibt
worden sein. Auch FeLrx Wirrz (1514—1590) hat die Sehnennaht empfohlen.
AMBROISE PARE (1510—1590) hat sie verworfen. Lorenz Herster (1683 —1785)
hat die Sehnennaht genau beschrieben. In Frankreich ist erst im Anfang des
19.- Jabrhunderts wieder iiber gelungene Sehnennihte berichtet worden,
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M. A. PerrT (1806), DUTERTRE (1816) u. a. Nach Einfithrung der antiseptischen
Operationsmethode trat die Sehnennaht aus dem Stadium des oft miflungenen
Versuches in das der berechtigten Forderung bei der Wundversorgung. Fraxz
Konie (1874) ist der erste gewesen, der eine solche Naht unter Antisepsis
erfolgreich durchgefiihrt hat. Uber die Geschichte der Sehnennaht siehe bei
ZARPERNICK (1891) und KirrLHORN (1901), auch LaxGE, ,,Handbuch der ortho-
padischen Chirurgie® 1. 1. 1907. MarcHAND, ,,Prozef der Wundheilung®,
Stuttgart 1901. Spéater haben sich dann besonders PrrRocorF, VeELPEAU, BoU-
VIER, PAGET, BizozzERO, GUTERBOCK, VIERING und Bussk um die Erforschung
der Heilungsvorginge nach Sehnendurchtrennung verdient gemacht (siehe
bei MarcHAND). In neuerer Zeit sind ausfithrliche Untersuchungen iiber die
Sehnenregeneration von KENDERLEN, MARCHAND, GLUcCK, WITZEL, SEGGEL,
WorTER, HAEGLER, REHN, KIRSCHNER, SALOMON, WEHNER, DREYER, SCHWARZ
und HuEck durchgefithrt worden. Was die heutige Anschauung iiber die Sehnen-
regeneration betrifft, so sind die Autoren dariiber einig, dal das Peritenonium
und in wesentlich geringerem Grade das Endotenon die Quelle fiir die Regenerate
bilden. Es handelt sich mit groBer Wahrscheinlichkeit, da die Sehnenzellen,
entgegen den Angaben von ENDERLEN u. a. sich an der Regeneration nicht be-
teiligen (ScEwaARz und Hurck), nicht um ein wahres Regenerat, sondern immer
um ein Ersatzstiick des die Sehne umgebenden Gewebes, das allerdings bis
zu einem hohen Grade die Eigenschaft des Sehnengewebes tragt. Schon MARr-
CHAND hat, ohne diese Frage entscheiden zu wollen, die Behauptung aufgestellt,
dall es im Grunde genommen gleich sei, ob es sich um ein wahres Regenerat
oder Narbengewebe handle, da das Ersatzgewebe tatsachlich dem Sehnen-
gewebe gleichwertig werde. Die Experimente zur Aufklarung der Sehnen-
regeneration sind groBtenteils an scheidenlosen Sehnen ausgefiihrt worden. Nur
Hurck und Hauck haben auch an Sehnen mit echter Scheide experimentiert.
Fur die Praxis ist die durch Experimente und klinische Erfahrungen erhirtete
und heute feststehende Tatsache von Bedeutung, daB die scheidenlosen Sehnen
leichter heilen, als die Sehnen mit echten Scheiden. Erst durch die grundlegenden
Untersuchungen von HENZE und MEYER, von ScruLz und Locizow und Havcx
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 ver-
laufen, so liegen darin mit grofler Wahrscheinlichkeit die Ursachen fiir die
bessere Heilungsmoglichkeit verletzter, scheidenloser Sehnen begriindet. In
der Scheide wird die Gefallversorgung 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 hiufig geschadigt.
Die Regeneration kann daher nur von dem zwischen den Sehnenbiindeln be-
findlichen und die Sehne umgebenden Endotenon bzw. Epitenon ausgehen.
Endotenon und Epitenon sind beide sehr spérlich vorhanden. Die Gefaf3-
versorgung dieser Gewebe beruht auf den in der Sehne verlaufenden Gefillen,
die allerdings zahlreicher vorhanden sind als man friilher annahm. Diese Tat-
sache bestatigt die lange bekannte und wohl von NIKOLADONI ausgesprochene
Erkenntnis, da die scheidenlosen Sehnen besser heilen als die Sehnen mit echter
Scheide. Die von Bier und Saromon vertretene Ansicht, daf bei Regeneration
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von den Sehnenstiimpfen gelieferte Hormone von Bedeutung seien und daf3
das mangelhafte Heilungsvermogen der Sehnen in echter Scheide durch die
synoviadhnliche Fliissigkeit der Sehnenscheiden verhindert wiunde, kénnen auf
Grund der Arbeiten von WEHNER, ScEWARZ und Hukck 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 mangelhaften Gefaliversorgung. Dieselbe Ansicht vertritt auch HAuck
nach seinen Untersuchungen und Experimenten. Die Heilung von Sehnen-
wunden erfolgt bei den scheidenlosen Sehnen im allgemeinen wesentlich schneller
als an den in der Scheide verletzten Sehnen. Auch das ist auf die Verhiltnisse
der Gefafiversorgung zuriickzufithren. Von diesen Verhiltnissen hingt die ganze
Prognose der Sehnennaht iiberhaupt ab. Im 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 her-
gestellt, ehe das Durchschneiden eines auch einfach gelegten Fadens in Frage
kommt. In der Sehnenscheide liegen die Verhaltnisse in der Beziehung anders,
das Frsatzgewebe wird nur in spirlicher Menge von den Sehnenstiimpfen ge-
liefert. Daher mul} eine Nahttechnik zur Anwendung kommen, die fiir liingere
Zeit die Sehnenenden verbindet und gleichzeitig in den Sehnenstiimpfen so fest
verankert ist, daf ein Durchschneiden des Fadens auch bei friihzeitiger, wenn
auch vorsichtiger funktioneller Beanspruchung nicht so bald zu erwarten ist.
Es kommt noch dazu, dafl der Bewegungsausschlag bei den verschiedenen
Sehnen und in verschiedenen Abschnitten derselben verschieden ist. Auch-
auf die Verschieblichkeit der Haut bzw. das mehr oder weniger reichlich ent-
wickelte Subcutangewebe kommt es dabei an. WorrER hat diese Verhiltnisse
genauer studiert. Eine Rolle fiir die Prognose spielt ferner die verschiedene
Anordnung der doppelten Sehnen auf der Beugeseite der Hand, im Gegensatz
zu den einfachen Sehnen des Dorsums, die noch dazu untereinander in Ver-
bindung stehen, wodurch sie am stirkeren Zuriickschnellen nach der Durch-
trennung verhindert werden. Bestimmte Regeln lassen sich fiir die Prognose
der Sehnennaht nur insofern aufstellen, als man sagen kann: aseptische
Heilung ist Grundbedingung; je weniger geschidigt die Sehnen-
stimpfe sind und je weniger sie durch Freilegung und Naht ge-
schidigt werden, desto besser ist die Prognose. Die Prognose der
Sehnenverletzung scheidenloser Sehnen ist besser als die in einer
echten Scheide verlaufenden. Je eher mit einer funktionellen Be-
handlung der gendhten Sehne begonnen werden kann, desto besser
wird das spatere Resultat.

Das Aufsuchen der Sehnenstiimpfe macht im allgemeinen keine groBen
Schwierigkeiten, auch hier liegen die Verh#ltnisse giinstiger bei den scheiden-
losen Sehnen, da sie erfahrungsgem#8 sich nicht so weit zuriickziehen. Bei
den in echter Scheide verlaufenden Sehnen kann sowohl der proximale, als der
distale Sehnenstumpf sich weit zuriickziehen. Es kommt das ganz auf den Grad
der Fingerbeugung im Augenblick der Verletzung an. Im allgemeinen wird
man sich bei der Freilegung der Seh<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>